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Le infezioni correlate all’assistenza (ICA) sono definite come infezioni con-
tratte in ospedale o in qualsiasi struttura sanitaria dopo almeno 48 ore di
ricovero. La prevalenza di ICA è scarsamente documentata nelle strutture
veterinarie, tuttavia si suppone che l’incidenza complessiva sia in aumen-
to negli ospedali veterinari per un incremento dei pazienti sensibili esposti
e delle procedure invasive eseguite. I microrganismi associati a ICA sono
generalmente batteri multiresistenti.
Gli ospiti più sensibili allo sviluppo di ICA sono animali ricoverati in unità di
terapia intensiva, mentre le infezioni più comunemente riportate sono le se-
guenti: infezioni del tratto urinario, infezioni del torrente circolatorio, infezioni
del sito chirurgico e polmoniti. L’istituzione di un programma di controllo del-
le infezioni (ICP) nelle strutture sanitarie con l’adozione delle appropriate mi-
sure preventive rappresenta il mezzo più efficace per monitorare, contra-
stare e ridurre l’incidenza di ICA. L’igiene e la protezione personale, com-
presa l’igiene delle mani e l’uso dei dispositivi di protezione individuale, do-
vrebbero essere associate a procedure standardizzate di sanificazione del-
l’ambiente ospedaliero e ad un adeguato isolamento dei pazienti in base al
rischio infettivo. L’ICP dovrebbe includere sistemi di sorveglianza (attiva, mi-
rata, passiva o sindromica) finalizzati a monitorare gli eventi sanitari, la pre-
valenza della resistenza antimicrobica e altri potenziali fattori di rischio as-
sociati a ICA. Inoltre, una politica coordinata di gestione antimicrobica nel-
le strutture veterinarie dovrebbe guidare un uso appropriato degli antibio-
tici per massimizzarne i benefici, causando al contempo il minor danno. In-
fine, per un’applicazione effettiva ed efficace di un ICP è fondamentale au-
mentare la consapevolezza, tramite programmi di educazione ed aggior-
namento, del personale sanitario, nonché di studenti e proprietari degli ani-
mali, sui rischi relativi alle ICA, incluse le possibili zoonosi, e sull’importan-
za di una rigorosa osservazione delle misure di prevenzione.
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INTRODUZIONE
La prevenzione e il controllo delle infezioni correlate al-
l’assistenza (ICA) sono componenti essenziali nel fun-
zionamento di una struttura sanitaria. Le ICA sono de-
finite come infezioni contratte in ospedale o in qualsiasi
struttura sanitaria dopo almeno 48 ore di ricovero. Le
ICA rappresentano una problematica seria per la sani-
tà pubblica, essendo associate a degenze ospedaliere pro-
lungate, elevata mortalità, incremento nel consumo di
antibiotici e maggiori costi dell’assistenza sanitaria.1 La
prevalenza di ICA è scarsamente documentata nelle strut-
ture veterinarie, tuttavia i risultati di un’indagine condotta
su 38 ospedali universitari veterinari accreditati dal-
l’American Veterinary Medical Association mostrano che in
un periodo di 5 anni almeno 1 focolaio è stato segnala-
to in 31/38 (82%) strutture, di cui 17 (45%) segnalava-
no più di 1 focolaio nello stesso periodo. La limitazio-
ne al ricovero dei pazienti (58%) e la chiusura di alcuni
reparti della struttura (32%) sono state le misure adot-
tate per controllare la diffusione dell’infezione.2 Gene-
ralmente, si suppone che l’incidenza complessiva di ICA
sia in aumento negli ospedali veterinari per un incremento
dei pazienti sensibili esposti (es., pazienti geriatrici e/o
immunocompromessi) e delle procedure invasive eseguite.
Va poi aggiunto che la progettazione delle strutture ve-
terinarie, in particolare nel passato, non ha sempre te-
nuto in considerazione i requisiti essenziali di biosicu-
rezza, tra cui, la definizione di percorsi che regolamen-
tassero il flusso dei pazienti e dello stesso personale ospe-
daliero.3

