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Rianimazione e prevenzione delle
infezioni  nosocomiali

F. Philippart, A. Max, C. Couzigou, B. Misset

I  servizi  di  rianimazione  devono  organizzare  la  prevenzione  delle  infezioni  nei  loro  pazienti  in  modo  minu-
zioso,  in  quanto  i pazienti  sono  spesso  immunodepressi  e  subiscono  gesti  invasivi  molteplici,  realizzati  da
personale  differente,  spesso  in  situazioni  di  urgenza  e  a qualsiasi  ora  del  giorno  o  della  notte.  Le  principali
infezioni  che  bisogna  tentare  di  prevenire  sono  le  polmoniti  batteriche  acquisite  sotto  ventilazione  mecca-
nica  (PAVM),  le  infezioni  su  cateteri  intravascolari  e  le  infezioni  urinarie  su  catetere  vescicale.  L’incidenza
di  queste  infezioni  è  diminuita  nella  maggior  parte  dei  servizi  che  ne  effettuano  un  monitoraggio  su
base  numerica,  in  particolare  nel  quadro  di  programmi  di  miglioramento  della  qualità.  Le  tecniche  di
prevenzione  sono  molteplici  e  devono  essere  applicate  simultaneamente.  Esse  riguardano  delle  misure
globali,  come  le  modalità  di  prevenzione  della  trasmissione  crociata  (igiene  delle  mani,  in  particolare)
o  di  utilizzo  degli  antibiotici  nella  prospettiva  di  ridurre  la  pressione  di  selezione  di  batteri  resistenti  agli
antibiotici,  così  come  delle  misure  specifiche  relative  al  posizionamento  e  all’utilizzo  di  ciascuno  dei  dispo-
sitivi  invasivi.  Numerose  tecniche  si  sono  dimostrate  efficaci  in  studi  di  buon  livello  metodologico  (igiene
delle  mani,  medicazioni  dei  cateteri,  ecc.)  mentre  altre  sono  ancora  oggetto  di  controversie,  portando  a
raccomandazioni  nazionali  e  internazionali  regolarmente  aggiornate  in  funzione  dei  nuovi  dati  scienti-
fici.  Queste  misure,  implementate  in  modo  ragionato  nel  quadro  di  programmi  di  miglioramento  della
qualità,  consentono  di  ottenere  dei  tassi  molto  bassi  per  quanto  riguarda  le  infezioni  dei  cateteri  vascolari
e  dei  risultati  meno  buoni  per  le  PAVM,  illustrando  la  necessità  di  proseguire  la  ricerca  in  questo  settore.
© 2013 Elsevier Masson SAS. Tutti i diritti riservati.
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�  Introduzione
Le  infezioni  nosocomiali  sono  un  problema  di  salute  pub-

blica persistente  malgrado  le  numerose  misure  attuate.  La  loro
importanza  in  rianimazione,  a  causa  del  carattere  invasivo  delle
procedure  e  della  fragilità  del  terreno  dei  pazienti  ricoverati  nelle
strutture  di  terapia  intensiva,  diminuisce  solo  lentamente,  e  questi
parametri  rendono  impossibile  una  completa  assenza  di  rischio.
È  opportuno,  tuttavia,  prevenire  quanto  più  spesso  possibile  la
comparsa  di  tali  infezioni.  È,  quindi,  indispensabile  una  cono-
scenza  dei  fattori  e  delle  situazioni  a  rischio,  così  come  dei  mezzi
di  prevenzione  di  questi  rischi.

�  Epidemiologia  delle  infezioni
nosocomiali

Le  infezioni  acquisite  in  strutture  di  cure  sono  note  dal
XIX  secolo,  quando  i  lavori  di  Oliver  Holmes  e  di  Ignaz  Sem-
melweiss avevano  permesso  di  evidenziare  la  trasmissione  della
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febbre  puerperale  alle  partorienti  attraverso  le  mani  sporche  dei
medici,  quando  la  nozione  di  agente  patogeno  era  ancora  ignota.
L’implicazione  di  queste  infezioni  e  la  loro  importanza  nella
gestione  dei  pazienti  è  stata  sottolineata  rapidamente,  in  parti-
colare  in  rianimazione [1].

Queste  infezioni  erano  inizialmente  considerate  delle  infezioni
contratte  da  un  paziente  in  uno  stabilimento  di  cure  dopo  il
suo  ricovero,  i  cui  sintomi  comparivano  durante  o  dopo  il  suo
soggiorno [2].  La  definizione  sarà  secondariamente  rivista  e  pre-
cisata,  individuando  in  particolare  le  infezioni  legate  alle  cure.
L’infezione  nosocomiale  è,  per  convenzione,  un’infezione  che
compare  più  di  48  ore  dopo  il  ricovero  in  ospedale  e  può  essere
indipendente  o  legata  direttamente  o  indirettamente  a  un  inter-
vento  di  cura [3].

L’incidenza delle  infezioni  nosocomiali  è  dell’ordine  del  12-
14%  ed  è  stabile  negli  ultimi  anni [4].  La  densità  di  incidenza
globale è  di  13-50  infezioni  per  1  000  giorni-pazienti  di  riani-
mazione [5].  In  rianimazione,  si  raccomanda  di  controllare  e  di
studiare  i  quattro  tipi  di  infezioni  nosocomiali  più  spesso  riscon-
trati,  che  sono  la  polmonite  nosocomiale,  le  infezioni  urinarie,  le
infezioni  su  catetere  e  le  batteriemie [6].

L’incidenza  e  la  gravità  potenziale  delle  PAVM  sono  tali  che  «il
primo  obiettivo  dei  medici  che  prendono  in  carico  dei  pazienti
ventilati dovrebbe  essere  la  prevenzione  della  comparsa  di  pol-
moniti  nosocomiali» [7, 8].  Le  PAVM  costituiscono  la  prima  causa
di infezioni  nosocomiali  nei  servizi  di  rianimazione.  Il  loro  tasso
di  incidenza  è  di  15-25  per  1  000  giorni  di  ventilazione  mec-
canica, e  il  numero  dei  pazienti  affetti  è  pari  al  15-20%  dei
pazienti ventilati [9].  Occorre,  tuttavia,  tenere  a  mente  che  il
rischio  associato  alla  comparsa  di  una  PAVM  varia  nel  corso  del
tempo:  inizialmente  elevata,  essa  decresce  progressivamente  fino
al  15o giorno,  quindi  il  rischio  aumenta  nuovamente  oltre  il
35o giorno [10].  L’incidenza  di  comparsa  di  una  PAVM  nei  pazienti
di rianimazione  ventilati  è  dell’8-28%,  in  funzione  degli  studi  e
dei  criteri  fissati  per  la  diagnosi [8, 11, 12].  Infine,  il  rischio  di  reci-
diva di  una  PAVM  nel  corso  dello  stesso  ricovero  è  superiore  al
25%.

Le  infezioni  urinarie  rappresentano  circa  il  23%  delle  infe-
zioni legate  alle  cure  in  rianimazione [13],  con  un’incidenza  del
5-8% [9, 13].  Le  batteriurie  asintomatiche  sono  frequenti  e  possono
colpire il  9-12%  dei  pazienti  cateterizzati [14] e  la  densità  di  inci-
denza  è  dell’ordine  di  12  per  1  000  giorni  di  cateterismo.  Il  loro
tempo  di  comparsa  è  variabile,  in  funzione  del  terreno  e  della
patologia  acuta,  ma  potrebbe  situarsi  intorno  alla  seconda  setti-
mana  di  cateterismo [14]. Le  infezioni  urinarie  sono,  d’altra  parte,
responsabili  di  più  del  15%  degli  episodi  di  batteriemie  nosoco-
miali [13].

Al di  fuori  delle  infezioni  batteriche,  che  riguardano  Escherichia
coli,  Enterococcus  spp,  Pseudomonas  aeruginosa  e  Klebsiella  pneumo-
niae [9],  le  infezioni  urinarie  nosocomiali  possono  anche  essere
dovute a  Candida,  in  particolare  albicans [13].  D’altra  parte,  se  le
infezioni  da  batteri  Gram  negativi  sono  quantitativamente  più
frequenti,  le  infezioni  da  stafilococco  sono  associate  a  un  rischio
più  elevato  di  batteriemia [13].

La  densità  di  incidenza  delle  infezioni  di  cateteri  arteriosi  e
di  cateteri  venosi  centrali  è  di  3-13  per  1  000  giorni  di  cateteri-
smo [9, 15–18].  Il  rischio  di  insorgenza  di  un’infezione  del  catetere
venoso centrale  è  legato  alla  durata  di  esposizione  al  catetere [19]

e  la  mediana  di  comparsa  di  questa  infezione  è  dell’ordine  di
9  giorni [9].  Le  infezioni  dei  cateteri  associate  a  una  batteriemia
sono, dal  canto  loro,  2-8  per  1  000  giorni-catetere [19, 20] e  le  infe-
zioni senza  disseminazione  ematogena  rappresentano  1,5-3  per
1  000  giorni  di  cateterismo [19].

La  colonizzazione  del  catetere  è  più  elevata,  di  10-15  per
1 000  giorni  di  cateterismo,  e  può  colpire  il  35%  dei  cateteri [18].
In  uno  studio  prospettico  recente  sui  cateteri  di  dialisi,  la  den-
sità  di  incidenza  della  colonizzazione  arrivava  a  40-50  per  1  000
giorni  di  cateterismo  e  le  infezioni  su  catetere  erano  dell’ordine  di
2  per  1  000  giorni  di  cateterismo [21].  Valori  più  bassi  sono  riscon-
trati in  un  altro  studio  francese,  in  pazienti  di  rianimazione  che
hanno  allo  stesso  tempo  un  catetere  di  dialisi  e  un  catetere  venoso
centrale [22].

I  cateteri  arteriosi  polmonari  pongono  gli  stessi  problemi
di infezione  degli  altri  cateteri  venosi.  L’incidenza  della  loro

colonizzazione  è  del  5-14%  dei  cateteri,  in  funzione  del  tempo
di mantenimento  in  sede,  e  le  batteriemie  il  cui  punto  di  partenza
sembra  essere  il  catetere  sono  dell’ordine  dell’1%.

Il conteggio  delle  batteriemie  ha  un  significato  più  complesso,
poiché  queste  possono  essere  secondarie  a  un  focolaio  infettivo
localizzato  o  alla  colonizzazione  di  un  catetere  oppure  possono
essere considerate  «primitive».  Se  il  tasso  di  incidenza  delle  bat-
teriemie  «legate  al  ricovero» è  dell’ordine  di  4  per  1  000  giorni  di
soggiorno  in  rianimazione,  quello  delle  batteriemie  associate  ai
cateteri  è  dell’ordine  di  1  per  1  000  giorni  di  cateterismo [4].

�  Morbilità  e  mortalità  associate
alle  infezioni  nosocomiali  in
rianimazione

La  morbilità  delle  PAVM  è  elevata [11],  ma  le  loro  conseguenze
sulla sopravvivenza  dei  pazienti  sono  ancora  discusse.  La  mortalità
grezza  di  questi  pazienti  varia  tra  un  quarto  e  più  di  tre  quarti  dei
pazienti [11, 23];  essa  è  due  o  tre  volte  più  importante  che  nel  gruppo
dei pazienti  che  non  hanno  sviluppato  PAVM  durante  il  loro  sog-
giorno [11].  La  mortalità  attribuibile  alle  PAVM  è  molto  più  difficile
da  evidenziare  a  causa  della  gravità  di  questi  pazienti [23].  Tutta-
via, la  PAVM  è  riconosciuta  come  fattore  prognostico  infausto  nei
pazienti  di  rianimazione [24].

Le  batteriurie  che  insorgono  nei  pazienti  cateterizzati,  così  come
le  batteriemie  su  catetere  vascolare,  sono  associate  a  un  aumento
della  durata  del  ricovero [25] o,  anche,  della  durata  di  ventilazione
meccanica. L’infezione  urinaria  nosocomiale  è  associata  anche  a
un  aumento  del  rischio  di  mortalità [9], il  più  delle  volte  secondario
a una  batteriemia  che  complica  l’infezione  delle  vie  urinarie [26].
L’entità  di  questo  aumento  della  mortalità  è,  tuttavia,  sempre  con-
troversa [27].

Le  batteriemie  primitive  e  quelle  che  complicano  le  infezioni
del catetere  sono  associate  anche  a  un  aumento  della  gravità  e
della  mortalità  dei  pazienti [28, 29].  Occorre,  tuttavia,  notare  che
l’aggiustamento sui  parametri  di  intensità  nei  giorni  successivi
al ricovero  porta  a  una  scomparsa  del  legame  tra  l’aumento  della
mortalità  e  la  batteriemia  su  catetere [29].  Più  recentemente,  una
metanalisi  incentrata  sulle  batteriemie  su  catetere  ha  riscontrato
un aumento  significativo  della  mortalità  ospedaliera  (odds  ratio:
1,96  [1,25-3,09])  e  la  mortalità  attribuibile  all’episodio  infettivo
variava  dal  4%  al  25%  in  funzione  degli  studi [25].

Infine, queste  infezioni  nosocomiali,  in  particolare  nelle  loro
forme  più  gravi,  sono  associate  a  un  notevole  aumento  della  spesa,
allo  stesso  tempo  in  termini  finanziari  e  in  termini  di  carico  di
lavoro  per  i  curanti [12, 30].

�  Fattori  coinvolti  nella  comparsa
delle  infezioni  nosocomiali  in
rianimazione
Terreno

Il  terreno  svolge  un  ruolo  centrale  nel  rischio  di  infezione  noso-
comiale.  L’età  del  paziente,  in  particolare  oltre  i  60  anni,  il  sesso
maschile  e  la  presenza  di  una  comorbilità  sono  associati  a  un
aumento  del  rischio  di  infezioni  respiratorie  o  di  infezione  su
catetere [16].

Nel  contesto  chirurgico,  la  nozione  di  tabagismo,  la  durata
della  ventilazione  meccanica,  la  gravità  dello  stato  del  paziente,
valutata  con  il  punteggio  acute  physiology  and  chronic  health
evaluation-II (APACHE-II),  l’albuminemia,  la  durata  del  ricovero
che  precede  l’intervento,  la  durata  dell’intervento  e  la  regione
interessata (torace  o  parte  superiore  dell’addome)  sono  dei  fat-
tori  che  favoriscono  la  comparsa  della  PAVM [11].  La  chirurgia  in
sé  è  un  fattore  indipendente  di  infezione  in  rianimazione [31],  in
particolare  di  infezioni  respiratorie  basse [11].  Tra  gli  interventi  chi-
rurgici,  la  neurochirurgia  e  la  chirurgia  toracica  sembrano  essere
i  fattori  più  strettamente  associati [5, 32].  Anche  la  patologia  acuta
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sembra  svolgere  un  ruolo  nel  rischio  di  insorgenza  di  un’infezione
del catetere.  Così,  la  presenza  di  un  trauma,  di  uno  shock  cardio-
geno  o  di  un  distress  respiratorio  potrebbe  aumentare  il  rischio  di
insorgenza  di  una  batteriemia  su  catetere [33].

