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Riassunto. Le infezioni correlate all’assistenza (ICA) sono par-
ticolarmente frequenti nei pazienti chirurgici. Le ICA incre-
mentano i tassi di morbilità e mortalità dei pazienti, ne
prolungano la durata della degenza e richiedono ulteriori in-
terventi diagnostici e terapeutici, causando costi supplemen-
tari elevati rispetto a quelli già sostenuti a causa della malattia
di base del paziente. Tuttavia, il fenomeno non è ancora suffi-
cientemente percepito sia dagli operatori sanitari che dai pa-
zienti, con conseguenti risposte inadeguate. L’infezione del
sito chirurgico, le infezioni del torrente circolatorio correlate
al catetere venoso centrale, le infezioni del tratto urinario as-
sociate al catetere, la polmonite associata al ventilatore, la
polmonite acquisita in ospedale e le infezioni da Clostriodioides
difficile rappresentano la maggior parte di tutte le ICA. ACOI
(Associazione Chirurghi Ospedalieri Italiani) ha inserito la pre-
venzione delle ICA, soprattutto delle infezioni del sito chirur-

gico, nel proprio programma formativo, istituendo una task
force e organizzando una serie di eventi formativi (ACOI Sur-
gical Site Infections Management Academy - ACOISSIMA) in
tutto l’intero territorio nazionale al fine di aumentare la co-
noscenza e la consapevolezza sulla prevenzione delle infezioni
del sito chirurgico tra i chirurghi italiani. Questo documento
di posizione, condiviso dal gruppo di lavoro ACOISSIMA, vuole
fare il punto sulle ICA nei pazienti chirurgici e sui principi della
loro prevenzione fornendo uno strumento che contenga le
principali azioni da includere nella pratica di tutti i giorni.

Parole chiave. Infezioni correlate all’assistenza, Infezioni del
sito chirurgico, Chirurgia.

Summary. Healthcare-related infections (HAIs) are particu-
larly common in surgical patients. HAIs increase the morbi-
dity and mortality rates of patients, prolong their length of
hospital stay and require additional diagnostic and therapeu-
tic interventions, causing high additional costs compared to
those already incurred due to the patient’s underlying disease.
However, the phenomenon is not yet sufficiently perceived by
both healthcare professionals and patients, resulting in ina-
dequate responses. Surgical site infection, central-line rela-
ted bloodstream infections, catheter-associated urinary tract
infections, ventilator-associated pneumonia, hospital-acqui-
red pneumonia and Clostriodioides difficile infections account
for the majority of all HAIs. ACOI (Associazione Chirurghi
Ospedalieri Italiani - Italian Surgical Association) has inclu-
ded the prevention of HAIs, especially surgical site infections,
in its training program, setting up a task force and organizing
a series of training events (ACOI Surgical Site Infections Ma-
nagement Academy - ACOISSIMA) throughout the national
territory in order to increase knowledge and awareness on the
prevention of surgical site infections among Italian surgeons.
This position paper, shared by the ACOISSIMA working group,
aims to focus on HAIs in surgical patients and the principles of
their prevention by providing a tool that contains the main ac-
tions to be included in everyday practice.

Key words. Healthcare-associated infections, Surgical site in-
fections, Surgery. 
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Introduzione

Le Infezioni Correlate all’Assistenza sanitaria (ICA)
sono infezioni che i pazienti acquisiscono nel corso di un
percorso clinico-terapeutico e che non sono presenti o in
incubazione prima dell’accesso alle cure. Sono considerate
uno degli eventi avversi più comuni in ambito sanitario. Il
termine ICA era inizialmente riferito alle infezioni contratte
in ospedale (definite infezioni nosocomiali). Il termine include
ora le infezioni acquisite nei contesti in cui i pazienti rice-
vono assistenza sanitaria comprendendo, per esempio,
anche le strutture di lungo-degenza o gli ambulatori.1

I pazienti ospedalizzati, in particolare nelle strutture
per acuti e nelle terapie intensive, possono presentare mol-
teplici fattori di rischio per l’acquisizione delle ICA,2 con
conseguenze tanto più gravi quanto più sono importanti le
comorbilità presenti. 

Le ICA sono particolarmente frequenti nei pazienti chi-
rurgici: la presenza di dispositivi medici come cateteri ve-
scicali, accessi venosi centrali, ventilatori meccanici,
associati alle procedure chirurgiche, determina un au-
mento considerevole del rischio.

Le infezioni del sito chirurgico (Surgical site infections:
SSI) e altri tre tipi di infezioni comprese le Infezioni del tor-
rente circolatorio correlate al catetere venoso centrale (cen-
tral-line related bloodstream infections: CLRBSI), le
infezioni del tratto urinario associate al catetere (catheter-
associated urinary tract infections: CAUTI), la polmonite
associata al ventilatore (ventilator-associated pneumonia:
VAP), la polmonite acquisita in ospedale (hospital-acquired
pneumonia: HAP) e le infezioni da Clostridioides difficile
(CDI) rappresentano la maggior parte di tutte le ICA. Un
concetto fondamentale è che parte delle ICA sono preveni-
bili. Questo le pone anche come importante indicatore
della qualità dell’assistenza ai pazienti e un problema di si-
curezza del paziente nell’assistenza sanitaria. Nel 2018,
Schreiber et al. hanno pubblicato una meta-analisi di studi
pubblicati tra il 2005 e il 2016 per valutare i risultati di in-
terventi multimodali per ridurre le CAUTI, CLABSI, SSI,
VAP e HAP negli ospedali per acuti o in contesti di assi-
stenza per pazienti cronici.3 Dei 5.226 articoli identificati,
144 sono stati presi in considerazione per l’analisi finale. La
meta-analisi ha dimostrato una potenziale riduzione dei
tassi di ICA dal 35% al 55% implementando interventi mul-
timodali indipendentemente dal livello di reddito del Paese. 

