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CORPO UMANO = 1.000 miliardi cellule umane



CORPO UMANO = 1.000 MILIARDI CELLULE UMANE

+

10.000 MILIARDI DI CELLULE BATTERICHE



@ UBIQUITARI: CAPACI DI COLONIZZARE GLI HABITAT PIÙ ESTREMI

@ DIVERSI: 107-109 SPECIE (STIMATE)

@  RAPIDI NEL CRESCERE: TEMPO DI GENERAZIONE MINUTI, ORE

@ NUMEROSI: 1030 CELLULE (2/3 DELL’INTERA BIOMASSA TERRESTRE)

BATTERI: LA MAGGIORANZA INVISIBILE





Unnecessary use of Antimicrobials

in hospitalized patients

 Prospective, observational study in a 650-bed, university-affiliated
hospital

 All adults nonintensive care in patients for whom a new 
antimicrobials were precribed during a 2-week period

 OBJECTIVE:  How often antimicrobials, in particular those with 
antianaerobic activity, were used unnecessarily.

Hecker MT et al Arch Int Med 2003





DURATA SUGGERITA DELLA TERAPIA ANTIBIOTICA (MODIF. DA SANFORD GUIDE 2019 )

Sito anatomico diagnosi durata
Sangue Batteriemia ( focus infettivo 

rimosso)

10-14 giorni

Osso Osteomielite 42 giorni

SNC-Meningi N. meningitis/H.influenzae 7 giorni

S. pneumoniae 10-14 giorni

L. monocytogenes 21 giorni

Intestino C. difficile 10 giorni

Cuore-endocardio Endocardite /valvola nativa 14-42 giorni

Articolazione Artrite 14-28 giorni

Rene Pielonefrite 14 giorni (ciprofloxacina 7 

gg, levofloxacina 5 gg)

Polmone Polmonite comunitaria (CAP) 5-7 giorni (a-febbrile e 

stabile per 3-5 giorni)

Polmonite (HAP/VAP) 7-8 giorni se buona 

risposta clinica ab-initio

Ascesso polmonare 42 giorni  

Peritoneo Peritonite (focus infettivo rimosso ) 4-8 giorni

Prostata Prostatite (cronica) 30 (90) giorni

Cute/sottocute Cellulite 3 giorni dopo scomparsa 

della flogosi



 tra le più comuni infezioni 

batteriche

nel mondo 150 milioni/anno di 

persone colpite

circa il 50% delle donne 

presentano almeno 1 episodio 

di cistite, in particolare prima 

della menopausa

INFEZIONI DELLE VIE URINARIE







BATTERIURIA ASINTOMATICA

 1-2 urinocolture (mitto intermedio)= > 100.000 UFC/ml (= 
germe)

 1 urinocoltura (cateterismo estemp.)= > 100 UFC/ml

N.B. IN ASSENZA DI SINTOMI il controllo dell’urocoltura è 
indicato     

1. prima di manovre urologiche

2. in gravidanza (Ia visita e 28 a settimana). 

La presenza o meno di piuria non è specifica per IVU (in 
particolare nell’anziano e nel paziente con catetere urinario)



PREVALENZA DELLA BATTERIURIA 

ASINTOMATICA IN DIVERSE POPOLAZIONI

• Foxman B., Am J Med 2002,113(1A): 5S-13S
• Gruppo Multdisciplinare; Italian J Internal Med 2003, Vol2; N°1.
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DIARREA (INFETTIVA)

alterazione dell’alvo caratterizzata da un’aumento del 
contenuto d’acqua e quindi del volume e/o della 

frequenza delle scariche: emissione di > 3 scariche di 
feci liquide nell’arco delle 24 ore

