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Sorveglianza delle infezioni nosocomiali in
Svizzera: metodologia erisultati delle
inchieste di prevalenza 1999 e 2002

Hugo Sax e Didier Pittet, Ginevra per il comitato di redazione di Swiss-NOSO

Nel 1996in4 dei 5 ospedali universitari
uno studio multicentrico estatorealizzato
per laprimavoltain Svizzera. Leindagini
sono state ripetute con un intervalo di 3
anni nel 1999 e nel 2002 riprendendo la
stessa metodologia e includendo un
numero crescentedi ospedali edi pazienti.

Questo articolo descrive gli aspetti
metodol ogici delleindagini di prevalenza
delleinfezioni nosocomiali inSvizzeracome
purei risultati dell’inchiestadi prevalenza
condottanel 1999 enel 2002. || numero di
ospedali partecipanti €aumentato da4 nel
1996a18nel 1999 per arrivarefinoa60nel
2002 (Figural). Lapercentual edi pazienti
infettati (su un totale di 4252 pazienti
sorvegliati) eradel 10.1%nel 1999edel 8%
nel 2002.

I tasso di infezioni nosocomiali éspesso
considerato comeunamisuradellaqualita
delle cure ai pazienti e dell’ efficacia del
sistemasanitario, maspessosi dimenticala
variabilita dei casi. Grazie ai dati
dell’inchiesta del 1999 e stato infatti
possibile dimostrare I'influenza della
variabilita dei casi sui tassi d'infezione

Figural: Partecipanti alle inchieste
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osservati nei diversi ospedali. L’ inchiesta
del 2002 haconsolidatolaretenaziona edi
sorveglianza. Una nuova inchiesta avra
inizio nel 2003 includendo ancora 57
ospedali e una rete nazionale di 8612
pazienti.

M etodologiadell’inchiesta

Gli aspetti metodologici di queste
inchieste sono gia stati descritti in un
precedentenumerodi Swiss-NOSO (Swiss-
NOSO2000; 7(2):1-3) eindtreriviste (Swiss
MedWeekly 1998;128:1973; Infect Control
Hosp Epidemiol 1999;20:37; JHosp I nfect
2001;48:27; Swiss Med Weekly
1999;129:1521; Arch Intern Med
2002;162:2437). Brevemente, si tratta di
uno studio di prevalenza basato su un
periodo di tempo definito. In un lasso di
tempodi 7 giorni (il giornodell’ inchiestae
i 6 giorni precedenti), sono identificate
tutteleinfezioni attivecorrispondenti alle
definizioni propostedai CDC (Centersfor
Disease Control and Prevention). Le
definizioni includono tutte le infezioni
contratteduranteil soggiorno ospedaliero
chenon eranoinincubazionea momento
dell’ammissione. Esistono 13 categoriedi
infezioni corrispondenti allediverse parti
del corpo. Nelle inchieste Swiss-NOSO
questedefinizioni sono stateleggermente
adattate: il giudizio del medico curante &
accettato come criterio addizionae per
definirelepolmoniti eleinfezioni del tratto
respiratorioinferiore, inoltrelebatteriurie
asintomatiche non sono incluse nello
studio.

| dati legati all’eterogeneita della
popolazione e al rischio infettivo
al’ ammissioneeduranteil soggiornosono
raccolti includendo tre punteggi (score) di
gravitadellamal attia(Charlson, McCabe,

4 Editoriale )

11 gruppo Swiss-NOSO sottol’ egidadi Hugo
Sax ha organizzato per la quarta volta uno
studio di prevalenza delle infezioni
nosocomiali negli ospedali svizzeri. Dai 4
ospedali che avevano partecipato al primo
studionel 1996, siamo passati nell’ indagine
2003a600spedali raggruppanti 8600 pazenti.

In questo numero di Swiss-NOSO
presentiamoi risultati delleindagini svoltenel
1999 e nel 2002. Nel 2002 é stata osservata
unaprevalenzamediadi 8.2%euncollettivo
cheraggruppapiccoli egrandi ospedali. Da
questi dati si puo quindi dedurrecheci sono
alcune migliaia di pazienti in Svizzera che
presentanoun’ infezionenosocomiale. S tratta
quindi chiaramentedi unproblemaimportante
di salute pubblica. Ma queste cifre
rappresentano delleimportanti negligenze?
Owiamenteno! Moltedi questeinfezioni non
pOSSONo purtroppo essere evitate allo stato
attuale delle conoscenze scientifiche, ma
anche vero che una percentuale di queste
infezioni potrebbe essere prevenuta
ottimizzandotuttel eproceduredi prevenzione.
Ciorichiededegli Sforz alivellodi educazione,
di ottimizzazione delle tecniche di cura, di
sorveglianzaedi misurecorrettive. Inquesto
senso, questi studi di preval enza costituiscono
unmodellolacui preparazionerealizzazione
sono un' occasione per lo scambio di
conoscenzeeper laformazoneapprofondita
del personaledi tutti gli ospedali che hanno
partecipato, erappresentanoquindi unpasso
avanti nel monitoraggio della qualita
(indicatori). Ogni ospedalepudottimizzarela
prevenzione, sensibilizzatodai propririsultati.
Anche se alcuni specialisti di indicatori di
risultati vogliono imporsi come unici
interlocutori di ospedali e assicurazioni, &
importante sottolineare che I'igiene
ospedaliera € una disciplina i cui elementi
(educazione, prevenzione, controllo,
sorveglianza e “ benchmarking”) non
dovrebberoinnessun casoesseredissociati.
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e score ASA), trattamento
immuNOosopressivo, leucopenia, intervento
chirurgico, catetere, soggiorno in cure
intense, e altre variabili legate a rischio
infettivo e alla comorbilita. | parametri
importanti sono pure raccolti presso
pazienti infettati nei 7 giorni cheprecedono
I'infezione, cio che permettedi valutaree
quantificarei fattori di rischio.

