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U.O.C. di Medicina Interna – Medicina Generale 
Caratteristiche delle U.O.C. 

 
• Presenti in tutti gli Ospedali  

 

• Eterogeneità degli Ospedali: 
• Presenza di DEA e di Terapia Intensiva 
• Quota di accessi in elezione e in urgenza 
• Presenza di altre specialità mediche: Malattie Infettive, 

Pneumologia etc. 
 

• Eterogeneità delle U.O.C. per  sub-specializzazioni ed indirizzi 
 



U.O.C. di Medicina Interna – Medicina Generale 
Caratteristiche dei pazienti 

 

• Pazienti anziani, con patologia acuta causa del ricovero 
 

• Diverse comorbidità preesistenti 
 

• Spesso trasferimenti da altri reparti (Terapia Intensiva – Area Chirurgica) 
 

• Spesso provenienti da RSA, riabilitazioni o post-acuzie 
 

• Se provenienti dal territorio: spesso assistenza domiciliare o in day 
hospital, recenti ricoveri, recenti terapie antibiotiche 
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Valutazione di Gravità 

 

• Occhio clinico 
 

• Scores  
 



Valutazione di Gravità: SIRS 



Valutazione di Gravità: SOFA 



Valutazione di Gravità: SOFA 

score mortalità  

<9 33% 

9-11 40-50% 

>11 95% 



Valutazione di Gravità: qSOFA 

GCS < 15 1 

Frequenza Respiratoria >22 1 

Pressione sistolica <100 mmHg 1 



Valutazione di Gravità:  
confronto fra scores 

 

test 
Sensibilità per 
mortalità (%) 

Specificità per 
mortalità (%) 

SIRS >= 2 64 65 

SOFA >=2 68 67 

qSOFA >=2 55 84 



Score Respiratory rate 

(breaths/minute) 

Heart rate 

(beats/minute) 

Systolic blood 

pressure (mmHg) 

Temperature 

(°C) 

AVPU 

3 - - ≤ 70 - - 

2 ≤ 8 ≤ 40 71 to 80 ≤ 35 - 

1 - 41 to 50 81 to 100 35.1 to 36 - 

0 9 to 14 51 to 100 101 to 199 36.1 to 38 Alert 

1 15 to 20 101 to 110 - 38.1 to 38.5 Reacting to voice 

2 21 to 29 111 to 129 ≥ 200 ≥ 38.6 Reacting to pain 

3 > 29 > 129 - - Unresponsive 

AVPU, A for 'alert', V for 'reacting to vocal stimuli', P for 'reacting to pain', U for 'unconscious'. 

Valutazione di Gravità: MEWS 
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3 > 29 > 129 - - Unresponsive 

AVPU, A for 'alert', V for 'reacting to vocal stimuli', P for 'reacting to pain', U for 'unconscious'. 

EWS Controlli Infermiere Medico 

3-5 ogni 4 ore  informa infermiere responsabile 

6 ogni 4 ore chiama medico vedere paziente entro 1 ora 

7-8 ogni ora 
chiama medico 

considera monitoraggio continuo PA, FC, satO2 

vedere paziente ogni 30 min.  
valutare con medico esperto 

>8 ogni 30 min 
chiama medico 

inizia monitoraggio continuo 
vedere paziente ogni 15 min.  

valutare con rianimatore 

Valutazione di Gravità: MEWS 
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Valutazione di Gravità: MEWS 

score Mortalità o ricovero  
in ICU a 60 gg (%) 

1-2 7.9 

3-4 12.7 

>5 30 
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Antibiotico-resistenza 



U.O.C. di Medicina Interna – Medicina Generale 
Caratteristiche delle infezioni  

 
• Infezioni Comunitarie gravi 
 
• Infezioni Comunitarie Associate all’Assistenza (pazienti con fattori di 

rischio per ceppi antibiotico-resistenti) 
 

• Infezioni Nosocomiali 
 

• Infezioni su corpo estraneo (CVC, protesi, cateteri) 
 



