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INTRODUZIONE

Le infezioni respiratbrie nosocomiali costituiscono dal 24 al 35% delle infezioni
insorte nelle Organizzazioni Sanitarie: 300000 sono i casi che annualmente si
osservano negli Stati Uniti (5-10 casi ogni 1000 ricoveri), con un tasso Le di
mortalita del 20-50%. L’incidenza aumenta da 6 a 20 volte nei soggetti sottoposti a
ventilazione meccanica, anche se € obiettivamente difficile stabilirne con precisione il
tasso. Infatti, altre condizioni patologiche — quali le tracheobronchiti — possono
simularne, almeno nel soggetto in ventilazione assistita, il quadro clinico.

Nonostante 1 progressi nella terapia antibiotica e la diffusione delle strategie di
prevenzione, la polmonite acquisita in ospedale (HAP, hospital-acquired pneumonia)
e la polmonite associata a ventilazione meccanica (VAP, ventilator-associated
pneumonia), restano ad oggi importanti cause di morbilita, mortalita, prolungamento
della degenza in ospedale e significativo incremento dei costi dell’assistenza.
Sebbene siano stati pubblicati centinaia di studi sull’argomento,  diversi aspetti
restano ancora controversi nella gestione di queste patologie, mentre altri punti hanno
un’importanza ormai consolidata: prevenzione, sospetto clinico precoce, diagnosi
rapida. Questo documento propone misure e suggerimenti frutto degli indirizzi piu
recenti per la prevenzione di HAP e VAP.

DEFINIZIONI

Le linee guida LG dell’America Toracic Society ATS definiscono come Hospital-
Acquired Pneumonia (HAP) la polmonite che insorge dopo 48 h o piu
dall’ammissione in ospedale, e Ventilator-Associated Pneumonia (VAP) quelle che
esordiscono dopo 48-72 h dall’intubazione. Il termine Health Care-Associated
Pneumonia (HCAP) fa invece riferimento alle polmoniti che insorgono nei pazienti:

e con precedente ricovero in ospedale di almeno 2 gg., nei 90 gg. precedenti lo
sviluppo dell’infezione

e che sono stati degenti presso istituti di assistenza/riabilitazione (RSA)

e trattati con antibiotici ev

e sottoposti a chemioterapia nei 30 gg. Precedenti

e in trattamento dialitico
Queste definizioni hanno lo scopo di distinguere tra infezioni con bassa probabilita di
essere sostenute da germi multiresistenti e infezioni che potrebbero essere causate da
batteri selezionati da terapie precedenti o acquisiti in ambienti a rischio.



INSORGENZA

HAP e VAP vengono distinte in early e late onset. Le early onset HAP e VAP (ATS)
sono le forme che esordiscono nei primi 4 gg. dall’ammissione/intubazione € sono
generalmente sostenute da germi sensibili ai comuni antibiotici. Le late onset HAP e
VAP insorgono dopo 5 gg. o piu dall’ammissione/ intubazione, sono spesso sostenute
da batteri multiresistenti (MDR, multidrug-resistant) e sono associate a una maggiore
morbilita e mortalitd. Anche i pazienti con polmonite early onset ma con fattori di
rischio da colonizzazione/infezione da germi MDR (vedi sopra HCAP) vengono
trattati come le forme late-onset. Tuttavia, non c’¢ accordo sul cut-off che separa la
polmonite early onset dalla late onset, dato che non conosciamo il tempo che
intercorre tra 1’aspirazione dei microrganismi e lo sviluppo della polmonite. Molti
autori usano un cut-off di 4 giorni, altri di 7. L’eziologia delle VAP early e late onset
non ¢ necessariamente distinta (germi “comunitari” vs. “nosocomiali”), ma dipende
dal timing dell’intubazione endotracheale. Infatti, quando questa avviene dopo
I’ammissione in ospedale, la colonizzazione delle vie aeree superiori da parte di
patogeni nosocomiali pud gia essere intervenuta, € la polmonite, seppur insorta
precocemente e quindi classificabile come early onset, pud essere causata da
microrganismi tipicamente associati alla late onset pneumonia. Altra considerazione
da fare ¢ che, la polmonite nei pazienti ricoverati in Terapia Intensiva (T1) ¢ causata
nella maggior parte dei casi dall’aspirazione di microrganismi che costituiscono la
flora nasale, orofaringea e gastrica. Cid pud accadere sia prima dell’ammissione in
TI, soprattutto nei pazienti con funzionalita delle vie aeree depressa da condizioni
quali coma, trauma o chirurgia, sia dopo I’intubazione e il ricovero in TI.

ENTITA DEL FENOMENO

HAP e VAP sono tra le infezioni piu comuni nei pazienti ospedalizzati e si associano
ad elevata morbilita e mortalita. L. incidenza della HAP viene riportata trai 5 e i 10
casi ogni 1000 ricoveri in ospedale, con un tasso di mortalita compreso tra il 30 e il.
70%, anche se molti di questi pazienti muoiono, in realtd, a causa delle patologie
associate e non per la polmonite in s¢. (v. LG ATS).

Definire [’esatta incidenza della VAP ¢ piu difficile, poiché ci pud essere una
sovrapposizione con altre infezioni delle vie respiratorie distali, come ad esempio una
tracheobronchite. L’incidenza varia anche a seconda della definizione di polmonite e
della popolazione in esame e pud aumentare anche del doppio nei pazienti in cui la
diagnosi ¢ stata fatta sulla base di colture qualitative o semiquantitative rispetto alle
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quantitative. La mortalita attribuibile alla VAP varia dal 33% al 50% e i tassi piu
elevati sembrano associati a batteriemia, soprattutto nelle infezioni sostenute da
Pseudomonas aeruginosa o da Acynetobacter spp, patologie associate mediche o

~ chirurgiche e terapie antibiotiche non appropriate. Altri autori non sono riusciti a

definire la mortalita attribuibile alla VAP, confermandone il variabile impatto
sull’outcome, in relazione alla gravita delle patologie associate.

