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Legenda 
 

AMG= gentamicina o amikacina o tobramicina Genta= gentamicina 
Amika= amikacina IVU= infezione vie urinarie 
Amp/Sulb= ampicillina/sulbactam Levo= levofloxacina 
Amox/clav= amossicillina/clavulanato MDR= Multi Drug Resistant (bacteria) 
Azitro= azitromicina Metro= metronidazolo 
Cef=cefalosporina MRSA=S aureus meticillino-resistente 
Chino= ciprofloxacina o levofloxacina MSSA=S aureus meticillino-sensibile 
Cipro= ciprofloxacina Os= per os 
Clinda= clindamicina Pip/taz= piperacillina/tazobactam 
Dapto= daptomicina Teico=Teicoplanina 
eGFR= estimated Glomerular Filtration Rate* Tige=Tigeciclina 
ev= endovena TMP/SMX=trimetoprim/sulfametossazolo 
FdR= Fattori di Rischio Tobra= tobramicina 
 Vanco= vancomicina 
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NOTE INTRODUTTIVE 
 

Allergia a penicilline:  
1. Si possono considerare a basso rischio di reazione i soggetti con anamnesi di eventi avversi successivi ad esposizione a 

penicilline non indicativi di genesi IgE mediata (cioè senza orticaria/flushing, angioedema, dispnea, manifestazioni 
gastrointestinali acute*, ipotensione variamente combinati) né di reazione cellulomediata (eruzione cutanea maculopapulare o 
morbilliforme, SJS/TEN, AGEP, DRESS); *[le manifestazioni gastrointestinali isolate non costituiscono elemento di sospetto] 

2. Si possono considerare a basso rischio di reazione grave i soggetti con anamnesi di eventi avversi successivi ad esposizione a 
penicilline caratterizzati da eruzione cutanea non fugace, verosimilmente di tipo maculopapulare o morbilliforme. 

 

 
Fattori di rischio per infezioni da germi multiresistenti (MDR): 
- Precedente infezione da MDR o nota colonizzazione 
- Ospedalizzazione da più di 48h 
- Provenienza da Residenza Sociale Assistita o struttura per lungodegenti 
- Ricovero negli ultimo tre mesi 
- Recenti terapie antibiotiche 
- Immunosoppressione (farmaci – es. steroidi, trapianto di midollo o di organo solido, HIV, neutropenia, recente chemioterapia) 

 
 
 

Modalità di somministrazione nel paziente con infezione grave: 
Nei pazienti con infezioni gravi o sostenute da batteri con ridotta sensibilità deve essere considerate la somministrazione di una dose di 
carico subito seguita da un’infusione lenta, generalmente in metà dell’intervallo di somministrazione, ad es. piperacillina/tazobactam 4,5g 
in bolo subito seguiti da 4,5g in 4h ogni 8h. Tale modalità di somministrazione va considerata per piperacillina/tazobactam, meropenem 
ed imipenem, cefepime e ceftazidime. Nei pazienti con sepsi devono essere considerate dosi maggiori delle standard in ragione della 
diversa farmacocinetica. Una lieve compromissione della funzione renale, possibilmente transitoria e indotta dalla sepsi, non dovrebbe 
indurre eccessivi aggiustamenti delle dosi, soprattutto nel caso di betalattamici. 
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Tabelle di terapia antibiotica empirica 
Patologia/Note I scelta Allergia a penicillina Terapia os/Durata ev+os 
POLMONITE1

 	 	 	

Fattori modificanti la scelta antibiotica nella polmonite comunitaria 
§MRSA se shock settico/insuff. respiratoria e/o cavitazione e/o empiema: considerare l’aggiunta di linezolid o vancomicina 
§Pseudomonas se BPCO grave/bronchiettasie e frequente uso di antibiotici/steroidi: utilizzare pip/taz o cefepime 
Acquisita in Comunità  senza FdR 

Polmonite comunitaria Paziente dimesso da PS  
§ (Amox/clav o Cef os)  + Azitro/Claritro  

Paziente ricoverato 
§Ceftriaxone ev + Azitro os o ev 

Paziente dimesso da PS 
§Levo 

Paziente ricoverato 
§Levo 

Switch: 
[(Amox/clav o Cef 
os) + 
Azitro/Claritro] o 
Levo Durata tot: 7 
gg2

 Acquisita in ospedale o Acquisita in comunità con FdR 

Polmonite Ospedaliera 
 

Paziente non Critico 

 
§ (Pip/taz o Cefep) ± (Linezolid o Vanco) 

§Fosfomicina ev Durata: 7-8 gg2
 

Polmonite Ospedaliera 
Paziente Critico 

(Insuff respiratoria acuta, 
shock settico) 

 
§Imip/Merop + (Linezolid o Vanco)  

§Imip/Merop5  + (Linezolid o 
Vanco) 

Durata: 7-8 gg2
 

BPCO Riacutizzata4
 

 
Considerare antibiotico 
se: ↑ volume escreato, ↑ 
purulenza e ↑ dispnea o 
se ventilazione meccanica 

§Amox/Clav os 
 
Pz. Critico e FdR: 
§Pip/taz o Cefep 

Levo os 
 
Pz. Critico e FdR: 
§ Imip o Merop5

 

Switch: Levo o 
Amox/Clav Durata: 5-
7 gg 
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Patologia I scelta Allergia a penicillina  Terapia os/Durata ev+os 
ASCESSO Polmonare e EMPIEMA Pleurico 
Acquisita in Comunità senza FdR 

	 §Amp/Sulb o (Ceftriax + Clinda/Metro) § (Clinda/Metro + Levo) o Moxi Switch: Amox/clav ± Levo 

