
Control de infección

Detección de portadores. ¿Cómo de 
proactivos debemos de ser?: a quién, dónde, 
con qué periodicidad y durante cuánto 
tiempo



¡ Objetivo de la vigilancia activa (VA)
¡ Evidencias a favor o en contra de la vigilancia activa. 

Limitaciones
¡ ¿Identificación precoz del paciente colonizado 

disminuirá el riesgo de transmisión a otros 
pacientes?
§ SARM
§ VRE
§ BGNMR (enterobacterias, BGNNF)

¡ Métodos de vigilancia y zona de muestreo
¡ Factores a tener en cuenta si se incorpora VA 
¡ Conclusiones



Presión de colonización



¡ Identificar reservorio de infección
§ Evitar transmisión

▪ Precauciones de barrera
▪ Aislamiento individual o en grupos
▪ Desinfección ambiental
▪ Descolonización

¡ Estimar incidencia y prevalencia
§ Carga del problema
§ Control de brotes

¡ Detección prequirúrgica
§ Descolonización
§ Profilaxis antibiótica



¡ Reservorio 
§ pacientes infectados o colonizados
§ Ambiente

¡ Mecanismo de transmisión
§ Manos del personal
§ Ambiente contaminado (transitoriamente)
§ Fomites contaminados (transitoriamente)

¡ Hospedador susceptible
§ Pacientes de alto riesgo



¡ Intervenciones múltiples, concomitantes o 
secuenciales
§ Estudios para evaluar la efectividad combinados con 

▪ Precauciones de barrera
▪ Aislamiento individual o cohorting
▪ Un solo patógeno MR

§ Efecto debido a la tendencia en el tiempo (estudios antes-
después)
§ Grado de cumplimiento de:

▪ Vigilancia activa
▪ Higiene de las manos
▪ Precauciones de contacto

¡ Sensibilidad y especificidad de la prueba de VA
¡ Tiempo de respuesta de la prueba



¡ Demuestran eficacia:
§ Disminución en transmisión de SARM e IACS por SARM  en UCIS y no UCIs 

mediante VA y precauciones de contacto para pacientes portadores de SARM. N 
Engl J Med. 2011;364( 15): 1419– 30.

§ Disminución de bacteriemia por SARM tanto en UCI  como en todo el hospital: 
VA de SARM  nasal y  precauciones de contacto para los portadores :.  Clin Infect 
Dis. 2006;43( 8): 971– 5

§ Ayuda a controlar brotes por SARM en diferentes escenarios: VA y aislamiento
de contacto. Infect Control Hosp Epidemiol. 2003;24( 5): 362– 86

¡ Revisiones sistemáticas:
§ Aunque existen algunas evidencias a favor de la VA en las UCIs, estas son de baja

calidad y no permiten realizar una recomendación definitiva. Clin Infect Dis. 
2008;46( 11): 1717– 25. 

§ Reducción en las bacteriemias por SARM con pruevas de cribado rápidas. meta-
analysis. Lancet Infect Dis. 2009;9( 9): 546– 54.

§ Ambas revisiones recuerdan que es difícil evaluar la eficaciade la VA debido al uso
concomintante de mupirocina nasal, baños de CHX y promoción de higiene de las 
manos



¡ No encuentran eficacia
§ No disminución de en la incidencia de Infección por SARM o ERV: 

Precauciones de contacto a pacientes de UCI en si eran portadores de 
SARM o ERV. N Engl J Med. 2011;364( 15): 1407– 18

§ Disminución de adquisición de SARM durante la fase de baño con 
CHX y mejora de higiene de las manos frente a  VA. Estudio en tres
fases en UCIs. Lancet Infect Dis. 2014;14: 31– 9.



¡ Brotes
§ monoclonales (o pocos clones): VA y medidas de control de la infección detienen la 

transmisión

¡ Situación endémica
§ Debida a transmisión: VA y medidas de control de la infección son eficaces
§ Debida a presión selectiva (productores de Amp-C, E coli BLEE,…) las medidas de 

control de la infección no son eficaces. (cepas poco eficientes para  transmitirse  
entre pacientes)

§ Enterobacterias resistentes a carbapenemas dependen de la presión de 
colonización en la unidad u hospital. 
▪ Las medidas de control de la infección son eficaces especialmente si la resistencia es  

debida a producción de carbapenemasas y no por otros mecanismos. Infect Control Hosp
Epidemiol. 2013;34( 8): 809– 17.Clin Infect Dis. 2014;58( 5): 697– 703.

