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ABSTRACT

Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM) es un patgeno de gran
trascendencia dentro y fuera de los hospitales. Aunque existen numerosas guias con
recomendaciones para el control de este microorganismo, la aplicacion de las medidas
de control es heterogénea en los hospitales espafioles. Este documento pretende ofrecer
recomendaciones basadas en la evidencia aplicables a los centros esparioles, con el
objetivo de reducir la transmision de SARM en los centros sanitarios. Las
recomendaciones se distribuyen en aspectos relacionados con la vigilancia, la deteccion
activa de la colonizacién en pacientes y sanitarios, las medidas de control con los
pacientes colonizados o infectados, el tratamiento de descolonizacion, la limpieza y
desinfeccion ambiental, el consumo de antimicrobianos, las actuaciones en pacientes no
hospitalizados y otros aspectos. Las medidas principales se refieren a una adecuada
vigilancia, la higiene de manos, la aplicacion de deteccion activa de pacientes

colonizados, el uso de precauciones de contacto y la limpieza ambiental.
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INTRODUCCION

Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM) es uno de los patdgenos
nosocomiales de mayor importancia. Se trata de un patdgeno virulento, capaz por si solo
de aumentar la incidencia global de infeccidn estafilococica (ya que no sustituye, sino
que se aflade a las infecciones causadas por S. aureus sensible’). Ademés, las
infecciones invasoras por SARM se asocian con mayor mortalidad y coste econémico
que las causadas por S. aureus sensible? 3. Por todo ello, la vigilancia y el control de
SARM debe ser una prioridad para todos los centros hospitalarios.

En Espafia, los primeros brotes de SARM se comunicaron a finales de los afios 80*.
En la actualidad, este microorganismo esta presente en practicamente todos los
hospitales espafioles. Diversos estudios de prevalencia multicéntricos han mostrado
aumentos en el porcentaje de resistencia a meticilina entre los aislamientos de S. aureus
a lo largo de los afios 90, hasta alcanzar cifras superiores al 30% desde principios de la
década actual® °. Los datos del sistema de vigilancia europeo de resistencias (European
Antimicrobial Resistance Surveillance System, EARSS) referidos a cepas aisladas de
hemocultivos entre 2000 y 2005, han mostrado cifras entre el 23 y el 28%" . En las
unidades de cuidados intensivos (UCI) el porcentaje de infecciones por S. aureus
casuadas por cepas de SARM entre 1997 y 2003 fue del 30,5%°. En una encuesta
multicéntrica realizada con datos del afio 2002 se obtuvo una incidencia media de 0,88
casos de infeccion/colonizacién por SARM por 100 ingresos (mediana de 0,45)%,
habiéndose encontrado cifras indicativas de elevada transmisién (en funcion de los
puntos de corte establecidos por Wenzel y cols'') en més del 50% de hospitales'. En
cualquier caso, la situacién en los distintos hospitales es heterogénea. EI aumento

progresivo en la frecuencia de infecciones por SARM a la que asistimos durante los
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afios finales del siglo XX podria estar dando paso a una situacion de meseta en los
ultimos afios, situacion que no es ajena al desarrollo de programas de control en
nuestros hospitales y a la sustitucion de determinados clones endémicos anteriormente
predominantes (como el denominado clon Ibérico™) por otros™®. En cualquier caso, la
situacion de nuestro pais con respecto a SARM seria la intermedia entre la existente en
algunos paises que presentan porcentajes de resistencia a meticilina cercanos al 50%
(como EEUU o el Reino Unido) y la de otros (como Holanda y los paises escandinavos)
que presentan porcentajes inferiores al 5%, Existe, por tanto, una importante
oportunidad de mejora.

La epidemiologia de SARM esta cambiando. Ademés de los cambios clonales
antes comentados, un porcentaje muy importante de casos de infeccion por SARM en
nuestro pais ocurren ahora en pacientes no hospitalizados pero que han tenido un
estrecho contacto previo con el sistema sanitario, donde probablemente adquirieron el
microorganismo®. Para estas infecciones se ha acufiado el término de infecciones
asociadas a los cuidados sanitarios, para diferenciarlas de las infecciones estrictamente
comunitarias causadas por nuevos clones de SARM™; éstas ya han sido descritas en
Espafia'’, y aunque son aln muy poco frecuentes, sus implicaciones clinicas y
epidemioldgicas obligan a mantener un alto indice de sospecha clinica y a establecer
sistemas de deteccion adecuados.

A pesar de que existen numerosas guias con recomendaciones para el control de
SARM, una encuesta realizada en el afio 2003 en 61 hospitales espafioles mostré una
importante heterogeneidad en la aplicacion de medidas de control especificas frente a
este microorganismo™. Aunque los motivos de esta heterogeneidad pueden ser
maultiples, la inexistencia de una guia de recomendaciones propia, que adapte a nuestra

realidad las recomendaciones existentes y que cuente con un consenso amplio entre los
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profesionales encargados del manejo clinico, el diagnostico y el control de las
infecciones por SARM puede ser una de sus causas principales.

Todo lo anterior justifica este documento de consenso, patrocinado por la
Sociedad Espafiola de Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica (SEIMC) y la
Sociedad Espafiola de Medicina Preventiva, Salud Publica e Higiene (SEMPSPH), cuyo

objetivo es ofrecer recomendaciones para su aplicacion en los hospitales espafioles.

METODOS

Dado que la bibliografia sobre aspectos relacionados con la epidemiologia y
control de SARM es extensisima, y que existen revisiones sistematicas recientes y guias
con recomendaciones basadas en la evidencia, este documento se ha basado
principalmente en la revision de dichos documentos y guias con el objetivo de realizar
recomendaciones adaptadas para los hospitales espafioles. Para la deteccion de estos
documentos se han consultado las bases de datos: MEDLINE, EMBASE, Cochrane
Database y CINHAL —Cumulative Index of Nursing and Allied Health Literature. Se
realizé una basqueda bibliogréfica en el periodo 2000-2006 con las palabras clave
“staphylococcus aureus [MeSH]”, “methicillin resistance [MeSH]”, “meticillin-resistant
staphylococcus aureus”, “methicillin-resistant staphylococcus aureus”, “methicillin-
resistant staphylococcus infect*”, *“practice guideline [pt]”. Ademas, se realizd una
busqueda en el “buscador de guias” http://sumsearch.uthscsa.edu/espanol.htm y se
consultaron las paginas web de las sociedades cientificas europeas y americanas
relacionadas con la epidemiologia, microbiologia y enfermedades infecciosas.
Finalmente, se consultaron los articulos referenciados en las guias y otros siempre que

se considerd necesario. Se encontraron 23 revisiones sistematicas, guias o documentos
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de consenso® **38. Se consideraron las categorias del CDC (Center for Diseases Control
and Prevention) /HICPAC (Healthcare Infection Control Practices Advisory Commitee)

indicativas de la fuerza y de la calidad de la evidencia de la recomendacion cientifica:

Categoria IA. Medida cuya puesta en marcha estd fuertemente recomendada y

apoyada en estudios bien disefiados experimentales, clinicos o epidemioldgicos.

- Categoria I1B. Medida cuya puesta en marcha esta fuertemente recomendada y
apoyada en algunos estudios experimentales clinicos o epidemioldgicos y con
fuerte coherencia tedrica.

- Categoria IC. Se recomienda su puesta en marcha basada en regulaciones
nacionales o autonémicas o estandares.

- Categoria Il. Se sugiere su puesta en marcha en base a estudios clinicos o
epidemioldgicos o a una base tedrica.

- No recomendaciéon. No resuelto. Practicas con insuficiente evidencia o sin

consenso sobre su eficacia.

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE SARM

La vigilancia epidemioldgica es un componente critico de cualquier programa de
control de SARM vya que permite la monitorizacién de las tendencias y evaluacion del
programa de control de SARM en una institucion. Los pasos clave en la vigilancia del
SARM son la recogida sistematica de la informacion, su analisis e interpretacion y la
difusion a quienes estan al cuidado del paciente. Cada hospital debe elaborar una
normativa en la que se especifique el circuito que debe seguir la informacién® ** . Los
casos nuevos se detectan a partir del laboratorio de Microbiologia, por lo que es

imprescindible el trabajo coordinado. Ademas, el laboratorio de Microbiologia debe, en
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la medida de sus posibilidades, establecer un sistema para congelar los aislados de
SARM (todos o aquellos que se acuerden como representativos), para la eventual
realizacion de estudios moleculares™ 2%,

La frecuencia creciente con que se aisla SARM de pacientes no hospitalizados
supone una dificultad para establecer indicadores adecuados de transmision de SARM
en los hospitales. Con un objetivo operativo se clasificard la adquisicion de SARM
como nosocomial, nosocomial importada, relacionada con los cuidados sanitarios y
comunitaria en base a las definiciones mostradas en la tabla 1. Para la vigilancia
epidemioldgica de la transmision hospitalaria de SARM se recomiendan indicadores
gue midan SARM de adquisicion nosocomial, aunque estrictamente, para medir
transmision intrahospitalaria de SARM se deberia disponer de cultivos de cribado al
ingreso para no incluir los casos que ya ingresan colonizados.