Le ICA determinano una significativa morbilità e mor-
talità dei pazienti, prolungano la durata della degenza
ospedaliera e richiedono ulteriori interventi diagnostici e
terapeutici, causando costi supplementari elevati rispetto a
quelli già sostenuti a causa della malattia di base del pa-
ziente. Tuttavia, il fenomeno non è ancora sufficientemente
percepito sia dagli operatori sanitari che dai pazienti, con
conseguenti risposte inadeguate.2 Sebbene le ICA siano gli
eventi avversi più frequenti nell’assistenza sanitaria, il loro
vero problema a livello globale rimane sconosciuto a causa
della difficoltà di raccogliere dati affidabili. La maggior
parte dei Paesi non dispone di sistemi di sorveglianza per
le ICA e i Paesi che li hanno, spesso, si scontrano con la dif-
ficoltà nell’applicarli e con la mancanza di uniformità dei

criteri.4 Ulteriore dato da considerare è il progressivo au-
mento delle resistenze dei batteri agli antibiotici, per cui la
prevenzione delle ICA diventa ancora più importante al
giorno d’oggi. 

Molte ICA sono infatti sostenute da batteri multi resi-
stenti, tra cui Staphylococcus aureus meticillino-resistente
(MRSA), Enterococcus vancomicina-resistente (VRE), Entero-
bacterales produttrici di beta-lattamasi a spettro esteso
(ESBL) o Klebsiella pneumonia produttrice di carbapenemasi
e Gram-negativi non fermentanti tra cui Pseudomonas aeru-
ginosa, Acinetobacter baumannii e Stenotrophomonas maltophi-
lia. 

La lotta alle ICA e all’antimicrobico resistenza rientrano
nella più ampia definizione di gestione del rischio infet-
tivo, sono un aspetto fondamentale per la sicurezza dei pa-
zienti e un indicatore di qualità dell’assistenza che deve
essere garantita a tutti i cittadini. La prevenzione e con-
trollo delle infezioni correlate all’assistenza (Infection Pre-
vention and Control – IPC) è una componente
fondamentale di tutti i sistemi sanitari, in quanto influisce
sulla sicurezza dei pazienti. 

Per la loro dimostrata efficacia, nell’ottimizzazione
della funzione fisiologica del paziente è utile infine ricor-
dare i principi dell’ERAS (Enhanced recovery after surgery) e del
PBM (patient blood management). Le linee guida ERAS5 sono
strumenti ormai diffusi ed in corso di implementazione
negli ospedali e nei sistemi sanitari di tutto il mondo per
migliorare la qualità delle cure chirurgiche. L’approccio
ERAS è stato inizialmente concepito da un gruppo di chi-
rurghi del nord Europa e si è progressivamente diffuso in
tutto il mondo. Una meta-analisi sull’impatto dell’ERAS
sulle ICA nella chirurgia addominale è stata pubblicata nel
2017. I risultati hanno suggerito che i protocolli ERAS pos-
sono essere considerati potenti strumenti per prevenire le
ICA.6

L’approccio PBM è descritto come un insieme di misure
basate sull’evidenza che mirano a ottimizzare i risultati del
paziente gestendo e preservando l’assetto ematico del pa-
ziente.7 L’approccio PBM mira a rilevare e curare l’anemia,
ridurre al minimo il rischio di perdita di sangue e la neces-
sità di trasfusione per ciascun paziente attraverso un pro-
cesso di cura multidisciplinare. L’approccio PBM si basa su
tre pilastri:
• diagnosi e trattamento dell’anemia 

(soprattutto anemia sideropenica),
• minimizzazione della perdita di sangue, e
• evitare trasfusioni non necessarie.7

Diversi studi hanno descritto la correlazione tra trasfu-
sione di sangue peri operatoria e l’aumento delle SSI sia in
chirurgia generale8,9 che in chirurgia colorettale.10,11

Un ampio studio retrospettivo condotto in Australia oc-
cidentale ha mostrato chiaramente una riduzione delle ICA
dopo l’implementazione del PBM.12

Per la loro dimostrata efficacia nell’ottimizzazione della
funzione fisiologica del paziente e nell’assistenza medica
peri operatoria, i protocolli ERAS e PBM dovrebbero essere
integrati con i principi di IPC perché possono agire siner-
gicamente per ridurre l’insorgenza di ICA nel paziente chi-
rurgico.
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Le società chirurgiche italiane stanno diventando sem-
pre più consapevoli dell’importanza di prevenire le ICA nei
pazienti chirurgici. In particolare, l’ACOI (Associazione Chi-
rurghi Ospedalieri Italiani) ha inserito la prevenzione delle
SSI nel proprio programma formativo, istituendo una task
force e organizzando una serie di eventi formativi (ACOI Sur-
gical Site Infections Management Academy - ACOISSIMA)
in tutto l’intero territorio nazionale al fine di aumentare la
conoscenza e la consapevolezza sulla prevenzione delle SSI
tra i chirurghi italiani. A seguito di interventi di esperti, ogni
evento ha visto la partecipazione attiva di chirurghi locali per
valutare lo stato dell’arte nella prevenzione delle SSI e della
resistenza antimicrobica in diverse regioni italiane. Questa
revisione, condivisa dal gruppo di lavoro ACOISSIMA, vuole
fare il punto sulle ICA nei pazienti chirurgici e sui principi
della loro prevenzione fornendo uno strumento che con-
tenga le principali azioni da includere nella pratica di tutti i
giorni. 

Le ICA in chirurgia

A. Infezioni del sito chirurgico (Surgical Site Infections - SSI)

Le SSI rappresentano uno degli eventi avversi più comuni
che si verificano nei pazienti chirurgici.1 La prevenzione delle
SSI è una priorità globale. I batteri stanno diventando sem-
pre più resistenti agli antibiotici, rendendo la prevenzione
delle SSI ancora più importante al giorno d’oggi.13

Le SSI sono le ICA più comuni nei pazienti chirurgici e
rappresentano un grave problema clinico a livello mondiale
a causa della relativa morbilità, mortalità, durata della de-
genza ospedaliera e costi complessivi correlati.

