MANI PULITE E QUALITA" NELL'ASSISTENZA SANITARIA
Pescara, 28.03.2008

LE INFEZIONI CORRELATE ALLE PRATICHE ASSISTENZIALI
IN TERAPIA INTENSIVA

- 1. Spina -



FATTORI DI RISCHIO PER DECESSO IN
UTI

Eta > 60 aa

Insufficienza d’organo al ricovero
APACHE II > 30

Degenza in UTI > 20 gg

VAP (Ventilator Associated Pneumonia) - ARDS
Sepsi
Batteriemia dimostrata dal Laboratorio
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PREVALENZA DI INFEZIONI ACQUISITE IN ICU
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Ceppi di Staphylococcus aureus meticillino-resistenti (MRSA)
isolati in Italia da diversi reparti ospedalieri e da pazienti
ambulatoriali

Percentuali di 5. aureus resistenti all’'oxacillina in Italia (1997-98)
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GIVITI
Gruppo Italiano per la valutazione degli interventi in Terapia Intensiva

www.giviti.marionegri.it

“Studio ossarvazionale multicentrico con l'obiettivo di sorvegliare, in
continuo, le infezioni nelle UTI"

v'Anno 2005
v'110 UTI italiane
v'31.514 pazient



Flow-chart dello studio
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Pazienti con infezioni in degenza
(2996 su 31.514)

v'Polmonite 49,8 %
v'Vie urinarie 16,2 %
v'Inf. vie aeree diverse da polmonite 14,9 %
v'Batteriemie primarie 13,0 %
v'Batteriemie da CVC 7,6 %

v'Sepsi clinica 7,5 %

v'Altro 15,6 %

www.giviti.marionegri.it



Germi coinvolti multiresistenti (32,1 %)

v"MRSA 13,0 %
v"MRS Coag. Neg. 6,2 %
v'E. Faecalis / faecium 1,5 %
v'Pseudomonas 8,9 %
v'Produttori ESBL 6,0 %
v'Acinetobacter 2,7 %
v'Stenotrophomonas 3,0 %

www.giviti.marionegri.it



Gravita massima raggiunta e mortalita per gravita

Gravita N° %
Infezione 1445 72,2
Sepsi grave 218 10,9
Shock settico 339
Mortalita UTI Hosp
Infezione 17,5 % 24,7 %
Sepsi grave 29,0 % 33,3 %
Shock settico 68,8 %

www.giviti.marionegri.it



FATTORI DI RISCHIO SETTICO
IN UTI (1)

v Protesi respiratoria (TOT, TRT, Tracheostomia)
v Accesso venoso centrale

v’ Cateterismo arterioso

v’ Cateterismo arteria polmonare

v’ Profilassi ulcera da stress

v Ipercatabolismo

v’ Cateterismo urinario



FATTORI DI RISCHIO SETTICO
IN UTI (2)

v Ventilazione meccanica

v Procedure chirurgiche

v Degenza prolungata in UTI
v Immunodepressione

v Accanimento diagnostico

v Numero elevato di personale assistenziale

v Aggressivita dei moderni protocolli terapeutici
v Massiccio impiego di agenti antimicrobici
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INCIDENZA DELLE INSUFFICIENZE
D'ORGANO NELLA SEPSI

45,8
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Angus DC, Crit. Care Med. - 2001



IMPATTO SULLA MORTALITA" DELLE
INSUFFICIENZE D’'ORGANO NELLA SEPSI

76,2
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Angus DC, Crit. Care Med. - 2001



In tutti i tipi di insufficienza respiratoria acuta, la
ventilazione meccanica € la principale terapia di
supporto per ripristinare sufficienti riserve di
ossigeno all‘'organismo

....Ma essa non rispecchia il normale andamento
fisiologico della dinamica respiratoria e puo
essere causa, diretta o indiretta, di severe

infezioni polmonari



Esistono rilievi sempre piu concreti che la VM puo di
per s€ determinare peggioramento delle lesioni
polmonari preesistenti o addirittura essere causa,
essa stessa, di nuove lesioni o di processi infettivi