MICRORGANISMI PATOGENI
I microrganismi associati a ICA possono essere di ori-
gine endogena o esogena, presenti nell’ambiente e vei-
colati dal personale sanitario durante il ricovero in ospe-
dale.4-6 Si tratta generalmente di patogeni opportunisti
commensali di uomo e animali e/o patogeni estrema-
mente stabili nell’ambiente (ad es., parvovirus, derma-
tofiti). Nella maggioranza dei casi di ICA, i mi-
crorganismi coinvolti sono batteri resistenti a
più classi di antimicrobici o multiresistenti
(MDR) a causa della forte pressione selettiva a
cui sono sottoposti a livello ospedaliero. Tra que-
sti ultimi, quelli che destano maggiore preoccu-
pazione nelle strutture sanitarie includono tra gli

altri Methicillin Resistant Staphylococcus aureus e pseudointer-
medius (MRSA e MRSP), Enterobacteriaceae produttrici di
beta-lattamasi a spettro esteso (ESBL), Enterococcus
spp., Klebsiella pneumoniae carbapenemase (KPC), Pseudomonas
aeruginosa e Acinetobacter spp. con tassi di isolamento che
variano tra i paesi e le singole strutture sanitarie in base
alle diverse condizioni socioeconomiche, ai fattori di ri-
schio, agli investimenti finanziari su sistemi di preven-
zione e controllo delle infezioni (ICP), nonché alle di-
verse leggi e politiche sull’uso e la prescrizione di anti-
microbici.1 Vale la pena notare che gli agenti patogeni
coinvolti nelle ICA possono avere un potenziale zoo-
notico ed essere trasmessi tra esseri umani (personale,
proprietari) e animali, sottolineando l’opportunità di un
approccio basato sulla «One Health» nella prevenzione e
controllo delle infezioni in ambito sanitario.

LA CATENA DELLE INFEZIONI
CORRELATE ALL’ASSISTENZA -
SITI PIÙ COMUNI
Lo sviluppo delle ICA deriva dall’interazione, in quella
che si definisce catena delle infezioni, di diversi fattori,
rappresentati in Figura 1, che coinvolgono: 1) patoge-
no; 2) ospite; 3) ambiente ospedaliero; 4) procedure/trat-
tamenti; 5) personale. Sarà quindi importante interve-
nire sui fattori di rischio implicati nello sviluppo di ICA
in maniera preventiva con l’obiettivo di ridurre l’incidenza
del fenomeno.7,8 I principali fattori di rischio intrinseci
del paziente riguardano l’età (es. pazienti molto giova-
ni o anziani), uno stato di nutrizione scadente, condizioni
di immunodepressione (es., pazienti oncologici sottoposti
a terapie immunosoppressive come chemioterapia e ra-
dioterapia) e la gravità della patologia sottostante che ha
determinato il ricovero del paziente.7 Gli ospiti più sen-
sibili allo sviluppo di ICA sono animali ricoverati
in unità di terapia intensiva (ICU). L’incidenza di ICA
nei piccoli animali in ICU è stata riportata essere del 12%-
16% in un periodo di 12 settimane.8 I pazienti ricove-
rati in terapia intensiva hanno un rischio fino a 10 vol-
te maggiore di contrarre un ICA rispetto agli animali ri-
coverati in condizioni non critiche.7 Inoltre, i pazienti in
terapia intensiva hanno una maggiore probabilità di es-
sere colonizzati da batteri MDR (es. E. coli) durante il ri-
covero, indipendentemente dal trattamento antimicro-
bico ricevuto. Oltre a ciò, sono potenziali fattori di ri-
schio eventuali comorbilità o tutte quelle patologie sot-
tostanti che provocano un deterioramento della condi-

I microrganismi associati alle ICA possono essere
di origine endogena o acquisiti dall’ambiente o dal
personale sanitario. In molti casi sono batteri mul-
tiresistenti (MDR) a causa della forte pressione se-
lettiva a cui sono sottoposti. 

I pazienti ricoverati in terapia intensiva hanno un
rischio fino a 10 volte maggiore di contrarre un
ICA rispetto agli animali ricoverati in condizioni
non critiche. 
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zione clinica generale e/o che richiedono un ricovero in
terapia intensiva (ad esempio sepsi, ferite traumatiche,
chirurgie maggiori).7 Tra i fattori di rischio estrinseci si
considera l’ambiente ospedaliero in cui il paziente è ri-
coverato o dove avvengono visite, chirurgie o procedure
diagnostico-terapeutiche. L’ambiente sanitario, inclusi gab-
bie, tavoli da visita e superfici, può risultare contaminato
da patogeni in grado di persistere a lungo termine, i qua-
li possono essere veicolati all’animale ricoverato dal per-
sonale sanitario anche medianti strumenti di uso comune
(es., termometri o stetoscopi) e dagli stessi proprietari.9