L’identificazione di questi casi si basa
sullarevisionedellecartelledi tutti | pazienti
presenti a momento dell’inchiesta,
secondo un formulario prestabilito. La
sorveglianzaimponelarevisionedel referti
di laboratorio, di radiologiaedellecartelle
medicheeinfermieristiche.

La raccolta dei dati € effettuata dal
personale dell’ ospedale, escluso il
persond edelleunitasorvegliate. Nel limite
del possibile € il personale con una
formazioneinprevenzionedelleinfezioni e
igiene ospedalieraacondurrel’inchiesta.
Tutti gli osservatori devono parteciparea
due giornate di istruzione e ricevono
un’ampia documentazione nella loro
lingua, per assicurareunaraccoltadei dati
il pittuniforme possibile. Un sito I nternet
interattivo eunahotlinetelefonicaeviae-
mail costituisconounaiuto supplementare.

La raccolta e I'analisi dei dati sono
centralizzate per garantireun’ altaqualita
delle informazioni e un’interpretazione
rigorosa dei risultati ottenuti.
L’informazioneésintetizzataepreparatain
modo sempliceedidatticoper garantirnela
restituzione. Viene inoltre preparata una
bancadati “filtrata’ per ogni istituto cheha
partecipato al’inchiesta che rimane a
disposizionenel casoincui i collaboratori
sperimentati dell’istituto desiderino
condurre delle analisi epidemiologiche
supplementari utilizzandoi propri dati.

| dati di ogni ospedale rimangono
comunque confidenziali nei confronti
dell’insieme delle istituzioni che
partecipanoall’ inchiesta. L einformazioni
centralizzate sono codificatein modo che
gli istituti non possano essereidentificati.

Al momentodellarestituzionedei risultati
all’ ospedal e, viene organizzato un atelier
dal titolo " interpretazione, presentazione,

allo studio facoltativa non esiste nessuna
garanzia che i partecipanti siano
rappresentativi di tutti gli ospedali svizzeri.
Ciononostante secondo la lista degli

ospedali chehanno partecipatoattivamente
alleinchiestecondottenel 1999 enel 2002
(vediinbasso) I'indemedegli igtituti sembra
essere rappresentativo del nostro paese.

Principalirisultati dellostudiodi
prevalenzadel 1999

I risultati globdi dellostudiodi prevalenza
del 1999 sono stati pubblicati suunarivista
internazionaledi medicina(Sax H, Pittet D.
and the Swiss-NOSO network. Arch Int
Med 2002;162:2437-42). 429 dei 4252
pazienti inclusi presentavano almeno
un’infezione nosocomiale. Il tasso medio
di pazienti infettati eradel 10.1% (variando
tra2.4%e13.3%). L einfezioni pitufrequenti
concernevanoil sito chirurgico (23.2%di
tutte le infezioni), il sistemarespiratorio
inferiore(22.8%),il Sstemaurinario(21.3%),
il sangue (11.5%), lasferaORL (6.4%) il
tratto gastrointestinale (5.1%) e i tessuti
molli (3.6%).

Laprevalenzade pazienti infettati eradel
29.7%incureintense, del 9.3%inmedicina,
del 9.2%inchirurgiaedd 14.1%nelleunita
miste.

In un’analisi multivariabile sono stati
identificati i seguenti fattori di rischio
indipendenti: un cancro o untraumatismo
come causadi ammissione, dellemalattie
sottogiacenti gravi secondo I'indice di
Charlson (>5), il trasferimentodaunaltro
ospedal e, un precedentesoggiornoincure
intense, la ventilazione meccanica, un
precedente trattamento antibiotico e un
soggiorno ospedaliero superiore ale 2
settimane.

Il rischioinfettivo sembraessere legato
alla grandezza dell’ ospedale. Infatti la
prevalenzadei pazienti infetti épitelevata
negli ospedali di mediaegrandedimensione
rispetto ai piccoli istituti. Questa

Tabellal:

Figure 2ae2b: Indicedirischiod’infezione
in due ospedali in rapporto
allareferenzain Svizzera
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Riprodotto con il consenso di "Médecine
et Hygiene"; SaxH, Francioli P, Pittet D.
I nfections nosocomial es—versun réseau
national de surveillance. Med Hyg
2003;2431:714-718.

osservazione non tiene perd conto della
varietadellapopolazione. Ineffetti questa
differenzaeannullataunavoltachei rischi
inerenti i pazienti sono tenuti in conto
nell’ analisi. Questoci mostral’ importanza
capitale dell’adattamento secondo la
varietadei casi, in quanto solo un’analisi
adattata alle diverse caratteristiche dei

Indagine nazionale di prevalenza delle infezioni nosocomiali 2002 - snip02

Distribuzione degli ospedali partecipanti secondo il numero di letti acuti
e prevalenza dei pazienti infettati al momento dell’indagine

integrazione” per assicurare una

restituzione appropriata dei risultati. Per piccoli ospedali ospedali di media grandezza | grandi ospedali

ogni ospedale vengono preparate delle (<200 letti acuti) (200-500 letti acuti) (>500 letti acuti)

presentazioni Powerpoint per facilitarela letti acuti, mediana (estremi) 104 (2-185) 249 (200-478) 899 (560-1200)

br tazpn e dei risultati da p?rte delle pazienti inclusi, mediana 62 (2-121) 162 (116-349) 387 (290-694)

personedesignateaquesto compito presso (estremi)