Condizioni cliniche pree51stent1 Patologie acute

Eta avanzata

Malnutrizione (obesita e cachessia) Trauma toracico

Alcolismo Diabete Stato di coma
Immunodepressione Intervento chirurgico

Malattie respiratorie croniche Trauma

Tabagismo Ustioni

Allettamento

Procedure invasive Trattamenti

Trattamenti  Intubazione  oro-nasale | Emo-trasfusioni -

tracheale Terapia antibiotica recente
Catetere venoso centrale Trattamenti immunodepressivi
Emofiltrazione Profilassi antiulcera

Drenaggi chirurgici Posizione supina
Tracheostomia Nutrizione parenterale
Catetere vescicale Ventilazione meccanica prolungata
Broncoscopia Sedazione

PATOGENESI (PUNTI ESSENZIALI)

1.

—

La presenza del tubo orotracheale riduce le difese naturali delle vie aeree superiori
e favorisce la formazwne di un biofilm, con conseguente aumento della carica
batterica

Reintubazione: la reintubazione che segue a un’imprevista o fallita estubazione
favorisce ’insorgenza di VAP, probabilmente per aspirazione di batteri che hanno
colonizzato le vie aeree superiori durante le manovre di re intubazione

Utilizzare acqua sterile per riempire gli umidificatori a gorgogliatore

Drenare ed eliminare, piu volte al giorno, la condensa che si forma nel tubo del
ventilatore meccanico, facendo attenzione a che il liquido non defluisca verso il
paziente. Indossare i guanti per eseguire la procedura suddetta e/o quando si
manipola la condensa.

. Ventilazione meccanica prolungata: superate le 72 h di ventilazione, le possibilita

di contaminazione aumentano notevolmente

Presenza del sondino naso-oro gastrico: la presenza del sondino favorisce

I’aspirazione del contenuto gastrico che filtra lungo la cuffia del tubo orotracheale.
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Il rischio non si riduce riducendo il diametro del sondino. Utile un sondino che
supera 1l piloro (sondino digiunale)

5. Posizione supina: la posizione della testata del letto tra 30-45° riduce 1’aspirazione
di contenuto gastrico (soprattutto in corso di nutrizione enterale) e di materiale
colonizzato dall’orofaringe

6. Trasporto all’esterno della terapia intensiva: nei trasferimenti interni mantenere la
testata del letto a 30°/45°

7. Sedazione e uso di miorilassanti: agiscono per probabile aumento della probabilita
di aspirazione

8. Antiacidi: I'utilizzo di questi farmaci aumenta il pH gastrico e di conseguenza il
rischio di insorgenza di VAP da germi Gram negativi

PREVENZIONE DI HAP E VAP - FATTORI CHIAVE

. Formazione del personale

. Lavaggio delle mani

. Sorveglianza infezioni/colonizzazioni

. Applicazione di linee guida di antibiotico-terapia

. Impiego della NIV (quando possibile)

. Evitare I’intubazione nasotracheale

. Evitare I’estubazione-reintubazione

. Mantenere la pressione della cuffia tra 25 ¢ 30 cmH20

. Praticare 1’aspirazione delle secrezioni sottoglottiche e sovraglottiche

10. Utilizzare protocolli per la sedazione e lo svezzamento dalla VAM

11. Mantenere il paziente in posizione semi-seduta (30-45°, o almeno 10-30°)
12. Igiene del cavo orale: rimozione della placca con spazzolino manuale,

13. Sostituire i circuiti dei ventilatori non prima di 5-7 giorni dal loro utilizzo
14. Impiego di circuiti chiusi per 1’aspirazione tracheale

15. Limitazione delle trasfusioni

16. Controllo della glicemia

O 00 0 O\ DN AW N —

MISURE GENERALI

Igiene delle mani

Programmi di igiene delle mani hanno ridotto 1’incidenza di MRSA, di Klebsiella
EBSL e di enterococco vancomicina-resistente (VRE). La mancanza di lavandini e
bagni facilmente raggiungibili ha convinto molte istituzioni a passare ai gel alcolici e
1 dati clinici hanno dimostrato che i tassi di infezioni nosocomiali possono essere
significativamente ridotti dall’uso dei gel a base di alcool per la disinfezione delle
mani. Dispositivi di barriera, come guanti e camici, sono raccomandati per limitare la

trasmissione dei patogeni multi resistenti. Le mani degli operatori dovrebbero essere
. .



~decontaminate subito prima e subito dopo ogni contatto diretto con i pazienti e dopo
ogni attivita o contatto che potrebbe aver prodotto contaminazione delle mani. Queste

dovrebbero essere sempre decontaminate anche dopo la rimozione dei guanti. Grado
GPP (JAC).

1. Lavarsi le mani con acqua e sapone o sapone antisettico quando le mani sono
visibilmente sporche o contaminate con materiale proteico o visibilmente imbrattate
di sangue o altri liquidi organici. "

2. Utilizzare preferibilmente la frizione delle mani con un prodotto a base alcolica per
’antisepsi delle mani; in tutte le altre situazioni cliniche descritte di seguito (voci a-
f). In alternativa, in queste stesse situazioni lavare le mani con acqua e sapone.

3. Eseguire I’igiene delle mani:
a. prima e dopo il contatto diretto con i pazienti
b. dopo avere rimosso 1 guanti
c. prima di utilizzare un dispositivo invasivo per 1’assistenza al paziente,
indipendentemente dall’uso o meno di guanti
d. dopo il contatto con fluidi o escrezioni corporee, mucose o cute non integra o
medicazioni della ferita
e. in caso di passaggio da una sede corporea contaminata a una pulita durante
’assistenza allo stesso paziente
f. dopo 1l contatto con oggetti inanimati (compresa 1’attrezzatura medica) nelle
immediate vicinanze del paziente

4. Lavare le mani con sapone semplice o antisettico ¢ acqua o frizionarle con un
prodotto a base alcolica prima di manipolare farmaci o preparare, manipolare o
servire alimenti e dopo avere utilizzato la toilette

5. Durante 1’assistenza, evitare di toccare le superfici nelle immediate vicinanze del
paziente per prevenire sia la contaminazione delle mani pulite da parte delle superfici
ambientali sia la trasmissione di patogeni dalle mani contaminate alle superfici.

