
POLMONITE 
FBF terapia antibiotica
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Cosa ?

• Polmonite comunitaria non se ricovero pre 14gg 
• Polmonite virale / fungina /parassitaria 
• Quando legionellosi, quando associare anti legionella
• Polmonite ospedaliera SE DOPO 48H DAL RICOVERO

VAP sviluppo dopo 48-72h con ventilatore  80% HAP IN SPAGNA
• Polmonite necrotizzante
• DURATA della terapia  short (8gg vs long (15gg)
• Inizio della terapia  HAP / CAP
• Levofloxacina e azitromicina
• MRSA
• MDR    G+   e   G-
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T PHO QUANG et ll Thorax 2016

INCREASING BURDEN OF CAP LEADING TO HOSPITALIZATION

1998 - 2014

M.VENDITTI DSP  ROMA



oggi si concorda che nell’anziano l’incremento della 
temperatura corporea di 1,1 °C rispetto ai valori basali debba 
essere considerato risposta febbrile piena e che il 
superamento di 38,3 °C debba suggerire la presenza di 
infezione grave ed eventualmente l’ospedalizzazione.
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Già alla fine dell’800, Sir 

William Osler avvertiva che: “il 

medico che ha in cura un 

anziano con sospetta 

polmonite e aspetta la febbre 

per averne conferma, perde il 

malato”.

Tosse
Febbre
Rx
Escreato
Leucocitosi (?)

Sospettare quando:
ASTENIA IMPROVVISA
RIDUZIONE COGNITIVA
AUMENTO FREQUENZA RESPIRATORIA
Ovviamente più semplice per CAP che per HAP  (?)
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CONSIDERAZIONI GENERALI

• > 65 aa  :  nella mortalità x infezioni 30%

• Polmoniti in R 2,1% * prevalenti 

• mortalità 9% **

• mortalità se altre infezioni 22% 

• Difficoltà di diagnosi precoce 
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L Minoli:  Trends in Medicine 2003  ;3(1) 

1. ridotta efficienza cardiopolmonare

2. ridotta riserva polmonare

3. ridotto riflesso tussigeno

4. ridotta elasticità alveolare

5. ridotto trasporto mucociliare

6. malattie concomitanti

QUALCOSA DA AGGIUNGERE ?
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Diagnosi di  CAP 

• Febbre

• “Malessere”

• Tosse

• ….

• Rx

• …

• PCR

• …..

9

VISITARE IL PAZIENTE
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Community acquired pneumonia due to Escherichia coli 
1998(2);717-723  Clin Micr Infect Marrie TJ

• I pazienti con polmonite da E coli sono frequentemente batteriemici

• Sono in genere più anziani rispetto ad altri con pneumonia

• Femmine > maschi

• Da domiciliare e con patologie gravi

Escherichia coli 
:an unknown and infrequent cuse of CAP

2008;40(5) 414-7  Scan Inf Dis: Ruiz LA et all

• La  polmonite da E coli è infrequente 

• Sono in genere gravi IV e V classe

• Mortality rate   10,3%

• Associati a una latenza prolungata prima del ricovero
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Che fine ha fatto HCAP
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HCAP

• Terapia endovenosa

• Ferite in terapia

• IV Chemio

• Residenti in Nursing Home o RSA o Long Term
Facility Care

• Passaggio in Ospedale o Emodialisi <30gg

• PaO2 / FiO2  

• È HCAP predittivo per MDR ?
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Stafilococchi MRSA e MSSA + PVL

Altre citotossine

Streptococchi capsulati e tossinogenici

Klebsiella pneumoniae ( R !)

terapia

ATB

DRENAGGIO

CHIRURGIA  K  > 80-95%

TERAPIA  

CLINDAMICINA + METRONIDAZOLO + PEN  O CEFTRIAXONE
CARBAPENEME
TIC CLAV
VANCO
LINEZOLID
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Vanco + cefepime +levo
 AMFO B

 MOF  3GG DECESSO
 hystoplasmosi
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Utile diagnosi da septifast? Cosa faccio con emocoltura? 
Quale terapia?