Ivarlistitutl. prevalenza di pazienti infettati 56 (0-14.3) 7.9 (1.2-15.9) 10.7 (0.6-14.2)
Essendoper gli ospedali lapartecipazione | (% estremi tra ospedal) ' ' S o
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pazienti ammessi nel rispettivi ospedali
permette un confronto diretto dei tassi
ossarvati. Questeparticol aritafondamentali
sonoillustratenellefigure2 e 3.

| risultati sono presentati in modo
stratificato, permettendo quindi il
posizionamento dell’ istituto nei confronti
degli altri ospedali (figura2). Lefigure2ae
2billustranol’indicedi rischioinfettivoeil
suointervallodi confidenzaper repartoin
dueospedali (A eB). L’ ospedaleA (figura
2a) mostraunindicedi rischio piu elevato
incureintenseeunatendenzaall’ aumento
negli altri reparti. Per contro |’ ospedale B
(figura 2b) mostra un indice pit basso in
chirurgiaeincureintense. L’ adattamento
secondo la varieta della popolazione &
realizzato conunastratificazionesemplice
nei confronti degli altri ospedali dellastessa
dimensione.

La figura 2 illustra I’indice di rischio
infettivo comparato negli ospedali medi e
grandi rispetto a quelli piccoli, utilizzati
comereferenza(indicedi rischiougualea
1). Primadi adattaresecondolavarietadella
popolazione (simboli quadrati) il rischio
infettivoerasignificativamentepiuelevato
negli ospedali di media grandezza (1.69,
intervallodi confidenza: 1.12-2.55) einquelli
di grande dimensione (1.97, intervallo di
confidenza: 1.33-2.9). Dopo adattamento
secondo la varieta della popolazione
(simboli ovali) le differenze non sono pit
significative come dimostrato dagli
intervalli di confidenza che includono il
valoredi referenza(indicedi rischio negli
ospedali piccali).

Primi risultati dello studio
di prevalenza del 2002:
snip02

Gli ogpedali chehanno
partecipato

A questo studio hanno partecipato 60
ospedali con complessivamente circa
10000 letti, di diversa dimensione e
rappresentativi del territorio nazionae
svizzero. Secondo la listadegli ospedali
H+, il campionerappresentavacircail 30%
degli ospedali svizzeri eil 35%dei | etti acuti
del nostro paese. Lalistadegli ospedali che
hanno partecipato allo studio é riportata
alafinedel’ articolo.

Tassod’infezione

Trai 7544 pazienti inclusi nello studio,
612 presentavano un’infezione
nosocomiale corrispondente alle
definizioni dello studio (563 pazienti con
un’infezione, 42 condue, 7 contre per un
totaledi 668infezioni). Laprevalenzamedia
di pazienti infettati era di 8.1%, con un
minimo di 0% e un massimo di 16%. La
prevalenzamediasecondoi reparti eradel
7.4%inmedicina, 7.9%inchirurgia, 7.3%
nei reparti misti edel 24.4%incureintense
(figurad).

L einfezioni piufrequenti

Tra tutte le infezioni, quelle del sito
chirurgico rappresentavano il 27%, le

Tabella2: Indice di gravita alllammissione (McCabe; rischio intrinseco)
malattia propor;ione di pazienti indice di risphio (odds ratio con valore p
infettati intervallo di confidenza 95%)
non letale 7.3% 1
letale in 5 anni 9.8% 1.4 (1.1-1.7) 0.004
letale in 6 mesi 16.7% 2.5(1.9-34) <0.0001

Indice del rischio infettivo in
funzione della grandezza
degli ospedali prima e dopo
adattamento perlavarietadei
casi

Figura3:

3 [2.90]
255 [47]

2 197|209

1.54

[1.33] 131

di confidenza 95%)
P
©

[1.12]

Odds Ratio [CI95]
(indice di rischio; intervallo

1 1
= 098]
0.9 [
o8 ‘[0.84]

Dimensione dell'
ospedale :

‘ Piccola ‘ Media ‘ ‘ Grande ‘

Riprodotto con |’'autorizzazione di
Archives of Internal Medecine; Sax H.,
Pittet D and the Swiss NOSO network.
Interhospital variation in nosocomial
infectionrate- theimportanceof case-mix
adjustment. Arch Intern Med 2002;
162:2437-42.

Prevalenza delle infezioni
secondo il reparto

Figura4:

Prevalenza in %

e e

Medicina Chirurgia Misti

o

Cure intense

OPiccoli ospedali
B Ospedali grandi

@ Ospedali medi
u Tutti gli ospedali

distribuzione delle infezioni
secondo il tipo d’infezione

Eﬂ%
22%

O Polmoniti
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Figurabs:

21%

21%

O Infezioni del sito chirurgico
O Infezioni urinarie
= Varia

Fattori intrinseci associati
all’infezione

Figura®6:

45

40 HHH

Tabella3: rischio infettivo in funzione dell’esposizione a un dispositivo medico 35 HitHH
invasivo (rischio estrinseco) 23 Hi |

esposizione propor;ipne di . @ndice di risphio (odds ratio con valore p Ezs m BN
pazienti infettati intervallo di confidenza 95%) g 20 HHHH

o

sonda urinaria assente 6.0% 1 : i min
sonda urinaria presente 14.6% 2.2 (1.8-2.6) <0.0001 5 W l: L —H 1: LI

via venosa centrale assente 6.0% 1 O e Sorde v I-. fomo _ Antibiotici_Operazioni

enoso centrale urinarie in cure inf e

via venosa centrale presente 20.6% 4.0 (3.4-4.8) <0.0001 e el T e randezz ‘
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polmoniti il 22%, leinfezioni urinarieil 21%
elebatteriemieil 8.7%. Laprevalenzadei
diversi tipi di infezione e illustrata nella
figurab.

