Linee Guida per la Prevenzione delle Infezioni da Catetere

Anticoagulanti

Raccomandazioni
Non usare di routine farmaci anticoagulanti al fine di ridurre il rischio di infezioni da catetere
[139]. Categoria ll
Background
Gia poco dopo I'impianto, i cateteri intravascolari vengono rivestiti con un film consistente di
fibrina, proteine plasmatiche ed elementi cellulari quali piastrine e globuli rossi [213, 302]. | microbi
interagiscono con tale film determinando la colonizzazione del catetere [303]. C'é una stretta
associazione tra la trombosi dei CVC e l'infezione [221, 304, 305]. Di conseguenza, e stato proposto
I’'uso di anticoagulanti al fine di prevenire la trombosi del catetere e ridurre presumibilmente il rischio
di infezione.
In una meta-analisi che esaminava la efficacia della profilassi con eparina in pazienti con CVC a
breve termine (3 unita/mL in nutrizione parenterale, flush con 5,000 unita ogni 6 o 12 ore o 2,500
unita di eparina a basso peso molecolare per via sottocutanea), il rischio di trombosi venosa centrale
da catetere era ridotto dalla profilassi con eparina [139], anche se non fu osservata alcuna differenza
sostanziale nell’incidenza di CRBSI. In un piu recente studio prospettico randomizzato su 204 pazienti
con cateteri non tunnellizzati, si € studiata la somministrazione di eparina in infusione continua (100
unita/kg/ d) vs. soluzione fisiologica (50 mL/d) [306]. Il tasso di CRBSI era significativamente inferiore
nel gruppo con eparina (2.5 BSI/1,000 giorni-CVC vs. 6.4 BSI/1,000 giorni-CVC). Poiché la maggior parte
delle soluzioni di eparina contiene additivi con attivita antimicrobica, non & chiaro se la eventuale
riduzione dell’incidenza di CRBSI sia il risultato della ridotta formazione di trombi, dell’effetto
antimicrobico degli additivi o di entrambi. Sono poi disponibili diversi presidii trattati con eparina, quali
cateteri arteriosi polmonari, cateteri ombelicali e cateteri venosi centrali. La maggior parte dei cateteri
trattati con eparina contengono benzalconio che fornisce ai cateteri con attivita antimicrobica [307] ed
un effetto anti-trombotico [308]. Esistono pero anche cateteri ove I'eparina & legata direttamente al
catetere, senza benzalconio [309]. Diversi studi clinici hanno mostrato che i cateteri trattati con
eparina riducono il rischio di trombosi ed il rischio di CRBSI [306, 308— 310] ma sono meno efficaci nel
ridurre la colonizzazione del catetere rispetto a quelli trattati con clorexidina/sulfadiazina argento
[311]. Sfortunatamente, esiste il rischio di trombocitopenia indotta dall’eparina, il che ha indotto molti
clinici a cercare di evitare I'eparina [312]. |l citrato trisodico & stato raccomandato come soluzione aish
del catetere poiché esso possiede proprieta sia anticoagulanti che antimicrobiche [133]. In uno studio

a doppio cieco prospettico randomizzato in pazienti in emodialisi, 'uso di eparina tra le sedute
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dialitiche (5,000 U/mL) si associava ad un’incidenza significativamente maggiore di CRBSI rispetto
all’uso di citrato trisodico al 30% (4.1 BSI/ 1,000 giorni-CVC vs. 1.1BSI/1,000 giorni-CVC) [313].

| dicumarolici sono stati studiati al fine di ridurre il rischio di trombosi venosa e, di
conseguenza, di infezioni [314-318]. Nei pazienti con CVC lungo termine, basse dosi di warfarin (es., 1
mg/giorno) si sono associate ad una diminuita incidenza di trombosi del catetere [142, 143]. pero, altri
studi non hanno confermato tale riduzione del rischio trombotico ed altri ancora hanno rilevato
interazioni inaspettate in pazienti che ricevevano 5-FU [319, 320]. Pur essendovi pochi dati, pare che il
warfarin a basse dosi diminuisca il rischio di formazione di trombi nei pazienti neoplastici, senza pero
associarsi ad alcuna riduzione delle complicanze infettive. In alcuni studi, oltre il 20% dei pazienti ha
sviluppato tempi di protrombina protratti ed ha richiesto aggiustamenti del dosaggio di warfarin [321].
Altri anticoagulanti, quali gli inibitori del fattore Xa o gli inibitori diretti della trombina, non sono stati

valutati adeguatamente in termini di capacita di ridurre il rischio di infezione da catetere.

Sostituzione di Cateteri Periferici e Midline

Raccomandazioni
1. Nell’adulto, non e necessario sostituire i cateteri periferici piu frequentemente che ogni 72-96
ore al fine di ridurre il rischio di infezione e flebite [36, 140, 141]. Categoria 1B
2. A proposito della opportunita o meno di sostituire i cateteri periferici negli adulti solo in caso
di indicazione clinica, non e possibile esprimere alcuna raccomandazione [142, 144]. Problema
irrisolto.
3. In eta pediatrica, sostituire i cateteri venosi periferici solo quando clinicamente indicato [32,
33]. Categoria 1B

