
a polmonite acquisita in comunità è tra le più
frequenti cause di ospedalizzazione negli USA

e rappresenta la sesta causa di morte, soprattutto

nella popolazione anziana.1 Il costo annuale del trat-
tamento dei pazienti di età > 65 anni è di circa 4.8
miliardi di dollari, in gran parte legato a pazienti
ricoverati.2 Gli studi rivolti al miglioramento della
prognosi hanno focalizzato l’attenzione sul tempo di
somministrazione della terapia antibiotica come ele-
mento chiave nel ridurre la mortalità e la durata
della degenza ospedaliera. È stato dimostrato che la
somministrazione di antibiotici nelle prime 8 ore è
in grado di ridurre la mortalità a 30 giorni in pazien-
ti di età > 65 anni.3 Tuttavia, altre variabili, come la
mortalità ospedaliera, il tempo di raggiungimento
della stabilità clinica (TCS) e la durata della degenza
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Obiettivo dello studio: Stabilire se vi è una differenza statisticamente significativa nel tempo di
raggiungimento della stabilità clinica (TCS) tra i pazienti con polmonite acquisita in comunità
(CAP) di grado da moderato a grave (MTS) che hanno iniziato ad assumere l’antibioticoterapia
nelle prime 4 ore e coloro che invece hanno iniziato il trattamento dopo 4 ore.
Disegno dello studio: Sudio osservazionale prospettico.
Contesto: Un grande istituto universitario con 62000 accessi annui in Dipartimento di Emer-
genza dal Maggio 1999 al Gennaio 2001.
Pazienti: I pazienti erano di età ≥ 21 anni con CAP MTS definita secondo il Pneumonia Patient
Outcomes Research Team (PORT).
Interventi: Il tempo intercorso dal triage alla somministrazione dell’antibiotico (gruppo 1, da 0
a 240 min; gruppo 2, da 241 a 480 min e gruppo 3 > 480 min) era la variabile indipendente, ed
il TCS era la variabile dipendente. La nostra ipotesi era che un tempo inferiore alle 4 ore
avrebbe determinato una riduzione del TCS di 0,5 giorni.
Misure: L’analisi statistica è stata eseguita mediante il test t di Student a due vie, l’analisi della
varianza e la regressione lineare multipla; era considerato significativo un valore di p < 0,05. 
Risultati: 409 pazienti affetti da CAP da moderata a grave hanno raggiunto la stabilità clinica
durante la degenza ospedaliera. Il 54% di essi hanno ricevuto terapia antibiotica nelle prime
4 ore, con un tempo medio pari a 131,46 min (2,19 h) nel gruppo 1, 335,52 min (5,59 h) nel
gruppo 2 e 783,98 min (13,07 h) nel gruppo 3. Il TCS medio è stato pari a 3,19 giorni nel
gruppo 1, 3,16 giorni nel gruppo 2 e 3, 29 giorni nel gruppo 3. Tra i diversi gruppi non sono
state rilevate differenze statisticamente significative nel TCS.
Conclusione: La somministrazione di antibiotici nelle prime 4 ore dopo il ricovero in ospedale
non riduce il TCS in pazienti adulti affetti da CAP di grado da moderato a grave, definita
secondo il PORT. Sono necessari altri studi volti a valutare altri parametri fisiologici.

(CHEST Edizione Italiana 2004; 1:26-32)

Parole chiave: antibiotici; polmonite acquisita in comunità; linee-guida per l’ospedalizzazione; durata della degenza;
prognosi; indice di gravità della polmonite; tempo di raggiungimento della stabilità clinica

Abbreviazioni: ANOVA = analisi della varianza; CAP = polmonite acquisita in comunità; IC = intervallo di confi-
denza; CMS = Center for Medicare and Medicaid Services; MTS = da moderata a grave; PORT = Pneumonia Patient
Outcomes Research Team; PSI = indice di gravità della polmonite; TCS = tempo di raggiungimento della stabilità clinica.
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ospedaliera non sono state con certezza associate al
tempo di somministrazione dell’antibiotico. Nono-
stante la mancanza di evidenza che correla il tempo
di somministrazione di antibiotici con tali misure di
outcome, il Center for Medicair and Medicaid Ser-
vices (CMS) ha proposto un limite di 4 ore nella
somministrazione di antibiotici come misura di qua-
lità nel trattamento delle CAP.4

Il rapporto tra il tempo di somministrazione di an-
tibiotici e la durata della degenza ospedaliera è risul-
tato essere condizionato da vari fattori come le abi-
tudini pratiche del medico e la vita sociale in ospe-
dale.5 Il TCS è stato definito in un grande studio
osservazionale prospettico6 e fornisce una misura
prognostica più oggettiva.

