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PROLOCO

Alrededor de 1817, el pintor, poeta, mistico y filésofo Willian Blake realizé una serie de
grabados, donde en uno de ellos, unailustracién biblica del libro de Job, hace una posible

”nl

referencia ensutitulo al Staphylococcus aureus, al hablar de un “absceso o foranculo”.
Esta podria ser una de las muchas referencias que, a lo largo de la historia, podriamos

encontrar sobre los distintos microorganismos que actualmente, forman parte de
mayoria de lainfecciones nosocomiales.

El presente Protocolo plantea las principales medidas a tomar para el control y vigilancia
de todo este tipo de infecciones que, hoy en dia, plantean un importante problema
debido asu morbilidad y mortalidad significativas.

Desde la Gerencia del Servicio Extremefio de Salud quiero mostrar mi apoyo a este tipo
de trabajos que permiten avanzar y mejorar en el control de estas patologias, y que estoy
seguro contribuirdn a reducir, de forma notable, el nimero de éstas que aparecen cada
afo.

Segun los ultimos datos de EPINE (Estudio de Prevalencia de Enfermedades Nosocomia-
les en Espafia), correspondientes al afio 2011, la frecuencia de infecciones hospitalarias
ha descendido a 6,3 pacientes infectados de cada cien, lo que supone la cifra mas baja de
los ultimos veinte afios. Sin duda, la protocolizacion y el adecuado control que se viene
haciendo de estas infecciones son las responsables de esta disminucién que, a buen
seguro, seguira esta tendencia enlos préximos afios.

Por ultimo, quisiera manifestar mi mas sincero agradecimiento a todos los profesionales
que han intervenido en la elaboracién de este documento, animéandoles a continuar con
este tipo de iniciativas que, demuestran la vocacidn de los profesionales sanitarios
extremenfios al servicio de los ciudadanos de nuestra Comunidad Auténoma.

Albino Navarro Izquierdo
Director Gerente del Servicio Extremefio de Salud.

! El Grabado se titulaba “Job afflicted with sore boils from the sole of his foot to the crown of his head”. El término
“boil” como sustantivo se traduce como “divieso, antrax, forinculo, flemén”. Del libro “Una historia personal de las
bacterias” de Walter Ledermann.






| Introduccion

El incremento de los microorganismos con multirresistencia a los antimicrobianos,
resistencia a 2 o mas antimicrobianos no relacionados, utilizados habitualmente en los
ultimos afos en Espafiay en otros paises de su entorno, se constituye como un problema
relevante que incluso ha traspasado las barreras hospitalarias.

Su importancia clinica la determina la morbimortalidad causada, su aparicion en
pacientes que acumulan factores de riesgo asociados a la multirresistencia, asi como las
importantes limitaciones terapéuticas con un impacto negativo en los tratamientos
empiricos.

Su importancia epidemioldgica estriba en la rdpida extensién de los diferentes
mecanismos de adquisiciéon de resistencia, el establecimiento de reservorios de
microorganismos resistentes en los hospitales, asi como la concentracién en los mismos
de los factores de riesgo asociados a multirresistentes (consumo de antimicrobianos,
procedimientos invasivos, caracteristicas intrinsecas de los pacientes...).

Asimismo la facilidad para su diseminacion a través de los mecanismos de transmision
directa e indirecta, puede llevar a la aparicidon de brotes si concurren circunstancias
especificas, siendo la vigilancia epidemioldgica y la adopcién de medidas que eviten la
contaminaciény extensiéon al entorno, los aspectos claves para su control.

Es necesaria la vigilancia especifica y activa de unidades de riesgo especiales como la UCI
y otras que se definan como tal, donde la presencia de patégenos multirresistentes entre
los pacientes ingresados aumenta afio tras afio.

El estudio EPINE, o estudio de Prevalencia de Infeccion Nosocomial en los Hospitales
Espafioles, que se realiza anualmente en mas de 280 hospitales y sesenta mil pacientes,
nos permite conocer la evolucién de la Infeccion nosocomial en Espafia y la situacion
global de cada hospital, siendo actualmente un instrumento clave y relevante en la
vigilancia de la Infeccidn nosocomial hospitalaria.

En el periodo comprendido entre 1990y 2011, la prevalencia de Infeccion Nosocomial,
ha descendido notablemente, avaloresdel 6,3% en 2011.



Estudio de Prevalencia de Infeccién Nosocomial en los Hospitales Espaiioles. EPINE
1990-2011

PREVALENCIA DE PACIENTES CON INFECCION.
PREVALENCIA GLOBAL DE ESPANA

Prevalencia %

Los microorganismos Gram negativos son el 53,7% y los Gram positivos el 37,3% de
los aislados. El porcentaje de S. aureus resistente a meticilina respecto al total de
S.aureusesdel43%enel 2011y parece haberse detenido su expansiénen 2010y 2011.

Los diez patégenos mas frecuentemente asociados a las infecciones nosocomiales
endatosdel EPINE 211 sonE.Coli 17,6%, Pseudomonas aeruginosa 10,2%,Enterococcus
faecalis 6,6%, Staphycoccus epidermidis 6,2%, Klebsiella pneumoniae 5,3%, Candida
albicans 5,3%, Staphycoccus aureus 4,6%, Enterococcus faecium 3,8%, S. aureus meticilin
resistente 3,5%, Scoagulasa negativo 3,1%.

Dentro de EPINE se describen los microorganismos multirresistentes, cuyo papel
epidemiolégico ha ganadoimportancia en los Gltimos afios.

Diversos estudios y sistemas de vigilancia se han llevado a cabo para conocer la epi-
demiologia de los microorganismos multirresistentes estableciendo la necesidad de
adoptar mecanismos adecuados de vigilancia epidemioldgica para evitar su disemina-
cién. Entre ellos ademas del estudio de prevalencia EPINE, hay otros estudios publicados
como el estudio VIRA (Vigilancia de resistencias a los antimicrobianos: estudio VIRA
2006), estudios multicéntricos del Grupo de Estudio de Infeccién Hospitalaria (GEIH) de
la Sociedad Espafiola de Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica (SEIMC) y
diversos estudios multicéntricos realizados en Espafia.



La Red de vigilancia epidemiolégica EARS-Net-ESPANA ECDC (European Centre for
Disease Prevention and control), es una red a escala europea de los sistemas nacionales
de vigilancia cuyo objetivo es el suministro de datos de resistencia a los antimicrobianos
confinesde salud publica.

Los principales microorganismos con resistencia a antibidticos son:

e Staphylococcus aureus meticilin resistente:

Staphylococcus aureus es una bacteria gram positiva que puede colonizar hasta en un
30% la piel de persona sanas. Staphylococcus aureus meticilin resistente (SARM) es la
causa mas importante de infecciones asociadas a la atencidn sanitaria ocasionadas por
patégenos resistentes a antibidticos, siendo el mas frecuentemente aislado en
hospitales delcentroysurde Europay paises balcanicos.

En informe EARS-Net-Espafia-ECDC 2008-2009, el porcentaje respecto al total de S.aureus
aislados varia entre el 1% en el Norte de Europa hasta el 25-50%, intervalo donde se
encuentran 13 paises centroeuropeos, entre ellos Espaiia, Italia, Inglaterra y paises
balticos etc. Malta y Portugal son los dos paises que estan por encima del 50% de
aislamientos.

La resistencia a oxacilina ha tenido tendencia ligeramente creciente desde el 23% en
2002 hasta el 27,3% en 2005. Se ha estabilizado desde el afio 2006 hasta el afio 2009 en
valores del 26-27% de media.

Resistencia a otros antibidticos: La resistencia a ciprofloxacino ha aumentado del 24,9%
en 2002 hasta 30,6% en 2009. La resistencia a eritromicina y clindamicina ha disminuido
siendo en 2009 para eritromicina del 26,9% y para clindamicina del 10,3%. La
gentamicina tiene valores de resistencia proximos al 7% y la tobramicina ha aumentado
del 18,1%al 25,5% del 2008 al 2009.

En general, se observa en muchos paises un descenso del porcentaje de SARM con una
estabilizacion constatada, asi como una disminucién de las infecciones nosocomiales
asociadas a asistencia sanitaria.

En el Area de Salud de Caceres (informe sobre sensibilidad antibidtica 2008-9), se
observa una ligera disminucidn de resistencia a oxacilina del S.aureus (disminucién del
4,4%), siendo actualmente el 23,9%. La resistencia a ciprofloxacino es del 90% en 2009.
Asimismo ha aumentado la resistencia a aminoglucésidos, siendo actualmente del 24%.
El SARM presenta en 2009 una resistencia a eritromicina del 76% y a clindamicina del
40%.



Los estafilococos coagulasa negativos SCN presentan un grado de multirresistencia
superior al S.aureus, aunque son clinicamente menos relevantes. El 53% son sensibles a
gentamicina, el43% aclindamicinay el 46 % a ciprofloxacino.

e Streptococcus pneumoniae:

Presenta resistencia a penicilina en cifras del 22% y en descenso. La resistencia a
eritromicina es actualmente similar a penicilina (20-25%). La resistencia a cefotaxima
estd pordebajo del 10%y de clindamincinaen el 15%.

En el Area de Salud de Caceres (informe sobre sensibilidad antibidtica 2009), la
resistencia a eritromicina es mayor del 50%. La resistencia a penicilina es mayor del 50%
y a cefotaxima del 10%, en cepasinvasivas.

e Enterococo:

Se ha convertido en uno de los principales patégenos nosocomiales, debido a su
resistencia a los antimicrobianos y su importancia creciente en Infecciones de pacientes
criticos, quirdrgicos y de areas especiales.

La multirresistencia afecta mas a E. faecium (el 83% son resistentes a ampicilina). La
resistencia avancomicina sigue en valoresinferiores al 5%.

La resistencia de alto nivel a la gentamicina en Espafia del E. faecalis varia entre 30-40%,
siendo menor parael E. faecium (15-30%). La resistencia a ciprofloxacino es elevada.

En el Area de Salud de Caceres (informe sobre sensibilidad antibiética 2009), los
Enterococcus faecalis, son sensibles a ampicilina y glucopéptidos y presentan resistencia
dealto nivel agentamicinaenun50%y ciprofloxacinoenun50%.

e Microorganismos Gram negativos:

Muchos de los problemas de multirresistencia son comunes a todos ellos. Destaca la
resistencia a betalactamasas de espectro extendido (BLEE), siendo este el mecanismo de
resistencia mds frecuente a beta-lactamicos.

Han adquirido una gran importancia epidemioldgica debido a su dispersién intra y
extrahospitalaria. Se han aislado cepas con BLEE en casi todas las Enterobacterias (E.coli,
Klebsiella pneumoniae, Enterobacter spp); una importante proporciéon son ademas
resistentes a quinolonas.

M3ds del 90% de Klebsiella pneumoniae BLEE se aisla dentro de los hospitales y alrededor
de la mitad del E.coli, siendo éste el gram negativo mas frecuentemente aislado de los
cultivos de sangre, seguido de Klebsiella.



E.coli. Eslacausa mas frecuente de infeccidn urinaria tanto en la comunidad como
en el hospital.

En EARS 2009 se ha observado aumento de cepas productoras de BLEE alcanzando
valores del 10,3%. Ha aumentado la resistencia a amoxicilina-clavulanico al 24,4% en
20009. El 32,6% de cepas en 2009 son no sensibles a ciprofloxacino siendo una de las
mas elevadas de Europa. La resistenciaa multiples antibidticos es mayor del 24%, en
ascenso desde 2001 hasta 2009.

La multirresistencia del E.coli, estd ampliamente distribuida a nivel comunitario. En
el Area de Céceres el 35% son sensibles aampicilina, el 83% a amoxicilina-clavulanico
y el 94% a cefotaxima. La sensibilidad a aminoglucosidos esta entre un 89-99%. La
sensiblididad a ciprofloxacino es de un 66%.

Klebsiella pneumoniae. Bacterias del género Klebsiella son frecuentes
colonizadoras del tracto gastrointestinal y también de la piel, oro-faringe y vias
aéreas. Producen infecciones oportunistas y estan frecuentemente implicadas en
brotes epidémicos hospitalarios, particularmente en UCly servicios de pediatria.

La proporcién de cepas productoras de BLEE se ha mantenido practicamente
constante envalores del 9,5% desde 2006 hasta 2009, con un pico del 11,7% en 2008.
La resistencia a quinolonas es del 15%, cefalosporinas de 32 generacion esdel 12%, y
aminoglucdsidos es de 9%.

Presentan resistencias de mas del 10% para cefotaxima y amoxi-clavuldnico, es del
20% para ciprofloxacino y cotrimoxazol. Alrededor del 15% son resistentes a los
aminoglucdsidos.

Se estaincrementando, en el Area de Caceres, la resistencia a carbapenemes.

Enterobacter spp. Su incidencia aumenta en UCI. Hay un incremento de resistencia a
cefalosporinas.

Bacilos gram negativos no fermentadores:

Pseudomonas aeruginosa. Es |la especie de mayor importancia clinica del género
Pseudomonas, y en la actualidad constituye uno de los principales patégenos
nosocomiales oportunistas, sobre todo en pacientes inmunodeprimidos, fibrosis
quistica y grandes quemados. Causa infecciones graves y de gran mortalidad en
pacientes sometidos a procedimientos invasivos en unidades de cuidados
intensivos. Pseudomonas aeruginosa presenta resistencia natural a muchos
antimicrobianos (la mayoria de las penicilinas, cefalosporinas de primera, segunday



muchas de tercera generacién, tetraciclinas, cloranfenicol, cotrimoxazol,
rifampicina) y con gran facilidad desarrolla mutaciones cromosdémicas y adquiere
material genético que incrementan su resistencia.

Hay mayor resistencia a quinolonas en las cepas comunitarias, mientras que las
resistentes a carbapenemes proceden del entorno hospitalario .

Segun el estudio EARS-Net-2009 la resistencia a ciprofloxacino fue del 27,6% en 2009,
el porcentaje de cepas resistentes a imipenem aumentd del 15,6% en 2008 al 19,4%
en 2009y la resistencia a ceftazidima se mantuvo en el 16,7%; en piperacilina tiene
valores del 6 al 8% desde 2005 a 2008; a aminoglucosidos asciende desde un 4% al
18%;y quinolonas asciende desde un 14%al 23%.

En el Area de Céceres en 2009 existe un 12% de resistencia a imipenen, menor del
10% a meropenem, 15% a ceftazidima, 20% a ciprofloxacino, 10% a piperacilina-
tazobactany 15% a gentamicina.

Acinetobacter baumanii. Patégeno nosocomial considerado como el paradigma de
la multirresistencia, siendo frecuente su implicacion en brotes epidémicos. A.
baumanii se ha convertido en las ultimas dos décadas en uno de los patégenos
nosocomiales mas relevantes, siendo la causa de numerosas epidemias en
hospitales de todo el mundo, afectando especialmente a pacientes criticos
ingresados en la unidad de cuidados intensivos (UCI).

El control de estas epidemias resulta extremadamente dificil debido a su elevada
capacidad de persistir en el ambiente hospitalario y por su frecuente
multirresistencia a los antibidticos. Es habitual que los brotes epidémicos deriven
hacia situaciones de endemia si no se toman rdpidamente las medidas de control
adecuadas. El seguimiento epidemioldgico y microbiolégico de este patdgeno sin
duda constituye una herramienta fundamental para el control de la infeccidn
nosocomial.

El 41,2% de las cepas de A. baumanii de los hospitales espafioles son resistentes al
imipenem, (Fernandez-Cuenca et al), considerado de eleccién para el tratamiento de
las infecciones por este microorganismo. Estas cifras de sensibilidad se situan
bastante por debajo de la media en los hospitales europeos o americanos, en los que
la prevalencia de resistencia a imipenem se situa entre el 4 y el 16% en diversos
estudios multicéntricos recientes.
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Justificocion y oojetivos

Frente a este panorama preocupante, se ha considerado necesario establecer
protocolos de actuacidn que han de cumplir tres premisas importantes:

Actuaciones eficaces y efectivas: aplicadas a nuestro entorno y caracteristicas de
nuestro hospital.

Circulo de calidad: que el protocolo sirva para comunicar a los profesionales a través
de un circulo de calidad que nos permita establecer actuaciones, evaluarlas y
optimizarlas de forma continua.

