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Riepilogo del progetto 
In Inghilterra le linee-guida nazionali evidence-based per la prevenzione delle infezioni ospedaliere (HCAI) 
furono commissionate originariamente dal Dipartimento della Sanità e sviluppate dal 1998 al 2000 da un 
team multi-professionale, guidato da infermieri e composto da ricercatori e specialisti clinici. Dopo estensive 
consultazioni, esse furono pubblicate nel Gennaio 20011 ed aggiornate nel 20072. La caratteristica cruciale 
delle linee-guida evidence-based è che esse siano sottoposte a revisioni periodiche in modo che le evidenze 
provenienti da nuove ricerche e le innovazioni tecnologiche possano essere identificate, valutate e, se 
dimostrano la loro efficacia per la prevenzione delle HCAI, inserite nelle linee-guida aggiornate. 
L’aggiornamento periodico delle evidenze di base e delle raccomandazioni delle linee-guida è essenziale 
perché queste mantengano la loro validità ed autorevolezza. 
Il Dipartimento della Sanità ha richiesto una revisione delle nuove evidenze e abbiamo quindi provveduto ad 
aggiornare le evidenze disponibili così da predisporre nuove raccomandazioni sulla prevenzione e sul 
controllo delle infezioni. Una valutazione critica delle evidenze più recenti ha indicato che le linee-guida 
epic2 pubblicate nel 2007 erano ancora ben fondate, rilevanti e appropriate, ma che alcune vecchie 
raccomandazioni richiedevano alcune correzioni finalizzate ad aumentarne la chiarezza e che - inoltre - erano 
opportune alcune nuove raccomandazioni. Queste ultime sono state chiaramente evidenziate nel testo. 
Inoltre, sono state aggiornate le sinopsi delle evidenze che sostengono le raccomandazioni della linee-guida. 
Le presenti linee-guida (epic3) forniscono esaurienti raccomandazioni volte a prevenire le HCAI in ospedale 
ed in altri ambienti di cura per malati acuti, basandosi sulle migliori evidenze attualmente disponibili. Le 
linee-guida nazionali evidence-based sono forti raccomandazioni di buona pratica clinica che devono essere 
integrate nelle procedure aziendali locali e sottoposte a verifica periodica, in modo da ridurre le deviazioni 
dalla buona pratica clinica e assicurare la sicurezza del paziente. 
La prevenzione clinica e il controllo efficace delle infezioni sono essenziali per la protezione del paziente. La 
adozione delle presenti linee-guida e il loro inserimento nella pratica clinica quotidiana rafforzano la 
sicurezza del paziente e minimizzano il rischio di contrarre infezioni durante il ricovero nelle strutture 
ospedaliere che fanno parte del Sistema Sanitario Nazionale. 
 

  

Il!NICE!ha accreditato il processo usato dall’Università of West London per 
produrre le linee guida epic3. L’accreditamento è valido per 5 anni a partire 
da Dicembre 2013. 
Maggiori informazioni sull’accreditamento possono essere tratte sul sito: 
www.nice.org.uk/accreditation 
Per maggiori dettagli sul nostro accreditamento, visitare: 
www.nice.uk/accreditation!!

* Corresponding author. Address: Richard Wells Research Centre, College of Nursing, Midwifery and Healthcare, University of West 
London, 
Paragon House, Boston Manor Road, Brentford TW8 9GB, UK. Tel.: +44 (0) 20 8209 4110 
E-mail address: heather.loveday@uwl.ac.uk (Heather Loveday) 
0195-6701/$ e see front matter ª 2013 The Healthcare Infection Society. Published by Elsevier Ltd. All rights reserved.!
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Livelli di evidenza degli studi clinici5 

 
1++  Meta-analisi di alta qualità, revisioni sistematiche di RCT oppure RCT con rischio minimo di 

errore statistico*  
1+  Meta-analisi ben condotte, revisioni sistematiche o RCT con un basso rischio di errore 

statistico 
1-  Meta-analisi, revisioni sistematiche o RCT con elevato rischio di errore statistico 
2++  Revisioni sistematiche di alta qualità di studi casi-controllo o studi prospettici 

Studi casi-controllo di alta qualità o studi prospettici con minimo rischio di errore statistico 
ed alta probabilità di risultati non casuali. 
Casistiche consecutive interrotte con gruppo di controllo: (i) se è chiaro e ben definito il 
momento dell’intervento; e (ii) se vi sono almeno tre momenti di raccolta dati prima 
dell’intervento e almeno tre dopo 

2+  Studi casi-controllo ben condotti o studi prospettici con basso rischio di errore statistico e 
modesta probabilità di risultati non casuali 
Studi con controllo prima-dopo con due o più momenti di intervento e di controllo 

2-  Studi casi-controllo o studi prospettici con alto rischio di errore e statistico e alta probabilità 
di risultati casuali. 
Casistiche consecutive interrotte senza gruppo di controllo: (i) se è chiaro e ben definito il 
momento dell’intervento; e (ii) se vi sono almeno tre momenti di raccolta dati prima 
dell’intervento e almeno tre dopo 
Studi con controllo prima-dopo con un solo momento di intervento e controllo. 

3  Studi non-analitici (es. studi non controllati prima-dopo, casi clinici isolati, casistiche 
cliniche) 

4  Opinione di esperti  
Legislazione. 

 
Classificazione delle raccomandazioni4 

  
A  Almeno una meta-analisi, o revisione sistematica o RCT classificati come 1++ e 

direttamente applicabili alla popolazione in questione;  
oppure: un insieme di evidenze costituito principalmente da studi classificati come 1+ 
direttamente applicabili alla popolazione in questione e tra loro coerenti in termini di risultati 

B  Un insieme di evidenze costituito da studi classificati come 2++, direttamente applicabili alla 
popolazione in questione e tra loro coerenti in termini di risultati;  
oppure: evidenza estrapolata da studi classificati come 1++ o 1+ 

C  Un insieme di evidenze costituito da studi classificati come 2+, direttamente applicabili alla 
popolazione in questione e tra loro coerenti in termini di risultati;  
oppure evidenza estrapolata da studi classificati come 2++ 

D  Livelli di evidenza 3 o 4;  
oppure, evidenze estrapolate da studi classificati come 2+ 

GPP Raccomandazioni di buona pratica clinica formulate sulla base di esperienze cliniche del 
Guideline Development Advisory Points Group e di preferenze ed esperienze dei pazienti 

IP  Raccomandazioni del NICE riguardo alle procedure interventistiche (Interventional 
Procedures Guidance) 

 
 
 
NOTE: 
*I livelli di evidenza di ‘1-‘ e ‘2-’ non devono essere usati come base per una raccomandazione 
RCT = studi clinici randomizzati-controllati. 
NICE = National Institute for Health and Clinical Excellence (UK)  
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Linee-guida per la prevenzione delle infezioni associate all’uso dei dispositivi per 
accesso vascolare 
 

Le presenti linee-guida sono basate sulle migliori evidenze attualmente disponibili, 
valutate in modo critico.  Per ciascuna raccomandazione viene descritto in modo esplicito 
il tipo e la classe delle evidenze che la giustificano. Alcune raccomandazioni delle 
precedenti linee-guida sono state aggiornate per renderle più chiare; quando sono state 
inserite nuove raccomandazioni, ciò è indicato nel testo. Queste raccomandazioni non 
sono da interpretare come protocolli dettagliati e devono essere appropriatamente 
incorporate nelle procedure delle singole unità operative. Tutte le raccomandazioni 
devono essere considerate necessarie e non semplicemente opzionali. 
 
Formazione degli operatori sanitari e dei pazienti 
 
IVAD 1 Gli operatori sanitari che assistono i pazienti con cateteri vascolari devono essere 

addestrati all’utilizzo di tali dispositivi; inoltre, devono essere specificamente 
valutati nella loro competenza in proposito; infine, devono adottare in modo 
costante le procedure per la prevenzione delle infezioni batteriemiche catetere-
correlate. 

 Classe D/GPP 
 
IVAD2 Al fine di assicurare un utilizzo sicuro dei dispositivi, gli operatori sanitari devono 

essere a conoscenza delle raccomandazioni dei produttori relativamente ad ogni 
catetere, alla connessione e al tempo di permanenza delle linee infusionali, 
nonchè alla compatibilità di tali dispositivi con gli antisettici e con altri liquidi. 

 Nuova raccomandazione Classe D/GPP 
 
IVAD3 Prima della dimissione, i pazienti con catetere intravascolare e i loro caregivers 

dovrebbero essere edotti sulle tecniche per prevenire le infezioni e sulla gestione 
corretta del dispositivo. 

 Classe D/GPP 
 
Norme generali di asepsi 
 
IVAD4  Le mani dovrebbero essere decontaminate con gel a base alcolica oppure con 

sapone liquido e acqua nel caso in cui siano sporche o potenzialmente 
contaminate con sangue o fluidi biologici; ciò dovrà essere fatto prima e dopo ogni 
contatto con il catetere vascolare e con il suo sito di emergenza. 
Classe A 
 

IVAD5 La tecnica antisettica va adottata durante l’inserzione, la gestione di qualunque 
dispositivo intravascolare e ogni volta che si somministrano soluzioni o farmaci per 
via endovenosa. 

 Classe B 
 
 
 
Selezione del tipo di catetere 
 
IVAD6 E’ bene utilizzare dispositivi intravascolari con il minor numero possibile di porte o 

di lumi, compatibilmente con le necessità cliniche del paziente. 
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 Classe A 
 
IVAD7  Quando si somministrano soluzioni di nutrizione parenterale con lipidi o altre 

soluzioni contenenti lipidi, è bene riservare a tale soluzione un lume dedicato. 
 Classe D/GPP 
 
IVAD8 Nei pazienti in cui è richiesto un accesso venoso a lungo-termine, usare un 

dispositivo per accesso venoso centrale tunnellizzato-cuffiato oppure un port. 
Classe A 
 

IVAD9 Usare un PICC quando è richiesto un accesso venoso discontinuo a medio-
termine. 
Nuova raccomandazione Classe D/GPP 

 
IVAD10 Usare dispositivi per accesso venoso centrale impregnati di antimicrobici nei 

pazienti adulti nei quali si pensa che il catetere venoso centrale debba rimanere in 
situ oltre 5 giorni, qualora l’incidenza di CRBSI rimanga al di sopra dei livelli di 
guardia nonostante l’implementazione di una strategia globale per ridurre le 
infezioni catetere-correlate. 
Classe A 

 
Selezione del sito di inserzione del catetere 
 
IVAD11 Nella selezione del sito di impianto appropriato, soppesare il rischio di infezione 

rispetto al rischio di complicanze meccaniche ed al comfort del paziente. 
Classe D/GPP 
 

IVAD12 Usare le estremità superiori per il posizionamento dei cateteri non-tunnellizzati, a 
meno di controindicazioni mediche. 
Classe C 
 

Massime precauzioni di barriera durante l’impianto del catetere 
 

IVAD13 Usare le massime precauzioni sterili di barriera durante l’inserzione di dispositivi 
per accesso venoso centrale. 
Classe C 

 
Antisepsi cutanea 
 
 IVAD14 Prima di inserire un dispositivo per accesso vascolare centrale, decontaminare la 

cute a livello del sito d’impianto con un applicatore monouso di clorexidina 
gluconata al 2% in alcol isopropilico al 70% (oppure iodio-povidone in soluzione 
alcolica in pazienti con sensibilità alla clorexidina) e lasciare asciugare. 
Classe A 
 

IVAD15 Prima di inserire un dispositivo per accesso vascolare periferico, decontaminare 
la cute a livello del sito d’impianto con un applicatore monouso di clorexidina 
gluconata al 2% in alcol isopropilico al 70% (oppure iodio-povidone in soluzione 
alcolica in pazienti con sensibilità alla clorexidina) e lasciare asciugare. 
Nuova raccomandazione Classe D/GPP 
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IVAD16 Non applicare routinariamente pomate antimicrobiche sul sito di emergenza del 
catetere al momento dell’impianto allo scopo di prevenire le infezioni batteriemiche 
catetere-correlate. 
Classe D/GPP 
 

Gestione del Catetere e del Sito di Emergenza 
 
IVAD17 Usare una medicazione sterile, trasparente, semipermeabile in poliuretano per 

coprire il sito di emergenza dei cateteri intravascolari. 
Classe D/GPP 
 

IVAD18 Le medicazioni trasparenti, semipermeabili in poliuretano devono essere 
sostituite ogni 7 giorni, o prima, se non rimangono intatte o se si raccoglie 
umidità al di sotto. 
Classe D/GPP 
 

IVAD19 Usare una medicazione in garza sterile in pazienti con profusa sudorazione o 
quando il sito d’impianto è sanguinante o sede di perdite, e cambiarla quando è 
necessario ispezionare il sito o quando la medicazione s’inumidisce, si allenta o 
si sporca. Sostituire con una medicazione trasparente, semipermeabile appena 
possibile. 
Classe D/GPP 
 

IVAD20 Prendere in considerazione l’uso dei feltrini a rilascio di clorexidina nei pazienti 
adulti con catetere venoso centrale come strategia per ridurre le infezioni ematiche 
catetere-correlate. 
Nuova raccomandazione Classe B 
 

IVAD21 Prendere in considerazione l’uso della clorexidina per l’igiene quotidiana del 
paziente adulto con catetere venoso centrale come strategia per ridurre le 
infezioni ematiche catetere-correlate. 
Nuova raccomandazione Classe B 
 

IVAD22 Le medicazioni utilizzate sul sito di emergenza dei cateteri a lungo-termine 
dovrebbero essere sostituite ogni 7 giorni fino alla cicatrizzazione del sito di 
emergenza a meno che non vi sia indicazione per una sostituzione più frequente. 
La medicazione non è più necessaria una volta che il sito di emergenza si è 
cicatrizzato. 
Classe D/GPP 
 

IVAD23 Per pulire il sito d’impianto del catetere venoso centrale durante i cambi della 
medicazione usare un applicatore monodose di clorexidina al 2% gluconata in 
alcool isopropilico al 70% (o iodio povidone in alcool nei pazienti con sensibilità 
alla clorexidina) e lasciar asciugare all’aria. 
Classe A 
 