4. Sostituire i cateteri Midline solo quando vi € una specifica indicazione. Categoria Il

Background

La sostituzione programmata dei cateteri intravascolari € stata proposta quale misura per
prevenire le flebiti e le infezioni da catetere. Studi effettuati su cateteri periferici corti indicano che
I'incidenza di tromboflebiti e di colonizzazione batterica del catetere aumentano se il catetere &
lasciato in situ > 72 ore [258]. In ogni caso, i tassi di flebite non cambiano sostanzialmente nei cateteri
periferici lasciati in situ 72 ore vs. 96 ore [141]. Poiché le flebiti e la colonizzazione del catetere sono
state associate con un aumentato rischio di infezione da catetere, i cateteri periferici corti sono
normalmente rimossi ed inseriti in altra sede ogni 72—96 ore, allo scopo di ridurre sia il rischio di

infezione che il disagio del paziente associato alle flebiti.
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Alcuni studi hanno suggerito che non vi sia differenza tra la sostituzione programmata a 72 ore
vs. la sostituzione di necessita in termini di incidenza di flebiti e di perdita dell’accesso venoso [142—
144]. Comunque, questi studi non hanno preso in considerazione la incidenza di CRBSI e quindi il
rischio di CRBSI associato a questa strategia non & ben valutabile.

| cateteri Midline comportano un’incidenza di flebiti minore rispetto ai cateteri periferici corti
ed un tasso di infezioni minore rispetto ai CVC [322—-324]. In uno studio prospettico di 140 Midline, si &
riscontrata un’incidenza di batteriemie pari a 0,8 per 1,000 giorni-catetere [324]. L'infezione non si
associava ad alcun fattore di rischio specifico, neanche alla durata della cateterizzazione. | cateteri
Midline erano rimasti in situ in media per 7 giorni ma anche fino a 49 giorni. Sebbene i risultati di
questo studio suggeriscano che i cateteri Midline potrebbero essere cambiati solo quando vi € una
indicazione specifica, nessuno studio prospettico randomizzato ha valutato il beneficio della

sostituzione di routine dei Midline come strategia per prevenire eventi batteriemici.

Sostituzione di CVC, PICC e Cateteri per Emodialisi
Raccomandazioni
1. Non sostituire di routine i CVC, i PICC, i cateteri per emodialisi o i cateteri arteriosi

polmonari al fine di prevenire le infezioni da catetere. Categoria IB

2. Non rimuovere i CVC o i PICC sulla base della sola febbre. Valutare la situazione clinica
nel suo insieme prima di rimuovere il catetere, specialmente se vi sono segni di infezione

in altre sedi o se si sospetta una febbre di origine non infettiva. Categoria Il

3. Non sostituire su guida di routine i cateteri non tunnellizzati al fine di prevenire

I'infezione. Categoria IB

4. Non sostituire su guida di routine i cateteri non tunnellizzati sospetti di infezione.

Categoria IB

5. Sostituire su guida i cateteri non tunnellizzati mal funzionanti, purché non vi sia evidenza

di infezione. Categoria IB

6. Quando si esegue una sostituzione su guida, indossare un nuovo paio di guanti sterili

prima di manipolare il nuovo catetere. Categoria Il
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Background

La rimozione/riposizionamento del catetere ad intervalli di tempo programmati non ha
mostrato alcuna efficacia nel ridurre il rischio di CRBSI. Due studi clinici hanno valutato il cambio del
catetere ogni 7 giorni vs. il cambio dei catetere soltanto quando necessario [165, 325]. Uno di questi
studi ha esaminato 112 pazienti chirurgici in terapia intensiva che avevano bisogno di un CVC, di un
catetere arterioso polmonare o di un catetere arterioso periferico [165], mentre |'altro studio
riguardava soltanto cateteri da emodialisi in succlavia [325]. In entrambi gli studi, non vi & stata
nessuna differenza nella incidenza di CRBSI confrontando i pazienti che si sottoponevano alla
sostituzione programmata del catetere ogni 7 giorni vs. i pazienti i cui cateteri venivano sostituiti solo
se necessario.

La sostituzione programmata del CVC su guida metallica & un’altra strategia proposta per
prevenire le CRBSI. | risultati di una meta-analisi di 12 studi clinici controllati e randomizzati non ha
dimostrato alcuna riduzione dei tassi di CRBSI con la sostituzione di routine il CVC su guida metallica
vs. la sostituzione del catetere per necessita [326]. Quindi, non ¢ indicato sostituire i CVC di routine,
sempre che il catetere funzioni bene e che non vi sia evidenza di complicanze locali o sistemiche.

La sostituzione del catetere su guida metallica € altresi una strategia oramai accettata quando
si tratta di sostituire un catetere malfunzionante o di scambiare un catetere arterioso polmonare con
un CVC laddove il monitoraggio invasivo non sia piu richiesto. L'inserzione di un catetere su guida &
meglio tollerata dal paziente e si associa a un minor rischio di complicanze meccaniche rispetto al
riposizionamento in un nuovo sito mediante venipuntura percutanea [327]. Inoltre, la sostituzione su
guida consente di preservare in alcuni pazienti le possibilita di accesso venoso centrale. La sostituzione
su guida dei cateteri temporanei in presenza di batteriemia non & invece una strategia accettabile
poiché la fonte dell'infezione & generalmente la colonizzazione del tratto cutaneo dal sito di
emergenza alla vena. [37, 327]. Comunque, in determinati pazienti batteriemici con cateteri da
emodialisi tunnellizzati, lo scambio del catetere su guida, in combinazione con la terapia antibiotica,
puo essere un’alternativa come strategia di salvataggio quando i pazienti hanno accessi venosi limitati
[328-331].

