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1) Infezioni Acute delle Vie Respiratorie (ARI)

In eta pediatrica, le ilnfezioni acute delle vie respiratorie (Acute Respiratory infections, ARI) sono una
delle principali cause di accesso in Pronto Soccorso, e nella maggior parte dei casi hanno un’eziologia
virale. In periodi stagionali I'Influenza e il VRS rappresentano i principali agenti patogeni. Tra gli altri virus
che comunemente causano ARI, vanno comunque ricordati i Rhinovirus, i Virus parainfluenzali,
I’Adenovirus, gli Enterovirus e il Metapneumovirus. Le raccomandazioni a oggi disponibili suggeriscono di
riservare la diagnostica molecolare estesa ad alcune specifiche situazioni, e di effettuare in base alle
condizioni cliniche e all’eta, oltre alla ricerca del virus SARS CoV-2, la ricerca rapida dei virus influenzali e
del VRS.
Le ARl includono:

— Infezioni acute delle vie respiratorie superiori: raffreddore, tonsillite, faringite e otite media acuta

— Infezioni acute del tratto respiratorio inferiore (al di sotto dell'epiglottide): laringite - croup, bronchiolite,
bronchite acuta e polmonite.

Per tutti i pazienti con sintomi di ARI che accedono al PS é prevista I'esecuzione del tampone

nasofaringeo per SARS-CoV-2 nei bambini fino a 2 anni di eta il tampone viene testato anche per influenza e
VRS

nei pazienti > 2 anni il tampone viene testato anche per influenza se sono presenti
comorbidita che aumentano il rischio di complicanze gravi e indicano il trattamento con
antivirali (immunocompromissione, malattie croniche respiratorie, cardiache, renali,
metaboliche).

I pannelli virali molecolari estesi, associati ai pannelli molecolari per infezioni batteriche,
sono indicati per i pazienti con infezioni acute del tratto respiratorio con quadro
moderato/grave, che richiedono assistenza respiratoria

BRONCHIOLITE

La diagnosi di bronchiolite va considerata in presenza di bambini di eta < 24 mesi al primo episodio
caratterizzato da aumento del lavoro respiratorio, aumento della frequenza respiratoria e sintomi compatibili
con infezioni virali delle basse vie respiratorie, che possono includere tosse secca, fini rantoli inspiratori e /o
sibili espiratori, difficolta di alimentazione, febbre. Puo essere presente apnea. In questi casi va valutata in
anamnesi I'avvenuta esecuzione per i nuovi nati da luglio 2024 della profilassi con Nirsevimab. L’Agenzia
Europea dei Medicinali (European Medicines Agency - EMA) ha approvato il Beyfortus®, che contiene
I’anticorpo monoclonale Nirsevimab, autorizzato in Italia dall’AIFA per la prevenzione della patologia delle
vie respiratorie inferiori nei neonati e nei bambini nella prima infanzia durante la loro prima stagione di VRS
e nei bambini fino a 24 mesi di eta che rimangono vulnerabili alla malattia severa da VRS durante la loro
seconda stagione di VRS.

All’'accesso in PS, i bambini fino a 2 anni di eta con sospetta bronchiolite effettuano tampone rinofaringeo
che viene testato per SARS-CoV-2, VRS e virus influenzali e seguono il percorso dedicato per i pazienti con
sintomi respiratori e/o simil-influenzali . Fino all’esito del tampone nasofaringeo, nella gestione dei pazienti
vanno applicate oltre alle precauzioni standard, anche le precauzioni aggiuntive da contatto e droplet g, in
caso di procedure che generano aerosol, le precauzioni per via aerea. In caso di positivita del TNF per SARS-



CoV-2, il paziente segue il percorso COVID-19. In caso di positivita per VRS vengono mantenute le precauzioni
da contatto; in caso di positivita per influenza vengono mantenute le precauzioni da droplet. In caso di
negativita per SARS-CoV-2, VRE e influenza ,la valutazione del minore con sintomatologia compatibile con
bronchiolite deve prevedere il mantenimento delle precauzioni da contatto e droplet