IVAD24 Per pulire il sito d’impianto del catetere venoso periferico durante i cambi della 
medicazione usare un applicatore monouso di clorexidina al 2% gluconata in 
alcool isopropilico al 70% (o iodio povidone in alcool nei pazienti con sensibilità 
alla clorexidina) e lasciar asciugare all’aria. 
Nuova raccomandazione Classe D/GPP 
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IVAD25 Non applicare pomate antimicrobiche sul sito d’impianto del catetere come 

misura routinaria per la gestione del catetere. 
Classe D/GPP 
 

Strategie di sostituzione periodica dei cateteri 
 
IVAD26 Non sostituire di routine i dispositivi per accesso venoso centrale allo scopo di 

prevenire le infezioni correlate al catetere. 
Classe A 
 

IVAD27 Non sostituire su guida il catetere nei pazienti con infezioni batteriemiche 
correlate al catetere. 
Classe A 
 

IVAD28 I siti di emergenza dei cateteri venosi periferici dovrebbero essere ispezionati 
almeno ad ogni cambio di turno degli infermieri e dovrebbe essere registrato un 
punteggio in base alla scala Visuale delle Flebiti da Infusione. Il catetere 
dovrebbe essere rimosso in caso di complicanze o non appena esso non è più 
richiesto. 
Nuova raccomandazione Classe D/GPP 
 

IVAD29 I cateteri vascolari periferici dovrebbero essere sostituiti soltante se clinicamente 
indicato e non di routine, salvo che le raccomandazioni specifiche del produttore 
di quel dispositivo non diano indicazioni diverse. 
Nuova raccomandazione Classe B  
 

Principi generali per la gestione delle linee infusionali 
 
IVAD30 Usare un applicatore monouso di clorexidina gluconata al 2% in alcool 

isopropilico al 70% (oppure iodio povidone in alcool, nei pazienti con sensibilità 
alla clorexidina) per decontaminare tutte le porte di accesso delle linee infusionali. 
La porta di accesso dovrebbe essere pulita per almeno 15 secondi e lasciata 
asciugare all’aria prima di accedere al sistema. 
Classe D/GPP 
 

IVAD31 Soluzioni di lock con sostanze antimicrobiche non devono essere impiegate  
routinariamente allo scopo di prevenire le infezioni batteriemiche da catetere. 

Classe D/GPP 
 

IVAD32 Non somministrare routinariamente antimicrobici sistemici o endo-nasali prima 
dell’impianto o durante l’uso di un dispositivo intravascolare allo scopo di prevenire 
la colonizzazione del catetere o l’infezione batteriemica. 
Classe A 
 

IVAD33 Non usare routinariamente anticoagulanti sistemici allo scopo di prevenire 
infezioni batteriemiche correlate al catetere. 
Classe D/GPP 
 

IVAD34 Usare soluzione fisiologica sterile per il lavaggio (flush) ed il riempimento (lock) 
dei lumi dei cateteri che vengono utilizzati frequentemente. 
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Classe A 
 

IVAD35 L’introduzione di nuovi dispositivi intravascolari o di nuovi componenti deve 
associarsi ad una appropriata sorveglianza, per identificare un eventuale aumento 
delle infezioni associato alla comparsa del dispositivo. Se si sospetta un aumento 
delle infezioni, questo deve essere segnalato all’Agenzia Normativa Inglese dei 
Farmaci e dei Prodotti Sanitari. 
Classe D/GPP 
 

IVAD36 Quando si utilizzano dispositivi di sicurezza contro le punture accidentali, gli 
operatori sanitari dovrebbero accertarsi che tutti i componenti del sistema siano 
tra loro compatibili ed idonei, così da minimizzare le perdite e le rotture nel 
sistema. 
Classe D/GPP 

 
IVAD37 Le linee infusionali utilizzate per somministrazione continua non devono essere 

sostituite più frequentemente di 96 ore, a meno che le raccomandazioni 
specifiche per quel dispositivo emesse dal produttore diano indicazioni diverse, 
oppure che si verifichi una deconnessione oppure che il dispositivo di accesso 
intravascolare debba essere sostituito. 
Classe A 
 

IVAD38 Le linee utilizzate per l’infusione di sangue o emoderivati dovrebbero essere 
sostituite quando la trasfusione è terminata o comunque ogni 12 ore. 
Classe D/GPP 
 

IVAD39 Le linee utilizzate per somministrazione di nutrizione parenterale con lipidi 
dovrebbero essere sostituite ogni 24 ore. 
Classe D/GPP 
 

IVAD40 Migliorare la qualità delle cure adottando interventi che favoriscano l’uso 
appropriato e la gestione appropriata dei dispositivi per accesso intravascolare 
(cateteri venosi centrali e periferici) nonchè la loro rimozione al momento giusto. 
Questi interventi comprendono: 
• protocolli per l’impianto e la gestione del catetere; 
• promemoria per rivedere la necessità dei dispositivi intravascolari ed 

eventualmente indicarne la rimozione; 
• verifica della aderenza del personale alle raccomandazioni mediante audit e 

feedback; 
• formazione professionale continua. 

Nuova raccomandazione Classe C/GPP 
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Linee-guida per la prevenzione delle infezioni associate all’uso dei 
dispositivi per accesso vascolare 

 
1. Introduzione 

Le presenti linee-guida sono basate sulle migliori evidenze attualmente disponibili, 
valutate in modo critico.  Per ciascuna raccomandazione viene descritto in modo esplicito 
il tipo e la classe delle evidenze che la giustificano. Alcune raccomandazioni delle 
precedenti linee-guida sono state aggiornate per renderle più chiare; quando sono state 
inserite nuove raccomandazioni, ciò è indicato nel testo. Queste raccomandazioni non 
sono da interpretare come protocolli dettagliati e devono essere appropriatamente 
incorparate nelle procedure delle singole unità operative. Tutte le raccomandazioni 
devono essere considerate necessarie e non semplicemente opzionali. 

 
 
Background e contesto delle linee-guida 
 

I dispositivi per accesso intravascolare comprendono i cateteri venosi periferici, i 
cateteri venosi centrali e i cateteri arteriosi e sono comunemente utilizzati nel trattamento 
di pazienti acuti e cronici. I cateteri venosi centrali sono frequentemente utilizzati nel corso 
di trattamenti clinici per via endovenosa e comprendono cateteri a impianto periferico 
(PICC), cateteri non-tunnellizzati, cateteri tunnellizzati, cateteri tunnellizzati-cuffiati e 
sistemi totalmente impiantabili (port) (tav. 3).334 L’utilizzo di ognuno di questi dispositivi  
può essere potenzialmente complicato da una infezione batteriemica. Le infezioni 
batteriemiche correlate al catetere (CR-BSI), associate all’impianto ed alla gestione dei 
cateteri venosi centrali, sono tra le complicanze iatrogene potenzialmente più 
pericolose.231,232,335  Nell’ultima indagine epidemiologica nazionale, l’Agenzia per la 
Prevenzione in Sanità (UK) ha riportato che la prevalenza delle infezioni batteriemiche 
(BSI) era dello 0,5%, per un totale del 7,3% di tutte le infezioni ospedaliere; il 64% delle 
BSI si verificava in pazienti portatori di un dispositivo per accesso vascolare.231 Una 
precedente indagine aveva rilevato che la prevalenza delle BSI era dello 0,85%, pari al 
7% delle infezioni ospedaliere rilevate; di queste, il 70% erano CR-BSI primitive.232 I 
cateteri venosi periferici (CVP) possono essere causa di flebiti, con una incidenza che 
secondo alcuni studi può variare tra il 7 ed il 27%,336–339 benché questi dispositivi 
sembrano meno frequentemente associati alle CR-BSI.334,336–340 

Il termine CR-BSI implica la presenza di un’infezione batteriemica la cui fonte è il 
catetere intravascolare (come ad esempio quando si isola dal sangue periferico lo stesso 
micro-organismo che colonizza il catetere intravascolare).334,335 Si parla invece di semplice 
colonizzazione del catetere quando si dimostra la crescita di microorganismi all’interno del 
lume catetere o sulla superficie esterna del tratto intracutaneo/intravascolare del catetere, 
in assenza di segni infezione sistemica.334,335 

I micro-organismi che colonizzano le porte di accesso alle linee infusionali oppure la 
cute adiacente al sito d’emergenza del catetere sono i responsabili della maggior parte 
delle CR-BSI. Gli stafilococchi coagulasi-negativi, in particolare lo Staphylococcus 
epidermidis, sono i micro-organismi più frequentemente implicati nelle CR-BSI. Altri micro-
organismi comunemente coinvolti sono lo S. aureus, diverse specie di Candida e gli 
enterococchi.341–343 

Le CR-BSI sono generalmente causate o da micro-organismi che provengono dalla 
cute intorno al sito d’emergenza del catetere, i quali contaminano il catetere al momento 
dell’impianto e migrano lungo il tratto intracutaneo del catetere dopo l’impianto stesso, 344–
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346 oppure da microrganismi provenienti dalle mani dell’operatore sanitario, i quali 
contaminano e colonizzano le porte di accesso delle linee infusionali durante le procedure 
di gestione.347 Meno frequentemente, le CR-BSI possono essere secondarie ad una 
contaminazione della soluzione infusa endovena o ad una disseminazione di germi per via 
ematica, provenienti da un focolaio di infezione annidato in un’altra regione del 
corpo.348,349 
 
2. Quali sono le evidenze su cui si basano le presenti linee-guida? 
 

Queste linee-guida sono basate sulle linee guida per la prevenzione delle infezioni 
correlate ai dispositivi intravascolari (DIV) emanate dai Centers for Disease Control and 
Prevention (USA) attraverso il gruppo di lavoro HICPAC e pubblicate nel 2011.334 Per la 
revisione di tali linee guida abbiamo usato lo strumento di valutazione AGREE II affidato a 
quattro valutatori in modo indipendente.3 

Il processo di validazione ha confermato che la metodologia per la definizione delle 
linee-guida HICPAC era corretta e che le linee-guida erano realmente basate su evidenze, 
classificate in base alla loro forza, e che riflettevano concetti attuali di buona pratica 
clinica. Il nostro gruppo di lavoro - Guideline Development Advisory Group - ha ritenuto 
che le linee-guida HICPAC fossero le più autorevoli tra quelle attualmente disponibili. 
Seguendo il metodo AGREE, abbiamo ricercato, consultato e valutato in modo sistematico 
tutte le altre evidenze pubblicate dopo il periodo di tempo preso in considerazione dal 
gruppo di lavoro HICPAC. 334 La nostra ricerca di ulteriori evidenze si è estesa al periodo 
tra il 2009 ed il 2012. 

Le presenti linee-guida si applicano all’assistenza di tutti i pazienti adulti e pediatrici 
al di sopra di 1 anno di vita, nell’ambito dei pazienti ospedalizzati dal nostro sistema 
sanitario nazionale, che siano portatori di un catetere venoso centrale (CVC) o di un 
catetere venoso periferico (PVC) usato per la somministrazione di liquidi, farmaci, sangue, 
emoderivati e/o nutrizione parenterale. Esse dovrebbero essere usate congiuntamente 
alle raccomandazioni di base per la prevenzione delle infezioni ospedaliere, descritte in 
altri passi del documento EPIC3. 

Le nostre raccomandazioni descrivono principi generali di buona pratica clinica che 
si applicano a tutti i pazienti ospedalizzati nei quali i dispositivi intravascolari (DIV) siano 
usati nel corso di un episodio acuto che necessita di trattamento endovenoso.  Non sono 
stati presi in considerazione invece alcuni aspetti tecnici più specifici, relativi alla gestione 
dei DIV nei bambini al di sotto di 1 anno di età o nei pazienti sottoposti a trattamenti 
prolungati di emodialisi o chemioterapia, i quali solitamente sono portatori di DIV a lungo-
termine gestiti in ambito extraospedaliero. 

Le raccomandazioni sono divise in nove distinti interventi: 
• formazione degli operatori sanitari e dei pazienti; 
• norme generali di asepsi; 
• scelta del tipo di catetere; 
• scelta del sito di inserzione del catetere; 
• massime precauzioni di barriera durante l’impianto del catetere; 
• antisepsi cutanea; 
• gestione del catetere e del sito di emergenza; 
• strategie di sostituzione periodica dei cateteri; 
• principi generali per la gestione delle linee infusionali. 

 
 
3. Formazione degli operatori sanitari e dei pazienti 
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 Per migliorare i risultati clinici e ridurre i costi dell’assistenza è essenziale che 
tutti gli operatori coinvolti nell’assistenza dei pazienti portatori di DIV siano educati sulla 
prevenzione delle infezioni e sappiano riconoscere i segni e i sintomi delle infezioni. Per il 
successo di qualunque strategia volta a ridurre il rischio infettivo ha importanza critica 
l’adozione di programmi educazionali strutturati che mettano gli operatori sanitari in 
condizioni di fornire, monitorare e valutare il livello di assistenza e aumentare 
costantemente la propria competenza. L’evidenza rivista dall’HICPAC dimostra che il 
rischio d’infezione diminuisce con la standardizzazione della tecnica asettica,350–356 ed 
aumenta quando il mantenimento dei cateteri intravascolari è affidato a sanitari 
inesperti.353, 357 
 
Tav. 3 
Cateteri utilizzati per accesso venoso e arterioso 
 
 

 
 
 
 

Due recenti revisioni sistematiche hanno valutato l’efficacia degli interventi 
educazionali nel ridurre le CRBSI.228, 358  La prima concludeva che la attuali evidenze 
provengono prevalentemente da studi con controllo storico che non distinguono in modo 

! ! !
Tipo! Caratteristiche! Uso!comune! Durata! !
!
Periferici!

! !

Cateteri!venosi!periferici! MonoDlume.!!
Inseriti!nelle!vene!dell’avambraccio!
o!delle!mani!(in!pazienti!adulti)!

Somministrazione!di!liquidi/sangue!e!
farmaci!

Breve,!fino!a!7!D10!giorni! !

!
Cateteri!arteriosi!periferici!

!
MonoDlume.!

!
Monitoraggio!emodinamico!

!
Breve,!fino!a!7!D10!giorni!

!