Linee Guida e Protocolli

Nell’ambito delle misure generali per la prevenzione delle HAP/VAP & raccomandata
I’implementazione di programmi finalizzati a regolamentare la prescrizione degli
antibiotici. Quest’ultimo punto ¢ stato fortemente avvalorato da Parker e coll. anno
2008: I'impiego liberale degli antibiotici predispone a VAP da Pseudomonas
aeruginosa e da altri patogeni MDR.

L’assistenza a1 pazienti dovrebbe essere fornita da operatori con livelli adeguati di

esperienza; le misure specifiche per la prevenzione di HAP/VAP dovrebbero far parte
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della loro formazione allgingresso e permanente. Grado GPP (JAC) Applicazione
uniforme di linee guida: raccomandazione forte di SHEA/IDSA 2008, LG canadesi
2008, HHS 2009.

Nei programmi di promozione di igiene delle mani tra gli operatori, concentrarsi sui
fattori che influenzano in modo significativo il comportamento piu che sui prodotti da
utilizzare per I’igiene delle mani.

La sorveglianza microbiologica ¢ un utile supporto clinico alla scelta della terapia
antibiotica nell’ottica della riduzione dell’incidenza di HAP e VAP da patogeni
MDR.

Circuiti dei ventilatori-umidificatori-nebulizzatori

Gli HME ( Heat-Moisture- Exchangers) rientrano tra le misure di prevenzione
aggiuntive.

Scegliere HME (filtri) che garantiscano un’adeguata umidificazione e riscaldamento
per minimizzare il rischio di ostruzione delle vie aeree. La scelta tra HME e HH si
deve basare sul giudizio clinico.

Valutare la funzionalita tecnica dei filtri dopo 48 h, soprattutto nei pazienti con
BPCO. Se c’¢ sospetto di contaminazione il filtro deve essere sostituito.

[ nebulizzatori devono essere usati per un solo paziente per volta, e devono essere
- disinfettati e lavati con liquidi sterile ad ogni utilizzo.

Per eseguire le procedure di lavaggio e disinfezione dei nebulizzatori che fanno parte
del circuito di ventilazione, seguire le LG nazionali.

Non sostituire di routine, in base alla durata di utilizzo, i circuiti respiratori ( tubo di
ventilazione e valvola di esalazione e umidificatore) in uso su un singolo paziente.
L’evidenza suggerisce che intervalli prolungati del cambio dei circuiti non provocano
alcun danno ai pazienti e sono invece associati a notevole risparmio economico. Il
tempo massimo di utilizzo dei circuiti di sicurezza non € noto. Sostituire il circuito
quando visibilmente sporco o meccanicamente mal funzionante

Drenare ed eliminare, piu volte al giorno, la condensa che si forma nel tubo del
ventilatore meccanico, facendo attenzione a che il liquido non defluisca verso il
paziente. Indossare i guanti per eseguire la procedura suddetta e/o quando si manipola
la condensa.



Attuare il lavaggio sociale delle mani prima e dopo aver effettuato la procedura 0
dopo aver manipolato la condensa

Per la nebulizzazione usare solo acqua sterile ed introdurla asetticamente nel
nebulizzatore.

Ogni qualvolta sia possibile usare farmaci per nebulizzazione in preparazioni
monodose

Tra un trattamento e 1’altro nello stesso paziente, pulire disinfettare e risciacquare con
acqua sterile ed asciugare ed asciugare i nebulizzatori.

Pulire 1 presidi che dovranno accuratamente tutte le attrezzature essere sterilizzati o
disinfettati

Sterilizzare o disinfettare ad alto livello (disinfettanti chimici liquidi) le attrezzature e
1 presidi semicritici (attrezzature/presidi che vengono in contatto diretto o indiretto
con mucose) utilizzati sul tratto respiratorio

Non cambiare di routine ad intervalli piu frequenti di 48 ore i circuiti respiratori,
inclusi il tubo e la valvola di esalazione e I'umidificatore a gorgogliatore o senza
aerosol annessi, di un ventilatore in uso in un singolo paziente

Sterilizzare 1 circuiti respiratori riutilizzabili e gli umidificatori a gorgogliatore o
senza aerosol prima di utilizzarli su un nuovo paziente

Non collocare 1 filtri antibatterici tra 1’umidificatore e la branca inspiratoria del
circuito di un ventilatore meccanico

Utilizzare acqua sterile per riempire gli umidificatori a gorgogliatore
Utilizzare acqua sterile per riempire gli umidificatori senza aerosol

Non sostituire lo scambiatore di umidita e calore ad intervalli inferiori alle 48 ore;
sostituirlo quando € malfunzionante o quando ¢ visibilmente sporco

Sostituire tra un paziente e 1’altro, i nebulizzatori di piccolo volume.

Sostituire 1 nebulizzatori tra un paziente e [’altro con nebulizzatori sottoposti a
sterilizzazione o disinfezione ad alto livello

Utilizzare solo liquidi sterili per la nebulizzazione e somministrare tali fluidi in modo
asettico 14. Quando possibile utilizzare farmaci in monodose. Se si utilizzano farmaci



in fiale multidose, maneggiarli, somministrarli € conservarli in accordo con le
istruzioni del produttore

Tra un trattamento e 1’altro sullo stesso paziente, pulire, disinfettare, risciacquare con
area sterile e far asciugare i nebulizzatori

Sterilizzare o sottoporre a disinfezione ad alto livello, tra un paziente e 1’altro, gli
spirometri, i sensori di ossigeno e altri presidi respiratori utilizzatori su piu pazienti

Sterilizzare o sottoporre a disinfezione ad alto livello, tra un paziente e [’altro, 1
presidi per la rianimazione manuale (ad esempio 1 palloni ambu) riutilizzabili

Effettuare un corretto ed appropriato lavaggio delle mani - Indossare misure barriera
Se si utilizza un sistema di aspirazione aperto, utilizzare un catetere sterile

Utilizzare filtri appropriati per proteggere circuiti del ventilatore meccanico dalla
contaminazione batterica

Seguire le LG nazionali per 1’utilizzo dei filtri in pazienti con infezioni altamente
trasmissibili, ventilati meccanicamente.

L’apparecchiatura per 1’aspirazione pud essere sostituita settimanalmente, a meno che
non sia contaminata o danneggiata, nel qual caso deve essere sostituita
immediatamente.