La persistenza  di  un’iperglicemia,  in  particolare  nel  quadro  di
un  diabete,  è  associata  a  un  aumento  del  rischio  di  infezione
nosocomiale, ma  anche  di  evoluzione  infausta  nei  pazienti  poli-
traumatizzati [34].  Il  controllo  della  glicemia  è,  viceversa,  associato
a una  riduzione  delle  infezioni  batteriemiche  così  come  della  mor-
talità,  almeno  in  alcuni  pazienti  chirurgici.

Alterazione  dello  stato  nutrizionale  e  immunitario [35]:  la  denu-
trizione è  associata  a  un  aumento  del  rischio  di  insorgenza  di
un’infezione  nosocomiale [5].  Viceversa,  anche  gli  apporti  nutri-
zionali  non  fisiologici  sono  associati  al  rischio  di  insorgenza  di
un’infezione  nosocomiale.

Il ruolo  dell’alterazione  dello  stato  immunitario  è  meno
chiaro nella  misura  in  cui  la  risposta  iniziale  è  associata  a
un’alterazione della  produzione  di  citokine  proinfiammatorie  al
momento  di  un’ulteriore  stimolazione  dei  monociti  circolanti [35]

e  a  un’alterazione  dell’espressione  di  human  leucocyte  antigen-DR
(HLA-DR)  del  complesso  maggiore  di  istocompatibilità-II  (CMH-
II),  in  quanto  questi  due  fenomeni  sono  correlati  a  un’evoluzione
infausta dell’infezione [36].  Si  osservano  anche  un’alterazione  della
risposta  dei  neutrofili  e  un  aumento  importante  dell’apoptosi  lin-
focitaria [37].  Questi  elementi  tendono  a  sottolineare  l’importanza
della modificazione  della  risposta  infiammatoria  nella  comparsa
delle  infezioni  nosocomiali [32, 38],  ma  è  opportuno  tenere  a  mente
la persistenza  delle  capacità  di  fagocitosi  e  di  clearance  batterica
dei  monociti/macrofagi  nel  corso  delle  infezioni [39], così  come  il
beneficio  potenziale  di  un’esposizione  precedente  a  delle  strutture
batteriche  come  il  lipopolisaccaride  della  parete  esterna  dei  batteri
Gram  negativi  nella  battericidia.

Fattori legati all’ospedalizzazione
La  nutrizione  enterale  è  associata  a  un  aumento  della  coloniz-

zazione  gastrica [40] e  questa  porta  secondariamente  a  un  aumento
della colonizzazione  tracheale [32],  ovvero  delle  PAVM.  La  nutri-
zione  parenterale  favorisce  le  infezioni  fungine  e  batteriche,  in
particolare  per  aumento  del  rischio  di  contaminazione  endolu-
minale  del  catetere [41].

La  durata  di  un  cateterismo  venoso  centrale  è,  in  sé,  un  fattore
di rischio  di  colonizzazione  e  di  infezione  batterica [5] e,  indipen-
dentemente dalla  nutrizione  parenterale,  è  un  fattore  di  rischio  di
infezione  da  Candida [42].

L’importanza  della  terapia  antibiotica  è  più  discussa  nella
misura  in  cui  essa  è  tipicamente  associata  a  un  rischio  aumen-
tato  di  insorgenza  di  infezione  nosocomiale  e,  in  particolare,  di
PAVM [11],  mentre  gli  articoli  più  recenti  tendono  a  sottolineare  il
carattere  protettivo  di  questo  fattore,  tanto  nel  quadro  di  una  pro-
filassi  della  patologia  infettiva  nosocomiale [11, 43] che  nel  quadro
del trattamento  di  un  processo  infettivo [43].

Viceversa, la  durata  della  terapia  antibiotica  è  associata  al  rischio
di  comparsa  di  un’infezione  successiva  con  degli  agenti  patogeni
con  sensibilità  agli  antibiotici  diminuita [11].

Il mancato  rispetto  delle  misure  di  igiene  è  un  elemento  impor-
tante  nella  persistenza  del  rischio  infettivo  in  rianimazione,  tanto
a  causa  del  rischio  di  infezione  del  paziente  che,  soprattutto,  a
causa  del  rischio  di  trasmissione  di  agenti  patogeni  con  sensibilità
agli  antibiotici  diminuita [44].  Una  recente  revisione  della  lettera-
tura  mostra  che  la  compliance  alle  raccomandazioni  concernenti
l’igiene delle  mani  è  del  30-40%  in  rianimazione,  ancora  più  bassa
prima  di  un  gesto  terapeutico  che  dopo  questo  e  più  spesso  omessa
dai  medici  che  dal  personale  di  assistenza [45].  Un  carico  di  lavoro
elevato è  associato  a  una  più  scarsa  applicazione  dell’igiene  delle
mani [45].  L’adesione  all’igiene  è  più  importante  quando  le  pre-
cauzioni  di  «contatto» sono  state  decise  per  un  dato  paziente [46].
L’utilizzo  dei  guanti  non  sembra  modificare  l’applicazione  di  que-
ste  regole [46],  tanto  più  che  le  mani  possono  essere  contaminate
nel corso  della  rimozione  dei  guanti [30].

Oltre alla  trasmissione  interumana  diretta,  esiste  anche  una  tra-
smissione  per  mezzo  di  strutture  inerti [30, 44].  Così,  in  uno  studio
della trasmissione  degli  enterococchi  resistenti  alla  vancomicina

(ERV), lo  stato  di  portatore  del  batterio  per  un  paziente  nei
15 giorni  precedenti  o  la  positività  di  un  prelievo  nella  camera
sono dei  fattori  indipendenti  di  rischio  di  contaminazione [47].

Altri  fattori,  organizzativi,  svolgono  un  ruolo  nella  comparsa  di
un’infezione  nosocomiale.  Fra  questi  fattori,  il  carico  di  lavoro
dei  sanitari,  illustrato  dal  rapporto  del  numero  di  pazienti  per
infermiere  nei  2-4  giorni  che  precedono  l’infezione  nosoco-
miale, svolge  un  ruolo  fondamentale,  in  particolare  per  le  PAVM
tardive [48].  Analogamente,  l’aumento  del  numero  di  pazienti
trattati dall’infermiere  è  associato  a  un  aumento  significativo
dell’incidenza delle  infezioni  su  catetere [41].  La  disponibilità  degli
infermieri  misurata  per  il  numero  di  ore  per  paziente  per  un  infer-
miere  è  associata  a  una  riduzione  del  rischio  di  insorgenza  di
un’infezione  su  catetere  e  di  PAVM,  così  come  a  una  riduzione
della mortalità [49].  L’aumento  del  carico  di  lavoro  è  associato  al
rischio  di  trasmissione  di  batteri  con  sensibilità  diminuita  (stafi-
lococco  aureo  resistente  alla  meticillina  [MRSA]  ed  ERV)  e  a  un
aumento  del  rischio  di  infezione  da  MRSA  e  della  durata  del  rico-
vero [50].

Fattori ambientali
L’acqua  del  servizio  di  ospedalizzazione  è  chiamata  in  causa  da

un  certo  numero  di  lavori.  La  contaminazione  dell’acqua  e  dei
rubinetti  delle  stanze  da  P.  aeruginosa  non  è  rara [51],  ma  il  suo
coinvolgimento nella  contaminazione  dei  pazienti  è  discusso,  poi-
ché  il  significato  della  contaminazione  dei  rubinetti  non  è  sempre
chiaro [51].  Mentre  l’importanza  quantitativa  della  trasmissione  di
P.  aeruginosa  dall’acqua  della  camera  o  dell’unità  è,  a  volte,  con-
troversa [52],  la  sua  esistenza  sembra,  viceversa,  acquisita  e  deve,
quindi,  essere  prevenuta.  Altri  agenti  quali  Legionella  pneumophila
possono essere  responsabili  di  un’infezione  dei  pazienti  a  partire
da  una  colonizzazione  delle  canalizzazioni.

L’aria  del  servizio  può  svolgere  un  ruolo  nella  colonizzazione  del
paziente.  Questa  nozione  è  ben  conosciuta  dagli  ematologi,  per  i
quali  Aspergillus  è  un  patogeno  la  cui  estrema  gravità  ha  portato  a
provvedimenti  drastici  di  prevenzione.  Aspergillus  è  responsabile
anche di  infezioni  nei  pazienti  di  rianimazione [53].  Al  di  fuori  di
Aspergillus,  anche  altri  agenti  patogeni  possono  essere  responsabili
di  una  trasmissione  interumana  nei  servizi  di  rianimazione,  come
i  micobatteri  o,  ancora,  i  virus  respiratori  (Influenza,  Coronavirus).

Caso particolare delle infezioni nosocomiali
da  germi con sensibilità diminuita agli
antibiotici

Fra  questi  batteri,  si  riscontrano  prima  di  tutto  il  MRSA,  gli  ente-
robatteri  produttori  di  beta-lattamasi  a  spettro  esteso  (BLSE)  o  gli
ERV.  La  densità  di  incidenza  varia  in  funzione  dei  luoghi  e  dei
periodi.  La  colonizzazione  da  MRSA  sembra  variare  dal  5%  al  20%
in  funzione  degli  studi [30],  quella  da  enterobatteri  produttori  di
BLSE  (E-BLSE)  è  del  3,9%  per  E.  coli  e  del  14,3%  per  Klebsiella  e  la
presenza  di  P.  aeruginosa  resistente  ai  carbapenemi  è  del  22,5% [54].
L’incidenza  dell’acquisizione  di  un  MRSA  in  rianimazione  varia
dal  2%  al  12%  nel  corso  del  tempo [30].  In  uno  studio  americano
su sei  unità  di  rianimazione,  la  densità  di  incidenza  di  acquisi-
zione del  MRSA  è  di  6  per  1  000  giornate  di  ospedalizzazione,  e
l’acquisizione  dell’ERV  è  dello  stesso  ordine  di  grandezza [55]. La
colonizzazione  contemporanea  da  MRSA  ed  ERV  negli  Stati  Uniti
non  è  rara [50].  L’implicazione  di  questi  agenti  patogeni  con  sen-
sibilità  diminuita  nelle  infezioni  propriamente  dette  varia  dal  2%
(E-BLSE)  al  10%  (MRSA) [31].  Il  rapporto  tra  lo  stato  di  portatore
asintomatico e  l’implicazione  in  un’infezione  è  dell’ordine  di  10/1
per  l’ERV [30].

Tra  i  fattori  che  favoriscono  la  colonizzazione,  si  ritrovano
l’origine ospedaliera  del  paziente,  la  durata  del  ricovero,  il  nuovo
ricovero  in  rianimazione,  il  terreno  del  paziente,  la  presenza  di
una  lesione  cutanea  o  mucosa,  la  presenza  di  un  catetere  urinario,
la  necessità  di  una  ventilazione  meccanica  o  di  una  depurazione
extrarenale e,  più  generalmente,  la  gravità  del  paziente  e  la  neces-
sità  di  utilizzare  un  dispositivo  invasivo  per  la  rianimazione  o,
ancora,  l’utilizzo  di  antibiotici,  allo  stesso  tempo  in  quantità  e
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in  durata [5, 30, 47, 56].  La  presenza  precedente  di  un  paziente  conta-
minato nella  stessa  stanza  potrebbe  svolgere  un  ruolo  per  MRSA
ed  EVR [47]. La  pressione  di  colonizzazione  è  fondamentale  anche
nel  rischio  di  trasmissione  di  un  agente  patogeno  con  sensibilità
diminuita agli  antibiotici  nel  corso  del  tempo [30] e  il  personale
sanitario svolge  un  ruolo  importante  nella  vettorizzazione  di  que-
sti  agenti [30].

L’assenza  di  individuazione  sistematica  degli  agenti  con  sen-
sibilità  diminuita [30] potrebbe  costituire  un  fattore  di  rischio
supplementare, per  l’assenza  di  misure  specifiche  necessarie  per
la  prevenzione  della  trasmissione.

Situazioni particolari
Polmoniti  acquisite  sotto  ventilazione  meccanica
(PAVM)

Le  infezioni  della  sfera  otorinolaringoiatrica  (ORL)  e,  partico-
larmente, le  sinusiti  sono  associate  a  un  aumento  del  rischio
di insorgenza  di  un’infezione  respiratoria  bassa [57].  La  coloniz-
zazione  ORL  da  parte  della  flora  gastrica  è  nota  da  tempo,  così
come  il  suo  coinvolgimento  nella  comparsa  di  infezioni  respira-
torie  basse [58].

La  profilassi  dell’ulcera  da  stress  è  un  fattore  indipendente  di
comparsa  di  PAVM [11, 32].  Oltre  alla  profilassi  dell’acidità  gastrica,
anche l’utilizzo  di  una  sonda  gastrica  e,  perfino,  di  una  nutrizione
enterale è  stato  incriminato  nella  comparsa  delle  PAVM [11].

Nello stesso  ordine  di  idee,  anche  l’inclinazione  del  paziente  e,
in  particolare,  il  mantenimento  del  livello  dell’incrocio  orofarin-
geo  e  delle  vie  aeree  a  livello  della  cavità  gastrica  favorirebbero  le
PAVM [32].  Se  la  colonizzazione  gastrica  e  l’inalazione  sono  chia-
ramente  coinvolte  nella  comparsa  di  una  PAVM,  la  posizione
del paziente  non  sembra,  tuttavia,  svolgere  un  ruolo  fondamen-
tale [59].

La  colonizzazione  tracheale  è  secondaria  alla  presenza  di  agenti
microbici  al  di  sopra  del  palloncino  della  sonda  di  intubazione.
Questa colonizzazione  proviene  dalla  flora  ORL  da  una  parte  e
dalla  flora  gastrica  dall’altra [60].  La  cinetica  di  colonizzazione  di
questi  diversi  ambienti  può  variare  in  funzione  dei  pazienti [60],
ma  il  passaggio  dei  batteri  dall’uno  all’altro  sembra  poco  discuti-
bile [60].

La  stasi  al  di  sopra  del  palloncino  della  sonda  di  intubazione
così come  la  necessità  di  reintubazione  sono  anch’esse  associate
al  rischio  di  insorgenza  di  una  PAVM [32, 61].

I trasporti  all’esterno  della  rianimazione  favoriscono  la  com-
parsa  di  una  PAVM [61].

Infezioni  urinarie
I  fattori  associati  al  rischio  di  insorgenza  di  una  colonizzazione

urinaria sono  prima  di  tutto  il  terreno  (età,  diabete,  denutrizione,
insufficienza renale,  in  particolare  con  una  creatinina  sierica  supe-
riore  a  177  �mol/l,  gravità  della  patologia  sottostante),  il  sesso
femminile,  la  durata  del  ricovero  e  del  cateterismo  urinario,  la
gravità  del  paziente  e  la  nozione  di  una  terapia  antibiotica  prece-
dente  recente [13].  Anche  il  posizionamento  della  sacca  di  raccolta
al  di  sopra  del  livello  vescicale  o  il  cateterismo  realizzato  al  di  fuori
del  blocco  operatorio  svolgono  un  ruolo  notevole [13, 62].  Infine,  la
realizzazione  di  gesti  invasivi  sulle  vie  urinarie  è,  ovviamente,  un
fattore  favorente.