Coordinacion multidisciplinar: que la actuacién multidisciplinar de los principales
servicios implicados en el control del infeccion nosocomial sea la premisa para una
adecuada coordinacidn, que se ha de establecer en torno a tres ejes: los Servicios
Hospitalarios, la Seccién de Microbiologia, y el Servicio de Medicina Preventiva.
Ademas desde el Serv. de M. Preventiva se debe organizar y canalizar la participacién
de los diferentes servicios asistenciales a través de la Comision de Infecciones.

Servicios Hospitalarios

Cumplimiento de vigilancia.

Recepcidn de enfermos de otros hospitales.
Deteccidon de pacientes de “riesgo”.
Criterios clinicos de colonizacidn/infeccion.

Servicio de Medicina Preventiva

e Vigilancia continua de la infeccién.
e Definicidn de pautas de actuacion.
e Aislamientos.

e Control de brotes.

Seccién Microbiologia:

e Detecciony alerta.

e Comunicacidn de patrones de resistencia.
e Mapeo hospitalario.

e Caracterizacién molecular.



Objetivo Global

Sistema devigilanciayalertaantela
multirresistencia hospitalaria.

El objetivo global que persigue este protocolo es abordar de modo
multidisciplinar la problematica de la multirresistencia hospitalaria y establecer
desde Medicina Preventiva medidas de Vigilancia y alerta que nos permitan su
control.

Desarrollo de protocolos de
consenso de aplicacion practica.

Por ello este documento ha pretendido de forma progresiva ir desarrollando los
protocolos de actuacién ante los microorganismos multirresistentes mas
importantes, que de una forma practica definan pautas de actuacion y que se han
ido agregando de forma paulatina al documento inicial.

Asimismo las separatas del documento contienen partes o anexos del mismo que
los profesionales podran utilizar de forma practica para informar a familiares y
pacientes, introduccion en historia clinica, etc.

Mayo 2012
Complejo Hospitalario de Caceres
Servicio Medicina Preventiva
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| Introduccion y justificacion

El control, diagndstico y tratamiento de las infecciones causadas por los
microorganismos multirresistentes (MMR), es hoy en dia una prioridad, dada su gran
importancia en cuanto a morbimortalidad y coste. Actualmente, entre un 5%y un 10% de
los pacientes hospitalizados desarrollan una infeccidn, y hasta el 70% de éstas son
resistentes a alguno de los antimicrobianos habituales en su tratamiento.

La gravedad vy el alcance de la enfermedad causada por estos patdgenos varia segun la
poblacién afectaday la unidad donde tienen lugar, siendo primordial su aislamiento en
Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), Unidades de quemados y Neonatos.

Su transmisién y diseminacion tiene importantes repercusiones en los hospitales y
también actualmente fuera de ellos. Se ha producido, por una parte, un incremento del
numero de grupos de microorganismos multirresistentes, y, por otra, una importante
expansion de algunos de ellos, tanto dentro del hospital como hacia el ambito
extrahospitalario, como es el caso de los SARM vy las enterobacterias productoras de
BLEE.

Los organismos multirresistentes (MMR) de importancia epidemiologica, incluyen:

e Staphylococcus aureus meticilin-resistente (SARM).

e Enterococos resistentes alos glucopeptidos.

e Enterobacterias productoras de betalactamasas de espectro extendido BLEE
( Escherichia coliy Klebsiella pneumoniae).

e Acinetobacter baumanii multirresistente.

¢ Pseudomonasresistentes a carbapenemes.

También es importante tener en cuenta microorganismos como Stenotrophomonas
maltophilia, Burkholderia cepacia que son intrinsecamente resistentes a gran cantidad
de agentes antimicrobianos.

Importancia de la Resistencia antimicrobiana. El estudio del impacto clinico de la
resistencia antimicrobiana, lleva consigo muchas dificultades metodolégicas. Pero
sabemos que las principales consecuencias clinicas de la resistencia antibidtica
(multirresistencia) son:

e Fracasos de tratamientos convencionales. Las resistencias, provocan un retraso
en la administracion de tratamiento microbioldgicamente efectivo con
disminucién de la eficacia clinica y aumento de la mortalidad y tiempo de
hospitalizacién.

e Periodode enfermedad mas prolongado.

e Incremento de complicaciones asociadas.



Se ha evidenciado una relacién directa entre el desarrollo de resistencia antimicrobiana
y una mayor mortalidad y morbilidad, en comparaciéon con microorganismos no
resistentes. Las opciones terapéuticas son limitadas lo cual puede influir en los patrones
de uso de antibidticos de manera que suprimen la flora normal y crean un entorno
favorable para el desarrollo de la colonizacién cuando el paciente se expone a los
posibles patégenos MMR (esdecir, ventaja selectiva).

Impacto “directo” sobre el paciente: morbilidad y mortalidad

Los pacientes colonizados por SARM desarrollan con mas frecuencia infecciones
sintomaticas. La bacteriemia por SARM se asocia a un mayor riesgo de mortalidad en
comparacion con la bacteriemia por S.aureus meticilin sensible y con un aumento de la
hospitalizacién postbacteriemia. En la Infeccién de herida quirldrgica (cardiaca u
ortopédica) por SARM también se ha evidenciado un aumento de la mortalidad y
aumento de la duracidn posthospitalizacion.

En infecciones por E.coli y Klebsiella spp productoras de BLEEs, la mortalidad aumentd
de forma significativa tras tratamiento inadecuado, que fue del 35% frente al 9% con
tratamiento adecuado. Asimismo, otro estudio ha comprobado que el retraso del
tratamiento adecuado, provoca una mortalidad que se duplica (del 8% al 16%) cuando el
mismo seinicia pasadaslas 96 horas, frente a cuando seinstaura alas 24 horas (p<0,01).

La mortalidad de la bacteriemia por Acinetobacter baumanii multirresistente oscila
segun diferentes estudios entre en un 47 y 53%, siendo la mortalidad atribuible del
25,6%. Los factores asociados a la mortalidad atribuible son la gravedad de la
enfermedad, shock sépticoy tratamiento antimicrobiano inadecuado.

También en la bacteriemia por E. faecium, Pseudomonas resistente y Enterobacter spp
hay un fuerteimpacto sobre la morbimortalidad global.

Impacto “indirecto” sobre el paciente:

Se ha comprobado la existencia de un impacto emocional y psicoldgico durante el
aislamiento de contacto asociado con sintomas psiquidtricos: ansiedad, delirios,
alucinacionesy depresion.

En consecuencia, los MMR, son un capitulo de gran importancia, por su repercusién
sobre casi todos los pardmetros asistenciales y econdmicos de la asistencia sanitaria
como son el tiempo de estancia y gasto sanitario.



Definicion de multirresistencia (anexo2 especifico)

e los patédgenos multirresistentes, los podriamos definir como aquellos
microorganismos, principalmente bacterias, que son resistentes a dos o0 mas
clases de agentes antimicrobianos (CDC). Aunque los nombres de algunos MMR
sélo describen la resistencia a un agente (por ejemplo, SARM, VRE), estos
agentes patdgenos son frecuentemente resistentes a la mayoria de los agentes
antimicrobianos disponibles.

e Queestaresistenciatenga relevancia clinica.

e Microorganismos que presentan de forma natural resistencia a multiples
antimicrobianos de uso clinico habitual y que han sido capaces de adquirir
resistencia a algunos de los restantes grupos de antimicrobianos con posible
utilidad clinica.

La vigilancia epidemioldgica como estrategia de control

Es un componente fundamental de las estrategias para el control de la aparicion
y transmision de microorganismos multirresistentes, que permite incidir en
cuatro aspectos fundamentales:

La deteccion de patégenos emergentes.

Monitorizar las tendencias epidemiolégicas.

Son la base para disefiar estrategias activas de control.

Medir la eficacia de las intervenciones.

Se ha estimado que el uso de Vigilancia epidemiolégica activa y el aislamiento
preventivo pueden reducir la transmisidn hasta un 65%, debiendo adaptarse los
enfoques para su prevencion y control a las necesidades especificas de cada
poblacidnyde cadainstitucion.

Vigilancia Epidemiolégica. Aplicada a las infecciones de adquisicion hospitalaria, puede
definirse como la obtencién de datos de infeccion nosocomial, su andlisis, y la
distribucion de la informacidn resultante a los servicios asistenciales y a los profesionales
y responsables del hospital.

Se demostrd a partir de los resultados del estudio SENIC (Study of the Efficacy of
Nosocomial Infection Control), que los hospitales con actividades de vigilancia de la
infeccién nosocomial y de prevencién y control de infecciones, se asociaban con un
descenso de las tasas de infeccion hospitalaria.

El resultado de la vigilancia se expresa mediante un conjunto de indicadores que a través
del Servicio de Medicina Preventiva y la Comision de Infecciones, deben difundirse a los
servicios clinicosimplicadosy alos directivos del hospital.



2. Objetivos del protocolo

Los patogenos multirresistentes se han convertido en un gran problema para los
pacientes, profesionales sanitarios, gestores y para la sociedad en general, siendo
infravaloradoy por ello, a veces, carente de estrategias eficaces para su prevencion.

Se deberia enmarcar dentro de conceptos amplios e interrelacionados como son la
seguridad del paciente y la calidad asistencial.

El siguiente protocolo tiene por objeto orientar la aplicacion de estrategias y practicas
para prevenir latransmision de los microorganismos multirresistentes:

Identificacion precoz de pacientes colonizados/infectados.

Realizar el seguimiento epidemiolégico con registro individual de estos
pacientes que nos permita conocer la importancia de la infeccién/colonizacién
por MMR dentro del contexto de la Infeccidon Hospitalaria, asi como poder
detectar con suficiente antelacién brotes epidémicos que requieran actuaciones
especiales.

Establecer y normalizar las Medidas de Control que se deben aplicar en cada
caso concreto, para controlar, vigilar y reducir las tasas de la
infeccion/colonizacion, con el objetivo de controlar/ erradicar dichos gérmenes.

Implicar y concienciar al personal sanitario responsable del paciente de la

importancia de la aplicacion de este protocolo, en coordinacién y con el
asesoramiento del Servicio de Medicina Preventiva.
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3. Epidemiologia general de
microorgonismos multirresistentes.

Aparicion de la resistencia a los antimicrobianos.

La aparicién de resistencia en un microorganismo determinado suele ser consecuencia
de varios factores, aunque, la utilizacion de antimicrobianos es el factor mas
determinante en el aumento de la misma. Asimismo contemplamos otros factores de
gran importancia,como su utilizacion masiva para la mejora de la produccidn ganadera,
el aumento de las enfermedades infecciosas, la globalizacidn, los cambios demograficos,
la inmigracion, la capacidad de adaptacion bacteriana y la mayor complejidad de la
asistencia sanitaria (elevado nimero de procedimientos).

Los microorganismos multirresistentes los podemos agrupar en aquellos que presentan
resistencia intrinseca a diferentes familias de antimicrobianos (enterococos, bacilos
gram negativos no fermentadores), y que ademas adquieren resistencia a otros
microbianos; y en los que adquieren la resistencia por mecanismos de mutacién y
transferencia genética, siendo este ultimo de mayor importancia en la transmicion
hospitalaria de infeccion nosocomial y desde punto de vista de las actuaciones de
prevencién de la infeccién por los servicios de Medicina Preventiva, grupo de infeccién
nosocomial o Comision de Infecciones.

La diseminacién de la resistencia se produce a través de clones, mecanismos genéticos
moviles (diseminacién de un plasmido, integrdn, etc... entre diferentes clones/especies)
osinrelacién genética.

La seleccidn y dispersion de clones resistentes constituye el principal problema para el
control de la resistencia a los antimicrobianos, sobre todo en el hospital, pudiendo
producirse epidemias. Estos clones poseen con frecuencia mas de un mecanismo de
resistencia. Destacan la dispersion de S. aureus resistente a meticilina (SARM), Klebsiella
BLEE y P. aeruginosa a carbapenemasas. También de forma frecuente el aumento de la
multirresitencia puede deberse al aumento de bacterias resistentes sin relacién
epidemioldgica pero que comparten el mismo caracter genético responsable de su
resistencia.

Las bacterias resistentes tienen mayor posibilidad de supervivencia en ambientes con
presién selectiva de antimicrobianos. Su utilizacion en asociaciéon enriquece a
poblaciones multirresistentes en detrimento de las sensibles.

En general una bacteria multirresistente a través del fenédmeno del “capitalismo
genético” tienen mas oportunidad de adquirir mas resistencia al ver favorecida la
adquisicion progresiva de genes de resistencia. Son ejemplo de ello los gram negativos
fundamentalmente y el SARM.
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Se han producido cambios en la epidemiologia de infecciones por microorganismos
multirresistentes que inicialmente estaban circunscritas al hospital, por el transito de
patégenos desde el hospital a centros sociosanitarios y otros centros de atencién
extrahospitalaria, lo que los convierte en reservorio. También han aparecido algunas
bacterias multirresistentes, como patdégenos comunitarios. Como consecuencia, los
pacientes que ingresan en hospitales, pueden ser portadores.

Elactual concepto de infecciones asociadas a la asistencia sanitaria implica la atencion a
pacientes en centros extrahospitalarios y la posibilidad de desarrollar infecciones en
relacion con los procedimientos aplicados (sondajes, tratamientos intravenosos, curas
especializadas...).Esto es especialmente importante en el Staphylococcus aureus
resistente a meticilina, ya que la colonizacién puede ser duradera y dos tercios de los
pacientes previamente colonizados que reingresan siguen colonizados cuando se les
estudia en el reingreso. Asimismo, se estima que las enterobacterias productoras de
betalactamasas de espectro extendido BLEE pueden colonizar a los pacientes,
persistiendo la misma entre 3y 6 meses.

La resistencia a los antimicrobianos en el hospital tiene especial importancia en las areas
criticas como la UCI, seguida de las areas quirurgicas, y finalmente las dreas médicas. En
todas ellas, el volumen de uso de antimicrobianos, aun no siendo el Unico factor
implicado, es decisivo en la seleccidn y difusién de la resistencia.

Las quinolonas, los betalactdmicos con inhibidores de betalactamasas, cefalosporinas de
tercera generacidn, los carbapenemes, aminoglucésidos, cloxacilinay glucopéptidos han
experimentado un incremento de consumo importante, produciendo por ello un
aumento de resistencias alos mismos.

Transmisién de microorganismos.

Contacto Directo: a través de objetos contaminados, sanitarios colonizados, de paciente
a paciente.

Contacto Indirecto: Transmisidn cruzada de microorganismos en el hospital através de la
colonizacidn transitoria de manos y guantes de profesionales sanitarios tras contactar
con pacientes colonizados, superficiesy objetos contaminados.

Reservorio:

Pacientes colonizados de forma asintomatica (piel, tracto digestivo, faringe, aparato
respiratorio), siendo importante en SARM, Klebsiella BLEE, A.baumanii, Enterococo
resistente a vancomicina, procedentes del mismo o de otros hospitales o de centros
sociosanitarios.

Personas/pacientes infectados del propio centro o procedentes de otros centros.

Los sanitarios colonizados pueden presentar un importante papel epidemiolégico en la
diseminacién de microorganismo como por ejemplo el S.aureus, en unidades de riesgo,
como Unidades de cuidados intensivos, neonatos, hemodialisis.

Los reservorios inanimados (ambientales), que constituyen el entorno del paciente son
muy importantes: Reservorios “secos” (superficies, etc.): Cocos gram positivos: SARM,
Enterococo resistente a glucopéptidos, Acinetobacter baumanii; Reservorios
“humedos” (soluciones, grifos, etc.) importantes en BGN, particularmente, P.
aeruginosa, Stenotrophomonas maltophilia.
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Aspectos epidemioldgicos (transmision y reservorio) de los MMR mas importantes

Tabla 1. Aspectos epidemioldgicos de los MMR mas importantes

SARM ERV E.coli Klebsiella | Pseudomonas |Acinetobacter|Stenotrofomona
BLEE BLEE aeruginosa  {baumanni maltophilia
Clonal (I) Solo  ocasio Mixto Mixto
portante Wope11 O nalmente portante (endemia)
Reservorio Ocasional Ocasional
pacientes portante |importante portante po
Reservorio Puede colonizar
ambiental equipos ¥
dispositivos
Imedicos
DO D0 D0
Uso
antibidticos sortante |Importante |imno
2)

-muy importante :lmoderadamente importante

Fuente: Sociedad Andaluza de Enfermedades Infecciosas. Modificado

(1) Diseminacién clonal.
B Transmisidon entre pacientes (en general, transmision cruzada) y/o
B Fuente/reservorio comun (sanitario, ambiental).

