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L’incidenza delle infezioni ospedaliere (IO) nelle te-
rapie intensive neonatali (TIN) presenta un’ampia va-
riabilità in letteratura, dall’8% al 30% (1, 2); in Italia,
in uno studio multicentrico del 1993-94 (3, 4), fu sti-
mata un’incidenza media di IO di circa il 25%, con una
variabilità tra le TIN partecipanti definita “impressio-
nante” dagli stessi autori.

Presso la terapia intensiva e subintensiva neona-
tale (SUBTIN) dell’Ospedale “San Camillo” di Roma,
tra il 16 aprile e il 15 ottobre 2002, con l’obiettivo
principale di determinarne l’incidenza, è stata con-
dotta la sorveglianza delle seguenti infezioni: pol-
moniti, batteriemie con conferma di laboratorio,
sepsi cliniche, infezioni locali correlate alla linea va-
scolare centrale (LVC), infezioni delle vie urinarie
(IVU), meningiti, enterocolite necrotizzante. Sono
state adottate le definizioni di caso dei Centers for
Disease Control and Prevention - CDC (5), che pre-
vedono la combinazione di criteri clinici, microbio-
logici e strumentali. Sono state considerate di origi-
ne materna le infezioni insorte entro 48 ore dalla
nascita, ospedaliere quelle sviluppatesi dopo 48 ore
di vita. Secondo i criteri del National Nosocomial In-
fections Surveillance (NNIS) System dei CDC (6, 7),
le batteriemie/sepsi cliniche sono state definite as-
sociate alla LVC e le polmoniti associate al ventila-
tore, se sviluppatesi in neonati esposti alla procedu-
ra invasiva in uso nelle 48 ore prima della loro in-
sorgenza. Trattandosi di sorveglianza attiva, la rac-
colta delle informazioni è stata effettuata presso i
reparti da operatori esterni (infermieri addetti al con-
trollo delle IO). I dati sono stati archiviati e analizza-
ti con il programma Epi Info 6.04b.

Nel semestre in esame sono stati ricoverati in TIN
e/o SUBTIN 117 neonati, con una durata mediana
della degenza di 21 giorni. Un neonato su quattro
aveva un peso alla nascita ! 1 500 g, circa il 78% era
nato da taglio cesareo, uno su cinque da gravidan-
za gemellare. Quattro bimbi (3,4%) sono deceduti
durante il ricovero in neonatologia, per motivi di-
versi dalle infezioni. Solo 15 neonati (12,8%) non
avevano fattori di rischio prenatali. Per 105 bambi-
ni era disponibile il dato su eventuali infezioni/colo-
nizzazioni materne, riscontrate in 24 madri (22,9%),
di cui 6 con positività per Streptococcus di gruppo
B e 4 per Candida.

Nei 117 neonati l’incidenza cumulativa di infetti è
risultata del 12% e quella di infezioni del 13,7%; due
infezioni di Streptococcus sono insorte entro 48 ore
dalla nascita e vengono escluse dal computo delle IO.
Le più frequenti infezioni ospedaliere per localizza-
zione sono le IVU (6, pari al 42,9%), seguite dalle
batteriemie/sepsi cliniche (5, pari al 35,7%, di cui 2
batteriemie e 3 sepsi cliniche). Sono state inoltre rile-
vate una polmonite, un’enterocolite necrotizzante e
un’infezione locale associata alla LVC. Il patogeno più
frequente è Candida spp, di cui un ceppo (C. glabra-
ta) è stato isolato in una delle due batteriemie; nel-
l’altra, l’agente eziologico rilevato era Staphylococ-
cus capitis.

La Tabella riporta, per peso alla nascita, l’inci-
denza delle IO globalmente considerate e l’inciden-
za delle IO associate a procedure invasive (batterie-
mie/sepsi cliniche per 1 000 giorni di esposizione
alla LVC e polmoniti per 1 000 giorni di ventilato-
re). L’incidenza cumulativa delle IO è significativa-
mente più elevata nei neonati di peso alla nascita
molto basso (p < 0,01), in cui non sono state però
rilevate né batteriemie/sepsi cliniche né polmoniti.
Considerando solo due classi di peso alla nascita
(! 1 500 g e > 1 500 g), la densità di incidenza del-
le batteriemie/sepsi cliniche associate alla LVC è ri-
spettivamente di 2,7 (intervallo di confidenza (IC) al
95%: 0-14,8) e di 5,8 (IC al 95%: 0,1-20,7) per
1 000 giorni di esposizione alla LVC; per le polmo-
niti associate al ventilatore la densità di incidenza,
nella sola classe di peso > 1 500 g, è di 14,7 per
1 000 giorni di esposizione al ventilatore (IC al 95%:
0,4-79,2).