D’altra parte,  i  fattori  associati  al  rischio  di  insorgenza  di  una
candiduria  sono  la  durata  prolungata  di  un  catetere  urinario,  il
sesso  femminile,  il  diabete,  l’utilizzo  di  antibiotici  o,  ancora,  la
nozione  di  una  chirurgia  precedente [13].

Infezioni  su  cateteri  vascolari
Il  sito  di  introduzione  del  catetere  sembra  svolgere  un  ruolo

importante, con  le  posizioni  giugulare  e  femorale  associate  a  un
aumento  del  rischio  di  colonizzazione  e  di  infezione  del  catetere
venoso  centrale [33].  Delle  osservazioni  simili  sono  state  fatte  con
i  cateteri  arteriosi,  in  cui  la  posizione  femorale  è  più  propizia  alle
complicanze  infettive  rispetto  alla  posizione  radiale [33].

Anche la  sostituzione  del  catetere  su  guida  potrebbe  favorire  la
comparsa  di  una  batteriemia,  il  cui  punto  di  partenza  sarebbe  il
catetere [19].

La  durata  di  esposizione  al  catetere  è  allo  stesso  tempo  un  fattore
di  rischio  di  insorgenza  di  un’infezione [9, 19] e  della  sua  evolu-
zione infausta [9].  Mentre  il  rischio  di  infezione  su  catetere  venoso
è  lineare  in  funzione  del  tempo,  il  rischio  quotidiano  di  infe-
zione  del  catetere  arterioso  aumenta  in  funzione  del  tempo [33].
La  presenza  di  una  terapia  antibiotica  sistemica  al  momento  del
posizionamento  del  catetere  venoso  centrale  potrebbe,  invece,
essere  un  fattore  protettivo  rispetto  al  rischio  di  colonizzazione
e di  infezione.

�  Mezzi  di  prevenzione  delle
infezioni  nosocomiali

Circa  un  terzo  delle  infezioni  acquisite  in  rianimazione
potrebbe essere  evitato  applicando  i  mezzi  di  prevenzione  la  cui
efficacia  è  dimostrata [3].  Gli  altri  due  terzi  non  sono  (attualmente)
evitabili, principalmente  perché  queste  infezioni  sono  dovute
all’alterazione  delle  difese  immunitarie  dei  pazienti  o  alle  modifi-
cazioni  della  loro  flora  microbica.

Mezzi generali
Le  cure  quotidiane  possono  favorire  la  comparsa  di  un’infezione

nosocomiale o  per  un’azione  diretta  che  favorisce  l’infezione  (alte-
razione  delle  barriere  meccaniche,  della  flora  o  della  risposta
immunologica  fisiologica)  o  favorendo  l’acquisizione  di  un  agente
microbico  potenzialmente  patogeno  in  questo  contesto.  Se  la  pre-
venzione  dell’intervento  terapeutico  è  difficile,  a  causa  anche  della
sua  necessità,  quella  della  trasmissione  crociata  è  molto  spesso
possibile.

Screening  degli  agenti  patogeni  con  sensibilità
diminuita agli  antibiotici

Il  primo  dei  provvedimenti  che  permettono  di  evitare  la  disse-
minazione  di  agenti  patogeni  potenzialmente  pericolosi  a  causa
della  loro  virulenza  (Clostridium  difficile)  o  del  loro  profilo  di  resi-
stenza  (MRSA,  E-BLSE)  consiste  nell’individuare  questi  agenti  al
momento  dell’ingresso  del  paziente  (importazione)  e  durante  il
ricovero,  per  determinare  la  selezione  di  questi  microrganismi  o
la  loro  eventuale  trasmissione  nel  corso  del  ricovero [30].  Queste
misure di  screening  permetterebbero  di  prevenire  la  trasmissione
a un  altro  paziente [63] nonché  di  adattare  una  terapia  antibio-
tica probabilista  al  momento  di  episodi  infettivi  nosocomiali  nei
pazienti  portatori  di  questi  batteri.

Misure  barriera
La  prevenzione  della  trasmissione  degli  agenti  con  sensibi-

lità diminuita  passa,  prima  di  tutto,  attraverso  misure  barriera
che sono  l’isolamento  del  paziente  e  l’uso  di  indumenti  protet-
tivi,  di  guanti  o,  anche,  di  maschere  da  parte  dei  curanti [26, 63].
L’utilizzo  dei  guanti  è  responsabile  di  una  riduzione  del  rischio
di  contaminazione  del  personale  sanitario  da  ERV [5].  L’insieme
degli studi  recenti  conferma  il  beneficio  dell’associazione  delle
misure  barriera  nella  prevenzione  della  trasmissione  del  MRSA  e
dell’ERV [5].

Raggruppamento  (cohorting)
Anche  il  raggruppamento  di  pazienti  colonizzati  da  questi

agenti, in  cui  l’equipe  curante  responsabile  è  dedicata  a  questo
gruppo  di  pazienti  (cohorting),  permette  di  limitare  la  trasmissione.
Questo metodo  ha  dimostrato  la  sua  efficacia  nelle  epidemie  da
ERV.

Decontaminazione  dei  pazienti
La  decontaminazione  specifica  dei  pazienti  portatori  di  agenti

patogeni  con  sensibilità  diminuita  agli  antibiotici  è  stata
molto ampiamente  studiata  nei  servizi  di  rianimazione,  o
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mediante  l’utilizzo  di  topici  o  con  terapia  antibiotica  digestiva
«locoregionale», eventualmente  associata  a  una  terapia  antibio-
tica sistemica.

La decontaminazione  digestiva  selettiva  (DDS)  è  utilizzata
in alcuni  servizi  di  rianimazione.  Gli  antibiotici  più  utilizzati
nella decontaminazione  digestiva  sono  la  mupirocina,  la  polimi-
xina,  la  colistina,  la  neomicina,  la  tobramicina,  la  netilmicina,
la  gentamicina  e/o  la  vancomicina,  generalmente  associate  a
un  antifungino,  abitualmente  l’amfotericina  B,  ma,  talvolta,
anche  alla  nistatina [64–66].  Un  antibiotico  sistemico  è,  a  volte,
aggiunto alla  terapia  locoregionale,  il  più  delle  volte  una
cefalosporina di  terza  generazione,  il  ceftriaxone [66] oppure  il
cefotaxime [64, 65].  L’utilizzo  di  una  decontaminazione  digestiva
selettiva (locoregionale  e,  a  volte,  sistemica)  ha  permesso  di  evi-
denziare  una  certa  efficacia  nell’eradicazione  dell’ERV [67] o  del
MRSA [68].

La  decontaminazione  digestiva  selettiva  e  l’utilizzo  di  antisettici
cutanei come  la  clorexidina  al  2%  sono  associati  a  una  ridu-
zione dello  stato  di  portatore  dell’ERV  o  del  MRSA [68],  nei  pazienti
colonizzati; i  benefici  collaterali  sono  una  riduzione  della  coloniz-
zazione  delle  mani  dei  curanti  così  come  una  riduzione  del  rischio
di  contaminazione  dell’ambiente [69].  L’utilizzo  di  clorexidina  al
2%  è  associato  anche  a  una  riduzione  dell’incidenza  delle  batterie-
mie,  in  particolare  primitive.  La  somministrazione  di  mupirocina
locale a  livello  nasale  aumenta  la  probabilità  di  decontamina-
zione del  MRSA.  Il  fallimento  della  decontaminazione  è  riferito
a  una  resistenza  dello  Staphylococcus  aureus  alla  mupirocina  (68),
a  un  numero  elevato  di  siti  colonizzati  (superiore  o  uguale  a  due
siti)  e  alla  nozione  di  un  trattamento  recente  con  fluorochinolo-
nici [70].

In  uno  studio  prospettico  multicentrico,  in  cross-over,  che
interessa  13  unità  di  rianimazione,  la  realizzazione  di  una
decolonizzazione digestiva  associata  a  un  trattamento  siste-
mico  di  4  giorni  con  ceftriaxone  era  responsabile  di  una
riduzione della  mortalità  al  28o giorno  e  del  rischio  di  bat-
teriemia e/o  di  candidemia [64].  La  riduzione  della  mortalità
associata alla  somministrazione  di  una  decontaminazione  orale
e  sistemica  è  oggettivata  anche  nella  metanalisi  del  Cochrane
database  realizzata  da  Liberati  et  al. [65],  nonché  in  altre  più
antiche [66].  Al  contrario,  non  è  riscontrato  alcun  beneficio
in termini  di  mortalità  globale  in  caso  di  utilizzo  di  una
decolonizzazione loco-regionale  da  sola [65, 66].  Analogamente,
il beneficio  in  materia  di  rischio  di  batteriemia  è  riscon-
trato solo  in  caso  di  associazione  di  una  terapia  antibiotica
parenterale [66].

Malgrado  questi  risultati,  la  DDS  resta  assai  poco  utilizzata  in
pratica,  in  gran  parte  a  causa  del  rischio  di  selezionare  delle  agenti
patogeni  resistenti  agli  antibiotici,  a  livello  della  flora  digestiva  e
respiratoria [64].  Lo  stesso  vale  per  l’utilizzo  di  antibiotici  per  via
topica,  anche  se  non  è  stata  evidenziata  alcuna  diminuzione  di
sensibilità  alla  vancomicina  per  S.  aureus  o  per  gli  enterococchi [70].
La  DDS  potrebbe  anche  associarsi  a  un  aumento  del  rischio  di
infezione  in  seguito  al  ricovero  in  terapia  intensiva [64].  Queste
nozioni restano,  tuttavia,  incerte,  poiché  il  profilo  di  resistenza
dei batteri  nei  pazienti  trattati  negli  studi  recenti  non  sembra
alterato [64, 65].

Infine,  i  benefici  e  gli  effetti  collaterali  dello  screening  sistema-
tico del  MRSA  o  della  decontaminazione  dei  soggetti  portatori
sono attualmente  in  corso  di  studio  in  un  vasto  studio  multicen-
trico che  coinvolge  46  ospedali [71].

È stata  studiata  anche  la  decontaminazione  della  sfera  ORL.  In
questo  modello,  la  vancomicina  in  applicazione  locale,  faringea,
è  aggiunta  al  trattamento  abituale  dei  pazienti,  che  comprende
una decontaminazione  digestiva  selettiva  (che  include  l’utilizzo  di
un  antibiotico  sistemico).  La  somministrazione  di  vancomicina  in
questo  lavoro  è  associata  a  una  riduzione  della  colonizzazione,  del
rischio  di  infezioni  respiratorie  basse  da  MRSA  nei  pazienti  porta-
tori  e  a  una  riduzione  del  rischio  di  trasmissione  del  MRSA [70].
L’applicazione  locale  di  clorexidina  permetterebbe  anche  una
riduzione  della  colonizzazione  orofaringea  e  del  numero  di  epi-
sodi  infettivi [72]. L’utilizzo  di  una  cura  dentaria  specifica,  in
associazione  alla  decontaminazione  della  cavità  orale,  non  sem-
bra,  invece,  portare  alcun  beneficio  rispetto  alla  sola  disinfezione
con clorexidina [73].

Probiotici
Al  di  fuori  della  DDS,  l’utilizzo  di  probiotici  (agenti  microbio-

logici di  origine  umana  persistenti  nel  bolo  alimentare  distale
e  in  grado  di  fornire  un  beneficio  all’ospite)  o  di  simbiotici
che hanno  l’effetto  di  modificare  la  flora  digestiva  è  stato  stu-
diato  con  successi  variabili.  Una  metanalisi  indica  una  riduzione
dell’incidenza  delle  PAVM [74],  riduzione  che  non  era  osservata  in
studi  con  popolazioni  più  modeste [75]. Questo  studio  mostra  una
riduzione  dell’incidenza  e  della  densità  di  incidenza  delle  batte-
riemie  nosocomiali  legate  ai  cateteri,  così  come  un  aumento  della
sopravvivenza  dei  pazienti [75].  È  anche  evidenziata  una  riduzione
della colonizzazione  orofaringea  gastrica  o  bronchiale  da  P.  aeru-
ginosa  e  della  durata  del  ricovero  in  rianimazione [74].  La  durata
della  ventilazione  meccanica  non  sembra,  invece,  influenzata  dal
beneficio  ottenuto  in  termini  di  infezioni  respiratorie  basse  e  la
mortalità  è  simile  nei  due  gruppi [74].

Prevenzione  della  contaminazione  dei  sanitari
La  prevenzione  della  trasmissione  crociata  passa  attraverso

l’associazione delle  misure  volte  a  isolare  i  serbatoi  e,  nello  stesso
tempo,  a  prevenire  la  trasmissione  di  agenti  che  sarebbero  stati
acquisiti  dal  sanitario.  Due  tipi  di  misure  permettono  di  ridurre
il  rischio  in  questo  contesto:  un  fattore  individuale  (il  lavaggio
delle mani)  e  un  fattore  organizzativo  (il  mantenimento  di  un
personale  sufficiente).

La disinfezione  delle  mani  è  un  elemento  chiave  della  preven-
zione della  trasmissione  di  agenti  patogeni.  L’implementazione
di strategie  di  prevenzione  delle  infezioni  nosocomiali  con  pro-
grammi  di  educazione  all’igiene  ha  permesso  una  riduzione  del
rischio  infettivo,  illustrato  da  una  riduzione  delle  infezioni  noso-
comiali  in  rianimazione [16].

L’utilizzo  delle  soluzioni  idroalcoliche  (SHA),  migliorando  la
tolleranza [76],  l’efficacia  e  la  rapidità [77] dell’igiene  delle  mani,
ha permesso  un  notevole  aumento  della  compliance  del  per-
sonale [76, 78] e  una  riduzione  significativa  della  trasmissione,  in
particolare  del  MRSA [63].  Se  le  SHA  hanno  dimostrato  la  loro
superiorità con  la  maggior  parte  degli  agenti  batterici,  il  lavag-
gio  delle  mani  con  sapone  resta  superiore  in  alcuni  casi,  come
lo  stato  di  portatore  o  l’infezione  da  C.  difficile [79] e  da  virus
Influenza [80].

Infine,  la  cura  delle  mani  svolge  un  ruolo  anche  nello  stato
di portatore  e,  quindi,  nella  potenziale  trasmissione  degli  agenti
patogeni.  La  lunghezza  delle  unghie  e  l’uso  di  anelli  sono  due
fattori  associati  al  rischio  di  stato  di  portatore  più  importante  di
bacilli  Gram  negativi [81].