Acquisita in ospedale o acquisita in comunità con FdR 

	 §Pip/Taz ± Vanco 
§Cefep + Clinda/Metro ± Vanco 
 

§Levo3 + Clinda/Metro ± Vanco 
§Imip/Merop5  ± Vanco 

Switch: Amox/clav ± Levo 

Ascesso: considerare drenaggio percutaneo – sempre valutazione chirurgo toraco polmonare – se non risponde considerare broncoscopia. 
Durata terapia: sino a risoluzione o stabilizzazione radiologica della lesione 
Empiema: 1) sempre toracentesi, eseguire: colorazione di Gram/Micobatteri, PCR per micobatteri, colturale aerobi/anaerobi/micobatteri, esame 
citologico e chimico-fisico  2) sempre valutazione chirurgo toracico.  Durata terapia: 4-6 settimane 

	
Note 
1) Nei pazienti ricoverati: antigeni urinari legionella/pneumococco, emocolture e colturale su escreato – eventuale sierologia per Mycoplasma 
- se il decorso clinico è favorevole, effettuare Rx Torace di controllo ambulatoriamente dopo 15 giorni dalla sospensione della terapia 
2) considerare un allungamento della durata della terapia nei seguenti casi: a) Legionella/Mycoplasma/Pseudomonas/Acinetobacter: 14 gg 
b) cavitazione/empiema/infezione metastatica (endocardite o meningite): ≥ 14 gg 
3) In questi casi usare i seguenti dosaggi: Ciprofloxacina = 400 mg/8ore ev – Levofloxacina = 750 mg/24 ore ev 
4) Eseguire colturale su escreato – attenzione a colonizzazione: se il pz sta migliorando non modificare terapia 
5) Se si considera l’uso di un β-lattamico (es. resistenze ad altri farmaci), vedere la nota a pag 3 
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Patologia I scelta Allergia a penicillina Terapia os/Durata ev+os 
SEPSI a partenza non definita non neutropenico 
Acquisita in Comunità senza FdR 

Sepsi § (Pip/Taz o Cefep) + Vanco± 
AMG/Chino1 

§Imip/Mero2+Vanco 	

Acquisita in ospedale o Acquisita in comunità con FdR 

Sepsi §Merop/Imip + Vanco ± AMG §Mero/Imip2 + Vanco ± AMG 	

Note 
 
1) In questi casi usare i seguenti dosaggi: Ciprofloxacina = 400 mg/8ore ev – Levofloxacina = 750 mg/24 ore ev 
2) Se si considera l’uso di un β-lattamico (es. resistenze ad altri farmaci), vedere la nota a pag 3 
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Patologia I scelta Allergia a penicillina  Terapia os/Durata ev+os 
Neutropenia Febbrile (Conta neutrofili <500 cell/mm3) 

Consultare sempre oncologo curante (pregresse infezioni, durata prevista 
neutropenia, ecc) 

Eseguire tampone rettale (ricerca KPC) nei pazienti neutropenici ricoverati  
Basso rischio1

 

§Chino2 os + Amox/clav os 
Non utilizzare il trattamento per os se 

eseguita profilassi con chinolonici 

§Levo2
 

§Cipro2 + Clinda 
 

 
Alto rischio1

 
§Pip/Taz3  o Cefep3

 

Considerare Mero/Imip se recente uso 
di Pip/Taz o Cefep o storia di ESBL 

§Merop/Imip5
 

§Aztreonam + AMG + Vanco 
§Cipro3,4 + AMG + Vanco 

 

 
Sepsi severa/Shock settico 

§ (Pip/Taz3 o Merop/Imip) + AMG+ Vanco 
 
Considerare antifungino 

§Merop/Imip5  + Vanco+AMG 
§Aztreonam + AMG + Vanco 
Considerare antifungino 

 

Note 
1) Basso rischio = nessuno dei seguenti a) comparsa della febbre durante ricovero b) emodinamicamente instabile o comorbidità significative c) 
insuff. renale (eGFR<30) o epatica d) neoplasia in progressione/non controllata e) neutropenia prolungata (≥7 gg) e grave (N≤100) f) polmonite o 
altra infezione complessa g) alentuzumab h) mucosite grado 3-4 oppure MASCC ≥21 – per considerare terapia ambulatoriale devono anche 
essere assenti fattori che impediscano la terapia per os (nausea o vomito, mucosite) e ambulatoriale (problemi socio/assistenziali, impossibilità a 
controlli clinici) 
Alto rischio = uno qualsiasi dei criteri su elencati oppure MASCC <21 
2) dosaggi: Ciprofloxacina 750 mg/12 ore o 500 mg/8 ore, Levofloxacina 750 mg/24 ore 
3) dosaggi: Pip/taz: 4,5 g/6 ore Ciprofloxacina = 400 mg/8ore ev – Levofloxacina = 750 mg/24 ore ev – Cefepime = 2 g/8 ore 
4) Non utilizzare se utilizzato in profilassi – attenzione a resistenze 
5) Se si considera l’uso di un β-lattamico (es. resistenze ad altri farmaci), vedere la nota a pag 3 
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Patologia	 I scelta Allergia a penicillina Terapia os/Durata 
ev+os INFEZIONI ADDOMINALI (infezioni biliari ed extra-biliari) 

Acquisita in Comunità senza FdR 
Infezione addominale    
Paziente non critico §Amox/clav ev + Metro §(Cipro + Metro) o Tige 

 
Amox/clav  os + Metro, 7 

gg1 Paziente critico §Pip/Taz + Fluco § (Imip/Merop2 o Tige) + Fluco ev per 7 gg1 