HIV maschio 1969
Febbre tosse dispnea  OMVDEA iponatremia dispnea calcitonina 100 

Septifast E coli 

1 emocoltura positiva per Staf hominis multisensibile
Nodo polmonare BPCO enfisema bolloso febbre sepsi da e coli HIV 1969

Non si rilevano 
lesioni attive, 
noto nodulo invariato

PIP TAZO +  VANCO
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PUNTEGGI di GRAVITA’

CURB  65

EVENTI CARDIOVASCOLARI dopo CAP

Cardivascular Events short terms Mortality Risk

Violi at all: CID 217

--

Platelets Activations in Associated with IMA

in pts with Pneumonia . Cangemi R et all. J Am Call Cardiol 2014; 64(18):1917-1925



Principi di terapia antibiotica CAP
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Sani non ATB 3 mesi prima

MACROLIDE    L1

DOXICICLINA L2

Presenza di comorbidità terapia immunitaria, cortisone, antiK 3 mesi

FQ  L1

BETA LATTAME + MACROLIDE  L1

Se pneumococco R 25% a macrolide considerare alternativa

Non ICU

FQ +     L1

BetaLattame +    L1

In ICU

BL : CEFTRIAXONE CEFOTAXIME o  AMPI+SULB + AZITRO L2

+ FQ         L1

Se allergico a betalattamine AZTREONAM + FQ
Antipseudomonas PIP TAZO / IMIPENEM /MEROPENEM + CIPRO o LEVO
Sostituibile b latta con AZTREONAM

CA MRSA VANCO / LINEZOLID  L3
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HAP



HAP prevenzione
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HAP
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VAP
HAP
Germi MDR
Terapia antibiotica nei precedenti 90gg   

MRSA 
ATB < 90 gg
H con MRSA 20% e+
Shock settico con necessità di supporto 
ventilatorio

Pseudomonas MDR
ATB < 90gg
Bronchiectasie o fibrosi cistica
Shock settico o necessità di supporto 
ventilatorio

Atb nei > 90gg
Shock settico durante VAP
ARDS precedente alla VAP
Ospedalizzazione >5gg alla insorgenza
della VAP

Terapia renale precedente la VAP

MRSA 10 – 20 %

Non necessario      



RACCOMANDAZIONI TERAPIA  HAP
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R morte ++ Rischio MRSA R P aerugin TERAPIA da 

scegliere

AntiMRSA nti P aerugin

Supporto ventilatorio
Shock settico

ATB 90 GG <
Ricovero MRSA 20%

ATB 90gg<
Brochiectasie
Fibrosi cistica

Vanco
linezolid

Aztreonam
AGL

no no no PIP TAZO
CEFEPIME
LEVO
IMIP 
MEROP

no si no Anti MRSA
Anti Pseudomonas

1+1

no no si 2 anti 
pseudomonas
1 anti MRSA

2 + 1 (Solo 1 
Beta lat)

si no no idem idem idem



CAP HAP
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Sul ruolo dei macrolidi
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B…..SCU  KLEBSIELLA non ESBL  

● TAZOCIN      AZITRO

PEGGIORAMENTO ECMO DECESSO



G.. F.    LINFOMA 
MGUS     

PIP TAZO



BPCO 
P.aeruginosa MDR

Ceftz/Avibactam

+  Linezolid



HIV 

K laringe 

CAP pneumococcica 

sepsi S.epidermidis sensibile 

aspergillosi polmone 

CAD

AMFO B + CEFTRIAXONE 
→ VANCO + PIPTAZO +  VORICO



Italiano
inizia prima terapia ceftriaxone azitro

non risponde  vanco merrem
poi dalla toracentesi TBC

toracentesi 
= TBC
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ASPERGILLOSI POLMONARE



Polmoniti CAP 
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Polmoniti in H
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BPCO riacutizzata empiema
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grazie
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Vie urinarie
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Prevenzione ruolo Nurses
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Patogenesi septic shock by urinary G neg
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Al controllo post trattamento per germe ESBL urocoltura positiva con medesimo 

spettro di sensibilità : ripetere il trattamento? 

Cambiare antibiotico aspettandomi quale efficacia?