Los indicadores recomendados se muestran en la tabla 2. El porcentaje de
SARM respecto del total de S. aureus es un indicador muy utilizado. En la mayoria de
guias se recomienda proporcionar indicadores referidos a pacientes y no a cultivos, ya
que los pacientes con SARM tienen frecuentemente multiples cultivos, lo que lleva a
sobreestimar la frecuencia de SARM. Ademas de no proporcionar datos de frecuencia
por pacientes o estancias, la mayor limitacion de este indicador radica en el hecho de
que cambios en la préctica que pueden alterar la frecuencia de aislamientos de S. aureus
sensible a oxacilina (por ejemplo, el uso de antimicrobianos activos frente a estos)
tenderd a reducir el denominador, dando una falsa sensacion de aumento de la
frecuencia de SARM®,

Por este motivo, se aconseja la utilizacion de indicadores de incidencia de
infeccion/colonizacién por SARM (tabla 2). Los indicadores de incidencia, algunos de

facil obtencion en la mayoria de hospitales de nuestro entorno, permiten una mas



Documento de consenso GEIH-SEIMC y SEMPSPH Version 31/10/07 para discutir en la web

adecuada comparacién entre hospitales y unidades, y los basados en estancias permiten
controlar factores de confusion tan importantes como la estancia hospitalaria y son los
adecuados para poblaciones dindmicas. La evolucién temporal de la incidencia permite
conocer la verdadera evolucién de SARM en un hospital®***!.

Con respecto a la comparabilidad de los indicadores, se deben tener en cuenta
otros aspectos de gran importancia, como el tipo de casuistica y la gravedad basal de los
pacientes*®*. Cuando se usan los indicadores con propésitos de valorar los cambios
producidos en la carga de resistencia de SARM a lo largo del tiempo es importante tener
en cuenta que existen limitaciones metodoldgicas, sobre todo cuando el numero de
casos de SARM es pequefio. Estas limitaciones hacen referencia a la variabilidad
aleatoria, la regresion a la media y el bajo poder para detectar verdaderos cambios en la
incidencia®. Por tanto, se debe tener precaucion en la interpretacion simple de las tasas
afio tras afio, debiéndose recurrir a las técnicas estadisticas apropiadas.

Con respecto a la difusion de los datos de vigilancia, se recomienda que dicha
documentacidn sea remitida periddica y puntualmente a la Comision de Infecciones y a
los responsables médicos y de enfermeria de los Servicios o Unidades implicados, y que
los indicadores sean incluidos dentro del cuadro de mandos del equipo directivo como
indicadores de calidad. El contenido de los informes de vigilancia sera variable en
funcién de la poblacién a la que vaya dirigida y al proposito que se persiga con la
misma. Se debe tener presente que el objetivo primordial de esta comunicacion debe ser
la puesta en marcha de medidas de control cuando ello sea necesario. Ademas de lo
anterior, cada hospital debe disefiar un mecanismo de deteccion precoz de brotes. Para
esto, pueden ser Utiles las definiciones que se muestran en la tabla 3.

Para la caracterizacion epidemioldgica de la situacién de SARM en un centro es

fundamental recoger una serie de datos epidemioldgicos de cada caso, aconsejandose
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los siguientes minimos: fechas de ingreso y alta, fallecimiento en su caso, muestra
clinica donde se aisl6 SARM (de cribado o clinica, y tipo) y fecha de la misma,
presencia de infeccion (y tipo) 6 simple colonizacion, localizacién del paciente el dia de
la muestra (servicio, cama), unidades donde se le ha atendido previamente, adquisicion
probable (nosocomial, otro hospital, centro sociosanitario, comunitaria, etc), realizacion
0 no de tratamiento de descolonizacion y comprobacion microbiolégica de la
descolonizacion. Otros datos se aconsejan como opcionales: diagndstico al ingreso,
gravedad de la enfermedad de base (mediante la clasificacion de McCabe o el indice de
Charlson, por ejemplo), antimicrobianos recibidos previamente, procedimientos

invasivos previos (cirugia, catéter vascular, sonda urinaria, ventilacion mecénica)™ *.

DETECCION Y CARACTERIZACION EPIDEMIOLOGICA DE SARM

El laboratorio de Microbiologia es parte fundamental en cualquier programa de
vigilancia y control de la infeccion. Dado que no todas las técnicas que comentaremos
estan al alcance de todos los laboratorios, es necesario contar con laboratorios de
referencia.

Deteccion de SARM en muestras clinicas y de cribado

La deteccion de SARM en muestras clinicas se realizard siguiendo
procedimientos microbiologicos estandar. En cuanto a las muestras de cribado, para
obtener un frotis nasal debe humedecerse la torunda con suero salino, introducirla en la
parte anterior de ambas fosas nasales y rotarla al menos 5 veces™. Para los frotis de piel
0 heridas se humedece la torunda con suero salino y se frota repetidamente por la
superficie cutdnea o la herida a muestrear. Para otras muestras de cribado se deben

seguir las practicas habituales.
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Las muestras se inoculan directamente en medios selectivos para la deteccién de
SARM™, entre los que pueden usarse medios de cultivo comerciales que contienen
sustratos enzimaticos cromogeénicos y cefoxitina, que ofrecen un alto grado de
sensibilidad y especificidad®’. La sensibilidad mejora si en un paso previo se utilizan
caldos de enriquecimiento (BHI, TSB, etc) con NaCl, aunque se incrementa el tiempo
de deteccién™. Para la identificacién de las colonias sugestivas y el estudio de
sensibilidad antibidtica se seguiran los métodos rutinarios habituales del laboratorio.
Cuando se plantee realizar la descolonizacién de los portadores es necesario comprobar
la sensibilidad frente al agente utilizado, generalmente mupirocina.

Se han desarrollado técnicas rapidas para la deteccion rapida de SARM, como la
reaccién en cadena de la polimerasa (PCR) a tiempo real, que permiten la deteccién de
este patdgeno en pocas horas*. Estas técnicas tienen un coste elevado, por lo que su
aplicacion debe realizarse valorando la relacion coste-beneficio; ademas, su uso no evita
realizar los cultivos convencionales de forma simultanea, para poder realizar estudios de
sensibilidad y tipificacion molecular de las cepas.

Tipificacion epidemiologica

Es bien conocido que el patron de sensibilidad no es util para la tipificacion
epidemioldgica de SARM®. Los métodos moleculares han sido reconocidos como los
métodos de eleccion para ésta tipificacion; estas técnicas pueden realizarse en
laboratorios locales o en los de referencia. El andlisis del ADN cromosémico mediante
macrorrestriccion con técnicas de electroforesis en campo pulsado o pulsed-field gel
electrophoresis (PFGE) es el recomendado para la tipificacion de SARM; la
metodologia se puede consultar en los Procedimientos Microbiolégicos de la SEIMC*.

Aungue el PFGE es la técnica de eleccién en el estudio de brotes y para el

conocimiento de la situacion y evolucion en cada centro, resulta complejo comparar los

10
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resultados de cepas de distintos laboratorios. Para estos estudios, ademéas del PFGE,
puede plantearse la realizacion de técnicas adicionales en cepas representativas, como la
determinacién del tipo de casete cromosémico estafilococico mec (SCCmec)*’ y la
técnica de multilocus sequence typing (MLST)*. Estas técnicas no son necesarias para
el control local de SARM. La técnica de MLST identifica con gran precision grupos
poblacionales especificos con independencia de pequefias variaciones que puedan surgir
geogréfica y/o temporalmente, siendo un marcador molecular de epidemiologia global a
largo plazo; su combinacion con el tipo SCCmec ha permitido establecer una
nomenclatura universalmente aceptada de clones de distribucién mundial®.
SARM adquirido en la comunidad

Debido a su gran impacto clinico y epidemioldgico, el laboratorio de
Microbiologia debera prestar especial atencién a la deteccion precoz de estas cepas, que
presentan una serie de caracteristicas microbioldgicas que ayudan a diferenciarlas de las
cepas de SARM relacionadas con los cuidados sanitarios™: sensibilidad a todos o la

mayoria de antimicrobianos no betalactamicos y produccion de leucocidina de Panton-

Valentine (LPV).

MEDIDAS DE CONTROL PARA LOS PACIENTES COLONIZADOS O

INFECTADOS POR SARM

Medidas de control genéricas.