Le ICA più comunemente riportate sono le seguenti: in-
fezioni del tratto urinario, infezioni del torrente circo-
latorio, infezioni del sito chirurgico e polmoniti.3,8 Le in-
fezioni del tratto urinario associate al catetere (CAUTI)
sono probabilmente le ICA più comuni nei piccoli ani-
mali.3 I normali meccanismi di difesa delle vie urinarie
sono ostacolati dalla presenza del catetere, che consen-
te la colonizzazione batterica del dispositivo stesso e
l’ascensione di microrganismi alla vescica. Le percentuali
di batteriuria associata al catetere urinario sono del 10-
55% sul totale dei pazienti ospedalizzati, in base agli stu-
di disponibili, anche se non è sempre possibile diffe-
renziare tra batteriuria subclinica e infezioni delle vie uri-
narie.3,10 I patogeni coinvolti nelle CAUTI possono in-
cludere microrganismi residenti nella regione perineale
o nosocomiali trasmessi dal personale per una tecnica
di cateterismo urinario improprio o durante la perma-

nenza del catetere per contaminazione dello stesso e/o
reflusso del contenuto della sacca di raccolta urinaria per
un erroneo posizionamento di questa al di sopra del li-
vello del paziente.10 La contaminazione del catetere uri-
nario può essere favorita dalla formazione dal cosiddetto
biofilm batterico, rappresentato da gruppi di batteri in-
corporati in una matrice autoprodotta, in grado di at-
taccarsi alle superfici dei dispositivi medici, eludendo i
sistemi di difesa dell’ospite, riducendo la penetrazione
antimicrobica e facilitando le infezioni associate al di-
spositivo.3,11,12 Il tempo di permanenza del catetere uri-
nario e il numero di cateterismi effettuati rappresenta-
no i principali fattori di rischio per lo sviluppo di infe-
zione delle vie urinarie.7,13 Pertanto, il cateterismo uri-
nario permanente dovrebbe essere eseguito solo quan-
do strettamente necessario, utilizzando una tecnica
sterile e un sistema a circuito chiuso per il drenaggio e
la raccolta delle urine, e riducendo per quanto possibi-
le il tempo di permanenza del catetere. La febbre di ori-
gine sconosciuta, senza una chiara evidenza di un focolaio
settico, non è un evento raro nei pazienti ospedalizzati
con dispositivi intravascolari a lunga o breve permanenza
e può essere associata a infezioni del torrente circolatorio
(BSI). Queste ultime nell’uomo sono associate nella mag-
gioranza dei casi alla presenza di un catetere venoso cen-
trale (CVC) con tassi di mortalità che possono raggiungere
il 10-15%.14 I fattori di rischio per le BSI includono: ri-
covero in terapia intensiva, ventilazione meccanica, som-

Figura 1 - Infezioni correlate all’assistenza (ICA): catena delle infezioni e fattori di rischio.
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ministrazione di soluzioni ipertoniche (glucosio, propofol,
nutrizione parenterale), presenza di un CVC multilume,
durata della permanenza in situ del CVC, neutropenia
e immunodepressione.7 In caso di sospetto di BSI, è in-
dicato rimuovere i dispositivi intravascolari e inviare
un’emocoltura. Un trattamento antimicrobico empirico
dovrebbe essere diretto verso i patogeni comunemen-
te isolati nella struttura sanitaria in base ai dati periodi-
ci di prevalenza riportati. L’utilizzo di CVC impregna-
ti con antisettici o antibiotici (ad es., minociclina-ri-
fampicina) sembra efficace nel ridurre la colonizzazio-
ne del dispositivo e relative infezioni sia negli adulti che
in campo pediatrico. Tuttavia, i benefici complessivi nel
ridurre la diagnosi clinica di sepsi e la mortalità riman-
gono incerti. In aggiunta, l’uso routinario di CVC im-
pregnati di antimicrobici solleva il problema relativo al
potenziale sviluppo di antibioticoresistenza, che andrebbe
enfatizzato e soprattutto monitorato tramite sistemi di
sorveglianza mirata.15 Le infezioni del sito chirurgico (SSI)
in medicina umana costituiscono un quarto del totale del-
le infezioni correlate all’assistenza. Le SSI sono state clas-
sificate dall’United States Centers for Disease Control and Pre-
vention (CDC) come superficiali o profonde o che pos-
sono interessare anche organi e cavità; possono verifi-
carsi entro 30 o 90 giorni, a seconda dell’intervento chi-
rurgico eseguito, e fino ad un anno in presenza di un im-
pianto.6 I dati di prevalenza delle SSI nei piccoli animali
sono stati riportati tra il 3-10%, ma potrebbero essere
sottostimati, principalmente a causa della natura retro-
spettiva degli studi, dalla mancanza di consen-
so sulle definizioni delle SSI in veterinaria e in
quanto le infezioni superficiali sono raramen-
te riportate.16,17 Anche nel caso delle SSI i mi-
croorganismi implicati possono essere com-
mensali endogeni o nosocomiali veicolati dal
personale ospedaliero. I fattori di rischio per lo
sviluppo di SSI nei piccoli animali includono
tra gli altri: episodi ipotensivi durante l’intervento, tipo
di ferita chirurgica e presenza di un impianto, durata del-
l’anestesia e della procedura chirurgica, numero crescente
di persone in sala operatoria, e temperatura corporea po-
stoperatoria.17,18 Ulteriori fattori di rischio per SSI do-
cumentati in medicina umana, ma probabilmente ap-
plicabili anche in medicina veterinaria sono rappresen-
tati da: stato di salute del paziente (es., diabete mellito,
obesità, malnutrizione), potenziale colonizzazione da bat-
teri multiresistenti (es., MRSA), tipo di procedura chi-
rurgica, ambiente ed expertise dell’equipe chirurgica,
e assistenza postoperatoria.17 Se sui fattori di ri-
schio endogeno allo sviluppo di SSI (es., età, ma-
lattie sistemiche, precedenti chirurgie) è più
complicato intervenire in termini preventivi, la com-
pliance del chirurgo potrebbe essere senza dub-
bio la misura più efficace nella prevenzione dei