Dissenteria
diarrea con emissione di feci muco-ematiche, 

tenesmo, dolori addominali e febbre 



CLASSIFICAZIONE PATOGENETICA ed ETIOLOGICA

CARATTERISTICHE TIPO1 TIPO 2 TIPO 3

meccanismo secretorio infiammatorio invasività

localizzazione tenue prossimale colon tenue distale

patogeni Vibrio cholerae Shigella spp. Salmonella typhi

E. coli (ETEC) E. coli (EHEC) Salmonella paratypi A

Clostridium perfrigens E. coli (EIEC) Salmonel.schottmuelleri

Bacillus cereus V. parahaemolyticus Salmonella hirschfeldii

S. aureus Clostridium difficile Yersinia enterocolitica

Giardia lamblia Campylobacter jejuni Campylobacter fetus

Rotavirus Entamoeba histolytica

Norwalk-like virus Balantidium coli

Astrovirus - Calicivirus Salmonella spp

Cryptosporidium parvum

E. coli (EPEC)

Microsporidia

Cyclospora cayetanensis

Diaree infettive





IDSA 2017





-Salmonella

-Shigella

-Campylobacter

-Yersinia (se assunzione di carne di maiale cruda/poco 
cotta)

-C. difficile (se storia di assunzione di antibiotici)

-Shiga toxin-producing E. coli (se dissenteria)

-Vibrio (se viaggio in area endemica fino a 3 giorni 
prima dell’esordio diarroico)

COPROCOLTURA: cosa cercare ?





• Nei paesi sviluppati il 58% delle gastroenteriti è 
sostenuta dai rotavirus/norovirus → virus → non 
batteri → nessun beneficio dell’antibioticoterapia

• La terapia antibiotica provoca disbiosi anche della 
flora batterica intestinale > diarrea ‘da antibiotici’ > 
colite pseudomembranosa

Terapia antibiotica



• a. Infants (< 3 mesi con sospetta infezione batterica)

• b. Ill immunocompetent people with fever 
documented in a medical setting, abdominal pain, 
bloody diarrhea, and bacillary dysentery (frequent 
scant bloody stools, fever, abdominal cramps, 
tenesmus) presumptively due to Shigella. 

• c. People who have recently travelled internationally 
with body temperatures ≥38.5°C and/or signs of sepsis

Among immunocompetent children and adults, empiric 
antimicrobial therapy for bloody diarrhea while waiting 
for results of investigations is not recommended, 
except for the followings: 

IDSA 2017



• Considerare trattamento empirico anche in:

• Pazienti immunodepressi con malattia grave e diarrea 
con sangue

• Sospetti per febbre tifoide (dopo aver prelevato 
emocolture, coprocolture ed urinocoltura)

IDSA 2017

Terapia antibiotica empirica



Terapia antibiotica empirica

• Fluorochinolone (es. ciprofloxacina) o

• Azitromicina

• Se sintomi neurologici o infanti (< 3 mesi) utilizzare 
cefalosporina di 3° generazione (es. ceftriaxone)

IDSA 2017



Batterio 1° scelta 2° scelta

Campylobacter Azitromicina Ciprofloxacina

Clostridium difficile Vancomicina per os Metronidazolo

Salmonella enterica Non indicata

Salmonella typhi o 

paratyphi

Ceftriaxone, 

ciprofloxacina

Ampicillina, 

cotrimossazolo, 

azitromicina

Shigella Azitromicina, 

ciprofloxacina, 

ceftriaxone

Cotrimossazolo, 

ampicillina

Vibrio cholerae Doxiciclina Ciprofloxacina, 

azitromicina, 

ceftriaxone

Yersinia enterocolitica Cotrimossazolo Cefotaxime, 

ciprofloxacina

IDSA 2017





Chi non trattare?

• Evitare terapia per Shiga-toxin E. coli O157 e altri E. 
coli che producono Shiga toxin 2 (se trattati 
aumenta il rischio di sviluppare sindrome emolitico-
uremica)

• Evitare terapia empirica in pazienti con diarrea 
acquosa persistente da ≥ 14 giorni (se dura così 
tanto verosimilmente non è batterica o comunque 
non è clinicamente urgente).

IDSA 2017



-Mettere in diagnosi differenziale esordio di IBD 
(inflammatory bowel disease)

-Evitare uso di antiperistaltici (es. loperamide) salvo in 
situazioni contingenti (es. In viaggio) e sempre in età
pediatrica

-Infezioni da Yersinia possono mimare appendiciti

Consigli ‘REALF LIFE’