La adherencia a las normas basicas de higiene de manos, uso racional de guantes
y uso de mascarillas ante riesgo de salpicaduras de liquidos biolégicos en el cuidado de
todos los pacientes (precauciones estandar), debe ser objetivo fundamental a desarrollar

y mejorar en nuestros centros y asi es recogido en todas las guias. La higiene de manos

11
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se considera como uno de los pilares fundamentales del control de la infeccion
nosocomial y, particularmente, de patégenos multirresistentes?’ 30 32 38 49 ) 5
recomendacion unanime y evidenciada es el frotado de manos con soluciones

alcohéllcaSZZ, 27, 30, 32, 38, 49

ya que éstas ofrecen, con respecto al lavado con jabones
antisépticos, mayor eficacia en la reduccion de la flora bacteriana transitoria, mayor
facilidad para su cumplimiento (por requerir menos tiempo y ser facilmente accesibles
si los dispensadores se ubican convenientemente®®) y mejor tolerancia. A pesar de sus
Optimos resultados debe recordarse que, cuando las manos estan visiblemente sucias
debe realizarse el lavado de manos con una solucion antiséptica®.
Medidas adicionales.

Cuando el paciente se diagnostica con certeza 0 sospecha de
colonizacion/infeccion por SARM se deben implantar medidas adicionales. La

experiencia de algunos paises, principalmente del norte de Europa® 3% *’

indica que la
rigurosidad en la implantacion de estas medidas es clave para el control de la
transmision de SARM.

Aislamiento u otras medidas de segregacion. A pesar de que algunas revisiones y
estudios recientes (que no estan faltos de problemas metodolégicos) han concluido que
no existe evidencia cientifica solida sobre la utilidad del aislamiento de los pacientes
con SARM como medida aislada de control de este microorganismo® % °%>2 dada la
fuerte base racional que la sustenta y los resultados obtenidos en los paises donde esta
medida se ha aplicado de manera estricta, la indicacion del aislamiento es recomendada
en todas las gufas para el control del SARM?® 1t 1822 25,2933, 3538 ) a5 opciones
disponibles para la gestion de aislamiento de pacientes conocidos o probables

infectados/colonizados por SARM son la ubicacion en habitacion individual, la

ubicacién en areas/unidades de aislamientos con plantilla de enfermeria especifica, la

12
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ubicacion de los pacientes en cohortes con o sin plantilla de enfermeria especifica, y la
unidad o é&rea estandar sin segregacion fisica de otros pacientes®’. Los estudios
realizados no demuestran de manera incontrovertible mayor efectividad de un tipo de
aislamiento sobre otro, pero, a pesar de los problemas metodoldgicos, los resultados
apuntan a la necesidad de separar fisicamente, de una u otra forma, a los pacientes
infectados/colonizados con SARM de los que no lo estan®® .

En general, son pocas las guias que recomiendan la habitacion individual sin
alternativa®> *"; la mayoria (aunque consideran el “estandar de oro” la habitacion
individual), ofrecen la posibilidad de que cada centro seleccione su politica valorando

una serie de factores™ % 3%

, entre los que estarian los recursos arquitecténicos y
econémicos disponibles (aunque la aplicacion de las medidas de aislamiento es coste-
efectiva®®), y aspectos relacionados con la seguridad y satisfaccion de los pacientes, ya
que los pacientes en aislamiento pueden tener un mayor riesgo de efectos adversos
prevenibles® y sufrir estrés emocional potenciado por una escasa informacion sobre el
proceso>*.

Las medidas de aislamiento deben prolongarse mientras persista el estado de

portador™ %%,

Cuando la hospitalizacion se prolongue puede suspenderse el
aislamiento tras obtenerse 3 tandas de cultivos de cribado negativas de todas las
posibles localizaciones reservorio (fosas nasales, piel, Ulceras, etc.), lo que puede
plantearse si el paciente ha recibido un tratamiento potencialmente util para la
descolonizacion®® *. No hay acuerdo sobre cada cuanto tiempo se deben tomar estas
muestras, pero no parece haber motivo para esperar mas alla del tiempo que tarda en
obtenerse el resultado de la anterior.

Uso de guantes, mascarilla y batas. El uso de medidas de contacto o de barrera ha sido

recomendado por todas las guias, ya que la contaminacion transitoria de manos y ropa
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pueden transformarse en vehiculo de transmision para otros pacientes o el propio
trabajador. El uso de guantes desechables se recomienda en todo contacto con el
paciente colonizado 6 infectado por SARM o el ambiente que rodea al mismo
(superficies, objetos, etc.). Los guantes deben ser cambiados entre maniobras y retirados
antes de salir de la habitacion, y no eximen de la higiene de manos. El uso de
mascarillas por parte de los sanitarios se recomienda sélo cuando exista riesgo de
salpicadura sobre la cara de secreciones o fluidos del paciente o de generacién de
aerosoles (aspiracién de secreciones, terapia respiratoria) y en casos de infeccion
respiratoria para acercarse a menos de un metro®. Para entrar en la habitacién de un
paciente colonizado o infectado por SARM se deben usar batas desechables de manga
larga, sobre el uniforme habitual de trabajo, que se desecharan al salir de la habitacion.
En alguna guia se recomendado que los pacientes con aislamiento de SARM en
muestras respiratorias lleven una mascarilla al salir de la habitacion®.

Uso de material no critico. Es razonable dedicar a uso exclusivo del paciente
colonizado por SARM el material clinico no critico de uso frecuente que sea razonable
(fonendoscopio, esfigmomandmetro, material para curas, etc). El resto de dispositivos
deben desinfectarse adecuadamente antes de ser usados con otros pacientes (aparato de
Radiologia portatil, electrocardidgrafo, etc) .

Higiene del paciente. La descontaminacion cutdnea mediante aplicacion de agentes
antisépticos en la higiene de los pacientes colonizados por microorganismos
multirresistentes, entre ellos el SARM, es recomendada de manera explicita en la
mayoria de las guias, ha sido incluido como estrategia de control en muchos estudios y
es una medida relevante para diversos autores™ 2% 3% 3 359 'yn estudio controlado
mostré que la descolonizacion de la piel es eficaz para el control de Enterococcus

resistente a vancomicina, y complementaria a deficiencias en el cumplimiento de la
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higiene de manos®’; probablemente estos resultados pueden extrapolarse a otros
microorganismos multirresistentes®.
En general, el método utilizado es el bafio o ducha, incluido el cabello, con

solucién jabonosa de gluconato clorhexidina al 4% *

, 0 el lavado con esponjas
desechables impregnadas de clorhexidina al 2%°" *®. Aunque la clorhexidina se ha

mostrado segura®’, debe considerarse la posibilidad de reacciones adversas cutaneas™ .

DETECCION ACTIVA DE LA COLONIZACION EN PACIENTES MEDIANTE

CULTIVOS DE CRIBADO

Si bien la vigilancia rutinaria a partir de los resultados de las muestras clinicas es
la forma mas sencilla de seguimiento y suministra informacion util para evaluar
parcialmente el impacto de los programas de prevencion, no mide la adquisicion de
colonizacion durante la hospitalizaciébn ni permite detectar un porcentaje muy
importante de pacientes colonizados®® ** *, desde los que puede seguir transmitiéndose
el microorganismo. Para detectar este importante reservorio de pacientes con
colonizacion asintomatica se necesita la realizacion de cultivos de vigilancia activa o
cribado®” . La transmisién se medirfa identificando la proporcién de los pacientes
libres de SARM al ingreso que desarrollan colonizacion o infeccion por este
microorganismos durante la estancia; esa seria la mejor medida par medir el impacto de
un programa de control.

Son muchos los estudios que concluyen que la vigilancia activa en combinacion
con el uso de precauciones de contacto para los pacientes colonizados contribuye

56, 60-68
M

directamente a la disminucién o erradicacion de SAR , aunque algunos no han

obtenido estos resultados®. Los resultados de un modelo matematico que examina el
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uso de vigilancia activa y aislamiento para el control del SARM indican que esta
estrategia puede conducir a un control eficaz incluso en las instituciones donde el
SARM es altamente endémico’™. Diversos estudios han encontrado evidencia de coste-
efectividad de la vigilancia activa, aunque esta evidencia esta basada en asunciones,
proyecciones y costes atribuibles estimados®.

La realizacion de cultivos de cribado se recomienda en todas las guias de control
de SARM, si bien la identificacién de pacientes o situaciones en las que deben
realizarse es un punto de especial debate. Para incorporar el uso de la vigilancia activa
mediante cultivos de cribado en los programas de prevencion de SARM, la guia de la
HICPAC™® recomienda considerar los siguientes aspectos: (1) Se requieren recursos
adicionales para su implementacion: personal para obtener y procesar los cultivos,
mecanismos para comunicar rapidamente los resultados, toma de decisiones en cuanto
al tipo de precauciones a tomar, y posibilidades de llevarlas a cabo. (2) Las poblaciones
a estudiar deben ser definidas en base a determinantes locales de incidencia, prevalencia
y otras consideraciones epidemioldgicas. (3) EI momento e intervalos 6ptimos para los
cultivos de vigilancia activa no estan definidos. En algunos estudios las muestras se
obtienen en el momento de ingreso o traslado desde o hacia unidades determinadas (por
ejemplo, UCI); otros hospitales realizan los cultivos de forma periddica, generalmente
semanal, en unidades de alto riesgo.