A causa della particolare difficolta di ottenere un accesso vascolare nei pazienti pediatrici,
occorre prestare attenzione alla frequenza con cui i cateteri vengono sostituiti in questi pazienti. In
uno studio su 397 pazienti in terapia intensiva pediatrica che utilizzava metodi statistici di analisi della
sopravvivenza applicati alla relazione tra durata della cateterizzazione venosa centrale e incidenza di

complicanze, il tempo intercorso tra inserzione del CVC e complicanza infettiva era di 23.7 giorni
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(valore mediano) [250]. Inoltre, non essendovi nessuna relazione tra durata della cateterizzazione e
probabilita quotidiana di infezione (r = 0.21; P > .1), nulla suggerisce che la sostituzione di routine dei
CVC possa ridurre I'incidenza della infezione da catetere [250].

Le possibilita di ottenere un accesso vascolare possono essere ancora pil limitate in eta
neonatale. Quattro studi clinici randomizzati (n = 368) riassunti in una recente Cochrane Database
Systemic Review hanno confrontato la nutrizione parenterale somministrata attraverso cateteri venosi
centrali percutanei vs. cateteri venosi periferici. | neonati randomizzati per il posizionamento
percutaneo di CVC erano sottoposti ad un minor numero di venipunture dolorose e non presentavano
maggiore incidenza di infezioni batteriemiche [332].

L’occlusione dei CVC dovuta ad esempio alla formazione di coaguli intraluminali & una delle piu
frequenti cause di rimozione dei CVC nei neonati. Diverse strategie sono state tentate per la
prevenzione della occlusione del catetere. Recentemente, uno studio clinico randomizzato (n = 201) ha
valutato la efficacia di una infusione continua di eparina (0.5 unita/kg/ora) vs. placebo ai fini di
prolungare la durata della cateterizzazione. L’'incidenza di occlusioni tali da richiedere la rimozione del
catetere fu minore nel gruppo con eparina (6% vs. 31%, P = .001: NNT = 4). | tassi di CRBSI risultarono
simili nei due gruppi, sebbene lo studio non fosse sufficientemente potente per valutare le differenze
nell’incidenza di CRBSI. | livelli di anticorpi eparina-associati non erano misurati di routine [333].

Catetere per Emodialisi. L'uso di cateteri venosi per emodialisi € il piu comune fattore di rischio
per batteriemia nei pazienti dializzati [334, 335]. Il rischio relativo di batteriemia in pazienti con
catetere per dialisi & pari a sette volte il rischio nei pazienti con fistola artero-venosa [336]. Le fistole
artero-venose e le protesi sono preferibili rispetto ai cateteri per emodialisi nei pazienti con
insufficienza renale cronica, per via del minor rischio infettivo. Se & necessario un accesso temporaneo
per dialisi, un catetere tunnellizzato & preferibile rispetto ad uno non tunnellizzato, anche in terapia
intensiva, nel caso si preveda che il catetere debba rimanere impiantato per >3 settimane [59].

Cateteri Arteriosi Polmonari. | cateteri arteriosi polmonari sono inseriti attraverso un
introduttore in Teflon® e tipicamente rimangono in situ in media per tre giorni. La maggior parte dei
cateteri arteriosi polmonari sono trattati con eparina al fine di ridurre non solo la trombosi peri-
catetere ma anche la possibilita di aderenza microbica alle pareti del catetere [307]. Una meta-analisi
ha dimostrato che l'incidenza di CRBSI associata alla cateterizzazione arteriosa polmonare e 3.7 per
1,000 giorni-catetere, un po’ piu alta di quella osservata per i CVC non medicati non tunnellizzati (2.7
per 1,000 giorni-catetere)[6, 45].

Studi clinici prospettici indicano che il rischio di colonizzazione del catetere aumenta

significativamente con I'aumentare del tempo di utilizzo del catetere polmonare. In generale, il rischio
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di colonizzazione del catetere & gia aumentato dopo 4 giorni di cateterizzazione [75, 337, 338], laddove
il rischio di CRBSI aumenta dopo 5-7 giorni di cateterizzazione [75, 84, 166]. E’ bene distinguere tra le
infezioni legate all'introduttore e quelle legate al catetere arterioso polmonare. Una significativa
colonizzazione dell’introduttore compare prima di quella del catetere arterioso polmonare [337, 339].
Ciononostante, nessuno studio indica che la sostituzione del catetere ad intervalli programmati possa
essere una strategia efficace per ridurre il rischio di CRBSI [165, 327, 339]. In pazienti che continuano a
richiedere il monitoraggio emodinamico, i cateteri arteriosi polmonari non devono essere cambiati piu
frequentemente di ogni 7 giorni [339]. Nessuna specifica raccomandazione puo essere fatta riguardo la
sostituzione di routine di cateteri che devono rimanere in situ per >7 giorni.

| cateteri arteriosi polmonari sono di solito provvisti di una sottile guaina di plastica posizionata
intorno al catetere per prevenire la contaminazione da contatto. In uno studio randomizzato condotto
su 166 cateteri polmonari, la presenza di tale guaina si & associata ad una significativa riduzione del

rischio di CRBSI (P = .002) [81].

Catetere Ombelicali

Raccomandazioni
1. Rimuovere, senza riposizionarlo, qualunque catetere arterioso ombelicale che si associ a segni
di infezione batteriemica o insufficienza vascolare nelle estremita inferiori o trombosi [145].