§ BGNNF MR: pocos estudios en situación endémica



¡ Para el control de EPC la combinación de VA más cohorting
de pacientes/personal es la estrategia más efectiva. Curr Opin
Infect Dis. 2013;26: 378– 87. 

¡ Grupos de riesgo:
§ Recientemente hospitalizados (últimos 6-12 meses) 
§ Procedentes de residencias de ancianos
§ Ancianos incontinentes con deterioro cognitivo
§ Procedentes de países (hospitales, zonas,…) con endemia
§ Oncología
§ UCI
§ Plantas con endemia (semanalmente)
§ Contactos de nuevos casos
§ Historia marcada para reingresos o registro nacional



¡ Sensibilidad de screening perirectal e ingle 
(42%-95%)
¡ En endemias no indicado
¡ Solamente indicado durante brotes o para 

poblaciones de alto riesgo



¡ Si existe transmisión: VA razonable  (escasa 
evidencia)
§ Muestras:
▪ Rectal
▪ Faríngea
▪ Otras respiratorias

§ En UCIS
▪ brotes o aumento de la endemia: SI 
▪ situación endémica: NO



¡ Recomendada durante brotes
¡ Sensibilidad de los cultivos es baja (55-85%)
¡ Muestra óptima: desconocida
¡ Muestras respiratorias de pacientes 

intubados



¡ SARM: 
§ fosas nasales (alto valor predictivo negativo)
§ Lesiones cutáneas, perirectal

¡ BGNMR:
§ Enterobacterias: rectal o heces
§ BGNNF: no claro el lugar con mayor sensibilidad
▪ Recto, piel, faringe, fosas nasales, heridas, orina, 

aspirado traqueal,..
▪ Generalmente baja sensibilidad



¡ ≥3 cultivos negativos durante una o dos semanas
§ Si no ha recibido antimicrobianos en las últimas semanas
§ Sin drenajes de heridas
§ Sin grandes secreciones respiratorias
§ Sin evidencia de que este paciente este implicado en la 

transmisión



¡ BGNMR y SARM:
§ Unidades de alto riesgo de infección: UCIs, inmunodeprimidos, 
§ Alto riesgo de colonización:

▪ Hospitalización prolongada
▪ Reciente uso de antibióticos
▪ Contactos de pacientes colonizados

¡ Que población elegir:
§ epidemiología local (del hospital y de las instituciones que transfieren 

los pacientes) del MMR



¡ Al ingreso?
¡ Al alta?
¡ Semanalmente?
¡ Gran carga de trabajo
¡ Baja prevalencia: prevalencia puntual en 

unidades o poblaciones en las que se detecta 
algún caso



¡ Personal que va a realizar los cultivos
¡ Personal de laboratorio para procesar las muestras
¡ Como se lo vamos a comunicar a los 

clínicos/enfermeras
¡ Medidas  que se van a poner en marcha cuando un 

cultivo sea positivo (precauciones de contacto,…)
¡ Mecanismos que vamos a poner en práctica para 

comprobar el cumplimiento de las medidas de 
aislamiento



¡ Colonización por SARM, EVR BGNMR puede 
persistir durante meses o años
§ SARM: persiste colonización a los 23 días el 89%
§ ERV: persiste colonización a los 26 días el 82%
§ ERC: a 90 días del último cultivo positivo 50-70% 

persisten “descolonizados”
§ ABRIM: a 16 meses del último cultivo positivo 50-

83% están “descolonizados”





¡ Brotes: combinar vigilancia activa con medidas de control de la infección
¡ Endemia: más controvertido
§ Prevalencia baja: poca efectividad

¡ VA universal de SARM: evidencias poco fuertes de que ayuden a 
disminuir infecciones
§ Añadir VA de SARM al baño con clorhexidina y aumento cumplimiento de higiene de 

manos (UCIs) no mejora los resultados Lancet Infect Dis. 2014;14( 1): 31– 9.

¡ VA para BGNMR, depende del mecanismo de endemicidad:
§ Mas eficaz si es debido a transmisión cruzada (EPC)

¡ Utilizar VA y otras medidas de control de la infección en dos pasos
¡ Para cada situación adecuar VA en función de 
§ Circunstancias locales
§ Factibilidad
§ Específico MMR que se está transmitiendo
§ Valoración frecuente de la efectividad de las medidas
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