L’obiettivo di questo studio era di stabilire se vi
fosse una differenza statisticamente signficativa nei
TCS tra pazienti affetti da CAP MTS ai quali veniva
somministrata terapia antibiotica nelle prime 4 ore
dopo il ricovero in ospedale e soggetti che invece
praticavano antibioticoterapia dopo tale limite tem-
porale di 4 ore. Questa unità di misura dovrebbe
fornire dati utili a stabilire il significato di una varia-
zione del CMS nei suoi indicatori di qualità.

MATERIALI E METODI

Questo è uno studio prospettico su pazienti di età ≥ 21 anni
ricoverati in ospedale attraverso il dipartimento di emergenza a
causa di CAP MTS, definita in base al sistema di classificazione
del Pneumonia Patient Outcomes Research Team (PORT),7 da
maggio 1999 a gennaio 2001. Lo studio è stato eseguito presso
un grande istituto universitario metropolitano con 62000 accessi
annui al dipartimento di emergenza. Il progetto è stato appro-
vato dal Comitato Etico Ospedaliero.

Tutti i pazienti di età ≥ 21 anni ricoverati dal dipartimento di
emergenza con diagnosi di polmonite erano idonei ad essere
inclusi nello studio. I pazienti di età < 21 anni non hanno preso
parte allo studio poiché, secondo la politica ospedaliera, tali sog-
getti venivano valutati in un distinto dipartimento di emergenza
pediatrico.

Non sono stati oggetto di revisione i pazienti che non soddisfa-
cevano i criteri diagnostici di CAP, definiti da Fine e coll.,7 di
ospedalizzazione entro una settimana prima dell’accesso al
dipartimento di emergenza, emolinfopatie maligne, patologie
immunosoppressive o quadri radiologici iniziali non compatibili
con una polmonite. Per patologia immunosoppressiva si inten-
deva un’infezione da HIV, assunzione di > 10 mg/die di predni-
sone o altri farmaci immunosopressivi, chemioterapia per neo-
plasie, anamnesi positiva per trapianto d’organo, tubercolosi
attiva o fibrosi cistica.

Per il trattamento della CAP l’ospedale utilizza una politica
clinica per la somministrazione di antibiotici in linea con le rac-
comandazioni dell’American Thoracic Society8 e l’Infectious
Disease Society of America.9 Inoltre, sono stati esclusi dallo stu-
dio pazienti che avevano assunto antibiotici per via endovenosa
prima dell’accesso in ospedale, oppure che avevano assunto anti-
biotici senza seguire le linee guida dell’American Thoracic
Society e dell’Infectuous Disease Society of America.

I pazienti erano identificati al momento del ricovero in ospe-
dale e seguiti fino alla dimissione o al decesso. Sono stati raccolti

dati relativi alle informazioni demografiche, ora del triage, ora di
somministrazione degli antibiotici, TCS, durata della degenza
ospedaliera, scelta iniziale dell’antibiotico e prognosi intra-ospe-
daliera.

La classificazione PORT è stata eseguita utilizzando un indice
di gravità della polmonite (PSI), derivato da una regola predit-
tiva di Fine e coll.,7 basato sull’analisi di 14199 pazienti adulti
affetti da CAP. Il PSI è stato utilizzato per classificare i pazienti
in classi PORT da 1 a 5, con le classi da 3 a 5 che riguardavano
pazienti con CAP MTS.

Il tempo di somministrazione dell’antibiotico era definito
come il tempo intercorso dal triage all’inizio della terapia anti-
biotica. Il TCS era calcolato utilizzando il primo giorno in cui
erano soddisfatti dal paziente sei parametri clinici. Tali parame-
tri, studiati da Halm e collaboratori6 in 686 pazienti, sono elen-
cati nella Tabella 1. I parametri dovevano mantenersi stabili per
24 ore per soddisfare la definizione di stabilità.

