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1 INTRODUZIONE

Secondo la WHO piu di 2/3 degli 8.8 milioni di morti in bambini di eta inferiore a 5 anni a livello mondiale nel 2008
sono state provocate da malattie infettive. La sepsi rappresenta la principale causa di morbidita e mortalita nel
bambino, soprattutto per quanto riguarda i paesi in via di sviluppo.

Pur presentando livelli di incidenza non elevati a livello nazionale, la sepsi pediatrica rappresenta un evento
potenzialmente fatale se non correttamente riconosciuto e prontamente trattato. Risulta pertanto opportuno fornire
una linea di indirizzo per gli operatori sanitari che devono gestire tali casi clinci.

Il presente documento fa riferimento alle definizioni e raccomandazioni internazionali piu recenti presenti in
letteratura.

2 SCOPOECAMPO DI APPLICAZIONE

Il presente documento ha lo scopo di definire le modalita di inquadramento e di gestione iniziale in Pronto Soccorso
dei casi di sepsi in eta pediatrica. Il documento inoltre delinea le modalita di interazione del team clinico-assistenziale
sia nell'ambito del PS di presentazione, che tra le strutture della rete Hub and Spoke.

3 DESTINATARI

Il documento & destinato prioritariamente agli operatori delle strutture di Pronto Soccorso, Pediatria, Terapia
Intensiva e, a seguire, a tutti gli operatori che ai vari livelli dell'organizzazione sanitaria regionale sono coinvolti nella
presa in carico e gestione del bambino con sepsi.

4 DEFINIZIONE DI SEPSI IN PEDIATRIA

Si sottolinea come i nuovi criteri di definizione e diagnostici “Sepsis -3" che sono stati pubblicati nel 2016 dalla
European Society of Intensive Care Medicine e dalla Society of Critical Care Medicine, specificate nelle linee guida
regionali dell'adulto, non trovino attualmente applicazione nel paziente pediatrico, per il quale sono ancora valide le
precedenti definizioni:

SIRS: risposta inflammatoria generalizzata che puo essere 0 meno secondaria a un evento infettivo. E’ definita dalla
presenza di 2 o piu fra i seguenti criteri (uno dei quali deve essere una alterazione della temperatura o della conta
leucocitaria):

e Temperatura centrale (rettale, centrale, auricolare o orale)>38.5°C 0 <36°C

e Tachicardia definita come una frequenza cardiaca > a 2 DS al di sopra dei valori normali per eta, o, per
bambini di eta inferiore all'anno, bradicardia definita come una frequenza cardiaca inferiore al 10° percentile
per eta. Nel bambino febbrile la frequenza cardiaca va corretta sottraendo 10 battiti/minuto per ogni grado
di elevazione della temperatura sopra a 37°C.

e Frequenza respiratoria superiore a 2 deviazioni standard sopra i valori normali per eta o necessita di
ventilazione meccanica per un processo polmonare acuto

e Leucocitosi o leucopenia rispetto ai valori normali per eta o granulociti neutrofili immaturi > 10%

Tabella 1. Segni vitali e di laboratorio patologici per fascia di eta

Fasciadieta Frequenza cardiaca (bpm) | Frequenza Conta
respiratoria leucocitaria PAS
Tachicardia | Bradicardia (apm) (leucocitix 10 (mmHeg)
3/mms3)
0-7 giorni >180 <100 >50 >34 0<5 <59
1 settimana-1 mese >180 <100 >40 >19.50<5 <79
1 mese-1anno >180 <90 >34 >17.50<5 <75
1-5 anni >140 NA >22 >15.50<5 <74
5-12 anni >130 NA >18 >13.50<5 <83
12-18 anni >110 NA >14 >110<4.5 <90
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INFEZIONE: infezione sospetta o provata (esame diretto, colturale, PCR) causata da qualsiasi patogeno
SEPSI: SIRS in presenza di infezione

SEPSI SEVERA: |a sepsi viene considerata severa in presenza di disfunzione cardiovascolare, ARDS o disfunzione di
2 0 pili apparati

SHOCK SETTICO: sepsi con disfunzione cardiovascolare che persiste nonostante la somministrazione di 240 ml/kg
di fluido isotonico in 60 minuti.