I nfor mazioni supplementari

Nel corsodellostudioil 26% dei pazienti
€ stato sottoposto a un trattamento
antibiotico. | composti pitutilizzati sonole
penicillineconinibizionedellebeta attamas
e i chinoloni. Il 14% dei pazienti era
equipaggiatodi uncateterevenoso, il 24%
di una sonda urinaria e il 2.4% di una
ventilazione artificiale. Nel corso del
soggiorno ospedaliero il 13.4% e stato
ricoveratoincureintense. Questi fattori di
rischioper un’infezionenosocomial eerano
pit frequenti nei pazienti ammessi negli
ospedali di media e grande dimensione
(figura 6). Non sorprende quindi notare
chelaprevalenzadi certi tipi di infezione
risulti diversanegli ospedali piccoli rispetto
agli altri (figura?).

Figura7: prevalenza delle principali
infezioni in funzione del sito

infettato

Prevalenza in %

1| | e

Sito Polmoniti Urinarie Batteriemie Varia
chirurgico

@ Ospedali di media grandezza
® Tutti gli ospedali

O Piccoli ospedali
= Grandi ospedali

Figura8: rischio infettivo in ospedale

(distribuzione ipotetica)

Intrinseco Estrinseco

ospedale)

Sconosciuto Evitabile

Prevalenzadi portatori di MRSA
negli ospedali svizzeri

Duranteil periododello studio 14 dei 60
ospedali accoglievano dei pazienti
colonizzati daMRSA. Traquesti 14 ospedali
laprevalenzamedianadei pazienti MRSA
eradel 2.4%condegli estremi tra0.3e6.3%.
E’ importante notare che s tratta della
proporzione dei portatori che non € da
confondere con |la percentuale, per atro
molto piu elevata, di batteri resistenti tra
tutti gli isolati di Staphylococcus aureus
identificati inlaboratorio.

Rischioinfettivo

Il rischio infettivo € determinato da
molteplici fattori, che teoricamente
possono essere suddivisi in endogeni o
intrinseci (attribuibili a pazienteapartire
dallasuaammissione) eesogeni 0 estrinseci
a paziente(legati alecure). Sebbenea cuni
di siano molto ben descritti, come per
esempio il diabete (intrinseco) o le sonde
urinarie(estrinseco), unnumeroimportante
di altri fattori rimangono non ben definiti
(figura8).

Lafigura8 illustra questo concetto dei
fattori di rischio segnalando come una
proporzionedelleinfezioni siaevitabilein
modo particolare quando le misure di
prevenzione sono messe in atto nei
confronti di fattori di rischio estrinseci
abitualmenteassociati ai processi di cura.
In caso di confronto del tasso d’infezione
fraospedali, i fattori di rischiolegati auna
causa evitabile presentano un interesse
particolarevistoil potenzialedellemisure
preventive. | fattori intrinseci invece
devono essere conosciuti e sono
indispensabili per la ponderazione del
rischioinfettivolegatoallavarietadei casi.
(vedifigura3).

Latabella2illustrail rischioinfettivoin
funzionedell’ indicedi gravitadellamalattia
di base dei pazienti inclusi nello studio
2002. Comesi puonotareil rischioinfettivo
aumentainmodosignificativoinfunzione
di questoindice: esso esignificativamente
piu elevato per i pazienti che presentano
un’ affezionedi baseletale, inparticolaree
2.5voltepiuelevatoper un’ affezioneletale
dopo 6 mesi rispetto ai pazienti la cui
affezionenonéletale.

Latabella3illustral’ esempiodel rischio
infettivo in funzione della presenza e del
tipodi dispositivomedicod quaeil paziente
€ stato esposto nel corso

dell’ ospedalizzazione. Comeindicatonella
tabella, il rischio era2.2 volte pit elevato
nei pazienti portatori di sonda urinaria
rispetto apazienti non esposti. Inoltre nei
pazienti nel quali é statainseritaunavia
venosa il rischio era 4 volte piu elevato
rispetto a pazienti che non necessitavano
tale dispositivo.

Conclusioni

L’ esperienza di snip02 dimostra
I'interessecrescentedegli ospedali svizzeri
nel documentareleinfezioni nosocomiali e
i lorofattori di rischiocomepurenel definire
le priorita in materia di prevenzione del
rischioinfettivo. Gli studi evidenzianoche
inospedalecircal pazientesu 10 soffredi
infezioni nosocomiali. Anchelastrategia
applicata dimostra che solo una
metodologia rigorosa permette di
comparareil tassodi infezioneedi adattarlo
inbaseallavarietadellapopolazione.

Queste infezioni rappresentano una
sofferenzaede costi addizionali importanti.
Il potenziale impatto delle misure di
prevenzione e pureincredibile: amenoil
30% di queste infezioni possono essere
prevenute con delle misure legate al
miglioramentodellaqualitadelleprestazioni
di cura.