fattori di rischio esogeno, in termini di osservanza ri-
gorosa e adeguata delle procedure di igiene delle mani,
preparazione del sito chirurgico e conservazione della
sterilità delle strumentazioni, oltre che un utilizzo pe-
rioperatorio responsabile dell’antibiotico.17 La polmonite
acquisita in ospedale può includere la polmonite asso-
ciata al ventilatore (VAP) e la polmonite da aspirazione,
che possono verificarsi nei pazienti ospedalizzati con
un’ampia gamma di disturbi ed essere favorite dall’uti-
lizzo di tubi endotracheali e/o sonde rinogastriche. La
VAP è più frequentemente segnalata nel paziente uma-
no, per il fatto che l’utilizzo di questa tecnica di supporto
respiratorio, seppure in espansione negli ultimi anni, non
è ancora applicata su larga scala nelle strutture veterinarie.
La VAP si instaura a partire da almeno 48 ore dall’in-
tubazione endotracheale e dall’inizio della ventilazione
meccanica, ed è normalmente associata alla colonizza-
zione dell’orofaringe da parte di batteri enterici MDR
o nosocomiali (es., E. coli; Acinetobacter baumannii), che po-
trebbero accedere più facilmente alle vie aeree inferio-
ri grazie alla presenza del tubo endotracheale, e a cau-
sa di una ridotta clearance mucociliare e di un’alterata fun-
zionalità del sistema immunitario. Ileo, costipazione, re-
flusso gastroesofageo, disturbi laringei o esofagei, de-
cubito o depressione mentale sono tutti potenziali fat-
tori che contribuiscono alla polmonite da aspirazione,
che risulta essere attualmente la forma di polmonite ac-
quisita in ospedale più comunemente segnalata nei pa-
zienti veterinari.3

PROGRAMMA DI CONTROLLO
DELLE INFEZIONI E MISURE
PREVENTIVE
L’istituzione di un programma di controllo delle in-
fezioni (ICP) nelle strutture sanitarie con l’adozione del-
le appropriate misure preventive rappresenta il mezzo
più efficace per monitorare, contrastare e ridurre l’in-
cidenza di ICA. Tassi di riduzione della prevalenza del-
le ICA da un minimo del 10% fino ad un massimo del

L’istituzione di un programma di controllo delle
infezioni (ICP) nelle strutture sanitarie con l’ado-
zione delle appropriate misure preventive rap-
presentano il mezzo più efficace per monitorare,
contrastare e ridurre l’incidenza di ICA.  

L’igiene delle mani rappresenta sia in campo uma-
no che veterinario lo strumento più efficace nel
ridurre la trasmissione dei microrganismi pato-
geni a livello ospedaliero. 
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70% sono documentati in diversi report in medicina uma-
na in relazione ai diversi setting e alla tipologia di infe-
zione.1,19 L’applicazione di analoghi programmi di con-
trollo delle infezioni è raccomandata anche nelle strut-
ture veterinarie nell’ambito della gestione della biosi-
curezza, anche sulla base di linee guida già disponibili.20

Le misure preventive che rappresentano i punti chiave
di un programma di controllo delle infezioni sono rap-
presentate nella Tabella 1. L’igiene delle mani rap-
presenta sia in campo umano che veterinario lo strumento
più efficace nel ridurre la trasmissione dei microrgani-
smi patogeni a livello ospedaliero, considerata anche la
stima per cui la contaminazione del personale ospeda-
liero contribuisce ad oltre il 40% di ICA.20-24 Questa sem-