En general, en las guias se recomienda realizar cultivos de cribado a pacientes de
alto riesgo de colonizacién /infeccion (previamente infectados/colonizados por SARM,
maltiples ingresos, procedentes de hospitales de agudos o de centros sociosanitarios con
elevada prevalencia de SAMR), asi como el cribado universal al ingreso en unidades de
alto riesgo (UCI), a los compafieros de habitacion de pacientes colonizados o infectados,

y en situaciones de brote.
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Los cultivos de fosas nasales identifican la mayoria de los pacientes colonizados
por SARM; a éstos pueden afiadirse los de faringe, aspirado traqueal (en pacientes
intubados) y piel perineal o perirrectal para aumentar la sensibilidad. En caso de existir
heridas o soluciones de continuidad de la piel también debera realizarse frotis de las
mismas.

Dado que la realizacion de cultivos de cribado supone una sobrecarga de trabajo
y un aumento en el gasto de material para los laboratorios de Microbiologia, y sus
resultados pueden eventualmente conllevar la indicacion de tratamientos de
descolonizacion, el programa de vigilancia activa debe llevarse a cabo de manera
coordinada entre los especialistas de Medicina Preventiva, Enfermedades Infecciosas y
Microbiologia, el personal de enfermeria de control de infecciones y los responsables
facultativos y de enfermeria de las unidades afectadas. La informacion sobre los
resultados de los cultivos de cribado debe realizarse de manera que se especifique
claramente que se trata de muestras de vigilancia, para que no sean motivo de la

indicacion injustificada de un tratamiento antimicrobiano.

DETECCION DE LA COLONIZACION EN TRABAJADORES SANITARIOS

Los trabajadores sanitarios, ademas de la colonizacion transitoria suficiente para
la transmisién cruzada, pueden sufrir la colonizacion por SARM de manera persistente
o prolongada como consecuencia de su contacto con pacientes colonizados. Asi, €s
conocido desde los primeros brotes de SARM que pueden constituirse en reservorios
del microorganismo y transmitirlo directamente a los pacientes o sus convivientes’* .

La mayoria de las guias recomiendan realizar cultivos de cribado a sanitarios

solo en situaciones de brote cuando existan sospechas de que un sanitario esta implicado
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en la transmision® 11 18 20-22,30, 3236 yyraq

lo recomiendan en otras situaciones (trabajo
previo en hospitales con endemia de SARM, contacto con pacientes colonizados,

siempre que hay un brote, o transmisién no explicada® 33" &

). En nuestro medio, la
realizacién de cultivos de cribado en los sanitarios es poco frecuente®®, probablemente
debido a que: (a) existen escasos estudios que aporten evidencias sobre el papel de los
sanitarios colonizados en las situaciones de endemia de SARM; (b) no hay consenso
sobre cuando deben realizarse estos cultivos, y (c) en la préactica, y con la excepcién de
brotes epidémicos concretos’, tener datos que sugieran la implicacién de un sanitario
colonizado en la transmisién es verdaderamente dificil en la mayoria de las
circunstancias. Es probable que el papel de los sanitarios colonizados haya sido
infravalorado. El cribado de sanitarios y su descolonizacion ha formado parte de

56, 79

algunos programas que han tenido éxito en el control de situaciones de endemia y

es una medida clave en los programas de control holandeses y neozelandeses® *%’. Por

ello, ademas de en las indicaciones antes expresadas, debe considerarse su realizacién
en el contexto de un programa global de control en situaciones de endemia, al menos en
unidades de alto riesgo, y en cualquier caso si otras medidas no han mostrado eficacia.
Cuando se plantee la realizacion de cultivos a los sanitarios, deben incluirse
todos los sanitarios que trabajan en la unidad a estudiar previa informacién de los
motivos y objetivos del estudio. Las muestras deben tomarse al inicio de la jornada
laboral, e incluiran siempre un frotis nasal; se ha recomendado también la realizacion de
frotis faringeo' Ademés, en caso de datos clinicos sugestivos, deben tomarse otras
muestras (por ejemplo, exudado Gtico si presenta otorrea cronica, piel si presenta
enfermedad cutanea cronica, etc). El tratamiento de descolonizacion se discute en la

siguiente seccion.
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TRATAMIENTO DE DESCOLONIZACION

El nimero de pacientes colonizados por SARM en una unidad de hospitalizacion
(presion de colonizacion) determina la probabilidad de transmision cruzada de dicho
microorganismo al resto de pacientes de dicha unidad; ademés, la colonizacion
asintomética por SARM es uno de los factores de riesgo méas importantes para el
desarrollo subsiguiente de infeccién por este microorganismo®®. Por dicho motivo
existe un renovado interés en desarrollar estrategias de descolonizacion que permitan
tanto prevenir la transmision de dicho patégeno como reducir las infecciones por
SARM.

Algunos estudios han utilizado la colonizacion nasal por S. aureus, tanto
sensible como resistente a meticilina, para estudiar la eficacia de diversas pautas de
descolonizacion. Entre las numerosas pautas utilizadas, la mupirocina nasal ha sido la
mas eficaz. Los primeros estudios para establecer la eficacia de la mupirocina nasal se

efectuaron en voluntarios sanos®® &,

Igualmente, diversos estudios también
aleatorizados®™ ®" demostraron que la utilizacién de mupirocina nasal por parte del
personal sanitario era un tratamiento seguro y eficaz para eliminar la colonizacién nasal
estable por S. aureus.

Sin embargo, la utilizaciéon de mupirocina nasal en el tratamiento de los
pacientes colonizados por SARM se ha visto comprometida por: a) su utilizacion
indiscriminada, repetida y prolongada, generando problemas de resistencia en
numerosos hospitales®® % b) los fracasos en pacientes con mdltiples localizaciones
cutaneas™; y c) las recaidas y recolonizaciones®. En resumen, la descolonizacién de los

pacientes colonizados por SARM con mupirocina nasal es Unicamente eficaz en

pacientes con colonizacion exclusivamente nasal, presenta recaidas frecuentes y fracasa
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si existen lesiones cutaneas extensas o cuerpos extrafios. Por todo ello se debe
monitorizar la sensibilidad a la mupirocina, seleccionar los pacientes a los que se realiza
descolonizacion y disponer de alternativas terapéuticas para las cepas resistentes.

En vista de estos resultados, diversos autores han utilizado la combinacion de
tratamiento tépico con mupirocina nasal e higiene corporal con clorhexidina
conjuntamente con la administracion sistémica de antibioticos como trimetoprim-

12 0 combinaciones que incluyen la rifampicina con doxiciclina®. Los

sulfametoxazo
resultados de estos estudios sugieren que los pacientes con colonizacion en multiples
sitios se puede descolonizar con dichas combinaciones tdpicas y sistémicas. Aunque
una reciente revisién de Cochrane®® (realizada antes de la publicacion del esnayo mas
reciente®) sugiere que no hay evidencia suficiente para utilizar antibiéticos topicos o
sistémicos en la erradicacién extranasal del SARM, varias guias recomiendan
considerar la realizacion de un tratamiento sistémico de descolonizacion (junto con el
uso de mupirocina nasal y clorhexidina) en pacientes con colonizacion en maultiples
localizaciones, siempre dentro del contexto de un programa de control en situaciones
concretas (brote epidémico, pacientes de algo riesgo) y previa consulta al infectdlogo™
21,21,32,36.37 Dada la trascendencia de evitar el uso inapropiado de antimicrobianos, es
fundamental que si se considera la administracion de antibioticos sistémicos en este
contexto, se haga solamente con el objetivo explicito de erradicar la colonizacion con
fines epidemioldgicos o preventivos, valorando los potenciales efectos adversos, y
respetando las dosis y duracion adecuadas. En caso de resistencia a mupirocina se
recomienda é4cido fusidico topico 6 bacitracina tépica més cotrimoxazol oral®’. Las
pautas recomendadas para la descolonizacion de SARM se muestran en la tabla 4. La

eficacia de la descolonizacion debe comprobarse mediante la negativizacion de los

cultivos de cribado.
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AREAS DE ALTO RIESGO

Si bien el control de SARM es necesario en todas las areas, se definen como
areas de alto riesgo aquellas en las que las consecuencias de no controlar la
diseminacion de este microorganismo se asocia a complicaciones graves, bien porque
los pacientes tienen una alta probabilidad de desarrollar infecciones invasivas o por la
potencial dificultad para su tratamiento’. Se consideran como tales los Servicios o
Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), las Unidades neonatales, las Unidades de
Quemados, de pacientes trasplantados, Cirugia Cardiaca, Toracica, Vascular,
Traumatologia y Nefrologia (incluyendo hemodialisis)™ ** *°. En cada centro pueden
identificarse otras areas como de alto riesgo en funcion de sus caracteristicas o
epidemiologia local.