Acquisita in ospedale o Acquisita in comunità con FdR 
Infezione addominale    

Paziente non critico §Pip/Taz §Tige ev per 7 gg1 

Paziente critico §Pip/Taz o Imip/Merop + 
Echinocandina 

§ (Imip/Merop2 o Tige) + 
Echinocandina 

 

	
Note 
1) La durata dipende dal controllo chirurgico della fonte di infezione 
2) Se si considera l’uso di un β-lattamico (es. resistenze ad altri farmaci), vedere la nota a pag 3 
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Patologia I scelta Allergia a penicillina Terapia os/Durata ev+os 
ADDOME Varie 
Peritonite Batterica 
Spontanea (Cirrosi 
epatica)1

 

§Ceftriaxone 
Fattori di Rischio per MDR2 o fallimento 
terapeutico 
§Pip/taz 
§Imip/Merop (più grave o non risposta) 

§Cipro os/ev 
§Ertap/Imip/Merop6 o Tige 

Cipro o Amox/clav  7-10 gg 

Emorragia da varici esof. §Ceftriaxone (inizio 30' prima di EGDS) §Cipro ev Cipro  7-10 gg 
Esofagite (Candida) §Fluconazolo 400 mg ev  poi 200-400 mg 	 2 settimane 
Gastroenterite comunit.3 Terapia antibiotica se grave4: Cipro o TMP/SMX – Isolamento da contatto 5 gg 
 
 
Colite da C. difficile 

Sospendere gli antibiotici non essenziali – isolamento da contatto – No 
probiotici 
Forma non grave: Metronidazolo (500 mg x3).  
Forma grave5: Vancomicina (125 mg x4) o fidaxomicina 200 mg x 2 

10-14 gg 

Forme complicate (shock, ileo, megacolon): vanco os/sng (500 mg x4) + vanco clistere + Metro ev 

Recidiva: fidaxomicina 200 mg x 2 oppure Bezlotoxumab (singola dose ev) 
Note 
1) diagnosi: Neutrofili ≥250 cells/mm3 in ascite – fare emocoltura+coltura ascite – alla dimissione profilassi con TMP/SMX 1 co/24h o Norfloxacina 
400 1 co/24h 
2) FdR per MDR = vedi pagina 3 
3) test per: Clostridium difficile/Shigella/Salmonella/Campylobacter/E coli 0157:H7 – loperamide: no se sangue e solo dopo esclusione di E coli e Cl 
difficile. Parassitologico se diarrea > 7 gg 
4) grave se: >6 scariche, febbre, tenesmo, sangue, paziente immunocompromesso o “fragile” - nei pazienti con sangue e senza febbre è 
possibile l'eziologia da E coli O157:H7 e da alcuni non è consigliata terapia antibiotica (potrebbe aumentare il rischio di sd. Emolitico-uremica) 
5) GB>15000, aumento creatinina rispetto a basale, condizioni cliniche scadute 
6) Se si considera l’uso di un β-lattamico (es. resistenze ad altri farmaci), vedere la nota a pag 3 
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Patologia I scelta Allergia a penicillina Terapia os/Durata ev+os 
CISTITE non Complicata1

 

	 §TMP/SMX (cotrimossazolo) 
§Nitrofurantoina o Fosfomicina os 
§Amox/Clav 

§TMP/SMX 
§Nitrofurantoina 
§Fosfomicina os 

§Neofuradantin  3-5 gg 
§Fosfomicina  1 gg 
§TMP/SMX  3 gg 
§Amox/Clav per 7 gg 

IVU complicate e PIELONEFRITE2
 

Acquisita in Comunità senza FdR 

 §Pip/taz ± AMG  
§Amoxi/Clav ± AMG 
 

§Cipro3 os/ev + AMG 
§ Imip/Merop5

 

§Fosfo Ev 

Switch: Amox/Clav o Cipro3
 

Durata: 2 settimane – almeno 
3 settimane se lesioni 
ascessuali o pielonefrite bilat. 

Acquisita in ospedale o Acquisita in comunità con FdR o CV, pielostomia, neovescica, recente strumentazione o intervento chirurgico vie 
urinary 
	 §Pip/taz ± AMG 

§Imip/Merop 
 

§ Imip/Merop5
 

§Fosfo Ev 
Switch:Cipro3 ± 
Amoxi/Clav  
Durata: 7-10 gg, può essere 
più lunga se ascesso, stent, 
ecc 

PROSTATITE4
 

Virtualmente la causa di 
quasi tutte le IVU basse nel 
maschio 

Ambulatoriale:Cipro3 os o TMP/SMX os 
Ricoverato:Ceftriax/Cipro3   

§Cipro3  os/ev o TMP/SMX os 
 
 

Switch: TMP/SMX o Cipro 
(valutare sensibilità dei 
colturali) Durata: acuta 2 sett; 
cronica 4-6 sett 

Note 
1) Trattare batteriurie e fungurie asintomatiche solo se: gravidanza, immunosopressione, interventi su vie urinarie 
2) Si consiglia il ricovero se: maschi, donne in gravidanza, vomito, disidratazione, febbre elevata, sepsi; sempre EcoRV, considerare TC/RM 
3) Attenzione se recente (ultimo mese) o frequente uso di chinolonici o età >59 aa 
4) nei giovani considerare test per HIV e C. trachomatis, Ureaplasma spp e N. gonorrhoeae  
5) Se si considera l’uso di un β-lattamico (es. resistenze ad altri farmaci), vedere la nota a pag 3 
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Patologia I scelta Allergia a penicillina Terapia os/Durata ev+os 
CUTE E SOTTOCUTE 
Cellulite/Erisipela1

 Ambulatoriale 
§Amox/clav ±TMP/SMX2

 

