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Introduzione

Le infezioni delle vie aeree rappresen-
tano una delle più comuni patologie 
dell'età pediatrica e la loro gestione, 
ambulatoriale e domiciliare, impegna 
la maggior parte del tempo del pedia-
tra. Gli antibiotici sono i farmaci più 
utilizzati in età pediatrica, soprattutto 
a livello ambulatoriale. L’88,7% delle 
prescrizioni antibiotiche in età pedia-
trica sono e�ettuate in ambito ambu-
latoriale dal pediatra (61,2%) o dal me-
dico di famiglia (27,5%) e, di queste, la 
gran parte interessano bambini in età 
pre-scolare. In età pediatrica il mag-
gior numero di prescrizioni di antibio-
tici viene eseguito per il trattamento 
delle infezioni respiratorie.

Dati di utilizzo degli antibiotici
L’Osservatorio ARNO, composto da una 
rete che raccoglie dati da 31 Aziende 
Sanitarie Locali sul territorio nazionale 
ha pubblicato nel 2011 il rapporto rela-
tivo ai pro�li assistenziali relativamente 
all’anno 2010 in una popolazione pe-
diatrica comprendente 1.139.388 bam-
bini [1]. La classe degli antibiotici (J01) si 
colloca al primo posto come prevalenza 
d’uso (549.401, 48%) così ripartita tra le 
seguenti fasce d’ètà: 42% nei bambini 
di età inferiore ad 1 anno, 66% in quelli 
di 1 anno, 65% in quelli dai 2 ai 5 anni, 
41% in quelli dai 6 agli 11 anni e 33% 

in quelli dai 12 ai 13 anni. Le penicilline 
(J01C) sono state le più utilizzate (68%), 
seguite da macrolidi e lincosamidi (J01F, 
37%) e cefalosporine (J01D, 31%). Le al-
tre classi hanno contribuito per meno 
del 2%. Analizzando i diversi principi 
attivi è emerso che amoxicillina+acido 
clavulanico (J01CR02) è l’antibiotico 
più utilizzato (50%), seguito da amoxi-
cillina non associata ad altro farmaco 
(25%), claritromicina (21%), azitromici-
na (17%), ce�xima (14%), cefpodoxima 
(7%) e cefaclor (6%). Tali antibiotici rien-
trano, inoltre, tra i primi 15 principi attivi 
più utilizzati nella popolazione pediatri-
ca nel 2010. Tra le varie classi di farmaci 
utilizzate in età pediatrica, gli antibio-
tici rappresentano i farmaci a maggio-
re spesa contribuendo per il 38% su 
41.215.428 € totali [1]. Uno studio ita-
liano relativo ai dati di prescrizione per 
l’anno 2008, forniti da 8 regioni (Veneto, 
Lombardia, Piemonte, Emilia Romagna, 
Umbria, Abruzzo, Lazio e Puglia) e con-
dotto su 4.828.569 di bambini, che rap-
presentavano il 58% della popolazione 
italiana di età �no a 14 anni, ha eviden-
ziato di�erenze nella prevalenza d’uso 
di antibiotici tra le varie regioni, varian-
do dal 42,6% del Lazio al 62,1% della 
Puglia [2]. La prevalenza cumulativa è 
stata del 50,5% (intervallo di con�denza 
[IC] 95%: 45,7-55,3). La prevalenza me-
dia nelle regioni del Nord è risultata del 
46,5% (IC 95%: 46,4-46,6), nelle regioni 

del Centro del 44,1% (IC 95%: 44,0-44,2) 
e nelle regioni del Sud del 61,1% (IC 
95%: 61,0-61,2). Il trend indica che nelle 
regioni del Sud vi è una prevalenza d’u-
so di antibiotici maggiore rispetto alle 
altre due macroaree del paese. L’Emilia 
Romagna è risultata la regione con la 
più bassa prevalenza, mentre il Lazio e il 
Veneto con la maggiore. Nel complesso, 
le penicilline sono state la classe di anti-
biotici più prescritta (53,1%). I macrolidi 
e le cefalosporine rappresentavano, in-
vece, rispettivamente il 21,8% e il 23,1% 
delle prescrizioni totali. A conferma dei 
dati registrati dall’Osservatorio ARNO, 
l’antibiotico più prescritto è rappresen-
tato dall’associazione amoxicillina + 
acido clavulanico in 6 delle 7 regioni in 
studio con una percentuale compresa 
tra il 39,1% e il 58,0%. Per l’amoxicillina 
è stata osservata una grande variabilità 
prescrittiva: è risultata, infatti, il secon-
do antibiotico più prescritto nella gran 
parte delle regioni, ma solo quinto in 
Abruzzo e Puglia. Tra i macrolidi, l’anti-
biotico più prescritto in tutte le regioni 
era la claritromicina (16,8% in Emilia Ro-
magna e il 26,2% in Puglia). Almeno 5 
cefalosporine, principalmente ce�xima 
e cefaclor, comparivano tra i primi 10 
principi attivi più prescritti in tutte le 
regioni. 