SHOCK SETTICO REFRATTARIO:

refrattario ai fluidi: disfunzione cardiovascolare che persiste nonostante la somministrazione di almeno 60
ml/kg di fluidi

refrattario alle catecolamine: disfunzione cardiovascolare che persiste nonostante la somministrazione di
catecolamine

MULTIPLE ORGAN FAILURE (MOF):
Criteri indicativi di disfunzione d'organo:

Cardiovascolare: ipotensione (valori pressori inferiori al 5° percentile per eta o PAS < 2 DS al di sotto dei valori
normali per eta) o necessita di farmaci vasoattivi per mantenere valori pressori normali, 0 2 dei seguenti: acidosi
metabolica (BE < 5 mEq/L), lattati arteriosi elevati (> 2 volte sopra al limite di normalita), oliguria (diuresi < 0.5
ml/kg/h), aumento del tempo di refill (> 5”), differenza fra temperatura centrale e periferica superiore a 3°C

Respiratorio: PaO2/FiO2 <300 o PaCO2> 20 mmHg rispetto al valore normali (in presenza di insufficienza
respiratoria cronica si deve tenere conto del valore di pCO2 in benessere). Necessita di una FiO2 > 50% per
mantenere una SpO2 92% o necessita di ventilazione meccanica non elettiva

Neurologico: GCS < 11 o cambiamento acuto nello stato di coscienza

Ematologico: piastrine < 80000/mmc o un calo del 50% rispetto al valore piu elevato registrato negli ultimi 3 giorni o
segni di CID

Renale: creatinina = 2 volte il limite superiore per eta o incremento di 2 volte rispetto al valore basale

Epatica: bilirubina totale = 4 mg/dl (non applicabile al neonato) o ALT > 2 volte il limite superiore di normalita per eta.

5 EPIDEMIOLOGIA

Secondo un recente studio internazionale, la prevalenza globale di sepsi severa nei bambini ricoverati presso le
terapie intensive pediatriche & dell'8.2%. Da uno studio di incidenza coinvolgente le terapie intensive pediatriche a
livello nazionale, l'incidenza dello shock settico e risultata del 2.2%. | bambini LBW e VLBW rendono conto in
particolare di circa un quarto dei casi di sepsi severa e i lattanti sono 10 volte pil a rischio rispetto ai bambini piu
grandi. La sepsi & piu frequentemente secondaria a batteriemie primitive o infezioni respiratorie. Le prime
interessano soprattutto i neonati, mentre sono piu rare nei gruppi di eta successivi (42 vs 19% dei casi) le seconde
viceversa sono pit comuni nel bambino pit grande (46% vs 17% dei casi). La polmonite rappresenta la principale
causa di sepsi in generale e la principale causa di mortalita. Ogni genere di infezione pud provocare una sepsi, ma gli
agenti eziologici pil comuni sono batteri, virus e funghi.

Il tipo di patogeno implicato varia in base a fattori legati all'ospite, inclusa eta, presenza di comorbidita e
localizzazione geografica. | germi pit frequentemente isolati nei casi di sepsi neonatale sono gli streptococchi di
gruppo B (38% dei casi di sepsi precoce) ed Escherichia coli (24% dei casi di sepsi precoce). Lo Staphylococcus aureus,
gli stafilococchi coagulasi negativi, Haemophilus influenzae, gli enterococchi e la Listeria sono meno frequenti e
responsabili soprattutto dei casi di sepsi tardiva. Nel lattante e nel bambino piu grande lo Streptococcus
pneumoniae rimane la causa principale di infezione batterica invasiva. Anche lo Staphylococcus aureus e gli
streptococchi di gruppo A possono provocare sepsi nel lattante e bambino immunocompetente. N. meningitidis e H.
influenzae sono meno comuni nei paesi industrializzati dopo l'introduzione della vaccinazione. Cause di sepsi nel
bambino ospedalizzato sono rappresentate da Stafilococchi coaugulasi negativi (CONS), MRSA, Pseudomonas
aeruginosa, Klebsiella, E coli e Acinetobacter. Agenti fungini (ad esempio Candida o Aspergillo) e virali (ad esempio
influenza, RSV, metapneumovirus, varicella e HSV) rappresentano rispettivamente il 5.3 e 2.9% delle cause di sepsi
severa. Nel 35-75% dei casi di sepsi pediatrica non viene identificato alcun patogeno. Dagli anni ‘60 la mortalita per
sepsi negli USA si e ridotta dal 97% a meno del 10%, in ogni caso decisamente inferiore al 30% descritto nell'adulto.
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Tabella 2. Eziologia della sepsi severa in eta pediatrica negli USA (modificata secondo Watson et al. Am | Respir Crit Care
Med con valori espressi in %)

PATOGENO <1ANNO | 1-10 ANNI 11-19 ANNI
Neisseria meningitidis 0.3 8 2.3
Hemophilus influenzae 1.6 2.4 1.9
Pseudomonas 3.6 7.7 6.9
Staphylococcus spp. 22,7 11.2 14.4
Staphylococcus aureus 2.3 2.9 3.5
Streptococcus spp 12.2 9.8 6.9
Streptococcus pneumoniae 1.7 4.0 2.0
Streptococcus gruppo A 0.3 0.7 0.2
Streptococcus gruppo B 3.1 0.1 0.8