In caso di bambini con sintomi di bronchiolite e prevista:

— Rilevazione dei parametri vitali (frequenza cardiaca e respiratoria, pressione arteriosa, temperatura
corporea)

— Valutazione del lavoro respiratorio, della saturazione di ossigeno e del refill capillare
—Valutazione della gravita della bronchiolite, come riportato in Tabella 1

— Valutazione dello stato di idratazione e della capacita di alimentarsi per bocca nelle 24 ore precedenti
I'arrivo in DEA.

Tabella 1: Valutazione della gravita della bronchiolite (Fonte: Inter-society consensus document
on treatment and prevention of bronchiolitis in newborns and infants; Baraldi et al., ftalian Journal of
Pediatrics 2014)

Variabile Lieve Moderata Severa
FREQUENZA Normale o Aumentata Notevolmente
RESPIRATORIA leggermente aumentata rispetto ai
aumentata valori normali per eta
Lavoro respiratorio Lievi rientramenti e Modesti e Marcati
intercostali rientramenti rientramenti
intercostali intercostali
e Rientramenti al e Grunting
giugulo e Alitamento

e Alitamento pinne nasali

pinne nasali

Saturazione di Non richiesta Sa02 90-95% Sa02 < 90%. mancata
ossigeno supplementazione di risposta all’O2
02, Sa02 > 95%
Alimentazione Normale o lievemente 50-75% del normale < 50% del normale
ridotta introito alimentare introito alimentare
Incapacita ad
alimentarsi
Apnea Assente Brevi episodi Episodi in aumento

Durante il periodo di osservazione in DEA, nei bambini di eta superiore a 3 mesi con quadro di bronchiolite
e storia familiare di allergia, asma e/o atopia puo tuttavia essere considerato un trattamento con aerosol
con Salbutamolo (0,15 mg/kg) diluito in 3 ml di soluzione fisiologia ; non deve essere continuato in
mancanza di miglioramento clinico documentato (diminuzione della frequenza respiratoria e/o del lavoro
respiratorio) 15-30 minuti dopo il trattamento. Se al termine dell’osservazione il paziente rientra nei criteri
di dimissibilita viene dimesso con terapia a domicilio.

La dimissione dal PS & prevista se sono presenti tutti i seguenti criteri:

— Autonomia da qualsiasi tipo di supporto respiratorio e saturazione di 02 > 92-94% in aria ambiente

— Frequenza respiratoria normale e alimentazione 75% del normale introito

— Contesto familiare che garantisce il trattamento e la verifica delle condizioni del paziente

Se le condizioni del paziente sono peggiorate durante I'attesa in PS, il paziente viene ricoverato in Unita

Operativa o in Terapia Intensiva (vedi Tabella 1).



Il ricovero in_Unita Operativa non intensiva va considerato in presenza di almeno uno delle seguenti
condizioni:

— Quadro di bronchiolite moderato-severa (Tabella 1)

— Saturazione 02 persistentemente inferiore a 90-92% (o valori ridotti rispetto ai valori di base presentati
da neonati e bambini con patologie croniche cardiache o respiratorie)

— Presenza di distress respiratorio — Apnea — Disidratazione e ridotta alimentazione (< 50% dell’abituale
assunzione di liquidi nelle 24 ore precedenti)

— Ridotta responsivita e modificazione dello stato di coscienza.
— Contesto familiare che non consente la gestione domiciliare

La prematurita con eta gestazionale < 37 settimane, I'eta < 6-12 settimane e la presenza di patologie di
base (ad es. displasia broncopolmonare cronica, cardiopatia congenita cianogena e/o cardiopatia associata
a ipertensione polmonare, immunodeficienza, malformazione delle vie aeree, gravi deficit neurologici,
fibrosi cistica) non costituiscono di per sé un’indicazione al ricovero, ma vanno considerate nel quadro
globale della presentazione clinica del paziente.