[1 pallone Ambu deve essere decontaminato secondo le indicazioni del costruttore.
[ boccagli per spirometri dovrebbero essere monouso

Quando la contaminazione da secrezioni respiratorie ¢ possibile, tutta
I’apparecchiatura per spirometria dovrebbe essere vista come un potenziale veicolo di
infezione con aumento del rischio di HAP.

Utilizzare sempre 1’acqua sterile per sciacquare, dopo la disinfezione, gli strumenti
semicritici riutilizzabili. Se cido non € possibile, utilizzare acqua di rubinetto e
successivamente alcool isopropilico ed asciugare.

Si raccomanda 1’uso di scambiatori di calore ed umidita in pazienti che non
presentino controindicazioni come emottisi o che richiedano una elevata ventilazione
/minuto.

Si raccomanda cambi settimanali degli scambiatori di calore ed umidita.



Broncoaspirazione con circuito chiuso

L’aspirazione endotracheale puo utilizzare circuiti aperti monouso o circuiti chiusi
multiuso (nello stesso paziente).

Sebbene studi preliminari abbiano concluso che i circuiti chiusi riducono 1’incidenza
delle infezioni respiratorie, rimane controversa 1’efficacia di questi sistemi rispetto a
quelli aperti nel prevenire la VAP.

Dal punto di vista della sicurezza, I’aspirazione a circuito chiuso ¢ preferibile perché
riduce I’aerosolizzazione delle secrezioni respiratorie e protegge gli operatori sanitari.

E” dimostrato che i circuiti chiusi, rispetto a quelli aperti, possano evitare ipotensione,
aritmie cardiache, aumento della pressione intracranica e la desaturazione durante
’aspirazione, il dereclutamento.

Sebbene Johnson e coll. abbiano riportato che i circuiti chiusi richiedono meno tempo
di nursing, un altro studio ha concluso che il personale ICU ha incontrato difficolta
nell’impiego dei circuiti chiusi

Branson sottolinea come la riduzione del numero di disconnessioni del circuito del
ventilatore dal paziente comporti un rischio piu basso di contaminazione ambientale e
quindi questo dovrebbe supportare ’impiego dei circuiti di aspirazione chiusi.
Successivamente anche Craven caldeggia 1’utilizzo dei circuiti chiusi per la
prevenzione della VAP, sebbene tre RCTs non abbiano mostrato nessun beneficio in
termini di riduzione dell’incidenza della polmonite. Siempos ha condotto una
metanalisi 1ndividuando nove RCTs selezionati che confrontavano circuiti chiusi e
aperti per la prevenzione della VAP.

I risultati della metanalisi dimostravano che i circuiti chiusi non apportano benefici
rispetto a quelli aperti in termini di incidenza di VAP, mortalitd e durata della
degenza in ICU; i circuiti chiusi sarebbero stati anzi associati ad un maggior grado di
colonizzazione delle vie respiratorie, dato che confermerebbe i risultati di uno studio
precedente

Infatti, dopo 24 ore o pil, i microrganismi possono colonizzare la superficie del
catetere e moltiplicarvisi. Tuttavia, rimane ancora controverso se la potenziale
crescita batterica aumenti il rischio di infezioni; infatti solo quattro degli RCTs
analizzati presentano dati riguardo alla colonizzazione del tratto respiratorio.

Le evidenze disponibili riguardo i circuiti di aspirazione chiusi suggeriscono che
questi ultimi non apportino benefici sostanziali rispetto ai circuiti aperti in termini di
incidenza di VAP, mortalita e durata della degenza in ICU. I circuiti chiusi sarebbero
anzi associati ad una durata piu lunga della ventilazione meccanica e ad un maggior
grado di colonizzazione delle vie respiratorie



In definitiva, I’impressione generale ¢ che, sebbene 1’impiego dei circuiti chiusi sia
considerato una misura preventiva per la VAP, permanga ad oggi un certo scetticismo
riguardo la loro effettiva utilita. Il numero di disconnessioni del circuito di
aspirazione deve essere minimizzato per ridurre il rischio di esposizione dello staff a
secrezioni potenzialmente infette. Grado GPP (JAC) .

Procedure per i pazienti

Glicemia: € dimostrato che I’iperglicemia riduce la funzione immunitaria. Il controllo
stretto della glicemia (80-110 mg/dl) riduce le infezioni ematiche, la durata della
ventilazione meccanica, la degenza in ICU, la morbilita e la mortalita. Livello I
(ATS) I target di glicemia attualmente raccomandati sono di circa 150 mg/dl.

Ventilazione non invasiva a pressione positiva
Dovrebbe essere preferita a quella invasiva quando possibile.

Bronco-aspirazione con circuito chiuso: Un circuito di aspirazione chiuso dovrebbe
essere usato per ogni nuovo paziente. Non esistono evidenze sulla superiorita dei
circuiti chiusi rispetto a quelli aperti come misure di prevenzione della VAP.

Metodi di intubazione ET

L’intubazione orotracheale dovrebbe essere preferita a quella nasotracheale quando
possibile, per prevenire le sinusiti e ridurre il rischio di VAP, sebbene il rapporto di
causalita tra sinusite € VAP non sia stato dimostrato con certezza.

La reintubazione dovrebbe essere evitata quando possibile, perché aumenta il rischio
di VAP.

Nutrizione enterale

La NE ¢ da preferire alla NPT, sia perché riduce il rischio di complicanze CVC
correlate, sia perché previene ’atrofia dei villi della mucosa intestinale, che puo
aumentare il rischio di traslocazione batterica. Livello I (ATS). Dato che non esiste
un’evidenza certa che la NE intermittente, la PEG, I"impiego di metoclopramide o
’acidificazione della nutrizione prevengano la VAP, la scelta del metodo da
impiegare nei pazienti critici deve essere fatta dalla singola unita, sulla base del
giudizio clinico.

Prevenzione dell’aspirazione

E’ raccomandata 1’aspirazione continua delle secrezioni sottoglottiche.