Categoria ll

2. Rimuovere, senza riposizionarlo, qualunque catetere venoso ombelicale che si associ a segni di

infezione batteriemica o trombosi [145]. Categoria Il

3. Non si possono formulare raccomandazioni riguardo alla opportunita di tentare di salvare un

catetere ombelicale infetto somministrando antibiotici attraverso il catetere. Problema irrisolto

4. Pulire il sito di inserzione dei cateteri ombelicali con un antisettico prima dell'impianto del
catetere. Evitare la tintura di iodio a causa dei suoi potenziali effetti indesiderati a carico della
tiroide del neonato. Altri prodotti contenenti iodio (es. iodo-povidone) possono essere usati

[146- 150]. Categoria IB

5. Non usare antibiotici topici (unguenti o pomate) sul sito di impianto dei cateteri ombelicali,
poiché potrebbero favorire la insorgenza di infezioni fungine o resistenze batteriche [88, 89].

Categoria IA
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6. Aggiungere basse dosi di eparina (0.25—1.0 U/ml) alle soluzioni infuse attraverso i cateteri

arteriosi ombelicali [151-153]. Categoria IB

7. Rimuovere i cateteri ombelicali non appena possibile, quando non sono pil necessari, o
guando compare qualunque segno di insufficienza vascolare alle estremita inferiori. Idealmente i
cateteri arteriosi ombelicali non dovrebbero essere lasciati in situ per piu di 5 giorni [145, 154].

Categoria ll

8. | cateteri venosi ombelicali dovrebbero essere rimossi non appena possibile, quando non piu
necessari, ma possono essere usati fino a 14 giorni se gestiti in modo asettico [155, 156].

Categoria ll

9. Un catetere ombelicale puo essere sostituito se mal funzionante, a patto che non vi sia altra
indicazione alla rimozione del catetere e che la durata totale della cateterizzazione non abbia
superato i 5 giorni per i cateteri arteriosi ombelicali o i 14 giorni per i cateteri venosi ombelicali.

Categoria ll

Background

Sebbene il moncone ombelicale costituisca un sito particolarmente colonizzato dai batteri
subito dopo la nascita, la cateterizzazione dei vasi ombelicali € spesso usata per come accesso
vascolare nei neonati. | vasi ombelicali possono essere incannulati facilmente e permettono sia la
raccolta di campioni ematici che la misurazione di alcuni parametri emodinamici. L'incidenza di
colonizzazione del catetere e di infezione batteriemica sono simili per i cateteri ombelicali venosi come
per quelli arteriosi. Da molti studi clinici, risulta che circa il 40%—55% dei cateteri arteriosi polmonari
sia colonizzato e che il 5% esiti in una infezione batteriemica; i cateteri venosi ombelicali si associano a
colonizzazione nel 22%-59% dei casi [147, 148, 340] e ad infezione batteriemica nel 3%—8% dei casi
[148]. Sebbene il tasso di CRBSI sia simile per i cateteri ombelicali la cui punta e posizionata in sede
sopra-diaframmatica vs. quelli la cui punta e sotto-diaframmatica, i primi si associano ad un minore
rischio di complicanze acute vascolari e di complicanze a distanza [148].

Il rischio infettivo & diverso tra cateteri ombelicali arteriosi e cateteri ombelicali venosi. In uno
studio su neonati con peso molto basso alla nascita, il trattamento antibiotico per >10 giorni
comportava un rischio aumentato di CRBSI a partire dal catetere arterioso ombelicale [148]. In
confronto, nei neonati con peso alla nascita maggiore ma sottoposti a nutrizione parenterale, si

riscontrava un aumento del rischio di CRBSI a partire dal catetere venoso ombelicale. Sia nei cateteri
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ombelicali arteriosi che in quelli venosi, la durata della cateterizzazione non era un fattore di rischio
predittivo di infezione.

Un recente studio clinico randomizzato (n = 210) ha valutato se la cateterizzazione venosa
ombelicale a lungo termine (fino a 28 giorni) si associava a maggiore o minore incidenza di CRBSI se
paragonata alla cateterizzazione venosa ombelicale a breve termine (per 7-10 giorni) seguita da
cateterizzazione venosa centrale. Il tasso di CRBSI & risultato piu alto (20%) nei neonati con
cateterizzazione ombelicale a lungo termine rispetto ai neonati con cateterizzazione a breve termine
(13%). La differenza non era statisticamente significativa (P = .17), sebbene lo studio fosse non
adeguatamente potente. Lo studio non era dotato di potenza sufficiente a valutare le differenze nella

incidenza di trombosi venosa [341].

Cateteri Arteriosi Periferici e Dispositivi per il Monitoraggio Pressorio per Pazienti Adulti e Pediatrici
Raccomandazioni

1. Negli adulti I'uso dell’arteria radiale, brachiale e dorsale del piede & preferibile rispetto

all’arteria femorale o ascellare al fine di ridurre il rischio di infezione [46, 47, 157, 158].

Categoria IB

2. In eta pediatrica, I'arteria brachiale non dovrebbe essere usata. Le arterie radiale, dorsale del
piede e tibiale posteriore sono preferibili rispetto alle arterie femorali o ascellari [46].