Mantenimento  della  densità  del  personale
In  uno  studio  osservazionale  monocentrico  svizzero,  Hugon-

net et  al.  evidenziano  una  riduzione  del  rischio  di  insorgenza  di
un’infezione  nosocomiale  in  occasione  dell’aumento  del  rapporto
infermieri/pazienti [7]. In  maniera  sensibilmente  identica,  anche  la
disponibilità  degli  infermieri,  misurata  con  il  numero  di  ore  per
paziente  per  un  infermiere,  è  associata  a  una  riduzione  del  rischio
di  insorgenza  di  un’infezione  nosocomiale  su  catetere,  di  PAVM  e
della  mortalità [49].

La  densità  del  personale  sanitario  svolge  un  ruolo  nell’incidenza
della trasmissione  e  del  rischio  di  insorgenza  di  un’infezione  noso-
comiale [82].

Controllo  dell’ambiente
Il  coinvolgimento  dell’acqua  o  dell’aria  nella  comparsa  delle

infezioni  nosocomiali  nei  pazienti  di  rianimazione  sottolinea
l’importanza  della  gestione  di  questi  fluidi  per  evitare  la  trasmis-
sione  degli  agenti  patogeni,  sia  verso  il  paziente  che  dal  paziente
verso  le  strutture  inerti [83].  Sono  allo  studio  nuove  tecniche  per
migliorare  la  prevenzione  della  diffusione  e  della  trasmissione  di
agenti  patogeni  aerotrasportati.

D’altra parte,  la  contaminazione  dell’ambiente  da  parte  degli
agenti  microbici  del  paziente  è  nota  da  lungo  tempo.  La  qua-
lità  della  pulizia  è,  tuttavia,  variabile.  La  realizzazione  di  una
campagna  di  informazione,  di  una  modificazione  dei  protocolli
e di  un  feedback  che  permetta  la  valutazione  della  qualità  dei
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cambiamenti  apportati  e  della  loro  applicazione  permette  di
ottenere un  miglioramento  significativo  della  qualità  della  disin-
fezione [16].

Ruolo  delle  formazioni  e  programmi  di  istruzione
L’insieme  dei  metodi  di  prevenzione  può  partecipare  a  limitare

l’incidenza  delle  infezioni  nosocomiali.  Per  accrescerne  il  benefi-
cio,  è  opportuno  diffonderne  l’utilizzazione  formalizzando  delle
procedure  locali  e  appropriate  per  le  equipe  curanti [15, 16].

Nonostante  i  notevoli  progressi  realizzati  nella  prevenzione
delle infezioni  nosocomiali,  i  fattori  associati  a  una  causa  evita-
bile  sono  ancora  implicati  spesso.  Così,  l’adesione  a  situazioni
associate a  una  possibilità  di  igiene  delle  mani  è  dell’ordine
del 60-70% [30, 76].  Una  dinamica  proattiva  di  prevenzione  delle
infezioni nosocomiali  nei  servizi  di  rianimazione  partecipa  al
miglioramento  della  qualità  delle  procedure  delle  cure  e  alla
riduzione  dell’incidenza  di  queste  infezioni  nosocomiali [20, 26].
Una  riduzione  delle  infezioni  nosocomiali  è  osservata  anche
nello  studio  di  Pittet  et  al.,  dove  il  miglioramento  dell’igiene
delle mani,  in  virtù  di  un  aumento  del  consumo  di  SHA,  era
associato anche  a  una  riduzione  del  rischio  di  trasmissione  del
MRSA.

Oltre  all’educazione,  la  realizzazione  di  informazione  sui  risul-
tati,  in  particolare  sul  miglioramento  delle  prestazioni  in  seguito
all’applicazione  delle  raccomandazioni  implementate  nel  servizio
(positive  feedback),  è  associata  a  una  migliore  osservanza  di  queste
regole.

Uso  «ragionato» degli  antibiotici
L’utilizzo  prudente  della  terapia  antibiotica  è  un  fattore  che

limita  il  rischio  di  comparsa  di  una  selezione  di  germi  con  sen-
sibilità  diminuita  alla  terapia  antibiotica [67].

Il tipo  di  antibiotici  svolge  un  ruolo  nella  selezione  di  alcuni
agenti patogeni  o  di  alcune  forme  di  resistenza.  Così,  la  riduzione
per  dieci  della  quantità  di  fluorochinolone  somministrata  ha  per-
messo  una  riduzione  significativa  del  numero  di  MRSA  isolati [84].
Analogamente,  l’utilizzo  dell’associazione  ticarcillina/acido  cla-
vulanico  o  dei  carbapenemi  e,  più  generalmente,  degli  antibiotici
con  un’azione  antianaerobi [67] è  associato  a  un  aumento  del
rischio di  acquisizione  di  un  enterococco  resistente  alla  vanco-
micina.

Inibizione  della  virulenza  batterica
Benché  i  batteri  detti  ospedalieri  siano  considerati  meno  viru-

lenti  dei  batteri  responsabili  di  infezioni  comunitarie,  diversi
sistemi  di  virulenza  specifici  svolgono  un  ruolo  importante  nello
scatenamento  di  alcune  infezioni  nosocomiali.  I  tentativi  di  ini-
bizione  dei  lipopolisaccaridi  sono  stati  un  insuccesso [85].

Un  altro  sistema  di  virulenza,  il  quorum  sensing,  particolarmente
ben studiato  in  P.  aeruginosa,  può  essere  inibito  dall’azitromicina,
antibiotico della  famiglia  dei  macrolidi,  a  concentrazioni  deboli.
Uno  studio  randomizzato  recente  non  ha  rilevato  alcun  effetto
preventivo  nel  corso  delle  PAVM,  ma  questa  via  di  ricerca  resta
promettente.

Il  sistema  di  secrezione  traslocazione  di  tipo  3  è  responsabile
della virulenza  di  Yersinia  pestis  e  di  Vibrio  cholerae,  esiste  anche
in  P.  aeruginosa  e  sarebbe  attivato  in  circa  un  terzo  delle  PAVM.
Uno studio  pilota  destinato  a  documentare  la  buona  tolleranza  e
la  farmacocinetica  di  un  anticorpo  diretto  contro  l’ago  del  sistema
di  tipo  3  ha  rilevato  dei  risultati  interessanti  in  termini  di  efficacia,
che  restano  da  confermare  in  uno  studio  prospettico  di  ampiezza
sufficiente.

Mezzi in rapporto con le infezioni particolari
Polmoniti  acquisite  sotto  ventilazione  meccanica
(PAVM)

La  prevenzione  delle  infezioni  nosocomiali  legate  alla  pre-
senza  di  una  sonda  di  intubazione  si  declinano  in  quattro  tipi
di  misure  distinte:  la  prevenzione  della  colonizzazione  della
sfera  orofaringea,  la  prevenzione  dell’accumulo  di  secrezioni

contaminate al  di  sopra  del  palloncino  della  sonda  di  intuba-
zione,  la  prevenzione  della  perdita  di  questi  liquidi  contaminati
al di  sotto  del  palloncino  della  sonda  di  intubazione  e  la  pre-
venzione della  colonizzazione  della  sonda  stessa  all’interno  del
biofilm [86].

Misure generali
È stata  studiata  la  modificazione  dell’inclinazione  del  paziente.

I risultati  dei  cambiamenti  di  inclinazione  del  paziente  nella  pre-
venzione  delle  PAVM  sono  stati  piuttosto  deludenti [59]. Mentre  la
prevenzione  del  reflusso  sembra  incerta,  lo  studio  dell’incidenza
delle PAVM  nei  pazienti  ventilati  è,  invece,  molto  più  chiaro [87].
Una  metanalisi  recente  mostra,  tuttavia,  un  beneficio  significa-
tivo  della  posizione  semiseduta  a  45  gradi  rispetto  alla  posizione
supina a  dorso  piatto [88].

Misure  locoregionali  extrarespiratorie
Nella  prevenzione  delle  PAVM  è  stata  discussa  anche  la  dimen-

sione  della  sonda  gastrica.  La  riduzione  del  diametro  della  sonda
gastrica  sembra  essere  un  parametro  interessante,  ma  gli  studi
clinici  tendono  a  contraddire  questa  ipotesi [89].  Viceversa,  se  il
residuo  gastrico  è,  a  volte,  chiamato  in  causa  come  favorente  la
comparsa  di  una  PAVM,  uno  studio  spagnolo  recente  che  con-
fronta  due  limiti  superiori  di  residuo  gastrico  (200  e  500  ml)  non
riscontra  differenze  in  termini  di  incidenza  di  PAVM  (27,3%  con-
tro  28%  dei  pazienti)  né,  d’altra  parte,  in  termini  di  rigurgito  o  di
polmonite  da  inalazione [90].

Misure  loco-regionali  respiratorie
La  qualità  dell’aspirazione  tracheale  dei  pazienti  venti-

lati, riducendo  la  quantità  di  secrezioni  presenti  nell’albero
tracheobronchiale, potrebbe  anche  ridurre  il  rischio  di  insor-
genza  di  un’infezione  respiratoria  bassa  nei  pazienti  ventilati.
L’instillazione di  8  ml  di  cloruro  di  sodio  (NaCl)  allo  0,9%
prima  delle  aspirazioni  dimezza  l’incidenza  delle  PAVM [91].  Que-
sto  miglioramento  del  rischio  infettivo  è  associato  a  una  riduzione
della  durata  della  ventilazione  meccanica  così  come  della  durata
del  ricovero  in  rianimazione [91].

L’utilizzo  dei  filtri  scambiatori  di  umidità  e  di  calore  non  si  asso-
cia  a  una  variazione  del  rischio  di  PAVM [92] né  dei  disturbi  della
ventilazione [92].  L’incidenza  delle  PAVM  tardive  potrebbe  essere
ridotta  dall’utilizzo  di  filtri  scambiatori  di  calore  e  di  umidità [93].

L’aumento  della  frequenza  di  cambiamento  dell’insieme  del  cir-
cuito  di  ventilazione  tende  ad  aumentare  il  rischio  di  PAVM [94].

In  diversi  studi,  i  sistemi  chiusi  non  apportano  benefici  nella
prevenzione  della  PAVM [95–97] e  il  loro  utilizzo  è,  a  volte,  addirit-
tura associato  a  un  aumento  dell’incidenza  della  colonizzazione
della sonda  di  intubazione  tracheale [95] o,  anche,  delle  vie  aeree
inferiori  (in  particolare  da  P.  aeruginosa  e  Acinetobacter  spp.) [97],
probabilmente  a  causa  di  una  colonizzazione  progressiva  del
sistema  di  aspirazione  stesso [98].  Al  contrario,  tuttavia,  l’utilizzo
di tali  sistemi  è  associato  a  una  riduzione  del  rischio  di  PAVM  nei
pazienti  di  neurochirurgia [58].  Infine,  due  metanalisi  confermano
l’assenza di  benefici  dei  sistemi  chiusi  in  termini  di  durata  del  rico-
vero  o  di  mortalità [97] e  l’utilizzo  di  tali  sistemi  è  associato  anche
a  una  tendenza  all’aumento  della  durata  della  ventilazione  mec-
canica [97].  Un  lavoro  più  recente,  tuttavia,  rileva  una  riduzione
della colonizzazione  del  personale  con  l’utilizzo  di  questo  tipo  di
sistema,  permettendo  di  ipotizzare  una  riduzione  del  rischio  di
trasmissione  crociata  degli  agenti  con  sensibilità  diminuita.

L’aspirazione  al  di  sopra  del  palloncino  permette  una  ridu-
zione dell’insorgenza  delle  PAVM [99, 100],  un  aumento  del  tempo
di ventilazione  prima  della  comparsa  della  PAVM [99, 101, 102] e  una
riduzione della  colonizzazione  tracheo-bronchiale [103]. Essa  può
essere  continua [101] o  intermittente [103].  La  recente  pubblicazione
di numerosi  lavori  conferma  queste  osservazioni [104].  Tuttavia,
non è  evidenziato  alcun  beneficio  in  termini  di  sopravvivenza
dei pazienti  ventilati [99, 101],  di  durata  della  ventilazione [101] e  di
durata del  ricovero [99, 101].

Anche  la  pressione  del  palloncino  della  sonda  di  intubazione
è un  parametro  da  prendere  in  considerazione,  per  ridurre  il  pas-
saggio  del  liquido  di  stasi  verso  lo  spazio  tracheale.  Il  controllo
automatizzato e  continuo  della  pressione  del  palloncino  non  sem-
bra  apportare  un  beneficio  in  termini  di  incidenza  delle  PAVM  in
confronto  con  il  monitoraggio  intermittente,  ogni  4-8  ore [105].
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Questa  nozione  è  importante,  poiché  uno  studio  osservazionale
sottolineava l’assenza  di  un  controllo  almeno  quotidiano  della
pressione  del  palloncino  in  circa  la  metà  delle  unità  di  rianima-
zione studiate [106].

Analogamente,  l’applicazione  di  una  pressione  positiva  di  fine
espirazione  (PEP)  permette  di  ridurre  l’incidenza  di  insorgenza  di
una  PAVM  nei  pazienti  la  cui  ventilazione  iniziale  non  è  dovuta
a  un’insufficienza  respiratoria [107].  Questa  alterazione  è  dovuta
a una  riduzione  delle  PAVM  precoci  (che  compaiono  prima  del
5o giorno) [107].

L’utilizzo  di  palloncini  in  poliuretano  sarebbe  associato  a  una
riduzione  dell’incidenza  delle  PAVM [108].

L’associazione  di  un’aspirazione  continua  a  un  palloncino  in
poliuretano  permette  una  riduzione  delle  PAVM  tanto  precoci  che
tardive [8].

La colonizzazione  tracheale  è  associata  a  una  colonizzazione
della sonda  di  intubazione [95, 109].  L’utilizzo  di  sonde  di  intuba-
zione impregnate  con  argento  sulla  faccia  interna  ed  esterna
permette una  riduzione  della  colonizzazione  della  sonda  di  intu-
bazione  e  della  colonizzazione  tracheale  al  7o giorno,  così  come
una  riduzione  di  incidenza  delle  PAVM,  in  particolare  precoci [110].

La  tracheotomia  precoce  dei  pazienti  di  rianimazione,  la  cui
durata  di  ventilazione  prevista  è  prolungata,  potrebbe  partecipare
alla  prevenzione  della  comparsa  di  una  PAVM.  Questo  metodo
non  è,  tuttavia,  mai  riuscito  a  dimostrare  la  sua  efficacia [111, 112].
Una  metanalisi  non  riscontra  alcun  beneficio  della  tracheotomia
in  termini  di  sopravvivenza  o  di  incidenza  delle  infezioni  respira-
torie  basse [113].