La prevenzione delle SSI dovrebbe richiedere l’integra-
zione di una serie di misure prima, durante e dopo l’inter-
vento chirurgico. Sia l’Organizzazione Mondiale della Sanità
(World Health Organization: WHO)14,15 che i Centers for Di-
sease Control and Prevention (CDC)16 hanno pubblicato
linee guida per la prevenzione delle SSI.

Le SSI sono generalmente classificate secondo i criteri
CDC e si suddividono in infezione incisionale superficiale,
infezione incisionale profonda e infezione di organo e spa-
zio.17 Le SSI incisionali superficiali sono il tipo più comune
di SSI. L’incisione profonda e di organo e spazio sono i tipi
di SSI che causano la maggior morbilità.

Le SSI sono il risultato di diversi fattori. Tutti i siti chi-
rurgici della ferita possono essere contaminati dai batteri,
ma solo una minoranza può sviluppare SSI cliniche.18

La colonizzazione si verifica quando i batteri si replicano
e aderiscono al sito chirurgico. Se la risposta immunitaria
dell’ospite non è sufficiente per eliminare o superare gli ef-
fetti della colonizzazione, si verifica l’infezione. Nella mag-
gior parte dei pazienti, l’infezione non si sviluppa perché le
difese dell’ospite sono efficienti e riescono a contrastare i
batteri che colonizzano il sito chirurgico; tuttavia, in alcuni
pazienti, le difese dell’ospite non riescono a proteggerli
dallo sviluppo di una infezione del sito chirurgico. È noto

che il trauma chirurgico aumenta la risposta infiammatoria
e i meccanismi contro-regolatori diminuiscono la risposta
immunitaria post-operatoria, favorendo le SSI.

I batteri isolati dalle SSI possono differire a seconda del
tipo di procedura chirurgica. Nelle procedure chirurgiche
pulite/contaminate e contaminate, i batteri aerobi e anae-
robi della microflora endogena dell’organo aperto chirurgi-
camente sono i batteri più frequentemente isolati. Nei
pazienti sottoposti a interventi chirurgici puliti, in cui non
sono state aperte le vie gastrointestinale, ginecologica e re-
spiratoria, i batteri residenti della flora cutanea del paziente
sono i più frequentemente isolati. Tuttavia, la pelle di alcune
aree specifiche del corpo come l’inguine può essere colo-
nizzata anche dalla flora intestinale.18

Le linee guida globali WHO del 2016 per la prevenzione
delle SSI comprendono revisioni sistematiche con racco-
mandazioni basate sull’evidenza a sostegno delle azioni per
migliorare la pratica clinica. In queste linee guida sono ri-
portate 29 raccomandazioni. Tredici raccomandazioni si ri-
feriscono alla prevenzione delle SSI nel periodo preoperato-
rio e 16 alla prevenzione delle SSI durante e dopo l’intervento
chirurgico. Si va da semplici precauzioni come garantire che
i pazienti si facciano il bagno o la doccia prima dell’inter-
vento chirurgico, il modo appropriato per il personale chi-
rurgico di lavarsi le mani, a indicazioni su come e quando
somministrare l’antibiotico profilassi, quali disinfettanti
utilizzare prima dell’incisione nel sito chirurgico e quali su-
ture sono indicate per l’uso.

Le raccomandazioni chiave di queste linee guida do-
vrebbero essere rispettate da tutto il personale sanitario ed i
presidi necessari per attuarle dovrebbero essere disponibili
in tutte le Unità Operative di Chirurgia Generale.

B. Infezioni urinarie correlate al catetere (Catheter-Associated
Urinary Tract Infections - CAUTI)

Tra tutte le ICA, le infezioni del tratto urinario sono le
più comuni. La maggior parte delle infezioni del tratto uri-
nario sono dovute all’uso di un catetere vescicale a perma-
nenza. Negli ultimi anni, le CAUTI hanno ricevuto meno
attenzione rispetto ad altre ICA, probabilmente perché pre-
sentano morbilità e mortalità generalmente inferiori ri-
spetto alle altre ICA, oltre ad avere un minore impatto in
termini di costi. Tuttavia, poiché sono molto comuni, do-
vrebbe essere importante considerare il loro grande impatto
cumulativo.19

Per la definizione di infezione delle vie urinarie associata
a catetere, un catetere vescicale (CV) a permanenza deve es-
sere stato posizionato entro sette giorni prima che siano evi-
denti i risultati di laboratorio positivi o segni e sintomi che
soddisfano i criteri per le infezioni delle vie urinarie.

La batteriuria asintomatica non deve essere considerata
una infezione delle vie urinarie.

Il CV è un presidio essenziale per molti pazienti ospeda-
lizzati. Viene inserito per diversi motivi tra cui la gestione
peri operatoria di pazienti chirurgici critici o che devono es-
sere sottoposti a interventi di lunga durata. Tuttavia, può
causare un rischio prevedibile e evitabile di CAUTI.20 Dal
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10% al 25% dei pazienti, durante il ricovero, riceve cateteri
vescicali e molti di loro sviluppano una infezione urinaria.1

Per i pazienti sottoposti a interventi chirurgici, le linee
guida a disposizione21,22 suggeriscono di evitare quando pos-
sibile il CV o di rimuoverlo il prima possibile. Non ci sono in
letteratura dati sul vantaggio del CV sulla gestione emodi-
namica peri-operatoria.