! Posizionati!solitamente!in!arteria!
radiale!(altre!opzioni:!art.!femorale,!
ascellare,!brachiale!o!tibiale!
posteriore)!

Prelievo!ematico!!
Somministrazione!di!liquidi!e!farmaci!

! !

! ! ! ! !
Cateteri!Midline! Solitamente!posizionati!nelle!vene!

della!fossa!antecubitale.!Non!
raggiungono!le!vene!centrali!!

Somministrazione!di!liquidi/sangue!e!
farmaci!

Breve,!1D!4!settimane! !

!
Centrali!

! !

Cateteri!venosi!centrali!non!
tunnellizzati!

Lume!singolo!o!multiplo!(fino!a!5)!!
Inseriti!per!via!percutanea!
solitamente!in!vena!succlavia,!
giugulare!interna!o!femorale!

Somministrazione!di!liquidi/sangue!e!
farmaci!
Prelievo!ematico!
Nutrizione!parenterale!

Breve,!fino!a!7!D10!giorni! !

!
Cateteri!venosi!centrali!
tunnellizzatiDcuffiati!

!
Impianto!ecoguidato!e/o!sotto!
controllo!fluoroscopico!!
Inseriti!solitamente!in!vena!
succlavia,!giugulare!interna!o!
femorale!

!
Accesso!venoso!frequente!per!lunghi!
periodi!
Nutrizione!parenterale!
Trasfusioni!
Emodialisi!
Prelievi!ematici!

!
Lunga,!mesi/anni!

!

!
Cateteri!totalmente!
impiantabili!(port)!

!
Impianto!ecoguidato!e/o!sotto!
controllo!fluoroscopico!!
Tunnellizzati!sotto!cute!e!connessi!
con!reservoir!accessibile!con!un!ago!
Inseriti!solitamente!in!vena!
succlavia!o!giugulare!interna!

!
Accesso!venoso!episodico!per!lunghi!
periodi!

!
Lunga,!mesi/anni!

!

!
Cateteri!venosi!centrali!ad!
impianto!periferico!(PICC)!

!
Inseriti!in!vena!basilica,!cefalica!o!
brachiale!e!raggiungono!la!vena!
cava!superiore!

!
Somministrazione!di!liquidi!e!farmaci!
compresa!la!chemioterapia!
Nutrizione!parenterale!
Prelievi!ematici!

!
Media,!da!4!settimane!a!6!
mesi!

!

Adattata!da!O’Grady!et!al.!2011334! ! !
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convincente tra la reale efficacia di determinate strategie ed una tendenza generica ad un 
miglioramento delle procedure di gestione. La pratica clinica può essere modificata da una 
vasta varietà di strategie educazionali che non scaturiscono necessariamente da precisi 
inquadramenti pedagogici, teorici o concettuali e che di conseguenza non offrono 
conclusioni generalizzabili su quali siano gli approcci più efficaci per educare al 
miglioramento della pratica stessa. 

La seconda revisione sistematica concludeva innanzitutto che gli interventi 
educazionali sembrano avere effetti più prolungati e profondi se  comprensivi di un audit e 
di un feed-back e quando la disponibilità di strumenti clinici è coerente con i contenuti del 
messaggio educazionale. Secondo, che gli interventi educazionali hanno un maggior 
impatto quando la compliance di partenza verso la buona pratica clinica è bassa. In terzo 
luogo, che il ripetere gli interventi educazionali nella pratica quotidiana con coinvolgimento 
dei discenti è una strategia che non sembra avere una maggiore efficacia nel modificare la 
pratica clinica rispetto alle modalità tradizionali di formazione. 228 

Gli operatori sanitari dovrebbero conoscere le istruzioni del produttore riguardo la 
compatibilità dei diversi dispositivi con le soluzioni antisettiche, il tempo di permanenza e 
le connessioni per poterne assicurare un utilizzo sicuro. 

 
IVAD 1 Gli operatori sanitari che assistono i pazienti con cateteri vascolari devono essere 

addestrati all’utilizzo di tali dispositivi; inoltre, devono essere specificamente 
valutati sulla loro competenza in proposito; infine, devono adottare in modo 
costante le procedure per la prevenzione delle infezioni batteriemiche catetere-
correlate. 

 Classe D/GPP 
 
IVAD2 Al fine di assicurare un utilizzo sicuro dei dispositivi, gli operatori sanitari devono 

essere a conoscenza delle raccomandazioni dei produttori relativamente ad ogni 
catetere, alla connessione e al tempo di permanenza delle linee infusionali, 
nonchè alla compatibilità di tali dispositivi con gli antisettici e con altri liquidi. 

 Nuova raccomandazione Classe D/GPP 
 
IVAD3 Prima della dimissione, i pazienti con catetere intravascolare e i loro caregivers 

dovrebbero essere edotti sulle tecniche per prevenire le infezioni e sulla gestione 
corretta del dispositivo. 

 Classe D/GPP 
 
 
 
4. Norme generali di asepsi 
 

La decontaminazione delle mani e l’attenzione meticolosa alla tecnica asettica sono 
essenziali durante l’impianto del catetetere, la sua manipolazione, il cambio della 
medicazione e le manovre di accesso alle linee infusionali. Le mani dovrebbero essere 
decontaminate con gel a base alcolica oppure con acqua e sapone liquido, nel caso in cui 
le mani siano visibilmente sporche o potenzialmente contaminate con materiale organico  
quale sangue o altri fluidi biologici. 45, 53 

La tecnica asettica deve essere adottata sia per l’impianto che per la gestione dei 
dispositivi intravascolari. E’ necessario implementare un programma educazionale ben 
strutturato per assicurarsi che gli operatori sanitari siano appropriatamente addestrati e ne 
sia verificata la competenza nell’utilizzo della tecnica asettica. 334 
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IVAD4  Le mani dovrebbero essere decontaminate con gel a base alcolica oppure con 
sapone liquido e acqua nel caso in cui siano sporche o potenzialmente 
contaminate con sangue o fluidi biologici; ciò dovrà essere fatto prima e dopo ogni 
contatto con il catetere vascolare e con il suo sito di emergenza. 
Classe A 
 

IVAD5 La tecnica antisettica va adottata durante l’inserzione, la gestione di qualunque 
dispositivo intravascolare e ogni volta che si somministrano soluzioni o farmaci per  
via endovenosa. 

 Classe B 
 
5.  Selezione del tipo di catetere 
 
 La selezione del catetere intravascolare più appropriato per ciascun paziente è in 
grado di ridurre il rischio di infezioni correlate al catetere. 
 
Materiale del catetere 
 Il materiale del catetere intravascolare può essere un fattore importante nello 
sviluppo di un’infezione correlata al catetere stesso. I cateteri in politetrafluoroetilene 
(Teflon) e quelli in poliuretano si associano a minor rischio infettivo rispetto ai cateteri in 
polivinilcloruro o polietilene.359-361 
 
Numero dei lumi del catetere 
 I DIV multilume vengono utilizzati perché permettono la somministrazione 
contemporanea di soluzioni e farmaci, nutrizione parenterale ed il monitoraggio 
emodinamico in pazienti critici. 
 Diversi studi, dei quali alcuni controllati-randomizzati, suggeriscono che i cateteri 
multi-lume sono associati a un maggior rischio d’infezione rispetto ai cateteri a lume 
singolo.334,362-367 D’altra parte, altri studi esaminati dall’HICPAC non hanno evidenziato 
differenze significative nell’incidenza di CR-BSI. 368, 369 
 I siti di emergenza dei cateteri multilume possono essere particolarmente 
predisposti alle infezioni a causa del maggiore trauma al momento dell’impianto o perché 
la presenza di multiple porte di accesso aumenta la frequenza delle manipolazioni del 
catetere venoso centrale.364, 365 Inoltre, i pazienti con cateteri multilume sono in genere più 
gravi, il che potrebbe avere un ruolo nel condizionare il rischio infettivo, sebbene la 
possibilità di incidenza di CR-BSI sembra essere indipendente dalla patologia 
sottostante.366 
 
La nutrizione parenterale richiede un lume del catetere ad essa dedicato. 
 
 Uno studio prospettico epidemiologico su pazienti sottoposti a nutrizione 
parenterale è arrivato alla conclusione che utlizzare un catetere a singolo lume o dedicare 
un lume specifico in un catetere multilume alla nutrizione parenterale riduce il rischio di 
CR-BSI.359 Nel corso degli aggiornamenti della nostra revisione sistematica non abbiamo 
individuato alcuna ulteriore evidenza per questa raccomandazione e l’HICPAC ritiene che 
questo sia un problema irrisolto.334 
 In una revisione sistematica con meta-analisi quantitativa focalizzata sulla 
determinazione del rischio di CR-BSI e sulla colonizzazione del catetere nei cateteri 
multilume confrontata ai cateteri a lume singolo, i revisori riferivano che, sebbene la CR-
BSI fosse più frequente nei pazienti con cateteri multilume, quando si prendevano in 
considerazione solo gli studi di alta qualità che avevano affrontato tale questione, non vi 
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erano significative differenze nell’incidenza di CR-BSI tra i due tipi di catetere. Questa 
analisi suggerisce che i cateteri multilume non rappresentino di per sé  un fattore di rischio 
significativo per le CR-BSI o per la colonizzazione del catetere rispetto ai cateteri venosi 
centrali a lume singolo.370 
 Una revisione sistematica successiva con meta-analisi quantitativa ha valutato se la 
scelta tra un catetere venoso centrale multilume ed uno a lume singolo avesse un impatto 
sulla colonizzazione del catetere e sulle CR-BSI. Secondo gli autori dello studio, 
esaminando 5 studi randomizzati - per un totale di 530 cateteri centrali – si poteva 
concludere che  l’utilizzo di cateteri a lume singolo piuttosto che a lume multiplo è in grado 
di evitare un episodio di CR-BSI ogni venti cateteri.371 
 Né queste linee-guida né quelle dell’HICPAC hanno individuato alcuna ulteriore 
informazione di buona qualità a questo proposito durante l’aggiornamento della revisione 
sistematiche delle evidenze. 334 
 
IVAD6 E’ bene utilizzare dispositivi intravascolari con il minor numero possibile di porte o 

di lumi, compatibilmente con le necessità cliniche del paziente. 
 Classe A 
 
IVAD7  Quando si somministrano soluzioni di nutrizione parenterale con lipidi o altre 

soluzioni contenenti lipidi, è bene riservare a tale soluzione un lume dedicato. 
 Classe D/GPP 
 
Cateteri tunnellizzati e port  
 
 I cateteri venosi tunnellizzati-cuffiati (ad esempio, il catetere di Hickman) sono di 
regola utilizzati per assicurare un accesso vascolare a pazienti che richiedono una terapia 
endovenosa a lungo termine. Un’altra opzione a questo proposito è rappresentata dai 
dispositivi per accesso venoso totalmente impiantabili (ovvero, i port) che sono anch’essi 
costituiti da un catetere tunnellizzato nel sottocute ma connesso con un reservoir 
sottocutaneo dotato di setto autosigillante, cui si può accedere mediante puntura 
percutanea con ago. 
 L’HICPAC ha valutato diversi studi che confrontavano l’incidenza d’infezioni 
associate ai cateteri venosi centrali tunnellizzati a lungo-termine e/o dispositivi endovenosi 
totalmente impiantabili rispetto a quella dei cateteri inseriti per via percutanea ma non 
tunnellizzati.372  Sebbene molti studi riportassero una minore incidenza di infezioni nei 
pazienti con cateteri venosi centrali tunnellizzati,373-381 altri studi non hanno rilevato 
differenze significative nell’incidenza di infezioni tra cateteri tunnellizzati e cateteri non 
tunnellizzati.382, 383 Inoltre, la maggior parte degli studi concludeva che i dispositivi 
totalmente impiantabili mostrano una minore incidenza di CR-BSI rispetto sia ai cateteri 
venosi centrali tunnellizzati che a quelli non-tunnellizzati.384-394 Comunque, sebbene questi 
dispositivi siano meno limitanti per i pazienti nelle attività quotidiane, essi hanno alcuni 
svantaggi tra cui la necessità di puntura con ago, che può comportare un maggiore 
disagio per il paziente.395 
 Ulteriori evidenze sono scaturite da studi sull’efficacia della tunnellizzazione per 
ridurre le infezioni catetere-correlate in pazienti con cateteri venosi centrali a breve-
termine. Uno studio controllato-randomizzato ha dimostrato che la tunnellizzazione 
sottocutanea dei cateteri venosi centrali a breve termine inseriti nella giugulare interna 
riduce il rischio di CR-BSI.396 In un successivo studio randomizzato, controllato, gli stessi 
investigatori non sono riusciti a dimostrare una differenza statisticamente significativa nel 
rischio di CR-BSI per i cateteri in vena femorale tunnellizzati nel sottocute.397  
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 Una ulteriore metanalisi di diversi studi controllati-randomizzati si focalizzava 
sull’efficacia della tunnellizzazione dei cateteri venosi centrali a breve-termine ai fini della 
prevenzione delle infezioni catetere-correlate.398 In sintesi, i dati dimostravano che la 
tunnellizzazione abbassava il rischio di colonizzazione del 39% e abbassava quello di CR-
BSI del 44% rispetto al posizionamento senza tunnel. La maggior parte dei benefici in 
termini di diminuita incidenza di sepsi del catetere era desunta da uno studio su cateteri 
venosi centrali impiantati nella giugulare interna. Mettendo insieme i dati di 5 studi su 
cateteri posizionati in vena succlavia, tale riduzione del rischio non era significativa. La 
tunnellizzazione comunque non si associava ad un aumentato rischio di complicanze 
meccaniche o di difficoltà tecniche durante il posizionamento. Questa meta-analisi 
arrivava alla conclusione che la tunnellizzazione riduce le infezioni catetere-correlate; in 
ogni caso, la sintesi delle evidenze in questa meta-analisi non giustifica il ricorso routinario 
alla tunnellizzazione dei cateteri a breve-temine in succlavia e quindi non può essere 
raccomandata, a meno che tale efficacia non venga valutata in diversi siti di impianto ed in 
relazione ad altri interventi. 
 I cateteri centrali inseriti perifericamente (PICC) sono sempre più usati per l’accesso 
intravascolare a medio-termine (da 6 settimane a 6 mesi), particolarmente in adulti e 
bambini che richiedono trattamento antibiotico, chemioterapia e nutrizione parenterale. 
L’evidenza esaminata dall’HICPAC suggeriva che i PICC sono associati con una minore 
incidenza d’infezioni rispetto agli altri cateteri venosi centrali non-tunnellizzati.382, 398 Studi 
retrospettivi in pazienti non ospedalizzati indicano che i tassi di infezioni batteriemiche 
correlate ai PICC, variano da 0,4 a 0,8 episodi per 1000 gg/catetere.399-404  Comunque, vi 
è qualche evidenza recente relativa alla incidenza di CR-BSI nei PICC rispetto ad altri 
accessi venosi centrali. Uno studio prospettico405 su pazienti ospedalizzati indicava un 
tasso di CR-BSI per i PICC simile a quello dei cateteri non-tunnellizzati posizionati in 
giugulare interna o succlavia e un’incidenza maggiore rispetto ai cateteri cuffiati-
tunnellizzati (PICC 3.5 CR-BSI per 1000 gg/catetere vs. 2.7 CR-BSI per 1000 gg/catetere 
nei non-tunnellizzati vs. 1.6 CR-BSI per 1000 gg/catetere nei tunnellizzati). Una revisione 
sistematica di 200 studi ha indicato che nei pazienti ospedalizzati i PICC sono gravati da 
un rischio di CR-BSI leggermente inferiore rispetto ai cateteri venosi centrali standard non 
cuffiati e non medicati posizionati nella succlavia o nella giugulare interna (2.1 CR-BSI per 
1000 gg/catetere vs. 2.7 CR-BSI per 1000 gg/catetere).340 
 Né queste linee-guida né quelle dell’HICPAC hanno individuato alcuna ulteriore 
informazione di buona qualità a questo proposito durante l’aggiornamento della revisione 
sistematiche delle evidenze. 334 
 