Carbapenemi >

Imipenem +/- amikacina

Pip-tazo
Ceftazidime clavulanico

AVIBACTAM-CEFTAZIDIME    
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BACTRIM
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Infezioni nella chirurgia protesica di anca e ginocchio
Ciucio F, Viola E et all Società medico chirurgica di Pavia 

2013,aprile,19

Percentuale di successo 95% a 15 aa

2012-2014 su 1000 impianti  65%PTA  31% PTG  infezioni 1,5-2% e 2,5-5%

2013Non si riesca ascendere sotto 0,5%

2600 infezioni/anno : 100 Milion Euro

Nei reimpianti 32% rischio di infezione

Fattori di rischio         

immunodeficit
Obesità                         alcolismo 
Età                                  tabagismo
Stato nutrizionale
Sesso femminile
Diabete
AR 
Neoplasie

Sepsi localizzzate ascessi dentali,
Bronchiectasie,prostatiti, 
cistiti croniche

E altri focolai che possano determinare 
batteriemia

Vasculopatie periferiche
Pregressi interventi nella stessa sede
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Già da anni il problema della R a TMPSMX e    FQ   era notevole 
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Pg 429  MANDELL 49
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• Batteriuria asintomatica negli over 65:

• Uomini = 10%

• Donne = 20%

• In residents of nursing homes and in the 

hospitalized elderly, bacteriuria is more 

common, and the frequencies in men and 

women become similar

• Bacteriuria often disappears spontaneously in 

the aged without any intervention

Batteriuria negli Anziani
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UTI in the Elderly

• Urinary catheters  significant cause of UTI 

– Virtually all patients with indwelling catheters in place for 30 
days or longer are bacteriuric, but only a small percentage of 
these patients develop symptomatic infection

– These devices should be avoided whenever possible

– About two thirds of febrile illnesses in elderly patients with 
indwelling catheters are the result of UTI

• Warren et al. 

• Infection-related mortality in elderly bacteriuric women is 
limited to severely debilitated patients
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sepsi

Rendere la diagnosi di sepsi immediata

Spostare l’attenzione sulla disfunzione 

d’organo piuttosto che sulla infezione

Perfezionare il concetto di sepsi e eliminare “sepsi grave”

Meglio definire e affrontare lo shock settico
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La disfunzione d’organo è rappresentata da un 

incremento del SOFA score rispetto al valore 

di baseline ≥ a 2. Se questo non è noto, si 
assume che sia zero. Pazienti in questa 
categoria presentano una mortalità del 10% 
circa.

La Consensus Conference propone ora la 
seguente definizione per lo shock settico: “Lo 

shock settico è un sottoinsieme della sepsi, in 

cui le sottostanti anomalie circolatorie e 

metaboliche cellulari sono tali da aumentare 

la mortalità in maniera significativa”. In 
pratica, lo shock settico viene identificato nei 

pazienti in cui la sepsi si associa alla necessità 

di impiego di vasopressori per mantenere 

MAP ≥ 65 mmHg e a valori di lattato sierico

>/=2 mmol/l in assenza di ipovolemia.

Questa nuova definizione si focalizza su due 
aspetti fisiopatologici dello shock molto 
importanti: l’insufficienza circolatoria, che si 
manifesta con l’ipotensione, e l’alterazione del 
metabolismo cellulare, che si esprime con 
l’incremento della concentrazione sierica di 
lattati. Laddove non sia disponibile il dosaggio 
dell’acido lattico, gli Autori danno come 
alternativa l’impiego del capillary refill time.

Il qSOFA è “positivo” se almeno due dei 

seguenti criteri sono soddisfatti:

• Frequenza respiratoria ≥ 22 atti/min
• Alterazione dello stato di coscienza
• Pressione arteriosa sistolica ≤ 100 mmHg
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Early goal-directed therapy: what do we do 
now?

Mitchell M LevyEmail author
Critical Care201418:705
https://doi.org/10.1186/s13054-014-0705-
8© Levy; licensee BioMed Central Ltd. 2014
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Scarsi studi tra AsB perioperatoria
e inf protesiche
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IVU - PIELONEFRITE
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