La ausencia de clonalidad implica...
B Multiples reservorios.
B Entrada frecuente de casos del exterior.
B Seleccién por uso de antibidticos.

(2) Antibidticos relacionados con la resistencia segun el microorganismo:
SARM: quinolonas, cefalosporinas.

ERV: cefalosporinas, vancomicina.

K. pneumoniae BLEE: cefalosporinas 32.

A. baumanii: quinolonas, carbapenemes.

S. maltophilia: carbapenemes, cefalosporinas, quinolonas.
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4. Pobladon de riesgo

Se considera Unidad de riesgo:
e Unidad de Cuidados Intensivos UCI, Unidad de Neonatos, Quemados,

Unidades de Oncologia, Trasplante de Médula Osea, Unidad de Hemodidlisis.

e Unidades de hospitalizacion con situacién endémica/epidémica con mas
de 3 casos enel ultimo mes.

Se considera paciente de riesgo a todo aquél que presenta:

e Hospitalizacion prolongada (mas de 5 dias) y/o multiples ingresos
hospitalarios.

e Ingreso previo en otro hospital (hospitalizacidon reciente, menos de 2
meses)

e Ingresado en UCI o unidad de riesgo con estancias mayores de 5 dias y
factores de riesgo para microorganismos multirresistentes.

e Ventilacion meciénica, catéteres intravenosos y/o urinarios permanentes.
e Usoreciente yprolongado de antimicrobianos de amplio espectro.

e Enfermedades graves subyacentes (inmunosupresién, quemados
neoplasias), alcoholismo, tabaquismo, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, diabetes mellitus.

e Ancianos, neonatos, pacientes sometidos a cirugia mayor.
e Antecedentesde colonizacién/infeccidn.

e Compafieros de habitacion colonizados/infectados.
Definiciones:

Caso de infeccién: cuando hay aislamiento del germen en una muestra
bioldgica junto con signos o sintomas de infeccién.

Acorde alos criterios de CDC, unainfeccidn se considera nosocomial si no hay
indicios de que el paciente la tuviera ni en fase clinica ni en periodo de
incubacién en el momento delingreso.

Portador o colonizado:

Aislamiento de MMR en una muestra nasal, faringea, axilar o rectal en
paciente asintomatico.

Aislamiento en muestra clinica sin datos clinicos de infeccion.
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O. Medidas de control y vigilondio

En este apartado se describen las medidas a tomar, cudndo y como adoptarlas y qué
objetivo se persigue con cadaunadeellas.

5.1. Identificacién y seguimiento de pacientes colonizados/infectados.
5.1.1. Identificacion

Objetivo:
Deteccién inmediata de los nuevos casos de infeccidon/colonizacion de
microorganismo multirresistente.
Calcularyanalizar prevalencia ytasas de incidencia de MMR.

e ElServicio de Microbiologia debe comunicar de forma urgente, los aislamientos
de cualquier microorganismo multirresistente a partir de un sistema de alerta
epidemiolégico que permita la comunicacién diaria:

Vigilanciade MMR aislados a partir de muestras clinicas.
Vigilancia MMR aislados a partir de muestras de Vigilancia activa (Estudio de
Portadores).

o Desde el Servicio de Medicina Preventiva se seleccionan todos aquellos
pacientes cuyos diagndsticos o sospechas diagndsticas son compatibles con una
posible enfermedad transmisible y, tras revisar la Historia Clinica del paciente, se
adoptan las medidas preventivas de aislamiento.

Revision diaria de informes y listados de paciente atendidos en urgencias y de
pacientes ingresados en UCI (Unidad de Cuidados Intensivos), donde se valora
motivo de ingresoy proceso clinico.

Se obtendra diariamente a través del Servicio de Admisidon un listado de
pacientes que hayaningresado en el CHCC, y que procedan de otros hospitales.

Visitas periddicas diarias a unidades de hospitalizacién para valorar
infecciones nosocomiales (infeccidn respiratoria, quirurgica, etc) no basada en
diagndstico microbiolégicoy que pudieran ser susceptibles de control.

e Cualquier Servicio hospitalario con pacientes con sospecha o confirmacion de
infeccion/colonizacion (segun criterios de riesgo que se definen en el punto 4 del
protocolo) debe comunicarlo al Servicio de Medicina Preventiva, para valorar
actitud hasta confirmacidn microbioldgica.
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5.1.2 Vigilancia apartir deidentificacion de MMR en muestras clinicas.

Nos permite monitorizar los resultados de los aislamientos de MMR a partir de

muestras clinicas de rutina asi como:

e Detectarlaaparicién de microorganismos emergentes.

e Conocer el patron de susceptibilidad/resistencia de los microorganismos y su
prevalencia.

e Permite monitorizar cambios de la aparicién y transmisidon de microorganismosy
estableceralertas de brotes.

e Nospermite medirelimpacto clinico de lainfeccion por MMR.

5.1.3 Cultivos de Vigilancia Epidemioldgica Activa

La Vigilancia Activa se realiza para la identificacién de pacientes colonizados por
MMR, previamente a lainfecciéony se hademostrado que :

e Es una estrategia relevante ante la aparicion de agentes patégenos nuevos con
objeto de definir su epidemiologia.

e Nos permite conocer la verdadera dimensién del problema de la
multirresistencia asi como identificar vias de transmisién.

e Son una herramienta fundamental para la elaboracién de estrategias de
abordaje para el control de la transmision de MMR.

Tipo de muestra de vigilancia, segun tipo de microorganismo (anexo 1 especifico).

Aspectos organizativos:

La coordinacion de actividades debe asegurarse para una adecuada informacién

que permitalatoma rdpidade decisiones.

eRecogida de muestras . Adecuada informacién, formacién del personal que
coge las muestras de vigilancia.

eComunicar los resultados. Se establecerd un mecanismo rapido de
comunicacién de resultados de rutina y sistema de alerta desde el Serv. de
Microbiologia al Serv. de M. Preventiva.

eMedidas de aislamiento y otras medidas especificas y establecimiento de
mecanismos adecuados para el control de calidad de las mismas.
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Indicaciones de realizacion de Cultivos de vigilancia activa: ver apartado 5.4.

El objetivo esidentificar a subgrupos de pacientes con alto riesgo de colonizacién,
en el contexto de la situacién de incidencia y prevalencia de colonizacién por
MMR.

Periodicidad e intervalos de realizacién de los cultivos de vigilancia activa.

Su objetivo es valorar la transmisidn silenciosa, y la deteccion de portadores que
perpetuan la diseminacion.

e Cultivos seriados semanales, hasta que la transmisién ha cesado y después
disminuir la frecuencia para obtener la transmisidn silenciosa, dependiendo
de localizacién de lainfeccion.

e Estudios de prevalencia a intervalos de rutina dependiendo de los niveles de
endemiadelaunidad, delaltadel paciente ydesila transmisién hacesado.

e Cultivos a compafieros de habitacién y otros pacientes con exposicion a
pacientes con colonizacién/infeccion. ( Ej. neonatos, UCI).

e Cultivos de personal sanitario si hay evidencia epidemioldgica de su
implicacion enlatransmision.

5.2. Actuacion tras la detecciéon de un caso.

e Muestras de Vigilancia:
De forma genérica, durante el tiempo de ingreso se realizaran semanalmente
tomas de muestras de Vigilancia (anexo 3 especifico) y de otras muestras clinicas
a criterio del facultativo clinico, especificas seglin microorganismo aislado, hasta
gue en tres semanas consecutivas no aparezca ningun cultivo positivo.

Si alguno de los cultivos durante el seguimiento fuera positivo, se le considerara
como un paciente colonizado/infectado y se reiniciaran las tomas a intervalos
semanales.

e Medidas de Aislamiento del paciente (anexo comin 1y5).

e Seguimientoyalta del paciente.
En el informe de alta de estos pacientes debera sefialarse que han estado
infectados por microorganismos multiresistentes, y que si dicho paciente tuviera
posteriores ingresos en el mismo o en cualquier otro hospital, deberia
contactarse con el Servicio de Medicina Preventiva de dicho hospital.
Se procurara que el paciente se vaya de alta en cuanto su estado clinico lo permita,
independientemente del resultado de los cultivos de vigilancia.

2/



5.3.-

Medidas especiales en brotes o hiperendemias de infeccién/colonizacién por
multirresistente.

Muestras de Vigilancia:

¢ Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), Neonatos y otra areas de alto riesgo
Cuando aparezcan dos o mas casos nuevos de infeccion/colonizacién en un
periodo de 2 semanas: se tomaran muestras, a todos los pacientes ingresados.
- Si 2 0 mas casos: cultivos semanales a todos los pacientes ingresados hasta
que <2 casos.
- Si< 2 casos: cultivos a todos los pacientes ingresados a los 15 diasy alos 30
dias.

¢ En planta de hospitalizacion
En casos aislados no hay indicaciones de investigacién de contactos.

En planta de hospitalizaciéon cuando aparezcan tres o mas casos nuevos de
infeccion/colonizacion en un periodo de 2 semanas.
- Si 3 0 mas casos: se valorara por M. Preventiva el inicio de estudio de contactos
en funcién de caracteristicas de la planta de hospitalizacién, riesgo
epidemioldgico, etc.

Medidas de Aislamiento del paciente. (anexos comunes 1y 5).

Seguimientoy alta del paciente.

En el informe de alta de estos pacientes debera sefialarse que han estado
infectados por microorganismos multiresistentes, y que si dicho paciente tuviera
posteriores ingresos en el mismo o en cualquier otro hospital, deberia
contactarse con el Servicio de Medicina Preventiva de dicho hospital.

Se procurard que el paciente se vaya de alta en cuanto su estado clinico lo
permita, independientemente del resultado de los cultivos de vigilancia.

5.4.- Busqueda activa de casos en pacientes de riesgo (anexo 3)

Pacientes que ingresen procedentes de otros hospitales
A todo paciente procedente de UCI de cualquier hospital o de unidad de
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riesgo de otro hospital con situacion de endemia/epidemia.

- Sevalorahospital de procedencia ysituacién de riesgo.

- Pacientes con hospitalizacién reciente (menos de 2 meses) que fueron
sometidos a cirugia, o fueron portadores de sonda urinaria, catéter, o
fueron intubados, o posibles fuentes de infeccion como abscesos o
fordnculos.

- Se comprobara posible infeccion/colonizacién en el informe de alta
procedente del otro hospital.

- Se realizard estudio de colonizaciéon para detectar estado de
portador/infeccién en el momento del ingreso.

- Se adoptaran las medidas de precaucidn o aislamiento preventivo
correspondientes hasta resultado de pruebas.

- Se valorard conjuntamente con M. Preventiva aquellos casos especificos
que asilorequieran.

¢ IngresoenUnidad de cuidados Intensivos UCl o Unidad de riesgo.
- Estudiode colonizacidn a pacientes con estancia hospitalariaigual o mayor
a 5dias, conalgunfactor deriesgo especificado en el punto 4.
- Si procede de unidad de hospitalizacién del propio hospital con alta
endemia /epidemia.
- Siempre que proceda de UCl de otro hospital.

¢ Antecedentes de colonizacién/infeccion.
- Se realizard estudio de colonizacién para detectar estado de
portador/infeccién en el momento del ingreso.
- Sevaloraaislamiento preventivo, segun datos clinicos y epidemioldgicos.
- Si éstos fueran positivos, dicho paciente sera considerado como colonizado y
se actuard en consecuencia y si fueran negativos se suspendera el aislamiento.

e Estudiode colonizacion a contactos con un caso:
Ante la aparicion de un caso esporadico en cualquier unidad de
hospitalizacidn, se realizara deteccion precoz del estado de portadora sus
posibles contactos (pacientes que hayan compartido habitacion) segun
valoracion por el Servicio correspondiente y Medicina Preventiva.

5.5 Seguimiento al alta en caso de colonizacion.
Cuando un paciente es dado de alta estando colonizado, se harad constar en el
informe de alta por Medicina Preventiva junto con las recomendaciones a seguir.
(En centros socio-sanitarios se remite alanexo comun 3).
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Las revisionestras el alta se valorardny pautardn dependiendo de:

- Lugar de destino del enfermo: domicilio, otro hospital o centro socio
sanitario.

- Estadogeneral, autonomiadel enfermo.
- Presenciadefactores deriesgo de una posible infeccidn.

Si un paciente previamente colonizado/ infectado reingresa en el hospital se
realizara estudio de colonizaciény aislamiento preventivo.

5.6. Precauciones de Transmision por contacto.

El aislamiento depende del tipo de microorganismo, el lugar de infec-
cién/colonizacion, el lugar de ingreso del pacientey la existencia o no de brote.

e Aplicar aislamiento de contacto a todos los pacientes infectados/colonizados
por MMR (evidencia IA) (Harris R.P; 2001), a excepcidn de pacientes no ingresa-
dos en UCI con enterobacterias resistentes a antibioticos de la categoriaBenla
tabla 1 del anexo 2 especifico.

e Aislamiento preventivo:

No es preciso de forma general realizar el aislamiento hasta la obtencion de
resultados.

Sevaloralarealizaciénen:
- Historia deinfeccidn/colonizacion con MMR.
- Infeccidn de piel, herida, via urinaria en paciente con ingreso reciente
en hospital donde estos microorganismos son frecuentes.
- Seguncriteriode CDC.

e Mantenimiento de medidas de precaucién por contacto: se mantienen hasta
la obtencién de 2 muestras negativas separadas al menos 3 dias, y tomadas al
menos dos dias después de finalizar el tratamiento.

La decisién de continuar el aislamiento también depende de las condiciones
psiquicas de los pacientes y de las consecuencias esperadas de la readquisicion
de colonizacién/infeccion.

e En residencia de larga estancia mantener medidas de higiene para entrar en
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zonas comunesy participar en actividades de grupo.

e Estrategia de aislamiento de los pacientes:
Contemplar coordinacién con servicio de admisién para garantizar el
aislamiento del paciente si fuera necesario, en habitacion individual, o
aislamiento de cohortes en pacientes con el mismo MMR.
Si continda la transmisidon a pesar de las medidas de contacto, se asignara
personal especifico para el cuidado de los pacientes.

Medidas ambientales. (Ver Anexo 1 comun).
Normas para familiares y visitas. (Anexo 4 comun).

5.7. Tratamiento descolonizador.
Las recomendaciones para descolonizacion del SARM se encuentran en
protocolo especifico.
No hay recomendaciones para descolonizacidn de pacientes con gram negativos
multirresistentes y Enterococo resistente a vancomicina

6. bvoluodon del progroma

Realizacidn de informes periddicos de incidencia de infeccion.
Evaluacién del cumplimiento de medidas de vigilanciay control.
Evaluacidon de lavigilancia activa para detectar pacientes colonizados.
Seguimientoy registro epidemioldgico de casos.

Elaboracidn de tasas e indicadores epidemioldgicos de infeccidn.
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Anexos espedficos:
ANEXO MMR 1 (especifico)

Métodos de obtencion de muestras: dependen del tipo de microorganismo

Muestras de Otras muestras

vigilancia
Staphylococcus aureus | Frotis Nasal (muestra Triple muestra: Nasal, faringeo, perineal-
resistente a meticilina | (nica) perirrectal. Aumentan la sensibilidad. No se

aconseja como muestra de rutina.

Muestras respiratorias: en pacientes con
ventilacion mecanica o traqueotomia.
Exudados de Glceras o heridas: en pacientes con
solucion de continuidad en la piel

Urocultivo en pacientes con sonda vesical

Enterobacterias BLEE | Frotis perianal Deben tomarse muestras ambientales si en Ia
unidad no ha habido deteccion previa de BLEE

Acinetobacter Frotis perianal Muestra de aspirado de tubo endotraqueal o
baumanii y esputo si se sospecha reservorio en via
Frotis faringeo respiratoria.

Muestras ambientales (con torunda en medio
liquido) si brote o hiperendemia

Pseudomonas
aeruginosa Frotis faringeo Muestra de aspirados de tubo endotraqueal o
y esputo si se sospecha reservorio en via
Frotis Perineal respiratoria.

Muestras de exudados de heridas
Muestras ambientales si brote o hiperendemia

Enterococo resitente a | Frotis Perianal
glucopéptidos Frotis perineal puede sustituir al perianal

*En los pacientes intubados y/o traqueostomizados, la muestra de exudado
faringeo se sustituye por aspirado se secreciones faringeas.
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ANEXO MMR 2. (especifico)
Definicion de Microorganismo Multirresistente para el aislamiento del paciente.