Il rapporto di utilizzazione della LVC aumenta con
l’incremento del peso alla nascita; un trend simile si
registra per l’esposizione al ventilatore. 
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Pur con la dovuta cautela per la bassa numerosità
della popolazione in esame, i risultati del nostro stu-
dio possono essere considerati soddisfacenti, se con-
frontati con quelli della letteratura (1, 2) e, in partico-
lare, dello studio multicentrico italiano del 1993-94 (3,
4). Ciò vale soprattutto per i neonati di peso ! 1 500
g, in merito sia all’incidenza delle infezioni più gravi
(battteriemie/sepsi cliniche e polmoniti) che al ricorso
a procedure invasive come la LVC e il ventilatore. 

Gli indicatori del NNIS System dei CDC si confer-
mano un utile strumento di sorveglianza delle IO in
un’area critica, come quella delle TIN. Appare sem-
pre più opportuna la costruzione di una rete nazio-
nale di sorveglianza, che fornisca con continuità da-
ti epidemiologici di riferimento, in modo da con-
sentire appropriati confronti tra le diverse realtà as-
sistenziali.

Il commento
Maria Luisa Moro
Responsabile Area di Programma Rischio Infettivo,
Agenzia Sanitaria Regionale, Bologna

Le unità di terapia intensiva neonatale (TIN) rap-
presentano aree particolarmente critiche per chi ha la
responsabilità di contenere il rischio di infezione in
ospedale entro livelli accettabili. L’incidenza di infezio-

ni è, infatti, particolarmente elevata, sia per le parti-
colari condizioni di suscettibilità che per le molteplici
occasioni di trasmissione delle infezioni attraverso le
pratiche assistenziali. A fronte di questi rischi, i pro-
grammi di controllo non sempre riescono a mantene-
re livelli costanti di adesione alle pratiche raccoman-
date (ad esempio, il lavaggio delle mani) (8).

Disporre di dati, di processo o di esito, utili a effet-
tuare un audit delle misure di prevenzione e controllo
del rischio infettivo in questi reparti è essenziale: per
identificare quali siano in ciascun contesto i rischi evi-
tabili, per sensibilizzare gli operatori, per mantenere
alto il livello di attenzione. 

Nello studio condotto presso l’ospedale “San Ca-
millo” di Roma, è stato utilizzato per 6 mesi il modello
di sorveglianza delle infezioni proposto dai CDC statu-
nitensi, adottato negli Stati Uniti nell’ambito di una re-
te di ospedali sentinella a livello nazionale (NNIS). Il
NNIS rileva dati concernenti l’incidenza di infezioni (esi-
to) e la frequenza di ricorso a procedure invasive (pro-
cesso); i dati vengono pubblicati annualmente, ripor-
tando la distribuzione di questi indicatori nelle diverse
TIN, in modo che ciascuna di esse possa valutare come
si colloca rispetto alle altre. Questo modello, nelle uni-
tà di terapia intensiva per adulti partecipanti al NNIS, è
stato efficace a produrre una riduzione significativa del-
l’incidenza di infezioni nell’arco di 10 anni (1990-99).

Tabella - Infezioni ospedaliere (IO) ed esposizione a procedure invasive per peso alla nascita (16 aprile-15 ottobre 2002)

Caratteristiche Peso alla nascita

! 1 000 g 1 001-1 500 g 1 501-2 500 g > 2 500 g Totale

Neonati inclusi 9 21 50 36 117a

Giorni complessivi di degenza 625 1 155 1 387 348 3.515

Giorni di degenza in TIN e SUBTIN 536 882 891 307 2.616

Neonati con IO (%) 5 (55,6) 3 (14,3) 4 (8,0) 0 12 (10,3)

IO (incidenza cumulativa %) 5 (55,6) 4 (19,0) 5 (10,0) 0 14 (12,0)

Densità di incidenza di IO per 1 000 gg 8,0 3,5 3,6 0 4,0
complessivi di degenza

Esposti alla linea vascolare centrale (LVC) (%) 7 (77,8) 20 (95,2) 25 (50,0) 22 (61,1) 75 1 (64,1)