Agenda 
 

• La Medicina Interna: caratteristiche 
 

• La prevenzione delle infezioni     
 

• La terapia antibiotica empirica 
 

• La terapia antibiotica mirata 
 



Infezioni nosocomiali: definizione 

 

• Infezioni che si sviluppano in ospedale o dovute a microrganismi 
acquisiti durante l’ospedalizzazione 
 

• Possono svilupparsi dopo la dimissione (es. infezioni di ferita chirurgica) 
 

• Non sono nosocomiali le infezioni già contratte al momento del ricovero 
(polmonite comunitaria grave) o dovute a patogeni non ospedalieri 
(VAP precoci) 
 



Infezioni nosocomiali:  
rilevanza del problema 

 

Il 5-10% dei pazienti che si ricovera contrae un’infezione nosocomiale 
 

 

L’1% muore per cause direttamente correlate all’infezione 
 

REGISTRO INFEZIONI NOSOCOMIALI 



Infezioni nosocomiali:  
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reparto % 

Medicina Interna 41.3 

Terapia Intensiva 12.4 

Chirurgia 9.0 

Cardiologia 7.1 

microrganismo % 

Escherichia coli 32.3 

Klebsiella pneumoniae 10.2 

Altre Enterobacteriaceae 19.1 

Enterococco 12.4 

Pseudomonas aeruginosa 10.7 

Staphylococcus aureus 10.0 

Acinetobacter 3.4 

Streptococcus spp. 1.8 
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Gram negativi:  75.7% 



Le Infezioni nosocomiali: 
rilevanza del problema 

 
In Italia: 
 

• insorgono nel 6.8% dei pazienti ricoverati 
 

• ogni anno occorrono oltre 600.000 infezioni ospedaliere 
 

• l’aggravio di costi è di oltre 100 milioni di euro l’anno 
 



Le Infezioni nosocomiali: conseguenze 

• Eccesso di mortalità e morbidità 

• Prolungamento delle degenze  

• Nuovi ricoveri 

• Eccesso di terapie antibiotiche, di accertamenti diagnostici e di interventi 
chirurgici 

• Eccesso di spese per procedimenti legali e risarcimenti 

• Mancato guadagno legato all’occupazione dei posti letto  



Le Infezioni nosocomiali: conseguenze 

• Perdita di credibilità delle istituzioni 
 

• Diffusione di microrganismi multi-antibiotico-resistenti endemici: MRSA, 
Enterobacteriaceae ESBL + e  carbaresistenti, Pseudomonas panresistente, S. 
maltophilia, Acinetobacter baumannii 

 

• Profilassi perioperatoria non standard 
 

• Necessità di trasformazione futura nelle strutture e nell’organizzazione 



Approccio alle Infezioni nosocomiali 

Nel caso clinico: 
osservazione e inquadramento clinico (diagnosi clinica) 

indagine microbiologica mirata (diagnosi microbiologica) 
 

Nei reparti ad alto rischio: 
sorveglianza microbiologica 

terapia empirica e profilassi perioperatoria “mirata” alla epidemiologia locale 
 

Nella gestione generale dell’ospedale: 
cooperazione tra clinico, microbiologo ed igienista-epidemiologo            

programmi di controllo delle infezioni  



Programmi di controllo delle infezioni: 
obbiettivo primario 

 

PREVENZIONE 



 

Il 20-40 % delle infezioni nosocomiali   
(135.000-210.000 casi/anno in Italia)  

è prevenibile 

Infezioni nosocomiali: prevenzione 



In Italia: 200.000 UTI nosocomiali catetere-correlate all’anno  

 

Il 40% (80.000) è prevenibile con appropriate tecniche di 
cateterismo e con l’educazione del personale 

Infezioni nosocomiali: prevenzione 



In Italia: 45.000 infezioni di ferita chirurgica all’anno 

 

Il 30% (14.000) è prevenibile con appropriate tecniche di 
disinfezione e preparazione del paziente ed adeguata profilassi 
antibiotica perioperatoria 

Infezioni nosocomiali: prevenzione 



Attività dei programmi di 
controllo delle infezioni 

Sorveglianza 
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Attività dei programmi di 
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Sorveglianza 