Altre  misure
Evitare l’intubazione  tracheale  resta  un  elemento  centrale  della

prevenzione  delle  polmoniti  nosocomiali  in  rianimazione [114] e  le
interfacce  utilizzate  in  caso  di  necessità  dell’utilizzazione  di  una
ventilazione  meccanica  sono  una  maschera  facciale  o  un  casco.
Nell’impossibilità  di  evitare  l’intubazione  tracheale,  una  varia-
zione  della  durata  della  ventilazione  potrebbe  ridurre  l’incidenza
delle  infezioni  respiratorie  basse  nei  pazienti  ventilati.  In  effetti,
un  lavoro  recente  mostra  che  l’utilizzo  da  parte  degli  infermieri  di
un  protocollo  formalizzato  di  modulazione  della  sedazione  è  asso-
ciato  a  una  riduzione  del  consumo  di  sedativi  e  della  durata  della
ventilazione  e  del  ricovero  e  a  una  riduzione  dell’incidenza  delle
PAVM [115].  Infine,  l’educazione,  anche  in  questo  caso,  permette,
attraverso un  miglioramento  dell’informazione  a  proposito  dei
fattori  di  rischio  e  dei  mezzi  per  prevenirli,  di  ridurre  in  maniera
significativa il  rischio  di  comparsa  delle  PAVM,  limitando  la  parte
«evitabile» dei  fattori  di  rischio [116].

Infezioni  urinarie
Il  primo  elemento  di  prevenzione  della  comparsa  delle  infezioni

urinarie nosocomiali  è  la  valutazione  precisa  delle  indicazioni  del
posizionamento  e  del  mantenimento  del  catetere  urinario [117].
Le  indicazioni  di  solito  prese  in  considerazione  di  cateterismo
urinario nel  contesto  della  rianimazione  sono  la  necessità  di  moni-
toraggio  della  diuresi,  la  presenza  di  un’ostruzione  urinaria,  il
contesto  chirurgico  (la  durata  del  cateterismo  è,  allora,  in  funzione
del  tipo  di  chirurgia),  le  anomalie  della  continenza,  associate,  in
particolare,  al  rischio  di  contaminazione  urinaria  di  ferite  cutanee
o,  ancora,  il  benessere  del  paziente  nel  quadro  della  gestione  del
termine  della  vita [13].

L’elemento  centrale  nella  prevenzione  delle  infezioni  urinarie
secondarie  in  presenza  di  un  catetere  urinario  è  l’applicazione
di un’asepsi  rigorosa  al  momento  del  posizionamento  del  cate-
tere [13, 117].  Il  secondo  elemento  è  l’utilizzo  di  un  sistema  chiuso
di raccolta  delle  urine,  anche  se  questa  nozione  è  attualmente
ridiscussa [117, 118].  Anche  la  persistenza  della  posizione  declive  del
sacco  di  raccolta  delle  urine  sembra  essere  un  elemento  fondamen-
tale  nella  prevenzione  della  comparsa  di  batteriurie  e  infezioni
urinarie nosocomiali  su  catetere  urinario [13].  In  seguito  al  posizio-
namento,  è  opportuno  mantenere  la  sacca  di  raccolta  più  bassa
del  livello  vescicale [62].

L’utilizzo  di  un  catetere  urinario  impregnato  d’argento  non
sembra  apportare  benefici  in  termini  di  insorgenza  di  una  bat-
teriuria [119],  eccetto  in  alcuni  gruppi,  come  i  traumatizzati [119].
L’impregnazione è  associata  anche,  in  alcuni  casi,  a  un  aumento

del rischio  di  comparsa  di  un’infezione  urinaria  negli  uomini  in
assenza  di  antibioticoterapia.  Le  recenti  sintesi  ritrovano,  nono-
stante  tutto,  una  riduzione  delle  batteriurie  sintomatiche [120].
L’aggiunta  di  antisettico  nel  sistema  di  raccolta  non  sembra  appor-
tare  benefici  nella  pratica  quotidiana  nella  prevenzione  della
contaminazione  delle  urine [117].

D’altra parte,  il  «clampaggio» del  sistema  di  raccolta,  per  la
raccolta delle  urine  in  vista  di  un  ECBU,  è  un  atteggiamento
da sconsigliare,  a  causa  dell’aumento  del  rischio  di  comparsa  di
un’infezione  urinaria [117].

Infine, la  durata  del  cateterismo  svolge  un  ruolo  significativo,  in
quanto  la  brevità  dell’intervento  è  associata  a  un  rischio  minore  di
comparsa  di  un’infezione  urinaria.  La  prima  azione  che  permette
di  ridurre  l’incidenza  delle  infezioni  urinarie  consiste,  quindi,  nel
rivalutare  regolarmente,  idealmente  ogni  giorno,  l’indicazione  al
cateterismo [117].

Anche  la  prevenzione  del  fattore  di  rischio,  il  cateterismo  urina-
rio,  mediante  l’utilizzo  di  metodi  alternativi  di  raccolta  delle  urine,
in  particolare  i  condom,  potrebbe  essere  interessante.  Altre  meto-
diche  potrebbero  permettere  la  prevenzione  della  comparsa  delle
infezioni  urinarie  nosocomiali,  ma  non  sono  state  ancora  oggetto
di  studi  prospettici  randomizzati.  È  il  caso  del  catetere  sovrapu-
bico, la  cui  efficacia  è  probabile,  benché  esso  sia  più  invasivo.  Così,
in  uno  studio  nel  periodo  postoperatorio,  il  rischio  di  comparsa
di un’infezione  urinaria  era  notevolmente  ridotto  dall’utilizzo  di
un  catetere  sovrapubico,  mentre  non  vi  erano  differenze  signifi-
cative  in  termini  di  complicanze  legate  al  gesto  rispetto  a  quanto
osservato  con  il  cateterismo  urinario  classico [121].

Infezioni  su  cateteri  vascolari
La  prevenzione  delle  infezioni  dei  cateteri  passa  prima  di  tutto

per  la  capacità  di  prevenire  la  loro  colonizzazione  al  momento  del
posizionamento,  così  come  durante  l’utilizzo.  Per  questo,  nume-
rose  misure  legate  all’asepsi  dei  gesti [122] o  all’utilizzo  di  antisettici
sul punto  di  puntura,  sul  catetere  stesso,  o  di  antibiotici  per  via
sistemica  potrebbero  partecipare  al  mantenimento  della  sterilità
del  catetere.

Disinfezione  della  cute
Se  l’importanza  del  lavaggio  delle  mani  e  della  sterilità  del  gesto

sono  innegabili [122],  il  metodo  di  disinfezione  della  cute  è  sog-
getto  a  discussioni.  Sembra  che  la  clorexidina  sia  più  efficace  del
polividone  iodato [123], tanto  in  termini  di  insorgenza  di  una  colo-
nizzazione  che  di  insorgenza  di  una  batteriemia  il  cui  punto  di
partenza  sarebbe  il  catetere [123], almeno  per  quanto  riguarda  i  cate-
teri  venosi  centrali [123, 124], in  particolare  a  causa  di  una  maggiore
attività sui  batteri  Gram  positivi [124].  Tuttavia,  l’aggiunta  di  alcol  al
polividone  aumenta  significativamente  la  sua  efficacia,  in  partico-
lare  sui  cocci  Gram  positivi,  particolarmente  S.  epidermidis,  rispetto
a  quanto  è  osservato  con  il  polividone  acquoso [18] mentre,  al  con-
trario,  non  è  ottenuto  alcun  beneficio  con  l’aggiunta  di  alcol  a  una
soluzione  di  clorexidina [123].  Questo  beneficio  è  osservato  anche
per  i  batteri  Gram  negativi,  come  E.  coli [18].  Nonostante  questo
miglioramento di  efficacia,  un  lavoro  recente  rileva  un  rischio  di
colonizzazione  dei  cateteri  significativamente  inferiore  in  caso  di
utilizzo  della  clorexidina  (associata  al  cloruro  di  benzalconio  e
all’alcol  benzilico) [125].  In  questo  studio,  il  rischio  di  comparsa
di una  batteriemia  secondaria  a  un’infezione  del  catetere  non  è
significativamente  differente  tra  il  gruppo  clorexidina  e  quello
polividone  iodato  alcolico [125].

Sito di  introduzione  del  catetere
Il  sito  di  introduzione  del  catetere  svolge  un  ruolo  importante

nel rischio  di  comparsa  di  un’infezione.  Uno  studio  multicen-
trico francese  che  si  interessa  alle  complicanze  legate  alla  presenza
di  un  catetere  femorale  o  succlavio  oggettiva  un  aumento  del
rischio  di  infezione  del  catetere  in  posizione  femorale [126].  Oltre
alla  riduzione  del  rischio  di  contaminazione  da  germi  perineali,  in
particolare  enterobatteri,  questo  studio  illustra  la  migliore  asepsi
generale  del  territorio  succlavio,  come  illustra  anche  la  riduzione
dell’incidenza  delle  infezioni  da  batteri  Gram  positivi,  in  parti-
colare  gli  stafilococchi  coagulasi  negativi [126]. Lucet  et  al.  hanno
osservato un’associazione  tra  il  rischio  di  comparsa  di  una  batte-
riemia  legata  al  catetere  venoso  e  la  posizione  di  questo  catetere,

EMC - Anestesia-Rianimazione 7



I – 36-984-A-40 � Rianimazione e prevenzione delle infezioni nosocomiali

con  la  localizzazione  succlavia  associata  a  un’incidenza  minore
rispetto  alle  altre  due  sedi,  femore  e  giugulare [33].  Si  riscontra
anche la  mancanza  di  differenza  tra  i  siti  giugulare  e  femorale,
allo  stesso  tempo  per  i  cateteri  venosi  centrali  e  i  cateteri  di  dia-
lisi,  in  un  altro  studio  francese [22].  Un  altro  lavoro  recente  dedicato
all’utilizzo  degli  antisettici  evidenzia,  in  un’analisi  multivariata,
il rischio  di  comparsa  di  una  colonizzazione  dei  cateteri  nella
posizione  giugulare  rispetto  alla  posizione  succlavia [125].

In  uno  studio  randomizzato  su  cateteri  di  dialisi,  anche  Parienti
et  al.  riscontrano  un  rischio  simile  di  colonizzazione  o  di  bat-
teriemia  legate  al  catetere  in  funzione  della  posizione  giugulare
o  femorale [21]. In  un  altro  studio,  non  si  evidenzia  alcuna  diffe-
renza  in  termini  di  rischio  di  colonizzazione  del  catetere  di  dialisi,
quando  sono  confrontati  i  siti  giugulare  e  femorale [22].

La colonizzazione  del  catetere  in  posizione  giugulare  e  femorale
è  ridotta  anche  dalla  tunnellizzazione  del  catetere [127].

Ruolo  della  medicazione
Al di  fuori  della  presenza  di  antibiotici  o  di  antisettici  sul  cate-

tere  stesso,  è  stato  studiato  anche  l’utilizzo  di  un  antisettico  sulla
medicazione  del  catetere.  In  uno  studio  multicentrico  randomiz-
zato  recente,  Timsit  et  al.  osservano  una  riduzione  dell’incidenza
delle infezioni  gravi  il  cui  punto  di  partenza  è  il  catetere,  così  come
una  riduzione  delle  infezioni  batteriemiche  legate  al  catetere  con
l’utilizzo  di  spugne  impregnate  di  gluconato  di  clorexidina [128].  La
sterilità  della  cute  o  la  bassa  densità  batterica  in  corrispondenza
del punto  di  puntura  al  momento  della  rimozione  del  catetere
sono più  frequenti  nel  gruppo  che  ha  beneficiato  della  medica-
zione associata  alla  clorexidina [122].  Infine,  non  sembra  esservi  una
modificazione  significativa  del  rischio  di  selezione  di  agenti  con
sensibilità  alterata  agli  antibiotici  nel  periodo  immediatamente
seguente alla  rimozione  del  catetere  mediante  l’utilizzo  di  questo
antisettico [122].

Anche  la  qualità  della  medicazione  è  un  elemento  importante
nella prevenzione  della  comparsa  di  infezioni  su  catetere [122],  ma
la  frequenza  di  queste  medicazioni  non  è  un  fattore  chiaramente
stabilito. Così,  la  realizzazione  di  medicazioni  ogni  7  giorni  piutto-
sto  che  ogni  3  giorni  non  sembra  modificare  il  rischio  di  comparsa
di  un’infezione  o  di  una  batteriemia  su  catetere [128].

Impregnazione  dei  cateteri  con  antisettici/antibiotici
L’utilizzo  di  cateteri  impregnati  di  antisettici  o  di  antibiotici

offre dei  risultati  che  sono  meno  incoraggianti  di  quanto  inizial-
mente  supposto.  Così,  l’uso  di  cateteri  impregnati  di  clorexidina
e di  sulfadiazina  d’argento  non  sembra  permettere  una  riduzione
significativa  dell’incidenza  della  colonizzazione  dei  cateteri [91].
Questa  assenza  di  modificazione  del  rischio  di  colonizzazione
è riscontrata  anche  con  i  cateteri  impregnati  d’argento [129].  Nel
lavoro  più  recente,  tuttavia,  sono  osservati  un  prolungamento  del
tempo  prima  della  comparsa  della  colonizzazione  e  una  riduzione
del  rischio  di  colonizzazione  o  di  infezione  nel  gruppo  trattato  con
i  cateteri  impregnati [129],  mentre  queste  osservazioni  non  sono
confermate in  un  altro  studio  dedicato  a  cateteri  simili.  Infine,
un  altro  lavoro  che  ha  studiato  l’interesse  dei  cateteri  impregnati
di clorexidina  e  di  sulfadiazina  d’argento  evidenzia,  al  contra-
rio, una  riduzione  significativa  del  rischio  di  colonizzazione  e  del
rischio  di  batteriemia  a  partenza  dal  catetere,  tanto  in  densità  di
incidenza  che  in  incidenza [130],  confermando,  così,  la  riduzione
della colonizzazione  e  delle  batteriemie  evidenziata  in  precedenza.
Una  sintesi  dei  lavori  originali  disponibili,  che  include  25  studi
in  rianimazione  e  23  studi  fuori  rianimazione,  ha  evidenziato
un beneficio  dei  cateteri  impregnati  d’argento  solo  o  in  associa-
zione  con  la  clorexidina  e  della  rifampicina  in  associazione  con
della  minociclina  o  del  miconazolo,  in  termini  di  comparsa  di
una  colonizzazione [131].  Questa  metanalisi  comporta  numerosi
limiti,  quali  l’eterogeneità  dei  pazienti  (pazienti  adulti  e  pedia-
trici,  di  rianimazione  o  di  sala,  medici  o  chirurgici),  l’indicazione
al posizionamento  del  catetere,  la  variabilità  del  numero  dei  cate-
teri  studiato  per  paziente,  il  numero  di  lumi  dei  cateteri  (da  uno
a  quattro),  la  durata  media  di  permanenza  del  catetere  (da  3  a
125  giorni)  o  l’incidenza  locale  degli  eventi  di  interesse  (batterie-
mia  e  colonizzazione) [131].  Malgrado  questi  limiti,  essa  conferma
una precedente  osservazione  che  evidenziava  una  prevenzione
delle infezioni  batteriemiche  il  cui  punto  di  partenza  è  il  catetere.

Tanto  nella  prevenzione  della  colonizzazione  che  in  quella  delle
infezioni  legate  ai  cateteri,  le  associazioni  che  comprendono  della
rifampicina  sembrano  essere  le  più  efficaci [131].  Questa  riduzione
del rischio  di  colonizzazione  è  la  conseguenza  di  una  riduzione
della colonizzazione  allo  stesso  tempo  da  microrganismi  Gram
positivi,  in  particolare  S.  epidermidis,  e  da  bacilli  Gram  negativi,
anche se  l’utilizzo  dei  due  antibiotici  potrebbe  essere  associato  a
un  aumento  del  rischio  di  emergenza  di  Candida  spp.