Il ricovero in Terapia Intensiva € indicato in presenza di:

- Insufficienza respiratoria con necessita di ventilazione assistita (CPAP)
- Apnea con desaturazione
- Segni di shock.

Gli algoritmi Indicati definiscono i comportamenti di gestione e trattamento nel caso di Bronchiolite Lieve
Moderata o Grave:
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La manifestazione CROUP & una delle cause pil comuni di difficolta respiratoria causata
dall’ostruzione acuta delle alte vie aeree, laringe e trachea. Colpisce il bambino nei primi anni di
vita. Nella maggior parte dei casi il Croup & causato da un'infezione virale, principalmente dai virus
parainfluenzali 1 e 3. Altri virus in gioco sono il virus influenzale A, il virus influenzale B,
I'Adenovirus e il Metapneumovirus.
La malattia si verifica piu spesso fra i 6 mesi e i 3 anni di vita, con un picco nel secondo anno. Il
sesso maschile € maggiormente colpito. Di solito inizia come una banale infezione delle alte vie
aeree con raffreddore e tosse secca. La tosse “abbaiante”, cosi definita per la similarita con i latrati
emessi dal cane, compare generalmente dopo 12-48 ore, per lo piu durante le ore notturne. Con la
tosse abbaiante possono comparire:
Stridore, vale a dire respiro rumoroso causato dal restringimento delle alte vie aeree;

Difficolta respiratoria;
Raucedine;
Febbre.

Un grave restringimento delle vie aeree potrebbe ostacolare ulteriormente l'ingresso dell'aria e i
sintomi potrebbero peggiorare. Tuttavia, il quadro clinico si risolve solitamente in breve tempo e
circa il 60% dei bambini guarisce nel giro di 48 ore. La diagnosi di Croup & una diagnosi clinica,
basata fondamentalmente su un'attenta raccolta della storia del bambino e una visita altrettanto
scrupolosa; pertanto non sono necessari esami di laboratorio e indagini radiologiche se non ci sono
incertezze nella diagnosi e se la risposta al trattamento e buona. In base alla gravita dei sintomi
anche il Croup puo essere classificato in lieve/moderato/grave :
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Il trattamento delle forme lievi-moderate prevede I'utilizzo di corticosterodi per bocca.
La gestione delle forme gravi richiede, invece, I'utilizzo dell'ossigeno, dell'adrenalina o dei

cortisonici per vie aerea e del cortisone per bocca.
L'adrenalina viene somministrata per mezzo di un aerosol. Riduce molto rapidamente il gonfiore

delle vie aeree e questo effetto dura all'incirca per 4 ore. Se il gonfiore ritorna e il bambino respira
di nuovo con difficolta, sara necessario effettuare un’ulteriore somministrazione di adrenalina.
Poiché il Croup riconosce una causa virale, I'impiego degli antibiotici non é utile.
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« Controllo dal curante o ambulatorio entro 24-48 ore

TERAPIA ANTIVIRALE NELLE ARI
Ad oggi, I'unico virus ad avere un trattamento antivirale specifico & il Virus Influenzale.

Nel caso di Documentata Influenza si raccomanda il Trattamento con Oseltamivir in periodi di
Pandemia Influenzale, per tutti i bambini nelle prime 48 ore di malattia rispettando le dosi
definite secondo il peso del bambino:

30 mg due volte al giorno per un peso <a 15 kg
45 mg due volte al giorno per un peso > di 15 kg fino a 23 kg
60 mg due volte al giorno per un peso > di 23 kg e fino a 40 kg

75 mg due volte al giorno per un peso > di 40 kg

POLMONITE

La polmonite & I’evenienza respiratoria che puo colpire a qualunque eta, ma e piu frequente tra, i neonati
e i pazienti affetti da malattie croniche. Si definisce CAP (Community Acquired Pneumonia) la
manifestazione contratta da bambini sani, in comunita e favorita dalla presenza di asma e/o
dall’esposizione al fumo passivo .