Giorni di esposizione alla LVC 120 253 217 130 720

Rapporto di utilizzazione della LVC in %b 24,5 29,5 42,3 56,3 34,4

Batteriemie/sepsi cliniche associate alla LVC 0 1 2 0 3

Densità di incidenza delle batteriemie/sepsi 0 4,0 9,2 0 4,2
cliniche associate alla LVC per 1 000 gg di LVC

Esposti al ventilatore (%) 4 (44,4) 8 (38,1) 13 (26,0) 10 (27,8) 35 (30,2)

Giorni di esposizione al ventilatore 9 12 40 28 89

Rapporto di utilizzazione del ventilatore in %b 1,7 1,4 4,5 9,1 3,4

Polmoniti associate al ventilatore 0 0 1 0 1

Densità di incidenza delle polmoniti associate 0 0 25,0 0 11,2
al ventilatore per 1 000 gg di ventilatore

(a) Di un neonato non è noto il peso alla nascita; (b) calcolato rispetto ai giorni di degenza in TIN e SUBTIN
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In altri Paesi, ad esempio, la Gran Bretagna, le
unità di terapia intensiva per adulti e neonatali non
sono invece state incluse nella rete di sorveglianza
nazionale, che rileva invece dati sulle infezioni del-
la ferita chirurgica (mediante sorveglianza attiva) e
sulle sepsi (attraverso il laboratorio). Alla base di
questa scelta vi è la considerazione che le infezioni
che insorgono in pazienti critici sono spesso deter-
minate da fattori di rischio intrinseci e che di con-
seguenza il confronto tra centri è reso difficile dal-
l’effetto confondente di differenze nel case-mix dei
pazienti trattati. 

A tale proposito, Gastmeier, ha rilevato come solo
i centri i terapia intensiva con scostamenti estremi dal-
la mediana (centri che si collocavano sopra il 90° per-
centile) potessero essere effettivamente considerati
outlier; solo in questi l’elevata frequenza di infezioni
rilevata corrispondeva, infatti, a pratiche substandard
per il controllo delle infezioni (9). 

Da una parte abbiamo, quindi, l’osservazione em-
pirica del NNIS, in cui la partecipazione a un sistema
di sorveglianza produce un miglioramento della qua-
lità dell’assistenza, misurabile in una riduzione dell’in-
cidenza di infezioni (probabilmente per l’effetto Haw-
thorne dell’essere sorvegliati), dall’altra i dubbi solle-
vati da molti sull’opportunità di utilizzare i tassi di in-
cidenza in area critica come strumento per il bench-
marking.

La risposta sta probabilmente nel conservare un
giusto equilibrio, utilizzando più indicatori per va-
lutare la bontà dei programmi di controllo attuati:
indicatori di esito, quali l’incidenza di infezioni in
pazienti esposti a procedure invasive, ma anche il
verificarsi o meno di epidemie o la diffusione di pa-
togeni sentinella (realizzando quanto più possibile
una sorveglianza stabile, che dura nel tempo); in-
dicatori di processo, quali il ricorso a procedure in-
vasive, ma anche osservazioni mirate sul lavaggio
delle mani o sulle modalità di gestione delle pro-
cedure invasive; indicatori di struttura, quali la dis-
ponibilità di protocolli condivisi e rispondenti a
standard di buona pratica assistenziale, o di per-
sonale adeguatamente formato rispetto al rischio
infettivo.

La lettura integrata di tutte queste dimensioni con-
sentirà di valutare se ci si trova di fronte a una situa-
zione “soddisfacente” oppure se è il caso di avviare in-
terventi ulteriori.
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In base alla nota 13 della Commissione Unica del
Farmaco (CUF), la rimborsabilità dei farmaci ipocole-
sterolemizzanti è prevista nelle seguenti condizioni: 
• pazienti che hanno avuto un infarto del miocardio

(prevenzione secondaria);
• persone che hanno LDL (low density lipoproteins)

! 160 mg/dl e ipercolesterolemia familiare;
• persone che rientrano nel 20% di rischio a 10 an-

ni eleggibili di terapia ipocolesterolemizzante.
Per valutare quest’ultimo gruppo è indicato l’uti-

lizzo della carta del rischio (1).
Obiettivo di questo lavoro, che segue quello già

pubblicato nel BEN precedente (2), è quello di valuta-
re l’appropriatezza della terapia farmacologica ipoco-
lesterolemizzante in un campione di popolazione ge-
nerale, l’Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare
(OEC), costituito da 4 900 uomini e 4 800 donne di età
35-74 anni, ed esaminati tra il 1998 e il 2002 (3).