Ante la deteccion de un microorganismo multirresistente, se valorara el tipo de
antibioticos alos cuales es resistente ylasindicaciones de aislamiento, silas hubiera.

Tabla 1. Enterobacterias

BLEE Quinolonas | Aminoglucosidos | carbapenem | Cotrimoxazol
E.Coli A B2 B2 A na
Kebsiella A B2 B2 A na
especies
Otros A B2 B2 A B

2 Aislamiento indicado para pacientes en UCI

Tabla2. Gram negativos no fermentadores.

Definicion de alta resistencia para Gram - no fermentadores
Ceftazidime | Quinolonas | Aminogluco | carbapenem Piperacilina Cotrimoxazol
sidos

Acinetobacter | B B B A na na
especies
Setenotrophomonas | N3 na na na na A
maltophilia
Otros C C C C C na
(incluye
Pseudomonas
aeruginosa)

Tabla 3. Bacterias Gram positivas

Penicilin group Vancomicina
Streptococcus pneumonie A A
Enterococcus faecium B B

A. La resistencia a un antibiético de este grupo define al microorganismo como de
altamente resistentey es unaindicacion de aislamiento del paciente.

B. Laresistencia al menosa 2 grupos de antimicrobianos define al microorganismo como
dealtamenteresistente y es unaindicacién de aislamiento del paciente.

C. Combinacion de resistencia a antibidticos de al menos 3 grupos antimicrobianos
define al microorganismo como de altamente resistente y es una indicacion de
aislamiento del paciente.

na.Noaplicable.
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ANEXO MMR 3 (especifico)

Pacientes de riesgo de infeccién/colonizacién
por microorganismos resistentes Plan de vigilancia

V.-

VI.-

INGRESO PREVIO en otro hospital

* Pacientes procedentes de UCI de

Actitud a seguir

cualquier hospital .

* Se valora exi ia de Unidades de Riesgo
con aumento de incidencia

* Paci con hospitalizacion reciente

(menos de 2 meses) que fueron sometidos a
cirugia, o fueron portadores de sonda
urinaria, catéter, o fueron intubados, o

bl £ T

fuentes de i ion como

o forunculos.

Ingresado en UCI y UNIDAD DE
NEONATOS

Paciente con ANTECEDENTES DE
COLONIZACION/INFECCION

Paciente en contacto con paciente con
INFECCION/COLONIZACION
encontrado de forma aislada.

Si existe HIPERENDEMIA O BROTE

Se inicia siempre estudio de contacto por

MMR en:

UNIDAD DE RIESGO del CHCC

evaluadas anualmente por M.Preventiva

por presentar altas tasas de
colonizacién/infeccion

Valorar realizaciéon de estudio de colonizacion al
ingreso en cualquier Unidad de hospitalizacion. Se
realiza siempre para Acinetobacter baumani'y SAMR .

Se realizara para otros multirresi dependiend
de endemia/epidemia del hospital de origen.

Siempre que proceda de UCI de otro hospital.

Si procede de unidad de hospitalizacion del propio
hospital con alta endemia /epidemia.

Identificacion de pacientes con alto riesgo de
colonizacion en el contexto de su situacion clinica, y
estancia hospitalaria mayor de 5 dias.

Realizar estudio de colonizacién al ingreso.

Estudio de contactos a pacientes que han partido
habitacion en contacto estrecho desde 48 horas
previas al cultivo positivo.

En UCI, Neonatos y otras areas de alto riesgo y
cumple criterio de brote o hiperendemia si aparecen
dos o mas casos nuevos de infeccion/colonizacién en
un periodo de 2 semanas

En planta de hospitalizacién: cuando aparezcan 3 6
mas casos nuevos de infeccion/colonizacién en un
periodo de 2 semanas.

Valoramos si aparece caso en unidad de hemodialisis
u otras unidades de riesgo.

Identificacion de paciente de alto riesgo por parte del
facultativo responsable del paciente y comunicacion a
M. Preventiva para valorar conjuntamente la
pertinencia del inicio del estudio de contactos.
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Identificacion de pacientes con alto riesgo de
caolinizacion en el contexto de su situacion clinica,
tiempo de hospitalizacion, antibioterapia, caolinizacion
por otro MMR, infeccién de herida o piel y de la

situacién epidemolégica.




Aislamiento

Se valora aislamiento
preventivo segiin datos
clinicos y epidemiologicos.
Aislamiento indicado tras
deteccion de colonizacion.

Aislamiento preventivo si
alta sospecha o riesgo de
brote

—>|

Seguimiento de la vigilancia

|| Paciente no colonizado

Paciente colonizado

Seguimiento segiin datos
epidemiolégicos de la unidad y del
enfermo.

Estudio de colonizacién
semanal hasta 3 muestras
consecutivas negativas, tras
finalizacion de tratamient

Aislamiento indicado tras
deteccion de colonizacion.
Valorar situacién

Seguimiento segiin datos
epidemiolégicos de la unidad y del
enfermo.

Estudio de colonizacién
semanal hasta 3 muestras
consecutivas negativas, tras
finalizacién de tratamiento.

idemiolégica de unidad

para finalizar el mismo.

Se valora aislamiento
preventivo segun datos
clinicos y epidemiologicos
hasta resultados

-

No es preciso seguimiento

Estudio de colonizacién
semanal hasta 3 muestras
consecutivas negativas, tras
finalizacién de tratamienti

No es necesario realizar
aislamiento preventivo.

-

No es preciso seguimiento

Estudio de colonizacién
semanal hasta 3 muestras
consecutivas negativas, tras
finalizacién de tratamiento.

Aislamiento en habitacion
individual o en
cohortes/salas.

Muestras a todos los pacientes
ingresados: - Si 2 o0 mas casos: cultivos
semanales a todos los pacientes hasta
que <2 casos; -Si <2 casos: cultivos a
todos los pacientes ingresados a los 15
dias y a los 30 dias.

Estudio de colonizacién
semanal hasta 3 muestras
consecutivas negativas, tras
finalizacion de tratamient

islamiento en habitacién
individual o en cohortes.

Se valorara por M. Preventiva el
inicio de estudio de contactos,
dependiendo de las caracteristicas de
la planta y valoracién de riesgo
epidemiologico.

Estudio de colonizacion
semanal hasta 3 muestras
consecutivas negativas, tras
finalizacion de tratamients

Ver protocolo especifico de
aislamiento.

Seguimiento segiin situaciéon de la
unidad.

Estudio de colonizacion
semanal hasta 3 muestras
consecutivas negativas, tras
finali ion de trat ient

Aislamiento indicado tras
deteccion de colonizacién.

No es preciso seguimiento

Estudio de colonizacién
semanal hasta 3 muestras
consecutivas negativas, tras
finalizacién de tratamiento.
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| Introduccion

El Staphylococcus aureus (S. aureus) desde antiguo es el microorganismo patégeno mas
importante en los seres humanos, mundialmente distribuido y responsable de diferentes
cuadros clinicos (desde infecciones cutaneas, infecciones osteo-articulares, heridas
postoperatorias, urinarias, neumonias, endocarditis, bacteriemias... hasta
toxiinfecciones alimentarias).

Rapidamente el S. aureus desarrollo resistencia a la penicilina (antibiético inicialmente
indicado para tratar estas infecciones) mediante la produccién de beta-lactamasas
(enzima que inactiva la penicilina). La resistencia a la meticilina (penicilina estable a la
beta-lactamasa) surgio en 1961 (tan sélo un afio después del inicio de su uso) mediante la
produccion de proteina de unidén a penicilina que produce baja afinidad por los
receptores de antibidticos betalactamicos. El S. aureus meticilin resistente (SARM) es
resistente a todos los betalactamicos (penicilinas, cefalosporinas y carbapenemes) pero
también a antibidticos no betalactamicos (aminoglucésidos, quinolonas, macrélidos y
tetraciclinas). Ultimamente se estdn detectando cepas de S. aureus con resistencia
intermedia a los glicopépticos (GISA) o resistencia homogénea a vancomicina con CMls
>= 8mg/L y VISA heterorresistentes (hVISA) con CMIs 1-4 mg/L, mas frecuentemente.
Casi todas estas cepas se han aislado en pacientes infectados con SARM durante el
tratamiento con vancomicina. También se han empezado a describir las primeras cepas
resistentes alinezolid.

El S. aureus meticilin-resistente (SARM) es el paradigma de bacterias multirresistentes,
desde finales de los 70 se ha observado una extensién del mismo causando epidemias,
siendo actualmente endémico en el ambito sanitario de muchos paises del mundo y
constituyendo un importante problema de Salud Publica, lo que ha obligado a la
elaboracién de varias guias nacionales para su control.

El SARM fue aislado por primera vez en EE.UU. en 1968, su prevalencia ha ido
aumentando hasta alcanzar en 1999 cifras de >50% de SARM entre los aislamientos de S.
aureus en pacientes de las UCIs en el NNISS (National Nosocomial Infection Surveillance
System). En Espaia los primeros brotes se comunicaron a finales de los afios 80.

Las infecciones por SARM se han asociado con un incremento tanto en la morbilidad
como la mortalidad y los costes, dada las limitaciones terapéuticas, el aumento de la
gravedad de dichasinfeccionesy la prolongacion de las estancias hospitalarias.

Tradicionalmente el SARM estaba relacionado casi exclusivamente con infecciones
hospitalarias o asociadas a contactos con el sistema sanitario, pero desde finales de los
90 se ha detectado un aumento de infecciones adquiridas en la comunidad (SARM-AC),
afectando generalmente a grupos de nifios o personas jovenes sin factores de riesgo ni
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enfermedades de base pero con un contacto fisico préoximo (miembros de equipos
deportivos, poblaciones penitenciarias, grupos familiares). Se trata de infecciones de piel
y partes blandas y ocasionalmente neumonias necrotizantes graves. Las cepas SARM-AC
con frecuencia son portadoras de factores de virulencia como la leucocidina de Panton-
Valentine (LPV) y ademas suelen presentar solamente resistencia a oxacilina pero
sensibilidad a clindamicina, doxiciclina y cotrimoxazol. Tienen gran capacidad de
diseminacién y pueden desencadenar brotes epidémicos nosocomiales. En Espafia se
han comunicado algunos pequeiios brotes, la mayoria eninmigrantes latinoamericanos.

Definiciéon de SARM: S. aureus resistente a oxacilina/meticilina.

Definicion de SARM multirresistente:
S. aureus resistente a oxacilina/meticilina y al menos a dos de los siguientes
antibidticos: cloranfenicol, cotrimoxazol, eritromicina, fluorquinolonas, acido
fusidico, gentamicina, mupirocina, rifampicina, tetraciclina o vancomicina.

Elcontrol del SARM esimportante por varios motivos:
- Aumento de los costes, mayor frecuencia de efectos secundarios, pobres
resultados clinicos con los tratamientos alternativos.
- Numerolimitado de antibiéticos orales que pueden usarse.
- Potencial emergencia de resistencias a la vancomicina, lo cual limitaria aun
mas el arsenal terapéutico para combatir las infecciones graves por SARM.

El mal uso de los antibidticos va ligado a la aparicion de cepas de microorganismos
resistentes porlo que deberia promoverse un adecuado uso de los mismos.
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2. Objetivos

e Identificacién precoz de los pacientes colonizados/infectados por SARM.

e Realizar un seguimiento epidemioldgico de cada uno de estos pacientes para
conocer la incidencia en nuestro medio y detectar rapidamente un brote
epidémico.

e Actualizacidn, en base a la evidencia cientifica disponible y acorde a los niveles
de endemia/epidemia detectados, de las medidas de control previamente
existentes y elaboradas por el Servicio de Medicina Preventiva, con el fin de
limitar la extension del SARM entre los usuarios/personal del Complejo
Hospitalario de Caceres.

e Concienciaral personal que atiende al paciente colonizado/infectado por SARM
de la importancia de la aplicacidn de este protocolo para lograr su implicacion
en el cumplimiento del mismo.

3. Cadena Epidemiologico

3.1- Agente causal: el S. aureus es un coco Gram positivo, inmovil, no esporulado,
coagulasa positivo, que se suele disponer en racimos, patégeno para el hombre.

Algunas cepas producen toxinas que son las causantes de ciertos cuadros clinicos como el
sindrome del shock toxico, gastroenteritis o el sindrome de piel escaldada.

3.2- Reservorio y fuente de infeccién: Se encuentra formando parte de la flora habitual
de piel y mucosas, sobre todo en la parte anterior de las fosas nasales y el periné.
Aproximadamente un 30% de adultos sanos estan colonizados por S. aureus. En ciertos
grupos las tasas de colonizacién pueden ser mayores.

Los pacientes colonizados/infectados por SARM son el reservorio principal dentro del
medio sanitario. El personal sanitario persistentemente colonizado/infectado podria ser
reservorio y fuente de infeccidn, si bien su papel en la transmisién nosocomial del SARM
no estd bien definido.

También se ha detectado en las superficies del entorno de personas
colonizadas/infectadas, contaminando suelos, ropa de cama, cortinas, etc.
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3.3-Modos de transmision:

a) Fundamentalmente a través de las manos del personal sanitario, las cuales

b)

transitoriamente se contaminan durante el contacto con pacientes
colonizados o infectados.

Por gotas emitidas (al toser, hablar, estornudar o durante procedimientos
que favorecen la generacion de las mismas: induccion de esputo,
broncoscopias, aspiracion de secreciones respiratorias) por las personas con
SARM en su tracto respiratorio. Menos frecuente.

c) Dispersion de escamas de la piel durante el cuidado del paciente

colonizado/infectado por SARM que presente lesiones cutaneas
descamativas. Poco frecuente.

3.4- Sujeto susceptible o poblacion de riesgo: los pacientes con los siguientes factores
deriesgo tienen mayor probabilidad de ser portadores de SARM

Diabéticos insulinodependientes

Pacientes sometidos a hemodidlisis o didlisis peritoneal ambulatoria
continua

Drogadictos via parenteral

Pacientes con lesiones cutdaneas con S. aureus

Pacientes infectados por el virus de lainmunodeficiencia humana (VIH)
Pacientes colonizados previamente por SARM

Pacientes con estancia prolongada en el hospital

Determinadas situaciones aumentan el riesgo de aparicidn de casos con SARM: dotacién
inadecuada de personal, sobrecarga de pacientes, no seguimiento de las medidas de
aislamiento, frecuente recolocacion de pacientesy personal.

Se considera una persona colonizada cuando se aisla SARM de una muestra bioldgica
pero no presenta sintomas nisignos de infeccién.

Se considera una persona infectada cuando se aisla SARM de una muestra clinica y
ademds presenta sintomas o signos de infeccién. La infeccion se considerara nosocomial
cuando la padece un paciente ingresado en un hospital u otro servicio sanitario, si en el
momento del ingreso no estaba presente clinicamente ni en periodo de incubacién.
También se considerara nosocomial la adquirida en el hospital pero que se manifiesta
despuésdelalta.
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4. Vigilancia Epidemiologico

Incluye la recogida sistematica de informacidn para su andlisis e interpretacion,
establecimiento de medidas de control y posterior comunicacion de los resultados tanto
a la Direccion del centro como a los profesionales implicados en el cuidado de los
pacientes (responsables médicos y de enfermeria) y a la Comisién de Infecciones. Es
preciso ademas evaluar la eficacia de las medidas de control propuestas y plantear
objetivos de control en funcion de la tendencia encontrada.

4.1-Identificacion de pacientes colonizados/infectados por SARM

- Desde el Laboratorio de Microbiologia se comunicara diariamente y de forma
inmediata, por teléfono o personalmente, todo aislamiento de SARM al Servicio
de Medicina Preventiva.

- El personal sanitario (facultativo/personal de enfermeria) que atienda a un
paciente con sospecha o confirmacion de colonizacion/infeccion por SARM
deberia comunicarlo inmediatamente al Servicio de Medicina Preventiva para
adoptarlas medidas oportunas.

- Desde el Servicio de Admisidn se remitird diariamente al Servicio de Medicina
Preventiva un listado de pacientes ingresados en el CHCC procedentes de otros
hospitales.

- ElServicio de Informatica, en colaboracion con el Servicio de Admision, elaborara
un sistema de alerta para deteccién de ingresos de pacientes previamente
colonizados/infectados por SARM. El Servicio de Admisién deberia comunicar
inmediatamente al Servicio de Medicina Preventiva cualquier activacion de dicho
sistema.

- Diariamente se obtendrd, a través de la aplicaciéon JARA, un listado de los
pacientesingresados en unidades de riesgo para SARM.