Dati di sicurezza degli antibiotici
Dall’analisi della Rete Nazionale di Far-
macovigilanza dell’Agenzia Italiana del 
Farmaco (RNF-AIFA) è emerso un incre-
mento costante del numero di segna-
lazioni di sospette reazioni avverse a 
farmaci (adverse drug reactions o ADRs) 
in età pediatrica (0-17 anni) dal 2001 
(anno di istituzione del network na-
zionale) al 2012, per un totale di 8338 
(escludendo le reazioni avverse ai vac-
cini). Meno della metà delle segnala-
zioni (2452; 29%) riportano ADR gravi e 
con riferimento al tipo di gravità, il 75% 
delle stesse è stato causa di ospedaliz-
zazione. In particolare, la maggior parte 
delle segnalazioni è risultata associata 
a farmaci antimicrobici (ATC J). In linea  
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con i dati di consumo, l’associazione 
amoxicillina ed acido clavulanico è risul-
tato l’antibiotico con il maggior numero 
di segnalazioni (1107), delle quali 17% 
gravi, seguito da amoxicillina (751, 15% 
gravi), claritromicina (284, 24% gravi), 
ceftriaxone (264, 38% gravi), cefaclor 
(215, 30% gravi), azitromicina (152, 15% 
gravi) e ce�xima (124, 23%). 

Dati sull’antibiotico-resistenza
Come emerso dal rapporto Antimicro-
bial resistance surveillance in Europe 
2011 dell’European Centre for Disease 
Prevention and Control (ECDC) [3], l’Ita-
lia risulta tra i Paesi europei con i livel-
li più elevati di antibiotico-resistenza 
delle seguenti specie: Streptococcus 
pneumoniae, Staphylococcus aureus, 
Escherichia coli, Enterococcus faeca-
lis, Enterococcus faecium, Klebsiella  
pneumoniae e Pseudomonas aeruginosa. 
Secondo quanto riportato dal sistema 
di sorveglianza sull’antibiotico-resi-
stenza promosso dall’Istituto Supe-
riore di Sanità (AR-ISS), relativamente 
al periodo 2006-2008, tale fenomeno 
si è manifestato con maggiore fre-
quenza nelle regioni del Centro e del 
Sud rispetto a quelle del Nord, conse-
guenza diretta del maggior consumo 
di antibiotici registrato in queste aree 
geogra�che [4]. Ad oggi, vi sono scar-
se evidenze epidemiologiche nazio-
nali relative all’antibiotico-resistenza 
in età pediatrica. Tuttavia, sono di-
sponibili dati della regione Emilia-
Romagna che precedono e seguono 
l’implementazione degli interventi 

realizzati durante il 2007 nell’ambi-
to del Progetto bambini e antibiotici 
(ProBA), secondo i quali la resisten-
za di Streptococcus pneumoniae alla 
penicillina risulta stabile nel perio-
do 2005-2010, mentre si registra 
una riduzione della resistenza dello  
Streptococcus pyogenes e un aumento 
della resistenza dello Streptococcus 
pneumoniae all’eritromicina e di  
Haemophilus in�uenzae ad amoxicilli-
na nel 2010 [5]. 
Pertanto, è importante tenere conto 
che le reazioni avverse, così come l'in-
cremento del fenomeno delle resisten-
ze batteriche, insieme ad una eccessi-
va prescrizione di antibiotici, hanno un 
impatto rilevante sulla sanità pubblica. 
Alla base dell'eccessiva utilizzazione di 
antibiotici in pediatria vi sono vari fat-
tori, tra i quali la di�coltà, in molti casi, 
nel raggiungere una diagnosi micro-
biologica dell’infezione. Altre cause di 
eccessiva prescrizione sono rappresen-
tate dalle pressioni da parte dei geni-
tori, dal dilagare della medicina “difen-
siva” ed, in parte, dalla scarsa aderenza 
dei pediatri e dei medici di medicina 
generale alle raccomandazioni delle 
linee guida esistenti. Inoltre, l’eteroge-
neità nella prescrizione di antibiotici 
da parte dei medici operanti su tutto 
il territorio nazionale dovrebbe essere 
considerata nel monitoraggio dell’in-
cidenza di resistenze agli antibiotici e 
nella programmazione di interventi di 
educazione per il personale sanitario e 
per le famiglie, allo scopo di migliorare 
l'uso razionale degli antibiotici. La di-

sponibilità e la di�usione di protocolli 
terapeutici validati potrebbero essere 
quindi utili nel ridurre la sovra-prescri-
zione di antibiotici da parte dei medici.