6 MANIFESTAZIONI CLINICHE

La diagnosi clinica di sindrome settica viene posta nel bambino con segni di inadeguata perfusione tissutale (tempo
di refill > 2"), 2 o piu criteri di SIRS e un'infezione sospetta o documentata. Il riconoscimento rapido delle alterazioni
emodinamiche e il sospetto precoce di infezione sono essenziali per ottenere una prognosi favorevole. La tachicardia
persistente e il prolungamento del tempo di refill capillare sono indicatori sensibili di disfunzione cardiocircolatoria,
mentre l'ipotensione & un reperto pit tardivo e non necessario per porre diagnosi di shock settico.

Lo shock freddo & piu frequente nel bambino rispetto alladulto per la sua maggiore capacita di compensare
attraverso un aumento della frequenza cardiaca, delle resistenze periferiche e del tono venoso e la minore possibilita
di aumentare la gittata sistolica.

Shock caldo: caratterizzato da riduzione delle resistenze vascolari sistemiche e da una gettata cardiaca elevata. E' la
forma di presentazione meno frequente (20% dei bambini circa)

e Tempo direfill capillare < 2"
e Polsi ampi e scoccanti
e Estremita calde e asciutte

Shock freddo: caratterizzato da aumento delle resistenze vascolari sistemiche e da una riduzione della gettata
cardiaca

e Tempo direfill capillare > 5
e Polsi piccoli
e  Estremita marezzate o fredde

7  GESTIONE CLINICA
Il trattamento del bambino con sepsi puo essere schematizzato in due fasi:

e fase 1: riconoscimento precoce dello stato di shock incipiente e trattamento finalizzato a supportare la
gittata cardiaca e l'ossigenazione tissutale, contemporaneamente alla somministrazione di antibiotici; il
trattamento emodinamico si fonda sulla somministrazione di fluidi e nei casi in cui questo non sia
sufficiente sull'avvio di una terapia vasoattiva ed eventualmente di un supporto respiratorio

o fase 2: distinzione fra shock caldo e freddo e sulla presenza o meno di fattori di rischio per insufficienza
surrenalica.

Le misure relative alla prima fase devono essere messe in atto nell'arco della prima ora dal riconoscimento dello
stato di shock settico.
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La gestione della prima fase del paziente con sepsi severa e shock settico si differenzia sulla base della tipologia di
ospedale di accesso del bambino. Infatti, in caso di accesso presso un PS pediatrico (IRCCS Burlo Garofolo, ospedale
di Udine, Ospedale di Pordenone), il bambino viene gestito nellambito degli ambulatori del PS con il coinvolgimento
degli eventuali specialisti; in caso di accesso presso un PS di ospedale SPOKE il bambino verra trattenuto presso il
box emergenze del PS e verranno attivati il pediatra e 'anestesista rianimatore che si recheranno in PS. Il pediatra al
suo arrivo assume il ruolo di Team Leader e assieme al medico di PS ed all'anestesista-rianimatore si fa carico della
gestione clinica e della definizione dei contatti utili al trasferimento. L'infermiere della pediatria, se possibile ed in
base alla situazione organizzativa locale, si rechera in PS per dare supporto alla gestione del paziente.

Tabella 3. Elementi della gestione del bambino con sepsi

1. Triage e riconoscimento precoce

2. Gestione vie aeree e 0ssigeno

3. Gestione emodinamica: fluidi

4. Accertamenti laboratoristici e strumentali

5. Terapia antibiotica

6. Gestione emodinamica: farmaci vasoattivi

7. Trattamento dell'ipoglicemia e dell'ipocalcemia

8. Terapia con corticosteroidi

7.1 TRIAGE E RICONOSCIMENTO PRECOCE

Tutti i pazienti pediatrici che giungono in Pronto Soccorso, valutati attraverso il Triage Pediatrico Regionale, saranno
sottoposti alla rilevazione completa dei parametri vitali dai quali derivera un codice di priorita (vedi punto 12 -
scheda di Triage per codici rossi e febbre). In caso di codice rosso o giallo, I'infermiere del Triage, dopo aver allertato il
medico, portera il bambino nel box urgenze e iniziera in autonomia la somministrazione di ossigeno (a prescindere dai
valori della saturimetria), il monitoraggio elettrocardiografico, la ricerca di un accesso venoso.

Elementi da valorizzare in quanto indicativi di possibile shock incipiente sono la presenza di tachicardia sostenuta,
aumento del tempo di refill, centralizzazione del circolo con estremita fredde, dolore alle gambe. Si sottolinea
nuovamente che la pressione arteriosa puo invece risultare inizialmente nella norma.