Le cause eziologiche si differenziano in base all’eta. | virus, in particolare il VRS, sono la causa piu frequente
nei bambini pil piccoli; dopo i 3 anni prevalgono invece le infezioni batteriche, quali lo Streptococcus
pneumoniae.

A tutte le eta possono essere riscontrate polmoniti da Mycoplasma e Chlamydia pneumoniae, sebbene
siano piu frequenti nei bambini di eta superiore ai 5 anni. Spesso si possono manifestare infezioni miste,
batteriche e virali.

Il Link epidemiologico risulta indispensabile ai fini del Sospetto Diagnostico di Tubercolosi.

| sintomi, oltre ai comuni Febbre, Tachipnea , Dispnea, Tosse , Respiro sibilante e Dolore toracico,
possono mimare altre condizioni e non essere correlati strettamente alle vie respiratorie, es. Sonnolenza,
Inappetenza, Vomito, Diarrea, Dolori addominali, Irritabilita.

La radiografia del torace non va eseguita di routine, ma riservata ai casi dubbi, a quelli in cui si
sospettino delle complicanze o in caso di polmoniti con decorso protratto o che non rispondano alla
terapia prescritta.

La scelta della terapia antibiotica empirica & legata all'eta del bambino e all'entita della polmonite
(forma lieve, moderata o grave). Tuttavia, nella gran parte dei casi, i bambini con la polmonite possono
essere curati a domicilio.

Il ricovero & sempre indicato nei seguenti casi:

- Nei neonati, entro i 20 giorni di vita, € sempre necessario il ricovero e un trattamento antibiotico per
via endovenosa.

- Nei pazienti con piu di 3 mesi di vita, in caso di:

e Saturazione di ossigeno inferiore al 92%, dispnea moderata/severa, disidratazione, vomito e/o
incapacita ad assumere farmaci per os, alterazione dello stato di coscienza

e Impossibilita di gestione a domicilio;

e Fattori dirischio preesistenti (immunodeficit, cardiopatie, malattie croniche polmonari);

e Fallimento della terapia a domicilio;

e Alterazioni dello stato mentale.

e Seil dato anamnestico e radiologico conferma quadri dubbi per Infezione Tubercolare e/o
complessi ( versamenti saccati, polmoniti necrotizzanti o empiema ) nel qual caso contattare La
Rete Infettivologica Pediatrica OPBG al numero 3348109562 per la condivisone del piano di cura e
la eventuale presa in carico
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Algoritmo per la gestione della Polmonite Acquisita in Comunita (CAP) - Bambini di eta > 28 giorni