Segnalazione delle reazioni avverse 
agli antibiotici
Alla luce dell’elevato consumo, talo-
ra inappropriato, degli antibiotici e al 
conseguente aumento dell’incidenza 
di ADRs ad essi associate, è necessario 
sottolineare l’importanza della segnala-
zione spontanea di tali ADRs, che può 
essere e�ettuata, secondo la normativa 
in vigore, mediante il modello unico di 
segnalazione (vedi allegato).  A tal pro-
posito, dai dati della RNF-AIFA emerge 
che dal 2001 al 2012 la categoria dei 
pediatri di libera scelta e dei medici di 
medicina generale contribuisce rispet-
tivamente solo per l’11% e per il 6% sul 
totale delle segnalazioni provenienti 
dal territorio nazionale. 

Obiettivo
Obiettivo della presente Consensus è 
quello di o�rire, in modo sintetico ma 
esaustivo, alcune indicazioni generali 
sul razionale del trattamento antibio-
tico nelle più frequenti infezioni delle 
vie aeree nell’ambulatorio medico, 
alla luce delle raccomandazioni delle 
più recenti Linee Guida ed evidenze 
scienti�che internazionali, con lo sco-
po di o�rire uno strumento agile ed 
aggiornato al pediatra di famiglia ed 
al medico di medicina generale che si 
occupa di bambini.

Metodologia applicata
Destinatari 
Questo documento può essere utile per 
i pediatri ed i medici di medicina gene-
rale nel trattamento ambulatoriale delle 
infezioni acute delle vie aeree nel bam-
bino. E’ stato sviluppato selezionando, 
alla luce delle migliori prove scienti�che 
disponibili, gli interventi e�caci e sicuri 

a disposizione per la gestione di tali pa-
tologie, promuovendo un uso razionale 
degli antibiotici in età  pediatrica. I con-
tenuti del presente documento saran-
no, inoltre, oggetto di campagne infor-
mative rivolte alla popolazione generale 
in modo da essere trasferiti alle famiglie.

Popolazione e setting di cura
La popolazione di riferimento è rap-

presentata dai bambini di età compre-
sa tra un mese e 18 anni con infezione 
acuta delle vie aeree. Il presente docu-
mento è applicabile nell’attività ambu-
latoriale del pediatra di famiglia e del 
medico di medicina generale. E’ stata 
esclusa la trattazione della gestione 
delle infezioni respiratorie in epoca 
neonatale, per la quale si rimanda alle 
Linee Guida esistenti [6].
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Metodologia utilizzata 
La metodologia utilizzata è quella 
della Consensus conference, svilup-
pato con il modello proposto dal  
National Institute of Health e dal Pia-
no Nazionale Linee Guida [7,8].
Il Comitato organizzatore, prima 
della Consensus conference, ha ef-
fettuato una revisione sistematica 
della letteratura scientifica perti-
nente ed un’analisi delle Linee Gui-
da italiane ed internazionali esisten-
ti sull’argomento. Sono stati quindi 
individuati i quesiti clinici specifici 
di seguito riportati. 
Successivamente, i quesiti clinici, il 
materiale bibliogra�co ed una boz-
za del documento preliminare sono 
stati forniti in anticipo ai membri del 
panel in modo da deliberare sulle 
domande poste e sul documento 
preliminare proposto.
Nel corso di vari incontri i relatori han-
no illustrato alla giuria le prove dispo-
nibili relative ai quesiti clinici, focaliz-
zando l’attenzione principalmente 
sui contenuti delle più recenti linee 
guida nazionali ed internazionali. Il 
grading della forza delle evidenze e 
del grado di raccomandazione è sta-
to e�ettuato facendo riferimento allo 
schema di Muir-Gray & Cook, come 
indicato nel box 1 [9]. 
Nei casi in cui le evidenze scienti�-
che non fornivano raccomandazio-
ni consistenti ed inequivocabili al 
quesito clinico posto, è stata portata 
avanti un’indagine  iterativa con il 
metodo Delphi per la formulazione 
di quesiti basati sull’opinione degli 
esperti. Il testo de�nitivo è stato mo-
di�cato sulla base di tali discussio-
ni e sottoposto, tramite e-mail, nei 
mesi successivi ai partecipanti alla 
Consensus conference per l’appro-
vazione �nale.  
Il presente documento non include 
le de�nizioni delle patologie trattate, 
né a�ronta approfonditamente spe-
ci�ci quesiti diagnostici, per i quali si 
rimanda alle linee guida esistenti.