7.2 GESTIONE VIE AEREE E OSSIGENO

Tutti i pazienti con sepsi severa / shock settico devono ricevere O2 al 100% in maschera di Venturi per migliorare la
somministrazione di ossigeno ai tessuti. L'ossigenazione va monitorata in continuo con pulsossimetro. Una volta
ripristinata una adeguata perfusione tissutale, 'ossigeno va scalato per evitare il mantenimento di valori di
saturazione persistentemente superiori al 97% e gli effetti avversi ad esso correlati.

Se non ¢ possibile mantenere una SpO2 >94% o il bambino presenta distress respiratorio con maschera di Venturi
puo essere utile il ricorso agli alti flussi con cannula nasale o alla CPAP.

Per la valutazione del grado di distress respiratorio del paziente pediatrico andranno valutati i parametri inclusi nello
score di Silverman (vedi tabella 4). Un punteggio compreso fra 0 e 3 indica un grado lieve di distress respiratorio, fra 4
e 6 un grado moderato, se superiore a 6 € indicativo di un distress severo a rischio di arresto respiratorio imminente.

Se si rende necessaria I'intubazione vanno evitati per la sedazione i barbiturici a breve durata d'azione e il propofol
(per il rischio di ipotensione). L'associazione di ketamina, midazolam ed atropina e considerata il regime di
sedazione/induzione che garantisce una migliore stabilita cardiovascolare. Pazienti con instabilita emodinamica
dovrebbero essere supportati attraverso la somministrazione di fluidi ed eventualmente catecolamine prima o
durante I'intubazione.
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Tabella 4. Score di Silverman

PUNTEGGIO
PARAMETRO 0 1 2
Retrazione toracica nessuna minima depressione mentre bilancia toraco-
'addome si espande addominale
Rientramenti intercostali assenti appena visibili marcati
Rientramenti al giugulo assenti appena visibili marcati
Alitamento delle pinne nasali assente appena visibile marcato
Gemito espiratorio assente udibile con fondendoscopio udibile

7.3 GESTIONE EMODINAMICA: FLUIDI

Se, in corso di sepsi severa o shock settico, il posizionamento di un accesso venoso richiede piu di 5 minuti, va
considerato il posizionamento di un accesso intraosseo.

In caso di ritardo nel reperimento dell'accesso venoso (entro 30°) somministrare la prima dose di antibiotico per via
intramuscolare e proseguire nella ricerca dell'accesso venoso.

1) Somministrare un bolo da 20 ml/kg (10 ml/kg nel neonato) di soluzione fisiologica in 5 - 10 minuti.

2) Se necessario ripetere la somministrazione di boli di soluzione fisiologica da 20 ml/kg in 5 — 10 minuti fino a
normalizzazione della perfusione tissutale, dei valori pressori o allo sviluppo di segni di sovraccarico di fluidi.

Al termine di ciascun bolo rivalutare i segni di perfusione d'organo (vd. Paragrafo 7) e monitorare I'eventuale
insorgenza di segni di sovraccarico (segni ecografici di aumento dell'acqua interstiziale polmonare, ritmo di galoppo,
rantoli polmonari, epatomegalia...). Si raccomanda [lutilizzo dell'ecografia toracica per il precoce rilievo del
sovraccarico di liquido.

IMPORTANTE

- Se al termine del secondo bolo persistono segni di ipoperfusione va avviata la terapia con farmaci vasoattivi e il
monitoraggio in terapia intensiva.

- Nel caso di centri “spoke” il trasferimento deve avvenire il piu presto possibile dopo la somministrazione del secondo bolo
di liquidi.

7.4 ACCERTAMENTI LABORATORISTICI E STRUMENTALI

Posizionare un secondo accesso venoso. La somministrazione dell'antibiotico deve avvenire subito dopo I'esecuzione
degli esami, non posporre di oltre un’ora la somministrazione di antibiotici al fine di ottenere i campioni per gli esami
microbiologici.
Andranno prelevati campioni ematici per eseguire i seguenti esami:
- Emogasanalisi, lattati, emocoltura, glicemia, emocromo con formula.
- Se disponibile il sangue PCR, PCT, azotemia, creatinina, calcio, fosforo, magnesio, sodio, potassio, cloro,
bilirubina, transaminasi, prove emogeniche, prove crociate, fibrinogeno.

- Prelevare un ulteriore campione ematico in provetta da emocromo per esecuzione di Polymerase Chain
Reaction per germi invasivi.

Se possibile posizionare catetere vescicale e prelevare un campione di urina per urinocoltura.