Clinica 
 

Incidenza infezioni 

Ricerca di focolai microepidemici 
Comportamento degli operatori sanitari 

Colture di sorveglianza 
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Fonti di colonizzazione in pazienti 
ospedalizzati 

Meccanismo Importanza relativa

Oggetti inanimati +

Personale di assistenza ++++

Cibo e acqua ++

Inalazione +

CVC o infusioni e.v. +++



Fonti di colonizzazione in pazienti 
ospedalizzati 







Formazione degli Operatori Sanitari 



Lavaggio delle Mani 

    Le mani devono essere lavate accuratamente:  
 
• prima di assistere il malato 

 
• tra una procedura assistenziale e l'altra, anche se eseguita 

allo stesso paziente  
 
• al termine dell'assistenza prestata ai pazienti, anche se si 

sono usati i guanti 
 



Lavaggio delle Mani 

Aderenza: <50% 
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Lavaggio delle Mani: strategie 
per aumentare l’aderenza 

• Sensibilizzazione del personale 
 

• Posizionamento dei dispenser 
 

• Asciugatori a vento 
 

• Disinfettanti idroalcolici 
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Attività dei programmi di 
controllo delle infezioni 

Sorveglianza 

Clinica 
 

Incidenza infezioni 

Microbiologica 
 

Andamento etiologie 
e resistenze     

Monitoraggio patogeni sentinella 
Controllo consumo antibiotici 



Uso degli antibiotici 

Antibiotico-resistenza 



Patogeni sentinella 

• S. aureus meticillina-resistente (MRSA) 

• Enterococcus faecium vancomicina-resistente (VRE) 

• P. aeruginosa e Acinetobacter baumannii MDR 

• Klebsiella spp. resistenti a cefalosporine (ESBL +) 

• Klebsiella spp. resistenti a carbapenemi (KPC +) 

• Clostridium difficile 

• Candida glabrata  
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Spia del livello assistenziale 



• Una tantum: 
• stanze di isolamento  

• laboratorio di microbiologia  

• sterilizzatori, lavandini, asciugamani ad aria, erogatori di sapone liquido 

• termometri 

• Materiale di consumo: 
• camici, maschere, guanti, copriscarpe, asciugamani di carta 

• materiale di laboratorio (brodi per emocolture, piastre, test di sensibilità) 

• saponi e disinfettanti 

• Personale dedicato:  
• un infermiere professionale dedicato a tempo pieno 

• un medico dedicato in parte (50% del tempo)  

Programmi di controllo delle 
infezioni nosocomiali: costi 



La guerra alle infezioni nosocomiali: risorse 
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Agenda 
 

• La Medicina Interna: caratteristiche 
 

• La prevenzione delle infezioni     
 

• La terapia antibiotica empirica 
 

• La terapia antibiotica mirata 
 



Le Malattie Infettive sono quelle che più avvicinano la 
Medicina ad una scienza: conosciamo l’agente causale 
che le determina, la patogenesi ed i quadri clinici e 
disponiamo  di terapie etiologiche, che consentono la 
eradicazione del patogeno e la definitiva guarigione 

Prof. Giuseppe Giunchi 



Sospetto clinico 

Indagini microbiologiche 

Diagnosi etiologica 

Terapia mirata 



PRO 
-  Massime probabilità di successo 
-  Scelta dell’antibiotico ottimale 

• Più attivo 
• Meno tossico 
• Che induce meno resistenze 
• Meno costoso 

Trattamento Mirato 
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-  Massime probabilità di successo 
-  Scelta dell’antibiotico ottimale 

• Più attivo 
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Trattamento Mirato 

Penicilline 

Cefalosporine 

Chinoloni 

Carbapenemi 



Induzione della resistenza 
 

Cefalo III > Carbapenem > Pipera 

Spettro della resistenza 
 

Carbapenem > Cefalo III > Pipera 



Sospetto clinico 

Indagini microbiologiche 

Diagnosi etiologica 

Terapia mirata 



Sospetto clinico 

Indagini microbiologiche 

Diagnosi etiologica 

Terapia empirica 

X 



Terapia antibiotica empirica 

IN COMUNITA’ 
 