La Tabella riporta separatamente per i due sessi e
per diverse fasce di età il numero dei soggetti esaminati
(A), il numero di pazienti che avevano avuto l’infarto
del miocardio (B), e di questi la percentuale di coloro
che erano in trattamento continuativo con statine (C),
la proporzione delle persone, esenti da infarto, ma che
presentavano LDL ! 160 mg/dl e familiarità per iperco-
lesterolemia (D) e di queste la percentuale di quelle sot-
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to trattamento ipocolesterolemizzante (E); infine, per
le classi di età corrispondenti alla carta del rischio car-
diovascolare (CVD), dopo aver escluso anche i pazienti
che avevano avuto un precedente accidente cerebro-
vascolare (45 uomini e 28 donne) sono state applicate
le carte e valutata la numerosità delle persone a rischio
! 20% ed eleggibili di terapia ipocolesterolemizzante (F)
e la percentuale di coloro che hanno dichiarato di fare
terapia continuativa (G). Non potendo calcolare esat-
tamente il 20% superiore e coloro che si trovavano già
in terapia farmacologica, abbiamo considerato tutti co-
loro che seguivano una terapia farmacologica ipocole-
sterolemizzante e antipertensiva come appartenenti al-
la classe più alta dei rispettivi fattori di rischio. 

Altri dati sull’utilizzo adeguato della terapia ipoco-
lesterolemizzante nella popolazione generale non sono
disponibili; è difficile valutare pertanto quanto del con-
sumo attuale sia dovuto a prevenzione secondaria,
quanto alla primaria e di questa quale quota sia dovu-
ta al calcolo del rischio individuale oppure alla presen-
za di dislipidemia. A una prima impressione, sembre-
rebbe che il trattamento venga realizzato solo parzial-
mente in prevenzione secondaria (23,9% dei casi negli
uomini, con un gradiente crescente con l’aumentare
dell’età e con una rapida caduta dopo i 70 anni), e nel-
la familiarità (8,6%), dove sarebbe indicato e consigliato
in modo continuativo. Per quanto riguarda il terzo grup-
po di persone, quelle che rientrano nel 20% di rischio
a 10 anni, su cui sarebbe indicata l’applicazione della
carta per la definizione di alto rischio, la loro applica-
zione risulta a tutt’oggi ancora inferiore a quanto sug-
gerito nelle note della CUF, in particolare negli uomini,
che hanno un rischio più elevato di andare incontro a
malattia cardiovascolare in età giovanile (4).

L’appropriato utilizzo delle statine sulla popolazio-
ne generale appare un obiettivo ancora lontano da
raggiungere, guardando i dati, sia pur indiretti, che
sono disponibili.

È pertanto fondamentale che medici di medicina
generale e cardiologi utilizzino il contesto regolatorio
alla luce delle evidenze scientifiche che documenta-
no l'efficacia del trattamento continuativo con stati-
ne nei: soggetti con patologie cardiovascolari, con
dislipidemie familiari e infine nelle persone ad alto ri-
schio cardiovascolare assoluto valutate attraverso la
carta del rischio.
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Tabella - Stima della prevalenza percentuale degli uomini e delle donne appartenenti alla popolazione dell’OEC trat-
tate per ipercolesterolemia secondo differenti condizioni di rischio CVD, per decenni d’età

Fasce d’età A B C D E F G
n. % n. % n. %

Uomini
" 39 552 0 - 29 6,9 - -
40-49 1 173 5 20,0 80 6,3 0 0,0
50-59 1 287 18 27,8 89 6,7 10 30,0
60-69 1 315 22 54,5 42 19,0 193 17,6
! 70 581 43 7,0 15 6,7 - -

Totale 4 908 88 23,9 255 8,6 203 18,2

Donne
" 39 545 0 - 15 6,7 - -
40-49 1 215 2 0,0 60 8,3 0 0,0
50-59 1 227 2 0,0 123 12,2 11 100,0
60-69 1 254 10 40,0 104 17,3 59 89,8
! 70 559 7 0,0 38 15,8 - -

Totale 4 800 21 19,0 340 13,2 70 91,4

A = Soggetti esaminati; B = Soggetti con precedente infarto; C = % di B sotto trattamento ipocolesterolemizzante; D = Soggetti
con familiarità di ipercolesterolemia e LDL ! 160 mg/dl; E = % di D sotto trattamento ipocolesterolemizzante; F = Soggetti con ri-
schio CVD ! 20% ed eleggibili di trattamento ipocolesterolemizzante; G = % di F sotto trattamento ipocolesterolemizzante




