PROTOCOLLO POLMONITI ACQUISITE DI COMUNITA’ (CAP)

FASE OSPEDALIERA

Definizione: Polmonite contratta in ambiente extraospedaliero, in pazienti che non sono stati ospedalizzati nei 14gg. precedenti i sintomi respiratori o che sono stati ospedalizzati  da meno di 4gg.

Fattori di rischio: 

· Recente infezione respiratoria alta

· Esposizione a fumo di tabacco

· Malattie del sistema immunitario e/o cardiopolmonari e disordini neuromuscolari

· Recente ospedalizzazione ( ultimi 3 mesi )

· Malnutrizione

· Prematurità se < 1 anno

· Fibrosi cistica

· Basso livello socio economico

Epidemiologia: l’incidenza è 30-40/1000/anno in bambini sotto i 5 anni, 15/20/1000/anno nei bambini tra i 5 e 9 anni, 6-12/1000/anno nei bambini più grandi.

· Nel 20-60% dei casi l’agente non viene identificato

· Un numero significativo di casi 8-40% è un’infezione mista

· Il miglior predittore dell’agente causale è l’età

· Nel periodo neonatale in causa la Streptococco gruppo B, Listeria ed E. Coli

· Tra 1 e 3 mesi  il più comune è la Clamydia Trachomatis

· Tra 3 mesi e 2 anni i virus sono la causa più comune 14-35% (RSV, parainfluenzali, influenzali, adenovirus)

· Nei bambini più grandi quando la causa è batterica, sono responsabili lo Streptococco Pneumonite, seguito dal Mycoplasma e Clamydia Pneumonite

Diagnosi: la diagnosi è clinica e confermata da Rx torace, la proiezione laterale non è indispensabile routinariamente

Al ricovero: misurazione della F.C., F.R., SaO2, eventuale EAB arterioso, emocromo, VES, PCR, emocultura, Mantoux, IgG e IgM Myoplasma e Clamidya

Terapia  se condizioni generali  e parametri misurati buoni : 

Amoxocillina 90mg./Kg./die per os ogni 8 ore per7-10 gg. Se allergia alla penicillina o fondato sospetto di infezione da Clamydia o Mycoplasma Claritromicina 15mg./Kg./die per os ogni 12 ore per 7-10 gg. Oppure Azitromicina 10mg./Kg./die ( max. 500mg. ) il primo giorno e poi 5mg./Kg./die per 4 giorni per os 

Terapia se vomita o condizioni generali critiche e parametri misurati alterati:

· Cefuroxima 150mg/Kg:/die (max 1,5gr./dose) e.v. ogni 8 ore per 10-14gg. Oppure

· Cefotaxime 200 mg./Kg./die e.v. ogni 8 ore per 10-14gg. Oppure

· Ceftriaxone 100 mg./Kg./die (max 2gr./dose) e. v. ogni 24 ore per 10-14 gg.

Se paziente particolarmente critico è possibile aggiungere Macrolide : Eritromicina 40mg./Kg./die e.v. o per os ogni 6 ore o Azitromicima o Claritromicina per os

Se il bambino non sfebbra dopo 48-72 ore rivedere la terapia.

E’ possibile il passaggio dalla terapia e.v. alla terapia orale (switch therapy) se vi è una chiara evidenza di miglioramento

E’ possibile terapia antibiotica mirata sulla base di esame culturale ed antibiogramma

Terapia generale se necessaria: 

· O2 terapia se SaO2<92% con controllo della SaO2 per almeno 4 ore

· Liquidi e.v., se necessari, all’80%, monitorando gli elettroliti

· Antipiretici ed analgesici possono essere usati per dare sollievo al bambino ed aiutare la tosse, il controllo 

La  ripetizione della Rx. torace è indicata solo in caso di collasso lobare, empiema o persistenza dei sintomi.

L’ecografia toracica deve essere usato per confermare la presenza di versamento pleurico e può esser usata per guidare la toracentesi o il posizionamento del drenaggio.

La TAC del torace non è necessaria routinariamente. 