Box 1. Forza dell’evidenza e grado di raccomandazione

Forza dell’ evidenza (Muir-Gray) Grado di raccomandazione (Cook)

I Prove ottenute da almeno 1 review 
sistematica di  studi randomizzati 
controllati di buona qualità

A Supportato da livello di evidenza I, 
fortemente raccomandato

II Prove ottenute da almeno 1 studio 
randomizzato controllato di buona qualità, 
con dimensioni del campione adeguate

B Supportato livello di evidenza II, 
raccomandato

III Prove ottenute da  trial non randomizzati 
di buona qualità, studi su singolo gruppo 
pre-post intervento, studi di coorte, studi 
caso-controllo “matched”

C Supportato da livello di evidenza 
III; possono essere presi in 
considerazione  diverse azioni 
cliniche

IV Prove ottenuti da studi multicentrici di 
buona qualità ma non tria

D Supportate da livello di evidenza  
IV e V

Va Opinioni di esperti

Vb Prove ottenute da  studi descrittivi, o serie 
di casi o reports di commissioni esperte

Quesiti clinici individuati

1. Uso razionale degli antibiotici nel trattamento della faringotonsillite acuta

1.a. Quando è indicato l’impiego di antibiotici ed entro quanto tempo deve essere intrapresa  
la terapia dall’esordio dei sintomi?

1.b. Quali antibiotici devono essere impiegati, per quale via di somministrazione e  
per quanto tempo?

2. Uso razionale degli antibiotici nel trattamento dell'otite media acuta

2.a. Qual è l’utilità della terapia antibiotica (bene�cio atteso in termini di sintomi)?

2.b. Quali sono i bene�ci della vigile attesa e quando utilizzarla?

2.c. Quale antibiotico utilizzare nel trattamento dell'otite media acuta?

2.d. Qual è il frazionamento ottimale della terapia con amoxicillina?

2.e. Qual è la durata ottimale della terapia antibiotica?

3. Uso razionale degli antibiotici nel trattamento della rinosinusite

3.a. Quale antibiotico utilizzare nel trattamento della rinosinusite lieve?

3.b. Quale antibiotico utilizzare nel trattamento della rinosinusite grave?

3.c. Qual è la durata ottimale della terapia antibiotica?

4. Uso razionale degli antibiotici nella polmonite acquisita in comunità

4.a. Quali sono le indicazioni all'uso di antibiotici nel trattamento ambulatoriale della  
polmonite acquisita in comunità?

4.b. Quali antibiotici utilizzare nel trattamento della polmonite acquisita in comunità e  
quale via di somministrazione deve essere utilizzata?

4.c. Per quanto tempo trattare?
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Revisione della letteratura 
scienti�ca 
La revisione della letteratura scienti-
�ca sull’argomento è stata e�ettuata 
in modo indipendente da due mem-
bri del panel. Sono state considerate 
principalmente le linee guida italia-
ne ed internazionali e le conferenze 
di consenso, la cui qualità ed appli-
cabilità nel setting italiano è stata va-
lutata tramite strumenti appropriati. 
E’ stata inoltre eseguita una revisione 
della letteratura tramite la consul-
tazione dei database di Cochrane 
Library e Medline tramite PubMed, 
per individuare lavori recenti, pub-

blicati dopo la stesura delle linee 
guida, con l’obiettivo di aggiornare e 
commentare le linee guida esistenti. 
Relativamente a tali studi si è prov-
veduto alla valutazione della qualità 
e all’estrazione standardizzata di dati 
utilizzando checklist e tabelle pre-
de�nite come precedentemente de-
scritto [10]. 

Aggiornamenti previsti
Le attuali raccomandazioni sono ba-
sate sulle prove scienti�che dispo-
nibili �no al 7 marzo 2013. Il panel 
riprenderà in esame l’argomento fra 
due anni e promuoverà una nuova 

Consensus conference qualora pro-
ve clinicamente rilevanti dovessero 
emergere da nuovi studi sull’utilizzo 
razionale della terapia antibiotica nel-
le infezioni acute delle vie aeree in età 
pediatrica.

Promulgazione e di�usione
Il testo verrà di�uso attraverso gli or-
gani u�ciali della SIPPS e delle altre 
Società scienti�che, associazioni ed 
organizzazioni coinvolte e in occasio-
ne di conferenze, corsi di formazione 
o  aggiornamento nazionali principal-
mente diretti ai pediatri di famiglia e 
medici di medicina generale.

Sintesi delle 
raccomandazioni
1. Trattamento della 
faringotonsillite acuta 
1.a. Quando è indicato l’impiego di an-
tibiotici ed entro quanto tempo deve 
essere intrapresa la terapia dall’esor-
dio dei sintomi? 
La faringotonsillite acuta rappresenta 
una patologia di quotidiano riscontro 
in età pediatrica, ma che talora può 
presentare nella pratica clinica im-
portanti di�coltà diagnostiche e ge-
stionali. Lo Streptococco β-emolitico 
di gruppo A è responsabile di circa il 
30% delle faringotonsilliti in età pe-
diatrica e la diagnosi e il trattamento 
della faringotonsillite streptococcica 
sono fondamentali al �ne di ridurre il 
rischio di complicanze precoci e tardi-
ve [11-14]. Occorre, tuttavia, ricordare 
che i segni e sintomi di faringotonsil-
lite streptococcica si sovrappongono 
in modo estensivo con quelli di farin-
gotonsillite da altre cause infettive e, 
pertanto, non è possibile formulare 
una diagnosi eziologica basata esclu-
sivamente sui dati clinici. Nessuno dei 
sistemi clinici a punteggio esistenti 
è su�ciente ad identi�care con ra-
gionevole sicurezza le infezioni da 