Quando un CV è posizionato – così come qualsiasi altro
dispositivo medico – i microrganismi possono attaccarsi al
dispositivo stesso formando vaste colonie legate insieme e
solitamente racchiuse in una matrice polimerica nota come
biofilm. Il biofilm è un’aggregazione complessa di micror-
ganismi adesi l’uno all’altro e di una matrice extracellulare
composta da prodotti secreti degli organismi e/o da com-
ponenti dei microrganismi stessi. Le cellule all’interno del
biofilm possono essere legate in modo irreversibile alla su-
perficie e tra loro tramite sostanze adesive secrete. Un bio-
film può contenere solo una o anche più specie e gli
organismi coinvolti possono essere batteri Gram-negativi o
Gram-positivi, funghi. Quanto più a lungo è posizionato un
catetere urinario e tanto più è probabile che un biofilm si
formi sulla sua superficie e provochi un’infezione.

Le pratiche di prevenzione dovrebbero includere tecni-
che corrette di posizionamento del CV per ridurre al minimo
la contaminazione e mantenere un sistema di drenaggio
chiuso per evitare la colonizzazione del catetere.

Interventi multimodali tra cui, il coinvolgimento e la for-
mazione del personale medico e infermieristico si sono di-
mostrati più efficaci di un singolo intervento.23-25

Le due strategie più importanti per prevenire la CAUTI
sono: non utilizzare il CV e, se è necessario, rimuoverlo tem-
pestivamente quando non è più necessario. I cateteri urinari
devono essere inseriti solo quando sono veramente neces-
sari e rimossi non appena non sono più indicati.

La profilassi antibiotica sistemica non deve essere utiliz-
zata di routine nei pazienti con cateterizzazione sia a breve
che a lungo termine, compresi i pazienti sottoposti a proce-
dure chirurgiche.

Le CAUTI devono essere riconosciute come un problema
importante per la sicurezza del paziente e il catetere vescicale
dovrebbe essere trattato come un intervento invasivo che
comporta un rischio per i pazienti. L’attenzione alla limita-
zione dell’uso del CV, alla riduzione al minimo della durata
dell’uso e al supporto di pratiche ottimali per la cura del ca-
tetere dovrebbe essere attuata sistematicamente in tutte le
chirurgie.

C. Polmonite acquisita in ospedale (Hospital Acquired
Pneumonia - HAP) e polmonite associata a ventilazione
meccanica (Ventilator Associated Pneumonia - VAP)

La polmonite nosocomiale è generalmente classificata
come polmonite acquisita in ospedale (HAP) e come pol-
monite associata al ventilatore (VAP). Essa rappresenta la se-
conda infezione nosocomiale più frequente e la prima in
termini di morbilità e mortalità.

HAP è una polmonite che si verifica almeno 48 ore dopo
il ricovero in ospedale, non in incubazione al momento del

ricovero. VAP è una polmonite che si verifica in pazienti trat-
tati con ventilazione meccanica per almeno 48 ore. La VAP è
un problema frequente nei pazienti in terapia intensiva ed
ha un grande impatto su morbilità, mortalità e costo delle
cure.

Il termine polmonite associata all’assistenza sanitaria
(Healthcare-associated pneumonia: HCAP) è stato riportato
in precedenti linee guida per identificare i pazienti prove-
nienti da contesti comunitari a rischio di microorganismi
resistenti. Tuttavia, la definizione di HCAP non è stata in-
clusa nelle linee guida recenti a causa della crescente evi-
denza che l’eziologia nei pazienti con HCAP è simile a quella
della polmonite acquisita in comunità e che i pazienti con
HCAP non sono ad alto rischio di batteri multi-resistenti.

Un numero significativo di pazienti sviluppa la polmo-
nite dopo l’intervento chirurgico.26 La polmonite postope-
ratoria è stata descritta come una delle principali
complicanze di tutti i tipi di chirurgia. La patogenesi della
polmonite postoperatoria è multifattoriale ed è tipicamente
associata alla colonizzazione del tratto aero-digestivo e al-
l’aspirazione delle secrezioni contaminate. Le ridotte difese
dell’ospite (malattie critiche, comorbidità o farmaci e pro-
cedure chirurgiche) possono contribuire alla patogenesi
della polmonite postoperatoria. Di solito essa è causata da
batteri, a volte è polimicrobica, specialmente nei pazienti a
rischio di aspirazione.27 La maggior parte dei casi di polmo-
nite postoperatoria sono causate da batteri aerobi Gram-ne-
gativi tra cui Pseudomonas aeruginosa e Klebsiella pneumoniae.
Tra i batteri Gram-positivi, lo Staphylococcus aureus è l’agente
più comune. Allarmante è la crescente resistenza agli anti-
biotici, che rende così più difficile il trattamento della pol-
monite.27

Le malattie concomitanti dei pazienti ospedalizzati pos-
sono rappresentare un rischio di polmonite acquisita in
ospedale. Molti pazienti ospedalizzati si trovano in uno stato
nutrizionale precario che può aumentare il rischio di pol-
monite. La grave malattia e le condizioni critiche dei pazienti
possono essere associate a un aumento dei tassi di polmo-
nite. L’aspirazione delle secrezioni orofaringee gioca un
ruolo significativo nello sviluppo della polmonite nosoco-
miale e la combinazione di alterata funzione immunitaria,
ridotta clearance mucociliare del tratto respiratorio e sua co-
lonizzazione può rendere l’aspirazione un importante con-
tributo alla polmonite. Il posizionamento supino può
contribuire notevolmente al rischio di aspirazione.