- Desde Admisidon del Servicio de Urgencias se recoge diariamente el listado de los
pacientes atendidos en dicho servicio el dia anterior, donde se hace constar
ademads de los datos de identificacion del paciente, si ingresa o no, unidad de
ingresoy el motivo de consulta.
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4.2- Registro epidemioldgico y seguimiento de pacientes colonizados/infectados por
SARM

- Elpersonal de Medicina Preventiva de cada caso nuevo de colonizacién/infeccion
por SARM cumplimentara una ficha especifica con datos epidemiolégicos y
clinicos, que servird para el seguimiento del paciente. Ademas informara al
personal que atiende al paciente de las medidas de aislamiento necesarias.

- Se incluirdn en la historia clinica del paciente las medidas de aislamiento para
informacion de cualquier profesional que deba manejar dicha historia y ademas
se colocard un cartel informativo en la puerta de la habitacién del paciente con las
medidas minimas a adoptar por parte de cualquier persona que entre en
contacto con el mismo.

- El personal de Medicina Preventiva verificara periédicamente el cumplimiento
de las medidas de aislamiento prescritas, resolvera las dudas que se puedan
plantear al respecto y decidira el momento de interrumpir las mismas cuando no
sean necesarias.

- El Servicio de Medicina Preventiva elaborara un registro especifico de todos los
casos detectados de colonizacion/infeccion por SARM, que permitira caracterizar
lasituacién del centro.

4.3-Vigilancia activa del SARM

Se consideran Areas de alto riesgo para SARM las siguientes:
- Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

- Neonatologia.

- Quemados.

- Unidad de pacientes trasplantados, en el caso del CHCC, la Unidad de TMO
(Trasplante de Médula Osea).

- CirugiaCardiaca.

- CirugiaToracica.

- CirugiaVascular.

- Traumatologia.

- Nefrologiay Hemodialisis.
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Se consideran pacientes de alto riesgo de colonizacién por SARM:

Los previamente colonizados/infectados por SARM.

Los procedentes de instituciones/centros con altas tasas de SARM (otros
hospitales, centros de cronicos y geriatricos).

Compafieros de habitacion de pacientes colonizados/infectados por SARM.
Pacientes coningresos repetidos.

Otros: diabéticos insulinodependientes, pacientes sometidos a
hemodialisis o didlisis peritoneal ambulatoria continua, drogadictos via
parenteral, pacientes con lesiones cutaneas con S. aureus, pacientes
infectados por el virus de lainmunodeficiencia humana (VIH).

4.3.1- Busqueda activa de casos de colonizacion en pacientes de alto riesgo
Serealizardn cultivos de cribado a:

Los pacientes previamente colonizados por SARM.

Los pacientes procedentes de centros con altas tasas de SARM.

Los compafieros de habitacion de pacientes colonizados/infectados por
SARM.

Todos los pacientes (pertenezcan o no a los grupos anteriores) al ingreso en
UcCl.

Todos los pacientes ingresados en una unidad en la que se ha detectado un
brote.

El Servicio de Medicina Preventiva junto con los responsables clinicos
consideraran individualizadamente otros casos que ingresen en unidades de
altoriesgoy presenten factores de riesgo.

Muestras de cribado arecoger:

Frotis nasal (siempre).

- Sevalorara por parte de Medicina Preventiva la pertinencia de afiadir otras

muestras como frotis perineal, aspirado de tubo endotraqueal (en
pacientes intubados), frotis de las lesiones cutaneas y heridas presentes en
el paciente, del lugar de la gastrostomia (si existe), orina (en pacientes
sondados), frotis umbilical en neonatos.

Se especificarad siempre en el volante de solicitud de analitica que se trata de
muestras de vigilancia.

4.3.2- Estudios de seguimiento
Dependeran de los resultados obtenidos en los estudios de colonizacidon
iniciales:
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- Si el paciente no estd colonizado al ingreso no es preciso seguimiento, a menos
que permanezca en una unidad de riesgo mas de 5 dias y presente factores de
riesgo para colonizacion/infeccidn por SARM. En tal caso se realizara seguimiento
semanal (ej. UCI).

- No precisan seguimiento si en el estudio inicial son negativos los pacientes
colonizados previamente, procedentes de centros con alta endemia ni los
compafieros de habitacién de un paciente colonizado/infectado.

- Si el paciente esta colonizado, se realizardn estudios de cribado después de un
tratamiento de descolonizacién para comprobar la erradicacién. Iniciarlos 48
horas después de finalizar el tratamiento. Se necesitan 3 tandas de cultivos
negativos, separadas al menos 24 horas para considerar erradicado. Puede haber
recaidas, por ello realizar screening semanal sobre todo si el paciente permanece
ingresado en unidades de altoriesgo.

- Se solicitaran por parte de Medicina Preventiva cultivos de cribado seriados
semanalmente a todos los pacientes ingresados en la unidad afectada por un
brote hasta que la transmisidn cese o disminuya.

Tabla 1: Estudio de seguimiento.

Estudio inicial Resultados Estudios de seguimiento

No colonizado NO

Todos los pacientes que ingresen en

ual No colonizado pero:

- ingresado > 5 dias y con SI, semanal
factores de riesgo

Pacientes que ingresan en planta de
hospitalizacion si: No colonizado NO

- previamente colonizados

Sl, tras 48 horas de

- compaieros de habitacion de un finalizacién de tto.
paciente con SARM erradicador hasta obtener
3 muestras seriadas
- procedentes de un hospital con alta |Si colonizado/Infectado (separadas al menos 24
endemia horas) negativas y

semanalmente hasta el
alta si permanece en
unidad de riesgo.
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4.3.3- Busqueda activa de casos de colonizacién en trabajadores sanitarios
Noindicada sistematicamente.
Serealizaran cultivos de cribado alos trabajadores sanitarios:
- En un brote y si existe la sospecha de la implicacién de los sanitarios en la
transmision.
- Cuandolasituacién no mejoratraslaimplantacion de otras medidas.

- Dentrode programas globales de control en situaciones de endemia.

Se deben incluir todos los sanitarios que trabajen en la unidad previa informacion de los
motivos y objetivos del estudio.

Muestras de cribado a recoger: frotis nasal (siempre), frotis faringeo (opcional), frotis de
las lesiones cutaneasy heridas que presente el trabajador.

Las muestras se recogeran alinicio de la jornada laboral.

4.4-Tipos de adquisicion de SARM

Tabla2: Definiciones de los tipos de adquisicién de SARM

Adquisicion nosocomial Se aisla SARM en un paciente que lleva mas de 48 horas
ingresado.

Adquisicion nosocomial Se aisla SARM en un paciente trasladado de otro centro

importada sanitario/sociosanitario en las primeras 48 horas desde el

ingreso en el nuevo hospital.

Adquisicion relacionada con los | Se aisla SARM en un paciente no ingresado o en las primeras 48

cuidados sanitarios horas de ingreso si se cumple alguno de los siguientes en el

ultimo afio:

—ingresado mas de 48 horas en un hospital o centro
sociosanitario,

- ha recibido atencién domiciliaria especializada,

- didlisis o tratamiento en hospital de dia,

- ha sido intervenido quirdrgicamente,

- se le ha realizado alguin procedimiento invasivo.

Adquisicion comunitaria Se aisla SARM en un paciente no ingresado o en las primeras de
48 horas de ingreso, sin la existencia de ninguna de las
circunstancias anteriores.
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4.5- Indicadores de incidencia en vigilancia activa del SARM

Tabla 3: Indicadores recomendados para la vigilancia epidemioldgica del SARM

Indicador

Formula

Comentarios

Densidad de incidencia de
colonizacién/infeccidén por
SARM

N2 pacientes nuevos con SARM nosocomial
X 1000/ N@ de estancias (1),(2)

Recomendado

Indicencia acumulada de
colonizacién/infeccion por
SARM

N2 pacientes nuevos con SARM nosocomial
X 100/ N2 de ingresos (1),(2)

Alternativa al
anterior

Densidad de incidencia de
bacteriemia por SARM

N2 pacientes nuevos con bacteriemia por
SARM X 1000/ N2 de estancias (2),(3)

Complemento a
uno de los
anteriores

Porcentaje de SARM

N2 pacientes nuevos con SARM nosocomial
X 100/ Ne de pacientes nuevos con S.
aureus nosocomial (1),(2)

No incluir mas de
un cultivo por
paciente. El
menos
recomendado.

1) Definicidn: paciente sin aislamiento previo de SARM, y con muestra clinica positiva
(solicitada para descartar o diagnosticar una infeccién), que cumple los criterios de
adquisicion nosocomial (tabla 2). En los indicadores generales excluir los pacientes
colonizados por SARM detectados solamente por muestras de cribado, por no
realizarse sistematicamente a todos los pacientes.

2) Como alternativa, en caso de no ser posible discriminar los casos nosocomiales,
puedenincluirse todos los casos.

3) Incluir todos los pacientes nuevos con bacteriemia nosocomial por SARM, sea cual

sea el origendela misma.

El mejor indicador para medir el impacto de un programa de control es identificar la
proporciéon de pacientes libres de SARM al ingreso que desarrollan colonizacién o
infeccién por este microorganismo durante su estancia.
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4.6- Deteccion precoz de brotes de SARM

Para la deteccién de una situacion que requiera la instauracion de medidas de control
o bienrevisar las previamente implantadas son de utilidad los siguientes criterios:

- Criterio estadistico: aumento significativo de la incidencia respecto al periodo
anterior.

- Criterio experimental: uno de los siguientes.
e Aumento del 25% en el nUmero de casos absolutos mensuales respecto del
basal.

¢ Mayor densidad de incidencia respecto a estdndares por tamafo de hospital:
0,25 casos por 1.000 estancias en hospitales de <200 camas.
- 0,30casos por 1.000 estancias en hospitales de 200- 499 camas.

- 0,60 casos por 1.000 estancias en hospitales de =0 >500 camas.

¢ Un caso nuevo de adquisicién en una unidad de alto riesgo o en una unidad sin
Casos previos.

® Tres 0 mas casos nuevos nosocomiales mensuales en cualquier unidad.
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O. Detecdon y tipificadion
Fpidemiologica del SARM

El laboratorio de Microbiologia es fundamental en cualquier programa de vigilancia y
control de lainfeccidn.

5.1- Deteccion de SARM en muestras clinicas y de cribado

La deteccion de SARM en muestras clinicas se realizard mediante los procedimientos
microbiolégicos estandar.
Técnica paralatomade muestras de cribado:
- frotis nasal: humedecer la torunda con suero salino e introducirla en la
parte anterior de ambas fosas nasalesy rotarla al menos 5 veces;
- frotis de piel o heridas: humedecer la torunda con suero salino y frotar
repetidamente por la superficie cutdnea o herida a muestrear.

Para la detecciéon de SARM en muestras de cribado se utilizardn medios selectivos de alta
sensibilidad y especificidad. El centro valorard la implantacion o no de medios
cromogénicos o de técnicas rapidas para deteccion de SARM (PCR).

5.2-Tipificacion epidemiolégica del SARM

Se recomienda congelar cepas representativas de SARM para la eventual realizacién de
estudios de tipificacién epidemioldgica mediante métodos moleculares: electroforesis
en campo pulsado (PFGE), determinacion del tipo de casette cromosdmico estafildcico
mec (SCCmec)y la técnica de multilocus sequence typing (MLST).

Indicado sobre todo en el estudio de brotes o cuando las medidas implantadas no son
efectivas.

5.3- Deteccion de SARM adquirido en la comunidad
Ellaboratorio de Microbiologia establecera un sistema de alerta para la deteccion precoz
de cepas de SARM adquiridas en la comunidad: cepas sensibles a todos o la mayoria de

antimicrobianos no betalactamicos y produccidn de leucocidina de Panton-Valentine
(LPV).
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6. Medidas de control de padientes
colonizodos /infectodos por SARM

6.1- Precauciones estandar

Reforzar el cumplimiento de las medidas de precaucién estandar durante el cuidado de
todosycadaunodelos pacientes:

Adecuada higiene de manos, es la medida fundamental para el control de la
infeccion nosocomial y de patdgenos multirresistentes. Se recomienda el
frotado de manos con soluciones antisépticas de base alcohdlica, excepto
cuando las manos se encuentran visiblemente sucias, en cuyo caso es
preciso realizar unalavado de las mismas con aguay jabdn antiséptico.

Uso racional de guantes.

Uso de mascarillas al realizar maniobras con riesgo de salpicaduras de
liquidos bioldgicos.

6.2- Medidas de aislamiento de contacto

Cuando exista una alta sospecha o certeza de que un paciente estd colonizado/infectado
por SARM se adoptaran medidas de aislamiento de contacto (anexo 1 comun):

Transporte del paciente: el paciente solamente saldra de la habitacidon
cuando sea estrictamente necesario y en tal caso se adoptaran todas las
medidas para evitar la transmisién del SARM a otros pacientes o la
contaminacion de superficies y utensilios. Se avisard a la unidad de destino
para que adopten las medidas de precaucién de contacto y se evitard
prolongar la permanencia del paciente en salas de espera. En caso de
presencia de SARM en muestras respiratorias se aconseja que el paciente
lleve mascarilla quirdrgica durante el traslado hasta que regrese a su
habitacién. Si el paciente presenta heridas o lesiones cutaneas, cubrirlas
con un apésito impermeable y tapar al paciente con una sabana limpia, que
se desechara unavez vuelvaala habitacidn.

Se restringira el nUmero de visitas al paciente. El nimero de personas que
contacten con el paciente sera el minimo imprescindible para una correcta
atencién al mismo. Se aconseja no visitar otros pacientes después de la
visita al paciente con SARM.

M. Preventiva valorard laindicacion del aislamiento por gotas.

El personal de la unidad donde se encuentre ingresado el paciente debe cumplir
correctamente las normas de aislamiento.

El personal de Medicina Preventiva establecerd la indicacidn del aislamiento,
realizard el asesoramiento correspondiente y comprobard el adecuado
cumplimiento de las normas de aislamiento.
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6.3- Tratamiento de descolonizacion

Previamente estudiar la sensibilidad in vitro de los antimicrobianos a utilizar. Por motivos
operativos se realizara estudio de sensibilidad a mupirocina si no se logra la erradicaciéon
nasal con el primer tratamiento.

La pauta mas utilizada ha sido mupirocina nasal, pero su uso se ha comprometido por la
aparicion de resistencias a la misma, su fracaso en pacientes con multiples localizaciones
cutaneas y las recaidas y recolonizaciones. Por ello, la descolonizacién con mupirocina
nasal solamente es eficaz en pacientes con colonizacidn exclusivamente nasal.

La eficacia del tratamiento de descolonizacién debe comprobarse realizando cultivos de
cribado después del mismo.

No se recomienda la utilizaciéon de vancomicina oral como tratamiento erradicador.

Se puede utilizar mupirocina nasal e higiene diaria con gel de clorhexidina durante 5 dias,
tanto en los pacientes como en el personal colonizado, si no existen lesiones cutdneas o
cuerpos extrafiosy la colonizacién es exclusivamente nasal o nasal y cutanea.

Actualmente es un tema controvertido la descolonizacion de pacientes con SARM en
localizaciones distintas a la nasal y piel o si presentan lesiones cutaneas o cuerpos
extrafios. En caso de decidir realizar la descolonizacion seguir las recomendaciones de la
tabla4.

Tabla4d. Pautas recomendadas para la descolonizacion de SARM

Pauta Nivel de
evidencia
Personal sanitario Mupirocina nasal 2% (3aplicaciones/dia 1A
en cada fosa nasal)

Pacientes con colonizaciéon +
exclusivamente nasal, sin Higiene corporal diaria con gel de
lesiones cutdneas ni clorhexidina (al 4% o esponjas
cuerpos extrafios impregnadas de clorhexidina al 2%).

Durante 5 dias.
Pacientes con colonizacién | Mupirocina nasal 2% (3aplicaciones/dia I
en multiples sitios o con|en cada fosa nasal)
lesiones cutaneas o +
cuerpos extrafios Higiene corporal diaria con gel de
clorhexidina (al 4% o esponjas
impregnadas de clorhexidina al 2%).

+
Antibidticos sistémicos (trimetroprim-
sulfametoxazol 160-800 mg/12 horas
6
doxiciclina 100 mg/12 horas +
rifampicina 600 mg/dia).

Durante 7 dias.

* Nivel evidencia (Harris et al; 2001)
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(1) Alternativas en caso de resistencias a mupirocina: acido fusidico topico 2%,
2 veces/dia o bacitracina tépica 3 veces/dia + cotrimoxazol (160-800 mg/12
horas) oral 7 dias.