Streptococco β-emolitico di gruppo 
A, anche se un punteggio basso (zero 
o 1) del sistema di McIsaac può esse-
re considerato valido, in situazioni di 
bassa prevalenza di malattia reuma-
tica, per escludere un’infezione strep-
tococcica e quindi non procedere ad 
ulteriori indagini o terapie (III- A). Nel-
le altre situazioni, in assenza di segni e 
sintomi suggestivi di infezione virale, 
deve essere eseguito un test rapido.
E’ importante ricordare che il test rapi-
do deve essere eseguito correttamen-
te. E’ su�ciente eseguire il test rapido 
una sola volta e con un solo tampone, 
fregando energicamente il tampone 
sull’orofaringe e sulla super�cie di 
entrambe le tonsille, evitando di toc-
care altre parti della cavità orale e di 
contaminarlo di saliva (III-A). Inoltre 
il bambino deve essere collaboran-
te o immobilizzato con l’aiuto di una 
seconda persona (es. genitore). Il fa-
ringe deve essere adeguatamente il-
luminato con luce elettrica e la lingua 
deve essere tenuta abbassata con un 
apposito abbassalingua (VI-A). Prima 
dell’esecuzione del test rapido non 
devono essere utilizzati disinfettanti 
del cavo orale .
L’esame colturale non e necessario per 
la diagnosi di routine di una faringite 

acuta da Streptococco β-emolitico di 
gruppo A  in considerazione dell’eleva-
ta concordanza del test rapido con l’e-
same colturale. Le linee guida esistenti 
sono a supporto alla indicazione di non 
eseguire neppure un test colturale di 
conferma in caso di test rapido negati-
vo considerando la soddisfacente sen-
sibilità e speci�cità dei test rapidi attual-
mente in uso la necessità di inviare ad 
un laboratorio di microbiologia il tam-
pone per l’esame colturale, il costo di un 
esame colturale e i tempi necessari per 
ottenere una risposta (24-48 ore).
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La terapia antibiotica è raccomandata 
in caso di provata presenza di infezione 
streptococcica, al �ne di ridurre il rischio 
di complicanze precoci e tardive  [I-A]. Il 
trattamento deve essere prescritto ap-
pena venga posta la diagnosi. 
Un ritardo nell’inizio della terapia 
antibiotica, �no a 9 giorni dopo l’in-
sorgenza dei sintomi, non comporta 
alcun incremento del rischio di com-
plicanze o di fallimento terapeutico o 
di ricorrenze [I-C] [11-14].

1.b. Quali antibiotici devono essere im-
piegati, per quale via di somministra-
zione e per quanto tempo?
•	 La	penicillina	V,	raccomandata	dalle	

principali linee guida internazionali, 
non è commercializzata nel nostro 
paese e, quindi, in Italia la terapia di 
scelta è rappresentata dalla amoxi-
cillina somministrata a 50 mg/kg/
die in 2-3 dosi giornaliere per via 
orale per 10 giorni [I-A] [11-14].

•	 Solo	 in	caso	di	bassa	aderenza	alla	
terapia, può essere somministrata 
penicillina benzatina al dosaggio di 
600.000 UI se il bambino pesa meno 
di 30 kg o 1.200.000 UI se pesa ≥30 
kg in unica dose per via intramusco-
lare [I-A]. 

•	 Se	pur	non	indicate	di	routine	per	
il costo elevato e l’ampio spet-
tro d’azione, le cefalosporine di 
2° generazione (cefaclor 40-50 
mg/kg/die in 2 dosi o cefuroxima 
axetil 20-30 mg/kg/die in 2 dosi 
o cefprozil 15-30 mg/kg in 2 dosi) 
per 5 giorni potrebbero essere uti-
lizzate in caso di dubbia complian-
ce al trattamento con amoxicillina 
per 10 giorni  [I-C]. 

•	 In	 considerazione	 dell’elevata	 pre-
valenza di resistenza di Streptococ-
cus pyogenes ai macrolidi, l’utilizzo 
di questa classe di farmaci va limi-
tato ai soggetti con dimostrata al-
lergia IgE-mediata ai β-lattamici, se 
possibile dopo aver dimostrato la 
sensibilità dello streptococco a que-
sta classe di antibiotici [II-C] [11-14].