• Indicata per infezioni che hanno elevata probabilità di essere trattate con 

successo anche senza isolamento del patogeno o per infezioni in cui 
l’isolamento del patogeno è difficile 
 

• Impiego di antibiotici poco tossici e poco costosi  
 

• La scelta dell’antibiotico si basa su linee guida e conoscenze epidemiologiche 

Infezioni urinarie, respiratorie o addomino-biliari 



Uso degli antibiotici nelle 
U.O.C. di Medicina Interna 

Studio FADOI Lazio 2016  
13 U.O.C. di Medicina Interna, valutati 1009 pazienti 

Pazienti trattati con antibiotici: 58.1% 
Uso empirico: 77%, via parenterale: 96.9% 

Esami microbiologici nel 41.6% (positivi nel 49.3%) 

App. respiratorio       44% 
Vie urinarie                 24% 
Addome- vie biliari    15% 
Sepsi                               7% 

Penicilline protette   48.1% 
Ceftriaxone                23.6% 
Fluorochinoloni         20.9% 
Carbapenemi               7.2% 
Vancomicina                6.9% 



Uso empirico degli antibiotici 
in ospedale 
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Andamento delle sepsi da Gram negativi nel paziente neutropenico 



 Trattamento mirato troppo tardivo 

 

 
 
 

Trattamento empirico spesso inefficace 

Infezioni rapidamente letali 
 

 
Microrganismi antibiotico-resistenti  



Sospetto clinico 

Indagini microbiologiche 

Diagnosi etiologica 

Terapia mirata 

Terapia empirica 



Una terapia antibiotica empirica adeguata ed 
iniziata precocemente rappresenta il principale 

fattore prognostico positivo 

Modificare un trattamento iniziale inadeguato 
sulla base degli esami microbiologici non  annulla 

il rischio prognostico 

Luna CM, Chest, 1997 

Terapia antibiotica empirica: 
presupposti 



• Conoscenze epidemiologiche locali  
 

• Anamnesi farmacologica del paziente 
 

• Valutazione dei fattori di rischio per ceppi resistenti 
 

• Gravità clinica 

Fattori che influenzano la scelta 
del trattamento empirico 
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Streptococcus spp. 1.8 

Gram negativi:  75.7% 



 

Enterobacteriaceae 
 

Pseudomonas aeruginosa 
 

Staphylococcus aureus 
 

Microrganismi per i quali il trattamento 
antibiotico empirico dovrebbe essere attivo 



Spettro d’azione dei principali 
gruppi di antibiotici 

Carbapenemi         

Aztreonam         

Piper-taz         

Ampic (+Sulb)         

Cefepime         

Ceftazidime         

Ceftriaxone         

Cefalosporine I° -II°         

Glicopeptidi         

Linezolid         

Fluorchinoloni         

Aminoglicosidi 
 

Tigeciclina 
 

Colistina 

 

 

        

 

GISA   ORSA   OSSA     Strepto    Enteroc      Pneumo          Enterob       ESBL+         Pseud            KPC         Acinetob 
VRE                                                                                                                      Enterob 



Chinoloni Cefal. III°g Aminoglic. Carbapen MDR 

Escherichia coli 41.7 28.7 16.0 0.4 11.4 

Klebsiella spp. 52.7  53.6 27.0 26.8 24.8 

Pseudomonas spp. 22.9 19.9 12.8 15.8 14.9  

Acinetobacter spp. 81.1 - 77.0 79.2 75.7 

Penicillina Macrolidi Meticillina 

Streptococcus pneumoniae 9.2 20.3 - 

Staphylococcus aureus Meticillina-resistente - - 34.0 

ECDC Surveillance Report 2018 

Antibiotico-resistenza in Italia 2018 
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Antibiotico-resistenza in Italia 2018 



• Effetto sinergico 
 

• Ampliamento dello spettro 
 

• Riduzione delle resistenze 

Associazioni antibiotiche 



Piperacillina-Tazobactam 

Ceftazidime, Cefepime 

Aztreonam 

Imipenem, Meropenem 

Possibili trattamenti empirici 

Aminoglicosidi 
Fluorochinoloni  

Vancomicina, Teicoplanina 

Linezolid 

+ 

+ 



Esami microbiologici 
 

Terapia empirica massimale 
 

Descalaggio a 48 h  

Approccio a descalare 



Sostituzione del trattamento empirico con quello 

mirato appena disponibili i dati microbiologici 

• Sospensione di vancomicina se isolati Gram neg. 
 

