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Deteccion de portadores




Objetivo de la vigilancia activa

ldentificar reservorio de infeccion

Evitar transmision
Precauciones de barrera
Aislamiento individual o en grupos
Desinfeccion ambiental

Descolonizacion
Estimar incidencia y prevalencia

Carga del problema
Control de brotes
Deteccion prequirurgica
Descolonizacion
Profilaxis antibiotica



Cadena epidemiologica para MMR

Reservorio

pacientes infectados o colonizados
Ambiente
Mecanismo de transmision
Manos del personal
Ambiente contaminado (transitoriamente)

Fomites contaminados (transitoriamente)
Hospedador susceptible

Pacientes de alto riesgo



Evidencias de la efectividad de VA

Limitaciones

Intervenciones multiples, concomitantes o
secuenciales

Estudios para evaluar la efectividad combinados con

Precauciones de barrera

Aislamiento individual o cohorting

Un solo patdogeno MR
Efecto debido a la tendencia en el tiempo (estudios antes-
despues)
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



VA para Staphylococcus aureus

resistente a meticilina (SARM)

Demuestran eficacia:

Disminucion en transmision de SARM e IACS por SARM en UCIS y no UCls
mediante VA y precauciones de contacto para pacientes portadores de SARM. N
EnglJ Med. 2011;364( 15): 1419— 30.
Disminucion 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 sistematicas:

Aungue existen algunas evidencias a favor de la VA en las UCls, estas son de baja
calidad y no permiten realizar una recomendacion definitiva. Clin Infect Dis.
2008;46(11): 1717— 25.

Reduccion en las bacteriemias por SARM con pruevas de cribado rapidas. meta-
analysis. Lancet Infect Dis. 2009;9( 9): 546— 54.

Ambas revisiones recuerdan que es dificil evaluar la eficaciade la VA debido al uso
concomintante de mupirocina nasal, banos de CHX'y promocion de higiene de las
manos



VA para Staphylococcus aureus

resistente a meticilina SARM

No encuentran eficacia

No disminucion de en la incidencia de Infeccion por SARM o ERV:
Precauciones de contacto a pacientes de UCl en si eran portadores de
SARM o ERV. N Engl J Med. 2011;364( 15): 1407—18

Disminucion de adquisicion de SARM durante la fase de bafio con
CHXy mejora de higiene de las manos frente a VA. Estudio en tres
fases en UCls. Lancet Infect Dis. 2014;14: 31— 9.



Vigilancia activa para Gram

negativos multiresistentes (BGNMR)

Brotes

monoclonales (o pocos clones): VA y medidas de control de la infeccion detienen la
transmision

Situacion endemica
Debida a transmision: VA y medidas de control de la infeccion son eficaces
Debida a presion selectiva (productores de Amp-C, E coli BLEE,...) las medidas de
control de la infeccion no son eficaces. (cepas poco eficientes para transmitirse
entre pacientes)
Enterobacterias resistentes a carbapenemas dependen de la presion de

colonizacion en la unidad u hospital.

Las medidas de control de la infeccion son eficaces especialmente si la resistencia es
debida a produccion 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 situacion endémica



Enterobacterias productoras de

carbapenemasas

Para el control de EPC la combinacion de VA mas cohorting

de pacientes/personal es la estrategia mas efectiva. curropin
Infect Dis. 2013;26: 378- 87.

Grupos de riesgo:
Recientemente hospitalizados (Ultimos 6-12 meses)
Procedentes de residencias de ancianos
Ancianos incontinentes con deterioro cognitivo
Procedentes de paises (hospitales, zonas,...) con endemia
Oncologia
UCl
Plantas con endemia (semanalmente)
Contactos de nuevos casos
Historia marcada para reingresos o registro nacional



Enterobacterias productoras BLEE

y/o AmpC

Sensibilidad de screening perirectal e ingle
(42%-95%)

En endemias no indicado

Solamente indicado durante brotes o para
poblaciones de alto riesgo



Pseudomonas resistentes a

carbapenemas

Si existe transmision: VA razonable (escasa
evidencia)

Muestras:
Rectal
Faringea
Otras respiratorias

En UCIS

brotes o aumento de la endemia: Sl
situacion endemica: NO



Acinetobacter baumanii MR

Recomendada durante brotes

Sensibilidad de los cultivos es baja (55-85%)
Muestra optima: desconocida

Muestras respiratorias de pacientes
intubados



Metodos de vigilanciay zona de

muestreo

SARM:

fosas nasales (alto valor predictivo negativo)
Lesiones cutaneas, 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



Cuando levantar el aislamiento en

funcion de los cultivos de VA

>3 cultivos negativos durante una o dos semanas
Si no ha recibido antimicrobianos en las Ultimas semanas
Sin drenajes de heridas
Sin grandes secreciones respiratorias

Sin evidencia de que este paciente este implicado en la
transmision



Poblacion, frecuencia de screening

y duracion de la colonizacion

BGNMR y SARM:

Unidades de alto riesgo de infeccion: UCls, inmunodeprimidos,
Alto riesgo de colonizacion:
Hospitalizacion prolongada
Reciente uso de antibioticos
Contactos de pacientes colonizados
Que poblacion elegir:

epidemiologia local (del hospital y de las instituciones que transfieren
los pacientes) del MMR



Frecuencia del screening

Al ingreso?

Al alta?

Semanalmente?

Gran carga de trabajo

Baja prevalencia: prevalencia puntual en

unidades o poblaciones en las que se detecta
algun caso



Factores a tener en cuenta si se

Incorpora VA

Personal que va a realizar los cultivos

Personal de laboratorio para procesar las muestras
Como se lo vamos a comunicar a los
clinicos/enfermeras

Medidas que se van a poner en marcha cuando un
cultivo sea positivo (precauciones de contacto,...)
Mecanismos que vamos a poner en practica para
comprobar el cumplimiento de las medidas de
aislamiento



Cuando repetir el cultivo para evaluar

ausencia de colonizacion y levantar
aislamiento?

Colonizacion por SARM, EVR BGNMR puede
persistir durante meses 0 anos
SARM: persiste colonizacion a los 23 dias el 89%
ERV: persiste colonizacion a los 26 dias el 82%
ERC: a 9o dias del ultimo cultivo positivo 5o-70%
persisten “descolonizados”

ABRIM: a 16 meses del ultimo cultivo positivo 5o-
83% estan “descolonizados”



Controversies in guidelines for the control of multidrug-

resistant Gram-negative bacteria in EU countries. Clinical
Microbiology and Infection, Volume 22 Number 12, 2015 1057-66
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Conclusiones

Brotes: combinar vigilancia activa con medidas de control de la infeccion
Endemia: mas controvertido

Prevalencia baja: poca efectividad
VA universal de SARM: evidencias poco fuertes de que ayuden a
disminuir infecciones

Anadir VA de SARM al bafio con clorhexidina y aumento cumplimiento de higiene de
manos (UCIS) no meJOI’a |OS reSUItadOS Lancet Infect Dis. 2014;14(1): 31— 9.

VA para BGNMR, depende del mecanismo de endemicidad:

Mas eficaz si es debido a transmision cruzada (EPC)
Utilizar VA y otras medidas de control de la infeccion en dos pasos
Para cada situacion adecuar VA en funcion de

Circunstancias locales

Factibilidad

Especifico MMR que se esta transmitiendo
Valoracion frecuente de la efectividad de las medidas
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