2. Trattamento dell'otite media 
acuta 
2.a Qual è l’utilità della terapia anti-
biotica (bene�cio atteso in termini di 
sintomi)?
Considerato il rapporto fra il bene�-
cio in termini di riduzione del dolore 
e di febbre e il rischio di eventi avver-
si, una terapia antibiotica immediata 
è sempre raccomandata nei soggetti 
con otite media acuta di età inferiore 
a 2 anni con otite bilaterale e, indipen-
dentemente dall’età, nei soggetti con 
sintomatologia grave, in quelli con 
otorrea da perforazione spontanea e 
in quelli con storia di ricorrenza [I-A]. 
Nei soggetti con sintomatologia gra-
ve, di età inferiore a 2 anni, nei quali, 
espletate tutte le procedure diagnosti-
che, non ci sia ancora certezza di otite 
media acuta, il trattamento antibiotico 
è ragionevolmente consigliabile [Va-C] 
(Tabella 1) [15-18].

2.b. Quali sono i bene�ci della vigile atte-
sa e quando utilizzarla?
La vigile attesa è l’astensione dalla pre-
scrizione dell’antibiotico per le prime 
48-72 ore dalla diagnosi di otite me-
dia acuta. Essa può essere applicata a 
bambini di età superiore a 2 anni con 
otite media acuta mono o bilaterale, 
senza sintomatologia grave o a quelli 
di età compresa fra 6 mesi e 2 anni, con 
forma monolaterale e non grave [I-C]. 
 La vigile attesa deve essere valutata nel 
singolo caso e condivisa con i genitori e 
può essere applicata solo nel caso in cui 

sia garantita la possibilità di follow-up 
(telefonico e/o clinico) entro 48-72 ore 
[I-A]. In assenza di dati di evidenza, la 
scelta della modalità di contatto entro 
48-72 ore e dell’utilizzo di una prescri-
zione antibiotica posticipata è lasciata 
al giudizio del medico, sulla base del 
contesto clinico [I-A] (Tabella 1) [15-18].

2.c. Quale antibiotico utilizzare nel trat-
tamento dell’otite media acuta?
Le molecole raccomandate per il trat-
tamento sono da distinguere in base 
a criteri clinici come segue:
•	 otite	media	acuta	non	complicata	e	

con sintomatologia lieve in soggetti 
senza fattori di rischio per resistenze 
batteriche e senza storia di ricorren-
za: amoxicillina alla dose di 50 mg/
kg/die in 2-3 dosi giornaliere [I-A]; in 
alternativa cefaclor, alla dose di 50 
mg/kg/die in 2 dosi giornaliere [II-C];

•	 otite	 media	 acuta	 complicata	 da	
otorrea o con sintomatologia grave, 
e/o in soggetti a rischio di resistenza 
batterica o con recidività: amoxicilina 
+ acido clavulanico, alla dose (di amo-
xicillina) di 80-90 mg/kg/die in 2-3 
dosi giornaliere [I-A]; o in alternativa 
cefpodoxima proxetil [II-C] o cefuroxi-
ma axetil in due dosi giornaliere [II-C] 
(Tabella 2) [15-18].

L’uso dei macrolidi non è consigliabi-
le ad esclusione dei casi con allergia 
dimostrata alla penicillina, ricordando 
che l’uso di selezionate cefalosporine 
è possibile anche nel paziente allergi-
co alle penicilline [19] [Va-D]

Tabella1. Strategia terapeutica dell’otite media acuta non complicata*

Diagnosi Certa

Lateralità Bilaterale Monolaterale

Severità sintomi Grave Lieve Grave Lieve

Età < 6 mesi Antibiotico 
immediato

Antibiotico 
immediato

Antibiotico 
immediato

Antibiotico 
immediato

Età 6-24 mesi Antibiotico 
immediato

Antibiotico 
immediato

Antibiotico 
immediato Vigile attesa

Età > 24 mesi Antibiotico 
immediato Vigile attesa Vigile attesa Vigile attesa

*assenza di otorrea, complicanze intracraniche o storia di ricorrenza
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2.d. Qual è il frazionamento ottimale 
della terapia con amoxicillina?
Il frazionamento in 2 dosi di amoxicil-
lina o amoxicillina protetta da acido 
clavulanico è raccomandato nei sog-
getti a basso rischio di colonizzazione 
da Streptococcus pneumoniae resi-
stente, mentre il frazionamento in 3 
dosi è raccomandato nei soggetti ad 
alto rischio [II-A] [15-18].

2.e. Qual è la durata ottimale della tera-
pia antibiotica?
Si raccomanda che la durata della 
terapia antibiotica sia di 10 giorni in 
bambini a rischio di evoluzione sfa-
vorevole (< 2 anni e/o con otorrea 
spontanea). E’ possibile una durata 
ridotta (5 giorni) in bambini > 2 anni 
senza rischio di evoluzione sfavore-
vole [I-C] [15-18].