Eventuale raccolta di campioni di altri materiali biologici se evidenza di possibili focus infettivi (raccolte purulente...).

Sierologie, lettura del vetrino ed eventuali esami radiologici vanno considerati se suggeriti dalla clinica.

Ogni ulteriore eventuale indagine non deve ritardare il trasferimento dall'ospedale Spoke a quello Hub.
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7.5 TERAPIA ANTIBIOTICA

La terapia antibiotica va iniziata immediatamente dopo aver ottenuto i campioni per gli esami microbiologici
(nell'adulto ogni ora di ritardo nella somministrazione correla con un aumento della mortalita dell'8% circa).

- Nel neonato (0-28 giorni, peso > 2000 g):

e tobramicina 4 mg/kg in monosomministrazione in 30 - 60 minuti oppure gentamicina 5 - 7,5 mg/kg in 30 —
60 min a concentrazione non superiore a 10 mg/mL + ampicillina 50 mg/Kg (se possibile in infusione
protratta di 6 ore) ogni 8 ore in un concentrazione non superiore ai 100 mg/mL. NON SOMMINISTRARE |
DUE FARMACI CONTEMPORANEAMENTE.

- Nel lattante o bambino:
e ceftriaxone 100 mg/kg (max 2 gr) in 2-4 minuti a una concentrazione massima di 40 mg/ml

- Nel bambino immunodepresso o con catetere venoso centrale
e Vancomicina 10 mg/Kg in 2 ore seguita da 40 — 60 mg/kg/die in infusione continua + ceftazidime 100 - 150
mg/kg/dieini.c.)

7.6 GESTIONE EMODINAMICA: FARMACI VASOATTIVI

La terapia farmacologica con agenti vasoattivi va iniziata nel bambino in cui i segni di scarsa perfusione periferica
persistano nonostante la somministrazione di 2-3 boli di SF, idealmente entro un’ora dall'identificazione dello stato
di shock settico. Per la somministrazione dei vasopressori sarebbe preferibile I'utilizzo di un accesso centrale, tuttavia
& accettabile I'utilizzo di un accesso periferico o intraosseo se I'accesso centrale non & disponibile.

Lo shock settico & un processo dinamico, per cui i farmaci da utilizzare e il loro dosaggio possono essere modificati
tenendo conto della risposta clinica del paziente al fine di mantenere una adeguata perfusione d'organo. Scelte
adeguate quali farmaci di prima linea dipendono dal tipo di shock e dalla presenza o meno di ipotensione.

Shock freddo:

- adrendlina 0,05-0,3 mcg/kg/min da titolare basandosi sulla risposta clinica. Proseguire la
somministrazione di fluidi salvo comparsa di segni di sovraccarico.
Tabella 5. Schema per la preparazione dell’adrenalina

Dose 0,05 mcg/Kg/m'’ fino a un max di 0,3 mcg/Kg/m’
paria
3 mcg/Kg/h fino aun max di 18 mcg/Kg/h

Preparazione | 1 fl di adrenalina 1 mg/ml (=1000 mcg/ml) in 100 ml di soluzione fisiologica =» concentrazione: 10
mcg/ml

Infusione Infusione: 0,3 ml/Kg/h aumentare fino al max di 1,8 ml/Kg/h

Shock caldo:

- noradrenalina 0,05 mcg/kg/min da titolare basandosi sulla risposta clinica (fino a valori di 2 mcg/kg/min
riportati dal PALS).

In caso di stravaso di catecolamine in una via periferica gli effetti avversi possono essere antagonizzati
dall'infiltrazione locale di fentolamina 1-5 mg da diluire in 5 ml di SF.

7.7 TRATTAMENTO DELL'IPOGLICEMIA E DELL'IPOCALCEMIA
IPOGLICEMIA

Correggere l'ipoglicemia con un bolo da 0.5 g/kg di destrosio (es. 5 ml/kg di SG 10%) in 5 minuti. Eseguire un
destrostick 15 e 30 minuti dopo la somministrazione del bolo e poi monitorare ogni 30-60 minuti fino alla
stabilizzazione. Successivamente proseguire con infusione di destrosio al 5% (addizionata di elettroliti) a 8-10
mg/kg/min (pari a 9.6-12 ml/kg/h) nel lattante, a 6-8 mg/kg/min (pari a 7.2-9.6 ml/kg/h) nel bambino, titolata al
fine di mantenere la glicemia fra 70 e 150 mg/dl.

IPOCALCEMIA

Va corretta se sintomatica (segni di Chvostek o Trousseau, convulsioni, allungamento del QT, aritmie) o se valori di
calcio ionizzato < 4.8 mg/dl.
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Somministrare calcio gluconato 10% a 50-100 mg/kg (max 2 g) ev o io in 3-5 minuti con cardiomonitor. Utilizzare un
accesso venoso centrale o se non disponibile uno periferico di largo calibro.