[’aspirazione continua delle secrezioni sottoglottiche ¢ efficace nel prevenire la
VAP.
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L’accumulo di secrezioni sulla cuffia del Tubo Endo Tracheale (TET) pud aumentare
il numero dei batteri che entrano nelle vie aeree. Le misure atte a ridurre 1’aspirazione
nelle vie aeree inferiori dei batteri che colonizzano la cuffia del tubo endotracheale
consistono in:

e mantenere la pressione della cuffia endotracheale al di sopra di 20 cmH20;

e limitare I'utilizzo degli agenti sedativi e miorilassanti che deprimono la tosse
e altri meccanismi protettivi dell’ospite;

e [’aspirazione continua delle secrezioni sottoglottiche (CASS).

Affinché I’aspirazione sottoglottica sia efficace, la pressione della cuffia deve essere
mantenuta a 25-30 cmH20

Fare attenzione alla pressione della cuffia: se eccessiva, pud causare un danno
ischemico alla trachea. La pressione della cuffia del TET deve essere >25cmH20 e
<30 cmH2O per evitare 1’aspirazione e prevenire il danno tracheale.

*La CASS richiede un TET dedicato con un secondo lume che consente 1’uscita del
catetere da aspirazione prossimalmente alla cuffia del tubo;

I recenti aggiornamenti delle LG canadesi sulla prevenzione della VAP
raccomandano 1’aspirazione delle secrezioni sottoglottiche nei pazienti per i quali si
presume una ventilazione meccanica superiore alle 72 h. Tuttavia, data la difficolta
ad 1dentificare tali pazienti, potrebbe essere opportuno adottare 1’uso universale di
questo tipo di TET.

Il piu recente RCT che ha esaminato i benefici di CASS ne dimostra I’efficacia nel
prevenire la VAP in un’ampia popolazione di pazienti cardiochirurgici (riduzione
dell’incidenza di VAP, della durata media di degenza in ICU, dell’utilizzo di
antibiotici e dei costi complessivi del decorso post-operatorio), confermando i
risultati dei precedenti studi e delle metanalisi di tali studi.

Non appena possibile in relazione alle indicazioni cliniche, rimuovere i dispositivi
quali tubi di svezzamento dal respiratore per ridurre la durata dell’intubazione

Evitare, se possibile, di intubare e re-intubare il paziente, in quanto questo aumenta il
rischio di polmonite associata alla ventilazione

L’intubazione orotracheale o orogastrica ¢ da preferire all’intubazione nasotracheale
e nasogastrica, al fine di prevenire le sinusiti nosocomiali e ridurre il rischio di VAP

Se possibile, utilizzare un tubo endotracheale con un lume dorsale sopra la cuffia
endotracheale, per consentire I’aspirazione (continua o intermittente frequente) delle
secrezioni subglottiche

Verificare routinariamente 1’appropriato posizionamento del tubo enterale
endotracheall, tracheostomici e/o enterali (oro, nasogastrici o digiunali)
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In pazienti selezionati con deficit respiratorio dovrebbe essere utilizzata,
ogniqualvolta sia possibile, la ventilazione non invasiva. Quando & possibile,
utilizzare la ventilazione non invasiva nel processo

Igiene orale

La colonizzazione dell’orofaringe, gia presente all’ammissione o acquisita durante la
degenza in ICU, ¢ un fattore di rischio indipendente per lo sv11uppo di HAP da batteri
enterici Gram negativi ¢ Pseudomonas.

La clorexidina, antisettico orale, ha ridotto significativamente 1’insorgenza di
infezioni nosocomiali in popolazioni selezionate di pazienti sottoposti a CABG.
L’utilizzo della clorexidina, in forma di gel, soluzione o spray, dovrebbe essere
sempre preceduto dalla rimozione manuale della placca dentale con spazzolino.

Eseguire regolarmente 1’igiene orale con soluzioni antisettiche

Considerare 1’uso di soluzioni orali antisettiche come la clorexidina e betadine nei
traumi cranici

Profilassi dell’ulcera da stress

Gli antagonisti H2 e gli inibitori della pompa protonica (PPI) vengono spesso
somministrati ai pazienti sottoposti a ventilazione meccanica allo scopo di prevenire
la cosiddetta “ulcera da stress”.

La colonizzazione batterica dello stomaco correla con un pH non acido e, di
conseguenza, 1 farmaci che aumentano il pH gastrico possono aumentare il rischio di
VAP.

H2-antagonisti € antiacidi sono stati identificati come fattori di rischio indipendenti
per la HAP acquisita in ICU. Il sucralfato ¢ stato impiegato come farmaco alternativo
per la profilassi dell’ulcera da stress poiché non diminuisce il pH gastrico e non
aumenta significativamente il volume dello stomaco

Esercizi di respirazione

La tosse e la mobilizzazione precoce devono essere incoraggiati nel periodo
postoperatorio per prevenire le complicanze respiratorie.

Non esistono dati che supportino I’impiego della fisioterapia respiratoria di routine
nei pazienti intubati. Uno dei problemi ¢ la sicurezza (possibilita di insorgenza di
ipossia durante il trattamento). I terapisti hanno un ruolo nel periodo pre- e post-
operatorio, soprattutto nei pazienti ad alto rischio
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Posizionamento
I1 reflusso gastroesofageo € meno frequente in posizione semiseduta.

La posizione semiseduta € un’efficace misura preventiva, ma il target proposto di 45°
€ spesso poco realistico. E* probabile che un’inclinazione di 30° sia ugualmente
efficace

Se possibile, mantenere 1 pazienti ventilati in posizione semiseduta anche quando
vengono trasportati fuori dalla ICU.

Adottare una strategia di posizionamento anche nei pazienti non ventilati.

Mantenere la stessa posizione durante la nutrizione enterale al fine di evitare
’aspirazione.

Trasfusioni
Le trasfusioni di sangue ed emoderivati dovrebbero seguire una politica conservativa.

Le trasfusioni dovrebbero essere evitate quando possibile. Se necessario trasfondere,
utilizzare globuli rossi freschi

POLMONITE ASSOCIATA AL VENTILATORE VAP

La polmonite associata al ventilatore (VAP) interessa circa il 20 % dei pazienti
ventilati meccanicamente in terapia intensiva.

La VAP si verifica nel paziente intubato e ventilato meccanicamente perché questa
condizione espone 1 pazienti a maggior rischio di contaminazione delle basse vie
aeree.

La fonte dei microrganismi ¢ principalmente 1’orofaringe, 1’area sottoglottica, il
trattto gastrointestinale e 1 seni paranasali.