Regole  generali  di  igiene  ed  educazione
La  prevenzione  delle  infezioni  nocosomiali  su  catetere  passa,

quindi,  soprattutto  dall’applicazione  delle  regole  di  igiene  al
momento  del  posizionamento  e  della  manutenzione  del  catetere.
L’utilizzo  di  un  insieme  di  misure  che  comprende  il  lavaggio  delle
mani,  l’utilizzo  di  misure  barriera,  la  scelta  del  sito  di  introdu-
zione  e  la  disinfezione  di  questo  sito  prima  della  realizzazione
del gesto  partecipa  innegabilmente  a  una  riduzione  del  rischio
infettivo [122].  Queste  misure  non  sono  sempre  percepite  in  tutta
la  loro  importanza.  Per  questa  ragione,  l’implementazione  di  un
programma  di  sensibilizzazione,  in  particolare  per  la  realizzazione
del gesto  in  condizioni  di  igiene  molto  stretta,  può  permettere  una
riduzione  notevole  del  rischio [132].

In uno  studio  monocentrico,  l’implementazione  di  una  forma-
zione  per  la  prevenzione  delle  infezioni  dei  cateteri  che  implica
autoinformazione,  valutazioni  e  la  presenza  nel  servizio  di  nume-
rosi  richiami  delle  informazioni  sotto  forma  di  schede  e  di  poster
ha  permesso  una  notevole  riduzione  della  densità  di  incidenza
delle batteriemie  secondarie  alle  infezioni  dei  cateteri  (da  9,4  a  5,5
per  1  000  giorni/catetere) [50].  Risultati  simili  sono  stati  osservati
anche in  altri  studi [16].

Oltre  all’apprendimento  delle  regole  di  igiene,  l’incidenza
delle infezioni  su  catetere  può  anche  essere  ridotta  mediante
un’educazione al  posizionamento  dei  cateteri.  È  opportuno
proseguire l’educazione  dopo  la  fase  iniziale,  nella  misura
in cui  la  compliance  alle  raccomandazioni  resta  inferiore
al 50% [16].

In  un  lavoro  multicentrico,  l’implementazione  delle  raccoman-
dazioni concernenti  il  territorio  di  posizionamento  del  catetere,  le
regole  di  igiene  da  applicare  al  momento  del  posizionamento  del
catetere  e  la  rivalutazione  dell’interesse  del  catetere  ha  permesso
una  riduzione  dell’incidenza  delle  infezioni  su  catetere  da  2,7  per
1  000  giorni/catetere  (0,6-4,8)  a  0  per  1  000  giorni/catetere  (0-1,6)
tra  13  e  15  mesi  dopo  l’implementazione [20].  Questa  evoluzione
tende a  mantenersi  nel  corso  del  tempo [133].  Tuttavia,  sembra  che
il  solo  insegnamento  teorico  sia  di  poco  interesse  nel  migliora-
mento dei  comportamenti  al  letto  del  paziente  e  l’esercitazione
pratica potrebbe  partecipare  a  un  miglioramento  del  rischio  rela-
tivo  riguardante  le  infezioni  su  catetere [122].

Nel  corso  della  realizzazione  dell’atto,  anche  la  sorveglianza  del
catetere  e  la  discussione  della  pertinenza  della  prosecuzione  del
suo  utilizzo  svolgono  un  ruolo  fondamentale  nella  prevenzione
di una  perdita  della  sterilità  di  questo  dispositivo [122].

L’attuazione  a  lungo  termine  di  una  politica  della  sicurezza  nei
servizi  potrebbe  partecipare  a  un  mantenimento  dei  benefici  otte-
nuti  con  un’informazione  dei  sanitari.  Così,  l’implementazione  di
cinque  raccomandazioni  (indossare  i  guanti,  utilizzare  dei  teli  ste-
rili,  disinfettare  la  cute  ed  evitare  la  via  femorale  in  occasione  del
posizionamento  di  un  catetere  e,  poi,  rivalutare  regolarmente  la
sua  indicazione)  permette  di  ridurre  notevolmente  le  infezioni  su
catetere  e  la  ripetizione  di  un’informazione  a  proposito  di  queste
raccomandazioni  e  di  indicazioni  a  proposito  di  eventi  infettivi
che  si  verificano  nei  servizi  potrebbe  permettere  di  mantenere
il beneficio  inizialmente  ottenuto [133].  L’importanza  del  mante-
nimento  della  politica  qualitativa  di  prevenzione  delle  infezioni
(in  questo  lavoro  dei  cateteri  venosi  centrali)  è  sottolineata  anche
da  un’equipe  brasiliana  che  riscontra  la  riduzione  della  densità
di  incidenza  delle  infezioni  in  seguito  a  una  procedura  di  istru-
zione  e  la  regressione  del  beneficio  in  assenza  di  un  proseguimento
dell’informazione dei  sanitari [134].

Oltre all’educazione  stessa,  la  disponibilità  di  kit  contenenti
il materiale  necessario  (teli  sterili  di  dimensioni  adatte,  disinfet-
tante  [clorexidina]  e  catetere),  evitando  gli  errori  legati  all’utilizzo
di  apparecchi  inadeguati,  ridurrebbe  il  rischio  di  infezione  su
catetere [135].
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Carta di qualità per la prevenzione delle
infezioni  nosocomiali

La  prevenzione  delle  infezioni  nosocomiali  nei  servizi  di  ria-
nimazione  passa  attraverso  l’implementazione  di  procedure  che
tendono  a  protocolizzare  le  cure  e  l’utilizzo  della  terapia  anti-
biotica.  È  necessaria  anche  una  politica  proattiva  di  prevenzione
della trasmissione  mediante  l’utilizzo  e  l’applicazione  delle  misure
barriera  e  dell’igiene  delle  mani,  compreso  un  audit  regolare
delle pratiche.  Infine,  lo  studio  dei  casi  di  infezione  nosocomiale,
così  come  dei  casi  di  trasmissione  di  agenti  patogeni  particolari,
permetterebbe un  miglioramento  continuo  dell’incidenza  delle
infezioni  nosocomiali.

�  Conclusioni
Le  infezioni  nosocomiali  in  rianimazione  sono  frequenti  e  pos-

sono  essere  gravi  e  la  loro  gravità  dipende  allo  stesso  tempo
dall’infezione stessa  e  dall’alterazione  dei  meccanismi  di  difesa
immunitaria  del  paziente,  riflesso  del  suo  terreno.  Se  i  fattori  che
favoriscono  la  comparsa  di  una  tale  infezione  sono  numerosi,
deve essere  ottenuta  una  profilassi,  anche  se  parziale,  mediante
l’utilizzo di  misure  semplici,  fondate  sul  rigore  dell’asepsi,  sulla
valutazione  regolare  della  pertinenza  dei  dispositivi  medici  e
sull’insegnamento,  sulla  valutazione  e  sull’informazione  a  propo-
sito  di  questi  elementi.  Lo  sviluppo  di  dispositivi  associati  a  degli
antisettici  e/o  a  degli  antibiotici  potrebbe  contribuire  a  una  ridu-
zione  del  rischio  infettivo,  in  un  certo  numero  di  situazioni,  in
particolare  nei  pazienti  più  gravi.

�  Riferimenti  bibliografici
[1] Avril JL, Carlet J. Les  infections  nosocomiales  et  leur  prévention. Paris:

Ellipses; 1998.
[2] Brunet JB, Hubert B, Laporte A, Roure C. Circulaire no 263 du 13 octo-

bre 1988 relative à l’organisation de la surveillance et de la prévention
des infections nosocomiales. Bull  Epidemiol  Hebd  1988;(n◦46):181–4.

[3] Brun-Buisson C. Risques et maîtrise des infections nosocomia-
les en réanimation: texte d’orientation SRLF/SFAR. Réanimation
2005;14:463–71.

[4] Surveillance des infections nosocomiales en réanimation adulte: Insti-
tut national de veille sanitaire (InVS). Réa RAISIN; 2010.

[5] Barsanti MC, Woeltje KF. Infection prevention in the intensive care
unit. Infect  Dis  Clin  North  Am  2009;23:703–25.

[6] Comité technique national des infections nosocomiales. 100 recom-
mandations pour la surveillance et la prévention des infections
nosocomiales; 1999.

[7] Hugonnet S, Chevrolet JC, Pittet D. The effect of workload on infection
risk in critically ill patients. Crit  Care  Med  2007;35:76–81.

[8] Lorente L, Lecuona M, Jimenez A, Mora ML, Sierra A. Influence of an
endotracheal tube with polyurethane cuff and subglottic secretion drai-
nage on pneumonia. Am  J  Respir  Crit  Care  Med  2007;176:1079–83.

[9] van der Kooi TI, de Boer AS, Mannien J, Wille JC, Beaumont MT, Mooi
BW, et al. Incidence and risk factors of device-associated infections
and associated mortality at the intensive care in the Dutch surveillance
system. Intensive  Care  Med  2007;33:271–8.

[10] Cook DJ, Walter SD, Cook RJ, Griffith LE, Guyatt GH, Leasa D, et al.
Incidence of and risk factors for ventilator-associated pneumonia in
critically ill patients. Ann  Intern  Med  1998;129:433–40.

[11] Chastre J, Fagon JY. Ventilator-associated pneumonia. Am  J  Respir
Crit Care  Med  2002;165:867–903.

[12] Safdar N, Dezfulian C, Collard HR, Saint S. Clinical and economic
consequences of ventilator-associated pneumonia: a systematic review.
Crit Care  Med  2005;33:2184–93.

[13] Shuman EK, Chenoweth CE. Recognition and prevention of
healthcare-associated urinary tract infections in the intensive care unit.
Crit Care  Med  2010;38(Suppl. 8):S373–9.

[14] Leone M, Albanese J, Garnier F, Sapin C, Barrau K, Bimar MC, et al.
Risk factors of nosocomial catheter-associated urinary tract infection in
a polyvalent intensive care unit. Intensive  Care  Med  2003;29:929–32.

[15] Eggimann P, Harbarth S, Constantin MN, Touveneau S, Chevrolet JC,
Pittet D. Impact of a prevention strategy targeted at vascular-access
care on incidence of infections acquired in intensive care. Lancet
2000;355:1864–8.

[16] Zingg W, Imhof A, Maggiorini M, Stocker R, Keller E, Ruef C. Impact
of a prevention strategy targeting hand hygiene and catheter care on
the incidence of catheter-related bloodstream infections. Crit  Care  Med
2009;37:2167–73 [quiz 2180].

[17] Lin MY, Hota B, Khan YM, Woeltje KF, Borlawsky TB, Doherty
JA, et al. Quality of traditional surveillance for public reporting of
nosocomial bloodstream infection rates. JAMA  2010;304:2035–41.

[18] Parienti JJ, du Cheyron D, Ramakers M, Malbruny B, Leclercq R, Le
Coutour X, et al. Alcoholic povidone-iodine to prevent central venous
catheter colonization: A randomized unit-crossover study. Crit  Care
Med 2004;32:708–13.

[19] Garnacho-Montero J, Aldabo-Pallas T, Palomar-Martinez M, Valles J,
Almirante B, Garces R, et al. Risk factors and prognosis of catheter-
related bloodstream infection in critically ill patients: a multicenter
study. Intensive  Care  Med  2008;34:2185–93.

[20] Pronovost P, Needham D, Berenholtz S, Sinopoli D, Chu H, Cosgrove
S, et al. An intervention to decrease catheter-related bloodstream infec-
tions in the ICU. N  Engl  J  Med  2006;355:2725–32.

[21] Parienti JJ, Thirion M, Megarbane B, Souweine B, Ouchikhe A, Polito
A, et al. Femoral vs jugular venous catheterization and risk of noso-
comial events in adults requiring acute renal replacement therapy: a
randomized controlled trial. JAMA  2008;299:2413–22.

[22] Souweine B, Liotier J, Heng AE, Isnard M, Ackoundou-N’Guessan
C, Deteix P, et al. Catheter colonization in acute renal failure patients:
comparison of central venous and dialysis catheters. Am  J  Kidney  Dis
2006;47:879–87.

[23] Timsit JF, Chevret S, Valcke J, Misset B, Renaud B, Goldstein FW, et al.
Mortality of nosocomial pneumonia in ventilated patients: influence of
diagnostic tools. Am  J  Respir  Crit  Care  Med  1996;154:116–23.

[24] Fagon JY, Chastre J, Vuagnat A, Trouillet JL, Novara A, Gibert C.
Nosocomial pneumonia and mortality among patients in intensive care
units. JAMA  1996;275:866–9.

[25] Siempos II, Kopterides P, Tsangaris I, Dimopoulou I, Armaganidis AE.
Impact of catheter-related bloodstream infections on the mortality of
critically ill patients: a meta-analysis. Crit  Care  Med  2009;37:2283–9.

[26] Misset B, Timsit JF, Dumay MF, Garrouste M, Chalfine A, Flouriot I,
et al. A continuous quality-improvement program reduces nosocomial
infection rates in the ICU. Intensive  Care  Med  2004;30:395–400.

[27] Clec’h C, Schwebel C, Francais A, Toledano D, Fosse JP, Garrouste-
Orgeas M, et al. Does catheter-associated urinary tract infection
increase mortality in critically ill patients? Infect  Control  Hosp  Epide-
miol 2007;28:1367–73.

[28] Garrouste-Orgeas M, Timsit JF, Tafflet M, Misset B, Zahar JR, Sou-
fir L, et al. Excess risk of death from intensive care unit-acquired
nosocomial bloodstream infections: a reappraisal. Clin  Infect  Dis
2006;42:1118–26.

[29] Soufir L, Timsit JF, Mahe C, Carlet J, Regnier B, Chevret S. Attributable
morbidity and mortality of catheter-related septicemia in critically ill
patients: a matched, risk-adjusted, cohort study. Infect  Control  Hosp
Epidemiol 1999;20:396–401.

[30] Lin MY, Hayden MK. Methicillin-resistant Staphylococcus aureus
and vancomycin-resistant enterococcus: recognition and prevention in
intensive care units. Crit  Care  Med  2010;38(Suppl. 8):S335–44.

[31] Vincent JL, Rello J, Marshall J, Silva E, Anzueto A, Martin CD, et al.
International study of the prevalence and outcomes of infection in
intensive care units. JAMA  2009;302:2323–9.

[32] Bonten MJ, Kollef MH, Hall JB. Risk factors for ventilator-associated
pneumonia: from epidemiology to patient management. Clin  Infect  Dis
2004;38:1141–9.

[33] Lucet JC, Bouadma L, Zahar JR, Schwebel C, Geffroy A, Pease S,
et al. Infectious risk associated with arterial catheters compared with
central venous catheters. Crit  Care  Med  2010;38:1030–5.