L’uso della profilassi dell’ulcera da stress, come gli ini-
bitori della pompa protonica comunemente usati nei pa-
zienti critici, è associato al rischio di polmonite acquisita in
ospedale.28

Infine, presidi medici, come i tubi endotracheali e naso-
gastrici, possono fornire una fonte di colonizzazione con-
sentendo la migrazione di batteri patogeni nel tratto
respiratorio inferiore.28

L’intubazione e la ventilazione meccanica possono au-
mentare il rischio di VAP da 6 a 21 volte. Il lungo periodo di
ventilazione e il verificarsi di reintubazione sono importanti
fattori di rischio per lo sviluppo della VAP. Altri fattori di ri-
schio includono la posizione del corpo durante la ventila-
zione, l’alimentazione enterale, la ventilazione meccanica

- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 216.73.216.250 Sat, 12 Jul 2025, 11:16:19



GImPIOS — Vol. 12, n. 2, aprile-giugno 202254

per più di sette giorni e i punteggi della Glasgow Coma Scale
inferiori a 9.28

Gli effetti della cura dell’igiene orale (Oral hygiene care:
OHC) sull’incidenza della VAP nei pazienti critici sottoposti
a ventilazione meccanica in terapia intensiva ospedaliera
sono stati valutati da una revisione Cochrane pubblicata nel
2016.29 La revisione ha dimostrato che una accurata OHC ha
ridotto il rischio di VAP nei pazienti critici dal 24% a circa il
18%. Tuttavia, la revisione non ha dimostrato differenze
negli esiti di mortalità, durata della ventilazione meccanica
o durata della degenza in terapia intensiva.

Gli studi hanno dimostrato che una strategia basata su
bundle può ridurre significativamente la percentuale di VAP.
Gli elementi del bundle possono includere l’elevazione della
testata del letto, l’aspirazione chiusa e il drenaggio sotto-
glottico, la valutazione quotidiana della possibilità all’estu-
bazione, l’interruzione degli inibitori della pompa protonica
e antiacidi non necessari e un’accurata igiene orale.30 Tutta-
via, per ottenere un’incidenza zero di VAP è necessario un
tasso di compliance superiore al 95% con una strategia bun-
dle VAP31 e spesso si raccomanda una formazione periodica
del personale medico e infermieristico per migliorare la
compliance a lungo termine.32

D. Infezioni del torrente circolatorio correlate al catetere
venoso centrale (CRBSI)

Circa la metà delle infezioni nosocomiali del sangue si
verifica in terapia intensiva e la maggior parte di esse è as-
sociata a dispositivi intravascolari. Le infezioni del torrente
circolatorio correlate al catetere venoso centrale (CRBSI)
sono una causa importante di ICA.33

L’uso di cateteri venosi centrali (CVC) è molto comune
nella pratica clinica moderna. I CVC sono solitamente uti-
lizzati per la somministrazione di liquidi, emoderivati, far-
maci, soluzioni nutrizionali e per il monitoraggio
emodinamico dei pazienti critici. Sono la principale causa
di batteriemia nei pazienti ospedalizzati e pertanto dovreb-
bero essere utilizzati solo se realmente necessari.

I fattori di rischio per le CRBSI possono essere fattori
correlati al paziente, al catetere e all’operatore. I Cateteri ve-
nosi centrali (CVC) e i cateteri arteriosi vengono inseriti in
buona parte dei pazienti critici, inclusi, molto spesso, pa-
zienti chirurgici. Le complicanze correlate al CVC includono
complicanze locali al sito di inserimento, infezioni e trom-
bosi.34 Le CRBSI sono responsabili di una alta morbilità e
mortalità e di costi aggiuntivi, sebbene possano essere evi-
tate nella maggior parte dei casi.

Un’infezione correlata al catetere venoso centrale è
un’infezione in un paziente portatore di un dispositivo va-
scolare che è stato utilizzato entro il periodo di 48 ore prima
dell’inizio dell’infezione (anche se è stato utilizzato solo in
modo intermittente). I CDC hanno sviluppato in merito linee
guida specifiche, che sono ampiamente riconosciute come il
documento che sintetizza meglio quali sono le modalità at-
tualmente riconosciute come valide per prevenire le CRBSI.35

Recentemente è stata pubblicata una serie di linee guida
basate sull’evidenza per la gestione dei cateteri intravascolari

nelle unità di terapia intensiva.36 Le raccomandazioni sulla
prevenzione delle CRBSI includono l’uso preferenziale della
vena centrale succlavia, l’antisepsi della cute utilizzando clo-
rexidina al 2% in soluzione alcolica e l’attuazione di un pro-
gramma di miglioramento della qualità.

È stato proposto l’uso di cateteri impregnati di antimi-
crobici, utilizzando agenti antisettici (clorexidina, sulfadia-
zina d’argento) o agenti antibiotici (combinazione di
minociclina-rifampicina) per ridurre il tasso di CRBSI. Nel
2016 è stata pubblicata una meta-analisi Cochrane e una re-
visione sistematica di studi randomizzati controllati che
hanno confrontato i CVC impregnati di antimicrobici ri-
spetto ai CVC standard.37 La meta-analisi ha portato a sug-
gerire cautela nel raccomandare di routine l’uso di CVC
impregnati di antimicrobici.

L’insorgenza di CRBSI può essere ridotta mediante una
serie di misure, compresi l’impiego di sistemi di infusione
chiusi, la tecnica asettica durante l’inserimento e la gestione
del catetere venoso centrale, la loro rimozione precoce e la
selezione del sito appropriato. Diversi studi hanno dimo-
strato che le CRBSI possono essere prevenute implemen-
tando una strategia di bundle di assistenza e che
l’applicazione simultanea di molteplici pratiche ottimali è
stata associata a una significativa riduzione dei tassi di
CRBSI.38

E. Infezione da Clostridioides difficile

Negli ultimi decenni, l’aumento dell’incidenza dell’infe-
zione da Clostridioides difficile (Clostridioides difficile infection:
CDI) in molti Paesi del mondo ha reso la CDI un problema
sanitario globale. È altresì noto che la chirurgia predispone
i pazienti alla CDI.39

C. difficile è un bacillo Gram-positivo anaerobico spori-
geno. Può far parte del normale microbiota intestinale nei
neonati sani. Tuttavia, è raramente presente nell’intestino
di adulti sani. C. difficile si diffonde per via oro-fecale. Nei pa-
zienti ospedalizzati può essere acquisito attraverso l’inge-
stione di spore o batteri vegetativi e può diffondersi ai
pazienti tramite il personale sanitario o dall’ambiente. La
CDI è un’infezione mediata da una tossina e pertanto, i ceppi
di C. difficile negativi alle tossine non sono patogeni.