Ricoverato  
§Pip/Taz + 
Linezolid/Vanco/Dapto 
 

Ambulatoriale  
§Levo ±  TMP/SMX2  

§Moxi 
Ricoverato 
§Imip/Merop6 + 
Linezolid/Vanco/Dapto 
§Tige 

Switch: 
§Amox/Clav ± TMP/SMX 
§Levo ± TMP/SMX 
§Moxi 
§Doxi 
 Durata: 7-14 gg 

Fascite necrotizzante3 (dolore 
+++, ecchimosi/ bolle, tossicità 
sist, consist. lignea, crepitii) 

Sbrigliamento/Fasciotomia  
§(Piper/taz o Imip/Mero) 

+ Dapto/Linezol 

Sbrigliamento/Fasciotomia 
§Imip/Mero6 + Dapto/Linezol  

 

Switch: 
(Amox/clav o Cipro) + 
Linezolid Durata: variabile 

Piede Diabetico3
 

lieve) essudato e segni di flogosi – 
la cellulite (se presente) ha 
estensione <2cm intorno alla 
lesione ed è superficiale 
moderata) come lieve  più: 
cellulite >2cm, linfangite, diffusione 
profonda, ascesso, gangrena, 
interessamento di muscoli, tendini, 
osso 
grave) come moderata più: 
sintomi sistemici e/o instabilità 

Infezione lieve 
§Amox/Clav  
Infezione moderata5

 

§Amox/Clav os ± TMP/SMX 
§ Pip/Taz + 
Linezolid/Vanco/Dapto 
§Tige 
Infezione grave o non risposta  
§( Pip/Taz o Imip/Mero)+ 
Linezolid/Vanco/Dapto 
§Tige 

Infezione lieve 
§Levo o Moxi 
Infezione moderata5

 

§Moxi ± TMP/SMX 
§Tige 
Infezione grave/non risposta 
§Imip/Mero+ 
Linezolid/Vanco/Dapto 
§Tige 

Switch: Amox/Clav ± 
TMP/SMX  
Durata:       
Infezione Moderata 7-14 
gg          
Infezione  Grave 2-3 sett            
Se osteomielite: 
Valutazione 
infettivologo 

Note 
1)Trattare edema (sollevare arto, calze elastiche dopo risoluzione del quadro acuto); se recidive frequenti considerare profilassi (benzatil penicillin 
1.200.000 ogni 30 gg). Nei pz ricoverati: emocolture, Colturali di bolle e pus 
– considerare eco se dubbio ascessi (drenare) 
2) se cellulite purulenta (drenaggio o essudato purulento) o se assenza di risposta alla β-lattamina aggiungere anti-MRSA (TMP/SMX o Doxi o 
Vanco) 
3) TC senza m.d.c. può essere utile per fare la diagnosi ma non deve ritardare l’intervento chirurgico; la terapia antibiotica da sola è 
insufficiente 4)Sempre colturali: le colture profonde sono le migliori (biopsia/curettage base ulcera/aspirazione ascessi), evitare i tamponi 
superficiali - Rx ed eventuale RM per osteomielite – doppler e valutazione chirurgo vascolare, valutazione chirurgica e specialista piede 
diabetico - evitare il carico 
5) Se assenza di risposta o positività dei colturali aggiungere anti-MRSA (TMP/SMX os o, nei casi più gravi, Vanco ev) 
6) Se si considera l’uso di un β-lattamico (es. resistenze ad altri farmaci), vedere la nota a pag 3 
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Patologia I scelta Allergia a penicillina Terapia os/Durata 
ev+os SPONDILODISCITE1  E ARTRITE SETTICA2

 

Acquisita in Comunità senza FdR 

	 §Ceftriaxone ± 
Vanco/Dapto/Linezolid 
 

§Cipro3 + Vancomicina §TMP/SMX 
6 settimane per 
Spondilodiscite  
4 settimane per Artrite 
Settica 

Acquisita in ospedale o Acquisita in comunità con FdR 

	 § Vanco/Dapto/Linezolid ± Pip/Taz § Vanco/Dapto/Linezolid ± 
Imip/Mero4 

§TMP/SMX 
§Linezolid 
	

Note 
1) Diagnosi:RM, se non possibile->scintiTB – emocolture e biopsia TC guidata prima di iniziare terapia; se non risposta ripetere biopsia – 
considerare ecocardiogramma se si isola un batterio gram positivo, in caso di batteriemia e in caso di cardiopatia 
2) Sempre artrocentesi: LDH, GB, glucosio, colturale, ricerca cristalli (reumatologia) 
3) Attenzione se recente (ultimo mese) o frequente uso di chinolonici o età >59 aa 
4) Se si considera l’uso di un β-lattamico (es. resistenze ad altri farmaci), vedere la nota a pag 3 
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Patologia I scelta Allergia a penicillina Terapia os/Durata ev+os 
MENINGITE1

 CONTATTARE SEMPRE INFETTIVOLOGO 

Adulto precedentemente sano 
	 §Ceftriaxone 2g/12h + Desametasone2

 §Meropenem4 2g/8h + Desamet.2 

 
 

Neisseria meningitidis = 7 
gg Haemophilus influenzae 
7 gg Streptococcus spp. = 
10–14 gg Gram-negativi = 
21 gg 
Listeria monocytogenes ≥21 
gg Immunocompromesso/Defedato/Etilista/>60  aa 

	 §Ceftriaxone 2g/12h + Ampicillina 2g/4h 
+ Desametasone2

 

§Meropenem4 2g/8h + Desamet.2 

 
 

	

Post-chirurgica (neuroCH, ORL), Trauma, Infezione di shunt ventricolo-peritoneale4 

	 § (Cefepime 2g/8h o Mero 2g/8h) 
+ Linezol/Vanco3 

 