[34] Bochicchio GV, Sung J, Joshi M, Bochicchio K, Johnson SB, Meyer
W, et al. Persistent hyperglycemia is predictive of outcome in critically
ill trauma patients. J  Trauma  2005;58:921–4.

[35] Munoz C, Carlet J, Fitting C, Misset B, Bleriot JP, Cavaillon JM. Dysre-
gulation of in vitro cytokine production by monocytes during sepsis. J
Clin Invest  1991;88:1747–54.

[36] Tschaikowsky K, Hedwig-Geissing M, Schiele A, Bremer F, Schy-
walsky M, Schuttler J. Coincidence of pro- and anti-inflammatory
responses in the early phase of severe sepsis: Longitudinal study
of mononuclear histocompatibility leukocyte antigen-DR expression,
procalcitonin, C-reactive protein, and changes in T-cell subsets in septic
and postoperative patients. Crit  Care  Med  2002;30:1015–23.

[37] Hotchkiss RS, Karl IE. The pathophysiology and treatment of sepsis.
N Engl  J  Med  2003;348:138–50.

[38] Annane D, Bellissant E, Cavaillon JM. Septic shock. Lancet
2005;365:63–78.

EMC - Anestesia-Rianimazione 9



I – 36-984-A-40 � Rianimazione e prevenzione delle infezioni nosocomiali

[39] Wang JH, Doyle M, Manning BJ, Blankson S, Wu QD, Power C, et al.
Cutting edge: bacterial lipoprotein induces endotoxin-independent
tolerance to septic shock. J  Immunol  2003;170:14–8.

[40] Torres A, El-Ebiary M, Soler N, Monton C, Fabregas N, Hernan-
dez C. Stomach as a source of colonization of the respiratory tract
during mechanical ventilation: association with ventilator-associated
pneumonia. Eur  Respir  J  1996;9:1729–35.

[41] Fridkin SK, Pear SM, Williamson TH, Galgiani JN, Jarvis WR. The
role of understaffing in central venous catheter-associated bloodstream
infections. Infect  Control  Hosp  Epidemiol  1996;17:150–8.

[42] Talarmin JP, Boutoille D, Tattevin P, Dargere S, Weinbreck P, Ansart
S, et al. Epidemiology of candidemia: a one-year prospective observa-
tional study in the west of France. Med  Mal  Infect  2009;39:877–85.

[43] Zahar JR, Nguile-Makao M, Francais A, Schwebel C, Garrouste-
Orgeas M, Goldgran-Toledano D, et al. Predicting the risk of
documented ventilator-associated pneumonia for benchmarking: cons-
truction and validation of a score. Crit  Care  Med  2009;37:2545–51.

[44] Duckro AN, Blom DW, Lyle EA, Weinstein RA, Hayden MK. Transfer
of vancomycin-resistant enterococci via health care worker hands. Arch
Intern Med  2005;165:302–7.

[45] Erasmus V, Daha TJ, Brug H, Richardus JH, Behrendt MD, Vos
MC, et al. Systematic review of studies on compliance with hand
hygiene guidelines in hospital care. Infect  Control  Hosp  Epidemiol
2010;31:283–94.

[46] Golan Y, Doron S, Griffith J, El Gamal H, Tanios M, Blunt K, et al.
The impact of gown-use requirement on hand hygiene compliance.
Clin Infect  Dis  2006;42:370–6.

[47] Drees M, Snydman DR, Schmid CH, Barefoot L, Hansjosten K,
Vue PM, et al. Prior environmental contamination increases the risk
of acquisition of vancomycin-resistant enterococci. Clin  Infect  Dis
2008;46:678–85.

[48] Hugonnet S, Uckay I, Pittet D. Staffing level: a determinant of late-
onset ventilator-associated pneumonia. Crit  Care  2007;11:R80.

[49] Stone PW, Mooney-Kane C, Larson EL, Horan T, Glance LG, Zwan-
ziger J, et al. Nurse working conditions and patient safety outcomes.
Med Care  2007;45:571–8.

[50] Warren DK, Nitin A, Hill C, Fraser VJ, Kollef MH. Occurrence of
co-colonization or co-infection with vancomycin-resistant enterococci
and methicillin-resistant Staphylococcus aureus in a medical intensive
care unit. Infect  Control  Hosp  Epidemiol  2004;25:99–104.

[51] Reuter S, Sigge A, Wiedeck H, Trautmann M. Analysis of transmission
pathways of Pseudomonas aeruginosa between patients and tap water
outlets. Crit  Care  Med  2002;30:2222–8.

[52] Cholley P, Thouverez M, Floret N, Bertrand X, Talon D. The role of
water fittings in intensive care rooms as reservoirs for the coloniza-
tion of patients with Pseudomonas aeruginosa. Intensive  Care  Med
2008;34:1428–33.

[53] Morace G, Borghi E. Fungal infections in ICU patients: epidemiology
and the role of diagnostics. Minerva  Anestesiol  2010;76:950–6.

[54] Hanberger H, Arman D, Gill H, Jindrak V, Kalenic S, Kurcz A, et al.
Surveillance of microbial resistance in European Intensive Care Units:
a first report from the Care-ICU programme for improved infection
control. Intensive  Care  Med  2009;35:91–100.

[55] Climo MW, Sepkowitz KA, Zuccotti G, Fraser VJ, Warren DK,
Perl TM, et al. The effect of daily bathing with chlorhexidine
on the acquisition of methicillin-resistant Staphylococcus aureus,
vancomycin-resistant Enterococcus, and healthcare-associated blood-
stream infections: results of a quasi-experimental multicenter trial. Crit
Care Med  2009;37:1858–65.

[56] Lucet JC, Chevret S, Durand-Zaleski I, Chastang C, Regnier B.
Prevalence and risk factors for carriage of methicillin-resistant Sta-
phylococcus aureus at admission to the intensive care unit: results of
a multicenter study. Arch  Intern  Med  2003;163:181–8.

[57] Holzapfel L, Chastang C, Demingeon G, Bohe J, Piralla B, Coupry
A. A randomized study assessing the systematic search for maxillary
sinusitis in nasotracheally mechanically ventilated patients. Influence
of nosocomial maxillary sinusitis on the occurrence of ventilator-
associated pneumonia. Am  J  Respir  Crit  Care  Med  1999;159:695–701.

[58] Combes P, Fauvage B, Oleyer C. Nosocomial pneumonia in mecha-
nically ventilated patients, a prospective randomised evaluation
of the Stericath closed suctioning system. Intensive  Care  Med
2000;26:878–82.

[59] Ibanez J, Penafiel A, Raurich JM, Marse P, Jorda R, Mata F. Gastroeso-
phageal reflux in intubated patients receiving enteral nutrition: effect
of supine and semirecumbent positions. JPEN  J  Parenter  Enteral  Nutr
1992;16:419–22.

[60] Pingleton SK, Hinthorn DR, Liu C. Enteral nutrition in patients recei-
ving mechanical ventilation. Multiple sources of tracheal colonization
include the stomach. Am  J  Med  1986;80:827–32.

[61] Kollef MH, Von Harz B, Prentice D, Shapiro SD, Silver P, St John
R, et al. Patient transport from intensive care increases the risk of
developing ventilator-associated pneumonia. Chest  1997;112:765–73.

[62] Maki DG, Tambyah PA. Engineering out the risk for infection with
urinary catheters. Emerg  Infect  Dis  2001;7:342–7.

[63] Lucet JC, Paoletti X, Lolom I, Paugam-Burtz C, Trouillet JL, Timsit
JF, et al. Successful long-term program for controlling methicillin-
resistant Staphylococcus aureus in intensive care units. Intensive  Care
Med 2005;31:1051–7.

[64] de Smet AM, Hopmans TE, Minderhoud AL, Blok HE, Gossink-
Franssen A, Bernards AT, et al. Decontamination of the digestive tract
and oropharynx: hospital acquired infections after discharge from the
intensive care unit. Intensive  Care  Med  2009;35:1609–13.

[65] Liberati A, D’Amico R, Pifferi S, Torri V, Brazzi L, Parmelli E.
Antibiotic prophylaxis to reduce respiratory tract infections and mor-
tality in adults receiving intensive care. Cochrane  Database  Syst  Rev
2009;(4):CD000022.

[66] Silvestri L, van Saene HK, Milanese M, Gregori D, Gullo A. Selective
decontamination of the digestive tract reduces bacterial bloodstream
infection and mortality in critically ill patients. Systematic review of
randomized, controlled trials. J  Hosp  Infect  2007;65:187–203.

[67] Kauffman CA. Therapeutic and preventative options for the manage-
ment of vancomycin-resistant enterococcal infections. J  Antimicrob
Chemother 2003;51(Suppl. 3):iii23–30.

[68] Simor AE, Phillips E, McGeer A, Konvalinka A, Loeb M, Devlin
HR, et al. Randomized controlled trial of chlorhexidine gluconate for
washing, intranasal mupirocin, and rifampin and doxycycline versus
no treatment for the eradication of methicillin-resistant Staphylococcus
aureus colonization. Clin  Infect  Dis  2007;44:178–85.

[69] Vernon MO, Hayden MK, Trick WE, Hayes RA, Blom DW, Weinstein
RA. Chlorhexidine gluconate to cleanse patients in a medical intensive
care unit: the effectiveness of source control to reduce the bioburden of
vancomycin-resistant enterococci. Arch  Intern  Med  2006;166:306–12.

[70] Harbarth S, Liassine N, Dharan S, Herrault P, Auckenthaler R, Pittet
D. Risk factors for persistent carriage of methicillin-resistant Staphy-
lococcus aureus. Clin  Infect  Dis  2000;31:1380–5.

[71] Platt R, Takvorian SU, Septimus E, Hickok J, Moody J, Perlin J,
et al. Cluster randomized trials in comparative effectiveness research:
randomizing hospitals to test methods for prevention of healthcare-
associated infections. Med  Care  2010;48(Suppl. 6):S52–7.

[72] Tantipong H, Morkchareonpong C, Jaiyindee S, Thamlikitkul V. Ran-
domized controlled trial and meta-analysis of oral decontamination
with 2% chlorhexidine solution for the prevention of ventilator-
associated pneumonia. Infect  Control  Hosp  Epidemiol  2008;29:131–6.

[73] Pobo A, Lisboa T, Rodriguez A, Sole R, Magret M, Trefler S, et al. A
randomized trial of dental brushing for preventing ventilator-associated
pneumonia. Chest  2009;136:433–9.

[74] Siempos II, Ntaidou TK, Falagas ME. Impact of the administration
of probiotics on the incidence of ventilator-associated pneumonia:
a meta-analysis of randomized controlled trials. Crit  Care  Med
2010;38:954–62.

[75] Barraud D, Blard C, Hein F, Marcon O, Cravoisy A, Nace L, et al.
Probiotics in the critically ill patient: a double blind, randomized,
placebo-controlled trial. Intensive  Care  Med  2010;36:1540–7.

[76] Souweine B, Lautrette A, Aumeran C, Benedit M, Constantin JM,
Bonnard M, et al. Comparison of acceptability, skin tolerance, and
compliance between handwashing and alcohol-based handrub in ICUs:
results of a multicentric study. Intensive  Care  Med  2009;35:1216–24.

[77] Girou E, Loyeau S, Legrand P, Oppein F, Brun-Buisson C. Efficacy of
handrubbing with alcohol based solution versus standard handwashing
with antiseptic soap: randomised clinical trial. Br  Med  J  2002;325:362.

[78] Hugonnet S, Perneger TV, Pittet D. Alcohol-based handrub improves
compliance with hand hygiene in intensive care units. Arch  Intern  Med
2002;162:1037–43.

[79] Oughton MT, Loo VG, Dendukuri N, Fenn S, Libman MD. Hand
hygiene with soap and water is superior to alcohol rub and antisep-
tic wipes for removal of Clostridium difficile. Infect  Control  Hosp
Epidemiol 2009;30:939–44.

[80] Grayson ML, Melvani S, Druce J, Barr IG, Ballard SA, Johnson PD,
et al. Efficacy of soap and water and alcohol-based hand-rub pre-
parations against live H1N1 influenza virus on the hands of human
volunteers. Clin  Infect  Dis  2009;48:285–91.

[81] Rupp ME, Fitzgerald T, Puumala S, Anderson JR, Craig R, Iwen PC,
et al. Prospective, controlled, cross-over trial of alcohol-based hand gel
in critical care units. Infect  Control  Hosp  Epidemiol  2008;29:8–15.

10 EMC - Anestesia-Rianimazione



Rianimazione e  prevenzione delle infezioni nosocomiali � I – 36-984-A-40

[82] Robert J, Fridkin SK, Blumberg HM, Anderson B, White N, Ray SM,
et al. The influence of the composition of the nursing staff on pri-
mary bloodstream infection rates in a surgical intensive care unit. Infect
Control Hosp  Epidemiol  2000;21:12–7.

[83] Benet T, Nicolle MC, Thiebaut A, Piens MA, Nicolini FE, Thomas
X, et al. Reduction of invasive aspergillosis incidence among immu-
nocompromised patients after control of environmental exposure. Clin
Infect Dis  2007;45:682–6.

[84] Charbonneau P, Parienti JJ, Thibon P, Ramakers M, Daubin C, du
Cheyron D, et al. Fluoroquinolone use and methicillin-resistant Sta-
phylococcus aureus isolation rates in hospitalized patients: a quasi
experimental study. Clin  Infect  Dis  2006;42:778–84.

[85] Ziegler EJ, Fisher Jr CJ, Sprung CL, Straube RC, Sadoff JC, Foulke
GE, et al. Treatment of gram-negative bacteremia and septic shock with
HA-1A human monoclonal antibody against endotoxin. A randomized,
double-blind, placebo-controlled trial. N  Engl  J  Med  1991;324:429–36.

[86] Sottile FD, Marrie TJ, Prough DS, Hobgood CD, Gower DJ, Webb
LX, et al. Nosocomial pulmonary infection: possible etiologic signi-
ficance of bacterial adhesion to endotracheal tubes. Crit  Care  Med
1986;14:265–70.

[87] Drakulovic MB, Torres A, Bauer TT, Nicolas JM, Nogue S, Ferrer
M. Supine body position as a risk factor for nosocomial pneumo-
nia in mechanically ventilated patients: a randomised trial. Lancet
1999;354:1851–8.

[88] Alexiou VG, Ierodiakonou V, Dimopoulos G, Falagas ME. Impact
of patient position on the incidence of ventilator-associated pneu-
monia: a meta-analysis of randomized controlled trials. J  Crit  Care
2009;24:515–22.

[89] Ferrer M, Bauer TT, Torres A, Hernandez C, Piera C. Effect of naso-
gastric tube size on gastroesophageal reflux and microaspiration in
intubated patients. Ann  Intern  Med  1999;130:991–4.

[90] Montejo JC, Minambres E, Bordeje L, Mesejo A, Acosta J,
Heras A, et al. Gastric residual volume during enteral nutrition in
ICU patients: the REGANE study. Intensive  Care  Med  2010;36:
1386–93.