plice procedura di igiene personale è finalizzata a ridurre
l’esposizione del paziente ai diversi tipi di microrgani-
smi di natura batterica (es. Staphylococcus aureus, entero-
cocchi, streptococchi, Pseudomonas spp., Serratia spp., Kleb-
siella spp., Acinetobacter spp.) e fungina (Candida spp.), che
possono albergare le mani degli operatori sanitari, i qua-
li a loro volta devono essere protetti da microrganismi
con potenziale zoonotico. L’igiene delle mani può essere
effettuata mediante l’utilizzo di acqua e sapone liquido
(antibatterico o meno) o di soluzioni disinfettanti a base
alcolica al 70-90%. Queste ultime non devono essere uti-
lizzate quando le mani sono visibilmente contaminate
da materiale organico, e laddove sussista il pericolo di
patogeni intrinsecamente resistenti all’alcool (es. par-
vovirus). Per essere efficace, l’igiene delle mani va ese-
guita secondo una tecnica ben definita e per una tem-
pistica media non inferiore ai 30-60 secondi.20,22 La pre-
senza di anelli, braccialetti o altri gioielli impediscono una
corretta igiene delle mani da parte dei sanitari e non an-
drebbero pertanto indossati durante l’attività di servizio.23

Accanto ad una corretta esecuzione della procedura è
parimenti importante ricordare i cosiddetti 5 momen-
ti, indicati dall’Organizzazione Mondiale della Sanità, in
cui praticare l’igiene delle mani: 1) prima del contatto con
il paziente; 2) prima di una procedura pulita/asettica; 3)
dopo l’esposizione a liquidi biologici; 4) dopo il contatto
con un paziente; 5) dopo il contatto con l’area circostante
il paziente (Figura 2).20,22 Nonostante l’apparente sem-
plicità di attuazione di tali metodi di prevenzione e con-
trollo, l’adesione del personale sanitario nella medicina
dei piccoli animali ad una corretta igiene delle mani è an-
cora insoddisfacente, andando dal 14% al 27% prima di
un intervento, e dal 14% al 42% dopo il contatto con il

paziente.25-28 È fondamentale ricordare che l’uti-
lizzo dei guanti non si sostituisce all’igiene
delle mani, che andrebbe comunque eseguita pri-
ma e dopo averli indossati. Tuttavia, la complian-
ce del personale nell’esecuzione di quest’ultima
procedura è scarsa, essendo riportata tra il 23%

e il 39% negli studi in veterinaria.27,28 Questo dato
è preoccupante, considerato che l’uso inappropriato dei
guanti può addirittura aumentare il rischio di contami-
nazione delle superfici e conseguentemente di diffusione
dei patogeni.20,22 L’ambiente ospedaliero di per sé, così
come i dispositivi medici di comune utilizzo sui pazienti,
possono diventare importanti mezzi di trasmissione dei
patogeni tra pazienti e staff  ospedaliero. Questo è am-
piamente dimostrato in medicina umana: le superfici con

Figura 2 - I cinque momenti per l’igiene delle mani.

Tabella 1 - Misure di prevenzione e controllo 
delle infezioni - punti chiave.

• Igiene delle mani

• Corretto utilizzo dei dispositivi di protezione individuale (DPI) 

• Sanificazione di ambienti, superfici e dispositivi medici 

• Prevenzione o riduzione dell’esposizione dei pazienti a rischio
(isolamento, barrieramento sanitario) 

• Protocolli operativi standard per procedure a rischio 

• Stewardship antimicrobica 

• Sistema di sorveglianza sanitaria e gestione del focolaio epide-
mico 

È fondamentale ricordare che l’utilizzo dei guan-
ti non si sostituisce all’igiene delle mani, che an-
drebbe comunque eseguita prima e dopo averli
indossati. 
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cui prende contatto un paziente contaminato o infetto
da un patogeno ospedaliero sono spesso esse stesse con-
taminate, e molti microrganismi di importanza critica per
le ICA hanno la capacità di permanere su tali superfici
a lungo, da alcuni giorni fino a diversi mesi.24,29-32 Le ope-
razioni di sanificazione degli ambienti, intesa come
pulizia e disinfezione, hanno l’obiettivo di eliminare o
ridurre sensibilmente la presenza dei patogeni comu-
nemente coinvolti nelle infezioni correlate all’assisten-
za. In particolare, la pulizia consiste nel rimuovere me-
diante detergenti lo sporco e la sostanza organica visi-
bile. Il processo di disinfezione, attuato per ridurre la ca-
rica batterica residua, risulta efficace nel rispetto delle cor-
rette diluizioni e dei tempi di contatto sulle superfici dei
disinfettanti selezionati, e se preceduta da un’accurata pu-
lizia degli ambienti. In generale quindi, un piano di pre-
venzione e controllo delle infezioni ospedaliere dovrebbe
contenere le informazioni sulla frequenza di pulizia e di-
sinfezione delle varie aree ospedaliere in relazione al gra-
do di rischio e della tipologia di prodotti da utilizzare con
le relative specifiche.22,32,24 Per gli ambienti ospedalieri con-
siderati ad elevato rischio, i disinfettanti ideali devono
presentare uno spettro esteso di attività germi-
cida e virucida. Tutte le superfici e gli strumen-
ti che prendono direttamente contatto con il pa-
ziente andrebbero disinfettati spesso, e sempre
tra paziente e paziente.22 L’implementazione
delle procedure di disinfezione con un piano di
sorveglianza attiva mediante colture dalle superfici,
sia durante la presenza di un focolaio sia nella rou-
tine, è essenziale, come descritto in seguito, per foto-
grafare la situazione ospedaliera ed impostare dei piani
di monitoraggio e di intervento mirati.32,34 Un aspetto
spesso sottovalutato per la prevenzione e il controllo del-
le infezioni correlate all’assistenza è la gestione del flus-
so del paziente e dello staff  ospedaliero. È fondamen-
tale considerare, anche nello stesso piano di progetta-
zione di una struttura ospedaliera e dei suoi locali, il modo
in cui deve essere regolato il flusso di animali e perso-
nale, e creare dei canali appositi per lo spostamento dei
pazienti a rischio.22,35 Allo stesso modo, sarà necessario
studiare i pattern di “traffico” dello staff  ospedaliero e
degli animali all’interno dei locali designati per specifi-
che procedure: ad esempio, le sale chirurgiche dovran-
no essere esclusivamente adibite a procedure chirurgi-
che o interventi invasivi da eseguirsi sterilmente; negli
ambienti più critici e laddove il rischio risulta elevato, come