Ladifferenzatrai tassi lordi d'infezione
nei diversi ospedali & importante ed &
parzialmentelegataalledifferenzemisurate
nellavarietadei cas comegiarivelatodallo
studio condotto nel 1999. Gli ospedali di
grandi dimensioni ospitano infatti piu
pazienti gravementemal ati chenecessitano
di cureinvasiveechesonoquindi arischio
elevato d'infezione a equivalente qualita
dellaprestazione. Unapartedelledifferenze
puo essere legata pure alla qualita delle
cureequesti studi evidenzianomolti campi
nei quali unmiglioramento epossibile.

Questi studi ei dati dettagliati disponibili
costituiscono un punto di partenza per
altre indagini piu specifiche ( studi
longitudinali, analisi delleprocedure) eper
gli interventi di miglioramentodellaqualita
dellecure. E’ importantechequesti studi e
interventi siano integrati in un futuro
sistema nazionale di sorveglianza e
prevenzionedelleinfezioni.

Gli autori voglionoringraziarei membri
del gruppo di coordinamento di Swiss-
NOSOsur veillance, i coordinatori locali ei
ricercatori degli ospeddi (inparticolareR.
Abilorme, RM Sudan, eF. Eggimann) che
hanno partecipato all’ indagine nazionale
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di prevalenzadelleinfezioni nosocomiali
nel 1999e2002 (snip02) :

Bezirksspital Oberhasli, Meiringen,
Burgerspital Solothurn, CentreHospitalier
du Canton de Vaud (CHUV)**, Cenare
Hospitalier Y verdon-Chamblon, Clinique
Générale-Beaulieu, Genéve**, Ensemble
Hospitalier de la Céte, Hépital de
Morges**, Felix Platter Spital, Basel,
Groupement Hospitalier de |’ Ouest
L émanique: Sitesde Nyon et de Rolle**,
Hépital deLaChaux-de-Fonds, Hopital de
LaProvidence, Vevey, Hbpital deLaTour,
Geneve**, Hopital de Lavaux, Cully,
Hépital des Cadolles, Neuchétel, Hopital
du Chablais, Monthey, Hoépital du Jura
Bernois: Sitede Moutier, Hopital du Jura
Bernois: SitedeSt-Imier, Hopital Régional

deBrig, Hopital Régional deMartigny**,
HOopital Régiona deSierre, HOpita Régiona
deSion**, Hopital Régiona deVispHopita
Riviera: Sitedu Samaritain, Vevey, HOpitaux
Universitaires de Genéve**, Inselspital
Bern**, Kantonales Spital Altstétten,
KantonalesSpital Flawil, Kantonal esSpital
Rorschach, Kantonales Spital Uznach,
Kantonsspital Aarau**, Kantonsspital
Baden, Kantonsspital Basel**,
Kantonsspital Bruderholz, Kantonsspital
Chur, Kantonsspital Glarus, Kantonsspital
Liestal, Kantonsspital Luzern,
Kantonsspital Nidwalden, Kantonsspital
Olten, Kantonsspital St Gallen*,
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Disinfezione delle sonde di ecogr afia transesofagea: procedure
attuali e nuovi agenti patogeni

C. Vuille2, M. Zuber®, H. Sax¢ e D. Pittet®

&b per il gruppo di lavoro di ecocardiografia della societa svizzera di cardiologia, Ginevra® e Lucerna®

¢ per il gruppo Swiss-NOSO e la Swiss-NOSO Task Force per la malattia di Creutzfeldt-Jakob, Ginevra

Lacomprensionedelleviedi trasmissione
dell’ encefal opatiaspongiformeumanaeil
rischionon bendefinitodellatrasmissione
dei prioni hanno condottoariesaminarele
procedure di disinfezione
dell’ equipaggiamento medico tra cui le
sondedi ecografiatransesofagea. Nessuna
direttiva universalmente riconosciuta e
stata finora pubblicata viste le limitate
conoscenze sul rischio di trasmissione e
sullemisureper laprevenzionedel lemdlatie
legateail prioni causatedall’ utilizzodi tali
sonde. Possiamotuttaviariassumeredelle
raccomandazioni generali che potranno
permetteread ogni centrodi ecocardiografia
ead ogni medico di rivedere eaggiornare
i propri protocolli.

Situazione attuale

Ladisinfezionedellesonded’ ecografia
transesofagea(ETE) devepoter prevenire
la trasmissione di agenti infettivi da un
pazienteal’ altro. Finoraleprocedureerano
essenzialmentediretteverso batteri evirus
[1] malemalattielegateal prioni pongono

un problemaparticolareacausadellaloro
inconsuetaresistenzaai metodi tradizionali

di decontaminazionechimicaefisica Inoltre
laviadi trasmissione & poco conosciutae
laloroidentificazione (detezione) rimane
molto difficoltosa. La proteina anormale
del prione (PrP=) é stata identificata per
col orazionemedianteimmunof|uorescenza
nel tessuto linfoide (compreseletonsille)

[2] di pazienti affetti dallanuovavariante
dellamadattiadi Creutzfel dt-Jakob (vCJID).

I rischiodi contaminazionedegli strumenti

mediantei prioni emaggioreper leprocedure
endoscopiche che includono una biopsia
rispetto ale sonde ETE, ma & comunque
opportunorivalutareleproceduredi pulizia
edisinfezione di queste sonde.