La durata della degenza ospedaliera è stata misurata in giorni
e calcolata sottraendo la data del ricovero da quella della dimis-
sione. La data di arrivo in ospedale era considerata come giorno1
allo scopo di determinare il TCS e la durata della degenza. Per
stabilire se vi fosse un impatto della misurazione del giorno 1,
frazionata in base all’ora di arrivo in ospedale, come variabile
confondente sia sul TCS che sulla durata della degenza ospeda-
liera tra i vari gruppi, sono stati confrontati gli orari  relativi al
triage presso il dipartimento di emergenza, mediante analisi
della varianza (ANOVA). Tali orari erano suddivisi in intervalli di
6 ore e le distribuzioni analizzate mediante il test di Fisher. I
risultati di entrambi i test indicavano che gli orari medi di triage
e le distribuzioni non erano identici (ANOVA, p = 0,003; test di
Fisher, p = 0,08).

Per giustificare tale differenza, il giorno 1 era  diviso in quar-
tili. I pazienti sottoposti a triage tra la mezzanotte e le 6,00 erano
considerati come se avessero trascorso un’intera giornata (1,00)
in ospedale il giorno 1. I pazienti sottoposti invece a triage dalle
6,00 a mezzogiorno, da mezzogiorno alle 18,00 e dalle 18,00 a
mezzanotte erano considerati aver trascorso rispettivamente
0,75, 0,50 e 0,25 giorni in ospedale il giorno 1.

Il nostro principale gruppo di studio era definito come com-
posto di pazienti con CAP MTS dimessi vivi e che avevano rag-
giunto la stabilità clinica durante la degenza in ospedale. I
diversi gruppi erano definiti in base all’ora di somministrazione
della prima dose di antibiotico. Il gruppo 1 aveva assunto la
prima dose entro 4 ore (da 1 a 240 min) dal triage, il gruppo 2 a
partire dalla 4° fino all’8° ora dal triage (da 241 a 480 min), men-
tre il gruppo 3 era composto da pazienti ai quali la prima dose di
antibiotico era stata somministrata più di 8 ore (≥ 481 min) dopo
il triage.

L’outcome principale dello studio era il confronto dei TCS
medi tra gruppi. Variabili di risultato secondarie erano i con-
fronti tra le durate di degenza ospedaliera, i PSI medi e la mor-
talità nei diversi gruppi. I gruppi erano inoltre suddivisi in sotto-
gruppi in base alle classi PORT e successivamente confrontati.
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Tabella 2—Definizione di TCS*

Le prime 24 ore, durante le quali sono soddisfatti tutti i seguenti criteri
Pressione sistolica ≥ 90 mmHg
Frequenza cardiaca ≤ 100 bpm
Frequenza respiratoria ≤ 24 atti/min
Temperatura ≤ 38,3 °C
Saturazione di ossigeno ≥ 90%, con FiO2 = 0,21
Capacità di alimentarsi

*Per concessione del Journal of the American Medical Association.6



Il sottogruppo dei pazienti deceduti è stato analizzato per
quanto concerne il PSI secondo l’unità di misura delle 4 ore. Il
PSI medio di tale gruppo di soggetti è stato confrontato con
quello del nostro principale gruppo di studio. I pazienti che non
raggiungevano la stabilità clinica sono stati valutati separata-
mente per quanto concerne l’ora di somministrazione dell’anti-
biotico, utilizzando come variabile indipendente la stessa unità
di misura delle 4 ore.

I confronti delle medie tra 2 gruppi erano eseguiti mediante il
test t di Student. Le medie di 3 gruppi sono state confrontate
secondo modelli randomizzati di analisi della varianza ad una via.
Dopo l’ANOVA, è stato utilizzato il test IISD di Tukey per stabi-
lire la significatività della differenza tra i valori medi. È stata poi
impiegata la regressione lineare nel considerare il tempo di prima
somministrazione dell’antibiotico come variabile continua in grado
di influenzare il TCS e la durata della degenza ospedaliera.

Secondo i nostri calcoli 199 pazienti per ogni gruppo sareb-
bero stati necessari per ottenere una potenza dell’80% nell’indi-
viduare una differenza di più di 0,5 giorni di media geometrica
di TCS tra i soggetti che ricevevano la prima dose di antibiotico
nelle prime 4 ore e coloro che invece assumevano antibioticote-
rapia a partire da > 4 ore dopo il triage. Era considerato signifi-
cativo un valore di p < 0,05. Tutte le procedure analitiche sono
state eseguite utilizzando il pacchetto statistico STATA 8 (Stata
Corporation; College Station, TX).