sale operatorie, terapia intensiva, aree isolamento, sarà
necessario minimizzare la numerosità di personale
ospedaliero e animali per evitare l’affollamento dei lo-
cali.36 È fondamentale avere a mente che per ogni per-
sona presente in sala operatoria aumenta di 1,3 volte il
rischio che si verifichi un’infezione correlata all’assi-
stenza.37,38 L’identificazione precoce di un paziente
portatore di malattia trasmissibile, idealmente prima
del suo ingresso in struttura, è fondamentale per limi-
tare il più possibile la contaminazione degli spazi e la dif-
fusione dei microrganismi potenzialmente patogeni. Que-
siti inerenti all’età, alla storia vaccinale, alla sintomato-
logia clinica dell’animale, e alla possibilità che lo stesso
sia affetto da infezioni molto contagiose (es. segnalamento
e sintomatologia suggestivi di parvovirosi) o sia porta-
tore di patogeni multiresistenti (es. animale preceden-
temente ospedalizzato; paziente sottoposto a trattamenti
antibatterici di lunga durata), possono migliorare l’ac-
cettazione dell’animale (es. evitando l’accesso in spazi co-
muni) e ottimizzarne la gestione (es. spostamento diretto
in un locale di quarantena per la prima visita e le iniziali
procedure utilizzando appositi DPI in relazione ai so-
spetti diagnostici e al grado di rischio). In relazione poi
alla sintomatologia dell’animale, ancora prima di avere
i risultati dei test diagnostici effettuati, dovrà essere va-
lutata la necessità di un isolamento nell’area dedicata (es.
sospetto di patogeni altamente contagiosi mediante ae-
rosol, vomito, feci) o ricorrere ad un barrieramento sa-
nitario. 

STEWARDSHIP ANTIMICROBICA
Un punto fondamentale da considerare nell’ambito di
un programma di prevenzione e controllo delle infezioni
è rappresentato dal corretto utilizzo della terapia anti-
batterica. Sono numerosi i batteri emergenti nel pano-
rama veterinario con pattern di resistenza a classi di far-
maci di uso comune e non (es. MRSA, Pseudomonas ae-
ruginosa, KPC), e che pongono a serio rischio la salute
animale. Molti di questi microrganismi sono tipicamente
coinvolti nella patogenesi delle ICA. I programmi di
s tewardship antimicrobica sono finalizzati a con-
trastare il fenomeno dell’antibioticoresistenza me-
diante un utilizzo razionale e ponderato dell’antibioti-
coterapia, con specifiche considerazioni in termini di in-
dicazioni, dosaggio, durata e via di somministrazione in
relazione alle caratteristiche del paziente, dell’infezione

Il processo di disinfezione, attuato per ridurre la
carica batterica residua, risulta efficace nel ri-
spetto delle corrette diluizioni e dei tempi di con-
tatto sulle superfici dei disinfettanti, e se prece-
duta da un’accurata pulizia degli ambienti. 