Categoria ll

3. Durante lI'impianto di un catetere arterioso periferico si dovrebbe usare almeno berretto,

mascherina, guanti sterili ed un piccolo telo fenestrato [47, 158, 159]. Categoria IB

4. Durante I'impianto di catetere arteriosi femorali o ascellari, dovrebbero essere adottate le

massime precauzioni di barriera. Categoria Il
5. Sostituire il catetere arterioso solo quando c’é un’indicazione clinica. Categoria Il
6. Rimuovere il catetere arterioso non appena non & pil necessario. Categoria Il

7. Quando possibile meglio usare i kits con trasduttori monouso piuttosto che riutilizzabili [160—

164]. Categoria IB

8. Non sostituire di routine i cateteri arteriosi al fine di prevenire le infezioni da catetere [165,

166, 167, 168]. Categoria Il
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9. Sostituire i trasduttori monouso o riutilizzabili ad intervalli di 96 ore. Sostituire le altri
componenti del sistema (compresi i deflussori, i dispositivi per lavaggio continuo e le soluzioni

di lavaggio) ogni qualvolta si sostituisce il trasduttore [37, 161]. Categoria IB

10. Mantenere sterili tutte le componenti del sistema di monitoraggio della pressione (compresi i

dispositivi di calibrazione e la soluzione di lavaggio) [160, 169-171]. Categoria IA

11. Ridurre al minimo le manipolazioni e gli accessi al sistema di monitoraggio della pressione.
Usare un sistema di lavaggio chiuso (es. con lavaggio continuo) piuttosto che un sistema aperto
(es. con siringa e rubinetto) per mantenere la pervieta dei cateteri per il monitoraggio della

pressione [163, 172]. Categoria Il

12. Quando si accede al sistema di monitoraggio della pressione attraverso un diaframma piuttosto
che un rubinetto, strofinare il diaframma con un antisettico appropriato prima di accedere al

sistema [163]. Categoria IA

13. Non somministrare soluzioni contenenti glucosio o soluzioni di nutrizione parenterale

attraverso il circuito per il monitoraggio della pressione [163, 173, 174]. Categoria IA

14. Sterilizzare i trasduttori riutilizzabili in accordo con le istruzioni del fabbricante, se l'uso di un

trasduttore monouso non e possibile [163, 173-176]. Categoria IA

Background

| cateteri arteriosi sono generalmente inseriti in arteria radiale o femorale e permettono il
monitoraggio continuo della pressione ematica e la emogasanalisi. Il rischio di CRBSI per i cateteri
arteriosi € minore di quello associato ai CVC a breve termine non trattati (non cuffiati, non
tunnellizzati) (1.7 vs. 2.7 per 1,000 giorni-catetere) [6]. Comunque, i tassi di CRBSI dei cateteri arteriosi
sono paragonabili a quelli dei CVC a breve termine trattati (non cuffiati, non tunnellizzati) [6]. A
differenza dei CVC, I'uso delle massime precauzioni di barriera durante I'incannulamento arterioso non
sembra ridurre i rischio di CRBSI [158, 159]. Cionondimeno, quando i cateteri arteriosi sono inseriti
usando un protocollo che comprenda le massime precauzioni di barriera si riesce a minimizzare il
rischio di CRBSI (0.41/1,000 giorni-catetere) [47]. Benché una meta-analisi non abbia evidenziato
differenze significative nei tassi di CRBSI confrontando i tre principali siti di impianto (radiale, femorale,
e ascellare) [342], & certo che la colonizzazione & pil frequente per i cateteri inseriti in arteria femorale
[158]. Inoltre, uno studio osservazionale prospettico condotto su pit di 2,900 cateteri arteriosi inseriti

utilizzando le massime precauzioni di barriera ha dimostrato che l'utilizzo del sito femorale comporta
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un incremento di almeno 8 volte dell’incidenza di CRBSI rispetto a quello radiale [343]. Inoltre, la
incannulazione della arteria femorale si associa ad un rischio elevato di CRBSI da batteri gram-negativi
[343]. | tassi di colonizzazione e di CRBSI sono paragonabili se si confronta I'incannulamento della
arteria radiale con quello della arteria dorsale del piede [157]. Il rischio di sviluppare una CRBSI
aumenta con la durata della cateterizzazione [166, 344]; ciononostante, la sostituzione di routine dei
cateteri arteriosi ad intervalli programmati non diminuisce il rischio di CRBSI [165]. Cateteri che
devono rimanere in situ per >5 giorni non dovrebbero essere sostituiti di routine, in assenza di segni di

infezione.

Sostituzione dei Set di Infusione
Raccomandazioni
1. A meno che i set non siano stati utilizzati per la infusione di sangue, emoderivati o
emulsioni lipidiche, sostituire i set di infusione usati in continuo (comprendendo nel set
anche tutti i dispositivi aggiunti, quali rubinetti, rampe, connettori, prolunghe, etc.) non
piu frequentemente che ogni 96 ore [177], ma almeno ogni 7 giorni [178-181]. Categoria

1A

2. Non & possibile formulare alcuna raccomandazione relativa alla frequenza per la

sostituzione di set di infusione usati in modo discontinuo. Problema irrisolto

3. Non é possibile formulare alcuna raccomandazione relativa alla frequenza di sostituzione

degli aghi inseriti nei port impiantabili. Problema irrisolto

4. Sostituire i set usati per infondere sangue, emoderivati o emulsioni lipidiche (sia le
emulsioni combinate con amino-acidi e glucosio in sacche ‘all-in-one’ o sia quelle infuse

separatamente) entro 24 ore dall’inizio dell’infusione [182-185]. Categoria IB

5. Sostituire i set usati per somministrazione di Propofol ogni 6 o 12 ore, quando la fiala
viene cambiata, come da raccomandazioni del produttore (FDA website Medwatch)