(2) Solo en el contexto de un programa de control y con valoracion de posibles
eventos adversos.

6.4- Medidas de control en determinadas areas/centros

6.4.1- Consultas externas de Atencion Especializada, Atencién Primaria, Hospital
de Dia, centro de Rehabilitacion.

Para cuidar a un paciente colonizado/infectado por SARM es necesario
adoptar las siguientes medidas:

- Correctahigiene de manos.

- Precaucionesestandar.

- Limpieza correcta de las superficies y equipamiento médico contaminados
en contacto con el paciente.

- Precauciones de contacto (uso de guantes y batas) si el paciente presenta
secreciones (traqueostomizados colonizados cuando son tosedores),
heridas o Ulceras exudativas que no se pueden contener con apdsitos o
incontinenciafecal.

6.4.2-Traslado en ambulancia.
No se requieren medidas de desinfeccion especiales paraambulancias.
En ambulancias colectivas, el paciente colonizado/infectado por SARM llevara
las heridas colonizadas curadas y correctamente cubiertas; si es tosedor y

presenta colonizacion del tracto respiratorio el paciente llevard mascarilla
quirdrgica.

6.4.3- Centros socio-sanitarios extrahospitalarios: centros de media y larga
estanciay residencias.

No se debe negar ni demorar el ingreso en otro centro sanitario o residencia a
un paciente por estar colonizado por SARM.

Los centros receptores del paciente colonizado/infectado deben ser
informados por los centros remitentes de la situacidn del paciente.
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Los centros sanitarios extrahospitalarios deben disponer de los recursos materiales y
humanos necesarios para el cumplimiento de las minimas normas de higiene y seguridad
para el paciente.

Para cuidar a un paciente colonizado/infectado por SARM es necesario adoptar las
siguientes medidas:

Correcta higiene de manos.

Precauciones estandar, son suficientes para los pacientes o residentes
portadores de SARM, sanos e independientes.

Limpieza correcta de las superficies y equipamiento médico contaminados
en contacto con el paciente.

Precauciones de contacto (uso de guantes y batas) con los pacientes
dependientes y aquellos que presenten infeccién de orina, incontinencia
fecal o diarrea, heridas exudativas u otras secreciones infectadas.

No restringir las actividades sociales o en los grupos terapéuticos de la
residencia alos pacientes colonizados.

Solamente se aislara a los pacientes colonizados que puedan contaminar el
medio ambiente por presentar el SARM en heridas exudativas no
contenibles con los apdsitos o los traqueostomizados colonizados cuando
son tosedores por una infeccién respiratoria. Podran compartir habitacién
dos residentes colonizados por SARM.

6.5- Medidas de control en situaciones de brote y de especialimportancia

Seinformara delasituacién ala Direcciényautoridades sanitarias.

Se constituirda un grupo de trabajo multidisciplinar: facultativos de Medicina
Preventiva, de Enfermedades Infecciosas, Microbiologia, enfermeras de Medicina
Preventiva dedicadas al control de la infeccién hospitalaria, cargos intermedios de la
unidad/esclinica/simplicada/sy direccién del centro.

Se adoptaran las medidas de control correspondientes, indicadas por el servicio de
Medicina Preventivay grupo multidisciplinar.

Se realizara una busqueda activa de casos nuevos de colonizacion/infeccion por SARM
entre todos los pacientes ingresados en la unidad clinica implicada y en caso necesario
entre el personal asistencial de la misma.
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Si fuera preciso, se realizaran controles ambientales para detectar reservorio
ambiental y comprobar eficacia de métodos de limpieza y desinfeccién, mediante
muestreo de superficies y equipamiento del entorno del paciente infectado/colonizado o
de areas comunes. Raramente el ambiente es reservorio en los brotes de SARM excepto
enunidades de quemados o de cirugia de cabezay cuello.

Formacion e informacion del personal sanitario y parasanitario sobre medidas a
adoptar.

Excepcionalmente serd necesario clausurar una unidad.

/. Politica ontibiotica

Dada la relacién entre el uso inadecuado de los antibiéticos y la aparicion de cepas de
microorganismos resistentes, se deberian establecer mecanismos para lograr un uso
adecuado de fluorquinolonas, cefalosporinas y macrélidos en areas con endemia de
SARM. Incluso, si la situacion fuera alarmante, se deberian plantear restricciones de uso

delasfluorquinolonas.
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3. Informacion y formadion

8.1- Informacidn al paciente y sus familiares

El personal sanitario de la unidad clinica responsable del cuidado del paciente y de
Medicina Preventiva informara al paciente y sus familiares sobre la infeccién/colonizacion
por SARM vy las medidas de control necesarias para evitar su transmisién nosocomial.
Insistiren laausencia de riesgo paralas personas sanas. (Anexo SARM 2)

Al alta del paciente, si su destino es el domicilio se entregardn al paciente y sus
familiares las normas basicas de higiene para su cuidado, especificando la ausencia de
riesgo para las personas sanas (familiares y contactos sociales), pudiendo el paciente

realizar una vida social normal.

8.2-Informacidn al alta del paciente para sumédico

Através del informe de alta, se informara al médico responsable del paciente fuera del
hospital, de la situacidn de colonizacidn/infeccidén por SARM, del perfil de resistencias y
delos Ultimos controles realizados. (Anexo SARM 3).

8.3-Formacion e informacidn al personal sanitario

El personal sanitario de Medicina Preventiva aportard al de la unidad clinica
responsable del cuidado del paciente la documentacién informativa necesaria para la
adopcion de las medidas adecuadas al tipo de aislamiento indicado.

Se formard al personal sanitario en temas como: higiene de manos, precauciones de
aislamiento estandar y de contacto, caracteristicas del SARM (epidemioldgicas,
microbioldgicasy clinicas).

8.4-Informacién ala Direccion

Se informara periddicamente a la Direccién del Hospital, Direcciéon del Salud y
Direccidon Gerencia de la situacidon epidemioldgica respecto al SARM. En situaciones
epidemioldgicas relevantes se informara inmediatamente.

Laimplicacién de la Direccion es imprescindible para una adecuada vigilancia y control
del SARM, dotando de los medios materialesy personales necesarios.

8.5- Informacién ala Comisidn de Infecciones

El Servicio de Medicina Preventiva informara periddicamente a la Comision de
Infecciones de la situacidn epidemioldgica del SARM en el Complejo Hospitalario y de los
brotes detectadosy medidas adoptadas.
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Q. BEvaluadon

Realizacién de informes periddicos de incidencia de infeccidon/colonizacion.

Emision de informes periddicos de sensibilidad, incluyendo la sensibilidad a los
antibioticos recomendados en los tratamientos de descolonizacion.

Evaluacion del cumplimiento de las medidas de vigilanciay control.

0. SARM comunitario

Mantener un altoindice de sospecha.
Confirmarlo microbiolégicamente.
Adoptar precauciones de contacto.

Descolonizacion con mupirocina e higiene cutanea con clorhexidina en infecciones
recurrentes de piel y partes blandasy en caso de brote en una comunidad bien definida.

Comunicacioén a las autoridades de Salud Publica si se detecta agregacion de casos en
escolares, deportistas, presos, etc.

Implantar un sistema de vigilancia del SARM comunitario: investigacion de los casos y

contactos, estimacién de incidencia y patrones de transmisién para establecer medidas
de prevencidny control.
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Anexos espedficos:

ANEXO SARM 1

Pautas recomendadas para la descolonizacion de SARM

Pauta

Nivel de evidencia

Personal sanitario

Pacientes con colonizacidn
exclusivamente  nasal,  sin
lesiones cutaneas ni cuerpos

extranos

Mupirocina nasal 2% (3 aplicaciones/dia en
cada fosa nasal) (1)

+

Higiene corporal diaria con gel de
clorhexidina (al 4% o esponjas impregnadas
de clorhexidina al 2%).

Durante 5 dias.

IA

Pacientes con colonizaciéon en
multiples sitios o con lesiones
cutdneas o cuerpos extrafios

()

Mupirocina nasal 2% (3 aplicaciones/dia en

cada fosa nasal)
+

Higiene corporal diaria con gel de
clorhexidina (al 4% o esponjas impregnadas
de clorhexidina al 2%)

+

Antibidticos  sistémicos  (trimetroprim-
sulfametoxazol 160-800 mg/12 horas

6

doxiciclina 100 mg/12 horas + rifampicina 600
mg/dia).

Durante 7 dias.

Fuente: Documento Consejo GEIH-SEIMC 2008

(1) -

Alternativas en caso de resistencias a mupirocina: acido fusidico tépico

2%, 2 veces/dia ¢ bacitracina topica 3 veces/dia + cotrimoxazol (160-800
mg/12 horas) oral 7 dias.

(2) -

posibles eventos adversos.
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ANEXO SARM 2

Staphylococcus aureus meticilin resistente (SARM)
INFORMACION PARA PACIENTES Y FAMILIARES

éQué es el Staphylococcus aureus meticilin resistente (SARM)?

El S. aureus una bacteria que vive normalmente en nuestra piel y/o nariz y no suele
causarnos dano. Se transmite de una persona a otra por contacto. Ha desarrollado
resistencia a varios antibidticos de uso frecuente como la meticilina y por eso de
denomina S. aureus meticilin resistente o SARM. Cuando lo tenemos en la piel sin
producir problemas (decimos que estamos colonizados), pudiendo producir infecciéon en
determinadas circunstancias.

Para saber si estamos colonizados necesitamos realizar un frotis de la nariz y/o de la
piely/o de nuestras heridasy enviarlos al laboratorio para analizarlos.

¢Qué medidas hay que adoptar con una persona colonizada/infectada por el
Staphylococcus aureus meticilin resistente (SARM)?

A-Siestdingresadaenunhospital:

- Permanecerad en una habitacién individual o con otro paciente en la misma
situacion, parareducir el contacto con otros pacientes.

- Las personas que le atiendan usaran guantes y batas de un solo uso para evitar
contaminar sus manos y su ropa. A veces, incluso sera necesario utilizar una
mascarilla sise acercan amenos de un metro.

- Cuando usted tenga que salir de la habitacién (para realizarle otras pruebas:
radiografias, endoscopias...) si el SARM se encuentra en sus vias respiratorias
tendra que ponerse una mascarilla.

- Todas las personas que salgan de su habitacidn tienen que lavarse las manos o
aplicarse un gel con alcohol que le proporcionaremos.

- Puede ser necesario administrarle una pomada con antibidtico si el SARM estd en
sunarizy usar parasuaseo diario un jabdn con antiséptico.

- Duracién de las medidas: hasta obtener tres muestras (frotis) de control
negativas después de finalizar el tratamiento, a veces durante todo el ingreso.

B-Siestd ensucasa:
- EISARM no representa un peligro paralos miembros de su familia niamigos.
- Es suficiente una buena higiene (del cuerpo, ropa y entorno) y un adecuado
lavado de manos (después de ir al aseo, de tocarse la nariz, antes y después de
tocaruna herida,...).



ANEXO SARM 3

Staphylococcus aureus meticilin resistente (SARM)
INFORMACION PARA MEDICO y PACIENTE

Fecha:

Nombrey apellidos del paciente:

N2 historia clinica del paciente:

Fechasdeingreso/alta del paciente:

El/la paciente ha estado colonizad@/infectad @ por S. aureus meticilin resistente (SARM)
durante su ingreso en el Hospital San Pedro de Alcantara/Ntra. Sra. de la Montafia,
aislandose SARM en las siguientes muestras del/la paciente:

La cepade SARM aislada es resistente a:

La cepade SARM aislada es sensible a:

El/la paciente ha recibido el siguiente tratamiento con motivo de la deteccién de
SARM:

El/la paciente se considera No/SI colonizado/infectado por SARM actualmente segun
la altima analitica.

Se deberian realizar los siguientes controles/tratamientos:

Si el/la paciente permanece colonizad@/infectad@ y debe acudir a consulta procurar
que permanezca el menor tiempo posible en la sala de espera. El personal sanitario en
contacto con el/la paciente debe realizar una adecuada higiene de manos (lavado y/o
frotacion con productos hidroalcohdlicos). Usar bata si contacto directo con el/la
paciente. Usar guantes para tocar vendajes o ropa contaminada. Limpieza minuciosa
del aparataje y superficies que hayan contactado directamente con el/la paciente.
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| Infroduccion y Justificocion

En 2006, el Servicio de Medicina Preventiva establece un Plan de Vigilancia y Control de
la Infeccion por Acinetobacter baumanii surgido como consecuencia del primer brote
epidémico de infeccidn por este microorganismo en el Hospital San Pedro de Alcantara
de Caceres.

Tras la deteccion del brote se constituyd un grupo de trabajo multidisciplinar impulsado
por la Direccion del centro y M. Preventiva. Constituido por profesionales de UCI,
Microbiologia, Urgencias, Medicina Interna, Neumologia, Geriatria, Pediatria
fundamentalmente, siendo su objetivo el consenso sobre medidas de actuacion,
favorecer el cumplimiento de las mismasy laimplicacién de los profesionales.

Acinetobacter spp es un patégeno oportunista, que se ha relacionado con varios tipos de
infecciones que afectan fundamentalmente a pacientes gravemente enfermos. Las
infecciones nosocomiales que producen son principalmente neumonia asociada a
ventilacion mecanica, infecciones de piel y tejidos blandos, infecciones de heridas, del
tracto urinario, meningitis posquirudrgicas o en relaciéon con drenajes ventriculares y
bacteriemias primarias.

Los clones de cepas resistentes se diseminan interhospitalariamente en determinadas
zonas geografica como Reino Unido o Canada aunque en el caso de los clones europeos
se han encontrado cepas sin conexion epidemioldgica.

En general las especies del género Acinetobacter no son particularmente virulentas, pero
en los ultimos afos su asociacion a infecciones nosocomiales y aparicion de brotes en
unidades de riesgo, asi como su resistencia a multiples antimicrobianos le confieren una
importancia epidemioldgica, que hace necesario prevenir su diseminacion a través de
pautas de control y aislamiento .El A.baumanii es la especie que presenta un patrén de
resistencia mayor y esto probablemente se asocia a mayor gravedad clinica y mayor
mortalidad, siendo del 10.39% la mortalidad atribuible (Hernandez Torres. Rev Esp
Quimioterapia 2010). Estudios recientes concluyen que la infeccidn o colonizacion se
asocia aincremento de la mortalidad, siendo posible que la infeccion sea un marcador de
aumento de lamortalidad en pacientes con enfermedad subyacente grave.

Se considera que la resistencia a carbapenemes, es por si misma, suficiente para definirlo
como altamente resistente. La definicion mas aceptada es la que considera la
multirresistencia a antibidticos como la resistenciaa mas de dos de los siguientes grupos
de antibidticos: cefalosporinas antipseudomodnicas (ceftazidima), quinolonas,
aminoglucdsidos. Actualmente y dado el incremento en el uso de polimixinas y
tigeciclina, esta definicion deberdincluirlos.
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2. Objetivos

Identificacion precoz de pacientes colonizados/infectados.

Establecer seguimiento epidemioldgico con registro individual de estos pacientes
que nos permita conocer la importancia de la infeccién/colonizacion dentro del
contexto de la Infeccion Hospitalaria, asi como poder detectar con suficiente
antelacién brotes epidémicos que requieran actuaciones especiales.

Establecer y normalizar las Medidas de Control que se deben aplicar en cada caso
concreto, para controlar, vigilar y reducir las tasas de la infeccién/colonizacién con
el objetivo de controlar/erradicar dichos gérmenes.

Implicar y concienciar al personal sanitario responsable del paciente de la
importancia de la aplicacion de este protocolo, en coordinacién y con el
asesoramiento del Servicio de Medicina Preventiva.

3. Epidemiologia

Reservorio:
Se encuentra ampliamente distribuido en la naturaleza y en el ambiente hospitalario,
pudiendo ser hallado enobjetosanimados einanimados.

Es capaz de sobrevivir tanto en superficies himedas como secas hasta 7 dias, y en un
amplio rango de temperatura y pH, lo que influye en la persistencia de las epidemias
nosocomiales por el reservorio ambiental.

Puede ser aislado en material hospitalario: aparatos de ventilacion mecénica, catéteres,
liqguido de didlisis, humidificadores, y una amplia variedad de instrumentos e incluso en
colchonesyalmohadas.

