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Cosa ci ha portato questo 2013 nel 
campo della infettivologia respiratoria? 

Molto da un punto di vista diagnostico, 
epidemiologico e di consumo di risorse: 
abbiamo la certezza che le polmoniti sono 
una delle maggiori cause di morte tra tutte 
le patologie infettive ed impegnano enor-
mi risorse sia a domicilio del paziente sia 
nei pazienti ricoverati, che la tubercolosi, 
spesso multiresistente, pur essendo causa 
di oltre 400.000 nuovi casi/anno con oltre 
40.000 morti in Europa, riceve un apporto 
di risorse economiche spesso osteggiato 
dalle autorità nazionali e che, merito delle 
moderne tecnologie diagnostiche e di im-
magine, si sono potute identificare partico-
lari patologie con importanti implicazioni in 
campo infettivologico come le bronchiecta-
sie nei pazienti non Fibrosi Cistica (NFCB). 

Poco da un punto di vista farmacolo-
gico e procedurale: pochi sono i farmaci 
antibatterici entrati a far parte della nostra 
batteria terapeutica nel 2013, mentre è 
sempre più opprimente il ruolo dei batteri 
multiresistenti con ripercussioni sulla ge-
stione domiciliare ed ospedaliera di molti 
pazienti anziani e con comorbilità che ge-
nerano, a fronte di un eccessivo consumo 
di risorse a tutti i livelli, pessimi o deludenti 
risultati con alti tassi di mortalità nonostan-
te prolungate ospedalizzazioni.

Sono proprio questi aspetti particolari 
come gli “outcome” in determinate classi 
di popolazione e la consapevolezza di nuo-
vi scenari diagnostico/terapeutici che, cre-
do, debbano essere attentamente presi in 
considerazione al giorno d’oggi per gestire 
al meglio con le attuali (poche) risorse di-
sponibili i nostri pazienti.

Inizio con un articolo di Arnold et al. 1 
che ha come obiettivo di determinare se il 
sesso femminile sia associato ad un miglio-
re “outcome” clinico in pazienti ospedaliz-
zati per CAP. Trattasi di uno studio retro-
spettivo internazionale con dati provenienti 
da 80 ospedali relativi ad un arco di tempo 
di un decennio circa (2001-2011) riguar-
danti 6718 pazienti (2665 donne, 4035 
maschi) con diagnosi clinica e radiologica 
di CAP. 

Questo studio mostra che il sesso fem-
minile è un fattore indipendente di “outco-
me” clinici nella CAP ed in particolare (sor-
presa!): i pazienti donna avevano un tempo 

di stabilizzazione clinica maggiore rispetto 
agli uomini con una mortalità in ospedale ed 
a 28 giorni più alta rispetto alla popolazione 
maschile e questo a parità di comorbilità e 
di severità della malattia. Questo sorpren-
dente riscontro porta a due considerazioni 
di ordine pratico e procedurale: 1) rivedere 
il concetto, fino ad ora dominante nell’im-
maginario comune, che il sesso femmini-
le sia a più basso rischio rispetto ad una 
popolazione maschile con CAP; 2) rivedere 
attentamente la congruità di alcuni score di 
rischio (PSI-CRB65) e correggerli per la dif-
ferenza di rischio tra i due sessi in modo da 
giudicare come congrua una ospedalizza-
zione nelle donne anche se con uno score 
più basso rispetto agli uomini.

L’obesità è un problema in crescita in 
tutto il mondo. Nel 2005 la WHO ha cal-
colato che nel mondo erano presenti oltre 
1.6 miliardi di persone con sovrappeso e 
circa 400 milioni di obesi. È stato dimostra-
to che l’obesità è un fattore indipendente 
di rischio per tutte le cause di mortalità e 
per lo sviluppo di molte infezioni. L’obeso 
ha una funzione respiratoria alterata e que-
sto fattore, associato all’aumentato rischio 
di infezioni, porterebbe a pensare che l’o-
beso sia maggiormente predisposto all’in-
sorgenza di polmoniti con una maggiore 
morbilità e mortalità.

King et al. 2 hanno cercato di confer-
mare questa ipotesi “a priori” in uno stu-
dio retrospettivo che ha riguardato i dati 
sanitari tratti da un database del “Veteran 
Affairs Department” (centro di assistenza 
per ex combattenti) relativi ad una coorte 
di 18.746 pazienti ospedalizzati con una 
diagnosi alla dimissione di polmonite. Gli 
“outcomes” misurati sono stati: mortalità 
in ospedale dopo dimissione, ammissione 
in un reparto di terapia intensiva ed uso di 
ventilazione meccanica. Anche in questo 
caso i risultati emersi sono a dir poco sor-
prendenti: gli obesi avevano una mortalità 
a 90 giorni più bassa oltre a non risultare 
a maggior rischio per eventi avversi dopo 
una ospedalizzazione per polmonite. Al 
contrario si dimostrava, incidentalmente, 
che pazienti sottopeso non solo presenta-
vano una mortalità più alta a 90 giorni ma 
anche maggiore frequenza di ricovero in 
ICU e di indicazione alla ventilazione mec-
canica. In verità anche altri studi avevano 
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indicato questo “paradosso” che viene interpretato dai 
nostri autori come una ridotta risposta, del paziente 
obeso, alla infiammazione locale e sistemica indotta 
dal processo infettivo con relativo minor danno dell’e-
pitelio alveolare. 

Infine volevo soffermarmi su una patologia fino a 
pochi anni fa relegata tra le “malattie orfane”: le bron-
chiectasie nei pazienti non Fibrosi Cistica (NFCB). Negli 
ultimi anni, con l’introduzione della tomografia assiale 
computerizzata ad alta risoluzione (HRCT), vi è stato 
un rinnovato interesse nello studio dei pazienti adulti 
affetti da NFCB. Questi pazienti presentano una morbi-
lità legata non solo ad infezioni da germi Gram-negativi 
(P. Aeruginosa) e Gram positivi (S. Pneumoniae e S. 
aureus meticillino-resistente) ma anche, in particolare 
nei soggetti con BPCO, ad infezioni persistenti da mi-
cobatteri atipici (TNM).

Il management di questi pazienti, ben descritto nel-
la “concise clinical review” di Pamela J. McShane 3, ri-
chiede un approccio diagnostico-terapeutico multimo-
dale ed in particolare: attento studio della “clearance” 

delle vie aeree, riduzione della infezione cronica e della 
infiammazione cronica e pronto trattamento delle ria-
cutizzazioni. Le armi a nostra disposizione sono: alcu-
ni antibiotici soprattutto per via inalatoria (tobramicina, 
colistina, gentamicina), l’uso dei macrolidi (azitromicina, 
eritromicina) con l’intento di sfruttare i loro effetti immu-
nomodulatori sulla risposta infiammatoria in tutt’uno con 
l’uso di broncodilatatori per via inalatoria (a breve durata 
d’azione) e di una valida riabilitazione respiratoria.
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