§Linezol/Vanco3  + Meropenem4
 

 
 

	

Note 
1) Emocolture quindi eseguire puntura lombare (PL) e iniziare antibiotico e desametasone; se la PL non può essere eseguita subito, iniziare 
comunque la terapia.  
2) Desametasone = 0,15 mg/kg/6 ore x4 gg iniziare prima o contemporaneamente alla somministrazione dell’antibiotico 
3) Dosaggio Vancomicina = 7,5 mg/kg x4 (max 3 g/die), preceduta da dose di carico di 15 mg/kg. Concentrazioni basali =15-20 mcg/ml 
4) Se si considera l’uso di un β-lattamico (es. resistenze ad altri farmaci), vedere la nota a pag 3 
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Patologia I scelta Allergia penicillina (v. pag 3) Terapia os/Durata 
ev+os ENDOCARDITE Sempre valutazione di infettivologo e cardiochirurgo 

Pazienti stabili e non complicati 
(no emboli, assenza di grave disfunzione valvolare, assenza di disturbi di conduzione) 

§Se possibile attendere i risultati delle emocolture (fino a 48-72 ore) 
§Se il paziente è già in terapia si consiglia, se possibile, la sospensione della terapia antibiotica per 3-7 gg e quindi ripetere le 
emocolture e poi iniziare la terapia antibiotica empirica 

Terapia Empirica 

Valvola nativa §Amp/sulb 3 g/6h + Vanco1 15 mg/kg/12h 
± Genta 1 mg/kg/8h 
§Dapto 6 mg/Kg 

§Vanco1 15 mg/kg/12h 
+ Genta 1 mg/kg/8h 
§Dapto 6 mg/Kg 

4-6 settimane 
(gentamicina per 2 
settimane) solo ev 

Uso di droghe ev §Vanco1 15 mg/kg/12h + Genta 
1 mg/kg/8h 
§Dapto 6 mg/Kg 

§Vanco1 15 mg/kg/12h 
+ Genta 1 mg/kg/8h 
§Dapto 6 mg/Kg 

(gentamicina per 2 
settimane) 

Valvola artificiale di 
qualsiasi tipo, anelli per 
valvuloplastica, patches 
intracardiaci e shunts 

§Amp/sulb 3 g/6h + Vanco1 15 mg/kg/12h 
+ Rifampicina2 300 mg/8h os/ev ± Genta 
1 mg/kg/8h 

§Vanco1 15 mg/kg/12h + 
Genta 1 mg/kg/8h + Rifampicina2 

300 mg/8h os/ev 

4-6 settimane 
(gentamicina per 2 
settimane) solo ev 

Per il trattamento specifico vedi le linee guida ESC (European Heart Journal 2015 Nov 21; 36(44):3075-128) 
Emocolture: a) nei pazienti non critici eseguire 3 set a distanza di 6 ore b) nel pz critico prelevare 2 set un’ora prima di iniziare la terapia 
antibiotica c) ripetere le emocolture se il pz ha ancora febbre a 7 gg d) modificare la terapia sulla base dei risultati delle emocolture e) la 
durata della terapia si calcola a partire dal primo set di emocolture negativo f) in caso di negatività delle emocolture eseguire sierologia per 
Coxiella, Bartonella e Brucella Note 
1) Mantenere livelli basali di 15-20 mcg/mL – una volta pervenuto l’esito degli esami colturali, se possibile, sostituire con β-lattamico 
2) Rifampicina: molti autori preferiscono utilizzarla in monosomministrazione (10 mg/kg/24 ore) 
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INFEZIONI CVC-CORRELATE 
Diagnosi 
• Eseguire sempre le emocolture sia dal CVC che da vena periferica o arteria 
• Identificare la sede del prelievo (CVC o vena periferica) sul flacone da emocoltura 
• Se le emocolture sono positive, ripetere le emocolture dopo 72 ore di trattamento 
• Quando si rimuove un CVC, se c’è il sospetto di infezione o se l’infezione è definita, eseguire la coltura della punta 
• Se vi è materiale purulento sul sito di inserzione, eseguire un tampone 
§Batteriemia CVC-correlata: 

o Emocolture da CVC positive almeno 2 ore prima rispetto alla vena periferica 
o se CVC rimosso: isolamento del medesimo germe da colturale della punta e da emocoltura da vena periferica 

§Aumentano la probabilità di batteriemia CVC-correlata: infezione clinicamente evidente del CVC, assenza di altre cause, 
batteremia da S. aureus, S. epidermidis o Candida 

 

Rimozione CVC 
§Considerare la rimozione del CVC se: 

o Infezione dimostrata con criterio microbiologico 
o Sepsi grave/Shock settico e assenza di altre cause di sepsi 
o Febbre e arrossamento o secrezione purulenta nel sito di inserzione 
o Segni di infezione del tunnel o del “port” 
o Endocardite o infezione metastatica (es. osteomielite, artrite) 
o Persistenza di positività delle emocolture dopo 48-72 ore di terapia antibiotica appropriata 
o Sospetta infezione e presenza di materiale protesico endovascolare (graft vascolari, valvole artificiali, pace-

maker)  
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INFEZIONI CVC-CORRELATE 	
Terapia Empirica Allergia a penicillina 
Vanco/Teico/Dapto ± (Pip/Taz o Cefepima)1 ± Fluconazolo2

 