Puede colonizar la piel de adultos sanos (25%) especialmente manos, también puede
colonizar cavidad oral, faringe e intestino, pudiendo encontrarse en tracto
gastrointestinal, siendo este el principal reservorio de cepas resistentes. Puede colonizar
también las manosy faringe del personal sanitario.

El huésped colonizado/infectado se convierte en un reservorio permanente de A.
baumanii.

Trasmision:

El mecanismo de trasmision mas importante son las manos del personal sanitario (transmision
cruzada). Puede adherirse y permanecer mucho tiempo en el latex de los guantes.
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4. Poblacion de riesgo

Los Factores de riesgo asociados a lainfeccién por A. baumanii incluyen:

Hospitalizacion prolongada (mas de 5-6 dias) y/o multiples ingresos
hospitalarios.

Ingreso en una unidad de quemados oenuna UCI.

Ingreso en unaunidad donde sea endémico.

Ventilacidon meciénica, catéteres intravenosos y/o urinarios permanentes.

Uso reciente de antimicrobianos de amplio espectro.

Enfermedades graves subyacentes (inmunosupresion, quemados, neoplasias,
alcoholismo, tabaquismo, enfermedad pulmonar obstructiva crdnica, diabetes
mellitus).

Ancianos, neonatos, pacientes sometidos a cirugia mayor.

Colonizacién previa por Acinetobacter.

Definicion de caso: Se consideran incluidos los siguientes:

Caso de infeccion cuando hay aislamiento del germen en una muestra bioldgica
junto con signos o sintomas de infeccidn.

Acorde a los criterios de CDC para el diagnéstico de la infeccién nosocomial, una
infeccidn se considera nosocomial sino hay indicios de que el paciente latuvieranien
fase clinica nien periodo de incubacién en el momento delingreso.

Portador o colonizado:

Aislamiento de Acinetobacter baumanii en una muestra faringea, axilar o rectal en
paciente asintomatico.

Aislamiento de Acinetobacter baumanii en muestra clinica sin datos clinicos de
infeccion.
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o. Medidas de control y vigiloncia

En este apartado se describen las medidas a tomar, cudndo y cdmo adoptarlas y qué
objetivo se persigue con cada unadeellas.

5.1. Identificacidn y seguimiento de pacientes colonizados/infectados.

5.1.1. Identificacidny Deteccién.
Objetivo: Deteccidn inmediata de los nuevos casos de aislamiento de Acinetobac-
ter baumanii.

e Revision diaria de informes y listados de pacientes atendidos en urgencias y de
pacientes ingresados en UCI (Unidad de Cuidados Intensivos), donde se valora
motivo de ingresoy proceso clinico.

e Se seleccionan todos aquellos pacientes cuyos diagndsticos o sospechas
diagnédsticas son compatibles con una posible enfermedad transmisible y, tras
revisar la Historia Clinica del paciente, se adoptan las medidas preventivas de
aislamiento.

Se obtendra diariamente a través del Servicio de Admisién un listado de pacientes
que hayaningresado en el CHCC, y que procedan de otros hospitales.

Cualquier Servicio hospitalario con algin ingreso o caso de sospecha (segun
criterios de riesgo que se definen en el punto 5.2) de colonizacion/infeccidn debe
comunicarlo al Servicio de Medicina Preventiva, para valorar actitud expectante
hasta confirmacién microbioldgica.

El Servicio de Microbiologia debe comunicar de forma urgente, los aislamientos de
cualquier microorganismo multirresistente. Ante la aparicidén de un aislamiento de
Acinetobacter baumanii, el Servicio de Microbiologia lo comunicard
telefénicamente al Servicio de Medicina Preventiva, de forma continuaday diaria.

5.1.2. Seguimiento y registro epidemioldgico
Actuacién en Medicina Preventiva

e El Servicio de Medicina Preventiva recoge, en una ficha disefiada a tal fin, los
datos necesarios para el seguimiento del paciente y explica al personal que
atiende al paciente las medidas de aislamiento a adoptar.

e EnlaHistoria Clinica del paciente se incluirdn por escrito esas recomendaciones,
con lafinalidad de informar a cualquier profesional sanitario que deba entrar en
contacto con el paciente.
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e El paciente con sospecha o confirmacion de cualquier tipo de enfermedad
transmisible es visitado periédicamente por el personal del Servicio de Medicina
Preventiva, con la finalidad de verificar el cumplimiento de las medidas de
aislamiento, asi como interrumpir dichas medidas en el momento en que ya no
sean necesarias.

Registro especifico de Acinetobacter baunmanii
Objetivos:

e Establecer un seguimiento epidemioldgico de cada caso que permita detectar
areas de procedencia y otros datos de interés epidemioldgico.

e Establecer un registro individual que permita posteriores revisiones
(significacidn clinica, etc.).

Correspondera su realizacion al Servicio de Medicina Preventiva.

Ante comunicacion de nuevo caso se iniciara estudio y seguimiento mediante registro
individual.

5.2. Vigilancia activa (Ver anexo 3 MMR pagina 36)

Se considera Unidad de riesgo:
Unidad de cuidados intensivos UCI
Todas aquellas plantas o unidades de hospitalizacidén con algiin caso en la
actualidad oenel dltimo mes.

Se considera paciente de riesgo atodo aquel :
Ingreso previo en otro hospital.
Ingresado en UCI o Unidad de riesgo con estancias mayores de 5 dias y
factores de riesgo para microorganismos multirresistentes.
Antecedentes de colonizacion/infeccion.

Vigilancia epidemioldgica ante aislamiento microbioldgico de A. baumanii, en cualquier
unidad de hospitalizacion, asi como medidas de precaucion basadas en la trasmisién
(anexocomun 1y5).
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5.2.1.Busqueda activa de casos en pacientes de riesgo

1. Pacientes que ingresen procedentes de otros hospitales y paciente
procedente de UCI o de unidad de riesgo de otro hospital.

e Sevalorahospital de procedencia ysituacion deriesgo.

e Se comprobara posible infeccion/ colonizacion en el informe de alta
procedente del otro hospital.

e Se realizara estudio de colonizacion para detectar estado de
portador/infeccién en el momento del ingreso.

e Se adoptaran las medidas de precaucidon o aislamiento preventivo
correspondientes hasta resultado de pruebas.

e Se valorard conjuntamente con M. Preventiva aquellos casos
especificos que asilorequieran.

2. IngresoenUnidad de Cuidados Intensivos UCl o Unidad de riesgo
e Estudio de colonizacion a pacientes con estancia hospitalaria igual o
mayor a 5 dias, con algun factor de riesgo especificado en punto 4.

e Siempre que proceda de UCI de otro hospital o si procede de unidad de
hospitalizacién, del mismo hospital, con alta endemia-epidemia.

3. Antecedentes de colonizacidn/infeccion.

e Se realizara estudio de colonizacién para detectar estado de
portador/infeccién en el momento delingreso.

4. Casosdevaloracionindividual.

e Muestras: Frotis faringeo, axilar, rectal. Valorar la realizacién de
aspirado traqueal si ventilacion mecanica.

5.2.2. Estudio de colonizacion a contactos con un caso:
Ante la aparicion de un caso esporadico en cualquier unidad de hospitalizacién, se
realizard deteccion precoz del estado de portador a sus posibles contactos

(pacientes que hayan compartido habitacion) segln valoracién por el Servicio
correspondiente y Medicina Preventiva.
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5.2.3. Estudios de seguimiento, segln resultados de estudio de colonizacion iniciales.

Tabla 1: Estudios de seguimiento.

Paciente no colonizado

Paciente colonizado/
infectado *

Ingreso previo en otro hospital:

No es preciso seguimiento

Paciente ingresado en UCl o
unidades de riesgo:

con estancia hospitalaria >5-7 dias
y algun FR

Estudio de colonizacién
semanal hasta el alta

Paciente con antecedentes de
colonizacién/infeccién

No es preciso seguimiento

Estudio de
colonizacién y de
muestras clinicas

especificas semanal
hasta 3 muestras
consecutivas
negativas o hasta el
alta.

(*) De un paciente colonizado

Semanalmente se toma muestra de vigilancia (anexo 3 especifico pagina 36), hasta 3
cultivos negativos consecutivos. Toma de muestras clinicas a criterio del facultativo
correspondiente segun tipoy lugar de infecciényy criterios clinicos de curacidn.

Se valora unidad de ingreso y factores de riesgo del paciente para la realizacién del
estudios de seguimiento.

5.2.4 Seguimiento al alta en caso de colonizacion.

Cuando un paciente es dado de alta estando colonizado por Acinetobacter baumanii,
el Servicio correspondiente lo hard constar en el informe al alta, asimismo el servicio
de Medicina Preventiva emitird un informe donde conste su estado de portadory las
recomendaciones a seguir. (anexo 1, Acinetobacter baumani pagina 78).

Lasrevisionestras el alta se valorardny pautaran dependiendo de:
- Lugar de destino del enfermo: domicilio, otro hospital o centro socio
sanitario.
- Estadogeneral,autonomiadel enfermo.
- Presencia de factores de riesgo de una posible infeccidn. Si un paciente
previamente colonizado/ infectado reingresa en el hospital se realizara
estudiode colonizacidny aislamiento preventivo.



5.3. Actuacidon en brotes epidémicosy situaciones especiales

- Comunicacion de la alerta. Informacidn a autoridades sanitarias una vez confirmado el
brote, al Servicio correspondiente y la Direccién del hospital. Informacién a la Comisién
de Infecciones hospitalaria.

- Constitucion de un Grupo para el control del brote.

- Control de pacientes: adopcion de medidas de Aislamiento de contacto (basadas
en las Recomendaciones de los CDC 2007), con ubicacion de los casos en habitacion
individual o agrupamiento de casos.

- Control de la transmision cruzada:

Recomendaciones de lavado exhaustivo de manos del personal sanitario con
jabdon antiséptico y monitorizar la adherencia del personal a estas
recomendaciones.

Uso correcto de guantesy batay recambio adecuado de vestimenta.

Adopcién si es necesario de medidas funcionales en el Servicio afectado
(movilidad de profesionales, asignacion de profesionales especificos,
ubicaciones especiales de pacientes, aislamiento de zonas...)

En lo posible, usar material clinico de uso exclusivo en un paciente. En caso de
empleo de equipos comunes, asegurar la desinfeccién adecuada entre
pacientes.

Asignacion de personal sanitario para el cuidado exclusivo de pacientes
infectados/colonizados.

Formacion e informacion del personal sanitario y personal de limpieza sobre el
Acinetobacter, su modo de transmisiény los mecanismos de control

Informar periédicamente de la evolucidn del brote (actividad, diseminacion,
tasas, distribucion espacial y temporal de casos)

Informacién a familiares y pacientes afectados sobre el proceso y sobre las
medidas de control de infeccidn que deben seguir para evitar la propagacién de
la contaminacidon ambiental. Se hard especial hincapié en la inocuidad para las
personas sanas, para evitar el alarmismo.

Informacidén a Unidades de hospitalizacion y pruebas funcionales si el paciente
estrasladado.

- Busqueda activa de casos: Identificacion precoz de pacientes colonizados (muestras
perianal, faringeay piel).
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- Revision de protocolos de higiene, limpieza y reduccion de contaminaciéon ambiental.

Revisién de protocolos de limpieza y desinfeccidn.

Limpieza exhaustiva de habitaciones y superficies proximas al paciente
Identificacion de reservorios ambientales. Valorar monitorizacion ambiental y
de superficies proximas al paciente y aquellas en las que hay una manipulacién
habitual (mandos de respiradores o humidificadores, pomos de puertas,
teléfonos).

Valorar funcionalidad de UCI/Unidades de riesgo si persistencia de brote, para
toma de medidas de descontaminacion.

Al alta del paciente, limpieza exhaustiva de habitacién

- Utilizacion racional de antibidticos.

6. Medidos epidemioldgicos
oaro el control de los infecciones
oor Adnetobacter baumanii
(anexo | comun)

Medidas de aislamiento de contacto.
Control de trasmisién cruzada.

Aseo de los pacientes.

Control del reservorio ambiental.

Eliminacion de residuos.

/3



/. Informadion y formodion

7.1. Paciente y Familiares

El personal sanitario deberd informar al paciente y familiares de las caracteristicas de
este tipo de infeccidn insistiendo en la ausencia de riesgo para las personas sanas y
explicando el objetivo de las Medidas de Control (evitar transmisién nosocomial).

Es competencia del personal sanitario de la Unidad clinica correspondiente con la
colaboracién del personal sanitario del Servicio de Medicina Preventiva.

Existe hoja informativa para pacientes y familiares, que deberd ser colocada en sitio
visible de la habitacién (anexo comuin 4).

7.2. Personal Sanitario

Ante cualquier aislamiento se suministrardn al personal de la Unidad clinica
correspondiente Hojas Informativas de las medidas epidemioldgicas para el control.
Serealizardn sesiones informativas para el personal sanitario.

7.3. Direccion
La Direccién del Centro y la Direccién de Salud de Area estaran informadas
periddicamente de la situacién epidemioldgica.

En situaciones epidemioldgicas que por su importancia lo requieran se informara a la
Direcciéon de forma inmediata, siendo responsabilidad de ésta facilitar los medios
adecuados para su control.

7.4. Comision de Infecciones
El Servicio de Medicina Preventiva informard a la Comisién de Infecciones de forma
periddicade lasituacién en el hospital y de los brotes detectados.

7.5. Grupo de trabajo multidisciplinar.

El grupo se reunird a instancias de la Direccién Médica del Hospital.
El objetivo del mismo es consensuar actuaciones y establecer medidas de control.
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3. Medidas de control paro |
A bounmanii en situaciones espediales

8.1. Precauciones en el Desplazamiento Intrahospitalario

e Sereducirdnal minimoimprescindible los desplazamientos de estos pacientes.

e El personal de planta informard de la situacion de aislamiento del paciente al
personal que vaya a realizar cualquier prueba diagndstica o terapéutica, sobre
todo enrelaciénalas medidas de higiene y lavado de manos.

e Los pacientes en sus desplazamientos intrahospitalarios llevaran mascarilla
quirurgica, en caso de colonizacion faringea, o aislamiento por Acinetobacter
baunmanii en aspirado broncopulmonar, infeccién traqueobronquial o
neumonia.

e Seevitara el contacto con otros pacientes en lasala de espera.

e Se evitara el contacto directo con instrumental y/o superficies al realizar
procedimientos diagndsticos y terapéuticos mediante el uso de pafios limpios
y/o desechables, y en su defecto se realizard una limpieza con hipoclorito sddico
dilucién 1/10 o con alcohol de 70° de las superficies con las que haya contactado
el paciente.

e Lalenceria utilizada se retirard con guantes y se introducira en la bolsa del color
correspondiente a ropa de infecciosos.

e Elpersonalsanitario que entre en contacto con el paciente empleara medidas de
aislamiento cutaneo (guantes y bata desechables o bata de tela limpia, que se
cambiardinmediatamente después de su uso).

8.2. Precauciones en el Area Quirtrgica

e Laintervenciéndebe programarse para que sea la tGltima del dia.

e Debensacarse del quiréfano todoslos aparatosy material innecesarios.

e Lalenceriasecolocara enbolsa apropiada paraenvioalavanderia.

e Lamanipulacidondetodo este material se debe realizar con guantes.

e Limpieza del quiréfano: Inmediatamente después de la intervencion se pasara
un pafio empapado en hipoclorito sédico dilucién 1/10 o alcohol de 70° por
todas las superficies de la mesa de operaciones, mesa de instrumental,
superficie de la [ldmpara, aparatos de anestesia asi como el suelo que rodea la
mesa de operaciones o cualquier otra parte del suelo o paredes que se vean,
obviamente, contaminadas con secreciones o derrames del paciente.

e Después de esta operacion de desinfeccidn se procederd a la limpieza habitual
del quiréfano.

e Comunicar al Servicio de Reanimacion la situacion de estos pacientes, para la
continuacion de las medidas de aislamientos establecidas.
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Anexos espedficos:

ANEXO 1. Acinetobacter baumanii

INFORME AL ALTA DE UN PACIENTE COLONIZADO/INFECTADO POR ACINETOBACTER
BAUNMANII

El Acinetobacter es un germen que puede vivir en las manosy piel de personas sanas, con
lo cual usted o las personas que conviven en su domicilio pueden ser portadoras sin que
esto le cause ninguna infeccion o enfermedad. Las personas sanas no tienen que
preocuparse por estainfeccion.

Las personas que pasan mucho tiempo en un hospital, o padecen enfermedades graves,
pueden contraer una infeccion.