Se ha recomendado un nivel de tolerancia cero (un solo caso de transmision en
la unidad o servicio) para la definicion de brote y puesta en marcha del programa de
actuacion en estas areas'’. Ademas, deben considerarse prioritarias para el control de
SARM endémico. Desde el punto de vista estratégico, las UCI tienen una importancia
capital, ya que son los servicios en los que se identifican la mayor proporcion de
SARM® * al ser las unidades en las que los pacientes tienen mayor riesgo de
colonizacion e infeccién por patdgenos multirresistentes, y desde las que pueden

diseminarse estos microorganismos al resto del hospital.

LIMPIEZA Y DESINFECCION MEDIOAMBIENTAL
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Numerosos estudios sugieren que la limpieza y la desinfeccion ambiental
constituye un elemento crucial en el control de la infeccion por patégenos
multirresistentes y, en concreto, de SARM*, ya que las superficies ambientales y
diversos dispositivos que rodean a los pacientes colonizados por SARM pueden servir
de reservorio de estos microorganismos? .

Ademés de las recomendaciones generales establecidas sobre limpieza y
desinfeccion de superficies en areas de cuidados de pacientes®, en el caso de pacientes
con SARM u otros microorganismos resistentes se requiere un incremento cuantitativo
y/o cualitativo de las mismas. Asi, se recomienda realizar con mayor frecuencia la
limpieza de superficies y equipos préximos a los pacientes y aquellos que pueda estar
contaminados®, pautar la limpieza terminal de la habitacién o cubiculo al alta o traslado
de un paciente colonizado por SARM™ # y priorizar la limpieza de estas habitaciones™.
Raramente puede ser necesario el cierre de una unidad si no se controla con otras
medidas, aunque es una medida recomendada en algunas guias®®; en este caso, debe
sopesarse cuidadosamente el riesgo que supone el cierre de una unidad en la atencién a
los pacientes que puedan necesitarla.

Aunqgue no estan recomendados rutinariamente, los cultivos ambientales han
sido utilizados en varios estudios para documentar la contaminacion de las superficies
ambientales y como medio de evaluacion de la calidad de la limpieza y desinfeccién de

superficies.

CONSUMO DE ANTIMICROBIANOS Y POLITICA DE ANTIBIOTICOS

Como ocurre con otros microorganismos multirresistentes®’, el uso de

antimicrobianos puede facilitar la adquisicion, el mantenimiento del estado de portador
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del paciente y la transmision de SARM. Algunos estudios observacionales y
cuasiexperimentales han mostrado una relacion entre el consumo de antimicrobianos
(sobre todo, de cefalosporinas, macrélidos, y de manera particular, las fluoroquinolonas)
y la incidencia de SARM®*, Sin embargo, las intervenciones centradas en el consumo
de antimicrobianos han mostrado un impacto que, aunque significativo, parece muy

100, 101

limitado Por todo ello y aunque el efecto de las politicas de control de

antibiodticos en la prevencion del SARM es incierto, algunas guias incluyen medidas

1,21,30

genéricas relacionadas con el uso apropiado de antibi6ticos y en particular sobre el

uso de fluoroquinolonas®.

PACIENTES NO HOSPITALIZADOS

Los centros asistenciales no hospitalarios, las residencias y otros centros
sociosanitarios también presentan problemas relacionados con la transmision de
SARM%%1%:- SARM es el microorganismo multirresistente méas comun en los pacientes
atendidos en estos centros. La frecuencia y la gravedad de la patologia causada por
SARM varian en funcién de la poblacién afectada y el tipo de instituciéon. La
colonizaciéon por SARM en los centros no hospitalarios es epidemiol6gicamente
importante ya que los pacientes o residentes colonizados o infectados en esos centros
pueden servir como reservorios y vehiculos de transmision de SARM a los hospitales de
agudos'®. La frecuencia de infeccién por SARM en residencias o centros asistenciales
extrahospitalarios es, en general, baja’® y la tasa de colonizacién por SARM varia
ampliamente dependiendo de la frecuencia de los factores de riesgo en la poblacion,

principalmente el ingreso hospitalario reciente y la presencia de heridas cronicas.
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La experiencia de muchos centros indica que los pacientes colonizados por
SARM ingresados en hospitales de agudos esperan mas tiempo para ser trasladados a
centros sociosanitarios que el resto de pacientes, e incluso a veces son rechazados
alegando escasez de recursos para un adecuado control'® '®. Existe acuerdo en todas
las guias en que las medidas de control no deben afectar a la seguridad del propio
paciente ni al nivel de cuidados que recibe. El estado de portador de SARM no se debe
considerar una contraindicacion para el traslado del paciente a otro centro sanitario
como un hospital de media estancia, una unidad de rehabilitacion, a un hospital de dia ni
a una residencia.

SARM en los centros de media y larga estancia y residencias

La mayoria de las guias publicadas no recogen recomendaciones para centros no
hospitalarios aunque si recomiendan, basados en las evidencias obtenidas en hospitales
de agudos, aplicar los principios basicos de prevencion y control que se aplican para
aquellos, adaptandolo a la epidemiologfa local* ** *". La guia del HICPAC 2006 realiza
recomendaciones especificas para los centros de cuidados de larga estancia® a afiadir a
recomendaciones genéricas para el control de infecciones en estos centros'® %, Estas
recomendaciones se centran en la informacion de traslados y reingresos entre centros de
agudos y residencias, en que los centros extrahospitalarios cuenten con programas de
higiene y control de la infeccidn adaptados y con recursos suficientes, el cumplimiento
de las medidas mas simples y baratas (como la higiene de manos, la higiene
medioambiental y el uso apropiado de guantes y batas), y el uso de precauciones de

contacto en los pacientes portadores de SARM en determinadas situaciones.

Consultas y ambulatorio
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En caso de atencion a un paciente colonizado o infectado por SARM en una
consulta de atencién primaria o especializada, en un hospital de dia o en un centro de
rehabilitacién debe asegurarse una correcta higiene de manos, medidas higiénicas
ambientales correctas y precauciones estandar, asegurando que se utilizan ademas
guantes y batas en determinadas situaciones, como el contacto con secreciones, heridas

0 ulceras exudativas, incontinencia fecal, etc.

SARM COMUNITARIO

La emergencia y frecuencia creciente de infecciones causadas por cepas de
SARM adquiridas en la comunidad (SARM comunitario 6 SARM-CO, en oposicion al
SARM adquirido en relacién con los cuidados sanitarios 0 SARM-RCS)™ tiene
implicaciones clinicas y epidemioldgicas especificas. Estas cepas son ya la primera
causa de infecciones comunitarias estafilocdcicas de piel y partes blandas en areas
EEUU, Y9 causan ocasionalmente neumonias graves'?, y su frecuencia es creciente
en Latinoamérica. En EEUU se han descrito diversos clones de SARM-CO, pero se ha
evidenciado la presencia de un clon dominante denominado USA 3003 Se ha
evidenciado que la capacidad de diseminacion de las cepas de SARM-CO es muy
notable, muy superior a la capacidad de diseminacion en la comunidad que han tenido
las cepas de SARM-RCS. SARM-CO afecta en general a grupos de personas jovenes,
sin enfermedades de base y sin los factores de riesgo tipicos de SARM-CRS; se trata de
grupos de personas con contacto fisico proximo, como nifios, deportistas de equipo,

114-116

poblaciones penitenciarias o grupos familiares Se ha evidenciado que la

introduccién de cepas de SARM-CO en los hospitales a través de algin paciente
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colonizado o infectado puede desencadenar brotes epidémicos nosocomiales de todo
tipo™’.

En Europa, se han descrito casos afectando esporadicamente a personas o
familias en la mayor parte de paises. En Espafia se han comunicado algunos pequefios
brotes*” M8, Las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y microbiolégicas de estos
casos no difieren de las descritas previamente en otros paises, salvo que un numero
mayoritario de infecciones se produjeron en inmigrantes procedentes de Latinoamérica,
especialmente de Ecuador; los estudios microbioldgicos de las cepas procedentes de
estos inmigrantes concluyeron que se trataba de un clon de SARM-CO dominante,
compatible genéticamente por MLST con el clon USA 3008, Estos primeros casos de
SARM-CO en nuestro pais pueden ser el preludio de una diseminacion a la comunidad
mas generalizada tal como ha sucedido en los EEUU.