RISULTATI

Hanno preso parte allo studio 603 pazienti. Set-
tantacinque (13%) soggetti sono stati eliminati per
aver assunto antibioticoterapia senza seguire le linee
guida; 118 pazienti (20%) non hanno raggiunto la
stabilità clinica durante la degenza ospedaliera, e tra
essi erano compresi 68 soggetti deceduti (11%).
Quattrocentodieci pazienti (68%) hanno ottenuto la
stabilità clinica e rappresentano pertanto il princi-
pale gruppo di studio (Tabella 2).

Duecentoventitre pazienti (54%) hanno assunto
antibioticoterapia entro 4 ore (gruppo 1). Un
paziente, con un TCS di 83 giorni (54 giorni più
lungo del paziente con TCS maggiore [29 giorni], è
stato eliminato dallo studio in quanto si presentava
grossolanamente diverso dal gruppo. Pertanto, l’ana-
lisi statistica è stata eseguita su 222 soggetti nel
gruppo 1, ed il gruppo principale dello studio è
risultato composto di 409 pazienti. Centotrentasei
pazienti hanno assunto antibioticoterapia tra 4 e 8
ore dopo il triage (gruppo 2), mentre 51 pazienti
(gruppo 3) hanno ricevuto la prima dose di antibio-
tico dopo 8 ore.

Nella Tabella 3 è illustrata la statistica descrittiva
dei gruppi di soggetti. L’età media era di 78,4 anni
(intervallo da 33 a 101 anni); 265 soggetti erano di
sesso femminile mentre 144 erano i maschi.

Nella Tabella 4 sono elencate le variabili relative al
principale gruppo di pazienti dello studio. Il tempo
medio di somministrazione degli antibiotici è stato
di 280,51 min (DS, 241,17 min), il TCS medio è
risultato pari a 3,19 giorni (DS, 4,33 giorni), la
durata della degenza ospedaliera era in media di
9,50 giorni (DS, 6,47 giorni) ed il PSI medio pari a
116,26 (DS, 32,98).

Il tempo medio di somministrazione degli antibio-
tici è stato di 131,46 min (DS, 65,42 min) nel grup-
po 1, 335,52 min (DS, 65,88) nel gruppo 2 e 783,98
min (DS, 279,52) nel gruppo 3. Il TCS medio è
stato di 3,19 giorni (DS, 4,27) nel gruppo 1, 3,16
giorni (DS, 4,48) nel gruppo 2 e 3,29 giorni (DS,
4,31) nel gruppo 3.

È stata eseguita l’ANOVA per analizzare i TCS
medi tra i 3 gruppi. Non è stata rilevata alcuna diffe-
renza statisticamente significativa (p = 0,984). Il
modello di regressione lineare eseguito rapportando
il TCS ed il tempo di inizio del trattamento non ha
evidenziato alcuna relazione tra le due variabili
(intervallo di confidenza [IC] del 95% per la pen-
denza, da –0,002 a 0,002).

Il gruppo 1 è stato confrontato al gruppo 2 per quan-
to riguarda i TCS medi mediante il test t di Student.
La differenza non era statisticamente significativa
(p = 0,982; 95% CI, da –0,8562704 a 0,8370962).

Il gruppo 1 è stato poi confrontato con l’insieme
dei soggetti dei gruppi 2 e 3 allo scopo di parago-
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Tabella 2—Totale dei pazienti con CAP MTS

Variabili N. (%)

Totale dei pazienti con CAP MTS 603 (100)
Soggetti che non hanno raggiunto la stabilità clinica 118 (20)

Dimessi 50
Deceduti 68

Antibiotici somministrati senza seguire le linee guida 75 (12)
Pazienti con TCS troppo lungo (83 gg) 1 (0,2)
Gruppo principale 409 (68)

Tabella 3—Dati demografici*

Età media Sesso Centri di Classe 3 Classe 4 Classe 5
Variabili Pazienti Anni Femminile assistenza PORT PORT PORT

Gruppo complessivo 409 75,8 265 144 118 153 138
Gruppo 1 222 74,5 145 85 66 76 80
Gruppo 2 136 78,5 88 44 37 60 39
Gruppo 3 51 74,5 32 15 15 17 19

*I dati sono presentati come N.



nare i TCS medi tra i pazienti che avevano ricevuto
l’antibioticoterapia nelle prime 4 ore e di tutti i sog-
getti che invece avevano ricevuto la prima dose di
antibiotico dopo le prime 4 ore. Non vi erano diffe-
renze significative (p = 0,923; 95% IC, da –0,8562704
a 0,8370962).