IVAD8 Nei pazienti in cui è richiesto un accesso venoso a lungo-termine, usare un 

dispositivo per accesso venoso centrale tunnellizzato-cuffiato oppure un port. 
Classe A 
 

IVAD9 Usare un PICC quando è richiesto un accesso venoso discontinuo a medio-
termine. 

    Nuova raccomandazione  
Classe D/GPP 

 
 
Cateteri e cuffie trattate con sostanze antibatteriche 
 
 Alcuni cateteri e alcune cuffie sottocutanee in collagene attaccate ai cateteri venosi 
centrali commercializzati rivendicano proprietà anti-infettive essendo rivestiti o impregnati 
con agenti antimicrobici o antisettici, ad esempio clorexidina/sulfadiazina argento, 
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minociclina/rifampicina, platino/argento e argento ionico.  Alcune evidenze riviste 
dall’HICPAC406-416 indicano che l’uso di cateteri venosi centrali impregnati di antimicrobici e 
antisettici in pazienti adulti nei quali si prevede che il catetere debba rimanere in situ per 
più di 5 giorni potrebbe ridurre il rischio di CR-BSI. Ciò sembra essere costo-efficace in 
pazienti ad alto rischio (terapia intensiva, ustionati e neutropenici) e in altre popolazioni di 
pazienti nei quali l’incidenza di CR-BSI eccede i 3.3 episodi per 1000 gg/catetere 
nonostante l’adozione di una strategia globale per ridurre il rischio di CR-BSI.406 
 Una metanalisi di 23 studi randomizzati controllati pubblicati tra il 1998 ed il 1999 
comprendeva dati su 4.660 cateteri (2.319 anti-infettivi e 2.341 di controllo).417 Undici dei 
trial in questa metanalisi erano stati condotti in terapie intensive, quattro in pazienti 
oncologici, due in pazienti chirurgici, due in pazienti sottoposti a nutrizione parenterale 
totale e quattro in pazienti appartenenti ad altre sottopopolazioni. Gli autori degli studi 
concludevano che i rivestimenti antibiotici e quelli in clorexidina/sulfadiazina argento 
hanno un effetto antiinfettivo per brevi tempi di impianto (approssimativamente 1 
settimana). Per periodi di tempo più lunghi, non vi erano dati sui rivestimenti antibiotici e vi 
erano evidenze di mancata efficacia per il rivestimento in clorexidina/sulfadiazina argento 
di prima generazione. Per quanto riguarda le cuffie di collagene impregnate con argento 
ionico, vi è evidenza di mancanza di effetto negli impianti sia a breve che lungo-termine.  
 E’ ora disponibile una seconda generazione di cateteri alla clorexidina/sulfadiazina 
argento con rivestimento di clorexidina sia sulla superficie esterna che su quella interna. 
La superficie esterna di questi cateteri ha una quantità di clorexidina tre volte superiore ed 
un tempo di rilascio degli antisettici legati alla superficie prolungato rispetto ai cateteri di 
prima generazione (che sono rivestiti con clorexidina/sulfadiazina argento solo sulla 
superficie esterna). I primi studi su questi rivestimenti indicano che l’attività anti-infettiva 
prolungata associata a questi cateteri di seconda generazione aumenta l’efficacia nel 
prevenire le infezioni.418 
 Nel 2006, una revisione sistematica con valutazione economica concludeva che 
l’incidenza delle CR-BSI era significativamente ridotta quando si usano cateteri venosi 
centrali con rivestimento antimicrobico. Studi compresi in questa revisione riportavano la 
migliore efficacia quando il catetere era trattato con minociclina/rifampicina o trattato 
internamente ed esternamente con clorexidina/sulfadiazina argento. Nei cateteri rivestiti 
solo esternamente, l’effetto positivo non raggiungeva la significatività statistica. Indagini su 
altri cateteri trattati con antibiotico sono limitate a singoli studi con risultati non 
significativi.419 
 Aggiornando la nostra ricerca, abbiamo individuato due ulteriori revisioni 
sistematiche e uno studio controllato-randomizzato. Una recente revisione della Cochrane 
sul tema dei cateteri trattati con sostanze antisettiche allo scopo di ridurre le CRBSI negli 
adulti, ha preso in considerazione 56 studi, prevalentemente non ciechi, con rischio basso 
o non definito di errore statistico. I cateteri trattati mostravano mediamente una minore 
incidenza di CR-BSI (riduzione del rischio attuale del 2%: 95% CI, dal 3% all’1%) e una 
minore colonizzazione del catetere (riduzione del rischio attuale del 10%: 95% CI, dal 13% 
al 7%). In termini di colonizzazione del catetere, l’analisi dei sotto-gruppi mostrava che il 
vantaggio dei cateteri trattati era maggiore negli studi su pazienti acuti gravi (RR 0.68 
(95% CI, dallo 0.59 allo 0.78)) rispetto agli studi su pazienti onco-ematologici (RR 0.75 
(95% CI, dallo 0.51 al 1.11)) o su pazienti in nutrizione parenterale a lungo-termine (RR 
0.99 (95% CI, dallo 0.4 al 1.34)). Comunque, l’analisi dei sottogruppi non mostrava gli 
stessi benefici in termini di CR-BSI. Non vi erano differenze statisticamente significative 
nell’incidenza globale delle infezioni ematiche o nella mortalità, sebbene questi risultati 
fossero meno spesso valutati rispetto alle CR-BSI ed alla colonizzazione del catetere.420 
Una metanalisi sui CVC negli adulti eseguita da un network di centri in collaborazione 
indicava che i CVC impregnati con rifampicina erano il solo tipo di CVC trattati capace di 
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ridurre la colonizzazione del catetere e le CR-BSI se paragonato con i CVC standard.421 In 
uno studio di non inferiorità, a singolo cieco, gli autori concludevano che i CVC rivestiti con 
5-fluouracile non erano inferiori a  quelli con rivestimento in clorexidina/sulfadiazina 
argento per quanto riguarda la incidenza della colonizzazione del catetere (2.9% vs. 5.3% 
rispettivamente).422 
 
Fare attenzione alla sensibilità del paziente alla clorexidina 
 
 La clorexidina è un antisettico potenzialmente allergenico che é presente in molti 
prodotti e che è ampiamente utilizzato nelle pratiche assistenziali per l’antisepsi cutanea, 
per l’impianto di cateteri urinari o per il rivestimento dei cateteri venosi centrali.406 In 
individui sensibili, il contatto iniziale può causare una modesta reazione di ipersensibilità 
che, sebbene non grave, dovrebbe essere documentata, visto che successive esposizioni 
alla clorexidina potrebbero portare alla anafilassi.423, 424 L’Agenzia Normativa dei Farmaci e 
dei Prodotti Sanitari (UK) ha allertato gli operatori sanitari in Gran Bretagna circa il rischio 
di allergia alla clorexidina425 ed ha richiesto loro di prendere provvedimenti che diano 
garanzie su diversi punti: 

• la consapevolezza del rischio potenziale di una reazione anafilattica alla clorexidina; 
• la registrazione di allergie note nella cartella del paziente; 
• il controllo sistematico di etichette e istruzioni per l’uso per verificare, prima dell’uso, 

in pazienti con allergia nota, se il prodotto contenga clorexidina; 
• quando si verifica nel paziente una reazione inspiegabile, accertarsi se sia stata 
usata la clorexidina o dispositivi medici con essa impreganti; 
• riportare all’Agenzia Normativa dei Farmaci e dei Prodotti Sanitari (UK) ogni reazione 

avversa a prodotti contenenti clorexidina. 
 

IVAD10 Usare dispositivi per accesso venoso centrale impregnati di antimicrobici nei pazienti 
adulti nei quali si pensa che il catetere venoso centrale debba rimanere in situ oltre 5 
giorni, qualora l’incidenza di CRBSI rimanga al di sopra dei livelli di guardia 
nonostante l’implementazione di una strategia globale per ridurre le infezioni 
catetere-correlate. 

 Classe A 
 
6. Scelta del sito di inserzione del catetere 
 
 Il sito nel quale un catetere venoso è impiantato può influenzare il rischio 
conseguente di CR-BSI a causa della variabile densità della flora cutanea locale e del 
diverso rischio di tromboflebite. I cateteri venosi centrali sono generalmente inseriti in vene 
centrali (ad esempio, in vena succlavia, giugulare interna o femorale) oppure inseriti 
perifericamente in vene dell’arto superiore (ad esempio, nelle vene cefalica e basilica a 
livello dello spazio antecubitale). I cateteri venosi periferici sono di solito inseriti in vene 
dell’arto superiore, sebbene come alternativa possano essere inseriti anche nel piede e 
nello scalpo, nel caso di bambini e neonati. 
 
Impianto in succlavia, giugulare o femorale. 
L’HICPAC ha esaminato diversi studi che paragonavano i siti d’impianto giungendo alla 
conclusione che i CVC inseriti in vena succlavia avevano un minor rischio di infezione 
rispetto a quelli inseriti sia nella giugulare che nella femorale.345, 408, 426-434 Gli autori delle 
linee-guida suggerivano che il sito di impianto della giugulare interna può essere gravato 
da un maggior rischio di infezione sia a causa della particolare vicinanza alle secrezioni 
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oro-faringee sia perché i cateteri venosi centrali il cui sito di emergenza è nel collo sono 
difficili da stabilizzare.334 E’ da tenere presente però che le complicanze meccaniche 
associate alla cateterizzazione sembrerebbero meno frequenti con la giugulare interna 
che con l’impianto in vena succlavia. 
 E’ stato dimostrato che i cateteri femorali hanno un rischio relativamente maggiore di 
colonizzazione se paragonati con i cateteri inseriti in succlavia e giugulare nel paziente 
adulto: le linee-guida attuali suggeriscono che l’accesso femorale dovrebbe essere evitato 
perché associato sia ad un maggior rischio di trombosi venosa profonda che ad un 
maggior rischio di infezione correlata al catetere rispetto ai cateteri inseriti in giugulare 
interna e succlavia.428, 432-437 Uno studio ha anche rilevato che il rischio di infezione 
associato con i cateteri posizionati nella vena femorale è maggiore nei pazienti obesi.409 Di 
conseguenza, nei pazienti adulti, il sito sottoclaveare è preferibile al fine di prevenire le 
infezioni, sebbene altri fattori (es. il potenziale di complicanze meccaniche, il rischio di 
stenosi della vena succlavia e l’abilità dell’impiantatore del catetere) dovrebbero essere 
presi in considerazione al momento della decisione su dove impiantare il catetere. 
 Abbiamo identificato una revisione sistematica con metanalisi438 nella quale gli 
investigatori hanno esaminato due studi controllati-randomizzati, 8 studi prospettici non 
controllati e alcuni dati provenienti da un programma nazionale sulle infezioni ospedaliere. 
Questa revisione suggerisce l’evidenza che la scelta del sito d’impianto non sia un fattore 
decisivo nella prevenzione delle CR-BSI. Dopo aver escluso due studi poiché 
statisticamente non validi, la metanalisi non dimostrava significative differenze nel rischio 
di CR-BSI tra i siti di impianto in femorale, succlavia e giugulare interna,. Gli autori 
concludevano che era auspicabile un approccio pragmatico alla scelta del sito di impianto 
degli accessi venosi centrali che prendesse in considerazione la patologia concomitante 
(es. la malattia renale), l’esperienza e la capacità dell’operatore nonché i rischi associati al 
posizionamento.438  Due metanalisi439, 440 hanno dimostrato che l’uso dell’ecografia bi-
dimensionale in tempo reale per il posizionamento dei cateteri venosi centrali riduce 
sostanzialmente le complicanze meccaniche se paragonato con la tecnica di impianto 
basata sui punti di repere tradizionale. Di conseguenza, l’uso dell’ecografo può 
indirettamente ridurre il rischio infettivo dei cateteri venosi centrali rducendo il rischio di 
complicanze meccaniche associato al posizionamento in vena succlavia. In Gran 
Bretagna, le linee-guida del NICE (National Institute for Clinical Excellence, UK) 
raccomandano il posizionamento dei cateteri venosi centrali sotto visione ecografica bi-
dimensionale.441 
 
