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diffusione delle carbapenemasi Logan KL, J Infect Dis 2017



• variazioni geografiche per quanto riguarda i ceppi e le 
carbapenemasi

• il rischio di morte risulta > 40% 

• i fattori di rischio per infezione/colonizzazione sono spesso 
simili a quelli dell’adulto:

• malattia emato-oncologica

• trapianto

• chirurgia (specie addominale maggiore)

• terapia intensiva  

• accessi vascolari, tubi endotracheali, cateteri vescicali

• antibiotici ad ampio spettro (carbapenemi)

• ma non devono essere dimenticati i neonati ricoverati in 
TIN anche per tempi molto brevi, in presenza di cluster 
epidemici di colonizzazioni/infezioni



Regione Liguria - Istituto Gaslini

diversa provenienza dei pazienti: Liguria, Italia, estero…



analisi della diffusione dei CPE Albiger Eurosurv 2015



carbapenemasi in europa e nel bacino del 

Mediterraneo

Djahmi Biomed Res Int 2014

NDM
KPC OXA48

Albiger Eurosurv 2015



• ricoveri da ospedali liguri, italiani o stranieri

• CPE identificati in neonati provenienti da altri 

centri

• CPE identificati in gravida con PROM

• CPE identificati in pazienti “transitati” presso 

ospedali per adulti



• novembre 2013: attivazione programma screening-isolamento secondo 

procedure ministeriali modificate (isolamento preventivo)

• “tempo zero”: screening di tutti i ricoverati nell’arco di 3 settimane

• da dicembre 2013 programma di screening secondo raccomandazioni 

ministeriali “adattate” alla realtà locale e rivisitate periodicamente in 

base alla letteratura (ottobre 2018 nuova versione)

• screening dei pazienti secondo criteri predefiniti

• isolamento “preventivo” in attesa dei risultati

Cosa abbiamo fatto





modalità di gestione dei CPE identificati

(applicabile/applicato ad altre resistenze, per es MRSA o VRE)

• stretta interazione laboratorio-specialisti di malattie infettive-reparti-CIO

• identificazione di portatore di ceppo resistente

• coltura per infezione

• screening, risposta entro 24-48 ore (per lo più)

• identificazione

• tipo di carbapenemasi in biologia molecolare

• valutazione clonalità (epidemiologia) 

• antibiogramma com MIC anche di ceppo “solo” colonizzante

• segnalazione in cartella

• portatore di “alert”

• tipo di alert

• proposta di terapia empirica in caso di necessità

• raccomandazione di rapida (in genere 72 ore) de-escalation in caso di 

colture negative

• monitoraggio livelli farmaci degli antibiotici



• training e raccomandazioni per tutte le figure 

“professionali” a contatto con i pazienti in ospedale

• training e re-training del personale

• “supporto” in caso di presenza di CPE in reparto

• raccomandazioni per la gestione a domicilio, specie 

nei pazienti con rientri multipli 





proporzioni delle enterobacteriacee identificate  

fino al 2017
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proporzioni delle carbapenemasi identificate  fino al 

2017: nessun caso di IMP
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problemi di terapia, senza contare la carenza 

di farmaci registrati per uso pediatrico 

(nessuno dei nuovi) e spesso la scarsa 

conoscenza della cinetica dei vecchi…



CPE isolati  e loro diffusione dei ceppi all’interno 

dell’istituto



necessità comunque di un continuo monitoraggio 

dei dati e aggiornamento delle procedure



a settembre 2018

• 8 pazienti colonizzati, 1 infezione invasiva-deceduto

• 1 singolo caso secondario 2a
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proporzioni carbapenemasi

In corso revisione/aggiornamento delle procedure di 

screening e controllo

Nuova versione ottobre-novembre 2018



Il nostro approccio potrebbe sembrare costoso, 

ma…



variabilità delle carbapenemasi individuate: 

fenomeno “locale”, geografico, pediatrico o altro?

Logan, Emerg Infect Dis 2015

Open Forum Infect Dis 2016

USA 1999-2002 in prevalenza Enterobacter - VIM

dopo 2002 aumento NDM 

Montagnani et al Pediatr Infect Dis J 2016

7 centri pediatrici italiani, di cui 4 ospedali pediatrici 

gennaio 2011 - marzo 2014

Spesso dato mancante o 

strettamente correlato con la 

geografia: ruolo delle 

“migrazioni” sanitarie (?)



quanto costa un paziente (dati nell’adulto)

Daroukh et al Med Mal Infect 2014



quanto costa un paziente (dati nell’adulto)

Daroukh et al Med Mal Infect 2014

costi extra per i diversi reparti: € 547.303

costi extra per personale aggiuntivo: € 63.870

costi extra screening contatti caso singolo: € 30.931

Totale costi extra per l’ospedale € 642.104

e non parliamo del possibile contenzioso



Ancora costi 

(stime nell’adulto, evitando di discutere di contenzioso)
Birgand Clin Microbiol Infect 2016

Birgand BMJ Open 2016

misure di eradicazione del patogeno MDR per paziente positivo: € 285-57352

costo per paziente positivo 

(€)

% media sui costi totali 

(range)

blocco dei ricoveri 2466-47093 69% (13-100)

costo medio di esami 

laboratorio
628-5849 24% (3.3-56.7)

“rinforzo” dello staff 6204-148381 22% (3.3-52)

materiale per precauzioni di 

contatto
166-10438 18% (0.7-43.3)

entro 48 ore oltre 48 ore

costo medio di un singolo 

caso identificato (€)
4443±11552 11445±15743

un solo caso secondario > 1 caso secondario

costo medio totale in 

presenza di diffusione (€)
14864±17734 136525±151231

costo medio per caso in 

presenza di diffusione
7432±8867 12845±5129

Penso quindi che il nostro approccio per quanto 

“costoso” possa essere considerato un investimento



In conclusione, per ora somigliamo sempre 

più a quel piccolo villaggio che resiste sempre 

e comunque all’invasore …

… ma dobbiamo 

lavorare per non finire 

come questi…