VALI : Ventilator Associated Lung Injury

VAP : Ventilator Associated Pneumonia



Il polmone ¢ il principale
organo bersaglio delle
infezioni nelle ICU

VAP



Early-onset VAP esordisce entro i primi 4 giorni di VM

Late-onset VAP esordisce dal 5° giorno in poi



Diagnosi di VAP

Pazienti intubati e ventilati da piu di 48 ore esclusi quelli con
polmonite gia acquisita in comunita

con.
infiltrati polmonari all’/Rx + almeno 3 dei seguenti criteri:
vT° > 38°C o < 36°C
v'GB > 10.000/mm?3 o < 4.000/mm?
v'Secrezioni polmonari purulente
v'Rapporto Pa0O, / FiO, < 200 mmHg

v'Prelievo bronchiale distale positivo per almeno un patogeno

H. Dupont, ICM, 2000



v'Incidenza fino al 40% dei
pazienti ventilati in ICU

v'Mortalita dal 25% al 75%
secondo i vari studi

La mortalita va attribuita alla VAP quando questa ¢ la
causa diretta del decesso (ARDS, Shock settico, MODS)
entro 7 gg dalla diagnosi oppure € un cofattore
importante che contribuisce alla mortalita stessa

H. Dupont, ICM, 2000



ARDS & la complicanza piu
grave secondaria ad una VAP

ARDS ¢ gravata da elevata
mortalita




GERMI RESPONSABILI DELLA VAP DOPO BAL

studio

1° patogeno (%)

2° patogeno (%)

Sanchez-Nieto et al. Pseudomonas spp. Acinetobacter spp.
Ruiz et al. Pseudomonas spp. MRSA
Fagon et al. Pseudomonas spp. MRSA

Sole Violan et al. MRSA Haemophilus 1.

A.F Shorr et al. — Crit. Care Med. 2005 Vol. 33




American Thoracic Society Documents

Guidelines for the Management of Adults with

Hospital-acquired, Ventilator-associated, and
Healthcare-associated Pneumonia

THIS OFFICIAL STATEMENT OF THE AMERICAN THORACIC SOCIETY AND THE INFECTIOUS DISEASES SOCIETY OF AMERICA WAS APPROVED
BY THE ATS BoarD oF Directors, DECEMBER 2004 AND THE IDSA GuipeLiNne CoMMiTTEE, OCTOBER 2004

Am. J. Respir. Crit. Care Med. — Vol 171. Pp 388-416, 2005

v'Livello 1 basato su trials ben condotti, controllati, randomizzati

v'Livello II basato su trials ben disegnati, controllati, non randomizzati

v'Livello III basato su studi e opinioni di esperti



Intubazione e ventilazione meccanica

v'L'intubazione deve essere evitata, se possibile, in quanto incrementa il rischio
di VAP

v'La reintubazione deve essere ridotta al minimo in quanto incrementa
certamente l'incidenza di VAP

v'La NIV (Non-Invasive Ventilation) deve essere sempre preferita, se possibile

v'L'aspirazione continua/intermittente sub-glottica deve essere usata in quanto
riduce l'insorgenza di early-onset VAP

ATS Guidelines - 2005



ATS Livello IT

Intubazione e ventilazione meccanica

v'L'intubazione oro-tracheale va preferita alla rino-tracheale per la
prevenzione delle sinusiti con riduzione del rischio di VAP

v'La cuffia del tubo deve essere mantenuta ad una pressione > 20 cm. H,0
v'La condensa nel circuito respiratorio va rimossa
v"Un weaning precoce riduce i tempi di intubazione e l'incidenza di VAP

v'Mantenere un adeguato livello culturale dello Staff riduce la degenza con
minore insorgenza di complicanze