• Sostituzione del carbapenemico e del cefepime con piperacillina-tazobactam, 
ceftazidime o aztreonam se isolati Gram neg. non multiresistenti e non 
produttori di ESBL 

 

• Monoterapia dopo 4-5 giorni se ceppi sensibili  
 

Approccio a descalare 



Vantaggi attesi: 
• Inizio più precoce di un trattamento efficace 
• Miglioramento prognostico 
• Consumo di antibiotici di frontiera sostanzialmente invariato 

Approccio a descalare 



L’esperienza delle HCAP 



Classificazione delle polmoniti 

CAP HAP 



Classificazione delle polmoniti 

CAP HAP HCAP 

• Ospedalizzazione  per >2 gg negli ultimi 90 gg 

• Antibiotici nei 30 gg precedenti 

• Residenze in case di cura, riabilitazioni o lungodegenze 

• Terapia infusionale domiciliare 

• Dialisi cronica nei 30 gg precedenti 

• Medicazione domiciliare di ferite nei 30 gg precedenti 

• Presenza in famiglia di soggetti con infezione da MDR 



Classificazione delle polmoniti 

CAP HAP HCAP 



• Età  < 30 o  >79 aa 
• Antibiotici nei 30-90-180 giorni precedenti  
• Disabilità (Barthel Index <50)  
• Ospedalizzazione per più di 2 giorni nei 90 giorni precedenti 
• Residenza in casa di cura/lungodegenza/riabilitazione 
• Immunosoppressione 
• Uso di gastroprotettori 
• Nutrizione enterale artificiale 
• Paziente non deambulante 
• Terapia infusionale (precedenti 30  giorni); 
• PaO2/FiO2<300 
• Ricovero in Terapia Intensiva 
• Ventilazione meccanica 
• Malattie cerebrovascolari 
• Demenza 
• Donna con diabete    
• Emodialisi  

Fattori di rischio per polmoniti da ceppi MDR 



S. Corrao, Congresso FADOI Nazionale 2017 

Incidenza di HCAP tra polmoniti 
acquisite in comunità 



 

Diagnosi microbiologica solo in pochi pazienti 
 

Terapia descalare in meno della metà dei pazienti con diagnosi microbiologica 
 

Enorme incremento d’uso di antibiotici di ultima linea (carbapenemi e 
vancomicina) 
 

Nessun vantaggio prognostico 

Effetti dell’approccio a descalare 



Squadra che vince non si tocca 



Oltre l’approccio a descalare 

Necessità di rivalutare: 
 
 Fattori di rischio per antibiotico-resistenza 

 
 Gravità del paziente 



CID 2016, 63(5):e61-111 





Molti pazienti HCAP non hanno un alto rischio di MDR 
 

Molti pazienti non HCAP hanno rischio elevato di MDR 

Abbandonare il concetto di HCAP 
 

Identificare i reali fattori di rischio per MDR, 
indipendentemente dai contatti col sistema sanitario 







• Conoscenze epidemiologiche locali  
 

• Anamnesi farmacologica del paziente 
 

• Valutazione dei fattori di rischio per ceppi resistenti 
 

• Gravità clinica 

Fattori che influenzano la scelta 
del trattamento empirico 



• Conoscenze epidemiologiche locali  
 

• Anamnesi farmacologica del paziente 
 

• Valutazione dei fattori di rischio per ceppi resistenti 
 

• Gravità clinica 

Fattori che influenzano la scelta 
del trattamento empirico 

• Sindrome settica 
• Necessità di assistenza ventilatoria 



  Terapia a descalare 
 
  Terapia ad escalare 



  Terapia a descalare 
 
  Terapia ad escalare 

Diagnosi epidemiologica 



Trattamento empirico delle CAP gravi 

Spagna Canada - USA 
casa ospedale UTI casa ospedale UTI 

Streptococcus pneumoniae 10.9 17.7 22.5 5.9 6.5 15.2 

Mycoplasma pneumoniae 5.3 1.3 1.2 17.2 n.d. n.d. 