 
Vanco/Teico/Dapto ± Imip/Mero3± Fluconazolo2 

Note 
1) l’aggiunta empirica di un antibiotico verso i batteri Gram neg dovrebbe essere considerata nei seguenti casi: neutropenia, 
sepsi con ipotensione/compromissione d’organo, pregresse infezioni da Gram neg 
2) considerare uso empirico di fluconazolo se: nutrizione parenterale totale, uso prolungato di antibiotici a largo spettro, 
neoplasie ematologiche, trapianto, CVC femorale, colonizzazione con candida 
3) Se si considera l’uso di un β-lattamico (es. resistenze ad altri farmaci), vedere la nota a pag 3 
Durata della Terapia 	

Infezione CVC-correlata da S epidermidis: Non tunnellizzati rimuovere CVC e terapia x 7gg – Tunnellizzati: rimuovere CVC 
e terapia x 7gg oppure mantenere CVC e terapia  antibiotica sistemica + lock therapy per 10-14 gg (solo se paziente stabile, 
in assenza di segni di infezione del sito di inserzione); rimozione seguita da terapia per 10-14 gg se deterioramento o 
persistenza/recidiva di batteriemia 

	

Infezione CVC-correlata da S aureus: rimuovere CVC e trattare per almeno 4 sett (possibile 2 sett se 1) non 
immunocompromesso o diabetico 2) assenza di materiale protesico endovasc. 3) risoluzione febbre in 72h) – TEE dopo 5-7 gg se 
persistenza ipertermia o positività emocolture 

	

Infezione CVC-correlata da Enterococcus: Non tunnellizzati rimuovere CVC e trattare per 7-14gg – Tunnellizzati terapia 
antibiotica sistemica + “lock therapy” per 7-14 giorni - rimozione e terapia per 7-14gg se deterioramento o persistenza/recidiva di 
batteriemia 

	

Infezione CVC-correlata da Gram neg: Non tunnellizzati rimuovere CVC e trattare per 7-14gg – Tunnellizzati Rimuovere CVC 
e terapia antibiotica sistemica per 7-14 gg 

	

Infezione CVC-correlata da Candida: rimuovere CVC e trattare per 14gg dall’ultima emocoltura negativa 	
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Presenza di complicanze (osteomielite, flebite settica, endocardite): rimuovere CVC,trattare per 4-6 settimane, infettivologo 



	

	

	

 
DOSE NORMALE E AGGIUSTAMENTO IN INSUFFICIENZA  RENALE 

I dosaggi dei farmaci sono tratti dai foglietti informativi dei farmaci e dalla valutazione di altre fonti (John Hopkins ABX Guide, LexiComp consultato da 
Up to Date, Sanford guide to antimicrobial therapy, RCP banca dati CODIFA, The renal drug handbook - third ed – UK Renal Pharmacy Group). In 
caso di dubbio (pazienti con pesi estremi, insufficienza renale severa, uso di combinazioni nefrotossiche, ecc) si consiglia di consultare uno 
specialista (farmacista, nefrologo, infettivologo) 

	 NOTE Dose Normale 
(eGFR > 50) 

eGFR 
30 - 50 

eGF
R 10 
– 30 BETALATTAMICI 	 	 	 	

Amossicillina (PO) 	 500 mg/8h 500 mg /8h 500 mg /12h 
Amox/clav (PO) Controllare AST-ALT 1 g /12-8h 1 g /12-8h 250-500 mg /12h 
Amp/sulb (EV) 	 1.5 - 3 g /8-6h 1.5 - 3 g /8 1.5 - 3g /12h 
Ampicillina (EV) Endocardite e meningite: 2 g/4h 1 - 2 g /4-6h 1-2 g /6-8h 1 - 2 g /8-12h 
Oxacillina (EV) I° scelta per MSSA 

Monitorare GB e AST-ALT-Creat 
2 g /4-6h No variazioni No variazioni 

Penicillina G (EV) Endocardite: 4 MU/4h 2 - 4 MU /4h 2-3 MU/4h 2-3 MU/4h 
Piperacillina/taz (EV) Considerare infusione estesa 

(4 infusioni da 4 ore) 
2,25-4.5 g /8-6h eGFR 20-40 

Dose max 4.5 g /8h 
Altern. 2,25 g/6h 

eGFR <20 
Dose max 4,5 

g/12 h 
Altern.2,25/8h Cefazolina (EV)  1-2 g /8 h 1 g /8h 0,5-1 g /12h 

Cefuroxima (EV) 	 1 – 2 g/8 h 1 – 2 g/8 h 0,75 g/12 h 
Ceftriaxone (EV) Dose 2 g /12h per meningite 1-2 g /24h 1-2 g /24h 1-2 g /24h 
Ceftazidime (EV) 	 1 - 2 g /8h 1 - 2 g /12h 1 - 2 g /24h 
Cefepime (EV)	  

Nota: nei pz con insuff renale 
aumenta il rischio di epilessia 

2 g /8h 2 g /12h 2 g /24h 

Aztreonam (EV) Dose 2 g /6h se: neutropenia e 
meningitie 

1 - 2 g /8-6h 1 - 2 g /8-6h 2 g x1, poi dimezzare la dose 
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	 NOTE Dose Normale1
 	 Ridotta funzione renale 

AMINOGLICOSIDI 	 	 	 	

 
 
Gentamicina (EV) 
Tobramicina (EV) 

Monodose2
 

Monitorizzare livelli basali/4 gg 
5-7 mg/kg/24 h 
Livelli basali3 <0,5 

Sconsigliata 

Tre somministrazioni 
Se “sinergia” o IVU: 1 mg/kg/8h 
Se infez. grave dose di carico: 
2 mg/kg 

GFR>60: 
1-1,5 mg/kg/8h 

- eGFR 40-60= /12h – eGFR 20-30= /24h – 
eGFR 10-20= /48h 
- Livelli basali3 <2 mcg/ml - Livelli picco4 5-9 mcg/ml 

 
Amikacina (EV) 