Las directrices relativas al control del SARM-CO son escasas y en general
sustentadas en recomendaciones de expertos*®*?'. Las medidas de control sugeridas
estan destinadas a limitar o retrasar en lo posible la diseminacion en grupos de riesgo
(nifios, deportistas, presos, etc.), en la comunidad en general y en el &mbito sanitario,
particularmente en los hospitales de pacientes agudos. La importancia de estas medidas
se basa en diversos aspectos: (a) SARM-CO es responsable de infecciones espontaneas
graves en pacientes sanos; (b) en general se trata de la diseminacién de unos pocos
clones dominantes, causantes de brotes epidémicos en la comunidad y en los hospitales;
(c) las cepas de SARM-CO poseen factores de virulencia con implicaciones importantes
de gravedad; y (d) disponemos de medias eficaces para limitar la diseminacion del
SARM-RCS, que pueden ser igualmente utilizadas para el control del SARM-CO.

Las recomendaciones relativas a las medidas de control pueden aplicarse en dos

contextos epidemioldgicos diferentes: pacientes hospitalizados con infeccién por
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SARM-CO (en los que las medidas seran las mismas que para pacientes con SARM-
RCS) y pacientes atendidos en Atencion Primaria y Urgencias hospitalarias. En
cualquier caso es necesario un elevado indice de sospecha, confirmarlo
microbiolégicamente y mantener precauciones de contacto. La utilidad de la
descolonizacion con mupirocina e higiene cutanea con clorhexidina es controvertida, ya
que ha fracasado en determinadas situaciones'??. EI CDC la recomienda en caso de
infecciones recurrentes de piel y partes blandas producidas por SARM-CO y de
transmision frecuente del SARM-CO entre miembros de una comunidad bien
definida’®. Igualmente, es recomendable que en casos de agregacion, por ejemplo
escolares, deportistas, presos, etc, notificarlo a las autoridades de Salud Publica
pertinentes. En esta linea, siguiendo el ejemplo de otros paises'??, seria deseable
disponer de un sistema de vigilancia del SARM-CO bien establecido, que permitiera la
investigacién de cada caso, trazar los contactos y poder estimar la incidencia y patrones

de transmision para establecer mecanismos de prevencién y control adecuados.

OTROS ASPECTOS

Formacion

No ha sido posible determinar la efectividad de la formacion del personal
sanitario como componente aislado en los programas de prevenciéon y control de la
transmision del SARM. Los estudios que documentan un control adecuado tras un brote
0 tras un aumento en la incidencia o prevalencia de casos describen haber puesto en
marcha programas de control que incluyen un conjunto de medidas (concurrentes o

30
|

secuenciales), entre las que en todos ellos se incluye la formacion del personal™. Se han

descrito una gran diversidad de intervenciones formativas: técnicas formales (cursos,
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talleres) y técnicas informales (basadas en campafias informativas, edicion de carteles,
tripticos, u otros recursos). En algunos estudios se ha dirigido la formacion a todo el
personal sanitario del hospital y en otros s6lo al personal sanitario de las unidades
donde se presentaban los problemas puntualmente. El objetivo final de la formacion es
el de es producir un cambio sostenible en las practicas mediante la mejor comprension
del problema y la creacién de una cultura que apoye y promueva la actitud deseada'?.
En Espafia s6lo un 30% de los centros realizan tareas de formacion de manera regular y
el 10% no realiza nunca formacién especifica sobre SARM™,

Las guias revisadas recomiendan que la formacion del personal sanitario incluya,
al menos, las areas de higiene de manos, precauciones estandar y de contacto y los
aspectos epidemioldgicos, microbiol6gicos y clinicos del SARM. Para asegurar una
buena préctica de las medidas de control, recomiendan que se haga énfasis en que la
formacion sea incluida en los programas de acogida para personal de nueva
incorporacion, en el pre y post grado y en los programas de formacién continuada®;
asimismo, es necesario que se evalle periédicamente el grado de cumplimiento de las
recomendaciones'?”.

Apoyo institucional, recursos y aspectos organizativos

El apoyo y la implicacion de la Direccién del centro es muy importante para el
control de los microorganismos multirresistentes, que debe constituir una prioridad para
el centro®. Este apoyo es necesario para la puesta en marcha y el seguimiento de
numerosas actividades que pueden requerir refuerzo de personal, implantacion de
sistemas informaticos, la transmision de la informacion y las tareas de formacion, y para
asegurar que se dispone de personal asistencial suficiente. Este Gltimo aspecto es de la
mayor importancia. Numerosos estudios han mostrado la relacion entre la diseminacion

de SARM vy la falta de personal suficiente de enfermeria. Se considera que este hecho es
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incompatible con el control de SARM, por lo que debe considerarse una prioridad.
Deben tenerse en cuenta no s6lo el numero, sino también la preparacion y experiencia
del personal. En determinados casos, debe considerarse reforzar el personal en
determinadas unidades para conseguir el control de la transmision®.

Obviamente, los programas de control deben contar con personal suficiente
dedicado al control de infecciones**>*%. En este sentido, es necesario que el centro siga
las clésicas recomendaciones de disponer de un equipo de control adecuado a las
caracteristicas del centro. En cuanto a la organizacion de las actividades, en Espafa
existen servicios o unidades de Medicina Preventiva en los hospitales pablicos, que
habitualmente se encargan de las tareas de control de infecciones. Sin embargo, e
independientemente de que el liderazgo de estas tareas recaiga en estos servicios en la
mayoria de centros, dada la creciente complejidad de los problemas y los retos
relacionados con el control de infecciones'?, es necesaria la creacion (en los hospitales
donde no exista) de un equipo de trabajo multidisciplinar en el que estén integrados, en
funcion de las caracteristicas de los centros, facultativos de Medicina Preventiva,

30125128 asi como enfermeras de control de

Enfermedades Infecciosas y Microbiologia
infecciones con formacién especifica en nimero de al menos una enfermera a tiempo
completo por cada 200 camas*®. Légicamente, para actuaciones en unidades o servicios
concretos se deben incluir profesionales de dichas unidades o servicios.

En caso de ocurrencia de brote, no reduccion del nimero de casos o situaciones
de especial importancia debe constituirse un grupo de mejora® que debe estar compuesto
por representantes del equipo de control de infecciones, cargos intermedios del servicio

afectado y la direccion del centro; en funcion de las necesidades ser& necesario que se

incorporen otras personas.
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RECOMENDACIONES

Vigilancia epidemiolégica de SARM

1.

Cada hospital debe medir la densidad de incidencia o la incidencia acumulada de
infeccion/colonizacion por SARM vy de bacteriemia por SARM (ver tabla 2) para
comunicar los resultados de manera periddica a la Comision de Infecciones, a la
Direccion del centro y a los servicios y unidades correspondientes, evaluar la
eficacia de las medidas de control y establecer objetivos de control en funcion de
la tendencia encontrada (1A).

Se desaconseja utilizar como indicador Unico el porcentaje de pacientes con
SARM respecto del total de pacientes con S. aureus, aunque puede utilizarse
como indicador complementario a los anteriores. En caso de usarse, se incluiran
datos referidos a n° de pacientes y no a n° de cultivos (I1B).

Cada hospital disefiard un sistema de deteccion precoz de brotes o cambios
significativos en la incidencia, para la puesta en marcha de medidas o la revision
de las previamente implementadas (1B).

De cada caso nuevo de infeccion 6 colonizacion por SARM se deben recoger
datos epidemioldgicos y clinicos minimos que serviran para la caracterizacion de

la situacién de SARM en el centro (I1).

Deteccion vy tipificacion epidemiologica de SARM

5.

Se deben congelar cepas representativas de SARM para la eventual realizacion
de estudios de tipificacion epidemioldgica (1B).
Para la deteccion de SARM en las muestras de cribado se deben utilizar medios

selectivos que ofrezcan un alto grado de sensibilidad (1A). Cada centro valorara
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la implantacion o no de medios cromogénicos o de técnicas rapidas de deteccion
en muestras de cribado mediante técnicas de PCR (no recomendacion).

En caso de brote, aumento significativo en la incidencia o no mejoria de la
situacion a pesar de las medidas se recomienda la realizacion de electroforesis en
campo pulsado para el tipificacibn molecular de cepas representativas de
SARM, que se realizaré en el laboratorio de Microbiologia del centro o en uno
de referencia (I1).

Se debe establecer la alerta de posible caso de SARM comunitario ante el
aislamiento de una cepa con patron fenotipico sospechoso en pacientes sin

relacion previa evidente con los cuidados sanitarios (11).

Medidas de control con los pacientes colonizados o infectados por SARM

9.

10.

11.

Se debe reforzar el cumplimiento de las medidas de precaucién estandar y de la
correcta higiene de manos con todos los pacientes atendidos, siguiendo las
recomendaciones especificas al efecto (1A).

Los pacientes colonizados o infectados por SARM deben ser atendidos en una
habitacion individual o en habitacién compartida con otros pacientes también
colonizados por SARM; en determinadas circunstancias, el equipo de control de
infecciones puede decidir la ubicacion de los pacientes en cohortes, que
idealmente deberian ser atendidos por el mismo personal (IB).

La realizacion de aislamientos debe conllevar una adecuada informacién al
paciente y sus familiares, y en caso de realizarse en habitacion individual se
debe establecer un sistema de vigilancia para garantizar una adecuada atencién y
evitar una mayor frecuencia de efectos adversos relacionados con la

hospitalizacion (1B).
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12.