Glatzel e collaboratori hanno
recentemente descritto un aumento
inquietantedell’ incidenzadellamal attiadi
Creutzfeldt-Jakobin Svizzera[3]. Sebbene
tutti i marker clinici emolecolari conosciuti
indichinochenessunodei pazienti svizzeri
e affetto da vCJID, la comprensione dei
meccanismi di trasmissione € prioritario
ancheperlaSvizzera. Inoltrelamancanzadi
informazione ha suscitato delle reazioni

estreme, per esempioi centri di donazione
del sangue in Svizzera non accettano
donatori che hanno subito un’ endoscopia
nel corso dei 12 mesi precedenti. Questa
decisione, che ha suscitato delle
controversie, estatapresacon!’ intenzione
di prevenire la trasmissione del virus
dell’ epatite C dopo le biopsie per
endoscopia, malasuaefficacianon éstata
ancora dimostrata e la sua utilita nella
prevenzionedellatrasmissionedei prioni &
totalmente sconosciuta. Ci si pone anche
ladomandasesiaomenoil casodi informare
i pazienti chedovrannosubireunaETE del
rischio di essere esclusi quali donatori di
sangue perché potrebbero essere
considerati potenzialmenteinfetti.

L esondedestinate agli esami ETE sono
utilizzate parecchiecentinaiadi volte. Nel
corso dell’esame esse sono piazzate
nell’ esofago e nello stomaco del paziente
e vengono quindi esposte agli agenti
patogeni della bocca e della gola, ale
secrezioni del tratto gastroesofageo e
occasionalmenteadel lepiccolequantitadi
sangue proveniente da erosioni delle
mucose.
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Procedura di puliziae
disinfezione

Lesonde ETE necessitano protocolli di
disinfezionedi livellointermedioinquanto
entranoin contatto conlemucose. Queste
sonde non devono essere immerse
nell’ipoclorito di sodio (candeggina) né
esseresterilizzateinautoclaveoacalorea
secco in quanto si danneggerebbero
irrimediabilmente. Certi metodi alternativi
sono poco pratici (raggi gamma o
ultravioletti, ossido di etilene). Inoltre la
maggior partedi queste procedure e degli
agenti chimici impiegati non sono efficaci
controi prioni. Lesonde ETE nondevono
essere immerse nemmeno nell’alcol che
potrebbe deteriorare la giunzione tra la
sondaelemanopole. Leproceduredi pulizia
e disinfezione di queste sonde devono
quindi adempieredelleesigenzecomplesse
e avolte contraddittorie come I’ efficacia
delladisinfezione, I’ innocuitadel materiale,
lasicurezzadel pazienteedel curanteela
praticabilita.

La disinfezione deve quindi essere
efficacecontrotutti gli agenti trasmissibili.
| prodotti d’' uso comunecontengonodelle
aldeidi chefissanoleproteineei prioniin
modo particolare [4]. Inoltre queste
sostanze dovrebbero essere usate in
condizioni moltorigorose, cioéinunsistema
con aspirazione controllata dei vapori
tossici per i polmoni, lemucoseelapelle.
| disinfettanti che non contengono
glutaraldeide né formalina che sono
disponibili in Svizzeraper ladisinfezione
manual e delle sonde ETE sono enumerati
nellatabella 1. Come gia menzionato, le
procedure di disinfezione non devono
deteriorare la sonda e i fabbricanti
dovrebbero poter raccomandare le
soluzioni appropriate. E' ancheessenziale
che la procedura di disinfezione sia
facilmente eseguibile in quanto dei
protocolli eccessivamente complessi
rischiano di non essere sistematicamente
rispettati.

Procedura attuale

Nessun caso di trasmissione di malattia
viraleolegataai prioni e statariportatain
seguito a un esame di ecografia ETE.
Tuttaviai protocolli invigoredevonoessere
continuamente aggiornati per mantenere
unaqualitaottimaledellecureeevitarela

possibile trasmissione di agenti patogeni
durante le procedure diagnostiche. E’
inconcepibile ignorare i potenziali rischi
infettivi dapartedi viruseprioni, maquesti
non devono essere esagerati in quanto
porterebbero a delle procedure
eccessivamente complicate o0 costose,
come le sonde ETE monouso. In questo
caso, il rischio sarebbedi privarei pazienti
delleindagini necessaried lapresaincarico
medica

Nel corso della riunione annuale della
societasvizzeradi cardiologianel giugno
2002, il comitato del gruppo di lavoro di
ecocardiografia ha sollevato il problema
delladisinfezionedellesondeETE. Sebbene
appaiaprematuro pubblicaredelledirettive
acausadellamancanzadi dati solidi, delle
regole di base devono essere descritteesi
€ sviluppato un consenso in favore delle
raccomandazioni seguenti. Essesono state
preparate in collaborazione con la Swiss-
NOSO CJD Task Force che ha
recentemente pubblicato le nuove
raccomandazioni concernenti la
prevenzione della trasmissione della
malattiavCID[4,5].

Raccomandazioni

L eraccomandazioni generali raffigurate
nellatabella 4 sono destinate ai centri di
ecografiaea medici che effettuano delle
ETE

Per quel checoncernei pazienti sospetti
di infezioni legate ai prioni, in modo
particolarein casodi demenzaodi giovani
pazienti (<50 anni) che presentano dei
disturbi psichiatrici recenti di origine
indeterminata ogni investigazione deve
essererimessainquestione. Nel casoinculi
I’esame ETE si rivela necessario, €
obbligatorio I" utilizzo di uninvolucro in
latex.