I fattori di rischio per la CDI possono essere suddivisi in
tre categorie generali: fattori legati all’ospite (stato immu-
nitario, comorbilità), l’esposizione alle spore di C. difficile
(ricoveri, fonti comunitarie, lungodegenze) e fattori che al-
terano il normale microbioma del colon (antibiotici, inibi-
tori della pompa protonica, chirurgia). 

È noto che gli antibiotici svolgono un ruolo centrale nella
patogenesi della CDI. Presumibilmente, possono interferire
con la normale flora intestinale, fornendo un ambiente per-
fetto per la proliferazione di C. difficile. Sebbene quasi tutti
gli antibiotici possano essere associati a CDI, la clindami-
cina, le cefalosporine di terza generazione, le penicilline e i
fluorochinoloni sono stati considerati ad alto rischio. Un fat-
tore di rischio dibattuto è rappresentato dai farmaci sop-
pressori dell’acidità gastrica, come gli inibitori della pompa
protonica fatto, questo, suggerito anche da studi recenti.40
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Il rapido isolamento dei pazienti portatori di C. difficile è
importante per controllare la sua trasmissione. Ciò è parti-
colarmente importante per ridurre la contaminazione am-
bientale poiché le spore possono sopravvivere per mesi
nell’ambiente. Le precauzioni da contatto nella gestione dei
pazienti con CDI devono essere mantenute fino a 48 ore
dopo la risoluzione della diarrea. I pazienti con CDI nota o
sospetta dovrebbero idealmente essere isolati in una stanza
singola con bagno dedicato. Se una stanza singola non è di-
sponibile, come spesso accade, i pazienti con CDI possono
essere raggruppati nella stessa stanza con bagno dedicato o
sottoposti ad isolamento funzionale.

L’igiene delle mani con acqua e sapone e l’uso di pre-
cauzioni di contatto insieme a una buona pulizia e disinfe-
zione dell’ambiente e dei presidi devono essere rispettati da
tutto il personale sanitario a contatto con i pazienti con CDI
nota o sospetta.40 L’igiene delle mani è un pilastro della pre-
venzione delle ICA, compreso la CDI. I disinfettanti per le
mani a base di alcol sono altamente efficaci contro gli orga-
nismi non sporigeni, ma potrebbero non uccidere le spore di
C. difficile. Il modo più efficace per rimuoverli dalle mani è
lavare le mani con acqua e sapone.

Strategia multimodale nella prevenzione delle ICA

Implementare le pratiche basate sull’evidenza promuo-
vendo il rispetto delle misure raccomandate e quindi tradu-
cendo le prove dell’evidenza nella pratica clinica è fonda-
mentale per migliorare la prevenzione delle ICA.41-42 Nel
2016, WHO ha pubblicato linee guida basate sull’evidenza
sulle componenti principali dei programmi di IPC.43

Queste nuove linee guida sui “core components” dei
programmi di prevenzione e controllo delle ICA sono un
punto chiave delle strategie di WHO per prevenire minacce
attuali e future, rafforzare i servizi sanitari e contribuire alla
lotta all’antimicrobico resistenza. WHO raccomanda una
strategia di miglioramento multimodale come componente
fondamentale di un efficace programma di IPC.43 Il termine
“strategia multimodale” dovrebbe essere inteso come l’uso
di molteplici approcci che, in combinazione, possono in-
fluenzare il comportamento degli operatori sanitari, inci-
dere sui risultati dei pazienti e contribuire al cambiamento
culturale e organizzativo. Molti studi hanno dimostrato che
i programmi di IPC ispirati alla strategia multimodale di
WHO hanno effettivamente ridotto l’insorgenza di ICA mi-
gliorando le pratiche di igiene delle mani in ambito ospe-
daliero.44-49

Strategia ed applicazione del bundle

Nel contesto di una strategia multimodale uno dei me-
todi più utilizzati per implementare la prevenzione delle
ICA sono i bundle. Il bundle è un insieme contenuto (da 3 a
5) di interventi, comportamenti e/o pratiche evidence-
based, rivolti ad una specifica tipologia di pazienti e setting
di cura, che, applicati congiuntamente e in modo adeguato,
migliorano la qualità e l’esito dei processi con un effetto

maggiore di quello che gli stessi determinerebbero, se ogni
strategia fosse attuata separatamente.

Il concetto di bundle è stato sviluppato, a partire dal
2001, dall’Institute for Healthcare Improvement (IHI) come
supporto agli operatori sanitari per migliorare la cura dei
pazienti sottoposti a specifici trattamenti ad alto rischio. 

I bundle utilizzati come parte di strategie multimodali
sono stati associati a tassi ridotti di CRBSI,50-54 VAP,55-57

SSI58,59 e CA-UTI.60

Come principio generale, un bundle dovrebbe essere ba-
sato sui seguenti principi fondamentali:
• Includere una serie di misure basate sull’evidenza (se

possibile, di alto livello di evidenza) che, se attuate in-
sieme, possono produrre risultati migliori e avere un
impatto maggiore rispetto a quello dell’attuazione iso-
lata delle singole misure.

• Essere facile da applicare, semplice (da tre a cinque ele-
menti), chiaro e conciso.

• Promuovere la collaborazione multidisciplinare. 
• Essere implementati collettivamente secondo un ap-

proccio “tutto o nessuno” per ottenere il risultato più fa-
vorevole.

• Includere misure adeguate al contesto locale e adegua-
tamente seguite e valutate per valutare la conformità di
tutti gli operatori sanitari coinvolti nel team.

A. Componenti che dovrebbero essere inclusi in un bundle 
per la prevenzione delle CRBSI 

Inserimento del catetere venoso centrale
a. Mantenere le massime precauzioni di sterilità com-

presa l’accurata igiene delle mani nel posizionamento
del CVC. 

b.Evitare la vena femorale per l’accesso venoso centrale. 
c. Utilizzare una soluzione di clorexidina a base di alcol

per l’antisepsi della cute durante il posizionamento
del CVC.

d.Utilizzare una medicazione sterile, semimpermeabile
e trasparente per coprire il sito d’inserzione del cate-
tere venoso centrale.