Monodose2
 

Monitorizzare livelli basali/4 gg 
15 mg/kg/24h 
Livelli basali3 <2,5 

Sconsigliata 

Tre somministrazioni GFR>60: 
5 mg/kg/8h 

eGFR 40-60= /12h – e GFR 20-40= /24h - eGFR <20= 
dose carico poi monitorizzare livelli 
- Livelli basali3 5-10 mcg/ml - Livelli picco4 20-30 mcg/ml 

1) Per il dosaggio degli aminoglicosidi utilizzare il Peso Ideale o il Peso Corretto 
2) Non usare Monodose se: funzione renale instabile, GFR<60, endocardite,meningite,edema 
3) Dosare prima della somministrazione 
4) Dosare 30 min dopo fine somministrazione 

 
Pazienti Non Obesi Pazienti Obesi (Peso >30% rispetto al Peso Ideale) 
Utilizzare il Peso Ideale a meno che il Peso Attuale sia inferiore Utilizzare il Peso Corretto: 

Peso Corretto = Peso Ideale + 0.4 x (Peso Attuale – Peso Ideale) 
 

Altezza in cm Maschi 
Peso Ideale in kg 

Femmine 
Peso Ideale in kg 

	 Altezza in cm Maschi 
Peso Ideale in kg 

Femmine 
Peso Ideale in kg 

150 50 50 175 69 62 
155 54 53 180 72 65 
160 58 55 185 76 67 
165 61 57 190 80 70 
170 65 60 195 84 72 
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	 NOTE Dose Normale 
(eGFR > 50) 

eGFR 30 - 50 eGFR 10 - 30 

CARBAPENEMICI 	 	 	 	

 
 
 
Meropenem (EV) 

Monitorare Crea; MIC ≤ 2 mg/L 1 g/8h 1 g /12h 0,5 g /12h 
- Dose 2 g /8h se: meningite, MIC 4 
mg/L, obesi,grave 
- Considerare infusione estesa se MIC 8- 
16 mg/L (consultare infettivologo) 
- Ridotto rischio epilettogeno rispetto a 
imipenem 

2 g /8h 2 g /12h 1 g /12h 

 
 
Imipenem/Cilast 

- Infez gravi 50 mg/kg/die 
(max 4 g/die) 

- Non usare se meningite 
- Rischio di crisi epilettiche sopratutto se 
anziani, anamnesi o riduzione funzione 
renale ® considerare meropenem 

eGFR>70 
0,5 g/8-6h 

Inf grave: 1 g/8-6h 

eGFR 30-70 
0,5 g/8-6h 

eGFR 20-30 
0,5 g/8-12 h 
eGFR <20 

0,25-0,5 g/12h 

Ertapenem Non agisce su Pseudomonas 1 g/24h 1 g/24h 0,5 g/24h 
CHINOLONICI 	 	 	 	

 
 
Levofloxacina 
(PO/EV) 

- Ottimo assorbimento PO ma 
antiacidi, latte, ferro e sucralfato ↓ 
assorbimento 
- Rapido switch ev-os 
- Attenzione a tendinite (anziani, steroidi, 
trapiantati) 
- Rischio crisi epilettiche 
- se infezione grave = 750 mg/24 ore 

250-750 mg /24h 
Se infezione grave: 

750 mg/24h 

Se 500 mg: 
500 mg x1 poi 
250 mg/24h 
Se 750 mg: 

750 mg x1 poi 
750 mg/48 h 

Se 500 mg: 
500 mg x1 poi 250 

mg/48h   
Se 750 mg: 

750 mg x1 poi 500 mg/48 
h 

Ciprofloxacina (OS) Vedi levofloxacina 
Se infezione grave = 400 mg/8 ore ev 

500-750 mg/12h 250-500 mg/12h 250-500 mg/24h 
Ciprofloxacina (EV) 400 mg/8-12h 200-400 mg/12h 200-400 mg/24h 
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	 NOTE Dose Normale 
(eGFR > 50) 

eGFR 30 - 50 eGFR 10 - 30 

Anti-MRSA 	 	 	 	

Vancomicina (EV) - Monitorare Creatinina, Emocromo 
- Monitorare livelli basali: 10-20 µ/mL. 
- Massimo 2g/die, Infondere in 60 min 

15 mg/kg/12h 
Utilizzare Peso Ideale 
e Peso Corretto (vedi 
Aminoglicosidi) 

15 mg/kg/24h 15 mg/kg/48-96h 
(in base a livelli 

basali) 

Vancomicina (OS)  II° scelta per colite da C difficile 
(I° scelta se infezione grave) 

125 mg/6h PO 
(vedi tabella C difficile) 

No variazioni No variazioni 

Teicoplanina 
(EV,IM) 

- Sempre dose di carico: 
6-12mg/kg  x 3 dosi (separate di 12 h) 
- Monitorare Creatinina, Emocromo e 
livelli basali: 
<10-20 µ/mL dopo 3 gg 
- Utile per monosomministrazione 
(terapia domiciliare) 

6-12 mg/kg /24h 6-12 mg/kg/48h 6 mg/kg/48h 

Linezolid (EV) Monitorare Hb, PLTs, ac lattico 600 mg/12h No variazioni No variazioni 
Linezolid (OS) 	 400-600 mg/12h No variazioni No variazioni 
Daptomicina Monitorare CPK/7gg 

Non usare per polmonite 
Dose Infezioni cutanee: 4 mg/kg 
Dose Batteriemia/Endocard. dx: 6 mg/kg 
Durante terapia può aumentare MIC 

4 mg/kg/24h 
6 mg/kg/24h 

No variazioni 4 mg/kg/48h 
6 mg/kg/48h 

Tigeciclina -Attiva anche contro gram negativi 
(esclusi Pseudomonas e Proteus) 
e anaerobi 
- Non usare se batteriemia 