Inserzione di accessi centrali in vene dell’arto superiore 
 
 I PICC possono essere usati come alternativa alla cateterizzazione delle vene 
giugulare e succlavia. Essi vengono posizionati con la punta in vena cava superiore 
mediante incannulamento delle vene maggiori del braccio al di sopra della fossa 
antecubitale. L’HICPAC ha indicato che essi sono meno costosi, che si associano ad un 
minor rischio di complicanze meccaniche (es. emotorace, infiltrazioni e flebiti) e che sono 
più facili da gestire rispetto ai cateteri venosi periferici corti.334 In uno studio prospettico 
non controllato che usava dati provenienti da due studi randomizzati e da una revisione 
sistematica per valutare i tassi d’infezioni ematiche correlate ai PICC in pazienti 
ospedalizzati, l’autore concludeva che i PICC usati nei pazienti ospedalizzati ad alto 
rischio sono associati con un tasso di CR-BSI simile ai CVC convenzionali posizionati 
nella giugulare interna o in succlavia (da due a cinque episodi per 1000gg/catetere).441 
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Cateteri venosi periferici 
  
 Per ridurre il rischio di CR-BSI e flebiti da catetere venoso periferico è preferibile il 
sito d’impianto sull’arto superiore negli adulti e sostituire non appena possibile un 
dispositivo inserito nell’estremità inferiore con uno nell’arto superiore.334 Nei pazienti 
pediatrici, sia gli arti superiori che quelli inferiori che lo scalpo (nei neonati) possono 
essere usati per posizionare un catetere venoso periferico.405, 442 
 
IVAD11 Nella selezione del sito di impianto appropriato, soppesare il rischio di infezione 

rispetto al rischio di complicanze meccaniche ed al comfort del paziente. 
Classe D/GPP 
 

IVAD12 Usare le estremità superiori per il posizionamento dei cateteri non-tunnellizzati, a 
meno di controindicazioni mediche. 
Classe C 

 
 
7. Massime Precauzioni di Barriera durante l’Impianto del Catetere 
 
Le massime precauzioni sterili di barriera per l’impianto dei cateteri 
venosi centrali riducono il rischio di infezione 
 
 E’ ampiamente accettata l’importanza di una stretta osservanza della 
decontaminazione delle mani e della tecnica asettica come momento fondamentale per 
prevenire l’infezione correlata al catetere. Sebbene ciò sia considerato sufficiente per la 
prevenzione delle infezioni associate all’impianto dei cateteri venosi periferici corti, non lo 
è per la cateterizzazione venosa centrale, che notoriamente si associa ad un rischio di 
infezione assai pù rilevante. 
 Alcuni studi esaminati dall’HICPAC arrivavano alla conclusione che l’uso sistematico 
delle massime precauzioni di barriera (MPB) durante l’impianto dei cateteri venosi centrali, 
riduce di molto la contaminazione del catetere e le conseguenti infezioni correlate.345, 352, 

443-444 Uno studio prospettico randomizzato volto a verificare l’efficacia delle MPB per 
ridurre le infezioni associate ai cateteri in silicone impiantati in succlavia paragonati con le 
procedure routinarie ha confermato che esse riducevano significativamente il rischio di 
CR-BSI.443 
 Le MPB comprendono guanti sterili, camice sterile, cappellino non sterile, 
mascherina non sterile e l’utilizzo di un grande telo sterile a copertura totale del paziente 
durante l’impianto del catetere.334 E’ generalmente accettato che i cateteri venosi centrali 
impiantati in sala operatoria siano gravati da un minor rischio d’infezione rispetto a quelli 
impiantati in reparto o in altre aree dell’ospedale.372 I dati esaminati dall’HICPAC 
provenienti da due studi prospettici suggeriscono invece che la differenza del rischio 
d’infezione è largamente dipendente dall’ampiezza delle protezioni di barriera usate 
durante l’impianto del catetere piuttosto che dall’ambiente in cui avviene la manovra (es. 
reparto vs. sala operatoria).345, 443 Una revisione sistematica del valore delle MPB per 
prevenire le CR-BSI ne ha definito i componenti essenziali: colui che impianta il catetere 
dovrebbe indossare cappellino e mascherina non sterili, camice e guanti sterili ed usare 
un telo sterile grande a copertura totale del paziente. Questa ricerca ha individuato 95 
documenti che trattavano la prevenzione delle CR-BSI. La maggioranza di questi erano 
revisioni non sistematiche o il risultato di consensus. Tre documenti - basati su ricerche 
che pur differivano tra loro nel disegno, nella tipologia di pazienti e nel setting clinico, ma 
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tutte focalizzate sulla efficacia delle MPB - confermavano che l’uso delle MPB si traduce in 
una riduzione delle infezioni correlate al catetere. Gli autori concludevano che l’utilizzo 
delle MPB sembra associarsi ad una riduzione della trasmissione dei microorganismi, ad 
un ritardo della colonizzazione e quindi ad una ridotta incidenza di infezioni ospedaliere. 
Essi inoltre suggerivano che sia il razionale biologico che l’evidenza disponibile 
raccomandavano l’uso routinario delle MPB durante l’impianto di un CVC per minimizzare 
il rischio di infezione. Gli stessi autori ipotizzavano inoltre che, vista la mancanza di 
reazioni avverse nei pazienti, il costo relativamente basso delle MPB e al contrario il costo 
elevato delle CR-BSI, questo tipo di precauzioni si sarebbe dimostrato costo-efficace o 
addirittura in grado di ridurre i costi.445 
 Né le nostre lineee-guida né quelle dell’HICPAC hanno potuto identificare ulteriori 
evidenze  di buona qualità a questo riguardo nel corso dell’aggiornamento della 
revisione.334 

 
IVAD13 Usare le massime precauzioni sterili di barriera durante l’inserzione di dispositivi 

per accesso venoso centrale. 
Classe C 

 
8. Antisepsi Cutanea 
 
La preparazione appropriata del sito d’impianto è in grado di ridurre il 
rischio d’infezione correlata al catetere 

I microrganismi che colonizzano le porte di accesso della linea infusionale e la cute 
circostante al sito di emergenza del catetere vascolare sono la causa della maggior parte 
delle CR-BSI.416, 446 Visto che il rischio di infezione aumenta con la densità dei 
microorganismi intorno al sito di emergenza, la pulizia/disinfezione della cute del sito di 
emergenza è una delle misure più importanti per prevenire le infezioni correlate al 
catetere.334 Sin dall’inizio degli anni ’90, la ricerca si è concentrata sull’identificazione degli 
agenti antisettici più efficaci per la preparazione della cute prima dell’impianto di un 
dispositivo vascolare al fine di prevenire le complicanze infettive ed in particolare le CR-
BSI. In Gran Bretagna, i sanitari usano alcool oppure iodio povidone (IP) o clorexidina 
gluconato (CHG) in concentrazioni diverse sia in forma acquosa che in base alcolica. 
 Uno studio prospettico randomizzato sulle sostanze usate per l’antisepsi cutanea ha 
dimostrato che la CHG acquosa al 2% era superiore sia allo IP al 10% che all’alcool al 
70% per la prevenzione delle infezioni correlate sia ai cateteri venosi centrali che a quelli 
arteriosi.447 Un ulteriore studio prospettico randomizzato ha dimostrato che una soluzione 
in base alcolica al 4% di CHG allo 0.25% e cloruro di benzalconio allo 0.025% era più 
efficace per la prevenzione della colonizzazione dei cateteri venosi centrali e di quelli 
arteriosi rispetto al IP al 10%.448 
 Si è visto poi che l’uso di una soluzione con IP al 5% in etanolo al 70% si associa ad 
una riduzione sostanziale della colonizzazione e della infezione correlata al catetere se 
paragonata con la soluzione acquosa di IP al 10%.449 I sanitari potrebbero usare questa 
formulazione in quei pazienti nei quali la CHG alcolica è controindicata. 
 
 Una metanalisi405 di studi che paragonavano il rischio di CR-BSI a seconda della 
disinfezione della cute del sito d’inserzione con qualunque tipo di soluzione con CHG vs 
soluzioni con IP indicava che – rispetto allo IP - l’uso di CHG riduce il rischio di CR-BSI 
approssimativamente del 49% (RR 0.51, 95% CI 0.27-0.97) nei pazienti ospedalizzati che 
richiedono una cateterizzazione a breve-termine (per ogni 1000 giorni/catetere in siti 
disinfettati con CHG invece dello IP, si sarebbero potuti prevenire 71 episodi di 
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colonizzazione del catetere e 11 episodi di CR-BSI). In questa meta-analisi erano inclusi 
studi condotti con diversi tipi di soluzioni di CHG, comprese soluzioni in base alcolica allo 
0.5% e all’1% nonchè le soluzioni acquose allo 0.5% ed al 2%. Tutte queste soluzioni 
assicuravano comunque una concentrazione locale di CHG più alta della concentrazione 
minima inibitoria per la maggior parte dei batteri nosocomiali e dei lieviti. Analizzando 
separatamente le soluzioni acquose e non-acquose, gli effetti erano analoghi benchè 
statisticamente significativi – in termini di riduzione delle CR-BSI - soltanto nei cinque studi 
in cui era usata la soluzione di CHG su base alcolica. Poiché gli studi con CHG in 
soluzione acquosa erano pochi, la mancanza di una differenza significativa per questo tipo 
di soluzione paragonata con la soluzione con IP potrebbe derivare da una mancanza di 
potenza statistica adeguata. Inoltre, un’analisi a scopo decisionale, di tipo costo-
economico, basata sull’evidenza disponibile dagli stessi autori, suggeriva che l’uso della 
CHG piuttosto che dello IP per la antisepsi cutanea causerebbe una riduzione dello 1.6% 
dell’incidenza di CR-BSI, una riduzione dello 0.23% della mortalità e un risparmio 
economico rilevante.451 
 Sono stati esaminati diversi studi sull’applicazione di pomate antibiotiche sul sito di 
emergenza del catetere subito dopo l’inserzione o durante i cambi routinari della 
medicazione, allo scopo di ridurre la contaminazione microbica locale.448 L’efficacia 
riportata per questa pratica per la prevenzione delle infezioni da catetere ha portato a 
conclusioni contraddittorie.449-457 Inoltre vi era anche la preoccupazione che l’uso di 
pomate poli-antibiotiche prive di fungicidi potesse aumentare significativamente il tasso di 
colonizzazione del catetere da parte delle specie di Candida.458, 459 
 Il NICE (UK) ha individuato tre trial randomizzati-controllati che paragonavano 
l’efficacia di diverse soluzioni antisettiche per l’inserzione dei cateteri venosi periferici in 
pazienti ospedalizzati. L’evidenza di questi studi era ritenuta di qualità molto bassa e 
quindi non si potevano trarre conclusioni circa i benefici di una particolare soluzione 
antisettica rispetto all’altra. Comunque anche se non vi erano evidenze sul raffronto tra le 
diverse concentrazioni di CHG, i revisori indicavano una chiara tendenza verso la maggior 
efficacia della CHG in alcool rispetto allo IP in alcool. 
 Aggiornando le presenti linee guida, abbiamo identificato una recente revisione 
sistematica sull’efficacia clinica e sul ruolo percepito della CHG nell’antisepsi cutanea, 
comprendente anche studi sugli accessi intravascolari.460 Gli autori evidenziavano una 
possibile fonte di errore poiché molti studi non avevano valorizzato adeguatamente 
l’importanza dell’alcool nella valutazione dell’efficacia della CHG. Gli autori hanno 
classificato l’attribuzione di un effetto positivo alla CHG in ciascuno studio come 
appropriato, non appropriato o intermedio. Dopo aver dato un punteggio a tali studi, essi 
sono stati analizzati separatamente in termini di efficacia della CHG. Gli autori 
concludevano che la CHG è più efficace dello IP o di qualunque altra sostanza da sola ma 
che la presenza di alcool ne aumenta ulteriormente l’efficacia. Gli autori suggerivano che 
l’impianto dei cateteri vascolari possa particolarmente giovarsi dell’effetto antisettico 
immediato fornito dall’alcool. Ma è anche vero che tali manovre richiedono anche un 
effetto anti-settico durevole, visto che i cateteri permangono in situ per un periodo di 
tempo prolungato. 
   
IVAD14 Prima di inserire un dispositivo per accesso vascolare centrale, decontaminare la 

cute a livello del sito d’impianto con un applicatore monouso di clorexidina 
gluconata al 2% in alcol isopropilico al 70% (oppure iodio-povidone in soluzione 
alcolica in pazienti con sensibilità alla clorexidina) e lasciare asciugare. 
Classe A 
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IVAD15 Prima di inserire un dispositivo per accesso vascolare periferico, decontaminare 
la cute a livello del sito d’impianto con un applicatore monouso di clorexidina 
gluconata al 2% in alcol isopropilico al 70% (oppure iodio-povidone in soluzione 
alcolica in pazienti con sensibilità alla clorexidina) e lasciare asciugare. 
Nuova raccomandazione Classe D/GPP 
 

IVAD16 Non applicare routinariamente pomate antimicrobiche sul sito di emergenza del 
catetere al momento dell’impianto allo scopo di prevenire le infezioni batteriemiche 
catetere-correlate. 
Classe D/GPP 

 
 
9.  Gestione del Catetere e del Sito di emergenza 
 
Le infezioni possono essere minimizzate da un’appropriata gestione del 
catetere e del sito di emergenza. 
 
 La gestione sicura di un catetere intravascolare e la gestione appropriata del sito di 
emergenza sono componenti essenziali di una strategia globale per la prevenzione delle 
infezioni correlate al catetere. Questa comprende una buona pratica di gestione delle 
porte di accesso e dei connettori, l’uso di un protocollo appropriato di medicazione del sito 
di emergenza e l’utilizzo di soluzioni di lavaggio per mantenere la pervietà del catetere. 
 
