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The surveillance of hospital infections in cardiac rehabilitation post cardio
surgery discharge

Summary
The prevention and the cure of hospital infections are a primary objective of the public health. The infections
cause limitations of the rehabilitation program. The aim of the study is to estimate the number of hospital
infections in the patients during rehabilitation in our center; data was divided for infections site. In this study
the twenty percent of patients showed an infection, with greater incidence in elder patients. 11% of patients
had an endocarditis or bacteraemia; detecting the pathogen has guaranteed a specific treatment of potentially
lethal infections.
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Introduzione

La riabilitazione cardiovascolare è parte integrante
della strategia terapeutica nel paziente cardiopati-
co per gli effetti favorevoli sui sintomi, sulla qualità
di vita, sul profilo di rischio cardiovascolare e sul-
l’incidenza di morte improvvisa e mortalità globa-
le dopo l’evento acuto1.
Le malattie cardiovascolari rappresentano la pri-
ma causa di morbilità e di morte nella popolazio-
ne anziana con un aumento dei ricoveri ospeda-
lieri per cause cardiovascolari e conseguentemente
delle richieste di riabilitazione2.
L’età media dei pazienti cardiopatici sottopo-
sti a cardiochirurgia è in crescita2,3. La preven-
zione e la cura delle infezioni ospedaliere sono
un obiettivo prioritario di sanità pubblica e di
miglioramento della qualità delle prestazioni
di ricovero e cura2.
Le infezioni, oltre alla loro potenziale gravità,
generano disagio e sofferenza, comportano li-
mitazioni nello svolgimento del programma
riabilitativo e contribuiscono a deprimere il
tono dell’umore e le condizioni psico-compor-
tamentali4,5,9.
Scopo dello studio è valutare il numero delle
infezioni ospedaliere riscontrate nei pazienti rico-
verati a Villa Serena per riabilitazione cardiologica
a seguito di intervento di cardiochirurgia.
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Le infezioni ospedaliere più studiate vengono
solitamente classificate in: infezioni delle vie
urinarie - infezioni del sito chirurgico (SSI) -
polmoniti - batteriemie - endocarditi6-8,10-12.

Materiali e metodi

Da gennaio a dicembre 2008 sono stati selezio-
nati 770 pazienti (P) ricoverati a Villa Serena per
riabilitazione cardiologica a seguito di interven-
to di cardiochirurgia:
• sostituzione o plastica apparato valvolare (val-

volari)
• rivascolarizzazione coronarica (coronarici)
• sostituzione o plastica dell’aorta ascendente (va-

scolari)
• misti (valvolari + coronarici; vascolari

+ coronarici; vascolari + valvolari; tri-
plice intervento).

Le principali caratteristiche cliniche sono
riassunte in tabella 1.
In caso di accertata infezione invasiva ogni
medico di reparto deve attenersi all’istru-
zione operativa sulla sorveglianza delle in-
fezioni ospedaliere e quindi:
• richiedere la consulenza infettivologica

su apposito foglio delle richieste di con-
sulenza presente in ogni reparto;

• compilare e aggiornare regolarmente la
scheda di rilevazione delle infezioni tra-
scrivendo i dati del paziente, la diagnosi
cardiologica, l’epoca di esordio (ospe-
dale di provenienza o centro dei riabili-
tazione), l’eventuale agente batterico, il
campione da cui è stato isolato (emocol-
tura, urocoltura, tampone ferite, escre-

ato) e il quadro clinico o il sospetto diagnostico
(batteriemia, endocardite, infezione urinaria, in-
fezione polmonare, enteriti, infezioni sito chirur-
gico).

Analisi statistica

I dati sono stati espressi come tasso, rapporto per-
centuale per ogni tipo di indicatore per ogni popo-
lazione, tra numero complessivo di pazienti e nu-
mero totale di pazienti del gruppo considerato.

Risultati

Le schede raccolte durante il 2008 sono 170.