ATS Guidelines - 2005



ATS Livello IT

Non esistono raccomandazioni di Livello 1

v'La provenienza dei germi include tutti i devices,
I'ambiente (aria, acqua...), passaggio diretto tra pazienti e
da membri dello staff

v'Aspirazione di patogeni oro-faringei con secrezioni che
filtrano attraverso la cuffia della protesi respiratoria

v'Infezioni CVC correlate e traslocazione batterica
intestinale

ATS Guidelines - 2005



~ The Inanimate Environment Can Facilitate
| Transmission
. . o | |

| i
X represents VRE culture positive sites

=

o 1 [
~ Contaminated surfaces increase cross-transmission ~
Hayden M, ICAAC, 2001, Chicago, IL.






v'Educazione e sensibilizzazione di tutto lo Staff

v’Lavaggio delle mani e/o disinfezione con prodotti a
base di alcool

v’ Isolamento dei pazienti con patogeni multiresistenti
per evitare/ridurre le infezioni crociate

ATS Guidelines - 2005



| Department of Health and Human Sarvices

¥ 9 21 Centers for Disease Control and Prevention

I CDC (Centers for Disease Control
and Prevention) di Atlanta
classificano il lavaggio delle
mani come la misura piu
importante nel controllo delle
infezioni ospedaliere in grado
da sola di ridurne l'incidenza




Il personale sanitario puo contaminare le proprie mani...

v" Posizionando il paziente
v" Rilevando la pressione arteriosa o la frequenza cardiaca
v Toccando le mani del paziente
v Toccando gli abiti del paziente
v Toccando il letto, le apparecchiature

Culture plate showing growth of
bacteria 24 hours after a nurse
placed her hand on the plate



Perché ci contaminiamo ?

I pazienti sono spesso

portatori sulla loro cute di A e camm e
batteri resistenti (MRSA o organism on their skin
VRE), anche in assenza di e ~

ferite o cicatrici 13-25% _

40%

30-39% =




Igiene delle mani ... lavandosi con
saponi contenenti antisettici ed
acqua, creme o gel senza acqua a
base di alcol

I guanti ...rappresentano il sistema
barriera piu usato per ridurre la

contaminazione ma non devono YO
sostituire il lavaggio delle mani R

-

www.handhygiene.org hvgiene
saves lives

DEPARTHMENT oF HEALTH AND HUMAN SERVICES
CENTERS FOR DISEARE CONTROL AND PREVENTION
SAFER:HEALTHIER - FEGPLE™




Posizione e nutrizione

v'I| paziente deve essere posizionato con il busto elevato di 30-45° per
prevenire l'aspirazione in particolare durante Nutrizione Enterale

v'La Nutrizione Enterale va preferita alla parenterale per prevenire |'atrofia
della mucosa intestinale ed il fenomeno della traslocazione batterica

v'La Decontaminazione selettiva del tratto gastro-enterico, anche se sembra
ridurre I'insorgenza di VAP, non € raccomandata per l'insorgenza di
resistenze

ATS Guidelines - 2005
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Un adeguato equilibrio nutrizionale previene le
infezioni e l'insorgenza delle lesioni da pressione
(LdP)

Sentenza n. 316/'04 del Tribunale di Roma

“....condanna ['Ospedale (....) e il Direttore gella U.O (....), in solido tra loro,
al risarcimento di € 89.7/7,92 per aver dimesso una paziente con piaga da
decubito, deceduta dopo 6 mesi”

D.L. n. 42/99 abrogazione del mansionario infermieristico

“La probabile coincidenza fra la mancata, errata o carente assistenza
Infermieristica alla persona e linsorgenza delle LdP chiama linfermiere
professionale a rispondere di lesioni personali nella forma colposa” Art.
590 C.P



Gastroprotezione, trasfusione, iperglicemia

v'Il Sucralfato sembra ridurre I'insorgenza di VAP ma vi € un incremento di
emorragie digestive rispetto all'uso di anti-H,

v'La trasfusione di sangue o di suoi componenti va usata nell’ambito di una
ristretta e ragionata politica trasfusionale

v'E’ fortemente raccomandato mantenere il tasso glicemico tra 80 e 110
mg/d| in pazienti ventilati meccanicamente al fine di ridurre l'incidenza di
infezioni

ATS Guidelines - 2005



Antibioticoterapia

v"Un precoce regime antibiotico appropriato riduce la durata della terapia e
migliora I'outcome

v'La terapia empirica in caso di VAP richiede un dosaggio di antibiotici
adeguato

v'Gli antibiotici somministrati per aerosol non si sono dimostrati efficaci nelle
VAP

v'La monoterapia va adottata in assenza di patogeni resistenti

v'La terapia di associazione e indicata in particolare nella Late-onset VAP



VAP

Siamo certi che l'infezione sia dovuta solo a ?
contaminazione secondaria a pratiche
assistenziali ?