Scegliere la giusta medicazione per il sito d’impianto per minimizzare le 
infezioni 
 
 Dopo il posizionamento di un catetere periferico o di un catetere venoso centrale 
occorre una medicazione che protegga il sito di emergenza. Poichè le medicazioni 
occlusive mantengono l’umidità della cute fornendo un ambiente ideale per la rapida 
crescita della microflora locale, le medicazioni del sito di emergenza devono essere 
permeabili al vapore acqueo.446 I due tipi più comuni usati per i siti di emergenza sono le 
medicazioni in poliuretano semipermeabile, sterili, trasparenti, rivestite con uno strato di 
adesivo acrilico (‘medicazioni trasparenti’) oppure le medicazioni con garza e cerotto. Le 
medicazioni trasparenti sono permeabili al vapore acqueo e all’ossigeno ma impermeabili 
ai microrganismi. 
 L’HICPAC ha rivisto l’evidenza relativa a quale tipo di medicazione fornisse la 
maggiore protezione contro le infezioni analizzando un vasto studio controllato sui 
protocolli di medicazione dei cateteri periferici,361 una metanalisi che paragonava il rischio 
di CR-BSI usando la medicazione trasparente vs. quella con garza461 e una revisione 
Cochrane.462 Tutti concludevano che la scelta della medicazione può dipendere dalle 
preferenze ma se il sangue fuoriesce dal sito di impianto, la medicazione con garza è 
preferibile per le sue capacità assorbenti. In un aggiornamento della revisione Cochrane si 
concludeva che le infezioni batteriemiche erano più frequenti nel gruppo con medicazioni 
trasparente che in quello con medicazioni con garza.463 Gli studi esaminati in questo 
documento erano però di scarsa qualità a causa di campioni limitati e presenza di errori 
statistici. Altri studi di bassa qualità statistica non evidenziavano alcuna differenza tra 
medicazioni semi-permeabili in poliuretano ed altre medicazioni in poliuretano, ai fini della 
prevenzione delle CR-BSI. 



H. P. Loveday et al. / Journal of Hospital Infection 86S1 (2014) S1–S70!

 
!

22!

 L’HICPAC ha rivisto l’evidenza legata alle medicazioni con feltrino impregnato 
paragonate con le medicazioni standard ed ha trovato due studi randomizzati-controllati 
che dimostravano che le medicazioni con feltrino impregnato di clorexidina erano 
associate ad una significativa riduzione delle CR-BSI. D’altra parte, una metanalisi 
comprendente 8 studi randomizzati-controllati dimostrava una significativa riduzione nella 
colonizzazione del sito di emergenza senza riduzione significativa delle CR-BSI. In 
pazienti pediatrici, due piccoli studi randomizzati-controllati hanno evidenziato una 
riduzione nella colonizzazione del catetere ma non nelle CR-BSI, oltre al potenziale rischio 
di dermatiti da contatto locali quando queste medicazioni erano usate in neonati di 
bassissimo peso alla nascita.334 
 Una revisione sistematica con metanalisi facente parte di un gruppo di 
collaborazione mirato al miglioramento della qualità ha sintetizzato gli effetti dell’uso 
routinario delle medicazioni con feltrino impregnato di CHG allo scopo di ridurre le CR-BSI 
da catetere a impianto centrale.464 L’analisi comprendeva cinque studi; due su cinque 
erano condotti in pazienti ricoverati in terapie intensive onco-ematologiche ed i rimanenti 
tre studi invece in terapie intensive chirurgiche e mediche. Quattro studi su cinque erano 
sponsorizzati dal produttore del dispositivo. La meta-analisi concludeva che le medicazioni 
con feltrino impregnato di CHG sono efficaci per la prevenzione delle CR-BSI (OR 0.43, 
95% CI 0.29-0.64) e della colonizzazione del catetere (OR 0.43, 95% CI 0.36-0.51). 
 Abbiamo preso in esame uno studio che valutava in chiave di costo-efficacia l’uso 
delle medicazioni con feltrino impregnato di CHG e la opzione di cambiare la medicazione 
ogni 7 giorni piuttosto che ogni 3 giorni.465 Gli autori concludevano che l’uso di medicazioni 
con feltrino impregnato di CHG ed il cambio medicazione ogni 7 giorni sono strategie 
convenienti in termini economici, considerando che il verificarsi di una CR-BSI allunga 
mediamente di 11 giorni la durata del ricovero. La convenienza economica delle 
medicazioni con feltrino impregnato di CHG rimaneva dimostrata se il costo di un episodio 
di CR-BSI era >$4400 e se l’incidenza base di CR-BSI era >0.35%.465 
 Abbiamo poi individuato un ulteriore studio randomizzato-controllato in 1879 
pazienti sulle medicazioni con clorexidina paragonate con le medicazioni semi-permeabili 
altamente adesive e con le medicazioni semi-permeabili standard ai fini della prevenzione 
delle CR-BSI.466 Nel gruppo con CHG, la massima incidenza di infezioni correlate al 
catetere era del 67% inferiore (0.5 vs 1.3 per 1000gg/catetere, HR 0.328, 95% CI 0.174-
0.619, p=0.0006) e l’incidenza di CR-BSI era del 60% inferiore (0.5 vs 1.3 per 1000 
gg/catetere, HR 0.402, 95%, CI 0.186-0.868, p=0.02) rispetto alle medicazioni senza 
CHG. Si è evidenziata anche una riduzione nella colonizzazione dei cateteri e nella 
colonizzazione della cute alla rimozione del catetere. Le medicazioni altamente adesive 
riducevano l’incidenza di distacco accidentale (64.3% vs 71.9% : p<0.0001) e della 
colonizzazione del catetere (HR 1.650, 95% CI 1.21-2.26, p=0.0016) senza influenzare 
però i tassi di CR-BSI. 
 L’HICPAC ha individuato tre studi che valutavano l’efficacia del lavaggio del 
paziente con salviette impregnate di CHG al 2% allo scopo di ridurre il rischio di CR-
BSI.334 Questi studi sono stati poi inclusi in una revisione sistematica con metanalisi 
sull’efficacia delle salviette impregnate di CHG al 2% o della soluzione con CHG al 4% per 
la pulizia quotidiana della cute in pazienti adulti ospedalizzati (per la maggior parte in 
terapia intensiva).467 La meta-analisi includeva dodici studi: uno controllato-randomizzato, 
uno non randomizzato e controllato a cluster, 10 studi con  controllo storico. In cinque 
studi si dichiarava di aver utilizzato la CHG anche per la antisepsi del sito di impianto. 
C’era un elevato livello di eterogeneità clinica ed una moderata eterogeneità statistica che 
persistevano anche analizzando i sotto-gruppi in base al tipo di formulazione della CHG. 
Gli autori concludevano che nei pazienti in terapia intensiva, sia il bagno quotidiano con 
CHG in forma liquida (OR 0.47, 95% CI 0.31-0.71) che il lavaggio cutaneo con salvietta 
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(OR 0.41, 95% CI 0.25-0.65) riducono il rischio di CR-BSI. Il beneficio era analogo sia che 
si usassero le salviette alla CHG che la preparazione liquida (OR 0.44, 95% CI 0.44-0.59). 
Queste conclusioni non potevano essere estese all’ambito pediatrico. 
 Ogniqualvolta la CHG è usata per la medicazione del sito d’impianto o la pulizia 
della cute, dovrebbero essere implementati sistemi per garantire che non venga usata in 
pazienti con anamnesi positiva per sensibilità alla clorexidina.408 
 Un solo studio randomizzato-controllato ha paragonato l’efficacia di due soluzioni 
antisettiche in base alcolica con o senza octenidina diidrocloruro disponibili in commercio 
per la preparazione e la cura dei siti d’impianto dei CVC.468 I dati furono raccolti tra il 2002 
ed il 2005 ma pubblicati soltanto nel 2010. Gli autori concludevano che l’octenidina in 
soluzione alcolica è un opzione preferibile all’alcool da solo e che tale sostanza potrebbe 
essere altrettanto efficace della CHG, benchè per poter confermare questa ipotesi 
sarebbe necessario uno studio di confronto. 
 

IVAD17 Usare una medicazione sterile, trasparente, semipermeabile in poliuretano per 
coprire il sito di emergenza dei cateteri intravascolari. 
Classe D/GPP 
 

IVAD18 Le medicazioni trasparenti, semipermeabili in poliuretano devono essere 
sostituite ogni 7 giorni, o prima, se non rimangono intatte o se si raccoglie 
umidità al di sotto. 
Classe D/GPP 
 

IVAD19 Usare una medicazione in garza sterile in pazienti con profusa sudorazione o 
quando il sito d’impianto è sanguinante o sede di perdite, e cambiarla quando è 
necessario ispezionare il sito o quando la medicazione s’inumidisce, si allenta o 
si sporca. Sostituire con una medicazione trasparente, semipermeabile appena 
possibile. 
Classe D/GPP 
 

IVAD20 Prendere in considerazione l’uso dei feltrini a rilascio di clorexidina nei pazienti 
adulti con catetere venoso centrale come strategia per ridurre le infezioni ematiche 
catetere-correlate. 
Nuova raccomandazione Classe B 
 

IVAD21 Prendere in considerazione l’uso della clorexidina per l’igiene quotidiana del 
paziente adulto con catetere venoso centrale come strategia per ridurre le 
infezioni ematiche catetere-correlate. 
Nuova raccomandazione Classe B 
 

IVAD22 Le medicazioni utilizzate sul sito di emergenza dei cateteri a lungo-termine 
dovrebbero essere sostituite ogni 7 giorni fino alla cicatrizzazione del sito di 
emergenza a meno che non vi sia indicazione per una sostituzione più frequente. 
La medicazione non è più necessaria una volta che il sito di emergenza si è 
cicatrizzato. 
Classe D/GPP 
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Usare un agente antisettico appropriato per disinfettare il sito di 
emergenza durante i cambi di medicazione 
 
 Le ricerche precedentemente citate in queste linee-guida hanno descritto la 
maggiore efficacia della CHG nel minimizzare la densità dei microorganismi intorno ai siti 
di impianto dei cateteri vascolari.447, 448, 450 Di conseguenza, la CHG in soluzione alcolica è 
ora ampiamente usata in UK anche per la disinfezione dei siti di emergenza durante il 
cambio della medicazione. 
 Studi focalizzati sull’’uso delle pomate antimicrobiche applicate sotto la 
medicazione del sito d’impianto del catetere per prevenire l’infezione correlata al catetere 
non ne hanno dimostrato l’efficacia.454, 459 
 Molti dei cateteri intravascolari moderni e altri materiali dei cateteri non vengono 
danneggiati dal contatto con l’alcool. Comunque, l’alcool e altri solventi organici e pomate 
su base oleosa e creme possono danneggiare i tubi di alcuni tipi di cateteri di poliuretano 
e silicone (es. alcuni cateteri usati in emodialisi). 

E’ necessario seguire le raccomandazioni del produttore ed usare solo disinfettanti 
compatibili con gli specifici materiali dei cateteri. 
 
IVAD23 Per pulire il sito d’impianto del catetere venoso centrale durante i cambi della 

medicazione usare un applicatore monodose di clorexidina al 2% gluconata in 
alcool isopropilico al 70% (o iodio povidone in alcool nei pazienti con sensibilità 
alla clorexidina) e lasciar asciugare all’aria. 
Classe A 
 

IVAD24 Per pulire il sito d’impianto del catetere venoso periferico durante i cambi della 
medicazione usare un applicatore monouso di clorexidina al 2% gluconata in 
alcool isopropilico al 70% (o iodio povidone in alcool nei pazienti con sensibilità 
alla clorexidina) e lasciar asciugare all’aria. 
Nuova raccomandazione Classe D/GPP 
 

IVAD25 Non applicare pomate antimicrobiche sul sito d’impianto del catetere come 
misura routinaria per la gestione del catetere. 
Classe D/GPP 

 
 
10. Strategie di sostituzione periodica dei cateteri 
 
La sostituzione routinaria dei dispositivi intravascolari non ne previene 
l’infezione 
 
 L’evidenza disponibile indica che la sostituzione routinaria dei CVC ad intervalli 
prestabiliti non riduce l’incidenza di CR-BSI. Tre studi randomizzati hanno valutato le 
strategie di sostituzione routinaria dei CVC ogni 7 giorni469, 470 o ogni 3 giorni471 
confrontate con il cambio dei cateteri soltanto se clinicamente indicato. Due degli studi 
erano in pazienti adulti in terapia intensiva469, 471 ed un terzo in pazienti dializzati.470 Non è 
stata osservata alcuna differenza in termini di CR-BSI nel gruppo di pazienti con 
sostituzione programmata rispetto a quelli con sostituzione su specifica indicazione clinica. 
 Un’altra strategia suggerita per la prevenzione delle CR-BSI è la sostituzione di 
routine del CVC su guida metallica. Una revisione sistematica con meta-analisi472 di 12 
studi randomizzati-controllati ha concluso che se paragonato all’impianto in un nuovo sito, 
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il cambio su guida si associava tendenzialmente ad un aumento della colonizzazione del 
catetere (RR 1.26, 95% CI 0.87-1.84) indipendentemente dal sospetto di CR-BSI al 
momento della sostituzione. Il cambio su guida si associava anche ad un aumento delle 
infezioni del sito di emergenza (RR 1.52, 95% CI 0.34-6.73) e delle CR-BSI (RR 1.72, 95% 
CI 0.89-3.33) ma ad una riduzione delle complicanze meccaniche rispetto all’impianto in 
un nuovo sito.472 
 Né le nostre lineee-guida né quelle dell’HICPAC hanno potuto identificare ulteriori 
evidenze  di buona qualità a questo riguardo nel corso dell’aggiornamento della 
revisione.334 

 
Dispositivi vascolari periferici 
 
 Uno studio randomizzato-controllato ha confrontato il riposizionamento di routine 
ogni tre giorni della cannula periferica (PVC) rispetto al riposizionamento soltanto su 
indicazione clinica. L’incidenza di complicanze correlate al dispositivo vascolare era di 68 
per 1000 giorni/catetere (sostituzione su indicazione clinica) vs. 66 per 1000 giorni 
/catetere (sostituzione di routine) (p=0.86, hazard ratio 1.03, 95% CI 0.74-1,43). 
Riposizionare un dispositivo soltanto su indicazione cinica potrebbe consentire ad un 
paziente su due di avere una sola cannula per tutto il trattamento endovenoso, ma tale 
valore scende ad uno su cinque nel caso si adotti il riposizionamento di routine; l’incidenza 
globale di complicanze appare simile. Il riposizionamento soltanto su indicazione clinica 
permetterebbe però risparmi in attrezzature, e in tempo di lavoro, nonchè la riduzione dei 
disagi per il paziente.473 
 Un aggiornamento recente di una revisione Cochrane non ha dimostrato alcuna 
evidenza a favore del cambio di cannula ogni 72-96 ore.474 Di conseguenza le 
organizzazioni sanitarie dovrebbero valutare se non sia il caso di adottare protocolli in cui i 
cateteri sono cambiati soltanto su indicazione clinica. Questo consentirebbe un risparmio 
economico e farebbe risparmiare ai pazienti il dolore non necessario causato dal 
riposizionamento del dispositivo in assenza di indicazioni cliniche. Per minimizzare le 
complicanze correlate ai cateteri periferici, il sito di emergenza dovrebbe essere 
ispezionato ad ogni cambio di turno infermieristico ed il catetere rimosso ai primi segni di 
flogosi, infiltrazione o in caso di occlusione.474 
 