Prospettive future

L’ apparizionedi nuovi dati scientifici edi
leggi eregolamenti necessiteraunaulteriore
rivalutazione di queste procedure. Inoltre
una collaborazione con la Swiss-NOSO
CJD Task Force per aggiornare le
raccomandazioni correnti saranecessaria
per assicurare una massima sicurezza ai

Tabellal: Soluzioni disinfettanti esenti da glutaraldeide e formolo disponibili in
Svizzera sul commercio per la disinfezione manuale delle sonde ETO*
Nome del ) P . Durata e A
Fabbricante | Principio attivo . Osservazioni
prodotto concentrazione
Beiersdorf AG Legame quaternario precedente soluzione
Deconex 53 . ? — S .
Borer Chemie derivato della 4% durante 15 minuti enzimatica non necessaria
PLUS S
AG guanidina ki
la guanidina stacca i residui
proteici. L'innocuita del
prodotto nei confronti delle
sonde & garantita dal
fabbricante
Gigasept Schuelke & Legame quaternario — Su ‘.’9’“&‘,’?"3 il fgpbrlgante
- ] 4% durante 15 minuti certifica l'innocuita nei
Med Mayr derivato del glicolo A ’ -
confronti di certi materiali
. 1500 ppm durante 15 innocuita nei confronti della
Anioxide ) . . - X . L
Anios acido paracetico minuti oppure 900 ppm maggior parte dei materiali;
1000 *** L B S -
durante 30 minuti informazioni ancora limitate

* Considerandoil fatto chelesoluzioni contenenti aldeidi sono associateaunaumento
del rischio di fissazione dei prioni, in Svizzera I'uso di queste soluzioni non e
raccomandato prima della sterilizzazione o della disinfezione di tipo “ high level” .
L’ uso di formalina deve pure essere evitato [ 4]

** Se precedentemente € stata utilizzata un’ altra soluzione disinfettante, essa deve
essere completamente eliminata per evitare interazioni e perdita di efficacia (per
esempio conlealchilamine). Il fabbricanteraccomandadi pulirelesondedaqualsiasi
residuo con un detergente prima del primo utilizzo di Deconex 53 PLUS

*** |n Europa sono disponibili altre soluzioni disinfettanti a base di acido paracetico
per la disinfezione manuale degli endoscopi (per esempio Bioxal M, Peralkan, Nu-
Cidex, SPA activat, Dynacide) che sono utilizzabili a diverse concentrazioni. Il loro

utilizzo in Svizzera € perd ancora limitato.
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pazienti. Nel frattempo, tutti i medici che
realizzanodelleETE sonoinvitati adividere
la propria esperienza con i colleghi e a
riferire nuovi dati, prodotti , incidenti e
problemi al gruppo di lavoro di
ecocardiografia.
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Tabella2: Esempio di protocollo di disinfezione per sonde di ecografia trasesofagea

A. Prima dellETE

Informareil pazientesull’ esame, ricordareleindicazioni, gli effetti secondari eil rischio
infettivo e non infettivo

Informarsi sulleinfezioni virali conosciuteesueventuali alergieal latex (oltreai problemi
di crasi, esofagei, allergici, ecc.)

Annotarenel registroil numero d’identificazione dellasonda(nel casoin cui vengono
utilizzate piti sonde), il nomedel paziente, ladatael’ ora(inrelazioneal rinnovo della
soluzionedisinfettante)

Controllarel’integritadellasonda

Utilizzareuninvolucroinlatex sepossibile

Vedi notain calce*

B. Durante I'ETE

Cambiarei guanti dopol’ inserimentodellasondaper evitaredi contaminarelemanopole
dell’ ecografo

C. Immediatamente dopo I'ETE

Toglierel’involucroinlatex ecambiarei guanti (s raccomandadi portarecamice, occhiali
emascheraper proteggersi dal propagarsi dellegoccioline)

Asciugare immediatamente la sonda con dei tamponi o0 del tessuto monouso per
eliminareil mucoelesecrezioni (evitarel’ acquacorrente) eassicurarsi chelasporcizia
siacompl etamente eliminata (se necessario con unaspazzolamorbida)

Asciugare con tessuto o carta
Controllarel’integritadellasonda

immergeredurante 15 minuti inunasol uzione4%di Deconex 53 PLUS (vedi notaincalce
** )

Sfregare con una spazzolamorbida se necessario

Toglierei guanti edisinfettarsi lemani conunasol uzioneal colica.Usareun nuovo paio
di guanti non sterili

Risciacquare con curalasondain grandi quantitadi acquafiltrata o sterile
Asciugare con tessuto o salviette monouso (non usare della carta non sterile).
Eventualmente usaredell’ alcol per accelerareil processo di asciugatura

Riporre la sonda proteggendola con carta, plastica o salviettine monouso (evitare la
gommapiuma; altri supporti possono essereusati sesterilizzati primadi ogni utilizzo)
Toglierei guanti edisinfettarele mani con unasoluzionealcolica

* secondo le condizioni di stoccaggio €/o le manipolazioni iniziali alcuni esperti
suggeriscono di sfregare la sonda con una compressa impregnata di alcol prima
dell’ utilizzo con o senza involucro di latex. La sonda dev' essere completamente
asciutta prima di essere utilizzata.