Gestione del catetere venoso centrale
e. Rivedere quotidianamente la necessità del CVC.
f. Rimuovere i CVC non necessari.
g.Garantire una accurata disinfezione della porta di ac-

cesso.

B. Componenti che dovrebbero essere inclusi in un bundle 
per la prevenzione delle CA-UTI
a. Evitare l’uso di CV se non necessario.
b.Considerare le alternative al posizionamento del CV e

documentare le motivazioni cliniche sulla necessità
del suo posizionamento.

c. Utilizzare una tecnica di inserimento corretta per ri-
durre al minimo la contaminazione.

d.Mantenere un sistema di drenaggio chiuso per evitare
la colonizzazione del catetere.

e. Valutare la necessità quotidiana di CV permanenti.
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C. Componenti che dovrebbero essere inclusi in un bundle 
per la prevenzione delle VAP

a. Elevare la testata del letto tra 30 e 45 gradi.
b.Valutare quotidianamente la possibilità di estubare il

paziente. 
c. Eseguire l’igiene orale quotidiana. 
d.Evitare inibitori della pompa protonica non necessari.
e. Drenare le secrezioni sub-glottiche.

D. Componenti che dovrebbero essere inclusi in un bundle 
per la prevenzione delle SSI

a. Assicurarsi che il paziente si sia fatto la doccia e se non
è possibile, procedere con bagno o igiene al letto del
paziente lo stesso giorno o quello precedente l’inter-
vento chirurgico, usando sapone o detergente liquido. 

b.Evitare la tricotomia; nel caso fosse indispensabile uti-
lizzare un clipper elettrico.

c. Somministrare adeguatamente la profilassi antibio-
tica
- entro 60 minuti prima dell’incisione,
- ridosaggio per procedure prolungate e in pazienti

con grave perdita di sangue,
- interruzione a fine intervento o al massimo entro 24

ore dall’inizio dell’intervento chirurgico. 
d.Utilizzare disinfettanti a base di alcol per la prepara-

zione del sito chirurgico.
e. Mantenere il controllo glicemico intraoperatorio con

livelli target di glucosio nel sangue < 200 mg/dL.
f. Mantenere la normotermia peri operatoria con tem-

peratura target > 36°C.

E. Componenti che dovrebbero essere inclusi in un bundle 
per la prevenzione della CDI
a. Applicare le adeguate precauzioni d’isolamento

(stanza singola se possibile, cohorting con bagno de-
dicato o isolamento funzionale) sino a 48 ore dopo la
cessazione dei sintomi.

b.Indossare sempre guanti e sovracamici prima dell’as-
sistenza al paziente con CDI e toglierli prima di uscire
dalla stanza.

c. Fornire strumenti dedicati (termometro, sfigmoma-
nometro, fonendoscopio, etc.) per l’assistenza del pa-
ziente.

d.Lavare le mani con acqua e sapone dopo aver fornito
l’assistenza al paziente.

e. Verificare la terapia antibiotica e sospendere gli anti-
biotici non indispensabili.

Sorveglianza e monitoraggio dell’impatto 
delle misure di IPC

A. La sorveglianza

Le pratiche sanitarie di IPC dovrebbero essere regolar-
mente monitorate. Un efficace programma di IPC non può

prescindere dalla sorveglianza delle ICA con un feedback
tempestivo che consente agli ospedali e ai sanitari di valu-
tare l’efficacia delle strategie IPC attuate.

La sorveglianza comprende fasi ben definite, tra cui il
monitoraggio di un evento, la raccolta e l’analisi dei dati as-
sociati all’evento e un feedback tempestivo ai sanitari che
implementano strategie che riducono l’incidenza del-
l’evento61 e migliorano i risultati dei pazienti. La sorve-
glianza con feedback tempestivo consente agli ospedali e ai
sanitari di valutare l’efficacia delle strategie IPC implemen-
tate per ridurre i tassi delle ICA.62

La sorveglianza e il feedback dei tassi di ICA è un aspetto
cruciale dei programmi di IPC e dovrebbe essere conside-
rata come integrata in una strategia IPC completa e multi-
modale. 

La sorveglianza può essere passiva o attiva. 
— La sorveglianza passiva è la forma più comune di sorve-

glianza e si basa sui dati delle cartelle dei pazienti. Ha
una bassa sensibilità e può portare a casi di sotto se-
gnalazione perché la qualità e la tempestività dei dati
sono difficili da controllare. Tuttavia, la sorveglianza
passiva è meno costosa e può essere l’unico metodo fat-
tibile di sorveglianza in contesti privi di competenze
epidemiologiche e risorse in cui le parti interessate pos-
sono essere coinvolte direttamente negli sforzi di ge-
stione. 

— La sorveglianza attiva ha specificità e sensibilità mag-
giori rispetto alla sorveglianza passiva e dovrebbe essere
preferita se le risorse per attuarla sono disponibili. La
sorveglianza attiva dovrebbe essere condotta da perso-
nale addestrato. Tuttavia, la sorveglianza sistematica at-
tiva delle ICA è impegnativa e richiede competenze e
risorse.

B. Gli indicatori

L’adeguatezza con cui vengono eseguite le misure IPC
dipende sia dal comportamento degli operatori sanitari sia
dalla disponibilità dell’ambiente organizzativo e dell’infra-
struttura appropriata. Al fine di migliorare la conformità ai
programmi IPC e garantirne la sostenibilità a lungo ter-
mine, la valutazione frequente delle pratiche di lavoro è fon-
damentale.

Uno strumento molto utile per sorvegliare le pratiche di
IPC sono gli indicatori di qualità, che sono misure basate
sull’evidenza della qualità dell’assistenza sanitaria che pos-
sono essere utilizzate per misurare la qualità dell’assistenza
e i risultati.