L’accesso ai polmoni dei microrganismi ¢ a livello della cuffia del tubo
endotracheale.

Gli interventi volti a prevenire la VAP sono finalizzati a ridurre le ripetute
microaspirazioni, la colonizzazione delle alte vie aeree e del tratto gastrointestinale
con microrganismi potenzialmente patogeni e prevenire la contaminazione del
ventilatore e dei suoi circuiti.
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Bundle di interventi per la prevenzione della VAP

Nessuna strategia da sola ¢ in grado di prevenire la VAP, € necessaria la
concomitanza di diversi approcci.

Principi generali
Si dovrebbero seguire 1 principi generali sul controllo delle infezioni.

I1 tubo del ventilatore non deve essere cambiato piu frequentemente di una volta a
settimana, a meno che non sia visibilmente sporco.

In uno studio prospettico randomizzato di 447 pazienti, diminuendo la frequenza
della sostituzione dei circuiti del ventilatore da 3 volte a una volta alla settimana non
si & dimostrato un incremento dell’incidenza globale delle VAP,

Successivi studi hanno anche dimostrato che intervalli di sostituzione dei circuiti di 7

giorni € 30 giorni sono correlati a minore rischio di VAP rispetto alla sostituzione

ogni 2 giorni’.

C’¢ evidenza che I’'igiene delle mani degli operatori e della mucosa orale ¢ correlata
a tassi di infezione minori, incluso le VAP.

Un protocollo di sorveglianza microbiologica potrebbe aiutare nella scelta della
terapia empirica ragionata.

Elevazione dello schienale del letto del paziente di 30°-45°.

La posizione semiseduta ¢ stata inserita nei bundles sulla prevenzione delle
pneumopatie ventilatore correlate sin dal 2001 e si fonda su uno studio randomizzato
di 86 pazienti ventilati meccanicamente in cui si compara la posizione supina e
semiseduta, rilevando una comparsa di VAP rispettivamente del 34% e del 8%.

Successivi studi hanno evidenziato come nella pratica clinica sia difficile ottenere una
posizione dello schienale a 45°, la posizione piu facilmente raggiungibile ¢ in media
28 °. L’esatto grado di elevazione della testa del letto per prevenire la VAP ¢
dlbattuto ma sicuramente ¢ raccomandato evitare la posizione supina € ottenere una
inclinazione dello schienale di almeno 30°.

Lo studio “The Gravity VAP-Trial” * ¢ uno studio internazionale randomizzato
controllato che mette a confronto I’efficacia e la sicurezza nella riduzione
dell’incidenza di VAP di due posizioni del corpo: trendelenburg laterale versus
posizione semiseduta.

La terapia di rotazione laterale continua, o kinetic bed therapy, cio¢ la rotazione
laterale del paziente oltre 40° su di un lato (80° total arc) usando letti speciali ¢ stato
dimostrato ridurre 1’incidenza di VAP, ma € associata a altri effetti indesiderati:
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intolleranza del paziente alla rotazione, estubazione accidentale, perdita di accessi
vascolari, aritmie.

Intubazione e ventilazione meccanica

La ventilazione non invasiva (NIV) dovrebbe essere usata per evitare la ventilazione
invasiva e per ridurre al minimo la sua durata.

La NIV risulta particolarmente utile in pazienti con BPCO, pazienti
immunocompromessi, con edema polmonare e permette lo svezzamento precoce
della ventilazione invasiva nella BPCO riducendo mortalita e tasso di VAP,

Interruzione quotidiana di sedazione e tentativi di weaning
respiratorio.

Uno studio policentrico randomizzato controllato che ha incluso 128 pazienti ventilati
meccanicamente ha evidenziato che I’interruzione giornaliera della sedazione &
correlata a una durata piu breve di ventilazione meccanica.

La sedazione ¢ fondamentale per garantire il confort del paziente intubato e ventilato
meccanicamente, tuttavia la sedazione ininterrotta pud determinare un oversedation e
cio ¢ associato ad un aumento della durata della ventilazione meccanica e quindi della
comparsa di VAP.

Le due strategie impiegate per ridurre la durata della ventilazione meccanica sono
interruzione quotidiana della sedazione e giornalieri tentativi ‘di weaning
respiratorio attraverso cicli di ventilazione assistita.

Diversi trial hanno evidenziato che I’interruzione quotidiana della sedazione e i
tentativi di weaning, se vengono eseguiti con un approccio protocollato e
programmato, riducono i tempi di ventilazione meccanica e quindi P’incidenza di
VAP. ‘

In conclusione ¢’¢ sufficiente evidenza scientifica per poter affermare che la strategia
della interruzione quotidiana della sedazione ¢ utile nel prevenire 1’eccessiva
sedazione e nel favorire lo svezzamento dal ventilatore meccanico attraverso
I’applicazione di protocolli di weaning giornalieri.
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Drenaggio delle secrezioni sottoglottiche

Le secrezioni possono potenzialmente oltrepassare la cuffia del tubo orotracheale,
specialmente quando questa ¢ sgonfia, e veicolare agenti patogeni oltre le corde
vocali determinando VAP.

I metodi convenzionali di aspirazione delle secrezioni non sono in grado di aspirare
quelle che si accumulano nell’area sottoglottica, pertanto a tale scopo € necessario
’utilizzo dei tubi orotracheali che hanno un canale designato al passaggio del catetere
di aspirazione in modo da poter drenare le secrezioni anche al di sopra della cuffia,
tra le corde vocali. |

Diversi trial hanno dimostrato 1 benefici delle aspirazioni sottoglottiche nel ridurre
I’incidenza di VAP, con maggiori benefici nella prevenzione della early-VAP rispetto
alla late-VAP’.

I nuovi tubi endotracheali sono progettati per ostacolare due meccanismi principali
della VAP: la microaspirazione ¢ la formazione del biofilm. La microaspirazione ¢
ostacolata dagli adattamenti della forma della cuffia, dal materiale della stessa e dalla
presenza di un canale di aspirazione in posizione sottoglottica.

La prevenzione della formazione del biofilm ¢ ottenuta dall’aggiunta di un
rivestimento del tubo endotracheale e dalla rimozione del biofilm attraverso mezzi
meccanici.