La durata media della degenza ospedaliera era di
9,01 giorni (DS, 6,00 giorni) nel gruppo 1, 10,21
giorni (DS 7,18) nel gruppo 2 e 9,75 giorni (DS
6,41) nel gruppo 3. Tra i 3 gruppi non sono state
documentate differenze statisticamente significative
(p = 0,224). La regressione lineare ha escluso una
relazione statisticamente significativa tra la durata
della degenza ospedaliera ed il tempo di sommini-
strazione della terapia antibiotica (95% IC per la
pendenza, da –0,0007 a 0,005).

I pazienti del gruppo 2 tendevano ad avere una
durata media della degenza ospedaliera maggiore
(ma non significativamente, p = 0,0891; 95% CI da
–2,58839 a 1844418) di quella dei soggetti del
gruppo 1. Non vi erano inoltre differenze significa-
tive tra le durate della degenza ospedaliera del
gruppo 1 rispetto al totale dei soggetti dei gruppi 2 e
3 (p = 0,0934; 95% IC, da –2,3388 a 0,1822).

Il PSI medio del gruppo principale dello studio
era pari a 116,26 (DS 32,98), 116,21 (DS 33,56) nel
gruppo 1, 115,98 giorni (DS 32,15) nel gruppo 2 e
117,39 (DS 33,25) nel gruppo 3. Tra questi valori non
sono state rilevate differenze significative (p = 0,96).

La Tabella 5 illustra l’analisi dei sottogruppi me-
diante la classificazione PORT. Non sono state tro-
vate differenze significative tra i TCS, i PSI e le
durate della degenza ospedaliera.

Sono stati riscontrati 68 decessi; 46 pazienti
(66,65%) avevano ricevuto la prima dose di antibio-
tico nelle prime 4 ore (gruppo di mortalità 1), 10
pazienti tra 4 ed 8 ore dopo l’accesso in ospedale
(gruppo di mortalità 2), mentre 12 soggetti avevano
iniziato la terapia antibiotica  più di 8 ore dopo il
triage (gruppo di mortalità 3). Dodici dei 19 pazienti
che erano morti nelle prime 24 ore di degenza ave-
vano iniziato la terapia antibiotica nelle prime 4 ore.
Il PSI medio del gruppo di soggetti deceduti era
pari a 144,30 (± 33,48). Nella Tabella 6 sono illu-
strate la distribuzione delle classi PORT ed i PSI
medi. Il PSI era in media pari a 145,84 (DS 34,08)
per il gruppo di mortalità 1, 141,67 (DS 20,71) per il
gruppo 2 e 140,50 (DS 44,55) per il gruppo 3. Con-
frontando i PSI del gruppo 1 con quelli cumulati dei
gruppi 2 e 3 (141,14 ± 32,79) [p = 0,5987; 95% IC,
da 12,71445 a 21,87651) non sono state rilevate dif-
ferenze statisticamente significative.

Il PSI del gruppo principale dello studio (116,26 ±
32,98) è stato confrontato con quello del gruppo di
pazienti deceduti (144,30 ± 33,48) e la differenza
era statisticamente significativa (p = 0,000; 95% IC,
da –36,477 a –19,465).

I 50 pazienti che non avevano raggiunto la stabilità
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Tabella 4—Principali parametri dello studio*

Variabili Gruppo principale Gruppo 1 Gruppo 2 Gruppo 3 Valore p
(n = 409) (n = 222) (n = 136) (n = 51)

Tempo di somministrazione degli antibiotici, min 280,51 (241,17) 131,46 (5,42) 335,52 (65,88) 783,98 (79,52)
TCS, giorni 3,19 (4,33) 3,19 (4,27) 3,16 (4,48) 3,29 (4,31) 0,98
Durata della degenza ospedaliera, giorni 9,50 (6,47) 9,01 (6,00) 10,21 (7,18) 9,75 (6,41) 0,22
PSI 116,26 (32,98) 116,21 (33,56) 115,98 (32,15) 117,39 (33,25) 0,96

*Dati presentati come medie (DS).