Coxiella burneti 2.1 0.7 0.4 n.d. n.d. n.d. 

Chlamydophila pneumoniae 1.9 1.3 1.6 14.2 n.d. n.d. 

Legionella pneumophila 1.9 3.5 4.3 n.d. n.d. n.d. 

Haemophilus influenzae 1.6 2.1 1.6 4.9 2.7 2.1 

Staphylococcus aureus 0.2 0.7 1.2 1.2 4.3 8.3 

Enterobacteriaceae 0.2 0.9 0.6 0.4 2.6 2.8 

Pseudomonas aeruginosa 0.2 1.5 2.5 0.2 2.1 5.5 

Virus respiratori 2.9 4.9 2 n.d. n.d. n.d. 

% paz. con etiologia individuata 31.3 48.1 41 21 53 39 
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DESCALAGGIO 



Uso degli antibiotici 

Antibiotico-resistenza 



GN ESBL + 

    carbapenemi 

GN Car-R 

    Colistina  

GN Col-R 



Agenda 
 

• La Medicina Interna: caratteristiche 
 

• La prevenzione delle infezioni     
 

• La terapia antibiotica empirica 
 

• La terapia antibiotica mirata 
 







Linee Guida IDSA, CID 2016, 63(5):e61-111 



> 4.4 mg/kg/die 
9.000.000 UI 

Stessa nefrotossicità 



Clinical Infectious Diseases 2012; 55: 943-950 

Mortalità: 34.1% 

Mortalità: 54.3% 

p=0.02 



J Antimicrob Chemother. 2015;70:2133-4 







Tigecycline and colistine were the two antimicrobials 
most frequently combined with meropenem 
 
Average doses of continuous infusion meropenem ranged 
from 1.8 to 13.2 g/daily 
 
Our study seem to suggest that high dose continuous 
infusion meropenem optimized by means of rapid 
regimen adjustment  based on real-time therapeutic dose 
monitoring may be helpful in improving clinical outcome 
when dealing with the treatment of infections caused by 
KPC-Kp with an MIC for meropenem of  64 mg/L 



Ertapenem-containing double-
carbapenem therapy (ECDCT) 

• 1 g di Ertapenem al dì, 1 h prima della prima dose di Meropenem 
 

• 2 g di Meropenem ogni 8 ore 







*monoterapia (8 paz.): 75% di successi; associato a gentamicina (5 paz.): 100% di successi  



Carbapenemici + Inibitori delle betalattamasi 

Imipenem-Cilastatin-Relebactam 
 

Meropenem-Vaborbactam 









Klebsiella pneumoniae resistente alla colistina e altamente 
resistente al meropenem: schemi di terapia di combinazione 

senza colistina e carbapenemici 



1. Trattare con antibiotici solo le infezioni batteriche 
2. Distinguere le infezioni comunitarie dalle nosocomiali 
3. Usare meno fluorochinoloni e cefalosporine 
4. Nel trattamento mirato: valutazione corretta degli esami microbiologici in relazione al 

paziente (non trattare i colonizzanti) 
5. Nel trattamento empirico: conoscenza delle linee guida e dell’epidemiologia locale 
6. Nei pazienti gravi ospedalizzati: utilizzare empiricamente carbapenemi e vancomicina 

solo nel paziente critico 
7. Far precedere il trattamento empirico dalle colture microbiologiche e passare al 

trattamento mirato appena possibile (descalaggio) 
8. Preferire monoterapia (tranne Pseudomonas) 
9. Rispettare la durata standard di terapia antibiotica 
10. Sorveglianza e controllo delle infezioni nosocomiali 

Decalogo 