13.

14.

15.

Para el contacto con el paciente o los objetos que le rodean (en el caso de
aislamiento en habitacion individual, para entrar en la habitacion), se deben usar
precauciones de contacto. Estas incluyen medidas de barrera que comprenden el
uso de bata y guantes (que se desecharan al salir de la habitacién, no eximiendo
de la higiene de manos); en caso de riesgo de salpicadura a la cara de
secreciones o fluidos y de aspiracion de secreciones o terapia respiratoria se
debe usar mascarilla quirdrgica (IB). Las medidas de barrera se deben respetar
en cualquier lugar que se atienda al paciente, incluyendo servicios diagnésticos y
terapéuticos (Radiologia, endoscopia, etc).

Deben dedicarse a uso exclusivo con el paciente colonizado por SARM los
objetos y material clinico no critico de uso frecuente que sea razonable (por
ejemplo, fonendoscopio, esfigmomandmetro, material para curas, etc) (I1); el
resto de objetos o dispositivos deben desinfectarse adecuadamente tras su uso
con el paciente (1B).

Debe realizarse higiene diaria de los pacientes con una solucion antiséptica, por
ejemplo, de clorhexidina, vigilando la tolerancia cutanea (1B).

Las precauciones de contacto y el resto de medidas se mantendran mientras el
paciente permanezca colonizado, lo que habitualmente comprende todo el
ingreso hospitalario, a menos que se haya realizado tratamiento de
descolonizacion (cuya eficacia se debe comprobar mediante la negativizacién de
los cultivos de cribado) o, en su ausencia, se obtengan al menos 3 tandas de
muestras de cribado negativas (I1). La negativizacion de los cultivos clinicos no
debe usarse como indicador para poder ordenar retirar las precauciones de

contacto.
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Deteccion activa de la colonizacion en pacientes mediante cultivos de cribado.

16.

17.

18.

19.

20.

Cada centro debe establecer e implementar protocolos para obtener cultivos de
vigilancia activa o cribado a los pacientes de riesgo para colonizacion por
SARM (IA).

Aunque puede haber diferencias locales, se consideran en general pacientes de
alto riesgo de colonizacién por SARM los pacientes previamente colonizados o
infectados por SARM, los pacientes con ingresos repetidos, los transferidos
desde instituciones con altas tasas de SARM vy los comparfieros de habitacion de
pacientes colonizados o infectados por SARM (IB).

Se recomienda la realizacion de cultivos de cribado en las primeras horas del
ingreso a todos los pacientes ingresados en UCI y valorarse en otras unidades de
alto riesgo (IB).

En cuanto a las muestras de cribado a tomar, el frotis nasal debe realizarse
siempre y puede ser suficiente. En caso de existir lesiones cutineas y heridas
también deberan ser muestreadas. Se pueden afiadir tomas de faringe, aspirado
de tubo endotraqueal, lugar de gastrostomia, y cultivos perineales o perirectales
para aumentar el rendimiento (IB).

Para la investigacion de la transmision o para evaluar la eficacia de las medidas,
y en caso de brotes deben realizarse cultivos de vigilancia seriados (por ejemplo
semanales) a todos los pacientes ingresados en la unidad afectada, hasta que la

transmision cese o disminuya (1B).

Deteccion de la colonizacion en los trabajadores sanitarios

21.

La realizacion de cultivos de cribado a sanitarios se recomienda ante la

existencia de un brote y se sospeche de la implicacion de sanitarios en la
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22.

23.

transmision de SARM en base a datos epidemioldgicos, o cuando la situacion no
mejora a pesar de la implantacion de otras medidas (1B).

Ademas, debe contemplarse su realizacion como una medida mas en el contexto
de programas globales de control de situaciones de endemia (I1).

Las muestras deben tomarse al inicio de la jornada laboral; debe tomarse
siempre un frotis nasal, opcionalmente un frotis faringeo, y otras muestras en

funcion de la presencia de datos sugestivos (IB).

Descolonizacién

24.

25.

26.

27.

Debe estudiarse la sensibilidad in vitro a los antimicrobianos que se vayan a
utilizar en el tratamiento de descolonizacion (1A).

Los pacientes y sanitarios con colonizacion por SARM exclusivamente nasal, o
nasal y cutinea, en ausencia de lesiones cutaneas o cuerpos extrafios debe
tratarse con mupirocina nasal e higiene diaria con gel de clorhexidina durante 5
dias (ver tabla 4) (IB).

La posibilidad de descolonizacién de los pacientes con colonizacion por SARM
en localizaciones distintas a la nasal y piel, o en presencia de lesiones cutaneas o
cuerpos extrafios es controvertida (no recomendacion). En estos pacientes no se
debe intentar la descolonizacion sélo con mupirocina nasal por el alto riesgo de
fracaso (IB). En caso de que se intente la descolonizacion, debe realizarse con
mupirocina nasal, higiene con gel antiséptico de clorhexidina y antimicrobianos
sistémicos (ver tabla 4), sopesando los riesgos del tratamiento sistémico (I1B).

La eficacia del tratamiento de descolonizacién debe comprobarse mediante la

realizacion posterior de cultivos de cribado (1B).
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Areas de alto riesgo para SARM

28. Se consideran como tales los Servicios o Unidades de Cuidados Intensivos
Generales (UCI), de Neonatologia, de Quemados, y de pacientes trasplantados,
Cirugia Cardiaca, Toréacica, Vascular, Traumatologia, Nefrologia vy
Hemodialisis; estas areas deben considerarse prioritarias para el control de
SARM (I1).

Limpieza y desinfeccion medioambiental

29. Deben seguirse en todos los casos las normas generales recomendadas para la
limpieza y desinfeccion de superficies y areas de atencion a pacientes (1A).

30. Las medidas adicionales para las habitaciones de pacientes con SARM son:
limpieza frecuente de superficies y equipos proximos a los pacientes y aquellos
gue pueda estar contaminados (IB), realizacién de limpieza terminal de la
habitacion o cubiculo al alta o traslado de un paciente colonizado por SARM
(IC) y priorizar la limpieza de estas habitaciones (I1).

31. Eventualmente pueden utilizarse los cultivos ambientales para comprobar la
calidad de la limpieza o para documentar la relacion epidemioldgica entre la
contaminacion ambiental y la transmision de SARM (I1).

32. En caso de que con otras medidas no se controle la transmisién y de que los
cultivos ambientales lo indiquen, puede considerarse el cierre de una unidad para
su limpieza completa; en este caso, debe sopesarse cuidadosamente el riesgo que
supone el cierre de una unidad para los pacientes que puedan necesitarla (11).

33. Es necesario que el personal encargado de la limpieza y desinfeccién conozca
los protocolos; debe establecerse un programa de vigilancia del cumplimiento de

los mismos (IB).
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Consumo de antimicrobianos y politica antibidtica

34.

Deben establecerse mecanismos de control para el uso adecuado de
fluoroquinolonas y cefalosporinas en areas con endemia de SARM (IB). En
determinadas circunstancias puede valorarse la implantacion de medidas
restrictivas del wuso de estos antimicrobianos, particularmente de

fluoroquinolonas (11).

Pacientes no hospitalizados

35.

36.

37.

38.

39.

Al alta del hospital de agudos un paciente colonizado por SARM debe
informarse al médico del centro donde es trasladado o va a ser atendido el
paciente, del estado de portador, del perfil de resistencias y de los altimos
controles realizados. La informacion debe ser incluida en el informe de alta (I1B).
No se puede negar el ingreso en otro centro o0 en una residencia a un paciente por
estar colonizados por SARM (1A).

El propio paciente y sus familiares deben recibir informacion al alta si esta se
produce a domicilio, indicando que no existe riesgo de infeccion para los
familiares sanos o para los contactos fuera del hospital y que el paciente debe
hacer una vida social normal al alta (11).

Los centros sanitarios extrahospitalarios deben contar con politicas de higiene y
de control de la infeccion y de la transmision de organismos multiresistentes;
deben disponer de recursos materiales y humanos adecuados para el
cumplimiento de las normas minimas de higiene y seguridad (1A).

La higiene de manos, la higiene medioambiental y el uso apropiado de guantes y
batas son las medidas universalmente recomendadas en el cuidado del residente
colonizado o infectado por SARM en centros extrahospitalarios (IB). En los

pacientes o residentes portadores de SARM sanos e independientes se
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recomienda adoptar las precauciones estandar (11). Deben utilizarse precauciones
de contacto en los pacientes portadores de SARM dependientes y en aquellos
con infecciébn de orina, diarrea, heridas exudativas u otras secreciones
infectadas. Los pacientes colonizados no deben tener acceso restringido a las
actividades sociales o en los grupos terapéuticos de la residencia. El aislamiento
debe limitarse a aquellos pacientes que pueden contaminar el medio ambiente
por ser portadores de SARM en heridas exudativas no contenibles con los
apositos y las curas habituales o traqueostomizados colonizados en periodos en
los que son tosedores por una infeccion respiratoria (l1).