[186]. Categoria IA

6. Non & possibile formulare alcuna raccomandazione relativa alla durata per la quale un

ago usato per I'accesso ai port impiantabili puo rimanere in situ. Problema irrisolto
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Background

Lintervallo ottimale per la sostituzione di routine dei set di infusione intravenosa & stato
esaminato in diversi studi clinici ben controllati e in alcune meta-analisi. | dati provenienti da questi
studi dimostrano che la sostituzione dei set di infusione ad intervalli non piu frequenti di 72-96 ore
costituisce una strategia sicura e costo-efficace [141, 177, 179-181]. Studi piu recenti suggeriscono
addirittura che i set di infusione possano essere usati in sicurezza fino a 7 giorni, se utilizzati in
associazione con CVC trattati e evitando infusioni che favoriscono la crescita microbica (es.: nutrizione
parenterale o sangue) [216, 345]. Se il set e utilizzato per la infusione di emulsioni lipidiche o sangue o
e emoderivati, &€ bene sostituirlo con maggiore frequenza, poiché tali sostanze favoriscono la crescita
batterica e sono state identificate quali fattori di rischio indipendenti di CRBSI [182, 216, 346—350]. Vi
sono pochi dati riguardanti la durata per la quale un ago usato per accesso con i port impiantabili
possa rimanere in situ in relazione al rischio di CRBSI. Anche se alcuni centri lasciano in situ I'ago per
diverse settimane senza CRBSI, [351], questa pratica non & stata adeguatamente studiata e non puo

essere raccomandata.

Connettori Needle-Free per Cateteri Intravascolari

Raccomandazioni
1. Sostituire i needle-free connectors (NFC) almeno altrettanto frequentemente che i set da
infusione. Non vi € evidenza che sia utile sostituirli piu frequentemente che ogni 72 ore [39, 187—
193]. Categoria ll
2. Sostituire i NFC non pil spesso che ogni 72 ore o secondo le raccomandazioni del produttore,
al fine di ridurre 'incidenza di infezione [187, 189, 192, 193]. Categoria Il
3. Accertarsi che tutte le componenti del sistema siano tra loro compatibili, cosi da minimizzare
le perdite e le rotture nel sistema [194]. Categoria Il
4. Ridurre al minimo il rischio di contaminazione strofinando la porta di accesso con un
antisettico appropriato (clorexidina, iodo-povidone, uno iodoforo, o alcool al 70%) e accedere al
sistema utilizzando soltanto dispositivi sterili [189, 192, 194-196]. Categoria IA
5. Usare un NFC per accedere ai set di infusione. Categoria IC
6. In termini di rischio infettivo, i NFC con valvola tipo split-septum sembrano preferibili ad alcuni

dei NFC con valvola meccanica [197-200]. Categoria Il
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Background

| rubinetti usati per la somministrazione di farmaci, soluzioni intravenose e prelievi ematici
rappresentano una potenziale porta di ingresso per i microrganismi. Non & stato dimostrato con
certezza quanto questa via di contaminazione sia realmente correlata allo sviluppo di CRBSI.
Cionondimeno, i coni dei rubinetti dovrebbero rimanere incappucciati quando il rubinetto & chiuso. In
generale, le linee infusionali con porte di accesso chiuse dovrebbero essere preferite, poiché si
associano a minor rischio di CRBSI rispetto a quelle con sistemi aperti [352].

| sistemi "piggyback" (ovvero I'innesto di una seconda via infusionale sulla linea di infusione)
sono talora usati come alternativa ai rubinetti. Comunque, anche essi si associano ad un rischio di
contaminazione del set di infusione e del catetere venoso, se il dispositivo che entra nel diaframma di
iniezione & esposto all’aria o se esso entra in contatto diretto con il cerotto non sterile usato per fissare
I'ago al diaframma. Esistono sistemi piggyback modificati in modo tale da poter prevenire questi
meccanismi di contaminazione [353].

La introduzione dei connettori senz’ago (needle-free connectors, NFC) e la raccomandazione del
loro utilizzo e legata al tentativo di ridurre la esposizione del personale sanitario al rischio di lesioni da
taglienti e di infezioni a trasmissione ematica. Esistono in commercio diversi tipi di NFC.

| primi NFC consistevano in un connettore dotato di un setto apribile (split-septum), cui si
accedeva con una cannula smussa invece che con un ago (‘NFC con split septum attivato da cannula
esterna’). A causa dello spazio occupato dalla cannula, al momento della deconnessione la rimozione
della cannula dal setto comporta la creazione di una pressione negativa che — provocando la
aspirazione di sangue dalla estremita distale del catetere — pud aumentare il rischio di occlusione del
sistema. Per ovviare a questo problema, furono introdotti NFC dotati di valvola e attivati con
meccanismo a vite. In alcuni di questi NFC, & necessario chiudere il sistema con un cappuccio quando
non € in uso, il che aumenta il rischio di contaminazione a causa della difficolta nel mantenere sterile il
cappuccio.