Tabella 5—Analisi dei sottogruppi*

Variabili Gruppo 1 Gruppo 2 Gruppo 3 Valore p

Classe PORT 3
TCS, giorni 3,00 (4,16) 3,68 (5,33) 3,60 (5,44) 0,81
Durata della degenza ospedaliera, giorni 6,86 (4,62) 8,92 (7,11) 6,47 (3,14) 0,15
PSI 78,25 (7,48) 78,16 (8,88) 80,73 (5,66) 0,51

Classe PORT 4
TCS, giorni 4,50 (4,95) 2,95 (3,56) 2,53 (1,84) 0,18
Durata della degenza ospedaliera, giorni 10,75 (11,19) 9,90 (6,29) 9,88 (5,38) 0,99
PSI 109,92 (11,83) 113,01 (11,77) 109,29 (10,18) 0,25

Classe PORT 5
TCS, giorni 3,80 (4,48) 4,62 (4,84) 4,95 (4,74) 0,49
Durata della degenza ospedaliera, giorni 11,24 (5,93) 13,54 (7,96) 13,47 (7,55) 0,16
PSI 153,56 (18,13) 156,18 (17,82) 153,58 (19,74) 0,75



clinica sono stati classificati in due ulteriori gruppi,
ciascuno di 25 soggetti: gruppo 4 (antibiotici ricevuti
entro le prime 4 ore) e gruppo 5 (antibiotici assunti
dopo le prime 4 ore). In questi pazienti è stata ana-
lizzata la durata della degenza ospedaliera, che è
risultata pari a 14,5 giorni nel gruppo 4 e a 13,6
giorni nel gruppo 5, con differenza non significativa.

DISCUSSIONE

Gli antibiotici rappresentano per il medico l’arma
principale per migliorare l’evoluzione clinica della
CAP. Il loro utilizzo tempestivo è certamente sensato
ma può non costituire il principale fattore in grado
di condizionare il tempo di guarigione del paziente.
Sono infatti coinvolti altri fattori come lo stato nutri-
zionale, la presenza di patologie associate, l’integrità
del sistema immunitario ed il tempo intercorso tra
l’insorgenza del quadro morboso e l’arrivo in ospe-
dale. Il tempo di somministrazione degli antibiotici
rappresenta un indicatore di efficienza nel tratta-
mento del paziente, ma anche altri provvedimenti
possono svolgere un ruolo importante, come un ade-
guato apporto di calorie e la reidratazione.

Il nostro studio dimostra che la somministrazione
precoce di antibiotici non riduce la durata della de-
genza ospedaliera, né consente un più precoce rag-
giungimento della stabilità clinica. Ciò tuttavia non
implica che gli antibiotici non debbano essere som-
ministrati tempestivamente nei pazienti affetti da
CAP. È stato dimostrato che la somministrazione di
antibiotici entro le prime 8 ore di degenza è in
grado di ridurre la mortalità a 30 giorni in pazienti
di età ≥ 65 anni, ma la mortalità a 30 giorni ed il
TCS sono due parametri ben diversi. Mentre infatti

entrambi esprimono la qualità dell’assistenza ospe-
daliera, i fattori coinvolti nel prevenire la mortalità e
ridurre la durata della degenza non sono gli stessi.

Molti studi hanno esaminato la qualità dell’assisten-
za e le modalità con cui ridurre il costo del tratta-
mento delle CAP. In alcuni di questi studi,3,5,10,11 è
stato dimostrato che il numero dei ricoveri ospeda-
lieri per CAP può essere ridotto utilizzando appositi
algoritmi clinici, ma non vi sono risultati ben definiti
sui fattori che invece condizionano la degenza ospe-
daliera, che incide per gran parte dei 4,8 miliardi di
dollari spesi per il trattamento delle CAP. È ovvio
che una grande attenzione è dedicata ai provvedi-
menti in grado di ridurre la durata della degenza
ospedaliera e quindi di abbassare i costi. La variabi-
lità della durata di degenza ospedaliera legata alla
pratica medica, ai costi ospedalieri, alle influenze
gestionali e ai fattori sociali legati al paziente rende
difficile uno studio scientifico riguardo all’associa-
zione tra durata della degenza ospedaliera e tempo
di somministrazione degli antibiotici.5,12 Di recente,
Battleman e coll,13 hanno dimostrato che i pazienti
ai quali era stato somministrato un antibiotico
presso il dipartimento di emergenza (3,5 ± 1,4 ore)
hanno una degenza significativamente più breve
rispetto ai soggetti ai quali l’antibiotico viene som-
ministrato nei reparti dove sono poi ricoverati (9,5 ±
3,0 ore). L’intervallo di tempo tra il triage e la prima
somministrazione di antibiotico era associato alla
durata della degenza ospedaliera secondo un’analisi
multivariata che ha utilizzato intervalli di 8 ore
(indice di rischio 1,75 per 8 ore).