7.8 TERAPIA CON CORTICOSTEROIDI

| bambini in shock settico che persiste nonostante la somministrazione di fluidi e farmaci vasoattivi possono
presentare una insufficienza surrenalica. Fattori di rischio per questa condizione sono rappresentati dalla presenza di
porpora fulminans, terapia corticosteroidea cronica o recente, malformazioni ipotalamiche o pituitarie o insufficienza
surrenalica preesistente.

Nel caso in cui si sospetti questa condizione prelevare un campione ematico per il dosaggio del cortisolo basale e
somministrare idrocortisone 2-4 mg/kg/die fino a 200 mg/die in infusione continua o intermittente.

SHOCK CATECOLAMINO-RESISTENTE

In caso di mancata risposta ai provvedimenti terapeutici messi in atto durante i primi 60 minuti (somministrazione di
almeno 60 ml/kg di fluidi e terapia massimale con adrenalina e/o noradrenalina), lo shock viene definito
catecolamino-resistente. Pertanto il bambino, che & gia stato trasferito in Terapia Intensiva, dovra essere
gestito con monitoraggio emodinamico avanzato (misurazione della pressione arteriosa invasiva e della
pressione venosa centrale) e dovra essere trattato con piu di un inotropo secondo le indicazioni delle linee
guida (A. Davis Crit Care Med 2017). In questi casi vanno escluse altre cause di shock persistente tra cui un
tamponamento cardiaco, pneumotorace iperteso o una sindrome compartimentale intra-addominale.

8 MONITORAGGIO

Il ripristino di una adeguata perfusione tissutale viene indicato dal raggiungimento dei seguenti obiettivi terapeutici,
che vanno rivalutati successivamente alla messa in atto di qualsiasi provvedimento terapeutico:

Frequenza cardiaca normale per eta

Qualita dei polsi centrali e periferici (validi, polsi periferici isosfigmici rispetto ai centrali)
Perfusione cutanea (cute calda, refill <2”)

Stato mentale normale

Diuresi (=1 ml/kg/h, fino a 40 ml/h una volta ripristinato il normale volume circolante)
Valori pressori normali per eta

Lattati (< 4 mMol/L o riduzione 210% all'ora fino al valore normale)

Tabella 6. Valori di normalita per i parametri vitali nel bambino

Segni vitali normali in base all'eta
Eta Frequenza Pressione arteriosa Frequenza
cardiaca (mmHg) respiratoria
(battiti/minuto) (atti/minuto)
Prematuro 120-70 55-75/ 35-45 40-70
0- 3 mesi 100 - 150 65—-85/45-55 35-55
3 -6 mesi 90-120 10-90/50- 65 30-45
6 — 12 mesi 80- 120 80 —100/55 - 65 25-40
1-3anni 70-110 90 - 105/ 55-70 20-30
3-6anni 65-110 95-110/60-75 20-25
6 — 12 anni 60 — 95 100 - 120/ 60 - 75 14 - 22
> 12 anni 55 -85 110-135/65-85 12-18

Linee di indirizzo regionali per il riconoscimento precoce e la gestione iniziale della sepsi nel paziente pediatrico in Pronto Soccorso
Direzione centrale salute, politiche sociali e disabilita — Rete Cure Sicure FVG pagina 10di 16



Versionen.0 del 21/11/2018

9 RESPONSABILITA ERACCOMANDAZIONI DI TIPO ORGANIZZATIVO

L'organizzazione e la responsabilita in capo ai singoli professionisti sara diversa in relazione al livello della struttura
interesssata (Hub o Spoke).

Centri Spoke: il medico del Pronto Soccorso € responsabile dell'allertamento dei professionisti coinvolti nella
gestione del paziente pediatrico con shock settico: Pediatra, Anestesista Rianimatore e infermiere pediatrico. Al suo
arrivo il pediatra assume il ruolo di Team Leader e gestisce i contatti con il centro Hub.

In caso si renda necessario il trasferimento presso I'ospedale Hub di riferimento, il pediatra dell'ospedale Spoke
contatta il pediatra del PS pediatrico dell'ospedale Hub. Quest'ultimo verifica la disponibilita all'accoglimento; in caso
di disponibilita attiva I'anestesista rianimatore per la gestione in team presso il Pronto Soccorso pediatrico, in caso di
indisponibilita ad accogliere il bambino verifica la disponibilita presso I'altro Hub e fornisce indicazioni al pediatra del
PS Spoke.