40. Cuando haya habitaciones individuales, asignar prioridad a pacientes
colonizados por SARM, dando mayor prioridad a aquellos con condiciones que
pueden facilitar la transmision. Si no hay habitaciones individuales podran
compartir habitacion dos residentes colonizados por SARM (IB).

41. No se requieren medidas de desinfeccion especificas para ambulancias. En las
ambulancias colectivas, el paciente colonizado debe llevar las heridas
colonizadas curadas y cubiertas correctamente, y si es tosedor y colonizado en
tracto respiratorio, debe llevar mascarilla quirargica (I1).

42. En la atencion a pacientes colonizados o infectados por SARM en consultas de
atencion primaria o especializada, en hospital de dia o en centros de
rehabilitaciébn debe asegurarse una correcta higiene de manos, medidas
higiénicas ambientales y precauciones estdndar. Las precauciones de contacto
deben reservarse a aquellos pacientes portadores de SAMR en heridas
supurativas no contenibles con apdésitos o traqueostomizados colonizados en
periodos en los que son tosedores (I1).

SARM comunitario
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43.

44,

45.

46.

En el caso de pacientes hospitalizados con infeccion por SARM-CO, las
medidas serdn las mismas que para pacientes con SARM relacionado con los
cuidados sanitarios (I1B).

En el caso de pacientes con infeccion por SARM-CO en régimen ambulatorio
deben mantenerse precauciones de contacto en los pacientes dependientes y en
aquellos con infeccion de orina, diarrea, heridas supurativas u otras secreciones
infectadas (I1).

Se recomienda descolonizacion con mupirocina nasal e higiene corporal con
clorhexidina en caso de infecciones recurrentes de piel y partes blandas
producidas por SARM-CO y de brote por SARM-CO en una comunidad bien
definida (I1).

En casos de agregacion de casos debe declararse a las autoridades de Salud

Publica pertinentes (IC).

Otros aspectos

47.

48.

49.

50.

Debe realizarse formacién del personal sanitario incluyendo higiene de manos,
precauciones estandar y de contacto y los aspectos epidemioldgicos,
microbioldgicos y clinicos de SARM (IB).

La formacion debe ser incluida en los programas de acogida para personal de
nueva incorporacion, en el pre y post grado y en los programas de formacion
continuada (I1).

La situacion de SARM debe figurar en el cuadro de mandos de indicadores de
calidad de la Direccion del centro. La implicacién de la Direccion del centro es
imprescindible para una adecuada vigilancia y control de SARM (II).

La dotacion suficiente de personal de enfermeria asistencial en las unidades de

hospitalizacion es necesaria para el adecuado control de la transmision de
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51.

52.

SARM (IB); asimismo, la dotacién de personal facultativo y de enfermeria
encargado de las tareas de vigilancia y control de infecciones debe estar acorde
con las recomendaciones nacionales e internacionales al efecto (1B).

Deben constituirse equipos multidisciplinares para la vigilancia y el control de
SARM, con implicacion de facultativos de Medicina Preventiva, Enfermedades
Infecciosas (o0 internistas expertos) y Microbiologia y personal de enfermeria de
control de infecciones; para las actuaciones en unidades concretas, se incluird
personal de éstas unidades (I1).

En caso de brote o de no mejora de la situacién a pesar de las medidas tomadas,
de dificultades para su puesta en marcha, etc, debe constituirse un grupo de
mejora compuesto por representantes del equipo de control de infecciones,
cargos intermedios del servicio afectado y la direccién del centro (y otras

personas en funcidn de las necesidades de cada caso) (II).
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Tabla 1. Definiciones operativas para la adquisicion de Staphylococcus aureus

resistente a meticilina.

Adquisicion nosocomial

Se aisla SARM de un paciente que lleva méas de 48 horas

ingresado.

Adquisicion nosocomial

importada

Se aisla SARM de un paciente trasladado desde otro hospital
0 centro sociosanitario en las primeras 48 horas de estancia

en el nuevo hospital

Adquisicion relacionada
con los cuidados

sanitarios

Se aisla SARM en un paciente no ingresado o durante las
primeras 48 horas de ingreso si se cumple alguno de los
siguientes en el ultimo afo: ha estado ingresado més de 48
horas en un hospital o centro sociosanitario, ha recibido
atencion domiciliaria especializada, dialisis o tratamiento en
hospital de dia, ha sido intervenido quirdrgicamente o se le

ha realizado algun procedimiento invasivo.

Adquisicion comunitaria

Se aisla SARM de un paciente no ingresado o en las primeras
48 horas de ingreso, sin que se de ninguna de las

circunstancias anteriores
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Tabla 2. Indicadores recomendados para la vigilancia epidemioldgica de SARM.

Indicador” Férmula Comentarios

Porcentaje de SARM | N° de pacientes nuevos con Debe evitarse incluir mas de un
aislamiento de SARM cultivo por paciente. Es el
nosocomial® 2 X100 / N° de indicador menos recomendado
pacientes nuevos con aislamiento | (véase texto).
de S. aureus nosocomial®

Densidad de N° de pacientes nuevos con Indicador recomendado

incidencia de aislamiento de SARM

infeccion/ nosocomial® 3 X 1000 / N° de

colonizacion por estancias

SARM

Incidencia acumulada | N° de pacientes nuevos con Indicador recomendado como

de infeccion/ aislamiento de SARM alternativo al anterior

colonizacién por nosocomial® 2 X 100 / N° de

SARM ingresos

Densidad de NC de pacientes nuevos con Indicador recomendado como

incidencia de bacteriemia por SARM* 4 X complemento a uno de los

bacteriemia por 1000 / N° de estancias anteriores

SARM

1. Los indicadores pueden referirse al hospital, a unidades concretas o a tipos de
servicios (criticos, médicos, quirdrgicos, etc)

2. Definicion: paciente sin aislamiento previo de SARM, del que se aisla este
microorganismo en alguna muestra clinica (es decir, solicitada con la intencién
de descartar o diagnosticar una infeccion), que cumple los criterios de
adquisicion nosocomial indicados en la tabla 1. Para los indicadores generales,
se deben excluir los pacientes detectados como colonizados por SARM
exclusivamente mediante muestras de cribado, por no realizarse
sistematicamente en todos los pacientes.

3. Como alternativa en caso de que no sea posible discriminar los casos
nosocomiales, pueden incluirse todos los casos.

4. Se deben incluir todos los pacientes nuevos con bacteriemia nosocomial por
SARM, sea cual sea el origen de la misma.
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Tabla 3. Definicion de situacion que precisa el inicio de medidas de control o la revision

de las previamente implementadas (tomado de referencia 11).

Criterio estadistico:

- Aumento significativo de la incidencia respecto del periodo anterior

Criterio experimental: uno de los siguientes
- Aumento en el nimero de casos absolutos mensuales del 25% respecto del basal
- Mayor densidad de incidencia respecto a estandares por tamafio de hospital, por
ejemplo:
0,25 casos por 1.000 estancias en hospitales de <200 camas
0,3 casos por 1.000 estancias en hospitales de 200 a 499 camas
0,6 casos por 1.000 estancias en hospitales de 500 6 mas 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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Tabla 4. Pautas recomendadas para el tratamiento de descolonizacion de pacientes y
sanitarios con colonizacion persistente por SARM en el contexto de la prevencién de la

transmision de este microorganismo.

Pauta Nivel de evidencia

Sanitarios Mupirocina nasal 2% * + higiene 1A

con gel de clorhexidina® 5 dias

Pacientes con colonizacion Mupirocina nasal 2% * + higiene 1A
exclusivamente nasal, sin lesiones | con gel de clorhexidina® 5 dias

cuténeas ni cuerpos extrafos

Pacientes con lesiones cutaneas o | Mupirocina nasal 2%" ]
cuerpos extrafios, 6 colonizacién |+ higiene con gel de clorhexidina *

en mdltiples sitios* + antibi6ticos sistémicos 7 dias’

1. Tres aplicaciones diarias en cada fosa nasal.

2. En caso de resistencia a mupirocina se pueden usar como alternativas: acido
fusidico topico (2%) 2 veces al dia 6 bacitracina topica 3 veces al dia +
cotrimoxazol oral 7 dias (ver 5).

3. Higiene diaria corporal con gel de clorhexidina 2% o esponjas impregnadas de
clorhexidina 4%.

4. Soélo en el contexto de un programa de control y con valoracion de posibles
eventos adversos.

5. Pautas de antibidticos sistémicos: (a) Trimetoprim-sulfametoxazol, 160-800 mg
cada 12 horas. (b) Doxiciclina 100 mg cada 12 horas + rifampicina 600 mg cada

dia.
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