L’implementazione di algoritmi clinici per la ge-
stione delle CAP rappresenta una modalità di ridu-
zione a meno di 8 ore del tempo di inizio del tratta-
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Tabella 6—Morti CAP-MTS (n = 68)*

Trattamento medio di trattamento, PSI medio
Variabili N. % min (DS) (DS)

Mortalità gruppo 1 (n = 46) 134,70 (69,89) 145,84 (34,08)
Classe 3 1 (2,17)
Classe 4 15 (32,61)
Classe 5 30 (65,22)

Mortalità gruppo 2 (n = 10) 327,50 (59,48) 141,67 (20,71)
Classe 3 0 (0,00)
Classe 4 2 (20,00)
Classe 5 8 (80,00)

Mortalità gruppo 3 (n = 12) 712,08 (177,78) 140,50 (44,55)
Classe 3 1 (8,33)
Classe 4 3 (25,00)
Classe 5 8 (66,67)

Mortalità gruppo 2 + 3 (n = 22) 537,27 (237,67) 141,14 (32,79)
Classe 3 1 (4,54)
Classe 4 5 (22,73)
Classe 5 16 (72,73)

*Mortalità gruppo 1 vs mortalità gruppi 2 + 3, p = 0,599; 95% IC, da 12,714 a 21,876.



mento antibiotico. Marrie e coll.10 hanno dimostrato
una riduzione della degenza ospedaliera dopo l’im-
plementazione di un protocollo clinico elaborato
dall’ospedale, ma la riduzione, nello stesso periodo,
della degenza ospedaliera per tutte le patologie e
l’assenza di un gruppo di controllo non ha consen-
tito di correlare chiaramente i due fattori.

Il Center for Medicare and Medicaid Services
(CMS) ha avuto un grande interesse sul tempo di
inizio della terapia antibiotica nel trattamento delle
CAP. Secondo gli attuali indicatori di qualità è neces-
sario che il trattamento antibiotico inizi non oltre 8
ore dopo il ricovero.14 Ciò permette ai medici di
svolgere nel frattempo un adeguato lavoro clinico e
soprattutto di risolvere eventuali dubbi diagnostici.
È stata proposta una riduzione di questo indicatore
da 8 a 4 ore.4

Al momento non vi sono in letteratura evidenze
sufficienti per giustificare tale variazione. Né lo stu-
dio di Meehan3 né quello di Battlemann,13 citati a
sostegno di tale variazione, hanno dimostrato un
significativo impatto degli antibiotici somministrati
prima di 8 ore sulla mortalità a 30 giorni o sulla
durata della degenza ospedaliera.

È necessario dimostrare una chiara relazione tra il
tempo di somministrazione degli antibiotici ed il mi-
glioramento della gestione complessiva dei pazienti
affetti da CAP, prima di imporre procedure irragio-
nevoli e penalizzare gli ospedali che non le appli-
cano. Sarebbe questo infatti il caso dell’abbassa-
mento del tempo di somministrazione dell’antibio-
tico a meno di 8 ore senza tener conto della gravità
della polmonite. Bisogna concentrare l’attenzione
sugli interventi che effettivamente migliorano la
qualità dell’assistenza, piuttosto che scegliere casual-
mente le unità di misura temporali delle procedure
terapeutiche.

L’importanza di sciogliere eventuali dubbi diagno-
stici a costo di ritardare l’inizio del trattamento anti-
biotico ha però il vantaggio di migliorare l’accuratez-
za della diagnosi.15,16 Inoltre, eliminando la pressio-
ne di dover somministrare gli antibiotici prima di
aver completato i necessari accertamenti, consente
ai sanitari di trattare le CAP di origine virale o un’in-
fluenza senza dover ricorrere alla somministrazione
di antibiotici. È certo che con la pressione di dover
somministrare antibiotici il più rapidamente possi-
bile, pazienti con quadri radiografici toracici normali
e senza sintomi di polmonite sono inutilmente sotto-
posti a terapia antibiotica nel dipartimento di emer-
genza. Evitare la somministrazione non necessaria
di antibiotici rappresenta una misura che di certo
ridurrebbe i costi della degenza ospedaliera e l’in-
sorgenza di resistenza agli antibiotici.