** secondoil prodotto utilizzato pud esser e necessaria una precedentefasedi lavaggio

Tabella3: Vantaggi e svantaggi degli involucri in latex monouso

Vantaggi

Commenti

Buona protezione contro tutti i patogeni
Monouso

Falsa sensazione di sicurezza a causa del rischio di rottura (e porosita)
NB: le manopole e I'ecografo non sono protetti dallinvolucro in latex

Svantaggi

Difficolta supplementare nell'inserire la sonda

problema trascurabile per gli utilizzatori sperimentati nella maggior parte dei pazienti

Alterazione della qualita dellimmagine

Problema risolto utilizzando una quantita sufficiente di gel per ultrasuoni ed eliminando tutte le bolle d'aria
nell'involucro per assicurare un buon contatto tra il trasduttore e il latex

Costo supplementare

varia in funzione della scelta del prodotto

Allergia al latex

Rare controindicazioni su questi involucri. Utilizzare quelli in polivinile se disponibili

Gli involucri inlatex sono disponibili in Svizzera da Aichele Medico AG oppure da Philips Ag (il set comprendeil gel eunasiringa)
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Tabella 4: Raccomandazioni pratiche per medici e centri di ecografia transesofagea

sonda.

- rivedereil protocollodi puliziaedisinfezionedellesonde ETO
- adottareun protocolloscritto per lapuliziaeladisinfezioneincollaborazioneconlestrutturedi prevenzioneecontrollo delleinfezioni
econ specialisti di igiene ospedalieradel proprioistituto (per un esempio vedi tabella2) che siaapprovato dal fabbricantedella

- seguireleistruzioni del fabbricante del disinfettante; in particol areattenersi scrupol osamenteallediluizioni eai tempi raccomandati
per quanto concernel’immersione delle sonde nel disinfettante

- tenereunregistrodi tutti gli esami praticati per assicurarelarintracciabilita(menzionarequal esondaéestatautilizzataper ogni paziente
eladatadel rinnovo del disinfettante)

- sepossibile usare sistematicamente delle guainein latex monouso (tabella3)

La posta dei lettori

Potenzialeinfettivodell’ HCV

Nell’ articolo di Swiss-NOSO di marzo
2002 sulla presa a carico in caso di
esposizione aliquidi biologici &indicato
nel paragrafo* esposizionesignificativain
caso di incidente” che gli oggetti sporchi
di sanguedapiu di 24 ore non presentano
un rischio per la trasmissione di HCV.
Durante questi ultimi anni ho appreso da
diversefonti cheil potenzialeinfettivo di
HCV persiste probabilmente molto pit a
lungo. Sarei riconoscente sequesto punto
potesse essere abbordato pitiin dettaglio.

Dr.MartinSpoerlin, Basilea

Non esistono dati clinici concernenti il
potenziaeinfettivodi HCV nell’ ambitodi
un’esposizione percutanea con degli
oggetti contaminati dasanguepitdi 24 ore
primadell’ esposizione. Il virusHCV éun
virus a RNA fragile che sopravvive
probabilmentedifficilmentenell’ ambiente.
Secondoi CDC(MMWR2001/50(RR11);
1-42), contrariamente ad HBV, i dati
epidemiologici suggeriscono che la
contaminazione ambientale con sangue
contenenteHCV nonrappresentaunrischio
significativo di trasmissione nel contesto
delle cure, salvo forse nel caso
dell’emodialisi dove € stata evocata una

trasmissione di HCV legata a procedure
insufficienti di prevenzionedelleinfezioni.

Esistonodellericerchesullapatogenicita
di HCV nelloscimpanzé(Lanford RE2001).
E’ difficile condurre delle ricerche
sperimentali inlaboratoriovisto chequesto
virus a RNA non é coltivabile, e gli
esperimenti effettuati sumodelli animali
con altri virus sono difficilmente
rapportabiliaHCV.

La sopravvivenza del virus HCV
nell’ ambi enteésconosciuta, maérisaputo
chel’ RNA rimanestabilenel plasmaonel
sieroconservatoa4°Cfinoa7 giorni senza
mostrareunariduzionedel potereinfettivo
(CardosoM S1999). Questasituazionenon
e tuttavia comparabile alle condizioni
presenti nel casodi unoggetto contaminato
soggetto ad essiccamento ed esposto a
temperaturaambiente.

Per quanto concerne le ferite procurate
da oggetti contaminati di sangue non
esistono argomentazioni a favore della
persistenzade potenzideinfettivodel virus
allecondizioni descritte. Il periodoincuiil
virus rimane infettivo non pud essere
definitoinassenzadi unadocumentazione
scientifica dettagliata. Non ci sono per
contro dati clinici che parlano afavore di
una persistenza superiore alle 24 ore. La
gestione delle esposizione ai liquidi

biologici in questecondizioni devetenere
conto di un rischio teorico estremamente
basso , sapendo chei costi investiti per la
scopertadi un caso diventano esorbitanti.
Allo stato attuale delle conoscenze, con
riserva di nuovi dati clinici o ulteriori
esperimenti, sembraragionevole che seil
paziente fonte non € conosciuto come
portatoredi HCV , nonbisognaconsiderare
il rischioHCV dopo 24 oreseil materiale
contaminatoeespostoall’ ariaatemperatura
ambiente(<18°C). Seinveceil pazientefonte
€ Cconosciuto per essere portatore di HCV
ci sembra interessante protocollare
I'incidenteeeffettuarei controlli sierologici
della persona esposta cosi da fornire dei
dati clinici supplementari su questo
soggetto. L edichiarazioni possono essere
indirizzateal centri di referenzadi L osanna
0 Zurigo (Bollettino UFSP 2002/10; 192-
196). Per controil rischioinfettivoper HCV
deve sempre essere considerato quando si
einpresenzadi un’ esposizioneasangueo
a tessuti congelati 0 conservati a bassa
temperatura (frigorifero)
indipendentemente dal lasso di tempo
trascorsotrail prelievo el’ esposizione.
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