IVAD26 Non sostituire di routine i dispositivi per accesso venoso centrale allo scopo di 
prevenire le infezioni correlate al catetere. 
Classe A 
 

IVAD27 Non sostituire su guida il catetere nei pazienti con infezioni batteriemiche 
correlate al catetere. 
Classe A 
 

IVAD28 I siti di emergenza dei cateteri venosi periferici dovrebbero essere ispezionati 
almeno ad ogni cambio di turno degli infermieri e dovrebbe essere registrato un 
punteggio in base alla scala Visuale delle Flebiti da Infusione. Il catetere 
dovrebbe essere rimosso in caso di complicanze o non appena esso non è più 
richiesto. 
Nuova raccomandazione Classe D/GPP 
 

IVAD29 I cateteri vascolari periferici dovrebbero essere sostituiti soltante se clinicamente 
indicato e non di routine, salvo che le raccomandazioni specifiche del produttore 
di quel dispositivo non diano indicazioni diverse. 
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Nuova raccomandazione Classe B  
 
 
11. Principi Generali per la Gestione del Catetere 
 
E’ importante accedere alle linee infusionali con tecnica asettica 
 
 L’HICPAC ha esaminato le evidenze che dimostrano che la contaminazione delle 
porte di accesso della linea infusionale contribuisce alla colonizzazione microbica per via 
intraluminale, in particolare per i cateteri a lungo-termine.346, 475-480 Nei cateterismi di lunga 
durata si utilizzano le porte di accesso più frequentemente e questo aumenta il rischio di 
CR-BSI a partenza dalla porta di accesso colonizzata piuttosto che dal sito di emergenza 
cutaneo.346 Uno studio prospettico non controllato ha dimostrato che la manipolazione 
frequente della porta di accesso del catetere aumenta il rischio di contaminazione 
microbica.481 Altri studi convergono sulla raccomandazione che tutte le porte di accesso 
alle linee infusionali devono essere disinfettate con iodio povidone o con clorexidina prima 
che si acceda ad esse.406, 482, 483 
 Un trial clinico randomizzato-prospettico ha valutato l’utilizzo di cappucci a valvola 
vs. cappucci tradizionali nella protezione delle connessioni dei cateteri venosi centrali. I 
risultati suggeriscono che l’uso dei cappucci a valvola riduce la contaminazione microbica 
dei connettori dei cateteri venosi centrali rispetto all’utilizzo dei cappucci tradizionali. 
Inoltre, la disinfezione dei cappucci a valvola o con clorexidina su base alcolica o con iodio 
povidone riduce significativamente la contaminazione microbica esterna. Queste due 
strategie concorrono a ridurre il rischio di infezioni da catetere contratte attraverso la via 
intra-luminale.484  
 Nella nostra analisi della letteratura non abbiamo trovato studi randomizzati-
controllati che forniscano evidenze su quale sia il metodo più efficace per la 
decontaminazione dei vari tipi di porta di accesso. L’opinione degli esperti, basata su 
consensus ed evidenze estrapolate da studi sperimentali,56, 485, 486 e alcuni studi sulla 
decontaminazione della cute prima dell’impianto e durante il cambio di medicazione, 
suggeriscono che tutte le porte di accesso alle linee infusionali dovrebbero essere 
decontaminate per almeno 15 secondi usando clorexidina al 70% su base alcolica, prima 
e dopo l’accesso al sistema. Sebbene molti dei cateteri intravascolari e il materiale dei 
cappucci e dei connettori dei cateteri sia solitamente compatibili con l’alcool e lo iodio, 
alcuni di essi potrebbero essere incompatibili, da cui la necessità di seguire le 
raccomandazioni dei produttori in proposito. 
 

IVAD30 Usare un applicatore monouso di clorexidina gluconata al 2% in alcool 
isopropilico al 70% (oppure iodio povidone in alcool, nei pazienti con sensibilità 
alla clorexidina) per decontaminare tutte le porte di accesso delle linee infusionali. 
La porta di accesso dovrebbe essere pulita per almeno 15 secondi e lasciata 
asciugare all’aria prima di accedere al sistema. 

Classe D/GPP 
 
 
Utilizzo del “lock” per prevenire le infezioni 
 
 La procedura di lavaggio del lume seguita dal lasciare il lume del catetere riempito 
da una soluzione antibiotica è stato definita ‘profilassi con lock antibiotico’ ed è stata 
descritta come misura per prevenire le CR-BSI in emodialisi o in pazienti con CR-BSI 
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multiple recidive nonostante la stretta aderenza alla tecnica asettica. L’evidenza rivista 
dal’HICPAC334 ha dimostrato l’efficacia di questo tipo di profilassi. Comunque, la 
maggioranza degli studi è stata condotta in pazienti sottoposti ad emodialisi e quindi i 
risultati non sono generalizzabili. 
 Abbiamo individuato una revisione sistematica di studi randomizzati-controllati che 
afferma che l’evidenza scientifica circa l’efficacia dell’uso routinario di soluzioni antibiotiche 
per il lock  è debole,487 sebbene supportata dall’evidenza dell’HICPAC. Inoltre, vi è la 
preoccupazione che l’uso di tali soluzioni possa portare ad un aumento dei microorganismi 
antibiotico-resistenti.334 
 Un ulteriore studio randomizzato-controllato sul lock quotidiano di etanolo vs. 
placebo allo scopo di prevenire le CR-BSI in pazienti con cateteri tunnellizzati488 ha 
dimostrato che la riduzione nell’incidenza di CR-BSI a genesi endoluminale osservata nei 
pazienti che ricevevano una profilassi con lock di etanolo non era significativa; la bassa 
incidenza di CR-BSI osservata preclude l’arrivo a conclusioni definitive e la bassa 
incidenza di CR-BSI osservata nel gruppo di controllo suggeriva, in retrospettiva, che lo 
studio non aveva un’adeguata potenza statistica. E’ interessante che diversi pazienti 
trattati con lock di etanolo abbiano interrotto il trattamento profilattico a causa di reazioni 
avverse - quantunque non gravi - all’etanolo stesso. 
 
IVAD31 Soluzioni di lock con sostanze antimicrobiche non devono essere impiegate  

routinariamente allo scopo di prevenire le infezioni batteriemiche da catetere. 
Classe D/GPP 

 
 
La profilassi antibiotica non previene le infezioni batteriemiche correlate 
al catetere 
 
 L’HICPAC non ha individuato studi in grado di dimostrare che farmaci antibatterici o 
antifungini riducano l’incidenza di CR-BSI negli adulti. Invece, tra i neonati di basso peso 
alla nascita, due studi di profilassi con vancomicina hanno dimostrato una riduzione delle 
CR-BSI, pur senza riduzione della mortalità. Poichè l’uso profilattico della vancomicina è 
un fattore di rischio per lo sviluppo di VRE(Vancomycin-Resistant Enterococci), è 
probabile che il rischio di acquisire VRE ecceda il beneficio derivante dell’uso profilattico 
della vancomicina stessa.334, 489 
 La mupirocina topica è usata per inibire lo S. Aureus nei portatori sani di tale germe 
a livello nasale. Alcuni studi hanno mostrato che la mupirocina applicata nel naso (o 
localmente al sito di emergenza) riduce il rischio di CR-BSI.334 Da notare anche che è 
stata riportata in Gran Bretagna una resistenza alla mupirocina nel 12% dei casi,490 e tale 
fattore – unito alla sua incompatibilità con i cateteri in poliuretano - suggerisce che tale 
profilassi non debba essere usata di routine.334 
 I CVC tunnellizzati-cuffiati a lungo-termine sono solitamente usati per i pazienti 
oncologici che richiedono terapie endovenose. Una revisione Cochrane pubblicata nel 
2003 affermava che la profilassi con antibiotici o il lavaggio del catetere con vancomicina 
ed eparina possono essere di beneficio nel ridurre il rischio d’infezione correlata al 
catetere nei pazienti oncologici e ad alto rischio.491 Comunque questa pratica è da 
sconsigliare come routinaria, considerando il rischio di sviluppo di resistenze batteriche ai 
farmaci antimicrobici.491 
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IVAD32 Non somministrare routinariamente antimicrobici sistemici o endo-nasali prima 
dell’impianto o durante l’uso di un dispositivo intravascolare allo scopo di prevenire 
la colonizzazione del catetere o l’infezione batteriemica. 
Classe A 

 
Mantenere il dispositivo pervio e prevenire la trombosi del catetere può 
aiutare a prevenire le infezioni 
 
 L’impianto di qualunque CVC e di qualunque catetere polmonare causa la 
formazione di trombi poco dopo l’impianto stesso, facilitando la crescita batterica.492 I 
cateteri in silicone o polietilene posizionati in vena succlavia sono meno frequentemente 
associati con la formazione di trombi.493 Poiché una percentuale variabile tra il 35% ed il 
65% di pazienti portatori di CVC a lungo-termine e PICC può sviluppare una trombosi in 
un vaso di grande calibro, tali pazienti vengono talora trattati con eparina a scopo 
profilattico per prevenire la trombosi.334, 494-495 

 
Uso degli anticoagulanti 
 
 L’eparina può essere somministrata in diversi modi. Una prima metanalisi di studi 
controllati-randomizzati ha confrontato l’efficacia della somministrazione di eparina o per 
infusione o per via sottocutanea o come lock intracatetere per la prevenzione della 
occlusione del lume o della trombosi venosa o delle CR-BSI in pazienti portatori di CVC a 
breve-termine. 500 L’infusione profilattica di eparina era associata a una diminuzione della 
formazione di coaguli nel catetere, ad una diminuzione della incidenza di trombosi venosa 
profonda e ad una riduzione della colonizzazione del catetere; vi era inoltre una tendenza 
alla riduzione della incidenza di CR-BSI senza però che questo fosse statisticamente 
significativo. L’HICPAC ha individuato un altro studio prospettico-randomizzato che 
dimostrava una significativa riduzione nell’incidenza di CR-BSI nei pazienti portatori di 
CVC non tunnellizzati trattati con infusione continua di eparina.501 Si è anche dimostrato 
che i cateteri rivestiti con eparina (heparin-bonded: HB) si associano ad un minor rischio di 
formazione di trombi e di CR-BSI.502-505 
 Abbiamo individuato una revisione sistematica sull’uso dei CVC HB nei bambini.506 
Gli autori di tale revisione hanno individuato due studi randomizzati-controllati per un totale 
di 287 pazienti pediatrici di età compresa da 1 giorno a 16 anni sottoposti all’impianto sia 
di un catetere HB vs. un catetere standard. Non vi era differenza significativa nella durata 
mediana della pervietà del catetere nei due gruppi: 7 giorni nel gruppo con cateteri HB e 6 
giorni nel gruppo con cateteri standard. Gli autori riferivano anche di un tendenziale 
riduzione del rischio di trombosi venosa da catetere e una riduzione complessiva degli 
episodi di occlusione del lume da catetere nel gruppo HB. Il rischio di colonizzazione del 
catetere e d’infezione correlata al catetere era significativamente ridotto nel gruppo HB, 
che presentava anche una maggiore latenza tra impianto e comparsa della infezione. 
Comunque i revisori concludevano che ci fosse bisogno di ulteriori studi per confermare 
statisticamente la efficacia dei cateteri HB. 
 L’utilizzo del warfarin riduce il rischio di trombosi correlata al catetere in alcuni 
gruppi di pazienti ma non in altri, ed in generale non si associa ad una riduzione delle 
complicanze infettive.501, 507-509 
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Lock con soluzione eparinata vs soluzione fisiologica 
 
 L’eparina per via sistemica, sia per infusione endovenosa continua che come 
lavaggio di chiusura (lock) del lume, può comportare diversi effetti collaterali che ne 
controindicano l’uso routinario per mantenere la pervietà dei CVC e prevenire la 
formazione di trombi; questi effetti collaterali comprendono la trombocitopenia, le reazioni 
allergiche e il sanguinamento.510 Il lock con soluzione fisiologica costituisce un’alternativa 
all’uso del lock con eparina. 
 L’HICPAC riporta tre revisioni sistematiche con meta-analisi di studi controllati-
randomizzati che hanno valutato l’effetto dell’eparina sulla durata della pervietà del 
catetere e sulla prevenzione delle complicanze associate con l’uso dei cateteri venosi 
periferici venosi e arteriosi; la conclusione era che il lock con eparina a dosaggi di 10 U/mL 
non è di maggior beneficio rispetto al solo lavaggio con soluzione fisiologica.511-514 

Comunque, i produttori di port o di cateteri a lume aperto o chiuso talora raccomandano 
l’uso del lock con soluzione eparinata, particolarmente nel caso di accessi venosi centrali 
che non vengano usati frequentemente. 
 Nella nostra analisi, abbiamo individuato una revisione sistematica e due studi 
randomizzati-controllati che paragonano l’uso dell’eparina a quello della fisiologica per 
mantenere la pervietà rispettivamente degli accessi venosi centrali e delle cannule 
periferiche.515-517 Una revisione sistematica515 sul lavaggio con eparina associato ad altri 
interventi per mantenere la pervietà dei CVC ha definito che l’evidenza disponibile in 
favore del ricorso al lock con eparina o di altri interventi per prevenire l’occlusione del 
catetere è assai limitata e che gli studi pubblicati sono di bassa qualità statistica. I revisori 
affermavano che non vi è una diretta evidenza dell’efficacia della eparina nel prevenire le 
CR-BSI o altre complicanze delle vie venose centrali. 
 In uno studio randomizzato-controllato monocentrico516 in pazienti sottoposti a 
impianto recente di CVC multi-lume in terapia intensiva medica e in terapia intensiva 
chirurgica/ustioni/trauma, la incidenza di occlusione del lume era analoga sia utilizzando il 
lock con soluzione eparinata che quello con soluzione fisiologica. Date le potenziali 
preoccupazioni sulle complicanze potenzialemente associate all’uso dell’eparina, la 
soluzione fisiologica dovrebbe essere la soluzione preferibile per il mantenimento della 
pervietà dei CVC a breve-termine. Anche la incidenza di CR-BSI non era 
significativamente diversa tra i due gruppi. 
 Uno studio a cluster, randomizzato-controllato monocentrico517 condotto su 214 
pazienti di area medica, riportava che i lavaggi con eparina (100U/mL) eseguiti due volte 
al giorno nella gestione dei cateteri venosi periferici erano più efficaci di quelli con 
soluzione fisiologica. Il numero di occlusioni/flebiti correlate al catetere e il numero di 
cateteri usati in ciascun paziente si riduceva; comunque, l’incidenza delle infezioni non 
venne studiata. 
 