Il trasporto in emergenza del bambino viene effettuato contattando la Sala Operativa Regionale Emergenza
Sanitaria (SORES) che attiva un mezzo con equipaggio ALS al quale si aggiunge l'anestesista rianimatore
dell'ospedale Spoke.

In caso di neonato con sepsi viene attivato il sistema di trasporto neonatale (STEN) come da relativo protocollo.

Centri Hub: il Pediatra del Pronto Soccorso pediatrico & responsabile dell'allertamento dell’Anestesista Rianimatore
e mantiene il ruolo di Team Leader durante la permanenza del bambino in Pronto Soccorso.

10 TERMINOLOGIA E ABBREVIAZIONI

CID Coagulazione intravascolare disseminata

LBW Low birth weight

VLBW Very low birth weight

SF Soluzione fisiologica

10 Accesso intraosseo

CvVO Cateterizzazione vena ombelicale

PS Pronto Soccorso

SORES - FVG Sala Operativa Regionale Emergenza Sanitaria — Friuli Venezia Giulia
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11 RIFERIMENTI NORMATIVI E BIBLIOGRAFICI

11.1  RIFERIMENTI NORMATIVI

Decreto n 1733/SPS del 19/12/2016. Organizzazione del trasporto in emergenza perinatale: Servizio di Trasporto In
Emergenza Neonatale (STEN) e Servizio di Trasporto Assistito Materno (STAM) — Procedura.

Decreto n 250/SPS del 01/02/2018 Trasporti Sanitari - Assistenza durante il trasporto di pazienti con ambulanza.

DGR FVG n. 2039 del 16 ottobre 2015 “LR 17/2014, Art. 37 — Piano dellemergenza urgenza della regione Friuli
Venezia Giulia: approvazione definitiva”.

DM 2/4/2015 n 70 Regolamento recante definizione degli standard qualitativi, strutturali, tecnologici e quantitativi
relativi all'assistenza ospedaliera.
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12 ALLEGATI

12.1 ALLEGATO 1: LE SCHEDE DEL TRIAGE PEDIATRICO REGIONALE PER IL SOSPETTO DI SEPSI

FEBERE

VALUTAZIONI

+ Valutazione ABCD
4+ FEBBRE : Temperatura Ascellare =38 C in bbh. <36 m
= 38,5° Cin bb. = 36m
+ FEEBRICOLA: Temperatura Ascellare < 38° C in bh. <36 m
= 38,5 C in bb. > 36m
+ SEGNIE SINTOMI : “Bb. abbatffute™, tosse, diarrea, vomito, dispnea, cefalea
convulsioni, petecchie, rash cutaneo, rigidita nucale, fontanella anteriore hombeée,
disidratazione.
¢ PARAMFETRIVITALIL: Temp., Rochester Score, tempo dicirc., FC, TR e GCS (se
alteraz. stato di coscienza)
+ DOLORE (score) — Pianto flebile ¢ lamentoso
Eta
+ Anammesi per malattie croniche: Coagulopatie, Immunodef., Malattie Emato-
oncologiche, Portatori di catetere, Viaggi recenti all®estero.

-

Interventi

Parametri vitali critici

Febbre + petecchie efo porpora + FEmersenza
Febbre + Scala Rochester = 16 (0— 36m) e

+ FEta = a3 mesi #+ Rivalutazione parametri
+ Febbre + sc. Rochester 10-16 (0-36 m) vitali ¢ segni associati

+ Fontanella hombée o rigidita nucale — 1 si — & | + Ev. antipiretico

#+ Pianito flebile o lamentoso # Campione urine in

+ Bb. abbattuto o irritabile lattante <12 m

# Cefalea intensa + Isolamento se rash /

+ Vomito in atto incoercibile petecchie/porpora o

+ Convulsione < 12 ore segni meningei

+ DMalattia cromica

+ Dolore (score) non localizzato

Temp. ev. antipiretic
Dolore (score) non localizzato Ia;ggnlif:iﬁﬁ piretico

Febbre in bb. = 3m dieta

Campione urine in latt.

Febbricola in bb. <3 m di eta <12 m

+ Febbre = a 15 gg senza altri sintomi
+ Febbre pregressa (=12 h) si
# Febbricola