Il nostro studio ha dei limiti. Abbiamo scelto di
utilizzare la classificazione PORT per definire i diver-

si gruppi di pazienti. Tuttavia tale classificazione è
stata definita allo scopo di predire la mortalità a 30
giorni in pazienti di età superiore a 65 anni. Pertan-
to l’estrapolazione adattata alle condizioni cliniche
di pazienti degenti in ospedale può non essere accu-
rata. I confronti tra i vari tempi di somministrazione
del trattamento e la regressione lineare possono
essere eseguiti con maggiore affidabilità utilizzando
parametri fisiologici più precisi come l’APACHE.17

Può essere utile anche la valutazione di altre varia-
bili. Ad esempio, la durata dei sintomi prima dell’ac-
cesso in ospedale non è stata considerata nella valu-
tazione del tempo di inizio del trattamento. Un pa-
ziente potrebbe avere avuto una polmonite insorta
tre giorni prima dell’ingresso in ospedale e ricevuto
antibiotici entro le prime 4 ore, mentre un secondo
paziente potrebbe avere avuto sintomi insorti da un
giorno e ricevuto antibiotici oltre il limite delle 4
ore. Nel nostro studio sembrerebbe che il primo
paziente abbia ricevuto antibiotici precocemente
mentre in realtà questo paziente ha ricevuto la tera-
pia antibiotica con un ritardo di due giorni. 

Non abbiamo esaminato i dati dei pazienti cha
hanno ricevuto antibiotici al di fuori delle linee
guida dell’ospedale, né abbiamo preso in considera-
zione quei pazienti che prima dell’arrivo in ospedale
hanno praticato terapia antibiotica per via orale.
Tutti questi fattori avrebbero infatti introdotto un
errore nello studio.

Non abbiamo rilevato differenze nei PSI medi
delle classi PORT tra i 3 gruppi, né una differenza
significativa tra il PSI del gruppo principale dello
studio e quello del gruppo di pazienti deceduti. Seb-
bene rivesta un certo interesse, il PSI non è stato
validato come strumento di valutazione dello stato
fisiologico in condizioni acute. Sarebbe interessante
confrontare i punteggi APACHE con il PSI e corre-
larli al TCS ed alla durata della degenza ospedaliera.
Ciò potrebbe essere utile per stabilire le implica-
zioni del PSI.

L’esito misurato in base al TCS rappresenta un
modello per la durata ottimale della degenza ospe-
daliera basata su poche indagini, ma non rappre-
senta il criterio standard da utilizzare per la dimis-
sione del paziente. Risulta utile ai nostri scopi in
quanto rappresenta un indicatore oggettivo delle
condizioni del paziente. Altre variabili cliniche potreb-
bero avere una maggiore sensibilità nel suggerire l’i-
deale momento di inizio della terapia antibiotica. La
valutazione del recupero funzionale del paziente
potrebbe fornire un indicatore più affidabile nel
decidere la dimissione del paziente, e potrebbe aver
alterato i nostri risultati in modo tale da favorire una
degenza ospedaliera più lunga in quei pazienti che
ricevevano antibiotici più tardi nel corso del rico-
vero.18
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Un altro indicatore oggettivo delle condizioni del
paziente è la mortalità. Il nostro studio non è stato
in grado di valutare l’impatto del tempo di sommini-
strazione dell’antibiotico sulla mortalità ospedaliera.
Nel nostro studio la mortalità è stata nei limiti del-
l’intervallo teorico secondo i punteggi PORT. Vi era
una mortalità tendenzialmente maggiore nel gruppo
di pazienti che hanno iniziato precocemente la tera-
pia antibiotica, ma tra essi vi erano anche soggetti
deceduti nelle prime 24 ore di degenza.

È importante cercare fattori in grado di migliorare
la qualità dell’assistenza, ridurre i costi e migliorare
l’efficienza dell’assistenza al paziente. Nelle CAP, la
somministrazione di antibiotici nelle prime 8 ore
appare un’aspettativa ragionevole, poiché è stato
dimostrato che essa riduce la mortalità a 30 giorni in
pazienti di età > 65 anni. Tuttavia, poiché il nostro
studio non ha dimostrato che la somministrazione
precoce di antibiotici riduce il TCS, i medici non
devono necessariamente ridurre da 8 a 4 ore l’inter-
vallo di tempo che intercorre tra il triage e l’inizio
della terapia antibiotica.

CONCLUSIONE

La somministrazione di antibiotici entro 4 ore dal
momento del ricovero non riduce il TCS in pazienti
adulti affetti da CAP MTS, definita in base al siste-
ma di classificazione PORT. Per validare i risultati di
questo studio è necessario eseguire altri studi pro-
spettici utilizzando analisi multivariate di indicatori
come la durata dei sintomi, la presenza di patologie
associate e le condizioni cliniche del paziente.
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