IVAD33 Non usare routinariamente anticoagulanti sistemici allo scopo di prevenire 

infezioni batteriemiche correlate al catetere. 
Classe D/GPP 
 

IVAD34 Usare soluzione fisiologica sterile per il lavaggio (flush) ed il riempimento (lock) 
dei lumi dei cateteri che vengono utilizzati frequentemente. 
Classe A 
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L’utilizzo di dispositivi di sicurezza contro le punture accidentali 
richiede sorveglianza 
 
 I sistemi d’infusione e i dispositivi di connessione a valvola tipo needle-free sono 
stati introdotti su larga scala allo scopo di ridurre la incidenza di lesioni da taglienti e 
minimizzare il rischio di trasmissione dei patogeni ematici ai sanitari.334 Vi è evidenza 
limitata che i dispositivi needle-free o valvolati possano ridurre il rischio di colonizzazione 
del catetere rispetto ai dispositivi standard.334 Inoltre, il design di alcuni di questi dispositivi 
pone un rischio potenziale di contaminazione tanto che in alcuni casi è stato a loro 
attribuito un aumento dell’incidenza di infezioni batteriemiche.518-521 
 

 
IVAD35 L’introduzione di nuovi dispositivi intravascolari o di nuovi componenti deve 

associarsi ad una appropriata sorveglianza, per identificare un eventuale aumento 
delle infezioni associato alla comparsa del dispositivo. Se si sospetta un aumento 
delle infezioni, questo deve essere segnalato all’Agenzia Normativa Inglese dei 
Farmaci e dei Prodotti Sanitari. 
Classe D/GPP 
 

IVAD36 Quando si utilizzano dispositivi di sicurezza contro le punture accidentali, gli 
operatori sanitari dovrebbero accertarsi che tutti i componenti del sistema siano 
tra loro compatibili ed idonei, così da minimizzare le perdite e le rotture nel 
sistema. 
Classe D/GPP 

 
 
Sostituire in modo appropriato le linee infusionali 
 
 L’HICPAC ha rivisto tre studi ben controllati sull’intervallo ottimale per la 
sostituzione routinaria dei set per la somministrazione delle soluzioni endovenose.334 Una 
revisione Cochrane522 di 13 studi randomizzati-controllati per un totale di 4.783 pazienti 
concludeva che non vi è evidenza che il cambio dei set di somministrazione endovenosa 
effettuato più frequentemente di 96 ore riduca l’incidenza di infezioni batteriemiche. Da 
questi studi, rimane senza risposta il quesito se il cambio dei set di somministrazione 
effettuato meno frequentemente di 96 ore possa avere un impatto sull’incidenza di 
infezioni. Non vi erano differenze tra i pazienti con catetere centrale e quelli con catetere 
periferico, né tra i pazienti con o senza nutrizione parenterale, né tra adulti e bambini.  

Le linee infusionali che non siano state usate per l’infusione di lipidi, sangue e/o 
derivati possono essere lasciate in situ fino a 96 ore senza che vi sia un aumento 
dell’incidenza di infezioni. Non vi è evidenza che suggerisca che le linee infusionali che 
contengono lipidi non debbano essere cambiate ogni 24 ore come correntemente 
raccomandato. 
 

IVAD37 Le linee infusionali utilizzate per somministrazione continua non devono essere 
sostituite più frequentemente di 96 ore, a meno che le raccomandazioni 
specifiche per quel dispositivo emesse dal produttore diano indicazioni diverse, 
oppure che si verifichi una deconnessione oppure che il dispositivo di accesso 
intravascolare debba essere sostituito. 
Classe A 
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IVAD38 Le linee utilizzate per l’infusione di sangue o emoderivati dovrebbero essere 
sostituite quando la trasfusione è terminata o comunque ogni 12 ore. 
Classe D/GPP 
 

IVAD39 Le linee utilizzate per somministrazione di nutrizione parenterale con lipidi 
dovrebbero essere sostituite ogni 24 ore. 
Classe D/GPP 

 
Interventi sistematici per ridurre le infezioni correlate al catetere 
 
 Essere certi che i pazienti ricevano un’assistenza basata sulle evidenze scientifiche 
è un elemento essenziale per erogare cure di alta qualità. Nel 2005, il Department of 
Health (UK) ha disposto una serie d’interventi ad alto impatto tratti da linee-guida nazionali 
e internazionali basate sulle evidenze per la prevenzione delle infezioni ospedaliere e 
basati sull’esperienza della cosiddetta Campagna per le 100,000 Vite lanciata dall’Institute 
for Healthcare Improvement (USA) e focalizzata sulla riduzione del rischio per il 
paziente.523 Questi interventi ad alto impatto erano centrati sull’incremento dell’affidabilità 
dell’assistenza e sulla garanzia che le raccomandazioni venissero adottate in modo 
costante, in ogni paziente. Gli interventi per la prevenzione delle infezioni associate all’uso 
dei dispositivi intravascolari comprendevano sei interventi chiave - cui spesso si faceva 
riferimento quale ‘bundle’ assistenziale – nonché iniziative per controllare che tali 
interventi venissero adottati sistematicamente. Queste sei pratiche comprendevano tre 
interventi relativi al momento dell’impianto: 

• impianto con tecnica asettica appropriata; 
• scelta corretta del dispositivo; 
• antisepsi cutanea efficace; 

e tre interventi riguardanti la gestione: 
• decontaminazione delle mani e asepsi per ogni contatto con il dispositivo; 
• ispezione quotidiana del sito di impianto;  
• mantenimento della integrità e pulizia della medicazione. 

Un piccolo numero di studi ben disegnati353, 524 ha studiato l’utilizzo dei bundle come 
approccio ideale per ridurre le CR-BSI ed ha stimolato una serie di studi sia individuali che 
istituzionali che hanno riportato risultati di qualità ottenuti grazie all’uso di poche pratiche 
cruciali evidence-based per la prevenzione delle CR-BSI. La esperienza più rilevante è 
stata condotta nelle terapie intensive di 108 ospedali degli USA ed è stata 
successivamente esportata in altri paesi, compresa la Gran Bretagna.526, 526 Gli autori 
descrivevano il successo di un bundle di cinque pratiche evidence-based le quali, grazie 
anche ad uno sforzo organizzativo e sistematico, hanno indotto una riduzione del 66% 
delle CR-BSI a 18 mesi dopo l’inizio del progetto (da incidence ratio 0.62, 95% CI 0.47-
0.81 a incidence rate ratio 0.34, 95% CI 0.23-0.50); tale riduzione fu confermata anche a 
distanza.525 Il bundle comprendeva i seguenti interventi: igiene delle mani con gel a base 
alcolica; massime precauzioni di barriera al momento dell’impianto; antisepsi cutanea del 
sito di impianto con clorexidina al 2%; evitare il sito femorale; rimozione dei cateteri venosi 
centrali non appena scomparsa l’indicazione clinica. Inoltre si raccomandava di modificare 
la organizzazione in modo da indurre i sanitari a ‘fare la cosa giusta’: mettere tutto 
l’equipaggiamento necessario in un carrello per facilitarne l’accessibilità; utilizzare una 
checklist; autorizzare i membri dello staff a bloccare le procedure nelle quali non era 
seguita la ‘best practice’; organizzare ispezioni quotidiane per accertarsi della reale 
necessità di mantenere l’accesso venoso centrale; riportare e commentare i casi di CR-
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BSI insieme allo staff clinico; fornire il supporto organizzativo per l’acquisto del materiale 
essenziale per la applicazione del ‘bundle’ prima della partenza dello studio. 
 Gli audit e i feedback sono uno strumento essenziale per qualunque intervento 
migliorativo della qualità poiché promuovono un continuo effetto Hawthorne e permettono 
allo staff di mantenere la vigilanza e sostenere il miglioramento. L’uso di pannelli 
informativi e di grafici statistici sui risultati mette in allerta i clinici quando si eccedono i 
limiti prestabiliti e aiuta ad intervenire nella pratica clinica in modo migliorativo, 
suggerendo le soluzioni più appropriate.527 
 Abbiamo individuato tre ulteriori studi che parlavano di ‘bundle’ di interventi atti a 
ridurre le CR-BSI.528-530 Si trattava di studi che non erano stati presi in considerazione 
dalle revisioni sistematiche poiché non soddisfavano i tradizionali criteri di qualità 
statistica. Le caratteristiche di qualunque iniziativa per l’incremento della qualità devono 
essere aggiustate in base alla situazione locale e possono comprendere alcuni o tutti gli 
interventi qui suggeriti: 

• igiene delle mani; tecnica asettica con MPB (per i cateteri venosi centrali) o tecnica 
asettica semplice (per i cateteri venosi periferici); antisepsi cutanea con  clorexidina 
al 2% in alcool a meno di controindicazioni; scelta appropriata del sito di impianto 
sia del catetere venoso centrale che di quello periferico e la loro pronta rimozione 
quando non più indicati; 

• audit e feedback; 
• educazione e training; e 
• accessibilità dei materiali e appropriate modifiche dei protocolli locali, concordate 

con lo staff clinico, per fare della best practice la norma. 
 In uno studio è stato utilizzato il modello decisionale di Markov per valutare la 
costo-efficacia di un bundle assistenziale atto a prevenire le CR-BSI.531 Il bundle 
assistenziale inserito nel modello era basato su quello consigliato dalla Campagna delle 
100,000 Vite dall’Institute of Healthcare Improvement,532 e quindi comprendeva lavaggio 
appropriato delle mani, antisepsi cutanea con clorexidina, massime precauzioni di barriera 
durante l’impianto, utilizzo di kit con il materiale per l’impianto, scelta ottimale del sito di 
impianto, pronta rimozione del catetere non più necessario. I costi di tali interventi 
consistevano sostanzialmente nel monitoraggio clinico, nell’addestramento del personale 
e nel supporto delle attività di ‘leadership’ clinica. Gli autori ritenevano che il bundle 
sarebbe stato costo/efficace se i costi totali di implementazione fossero stati inferiori a 
94,559 dollari australiani (£55,817) per ciascuna terapia intensiva. 
  

 
IVAD40 Migliorare la qualità delle cure adottando interventi che favoriscano l’uso 

appropriato e la gestione appropriata dei dispositivi per accesso intravascolare 
(cateteri venosi centrali e periferici) nonchè la loro rimozione al momento giusto. 
Questi interventi comprendono: 

• protocolli per l’impianto e la gestione del catetere; 
• promemoria per rivedere la necessità dei dispositivi intravascolari ed 

eventualmente indicarne la rimozione; 
• verifica della aderenza del personale alle raccomandazioni mediante audit 

e feedback; 
• formazione professionale continua. 

Nuova raccomandazione Classe C/GPP 
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Databases e Termini di Ricerca Usati 
DATABASE 
Medline, Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), Embase, NEHL Guideline Finder, 
National Institute for Health and Clinical Excellence, the Cochrane Library (CDSR, CCRCT, CMR), US Guideline 
Clearing House, DARE (NHS Evidence, HTA), Prospero 
TERMINI MeSH  
Infection control; cross infection; disease transmission; universal precautions; central venous catheter; bacteremia; 
chlorhexidine; povidone-iodine; 
anticoagulants; sepsis; sterilisation; antisepsis; catheterisation; peripheral 
catheterisation; peripheral catheter 
TERMINI THESAURUS AND FREE-TEXT  
PICC; TPN; catheter hub; implantable catheter; catheter port; needle-free devices; needleless connector; 
intravenous-access; skin preparation; care 
bundle; Matching Michigan; catheter team, IV team; specialist nurses 
DATA DELLA RICERCA 
Jan 2010–Feb 2013 

Risultati della Ricerca 
Numero totale di articoli individuati=8053 

Criterio Sift 1 
L’abstract indica che  l’articolo: si riferisce alle infezioni associate con i dispositivi per accesso intravascolare; è 
scritto in Inglese; è una ricerca primaria, una review sistematica o una meta-analisi e sembra dare informazioni su 
una o più delle domande della review. 

Articoli Rivisti 
Numero totale di articoli ricavati da Sift 1 = 96 

Criterio Sift 2 
L’abstract indica che  l’articolo: si riferisce alle infezioni associate con i dispositivi per accesso intravascolare; è 
scritto in Inglese; è una ricerca primaria (studi randomizzati controllati, prospettici di coorte, serie ‘interrupted time’, 
di controllo prima-dopo, quasi sperimentali), una review sistematica o una meta-analisi che comprende gli schemi 
suddescritti e informa su una o più delle domande della review. 

Articoli Selezionati per la Valutazione 
Numero totale di articoli selezionati per la valutazione durante lo Sift 2 = 30 

Criteri di Valutazione 
Tutti gli articoli che descrivevano una ricerca primaria, una review sistematica o una meta-analisi e che 
soddisfavano i criteri Sift 2 erano valutati criticamente e indipendentemente da due valutatori che usavano i criteri 
SIGN e EPOC. Il consenso e il punteggio erano estrapolati durante la discussione. 
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