100 mg x1 poi 
50 mg/12 ore 

No variazioni No variazioni 

MACROLIDI 	 	 	 	
Azitromicina 
(OS/EV) 

	 500 mg /24h 500 mg /24h 500 mg /24h 

Claritromicina 
(OS,EV) 

- Attenzione alle interazioni con altri 
farmaci (inibisce CYP3A) 
- Diluire in 250 cc 

500 mg/12h 500 mg/12h 500 mg/24h 
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	 NOTE Dose Normale 
(eGFR > 50) 

eGFR 30 - 50 eGFR 10 - 30 

CLINDAMICINA E 
METRONIDAZOLO 

	 	 	 	

Clindamicina (EV) Ridurre dosaggio in caso di insufficienza 
epatica 

600-900 mg/8h No variazioni No variazioni 

Metronidazolo (EV, 
PO) 

Rischio crisi epilettiche 500 mg /8-12h No variazioni No variazioni 

Metronidazolo (OS) Farmaco di I° scelta per infezione 
intestinale da clostridium difficile 

250 mg/6h 
500 mg/8h 

No variazioni No variazioni 

Trimetoprim/sulfa 	 	 	
Trimetoprim (TMP)/ 
sulfametossazolo 
(SMX) 

Monitorare Crea, GB, PLTs, K+,AST/ALT 
Fiale 80 mg TMP/400 mg SMX 

5 mg/kg /6h 
(basata su TMP) 

No variazioni eGFR 15-30 
50% della dose 

Compresse 160 mg TMP/800 mg SMX 1 cpr/12 h 1 cpr/12 h 1 cpr/24 ore 
Fosfomicina  	 	
Fosfomicina Indicato per polmonite, osteomielite, 

IVU, meningite e batteremie 
associate. 
Bassi livelli di resistenza 
 Squilibri elettrolitici 

12-24g/24 in 2-3 dosi 60-70% della dose 20-40% della dose 

Nitrofurantoina e Fosfomicina 	 	
Nitrofurantoina Solo per cistite 

Controindicata se deficit di G6PD 
50-100 mg/6 ore Controindicata 

Fosfomicina Solo per cistite 3 g (1 bustina) 
ripetibile dopo 24-
48h 

Assenza di dati 
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ANTIFUNGINI 
	 NOTE Dose Normale 

(eGFR > 50) 
eGFR 30 - 50 eGFR 10 - 30 

Azoli 
Fluconazolo §Attivo su Candida, Istoplasma e 

Coccidioidomicosi, Criptococco 
§Non attivo su Aspergillo e Zigomiceti 
§Monitorare transaminasi 

Infezioni gravi ev: 
800 mg/24h ev poi 
400 mg 
Esofagite ev/os: 200 
mg/24h 

Dose di carico invariata, poi dimezzare la 
dose 

Voriconazolo ev  §Attivo su Candida, Istoplasma e 
Coccidioidomicosi, Aspergillo 

§Poco attivo su Zigomiceti 
§Attenzione alle numerose interazioni, 
verificare la terapia in corso, può essere 
necessario monitorare livelli di alcuni 
farmaci (es. tacrolimus, ciclosporina) 

§Infondere in 1-2 ore 

6 mg/kg/12h x2 poi 4 
mg/kg/12h 

Epatopatia: 
Child A-B carico 
normale, poi ½ dose 
Child C: evitare 

Se possibile non somministrare ev – 
valutare rischio/beneficio, monitorare 

creatinina e passare a somministrazione per 
os appena possibile 

 
Può essere somministrato per os 

(ottima biodisponibilità) 

Voriconazolo os Biodisponibilità per os >95% 
Nelle infezioni gravi preferire ev 

>40kg 400 mg/12h x2 
poi 200 mg/12h 
<40kg 200 mg/12h x2 
poi 100 mg/12h 
Epatopatia: vedi su 

	

Amfotericina 
Complesso Lipidico 

(Abelcept) 
§Utile dose test 
§Utile premedicazione (idrocortisone, 
FANS/paracetamolo, antistaminici) per 
reazioni infusionali (febbre, brividi) 
§Monitor creat, K+,Mg+, Ca++ 
§Attivo su Candida spp, Aspergillus spp, 
Cryptococcus e Blastomyces 

5 mg/kg/24h 

Liposomiale 
(AmBisome) 
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	 3 mg/kg/24h ( empirico in neutropenico) 
5 mg/kg/24h (neutropenia >10gg, infezione fungina, instabile) 
 



	

	

	

	 NOTE Dose Normale eGFR 30 - 50 eGFR 10 - 30 
(eGFR > 50) 

Echinocandine 
Caspofungina 
flaconi da 50 e 70 
mg 

§Attivo contro Candida spp e 
Aspergillus spp 
§Monitor AST,ALT (sptto se ciclosporina) 
§Riduce livelli di tacrolimus 

Carico: 70 mg/24h 
Mantenim: 50 mg/24h 
(70 mg se peso>80 kg) 

No variazione se insufficienza renale 
Se danno epatico: 
§No variazioni dose di carico 
§Ridurre dose di mantenimento se Child- 
Pugh >7 (35 mg/24h) 

Anidulafungina §Attivo contro Candida spp e Aspegillus 
spp 
§Monitor AST,ALT 

Carico: 200 mg/24h 
Mantenim: 100 mg/24h 

No variazione se insufficienza renale 
No variazione se danno epatico 

Micafungina §Attivo contro Candida spp e Aspegillus 
spp 
§Monitor AST,ALT 

100 mg/24h No variazione se insufficienza renale 
No variazione se danno epatico 
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