Altri tipi di NFC di seconda generazione sono stati poi ideati, sempre allo scopo di ridurre il
rischio di occlusione del sistema, aggiungendo un meccanismo a valvola in grado di generare al
momento della deconnessione una pressione neutra o anche positiva, cosi da prevenire la aspirazione
di sangue o addirittura lavare via il sangue eventualmente stagnante nel sistema.

L’utilizzo di NFC dotati di questi meccanismi a valvola si € dimostrato piu efficace dell’utilizzo di
rubinetti con cappuccio nel ridurre la colonizzazione dei connettori in alcuni studi [196, 354, 355], ma
non in tutti [356]. In uno studio clinico [354], si & dimostrata una minore incidenza di CRBSI usando i

NFC vs. i rubinetti standard. E’ necessario disinfettare in modo appropriato il NFC prima di accedere al
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sistema, per prevenire la trasmissione di microbi attraverso il connettore [357]. Secondo alcuni studi,
la disinfezione dei NFC con soluzioni alcoliche di clorexidina sembra essere la piu efficace per ridurre la
colonizzazione [195, 196]. Inoltre, anche il tempo di disinfezione € importante. Uno studio ha rilevato
che strofinare un NFC con meccanismo a valvola con alcool al 70% per 3 - 5 secondi non e sufficiente a
disinfettare adeguatamente la superficie del setto [358]. In molti studi clinici, & stato descritto un
aumento delle CRBSI quando si passava dall’utilizzo di NFC ‘split-septum’ a quello di NFC con valvola
meccanica [197, 198, 200, 359]. Le cause di queste associazioni fra determinati NFC e rischio infettivo
non sono completamente chiare: potrebbero essere legate alla struttura specifica del singolo NFC o
della intera classe cui il NFC appartiene, considerando che le proprieta fisiche e meccaniche dei NFC
variano moltissimo da dispositivo a dispositivo. Inoltre, & stato dimostrato anche un aumento di CRBSI
al passaggio dall’utilizzo di NFC con meccanismo a valvola a pressione negativa all’utilizzo di NFC a
pressione positiva [199]. Al contrario, in un altro studio osservazionale, il passaggio dall’utilizzo di un
NFC con meccanismo a valvola a pressione negativa all’utilizzo di un tipo differente di NFC valvola
meccanica a pressione positiva, inseriti in un insieme di altri interventi di prevenzione, si & associato ad
una significativa riduzione delle CRBSI [201]. Le possibili spiegazioni per I'aumento di CRBSI che talora
si associa all’'uso dei NFC sono molte: la difficolta talora incontrata a disinfettare adeguatamente la
superficie del connettore a causa delle caratteristiche fisiche dell’interfaccia; il rischio di crescita
batterica pil o meno rilevante a seconda del tipo di flusso (laminare vs. turbolento) all’interno del
connettore, dell’area della superficie interna e dell’entita dello spazio morto totale del NFC;
I'inadeguato lavaggio del catetere dovuto alla scarsa visualizzazione del percorso del flusso di fluido nei
dispositivi non trasparenti e/o dovuto ad anfratti interni del connettore che potrebbero favorire la
crescita batterica, particolarmente in presenza di residui di sangue ad esempio dopo prelievi ematici
[199]. In alcuni studi & stato dimostrato che 'aumento di CRBSI associato alla introduzione di NFC con
valvola meccanica puo essere collegato a pratiche improprie di asepsi e controllo delle infezioni quali
ad esempio il cambio non frequente dei connettori [192, 194]. Esistono anche NFC a valvola (approvati
dalla FDA) la cui superficie & trattata con ioni argento; comunque, non sono disponibili studi clinici
randomizzati sulla loro potenziale efficacia e non si possono formulare raccomandazioni pro o contro il
loro utilizzo. Similmente, & stato messo a punto un cappuccio dotato di barriera antisettica fatto
apposta per proteggere i NFC; benché apparentemente efficace nel prevenire |'entrata di

microrganismi [360], non vi sono ancora studi clinici in proposito.
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Miglioramento della Performance

Raccomandazione

Adottare iniziative ospedale-specifiche o multicentriche finalizzate al miglioramento della performance
in ambito della prevenzione delle infezioni; ad esempio utilizzando bundles che raggruppando insieme
strategie molteplici possano aumentare la compliance del personale nei confronti della adozione di
comportamenti e tecnologie raccomandati sulla base delle evidenze scientifiche [15, 69, 70, 201-205].

Categoria IB

Background

| decision makers in ambito clinico, gli utenti dei sistemi sanitari e tutti coloro che si occupano
della sicurezza dei pazienti sottolineano I'importanza di incorporare nella pratica clinica quotidiana i
risultati delle ricerche scientifiche. Ovviamente & indispensabile che ogni pratica raccomandata per la
prevenzione delle CRBSI sia validata da studi ineccepibili dal punto di vista statistico, sia in termini di
validita interna (es. disegno dello studio) che di validita esterna (es. scelta appropriata della
popolazione). Una volta che tali pratiche evidence-based siano state validate come efficaci e
soprattutto costo-efficaci, la tappa successiva & procedere alla loro implementazione in modo che
diventino parte della routine clinica. Sfortunatamente, fino ad ora I'implementazione delle pratiche
evidence-based preventive per le infezioni & stata sub-ottimale negli ospedali nord-americani [361,
362]. In una indagine conoscitiva nazionale condotta nel marzo 2005 in oltre 700 ospedali, circa un
quarto degli ospedali americani ha indicato che due importanti pratiche ampiamente raccomandate
nelle linee guida pubblicate nel 2002 [363], ovvero le massime precauzioni di barriera e I'uso di
clorexidina gluconato come antisettico durante I'impianto di CVC, non erano usate di routine [364]. In
circa il 15% degli ospedali americani ancora vigeva I'abitudine di sostituire routinariamente | CVC per
prevenire le infezioni, nonostante I'evidenza che questa pratica non dovesse essere pil usata [362,
364].