[91] Caruso P, Denari S, Ruiz SA, Demarzo SE, Deheinzelin D.
Saline instillation before tracheal suctioning decreases the inci-
dence of ventilator-associated pneumonia. Crit  Care  Med  2009;37:
32–8.

[92] Boots RJ, George N, Faoagali JL, Druery J, Dean K, Heller RF. Double-
heater-wire circuits and heat-and-moisture exchangers and the risk of
ventilator-associated pneumonia. Crit  Care  Med  2006;34:687–93.

[93] Kirton OC, DeHaven B, Morgan J, Morejon O, Civetta J. A prospec-
tive, randomized comparison of an in-line heat moisture exchange filter
and heated wire humidifiers: rates of ventilator-associated early-onset
(community-acquired) or late-onset (hospital-acquired) pneumonia
and incidence of endotracheal tube occlusion. Chest  1997;112:1055–9.

[94] Han J, Liu Y. Effect of ventilator circuit changes on ventilator-
associated pneumonia: a systematic review and meta-analysis. Respir
Care 2010;55:467–74.

[95] Deppe SA, Kelly JW, Thoi LL, Chudy JH, Longfield RN, Ducey JP,
et al. Incidence of colonization, nosocomial pneumonia, and mortality
in critically ill patients using a Trach Care closed-suction system versus
an open-suction system: prospective, randomized study. Crit  Care  Med
1990;18:1389–93.

[96] Lorente L, Lecuona M, Martin MM, Garcia C, Mora ML, Sierra A.
Ventilator-associated pneumonia using a closed versus an open tracheal
suction system. Crit  Care  Med  2005;33:115–9.

[97] Siempos II, Vardakas KZ, Falagas ME. Closed tracheal suction systems
for prevention of ventilator-associated pneumonia. Br  J  Anaesth
2008;100:299–306.

[98] Freytag CC, Thies FL, Konig W, Welte T. Prolonged application of
closed in-line suction catheters increases microbial colonization of
the lower respiratory tract and bacterial growth on catheter surface.
Infection 2003;31:31–7.

[99] Valles J, Artigas A, Rello J, Bonsoms N, Fontanals D, Blanch L, et al.
Continuous aspiration of subglottic secretions in preventing ventilator-
associated pneumonia. Ann  Intern  Med  1995;122:179–86.

[100] Smulders K, van der Hoeven H, Weers-Pothoff I, Vandenbroucke-
Grauls C. A randomized clinical trial of intermittent subglottic
secretion drainage in patients receiving mechanical ventilation. Chest
2002;121:858–62.

[101] Kollef MH, Skubas NJ, Sundt TM. A randomized clinical trial of con-
tinuous aspiration of subglottic secretions in cardiac surgery patients.
Chest 1999;116:1339–46.

[102] Dezfulian C, Shojania K, Collard HR, Kim HM, Matthay MA, Saint
S. Subglottic secretion drainage for preventing ventilator-associated
pneumonia: a meta-analysis. Am  J  Med  2005;118:11–8.

[103] Mahul P, Auboyer C, Jospe R, Ros A, Guerin C, el Khouri Z, et al.
Prevention of nosocomial pneumonia in intubated patients: respec-
tive role of mechanical subglottic secretions drainage and stress ulcer
prophylaxis. Intensive  Care  Med  1992;18:20–5.

[104] Lacherade JC, De Jonghe B, Guezennec P, Debbat K, Hayon J, Monsel
A, et al. Intermittent subglottic secretion drainage and ventilator-
associated pneumonia: a multicenter trial. Am  J  Respir  Crit  Care  Med
2010;182:910–7.

[105] Valencia M, Ferrer M, Farre R, Navajas D, Badia JR, Nicolas JM,
et al. Automatic control of tracheal tube cuff pressure in ventilated
patients in semirecumbent position: a randomized trial. Crit  Care  Med
2007;35:1543–9.

[106] Sierra R, Benitez E, Leon C, Rello J. Prevention and diagnosis of
ventilator-associated pneumonia: a survey on current practices in Sou-
thern Spanish ICUs. Chest  2005;128:1667–73.

[107] Manzano F, Fernandez-Mondejar E, Colmenero M, Poyatos ME,
Rivera R, Machado J, et al. Positive-end expiratory pressure redu-
ces incidence of ventilator-associated pneumonia in nonhypoxemic
patients. Crit  Care  Med  2008;36:2225–31.

[108] Miller MA, Arndt JL, Konkle MA, Chenoweth CE, Iwashyna TJ, Fla-
herty KR, et al. A polyurethane cuffed endotracheal tube is associated
with decreased rates of ventilator-associated pneumonia. J  Crit  Care
2011;26:280–6.

[109] Jongerden IP, Rovers MM, Grypdonck MH, Bonten MJ. Open and clo-
sed endotracheal suction systems in mechanically ventilated intensive
care patients: a meta-analysis. Crit  Care  Med  2007;35:260–70.

[110] Kollef MH, Afessa B, Anzueto A, Veremakis C, Kerr KM, Mar-
golis BD, et al. Silver-coated endotracheal tubes and incidence of
ventilator-associated pneumonia: the NASCENT randomized trial.
JAMA 2008;300:805–13.

[111] Sugerman HJ, Wolfe L, Pasquale MD, Rogers FB, O’Malley KF,
Knudson M, et al. Multicenter, randomized, prospective trial of early
tracheostomy. J  Trauma  1997;43:741–7.

[112] Blot F, Similowski T, Trouillet JL, Chardon P, Korach JM, Costa
MA, et al. Early tracheotomy versus prolonged endotracheal intu-
bation in unselected severely ill ICU patients. Intensive  Care  Med
2008;34:1779–87.

[113] Griffiths J, Barber VS, Morgan L, Young JD. Systematic review and
meta-analysis of studies of the timing of tracheostomy in adult patients
undergoing artificial ventilation. Br  Med  J  2005;330:1243.

[114] Antonelli M, Conti G, Rocco M, Bufi M, De Blasi RA, Vivino G,
et al. A comparison of noninvasive positive-pressure ventilation and
conventional mechanical ventilation in patients with acute respiratory
failure. N  Engl  J  Med  1998;339:429–35.

[115] Quenot JP, Ladoire S, Devoucoux F, Doise JM, Cailliod R, Cunin N,
et al. Effect of a nurse-implemented sedation protocol on the incidence
of ventilator-associated pneumonia. Crit  Care  Med  2007;35:2031–6.

[116] Zack JE, Garrison T, Trovillion E, Clinkscale D, Coopersmith CM,
Fraser VJ, et al. Effect of an education program aimed at reducing
the occurrence of ventilator-associated pneumonia. Crit  Care  Med
2002;30:2407–12.

[117] Leone M, Arnaud S, Boisson C, Blanc-Bimar MC, Martin C.
Catheter-related nosocomial urinary infections in intensive care: phy-
siopathology, epidemiology and prevention. Ann  Fr  Anesth  Reanim
2000;19:23–34.

[118] Leone M, Garnier F, Dubuc M, Bimar MC, Martin C. Prevention
of nosocomial urinary tract infection in ICU patients: comparison of
effectiveness of two urinary drainage systems. Chest  2001;120:220–4.

[119] Stensballe J, Tvede M, Looms D, Lippert FK, Dahl B, Tonnesen E,
et al. Infection risk with nitrofurazone-impregnated urinary catheters in
trauma patients: a randomized trial. Ann  Intern  Med  2007;147:285–93.

[120] Schumm K, Lam TB. Types of urethral catheters for management of
short-term voiding problems in hospitalised adults. Cochrane  Data-
base Syst  Rev  2008;(2):CD004013.

[121] Sethia KK, Selkon JB, Berry AR, Turner CM, Kettlewell MG, Gough
MH. Prospective randomized controlled trial of urethral versus supra-
pubic catheterization. Br  J  Surg  1987;74:624–5.

[122] Chittick P, Sherertz RJ. Recognition and prevention of nosocomial
vascular device and related bloodstream infections in the intensive care
unit. Crit  Care  Med  2010;38(Suppl. 8):S363–72.

[123] Valles J, Fernandez I, Alcaraz D, Chacon E, Cazorla A, Canals M, et al.
Prospective randomized trial of 3 antiseptic solutions for prevention of
catheter colonization in an intensive care unit for adult patients. Infect
Control Hosp  Epidemiol  2008;29:847–53.

[124] Mimoz O, Pieroni L, Lawrence C, Edouard A, Costa Y, Samii K, et al.
Prospective, randomized trial of two antiseptic solutions for preven-
tion of central venous or arterial catheter colonization and infection in
intensive care unit patients. Crit  Care  Med  1996;24:1818–23.

EMC - Anestesia-Rianimazione 11



I – 36-984-A-40 � Rianimazione e prevenzione delle infezioni nosocomiali

[125] Mimoz O, Villeminey S, Ragot S, Dahyot-Fizelier C, Laksiri L, Petit-
pas F, et al. Chlorhexidine-based antiseptic solution vs alcohol-based
povidone-iodine for central venous catheter care. Arch  Intern  Med
2007;167:2066–72.

[126] Merrer J, De Jonghe B, Golliot F, Lefrant JY, Raffy B, Barre E,
et al. Complications of femoral and subclavian venous catheteriza-
tion in critically ill patients: a randomized controlled trial. JAMA
2001;286:700–7.

[127] Timsit JF, Bruneel F, Cheval C, Mamzer MF, Garrouste-Orgeas M,
Wolff M, et al. Use of tunneled femoral catheters to prevent catheter-
related infection. A randomized, controlled trial. Ann  Intern  Med
1999;130:729–35.

[128] Timsit JF, Schwebel C, Bouadma L, Geffroy A, Garrouste-Orgeas
M, Pease S, et al. Chlorhexidine-impregnated sponges and less
frequent dressing changes for prevention of catheter-related infec-
tions in critically ill adults: a randomized controlled trial. JAMA
2009;301:1231–41.

[129] Hagau N, Studnicska D, Gavrus RL, Csipak G, Hagau R, Slavco-
vici AV. Central venous catheter colonization and catheter-related
bloodstream infections in critically ill patients: a comparison between
standard and silver-integrated catheters. Eur  J  Anaesthesiol  2009;26:
752–8.

[130] Brun-Buisson C, Doyon F, Sollet JP, Cochard JF, Cohen Y, Nitenberg
G. Prevention of intravascular catheter-related infection with newer
chlorhexidine-silver sulfadiazine-coated catheters: a randomized con-
trolled trial. Intensive  Care  Med  2004;30:837–43.

[131] Wang H, Huang T, Jing J, Jin J, Wang P, Yang M, et al. Effectiveness
of different central venous catheters for catheter-related infections: a
network meta-analysis. J  Hosp  Infect  2010;76:1–11.

[132] Sherertz RJ, Ely EW, Westbrook DM, Gledhill KS, Streed SA, Kiger
B, et al. Education of physicians-in-training can decrease the risk for
vascular catheter infection. Ann  Intern  Med  2000;132:641–8.

[133] Pronovost PJ, Goeschel CA, Colantuoni E, Watson S, Lubomski LH,
Berenholtz SM, et al. Sustaining reductions in catheter related blood-
stream infections in Michigan intensive care units: observational study.
Br Med  J  2010; 340:c309.

[134] Lobo RD, Levin AS, Oliveira MS, Gomes LM, Gobara S, Park M, et al.
Evaluation of interventions to reduce catheter-associated bloodstream
infection: continuous tailored education versus one basic lecture. Am
J Infect  Control  2010;38:440–8.

[135] Young EM, Commiskey ML, Wilson SJ. Translating evidence
into practice to prevent central venous catheter-associated blood-
stream infections: a systems-based intervention. Am  J  Infect  Control
2006;34:503–6.

F. Philippart, Médecin assistant hospitalo-universitaire.
Service de réanimation, Groupe hospitalier Paris Saint-Joseph, 185, rue Raymond-Losserand, 75014 Paris, France.
Université  Paris Descartes, 12, rue de l’École-de-Médecine, 75270 Paris cedex 06, France.
Unité cytokines et inflammation, Institut Pasteur, 25-28, rue du Docteur-Roux, 75015 Paris, France.

A. Max, Médecin assistant.
Service  de réanimation, Groupe hospitalier Paris Saint-Joseph, 185, rue Raymond-Losserand, 75014 Paris, France.

C.  Couzigou, Médecin adjoint.
Unité d’hygiène, Groupe hospitalier Paris Saint-Joseph, 185, rue Raymond-Losserand, 75014 Paris, France.

B.  Misset, Professeur des Universités, praticien hospitalier (bmisset@hpsj.fr).
Université  Paris Descartes, 12, rue de l’École-de-Médecine, 75270 Paris cedex 06, France.
Chef du service de réanimation, Groupe hospitalier Paris Saint-Joseph, 185, rue Raymond-Losserand, 75014 Paris, France.

Ogni riferimento a questo articolo deve portare la menzione: Philippart F, Max  A, Couzigou C, Misset B. Rianimazione e prevenzione delle infezioni nosocomiali.
EMC - Anestesia-Rianimazione 2013;18(1):1-12 [Articolo I – 36-984-A-40].

Disponibile  su  www.em-consulte.com/it

Algoritmi Iconografia Video- Documenti Informazioni Informazioni Autovalutazione Caso
decisionali supplementare animazioni legali per il paziente supplementari clinico

12 EMC - Anestesia-Rianimazione


	Rianimazione e prevenzione delle infezioni nosocomiali
	Introduzione
	Epidemiologia delle infezioni nosocomiali
	Morbilità e mortalità associate alle infezioni nosocomiali in rianimazione
	Fattori coinvolti nella comparsa delle infezioni nosocomiali in rianimazione
	Terreno
	Fattori legati all’ospedalizzazione
	Fattori ambientali
	Caso particolare delle infezioni nosocomiali da germi con sensibilità diminuita agli antibiotici
	Situazioni particolari
	Polmoniti acquisite sotto ventilazione meccanica (PAVM)
	Infezioni urinarie
	Infezioni su cateteri vascolari


	Mezzi di prevenzione delle infezioni nosocomiali
	Mezzi generali
	Screening degli agenti patogeni con sensibilità diminuita agli antibiotici
	Misure barriera
	Raggruppamento (cohorting)
	Decontaminazione dei pazienti
	Probiotici
	Prevenzione della contaminazione dei sanitari
	Mantenimento della densità del personale
	Controllo dell’ambiente
	Ruolo delle formazioni e programmi di istruzione
	Uso «ragionato» degli antibiotici
	Inibizione della virulenza batterica

	Mezzi in rapporto con le infezioni particolari
	Polmoniti acquisite sotto ventilazione meccanica (PAVM)
	Misure generali
	Misure locoregionali extrarespiratorie
	Misure loco-regionali respiratorie
	Altre misure

	Infezioni urinarie
	Infezioni su cateteri vascolari
	Disinfezione della cute
	Sito di introduzione del catetere
	Ruolo della medicazione
	Impregnazione dei cateteri con antisettici/antibiotici
	Regole generali di igiene ed educazione


	Carta di qualità per la prevenzione delle infezioni nosocomiali

	Conclusioni