Caratteristiche cliniche Over Under

Numero (n°) 410 360

Maschi 227 (55%) 237 (65%)

Femmine 183 (45%) 123 (35%)

Coronarici 137 (33.4%) 122 (34%)

Valvolari 121 (29.5%) 151 (42%)

Vascolari 37 (9.1%)  20 (5.5%)

Valvolari + coronarici 56 (13.6%) 30 (8.3%)

Vascolari + coronarici 12 (3%) 5 (1.5%)

Vascolari + valvolari 11 (2.7%) 13 (3,5%)

Triplice intervento 36 (8.7%) 19 (5.2%)

Figura 1. Sede di infezione.

Tabella 1. Caratteristiche cliniche della popolazione selezionata.

28%  18.5%
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Figura 2. Materiale analizzato.

Figura 3. Agenti patogeni.

I pazienti affetti da infezioni ospedaliere sono 164
pari al 21.5% della popolazione totale esaminata,
73 femmine e 91 maschi; 102 pazienti (62.2%) tra
gli ultrasettantenni e 62 pazienti (37.8%) tra gli
under. In 6 casi le schede contengono più infe-
zioni. Non si sono verificati decessi tra questi
pazienti. Non vi è differenza tra pazienti corona-
rici o valvolari con infezioni ospedaliere (60 ver-
sus 58), 20 sono vascolari e 26 misti.
Le sedi di infezioni più frequenti sono: urinarie
57 (33.5% causate prevalentemente da E. coli -
28 urocolture positive, di cui 3 BLSE), sito chi-
rurgico (SSI) 43 (25.3% - provocate per lo più da
Stafilococchi), 17 (10%) polmonari, 12 enteriti
(quasi totalmente da Clostridium d.), 10 (5.8%) bat-

teriemie, 9 endocarditi e 9 decubiti (figura 1). I
principali campioni inviati al nostro laboratorio
di analisi sono: tamponi 84, urocolture 57, emocol-
tura 17, feci 12, escreato 4 (figura 2).
L’esordio dell’infezione è stato in 144 casi presso
l’ospedale di provenienza e in 22 casi durante il
percorso riabilitativo. I germi patogeni più fre-
quentemente implicati sono: E. coli in 30 pazienti
- 17.6% (3 BLSE), Stafilococco aureus in 18 -
10.5% (7 MR), Stafilococco epidermidis 7 - 4.1%,
Enterrococco 15 - 8.3%, Clostridium difficile 11, Pro-
teus 9, Klebsiella pneumonia 6, Enterobacter 5,
Streptococco 5, Pseudomonas 6, Serratia 4, Citro-
bacter 4, Haemophilus 3 (figura 3).

Discussione

Un quinto circa dei pazienti sottoposti a
intervento cardiochirurgico può andare
incontro ad infezione ospedaliera. I pa-
zienti anziani si confermano più vulnera-
bili per le comorbilità, in accordo coi dati
del gruppo dell’Istituto Scientifico di
Montescano di Pavia - Fondazione S.
Maugeri-IRCCS13 emersi dall’indagine sul-
le infezioni ospedaliere in una popolazio-
ne di pazienti ricoverati in una divisione
di Cardiologia Riabilitativa presentata al
Congresso annuale dell’Associazione Na-
zionale Medici Cardiologi Ospedalieri
(ANMCO) nel  2007.
Il sito di sviluppo dell’infezione è più fre-
quentemente il tratto urinario seguito da
un 30% da quello chirurgico e da decubi-
to. Aver isolato patogeni capaci nell’11%
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di causare endocardite e batteriemia ha garantito
un trattamento mirato di infezioni potenzialmente
letali. Le linee guida sulla prevenzione dell’en-
docardite infettiva considerano ad elevato rischio
pazienti con protesi valvolare, specie nei primi
3-6 mesi dopo l’intervento cardiochirurgico: la
sorveglianza dei segni e sintomi è quindi fonda-
mentale14,15. Le stesse linee guida consigliano
inoltre di considerare criticamente anche i sog-
getti con importanti comorbilità (ad esempio
diabetici, anziani, nefropatici), che da alcuni anni
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