L’identificazione precoce di un paziente portatore
di malattia trasmissibile, idealmente prima del suo
ingresso in struttura, è fondamentale per limita-
re la contaminazione degli spazi e la diffusione dei
microrganismi potenzialmente patogeni. 
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da trattare e del farmaco stesso.39,40 In medicina umana,
i programmi di stewardship antimicrobica sono portati
avanti da un team multidisciplinare formato da clinici,
microbiologi ed esperti di epidemiologia delle infezio-
ni ospedaliere. Il ruolo del laboratorio di microbiologia,
in particolare, è di aiuto al clinico per ridurre gli errori
pre-analitici (es. stabilire linee guida per l’appropriata rac-
colta e trasporto del campione da destinare all’esame bat-
teriologico; scartare dall’analisi le matrici raccolte in modo
errato) e post-analitici (es. supporto nell’interpretazio-
ne dell’esito dell’esame colturale e del relativo antibio-
gramma e consiglio sulle molecole da utilizzare). Tale ap-
proccio risulta ancora difficilmente attuabile nelle comuni
realtà veterinarie; tuttavia, un programma di questo tipo
potrebbe comunque essere coordinato da un clinico, se-
guendo alcuni principi e raccomandazioni di base del-
la stewardship antimicrobica39 riportati in Tabella 2. Alcune
considerazioni specifiche in merito all’uso razionale del-
la terapia antibatterica vanno riservate al paziente criti-
co, umano e veterinario, ospedalizzato in terapia inten-
siva con sepsi o shock settico. In medicina umana è am-
piamente dimostrato che il ritardo nell’inizio di una te-
rapia antibatterica empirica si associ a maggiore mortalità
in corso di sepsi.41 L’introduzione precoce di una tera-
pia antibatterica empirica rappresenta un punto chiave
nella gestione ottimale del paziente con sepsi; la scelta
della molecola andrebbe ponderata sulla base del pattern
di resistenza locale, del sospetto sito di infezione e dei
patogeni più spesso associati ad esso, oltre che di alcu-
ne peculiarità del paziente che possono renderlo parti-
colarmente a rischio di complicazioni (es. insufficienza
multiorganica, immunodepressione) o potenzialmente
soggetto ad infezioni sostenute da batteri non usuali o
multiresistenti (es. pregressa terapia antibatterica).
L’esecuzione di esami colturali dai siti di infezio-
ne sospetti andrebbe sempre incoraggiata, e in modo
particolare in pazienti fragili, al fine di guidare succes-
sivamente la terapia antibatterica in relazione all’anti-
biogramma ottenuto.39,40 Ad oggi sono disponibili tec-
niche rapide per l’identificazione precoce degli isolati (es.
Sepsityper su emocoltura) e di metodiche (es. MALDI-
TOF MS) in grado di fornire un dato di sensibilità an-
timicrobica fino a 48 ore prima rispetto ai protocolli di
laboratorio convenzionali.42 La disponibilità precoce dei
risultati dei test di sensibilità consente, quando possibile,
di restringere in maniera mirata lo spettro della terapia
antibatterica empiricamente preimpostata, seguendo
un approccio di “de-esclation”, che si accompagna nor-
malmente ad un miglioramento clinico del pa-
ziente. Un intervento ulteriore mirato a diminuire
il consumo di antibiotici dovrebbe essere fina-
lizzato a ridurre la durata della terapia antibatte-
rica nel trattamento delle infezioni, che non sem-
pre si basa su un’evidenzia scientifica solida.  Se

si escludono infezioni, il cui sito di origine richiede nor-
malmente terapie antibatteriche di lunga durata (es. en-
docarditi, discospondiliti, prostatiti), la maggior parte dei
trattamenti potrebbe richiedere una durata breve, anche
sulla base dell’evidenza di studi di terapia antibatterica
guidata da biomarcatori d’infiammazione.43 Una terapia
antibatterica di breve durata per molte tipologie di in-
fezione ha dimostrato di non avere implicazioni nega-
tive sulla morbidità e mortalità del paziente, e può ridurre
lo sviluppo di batteri multiresistenti preservando il mi-
crobioma del paziente stesso.40 Nonostante in medici-
na veterinaria manchino ancora dei dati robusti a sup-
porto di queste considerazioni, è ragionevole attuare un
approccio simile nella gestione della terapia antibatteri-
ca nel paziente critico, partendo, se necessario, dall’uti-
lizzo di una terapia empirica precoce ad ampio spettro,
per poi mirare  ad una successiva de-escalation, quando pos-
sibile, ed ad una riduzione della durata dei trattamenti,
magari supportata dall’utilizzo di biomarcatori, come evi-
denziato da alcuni studi.44,45 Concludendo, per un’ap-
plicazione effettiva ed efficace di un ICP è fondamen-
tale aumentare la consapevolezza di personale ed ope-
ratori sanitari, nonché di studenti e proprietari degli ani-

Tabella 2. Principi e raccomandazioni 
di stewardship antimicrobica.