DEFINIZIONE: infezione acuta del parenchima polmonare acquisita in comunita

Bambin con aimeno due dos| di vaccino per Hib e
= Pne
Sospetta »< AMOXICILLINA per o5 **
PAZIENTE INVIATO A DOMICILIO (TIPICA) * ”si.ﬂ:ﬁ-_alsgaﬂiﬁngnl Hbe
Se segni dinicl suggestrd di CAP HENOCOD
ATIPICA AMOX/CLAV) peros**
Rx torace ed esam| ematici NON Bambini dl eta scolare e adolescent],
raccomandati di routine con febbricola, malessere, milgle, AZITROMICINA 10mg/%g glorna 1>
cefalea, faringodinia, fotofobla e Smg/Kg dal gomo 2 al glomo $
peggioramento progressiva con tosse > 0
non produttiva e wheezing CLARITROMICINA 15mg/Kg/die In 2
sommintstrazion| per 7-14 glornl
VIRALE Non necessita di trattamento in
RICOVERO IN REPARTO DI ”H.._....._Gi .“_.. paziente immunocompetente )
DEGENZA SI: AMPICILLINA EV 200 mg/Kg/die in 4 dos! per 10gg
POLMONITE DI GRAVITA MODERATA-SEVERA {rox 12g/de) + VACOMSCNA' sa sopetio MISA 60
= = ESAMI RACCOMANDATI: ¥ mg/kg/die In 4 das| (max 500 mg/dose] + MACROLIDE se
Dispaea RX torace +/- ecografia palmonare
$3t025093% In aria amblente o NON Bambini con cicko vacainale completo per Hibe < sospetto atpco
Emocromo completo e PCR —
"‘%ﬂ!‘g Incapacka di assumere farmad e Iquidi s | Emocoltura ¢ T2 BATTER (PCRseps) | " COMPLICATA PReumococco » r
T kb0 rinok NO: CEFTRIAXONE (£V) 50-100 mg/kg/die In 1 dose (max
Alterazione delo stato i coscienza borend nn.....gfitsz._.csﬂr ag1/die) o CEFOTAXIME (EV) 150 mg/kg/die n 3.4 dos!
“_.uua._.ul.ﬂlll_. « Chiamydia pn. OPPURE [max 8 g/cie+ VANCOMICINA® 52 sospetto MRSA 60
In urgenza: SOLO pannefio FiimArray mg/kg/die In 4 dasl (max 500 mg/dose) + MACROLIDE se
Respiratory 2.1 plus Pone) sospetto atipico
a
VERSAMENTO CEFTRIAXONE (£V) 100 mg/kg/de in 1 dase
RICOVERO IN TERAPIA . PLEURICO b (max 4gr/die) O CEFOTAXIME (EV) 150 VALUTAZIONE
i % COMPUCATA " " MODERATO/SEVERO™ | mg/ig/ce n 34 dosi (max 8 slde) + - CHRURGICA PER
EVENTUALE DRENAGGIO
ESAMI RACCOMANDATI: VANCOMICINA® 60 mg/kg/die in & dosi
RX torace +/- ecografla polmanare \ (max 500 mg/dose)
Emocroma completo e PCR 4
Emocoltura e T2 BATTER! (PCR sepsl) Ewmﬂ._”- MEMA,
Tampone o Aspirato rinofaringeo per POLMO \
PCR virus respirator, Mycoplasma pn. NECROTIZZANTE
¢ Chiomydio pn. OPPURE
In urgenza: SOLO panneflo FilmArray Y
Respiratory 2.1 plus Panel
BAL: _ggamvgmw-n » | FORMULAZIONE TERAPIA
FllmArray Pneumonia phus Panel _ ysuBAY PRI
Esame colturale
* CRITERI di ESCLUSIONE pazient! immunodepressl, con patologie polmonarl cronkche, aspedalizzati, con tracheostomia, con rischio di polmonite da Inalazone
**per | bambini con allergla al farmact ala terapia raccomandata con una storl di possibill reazionl allergiche nan gravi alfamoiciling, Il trattamento non & ben definito e deve Nel paziente dimesso a domicilio, se assenza di miglioramento dlinico > 48-

essere individuallzzato. Le opzionl Includona una prova di amaxicllina o cefalosporing orale sotto osservazione (es. cefimal; alternative: levafioxacina, macrolide (se sensiblle).
* Solo se accesso venaso centrale. Se non dsponible, considerare teicoplaning 10mg/Xg ognd 12 per per ke prime 3 somminlstrazion|, successivamente ognl 24h

** Versamento moderato: > 10 ml o opacizzazione >% ma < % di un emitorace; Versamento severo:opacizzazione > % di un emitorace

72h dall'inizio della terapia rivalutare il paziente dal pediatra di famiglia o
in ambulatorio di pediatria.

Nel paziente ricoverato se non miglioramento clinico -> Rx torace e
valutazione con infettivologo per eventuale modifica terapeutica.