Nessuno

L
*
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Coma di Glagow

<8 o calo di 2 punti
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<20 =70 (0 — 5 mesi)
Frequenza respiratoria <16 =60 (6 m— 2 anni)
=50 (2 aa — 6 anni)
>40 (= 7 anni)
<80 | =200 | (0-6mesi
Frequenza cardiaca <65 > 180 | (6 m— 2 anni)
< 50 >160 | (2 aa— 6 anni)
< 50 =150 (= 7 anni)
Sistolica =97 (Scare della Yale University di Rochester)  RSICJMILGIORSIOIRO] 1D
i i (0 —1 mese) - N
Diastolica =71 Valutazione delle
ssione 3yl Sistolica = izioni rali .
Pressione arteriosa Sistol 110 dm-12m) condizioni generali del Punteggio 10-16
Diastolica | = 73 BAMBINO FEBBRILE
Sistolica =115 .
IPERTENSIONE GRAVE i i 1 aa—5anni Eta 0-36 MESI
Diastolica = 73 ¢ ) BIANCO Punteggio <7
Sistolica >124
Diastoli (6 aa — 10 anni) 1 2 3
astolica | > g5 ol NORMALE POCO COMPROMESSO MOLTO COMPROMESSO
Sistolica =136 . Qualita del Vivace,
Diastolica | = gg (10 anni) pianto | tonalita nommale. Pianto lamentoso 0.on | piapeg debole o di tonalita alta
0 ¢ contento, non piange singhiozzi
Reazione agli o "
< 60 0—1 mese T T T . Continua a piangere o reagisce
Sistolica ( ) stimoli dolore e Piange a =
Pressione arteriosa - - - — -
Stato di Veglia nommale Chiude gli occhi.sisveglia
Veglia Se dorme. stimolato si ‘brevemente o solo se So fond sonni
Sistolica =70 (l m-—12m ) sveglia prontamente stimolato a lungo e
IPOTENSIONE GRAVE
Colorito della Estremita pallide o Pallido o cianotico o marczzato
Lo . cute Roseo cianotiche
Sistolica <76 (1 aa— 5 anni) b
Idratazione Cute e mucose Mucosa orale un po’ asciutta | Cute ¢ mucose aride. Occhi
. . normoidratate
Sistolica < 86 | (6 aa — 10 anni)
Reazione a Somide. Brevi sormisi Non sommide. Inespressivita
Sollecitazioni | Presta attenzione Auenzione breve Espressione ansiosa del volto
Sistolica < 90 (10 anni) sociali Non presta attenzione
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12.2 ALLEGATO 2: FLOW CHART: GESTIONE DEL PAZIENTE PEDIATRICO CON SHOCK SETTICO IN PS

GESTIONE DEL PAZIENTE PEDIATRICO CON SHOCK SETTICO IN PS

1) Triage (intermiere)

Codice Rosso

Ingresso immediato

Codice Giallo

Ingresso entro 5’

Valorizzare tachicardia sostenuta e segni di centralizzazione del circolo.LaPA pud inizialmente essere normale.

~

2) Valutazione e stabilizzazione iniziale (medico PS. rianimatore, pediatra)

@

APPROCCIO SECONDO PBLS E PALS
SOMMINISTRARE O2

ALLERTARE ANESTESISTA (+ PEDIATRA
SE CENTRO «SPOKE»)

ACCESSO VENOSO PERIFERICO /10
EMOCOLTURA , ESAMI EMATICI @
FLUIDI @

SECONDO ACCESSO VENOSO
ANTIBIOTICOTERAPIA &

EV. CORREZIONE DI IPOGLICEMIAE
IPOCALCEMIA

ORGANIZZARE TRASFERIMENTO A
CENTRO HUB (se ospedale spoke)

Max 60 minuti

@

©

< L

1)Emogasanalisi, lattati, emocoltura,
glicemia, emocromo con formula

2)PCR, azotemia, creatinina, sodio, potassio,

cloro, calcio, fosforo, magnesio, bilirubina,
transaminasi, prove emogeniche, prove
crociate, fibrinogeno, D-dimero, PCT

3) Polymerase Chain ReactionCR per germi
invasivi (provetta daemocromo }

4) Altri materiali biologici se evidenza di
focusinfettivi

(2 3 se disponibile il sangue)

N.B. Nonritardare di oltre un’ora

Pantibiotico edil trasferimento presso

ospedale Hub

Boloda 20 ml/kg (10 ml/kg nel neonata)
dicristalloidi in S minuti, ripetibile

Neonato: tobramicina 4 mg/kg
+ampicilling 50 mg/Kg {(non somministrare
contemporaneaamente)

Bambino: ceftrioxons 100 mg/kg (max 2 g)

Shock persistente dopo 2 —3 boli di cristalloidi

1

Shock freddo: adrenaling 0,05-0.3 mcg/kg/min da titolare in base alla risposta clinica
Shock caldo: noradrenaling 0,05 mcg/kg/min da titolare in base aulla risposta clinica

Sefattori dirischio perinsufficienza surrenalica:

intermittente

idrocortisone 2-4 mg/kg/die fino a 200 mg/die in infusione continua o

iy

3) Ricovero / trasferimento presso TI Hub
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