Di conseguenza, gli investigatori hanno tentato vari approcci per trasferire meglio i risultati
delle ricerche e le raccomandazioni evidence-based nella pratica clinica. Sono stati pubblicati durante
gli ultimi anni numerosi studi sull’incremento della qualita, caratterizzati dalla adozione di diverse
strategie, quali I'’educazione del personale sanitario, controlli e verifiche sull’operato clinico con relativi
feed-back, mutamenti organizzativi e reminders clinici [8-11, 69, 70, 202, 365-367]. Gli interventi
educazionali sono stati inizialmente focalizzati sull’igiene delle mani, sull’'uso delle massime
precauzioni di barriera durante I'impianto, sulla scelta del sito di impianto piu appropriato, sulla

corretta antisepsi del sito mediante clorexidina gluconato e sulla pronta rimozione dei cateteri non piu
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necessari. Benché siano stati pubblicati molti studi clinici di confronto prima e dopo la introduzione di
determinate strategie preventive, solo raramente utilizzando gruppi di controllo [15, 70], non c’é a
tutt’oggi alcuno studio clinico controllato randomizzato sulla efficacia delle strategie per il
miglioramento della qualita nella prevenzione delle CRBSI [368]. La grande maggioranza di studi di
confronto pre/post ha riportato una riduzione statisticamente significativa delle CRBSI dopo la
implementazione di diverse strategie per il miglioramento della qualita [368]. In piu, gli unici due studi
clinici sopra citati che hanno utilizzato gruppi di controllo hanno potuto dimostrare una riduzione
statisticamente significativa delle CRBSI nelle popolazioni trattate rispetto a quelli di controllo [15, 70].

Gli investigatori hanno anche impiegato approcci multimodali nei quali diverse strategie erano
raggruppate insieme allo scopo di aumentare la compliance con le linee guida basate sulla evidenza
[15, 69, 70]. Uno studio multicentrico osservazionale prospettico [69] su 108 terapie intensive in
Michigan si € ad esempio focalizzato sull’uso di 5 pratiche evidence-based: igiene delle mani, massime
precauzioni di barriera, antisepsi con clorexidina, evitare il sito femorale e pronta rimozione del CVC
non necessario. In aggiunta ad una formazione del personale circa la prevenzione delle CRBSI, sono
stati adottati anche i seguenti provvedimenti: 1) un carrello dedicato contenente il necessario per
I'impianto dell’accesso venoso centrale; 2) una checklist per assicurare I'aderenza alle pratiche ritenute
appropriate; 3) interruzione della manovra di impianto in elezione se le raccomandazioni evidence-
based non venivano rispettate; 4) pronta rimozione dei cateteri centrali non necessari individuati
durante il giro quotidiano del reparto; 5) informare il team clinico degli episodi di CRBSI e della loro
incidenza complessiva; 6) accettazione da parte della direzione generale degli ospedali partecipanti
che i prodotti a base di clorexidina gluconato sarebbero stati procurati prima dell’inizio dello studio.
Utilizzando tecniche statistiche di analisi temporale degli eventi e di regressione multivariata, gli
investigatori di questo ampio studio multicentrico hanno dimostrato un decremento statisticamente
significativo delle CRBSI del 66%, approssimativamente 18 mesi dopo l'inizio degli interventi preventivi
[69], nonché una loro riduzione protratta nel tempo [369]. A seconda dell’area identificata come
oggetto di potenziale miglioramento della performance clinica, ogni istituzione dovrebbe preoccuparsi
di definire strategie specifiche e soprattutto una misura oggettiva di determinati parametri su cui
basare il giudizio di efficacia (es.: incidenza di infezione da CVC, percentuali di linee centrali posizionate
adottando — in maniera documentata - tutti o singoli elementi del bundle).

Infine, a parte la tecnica di impianto, I'enfasi sulla assistenza e la gestione del catetere venoso
centrale dovrebbe essere punto focale per il miglioramento della performance e garanzia di qualita in
tutti i progetti. Uno studio clinico ha investigato la pratica e la conoscenza da parte dello staff riguardo

alla gestione post-impianto dei CVC e ha potuto identificare determinati aspetti della gestione del
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catetere in cui sussistono ampli margini di miglioramento [370]. Lo studio ha preso in considerazione

151 CVC in 106 pazienti per un totale di 721 giorni-catetere. In tutto, sono state identificate 323

comportamenti non appropriati durante la gestione, che hanno comportato un tasso di complicanze

del 44.8%, con significativa differenza tra le unita di terapia intensiva ed i reparti non intensivi. | piu

frequenti errori di gestione dei CVC furono il mantenimento in situ di medicazioni non integre e la

manipolazione scorretta dei cappucci (158 e 156 episodi per 1000 giorni-catetere rispettivamente). Gli

interventi volti ad aumentare la qualita dell’assistenza dovrebbero avere come obiettivo la ricerca di

strategie che rendano piu facile la applicazione pratica delle raccomandazioni basate sulla evidenza.
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