• l’antibiotico va usato in presenza di un forte sospetto o di un’in-
fezione batterica confermata

• la terapia antibatterica non previene le infezioni e non si sosti-
tuisce all’igiene e sanificazione di personale e ambienti sanita-
ri, nonché all’esecuzione di procedure mediche e chirurgiche nel-
le appropriate condizioni di asepsi

• quando possibile, la scelta dell’antibiotico dovrebbe essere gui-
data dai test di sensibilità e dalle limitazioni d’uso delle molecole
suggerite dall’EMA:  https://www.ema.europa.eu/en/docu-
ments/report/infographic-categorisation-antibiotics-use-ani-
mals-prudent-responsible-use_en.pdf

• la scelta empirica dell’antibiotico da utilizzare dovrebbe essere
guidata dal patogeno più probabile, dal sito di infezione e dal-
le caratteristiche del paziente

• la profilassi antibatterica non è raccomandata se non in situa-
zioni specifiche (es. profilassi peri-operatoria), seguendo le in-
dicazioni disponibili in relazione della procedura da eseguirsi

• la durata della terapia antibiotica deve essere la più breve pos-
sibile, in relazione alle caratteristiche dell’infezione da trattare 

Legenda: EMA = European Medicines Agency 

L’esecuzione di esami colturali dai siti di infezione
sospetti andrebbe sempre incoraggiata al fine di
guidare successivamente la terapia antibatteri-
ca in relazione all’antibiogramma ottenuto. 
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mali, sui rischi relativi alle ICA, incluse le possibili zoo-
nosi, e sull’importanza di una rigorosa osservazione del-
le misure di prevenzione. 
A queste ultime, pertanto, deve essere necessariamen-
te affiancato un programma di educazione ed aggior-
namento del personale operante nelle strutture veteri-

narie. Il sistema di prevenzione e controllo delle infezioni
proposto va integrato con specifici metodi di sorveglianza,
atti a monitorare costantemente la situazione ospedaliera
e ad individuare precocemente la comparsa di focolai di
infezioni correlate all’assistenza, per il cui argomento si
rimanda alla review 2.

Healthcare associated infections in companion animals
Epidemiology, risk factors and prevention

Summary
Healthcare-associated infections (HAIs) are defined as infections contracted in a hospital or any healthcare facility after at least 48
hours of  hospitalization. Incidence of  HAIs is scarcely documented in veterinary medicine; however, it is supposed to be on the rise
and run in parallel with the increment of  susceptible patients and invasive procedures performed in veterinary hospitals. Generally,
microorganisms associated with HAIs are multidrug-resistant bacteria. The most susceptible hosts to causative pathogens of  HAI
are small animals hospitalized in the intensive care unit, while the most common sites of  infection are the following: urinary tract,
lungs, bloodstream, and surgical site. The institution of  an ICP in a healthcare facility is a key element in monitoring and contrast-
ing the occurrence of  HAIs. Personal hygiene and protection, including hand hygiene and use of  personal protective equipment should
be associated with standardized procedures of  cleaning and disinfection of  the hospital environment and proper isolation and cohort-
ing of  patients according to their infectious risk. ICP should include surveillance systems (active, targeted, passive, or syndromic) fi-
nalized to monitor health events, prevalence of  antimicrobial resistance and other potential risk factors associated with HAIs. More-
over, a coordinated antimicrobial stewardship policy in the VH should guide an appropriate use of  antimicrobials to maximize their
benefit, while causing the least harm. Finally, for an effective application of  an ICP it is essential to increase the awareness, through
education and training of  the healthcare personnel, as well as of  students and animal owners, on the risks related to HAIs, includ-
ing zoonoses, and on the importance of  the rigorous observation of  the preventive measures.

PUNTI CHIAVE

• Le infezioni nosocomiali sono, almeno in parte, prevenibili. Adottare delle pratiche assistenziali
sicure e stabilire un piano di prevenzione e controllo delle infezioni rappresenta un dovere
del medico veterinario, attuabile mediante azioni quotidiane che possono fare la differenza.

• L’igiene delle mani, l’utilizzo corretto dei DPI e le corrette pratiche di pulizia e disinfezione
sono tutte procedure a costo basso e di semplice attuazione, che permettono di ridurre in
modo significativo la possibilità di infezioni correlate all’assistenza.

• La corretta gestione del paziente parte dalla valutazione individuale del rischio, e deve com-
prendere il controllo di tutte le procedure di routine che possono fare da apriporta alla colo-
nizzazione e infezione con patogeni ospedalieri.

• Il controllo delle infezioni si attua anche attraverso un uso razionale della terapia antibatte-
rica, con lo scopo di proteggerne l’efficacia, evitarne l’abuso e/o l’utilizzo improprio, e indi-
vidualizzare il trattamento in relazione a infezione, patogeno, paziente e risultato dell’esame
colturale.
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