La cuffia convenzionale del tubo orotracheale ¢ fatta di polivinilcloruro e quando ¢
gonfia la superficie ridondante della stessa si ripiega su di se determinando dei
microcanali attraverso cui ¢ possibile la microaspirazione.

Modificando la forma da cilindrica a conica si ha un migliore contatto della cuffia
con la trachea e la formazione di microcanali risulta ridotta. Modificando il materiale
dal PVC al poliuretano la formazioni dei microcanali viene ulteriomente diminuita.
Sono 1n corso di valutazione altri materiali e forme di cuffia e tubo orotracheale, a
tutt’oggi non ¢ chiaro quale sia il miglior device.

Igiene del cavo orale

L’igiene del cavo orale con frequenti spazzolature e aspirazioni ¢ fondamentale per
rimuovere la placca (che puo determinare gengiviti e carie) per il confort del paziente
e per promuovere una normale comunitd microbica. E importante effettuare una
completa igiene del cavo orale (denti, lingua, e mucosa orale) promuovendo la
detersione di ogni superficie.
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Non vi € consenso sulla migliore pratica di igiene orale.

L’uso del Povidone-iodine sembra aumentare il tasso di ARDS. Uno studio mostra
come la continua eliminazione delle secrezioni orali puo ridurre il tasso di VAP.

Vi sono evidenze scientifiche che 1’uso della clorexidina orale, limitatamente ai
pazienti cardiochirurgici, € associata a migliore outcome.

La clorexidina in alcuni trial di pazienti non cardiochirurgici € associata a un
peggiore outcome.

La profilassi delle ulcere gastriche

C’¢ una insufficiente evidenza sull’uso della profilassi dell’ulcera gastrointestinale da
stress e sui potenziali effetti benefici protettivi della alimentazione enterale.

[’aumento del pH del contenuto gastrico promuove la colonizzazione con
microrganismi  potenzialmente patogeni e cosi la profilassi dell’ulcera
gastrointestinale da stress (SUP) rimane un compromesso tra il rischio di
sanguinamento gastrointestinale e sviluppo di VAP.

Si raccomanda di considerare il profilo di rischio di sanguinamento gastrointestinale
per ogni paziente e utilizzare di conseguenza in modo giudizioso i farmaci per la
profilassi dell’ulcera gastrointestinale da stress.

Pressione delle vie aeree

[ mantenimento di un gradiente di pressione positivo nelle vie aeree ¢ un fattore
importante per contrastare 1’infiltrazione verso il basso, attraverso 1’interfaccia cuffia
trachea, delle secrezioni accumulate al di sopra della cuffia.

Questo gradiente di pressione ¢ positivo durante la ventilazione meccanica ma si
azzera quando il paziente viene disconnesso dal ventilatore per le aspirazioni e il
nursing, quando si sostituisce il ventilatore per trasportare il paziente, alla
sostituzione dello scambiatore di calore-umidificatore e quando si fanno prove di
respiro spontaneo.

Per questo motivo le disconnessioni dovrebbero essere evitate il piu possibile e le
prove di respirazione spontanea non dovrebbero essere indebitamente prolungate.
Non ci sono prove che utilizzando un umidificatore —riscaldatore o un heat and
moisture exchanger si verifica un aumento della insorgenza di VAP,
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Pressione della cuffia

Una cuffia in poliuretano consente una tenuta migliore con una pressione piu bassa
rispetto a quella convenzionale in PVC. Il controllo della pressione della cuffia (30
cmH20) pud essere ottenuto attraverso una misurazione continua (TRACOE Medical
GmbH, Nieder-Olm, Germania) o manuale della pressione della cuffia ed &
importante per mantenere una adeguata pressione al suo interno. Il controllo manuale
potrebbe comportare lo svantaggio di una accidentale rottura della cuffia durante il
controllo.

Decontaminazione selettiva digestiva, decontaminazione selettiva
orofaringea, e trattamento con probiotici e precoce terapia antibiotica

La selettiva decontaminazione digestiva e orofaringea sebbene abbia dimostrato di
ridurre la VAP aumenta tuttavia 1’incidenza di sviluppare patogeni resistenti, per
questo motivo queste pratiche non sono state implementate.

Sono necessari ulteriori studi circa 1’uso dei I'ObiO'[iCi, er determinarne 1’efficacia, e
)
quantiﬁcare il rischio di infezione e colonizzazione da probiotici.

Un adeguato trattamento antibiotico nei pazienti ventilati meccanicamente riduce la
possibilita che la tracheobronchite associata al ventilatore possa progredire in VAP,

Somministrando una singola dose di antibiotico in un paziente intubato per 4 ore si
riduce I’incidenza di VAP ad insorgenza precoce.

~ La polmonite associata al ventilatore nonostante sia ancora in gran parte prevenibile ¢
la piu comune causa di morbilita e mortalita nei pazienti sottoposti a ventilazione
meccanica. Prevenendo adeguatamente la VAP si possono ridurre 1 costi di
ospedalizzazione e ci0 € possibile attraverso un approccio multidisciplinare. Tutte le
unita operative che si prendono cura di pazienti ventilati meccanicamente dovrebbero
avere un protocollo in vigore per la prevenzione della VAP e la VAP dovrebbe essere
considerata un indicatore della qualita delle prestazioni erogate.

PREVENZIONE DELLE POLMONITI DA LEGIONELLA SPP.

La legionellosi pud presentarsi in tre distinte forme: la malattia dei legionari, la
febbre di pontiac e in forma subclinica.

[ fattori predisponenti la malattia sono I’eta avanzata, il fumo di sigaretta, la presenza
di malattie croniche, I’immunodeficienza.
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Il rischio di acquisizione della malattia € principalmente correlato alla suscettibilita
individuale del soggetto esposto e al grado di intensita dell’esposizione, rappresentato
dalla quantita di legionelle presenti e dal tempo di esposizione. sono importanti
inoltre la virulenza e la carica infettante dei singoli ceppi di legionelle, che,
interagendo con la suscettibilita dell’ospite, determinano [’espressione -clinica
dell’infezione. La virulenza delle legionelle potrebbe essere aumentata dalla
replicazione del microrganismo nelle amebe presenti nell’ambiente acqueo.