3. Trattamento della rinosinusite 
3.a. Quale antibiotico utilizzare nel trat-
tamento della rinosinusite lieve?
La prescrizione di antibiotici nella 
rinosinusite acuta lieve (Tabella 3) è 
raccomandata allo scopo di ottenere 
una più rapida risoluzione dei sin-
tomi. La rinosinusite acuta lieve va 
trattata per via orale con amoxicillina 
alla dose di 50 mg/kg/die in 2-3 dosi. 
Nei soggetti che abbiano ricevuto 
terapia antibiotica nei precedenti 90 
giorni, che frequentino la comunità 
infantile o che presentino patologia 

locale o generale atta a favorire infe-
zioni da germi resistenti agli antibio-
tici, l’amoxicillina va sostituita con 
l’associazione amoxicillina+acido 
clavulanico (80-90 mg/kg/die in 2-3 
dosi) o con cefuroxima axetil (30 mg/
kg/die in 2 dosi) o con cefaclor (50 
mg/kg/die in 2 dosi) [III-C] [20-21].

3.b. Quale antibiotico utilizzare nel trat-
tamento della rinosinusite grave?
La prescrizione di antibiotici nelle for-
me di rinosinusite acuta grave è tassa-
tiva allo scopo di guarire la malattia ed 
evitare la possibile insorgenza di com-
plicanze a prognosi grave (Tabella 3). 
Le forme acute gravi senza apparenti 
complicazioni possono essere trattate 
per via orale con amoxicillina+acido 
clavulanico (80-90 mg/kg/die, come 
amoxicillina, in 3 dosi). Il passaggio 
alla terapia iniettiva ed eventuale ri-
covero può essere previsto quando 
dopo 48-72 ore non vi sia migliora-
mento [III-C]. La rinosinusite acuta 
grave complicata richiede il ricovero 
ospedaliero. Possono essere conside-
rati nella scelta terapeutica, da valuta-
re caso per caso, i seguenti antibiotici: 
ceftriaxone (100 mg/kg/die in dose 
unica), cefotaxima (100 mg/kg/die in 
3 dosi), ampicillina+sulbactam (100 
mg/kg/die, come ampicillina, in 3 
dosi), amoxicillina+acido clavulanico 
(100 mg/kg/die, come amoxicillina, in 
3 dosi) [20-21].

3.c. Qual è la durata ottimale della tera-
pia antibiotica?
Si raccomanda una terapia di 10-14 
giorni nella rinosinusite acuta lieve e 
di 14-21 giorni nella rinosinusite acu-
ta grave [III-C] [20-21-22].

4. Trattamento della polmonite 
acquisita in comunità 
4.a. Quali sono le indicazioni all'uso di 
antibiotici nel trattamento ambulato-
riale della polmonite acquisita in co-
munità?
Il trattamento ospedaliero delle pol-
moniti gravi è ben codi�cato. Al con-
trario, l’approccio razionale al tratta-
mento ambulatoriale delle polmoniti 
lievi o moderate è spesso basato su 
pareri di esperti e l’evidenza dispo-
nibile sui pazienti di età pediatrica è 
particolarmente ridotta [24-25].

Tabella 2. Terapia antibiotica dell’otite media acuta

Caratteristiche 
dell’episodio

Raccomandata Alternativa 

Sintomi lievi
No otorrea
No ricorrenza
No fattori di rischio*

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

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

Sintomi gravi
Otorrea
Ricorrenza
Fattori di rischio* 

Amoxicillina + acido clavula-
nico
(80-90** mg/kg/die in 2-3 dosi

Cefuroxima axetil
(30 mg/kg/die in 2 dosi)
Cefpodoxima proxetil
(8 mg/Kg/die in 2 dosi)

*Fattori di rischio di maggiore resistenza batterica: età < 3 anni, frequenza all’asilo, fratelli più grandi che frequen-
tano l’asilo, recente (meno di un mese) terapia antibiotica.

**Dose riferita ad amoxicillina

Tabella 3. Sintomi di esordio della 
rinosinusite acuta lieve e grave

Forma lieve Forma grave

Rinorrea Febbre elevata (>39°)

Tosse diurna Compromissione dello 
stato generale

Febbre assente o 
febbricola Rinorrea purulenta

Alitosi Tosse diurna e notturna

Edema orbitario 
(eccezionale) Edema orbitario

Cefalea

Alitosi

Box 2: Quando non usare l’antibiotico [23]

L’uso dell’ antibiotico non è indicato nelle 
seguenti condizioni:

Rinite acuta

Laringo-tracheite acuta

Laringite ipoglottica

Bronchiolite

Asma bronchiale

In�uenza e sindromi simil-in�uenzali
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C’è quindi un urgente bisogno di ul-
teriori studi per meglio de�nire la ge-
stione della polmonite lieve-mode-
rata soprattutto nel bambino di età 
pre-scolare. Basandosi sui pochi dati 
disponibili si suggerisce il seguen-
te approccio: i bambini (soprattutto 
quelli in età pre-scolare che hanno 
fatto la vaccinazione con lo pneu-
mococco coniugato) con una forma 
lieve che possono essere seguiti da 
vicino e per i quali tutti i dati dispo-
nibili sulla epidemiologia, clinica, la-
boratorio e radiologia suggeriscano 
chiaramente una infezione virale, 
dovrebbero ricevere solamente una 
terapia di supporto. Tuttavia si do-
vrebbe garantire anche un follow-up 
a breve ed una rivalutazione a secon-
da dell’andamento della patologia 
[III-C]. [24-25].