Puo essere una conseguenza di una ?
ventilazione meccanica non protettiva sulle
strutture polmonari ?



Intensive Care Med (2005) 31:893-895 ] ] ]
Intensive Care Med (2006) 3:153-155 Ed. Iraliana [RS1DINNKO1 PN B

C. Bonetto ’elevato volume corrente induce ALIVARDS
Foppl nei polmoni normali?

BIOTRAUMA



Liberazione dal polmone ed immissione nel circolo
sistemico di citochine pro-inflammatorie responsabili di
processi flogistici anche a distanza

La loro produzione, dovuta probabilmente allo
schiacciamento dei macrofagi alveolari, € legata all'utilizzo
di elevati volumi correnti e ad eccessive pressioni
intrapolmonari (fenomeno dell’overstetching)

alveolar
space

nierdepean ence
forces ™

ESPIRAZIONE INSPIRAZIONE

Alveolar pressure = 0 cmH.,0 Alveolar pressure = 30 cmH,0
Interstitial pressure = -10 cmfizﬁ Interstitial pressure = -56 cmifllﬂ




Parametri del ventilatore come fattori di rischio per

insorgenza di ARDS in pazienti ventilati meccanicamente

“ 0. Gajic e Coll. — Intensive Care Med 2005 “

OBIETTIVO: su 3261 pazienti in ventilazione meccanica per un periodo
> 48 h che non presentavano ARDS all'inizio del trattamento, ricercare

I'insorgenza di ARDS

....sono stati valutati al giorno 1 : TV, Ppicco, PEEP
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a : 205 (6,2%) su 3261 pazienti hanno sviluppato ARDS Mortalita 62%

b : 3056 (93,8%) su 3261 pazienti non hanno sviluppato ARDS Mortalita 32%

O. Gajic e Coll. — Intensive Care Med 2005



R,

Smooth muscle

Cartilage

UUUUU

....una ventilazione poco
traumatizzante sull’'unita
alveolare e preventiva nella
possibile insorgenza di VAP
e Sepsi

....la ventilazione a controllo
di pressione tutela
maggiormente l'alveolo dalla
iatrogenia da respiratore



CONSIDERAZIONI FINALI (1)

Per un buon approccio al problema “infezione” in ICU:

v'Certezza della diagnosi

v'In caso di necessita di VM, privilegiare la NIV

v'In caso di intubazione, preferire la oro-tracheale

v'Adottare sempre modalita di ventilazioni “protettive” con weaning precoce
v'Utilizzare sempre l'aspirazione sub-glottica con giusta tensione della cuffia
v'Posizionare il paziente con busto a 35°-45°

v'Preferire sempre |'alimentazione enterale alla parenterale

v'Mantenere sempre il tasso glicemico tra 80 e 110 mg/dI

v'Attuare le manovre chirurgiche e di nursing con massima asepsi e pulizia



CONSIDERAZIONI FINALI (2)

Per un buon approccio al problema “infezione” in ICU:

v'Conoscere la flora batterica ambientale e la sua dinamica
v'Limitare I'uso di antibiotici, ove possibile

v'Adottare quando necessario terapia antibiotica empirica razionale
v'Usare gli antibiotici al dosaggio adeguato e in modo mirato
v'Interrompere la terapia antibiotica se non strettamente necessaria
v'Adottare Linee Guida conosciute e condivise

v'Promuovere I'aggiornamento culturale dell’equipe sul tema “infezione”

PROMUOVERE LAGGIORNAMENTO CULTURALE DELL'EQUIPE SUL TEMA

“INFEZIONE"