Antibiotico

Amoxicillina
Amoxicillina + clavulanato
Ampicillina

Azitromicina

Cefotaxime
Cefpodoxime

Ceftriaxone

Cefuroxime
Claritromicina

Levofloxacina

Vancomicina

90 mg/kg/die in 3 dosi (max 1 g/dose)
90 mg mg/kg/die in 3 dosi (max 1 g/dose)
300 mg/kg/die in 4 dosi (max 2 g/dose)

10 mg/kg/die in 1 dose (max S00 g/dose), poi 5 mg/kg/die in 1 dose dal
giorno 2 al 5 (max 250 mg/dose)

150 mg/kg/die in 3 dosi (max 1 gr/dose)
10 mg/ kg/die in 2 dosi (max 200 mg/dose)

CAP: 80-100 mg/kg/die in 1 dose (max 2gr/dose)
OMA: S0 mg/kg/die in 1 dose (max 2gr/dose)

30 mg/Kg/die in 2 dosi (max S00 mg/dose)
15 mg/kg/die in 2 dosi (max 250-500 mg/dose)

>6 mesi e <5 aa: 20 mg/kg/die in 2 dosi
>S5 aa: 10 mg/kg/die in 1 dose (max SO0 mg)

60 mg/kg/die in 4 dosi (max 500 mg/dose)
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2) Infezioni Ricorrenti delle vie respiratorie (IRR)

Per quanto concerne le le infezioni Ricorrenti delle vie respiratorie (IRR)

e Leinfezioni ricorrenti nei bambini sono episodi infettivi ripetuti che riguardano prevalente le prime
vie aeree.Tale condizione & comune in eta prescolare, spesso in rapporto all'introduzione del
bambino al nido o alla scuola materna.l sintomi delle infezioni respiratorie ricorrenti (IRR) sono
rappresentati da una serie di eventi acuti che riguardano un settore definito (orecchio, faringe,
tonsille) oppure di volta in volta settori diversi delle prime vie aeree. Tali condizioni sono spesso la
noxa patogena di bambini “ fragili” con affezioni croniche quali cardiopatie malattie polmonari di
vario tipo , allergie , malattie autoimmuni, immunodeficienze primitive o secondarie o malattie
oncoematologiche

| sintomi di presentazione delle IRR possono essere di vario tipo

¢ Infezione aspecifica delle prime vie respiratorie, che si presenta con febbre e arrossamento di tutte
le mucose;

e Faringotonsillite, che coinvolge esclusivamente il faringe e le tonsille insieme ai linfonodi
laterocervicali;

e Otite, con arrossamento della membrana timpanica;

e Llaringite/laringospasmo, con tosse abbaiante, raucedine, afonia o disfonia (incapacita totale o
parziale di produrre suoni con la voce), respiro stridulo e difficoltoso, piu frequente nel secondo-
terzo anno di vita;

e Tracheobronchite, con tosse;
e Bronchite ostruttiva o bronchite asmatiforme con tosse, sibilo e difficolta respiratoria;
¢ Polmonite, caratterizzata spesso da febbre con o senza tosse e difficolta respiratoria.

La maggior parte di queste infezioni ( '80%) sono di origine virale e guariscono spontaneamente, percio si
raccomanda di limitare il piu possibile I'uso di antibiotici.

| pil comuni virus implicati sono il Rhinovirus, i virus parainfluenzali, il Virus respiratorio sinciziale.

Le cause batteriche sono soprattutto lo Streptococco beta emolitico di gruppo A, lo pneumococco,
I’Haemophilus influenzae e sono meno frequenti.

Pertanto si raccomanda, laddove disponibili, specie in periodi epidemici, di effettuare lo screening
respiratorio per Virus con l'ausilio di Tamponi nasofaringei (Multiplex ) e in casi selezionati, laddove
disponibile, la diagnostica molecolare per pannelli respiratori .

In tutti i casi utilizzare misure di Isolamento C+ D e se presente Link epidemiologico per TB Isolamento A
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