4.b. Quali antibiotici utilizzare nel trat-
tamento della polmonite acquisita in 

comunità e quale via di somministra-
zione deve essere utilizzata?
Nei casi selezionati per la terapia an-
tibiotica, nei bambini tra 1 e 3 mesi 
lo Streptococcus pneumoniae è il 
più importante agente batterico, per 
cui un antibiotico β-lattamico viene 
proposto come terapia di prima li-
nea. Un antibiotico antista�lococcico 
può essere utilizzato in pazienti criti-
ci a seconda dei dati epidemiologici. 
Chlamydia trachomatis e Bordetella 
pertussis dovrebbero essere presi in 
considerazione in caso di assente o 
poca febbre e tosse importante; in tali 
casi si dovrebbe suggerire l’uso di ma-
crolidi [26-27-28]. 
Nei bambini tra i 3 mesi e i 5 anni il 
principale agente batterico causale 
della polmonite acquisita in comuni-
tà è Streptococcus pneumoniae, ma 
i batteri atipici (soprattutto Mycopla-
sma pneumoniae) possono giocare 
un ruolo signi�cativo, soprattutto nei 

bambini sopra i 2 anni. L’antibiotici 
suggerito è l’amoxicillina. La terapia 
orale è consigliata per i pazienti che 
non vomitano. In caso di insuccesso 
clinico o nei bambini che non hanno 
completato il ciclo vaccinale per Hae-
mophilus in�uenzae tipo B e pneumo-
cocco può essere utilizzata  amoxicil-

Tabella 4. Terapia raccomandata nei bambini con polmonite acquisita in comunità

Età Antibiotico di scelta

Trattamento raccomandato Trattamento alternativo

1-3 mesi^ Amoxicillina orale o ampicillina ev (50-90 mg/kg/die in 
2-3 dosi) per 7-10 giorni
*Claritromicina orale o ev (15mg/kg/die in 2 dosi per 
os oppure 4-8 mg/kg/die in 2 dosi per e.v.)  per 10-14 
giorni oppure azitromicina orale (10mg/kg/die in 1 dose 
per 3 giorni) o eritromicina (40 mg/kg/die in 3-4 dosi)

Amoxicillina+acido clavulanico orale (amoxicillina 50-90 mg/kg/die in 2 
dosi) per 7-10 giorni (5-7 giorni possono essere adeguati)
Benzilpenicillina ev 200,000 U/kg/die in 4-6 dosi, ceftriaxone ev (50 mg/kg 
1 volta al giorno) o cefotaxime ev (100-150 mg/kg/die in 3 dosi) 

3 mesi - 5 anni Amoxicillina orale o ampicillina ev (50-90 mg/kg/die 
in 2-3 dosi) per 7-10 giorni (5-7 giorni possono essere 
adeguati) 

Amoxicillina+acido clavulanico orale (amoxicillina 50-90 mg/kg/die in 2 
dosi) per 7-10 giorni (5-7 giorni possono essere adeguati)
Cefuroxima axetil (30 mg/kg/die in 2 dosi), benzilpenicillina ev 200,000  
U/kg/die in 4-6 dosi, ceftriaxone ev (50 mg/kg 1 volta al giorno) o 
cefotaxima ev (100-150 mg/kg/die in 3 dosi)
°Cefalexina orale, cloxacillina ev, cefazolina e vancomicina ev, eritromicina 
orale o ev (40 mg/kg/die in 3-4 dosi) o claritromicina orale o ev (4-8 mg/
kg/die ev in 2 dosi o 15 mg/kg/die orale in 2 dosi) per 10-14 giorni o 
azitromicina orale (10 mg/kg/die in 1 dose per 3 giorni)

5-18 anni Benzilpenicillina ev 200,000 U/kg/die in 4-6 dosi, ceftriaxone ev (50 mg/
kg 1 volta al giorno) oppure  cefotaxima ev (100-150 mg/kg/die in 3 dosi) 
oppure cefalexina per os o ev oppure cloxacillina, cefazolina o vancomicina

^nei bambini sotto 6 settimane, deve essere consigliato il trattamento con claritromicina o azitromicina in quanto sono stati segnalati casi di stenosi ipertro�ca pilorica 
così come di torsione di punta nei bambini che avevano ricevuto eritromicina.
*in caso di sospetta infezione da Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae o Bordetella pertussi.
° Staphylococcus aureus è inusuale; se nell’emocoltura o nella coltura del liquido pleurico vi è Staphylococcus aureus, può essere aggiunta oxacillina o,  in aree con elevata 
prevalenza di Staphylococcus aureus meticillino – resistente,  si consiglia la vancomicina.
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