La legionellosi viene acquisita per via respiratoria mediante inalazione di aerosol
contenente legionelle, oppure particelle derivate per essiccamento. le goccioline si
possono formare sia spruzzando 1’acqua che facendo gorgogliare aria in essa, o per
impatto su superfici solide, piu piccole sono le dimensioni delle gocce piu queste
sono pericolose.

Le gocce di diametro inferiore a Su arrivano piu facilmente alle basse vie respiratorie
I principali sistemi generanti aerosol che sono stati associati alla trasmissione della
malattia comprendono gli impianti idrici, gli impianti di climatizzazione dell’aria
(torri di raffreddamento, sistemi di ventilazione e condizionamento dell'aria, ecc.), le
apparecchiature per la terapia respiratoria assistita e gli idromassaggi.

Non € mai stata dimostrata la trasmissione interumana.

I1 periodo di incubazione della legionellosi ¢ generalmente di 2-10 giorni. Poiché
non vi sono sintomi o segni o combinazioni di sintomi specifici della legionellosi, la
diagnosi deve essere confermata dalle prove di laboratorio (vedi linee guida
aziendali)

STRATEGIE PER RIDURRE LA TRASMISSIONE
DELL’ASPERGILLOSI POLMONARE DURANTE LAVORI DI
COSTRUZIONE/DEMOLIZIONE

Identificare i1 pazienti ad alto rischio, es. pazienti con leucemia acuta, pazienti
sottoposti a trapianto di cellule staminali emopoietiche (HSCT), pazienti sottoposti a
chemioterapia con neutropenia severa e prolungata, e altri pazienti immunosoppressi,
come quelli in trattamento a lungo termine con corticosteroidi o con altra terapia
immunosoppressiva.

Misure volte a ridurre [’esposizione ad Aspergillo di tutti 1 pazienti, es. barriere dal
pavimento al soffitto, finestre sigillate.
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Utilizzo di filtri HEPA (High Efficiency Particulate Air) negli ambienti ad alto
rischio, es. unitd HSCT e ICU.

Riduzione della polvere negli ambienti ospedalieri (panni umidi, aspiratori

-------

Non ¢ raccomandato il monitoraggio di routine dell’aria per spore funglne durante 1
lavori al di fuori delle aree ad alto rischio.

Durante 1 lavori, il monitoraggio ambientale delle spore fungine nelle aree critiche
che accolgono pazienti a rischio ¢ utile per valutare 1’efficacia delle misure di
controllo. |

Nelle epidemie, il monitoraggio dell’ambiente o dell’aria pud essere utile ad
identificare la sorgente dell’infezione.

[ sistemi di ventilazione, soprattutto quelli sprovvisti di filtri HEPA, possono essere
contaminati durante 1 lavori. Durante 1 lavori, tutti 1 filtri dovrebbero essere
regolarmente ispezionati e sostituiti se necessario.

Considerare la profilassi antifungina per 1 pazienti immunosoppressi, soprattutto
quelli neutropenici.

_Pulizia dell’ambiente

Si raccomanda, al fine di ridurre il rischio di HCAI (compresa la HAP), di mantenere
standard approvati per la pulizia dell’ambiente ospedaliero.

[’ambiente ospedaliero deve essere visibilmente pulito, libero da polvere e
confortevole per 1 pazienti, i loro parenti e lo staff.

Lo staff che si occupa della pulizia dovrebbe essere adeguatamente formato alla
prevenzione delle HCAI e dovrebbe conoscere il rapporto tra queste infezioni e la
pulizia ambientale.

PREVENZIONE DELLA POLMONITE POST-OPERATORIA

Incoraggiare tutti 1 pazienti nel post-operatorio a respirare profondamente, a lasciare
il letto e a camminare, se non esistono controindicazioni mediche.

Insegnare ai pazienti in fase pre-operatoria, soprattutto se ad alto rischio di contrarre
una polmonite, ad effettuare respirazione profonda e istruirli a riprendere non appena
possibile la deambulazione, quando clinicamente indicato, durante la fase
postoperatoria. Nei pazienti ad alto rischio utilizzare uno spirometro incentivante.
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Le persone ad alto rischio includono persone: sottoposte a intervento per aneurisma
aortico addominale, chirurgia toracica, interventi chirurgici d’urgenza; sottoposte ad
anestesia generale; di eta >60 anni; totalmente non autosufficienti; che hanno subito
una perdita di peso >10%; che fanno uso cronico di steroidi; che hanno una anamnesi
recente di abuso alcolico, COPD e abitudine al fumo negli anni precedenti; che
presentano sensorio obnubilato, una storia di danno cerebrovascolare con deficit
neurologico residuo o livelli bassi (<8 mg/dL) o alti di urea (>22 mg/dL); che
riceveranno >4 unita di sangue prima dell’intervento (CDC 2004, IB)
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CHECK LIST PER LA VERIFICA DELLA
CORRETTA PROCEDURA PREVENZIONE VAP

Reparto: Data: Infermiere:

Data ultima sostituzione tubi ventilatore > <
7 giorni | 7 giorni

Eseguita previa igiene delle mani degli operatori,
igiene accurata del cavo orale S NO

| Data ultimi esami colturali

Data inizio terapia antibiotica

Elevazione dello schienale del letto del paziente :
di 30° - 45° Si NG

Interruzione quotidiana di sedazione e/o
tentativi di weaning respiratorio S| NO

Drenaggio delle secrezioni sottoglottiche
Sl NO

Profilassi delle ulcere gastriche
S| NO

Garantire la pressione positiva nelle vie aeree
riducendo al massimo le disconnessioni del Sl NO
ventilatore meccanico

Controllo della pressione della cuffia

Sl NO
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INDICATORI PER MONITORARE L’ADESIONE

CRITERIO INDICATORE

E’ effettuata la sorveglianza delle VAP, e viene S| / NO
quantificato il tasso di VAP per 1.000 giorni di |
ventilazione assistita

E’ effettuata la sorveglianza di microrganismi
| resistenti ( MRSA, Pseudomonas, MDR, ecc)
(frequenza di isolamenti/infezioni in terapia SI / NO
intensiva)

Il laboratorio fornisce un report sulla antibiotico
resistenza

SI/NO
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