También puede viviren las superficies de objetos, muebles, mesas de noche.

La forma mds comun de contaminacién es cuando se toca a alguien infectado o
superficies que tienen esa bacteria, por lo cual le recomendamos las siguientes medidas
de higiene en su domicilio:

Mantenga una higiene personal de forma correcta, con ducha diaria con agua y jabon
(puede usar geles antisépticos), lavado de manos frecuente, sobre todo después de ir al

aseoylavado de ropa frecuente.

Limpieza diaria de la habitacion, objetos que le rodean y de uso frecuente. También
limpieza de objetos, mueblesy superficies comunes de la casa.

Fregado de suelos, loza sanitariay otras superficies que lo permitan con lejiadomésticaa
laproporciénde una parte delejiay nueve de agua.

Higiene de manos, (lavado con agua y jabon), frecuente de familiares y personas que
conviven en el domicilio.

En caso de que algun familiar deba realizar alguna cura al paciente, lo debera hacer con
guantes delatex, y lavarse las manos antesy después de usar los mismos.

Revision por SERV. MEDICINA PREVENTIVA : Adeterminar.
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Anexos comunes:

1. Medidas epidemioldgicas para el control y prevencidn de infecciones por
microorganismos multirresistentes.

2. Medidas de control para la atencion de pacientes portadores de
microorganismos multirresistentes en Hospital de dia-Rehabilitacion-Salas de
exploracion /diagnostico.

3. Medidas epidemioldgicas para el control y prevencién de infecciones por
microorganismos multirresistentes (MMR) en centros socio-sanitarios
extrahospitalarios (centros de mediay larga estancia).

4. Normas parafamiliares / visitas a pacientes con aislamiento.

5. Precaucionesde aislamiento.
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Anexos comunes:

ANEXO 1

MEDIDAS EPIDEMIOLOGICAS PARA EL CONTROL Y PREVENCION DE INFECCIONES
POR MICROORGANISMOS MULTIRRESISTENTES

(Recomendaciones del CDC: “Guidelines for Isolation Precautions: Preventing
Transmision of Infectious Agents in Healthcare Settings 2007” y “Management of
Multidrug-Resistant Organisms In Healthcare Settings, 2006”).

Cuando exista una alta sospecha o certeza de que un paciente estd
colonizado/infectado por un microorganismo multirresistente (MMR) se adoptaran las
siguientes medidas de aislamiento:

e Se ubicard al paciente de forma preferente en una habitacion individual. La habitaciéon
puede ser compartida por pacientes que estén colonizados/infectados por el mismo
microorganismo. En determinadas circunstancias el Servicio de Medicina Preventiva
podra decidir la ubicacién de los pacientes en cohortes que deberan ser atendidos por
el mismo personal (plantilla de enfermeria especifica).

e Se informarad al paciente y sus familiares de los motivos y caracteristicas del
aislamiento.

e Se informarad al personal que atienda al paciente (sanitario y parasanitario) de las
caracteristicas del aislamiento. Se colocaran en la puerta de la habitacion (en lugar bien
visible) las recomendaciones oportunas, para informacion de toda aquella persona
gue debaaccederalahabitacién.

¢ Higiene de manos: antes de entrar y al salir de la habitacién del paciente. Siempre
después de quitarse los guantes. Después de tocar cualquier fluido corporal o material
contaminado. Entre tareas y procedimientos sobre el mismo paciente para prevenir la
contaminacién cruzada entre diferentes localizaciones corporales. En la asistencia
entre pacientey paciente.

Se utilizaran preferentemente productos de base alcohdlica por frotacion, pero en el
caso de estar las manos visiblemente sucias se deberan lavar con aguay jabén (normal
o0 antiséptico, segun indicaciones) dentro de la habitacién, secidndolas con papel de un
solousoy cerrando el grifo con dicho papel para no tocarlo con las manos limpias.

Lavado higiénico con agua y jabdn antiséptico (solucién jabonosa de clorhexidina 2-4%):
- Antes de realizar procedimientos invasivos como insercién de catéteres, sondas
vesicales, extraccién de hemocultivos, puncién lumbar,etc.

- En el manejo de enfermos con criterios de aislamiento. Paciente infectados o
colonizados con gérmenes multirresistentes de interés epidemioldgico. En situaciones
de brote.
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Antes del contacto con pacientes inmunocomprometidos en situaciones de fundado
riesgo de transmision.
Esaconsejable suuso en unidades de cuidados criticos.

Utilizacidn de guantes: desechables, limpios (de rutina no tienen que ser estériles) por
toda persona que vaya a contactar con el paciente o su entorno. Colocarlos antes de
entrar en la habitacion del paciente. Cambiarlos después de contactar con material
contaminado. Retirarlos antes de salir de la habitacidén e inmediatamente realizar la
higiene de las manos. Después las manos no deben tocar ninguna superficie u objeto
contaminados.

Uso de bata: limpia (de rutina no estéril), de manga larga, por toda persona que vaya a
contactar con el paciente o su entorno. Colocarla antes de entrar en la habitacion del
paciente. Retirarla antes de salir de la habitacidn y evitar el contacto de la ropa con
superficies contaminadas. La bata sera de un solo uso (desechable), si fuera textil se
introducird en la bolsa marrén pararemitir a lalavanderia.

Se utilizard mascarilla quirirgica y proteccion ocular cuando se realicen
procedimientos con riesgo de salpicadura o aerosolizacién de fluidos corporales del
paciente (aspiracion de secreciones, terapia respiratoria...) y en caso de
infeccion/colonizacion respiratoria para acercarse a menos de un metro del paciente.

Material no critico necesario para el cuidado del paciente de uso frecuente
(termometro, tensiometro, fonendoscopio, material de curas...) deberia dedicarse
para uso exclusivo del paciente. En caso de compartir equipamiento
(electrocardidégrafo, equipo de radiodiagndstico portatil...) debe ser limpiado (con
aguayjabdn)y desinfectado con hipoclorito sddico (lejia de 40 gr de cloro/litro) diluido
1/10 (1 parte de hipocloritoy 9 partes de agua) o con alcohol de 709, antes de ser usado
para otros pacientes.

Higiene del paciente: Durante 5 dias, ducha o bafio diario con jabdn antiséptico de
gluconato de clorhexidina al 4% o lavado con esponjas desechables impregnadas en
clorhexidina al 2%, vigilando la tolerancia cutanea. Higiene del cabello al menos 2
veces/semana con jabdn antiséptico durante una semana.

Transporte del paciente: el paciente solamente abandonara la habitaciéon cuando sea

estrictamente necesario y en tal caso se adoptaran todas las medidas para evitar la
transmision del MMR a otros pacientes o la contaminacién de superficies y utensilios.
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El celador dentro de la habitacién adoptara las medidas de contacto previamente
especificadas. Para el transporte del paciente fuera de la habitacidon debe utilizar
guantes limpios, que seran desechados una vez haya finalizado el mismo.

Se avisara a la unidad de destino para que el personal adopte las medidas de
precaucion de contacto: uso de guantes y bata desechable o bata de tela limpia, que se
cambiardinmediatamente tras su utilizacién.

Evitar el contacto con otros pacientes y no prolongar la permanencia del paciente en
salas de espera.

El paciente:
- Saldra de la habitacién cubierto por lenceria limpia si estd encamado y con bata
desechable en caso de utilizar silla de ruedas hasta su regreso.

- En caso de presencia de MMR en muestras respiratorias se aconseja que el paciente
lleve mascarilla quirdrgica durante el traslado hasta que regrese a su habitacion.

-Si el paciente presenta heridas o lesiones cutaneas, cubrirlas con un apdsito
impermeable y tapar al paciente con una sdbana limpia, que se desechara una vez
vuelva a la habitacién.

- Se valorara la indicacién de uso de guantes en caso de ser necesario el contacto o
manipulacién de aparataje o superficies de uso comun con otros pacientes (en sala de
rehabilitacion, radiodiagndstico...).

- Se restringira el nimero de visitas al paciente. El nimero de personas que contacten
con el paciente serd el minimo imprescindible para una correcta atencién al mismo.
Se aconseja no visitar otros pacientes después de la visita al paciente con MMR.

Control de reservorio ambiental:

- Eliminacion de residuos: todos los generados (incluidos guantes, batas desechables,
mascarillas...) se eliminaran en bolsa/contenedor verde que se ubicaré en el interior
de la habitaciony se cerrard antes de su retirada.

- Eliminacién de la ropa usada (lenceria, pijama, batas de tela...): dentro de la
habitacién se introducira directamente en una bolsa marrén que serd cerrada antes

desacarla. Laropasucia nunca se depositara en el suelo ni se sacudira.

- Limpieza exhaustiva de la habitacion:
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Diariamente, y cada vez que sea necesario, se realizard extremando la misma en las
superficiesy equipos préoximos al paciente.

Se utilizara agua, jabony lejia en proporcion 1:10 u otros desinfectantes de superficies.
El material de limpieza serd de uso exclusivo para esa habitacidn de aislamiento.

La limpieza de dicha habitacién se realizara en ultimo lugar con respecto al resto de
habitaciones de la unidad.

Todo el material utilizado en lalimpieza de lavard y desinfectara después de cada uso.

Al alta del paciente o cuando se traslade definitivamente de unidad, se procedera a
realizar una limpieza terminal del mobiliario y todas las superficies de la habitacion.

En caso de brote, y por indicacién de Medicina Preventiva, se efectuara limpieza
exhaustiva de todas las superficies y dependencias de la unidad implicada en el
mismo.

Duracidn del aislamiento: hasta la erradicacién del estado de portador. Se suspendera
el aislamiento tras obtener 2-3 tandas de cultivo de cribado negativas (separadas por el
tiempo que se tarde en obtener el resultado de la anterior) si el paciente ha recibido
tratamiento de descolonizacién. La negativizacion de los cultivos clinicos no debe
utilizarse como indicador para retirar las precauciones de contacto. En ocasiones
podria durar toda la hospitalizacidn.

Todo el personal de la unidad donde se encuentre ingresado el paciente debe cumplir
correctamente las normas de aislamiento.

El personal de Medicina Preventiva establecerd la indicacidn del aislamiento, realizard

el asesoramiento correspondiente, comprobard el adecuado cumplimiento de las
normas de aislamiento e informard de los fallos detectados y medidas correctoras.
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ANEXO 2

MEDIDAS DE CONTROL PARA LA ATENCION DE PACIENTES PORTADORES DE

MICROORGANISMOS MULTIRRESISTENTES

HOSPITAL DE DiA- REHABILITACION- SALAS DE EXPLORACION/DIAGNOSTICO

El paciente llegard con las medidas de proteccién adecuadas (bata/lenceria limpia,

mascarilla si colonizacidn/infeccion de vias respiratorias, guantes si se prevé

manipulacidn de superficies/equipamiento) que se mantendran durante la permanencia

enlaunidad dedestino (Anexo 1).

El personal sanitario que entre en contacto con el paciente empleard medidas de

aislamiento de contacto:

e Uso de guantes y bata desechable limpios, que se cambiardn inmediatamente

despuésde su utilizacion.

¢ Higiene de manos: es la medida mas importante para evitar la transmision de

microorganismos de una personaaotraodeunlugaraotro.Se debe realizar:

Antesy después del contacto con el paciente.
Después de quitarse los guantes.
Depués de tocar cualquier fluido corporal o material contaminado.

Entre tareas o procedimientos sobre el mismo paciente para prevenir

contaminacioén cruzada.

Se utilizaran (preferentemente) productos de base alcohdlica por frotacion, pero

en el caso de estar las manos visiblemente sucias se deberdn lavar con agua y

jabdn dentro de la habitacidn, secandolas con papel de un solo uso y cerrando el

grifo con dicho papel, para no tocarlo con las manos limpias.
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Se evitara el contacto directo del paciente con equipamiento y/o superficies, al
realizar procedimientos diagndsticos/terapéuticos mediante el uso de pafios
limpios y/o desechables. En su defecto se realizara limpieza y desinfeccién de las
superficies con las que haya contactado el paciente (con aguja, jabdn y lejia o con

alcohol de 709).

Uso de mascarilla si fuera necesaria la exploracién de vias respiratorias de un

paciente colonizado/infectado a dicho nivel.

Uso de material:

Equipos desechables o de un solo uso. Sera eliminado en un contenedor de color
verde de 30-60 litros.

Equipos no criticos (fonendos, termdmetros ..). Equipos que tocan piel intacta y
que han sido contaminados con sangre o fluidos corporales, se limpian vy
desinfectan después de cada uso.

Equipos semicriticos y criticos: se realiza desinfeccidn de alto nivel o esterilizacion,

seguln proceda.

Lalenceriase colocard enbolsa marrdn, que se cerrard para su envio a lavanderia.
Manejar y transportar la ropa de manera que evite la transferencia de
microorganismos a los pacientes, al personal y al entorno (no sacudir ni
depositarlaen el suelo).

La manipulacién de todo este material se debe realizar con guantes.

Limpieza del quiréfano: seguir las normas habituales, excepto en caso de

Acinetobacter baumanii (ver pagina 75).
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ANEXO 3

MEDIDAS EPIDEMIOLOGICAS PARA EL CONTROL Y PREVENCION DE INFECCIONES
POR MICROORGANISMOS MULTIRRESISTENTES (MMR)

EN CENTROS SOCIO-SANITARIOS EXTRAHOSPITALARIOS (CENTROS DE MEDIA'Y
LARGA ESTANCIA)

La importancia de la adopcion de estas medidas radica en el riesgo de transmisién
dentro de la institucién de microorganismos resistentes a muchos antibidticos, con las
implicaciones clinicas y epidemidlogicas que esto conlleva.

No se debe negar ni demorar el ingreso en otro centro sanitario o residencia a un
paciente por estar colonizado por un microorganismo multirresistente.

El cuidado de este tipo de pacientes, en condiciones normales, no supone un riesgo para
el personal cuidador.

La principal via de transmisién son las manos del personal sanitario/cuidador y el
contacto estrecho entre las personas.

Para cuidar a un paciente colonizado/infectado por un MMR se recomienda adoptar las
siguientes medidas:

e correcta higiene de manos.

e precauciones estandar, son suficientes para los pacientes o residentes
portadores de MMR sanos e independientes.

¢ limpieza correcta de las superficies y equipamiento médico contaminados en
contacto con el paciente.

e precauciones de contacto (uso de guantes y batas) con los pacientes
dependientes y aquellos que presenten infeccidn de orina, incontinencia fecal o
diarrea, heridas exudativas u otras secreciones infectadas.

e no restringir las actividades sociales o en los grupos terapéuticos de la
residencia/institucion a los pacientes colonizados.

e solamenteseaislara alos pacientes colonizados que puedan contaminar el medio
ambiente por presentar el MMR en heridas exudativas no contenibles con los
apdsitos o los traqueostomizados colonizados cuando son tosedores por una
infeccidn respiratoria. Podran compartir habitacion dos residentes colonizados
por el mismo MMR.
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ANEXO 4

NORMAS PARA FAMILIARES / VISITAS
A PACIENTES CON AISLAMIENTO

Si usted es un familiar y visita a un paciente con aislamiento debe conocer las Normas
para garantizar la adecuada Higiene del hospital y la Seguridad de los pacientes,
evitando la propagacion de la contaminacién ambiental y el riesgo de transmitir la
infeccidn a otros pacientes. Porello debe saber que:

e Sjustedgozadebuenasalud, no corre ningln riesgo de enfermedad.

e Visitas de familiares y estancias: no pueden permanecer mas de 2
personas alavez en la habitacion. Siga las instrucciones del personal.

e Debeentrarenla habitaciony permanecer en ella con bata, que le seran
suministradas por nuestro personal. El uso de guantes es necesario
cuando atienda directamente al paciente. A veces es necesario utilizar
mascarilla sise acercaa menos de un metro del paciente y cuando asise lo
indique laenfermera.

e Antesdesalir delahabitaciondebe:

Quitarse la bata y depositarla en el contenedor o bolsa que estd en la
habitacion.

Después, aplicarse solucion hidroalcohélica o bien lavarse las manos con
agua y jabén (que encontrard en su habitacidn), secarse las manos con
papel, cerrar el grifo utilizando también papel (para no volverlo a tocar
con las manos limpias) ysintocar nada abandonar la habitacion.

Sitienealguna duda consultemosy siga siempre las instrucciones que recomiende
sumédico o enfermera.

MEDICINA PREVENTIVA

Complejo Hospitalario de Caceres
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