In generale, gli indicatori di qualità strutturale vengono
utilizzati per valutare l’impostazione dell’assistenza sani-
taria, come l’adeguatezza strutturale delle strutture o il rap-
porto di personale.

Tuttavia, sebbene le strutture istituzionali siano certa-
mente importanti per migliorare la qualità dell’assistenza,
è spesso difficile definire un chiaro legame tra strutture e
processi clinici.

Gli indicatori di processo vengono utilizzati per valutare
se le azioni stanno portando a un’elevata qualità dell’assi-
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stenza. Gli indicatori di processo sono basati su evidenze
scientifiche affidabili e dovrebbero riflettere le migliori pra-
tiche, come un’adeguata igiene delle mani, adeguate prati-
che di inserimento di CVC o timing adeguato di profilassi
antibiotica nei pazienti chirurgici.

C. Gli Audit

L’audit è un processo di confronto tra la pratica effettiva
e la pratica raccomandata; dovrebbe consentire la segnala-
zione di problemi di non conformità che destano preoccu-
pazione. Fornire i risultati dell’audit ai sanitari consente
loro di identificare dove è necessario un miglioramento.

La strategia “Audit e feedback” è ampiamente utilizzata
per valutare la pratica dei sanitari. Può fornire dati ogget-
tivi sulle discrepanze tra le pratiche cliniche e le raccoman-
dazioni evidence-based. Dimostrare questo divario può
fungere da invito all’azione e può motivare i sanitari o i si-
stemi sanitari a colmare il divario.

Condividere i risultati dell’audit e fornire feedback non
solo con i sanitari sottoposti a audit (cambiamento indivi-
duale), ma anche con la direzione dell’ospedale e l’ammi-
nistrazione (cambiamento organizzativo) sono passaggi
critici dell’IPC.

Per molte pratiche, inclusa la conformità all’igiene delle
mani, l’uso della strategia “audit e feedback” può portare a
piccoli ma misurabili miglioramenti.63-66

Discussione

Una cultura consolidata di corrette pratiche previene e
controlla la diffusione delle ICA. 

La evidence-based medicine è un aspetto cruciale del-
l’assistenza sanitaria di qualità e le linee guida per la pra-
tica clinica sono uno strumento importante per diffondere
pratiche basate sull’evidenza. Le linee guida possono ri-
durre le pratiche ingiustificate, tradurre le pratiche basate
sull’evidenza in pratiche cliniche e migliorare la qualità e la
sicurezza dell’assistenza sanitaria.

Nonostante le numerose linee guida presenti in lettera-
tura, la loro applicazione è spesso inadeguata e molto
spesso l’introduzione della evidence-based medicine nella
pratica clinica è estremamente difficile.

La disponibilità di linee guida è essenziale per suppor-
tare la buona pratica clinica. Ogni sforzo dovrebbe essere
fatto per identificare le linee guida esistenti che sono state
sviluppate rigorosamente. 

Nel contesto di una strategia multimodale sono dispo-
nibili vari strumenti pratici per supportare il rispetto delle li-
nee guida, tra cui protocolli locali, bundle, checklist e poster.

Il coinvolgimento attivo degli “utenti” in questo per-
corso può portare a cambiamenti significativi nella pratica
clinica. Tradurre le linee guida in un protocollo locale o in
un percorso che specifichi le responsabilità per particolari
azioni in ambito ospedaliero è un modo per coinvolgere i
sanitari nell’attuazione delle linee guida. Tuttavia, l’adatta-
mento delle linee guida in un contesto locale potrebbe in-

debolire l’integrità delle raccomandazioni basate sull’evi-
denza e dovrebbe sempre preservare l’integrità delle racco-
mandazioni basate sull’evidenza, anche se le differenze
nelle circostanze organizzative possono richiedere varia-
zioni significative nelle raccomandazioni.

La strategia del bundle è diventata un metodo comune-
mente accettato ed efficace per trasferire le migliori prati-
che nell’assistenza clinica. I bundle sono semplici insiemi di
misure basate sull’evidenza che, se implementate colletti-
vamente, possono migliorare i risultati dei pazienti. La stra-
tegia bundle è un modo efficace per migliorare la cultura
della sicurezza del paziente promuovendo il principio fon-
damentale della multidisciplinarietà. Un efficace lavoro di
squadra nell’erogazione dell’assistenza sanitaria può avere
un impatto immediato e positivo sulla sicurezza del pa-
ziente. L’approccio multidisciplinare rafforza il concetto che
i professionisti portano con sé la loro particolare esperienza
e sono responsabili dei rispettivi contributi alla cura del pa-
ziente. In questo contesto, il coinvolgimento diretto dei chi-
rurghi nell’IPC è cruciale.

Conclusioni

Tutti i sanitari, inclusi i chirurghi, dovrebbero essere
preparati ad affrontare sistemi sempre più complessi e a
guidare tali sistemi a proteggere la sicurezza dei pazienti. A
livello individuale, ogni chirurgo dovrebbe avere le cono-
scenze e le capacità necessarie per implementare pratiche di
IPC efficaci e dovrebbe essere responsabile della sicurezza
del proprio paziente. Tuttavia, il coinvolgimento dei chirur-
ghi nelle pratiche di IPC si scontra spesso con ambienti or-
ganizzativi complessi in cui le risorse sono il più delle volte
inadeguate e l’attività è costantemente “schiacciata” da altre
richieste. Inoltre, l’IPC è spesso percepito dai chirurghi
come marginale rispetto al proprio ruolo clinico e, nono-
stante la buona conoscenza delle evidenze per la preven-
zione delle ICA, l’adesione alle pratiche di IPC è general-
mente scarsa, poco soddisfacente. 

Dovrebbe essere sforzo comune implementare la pre-
venzione delle ICA. I chirurghi stanno facendo di tutto per
esserci. ▪
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