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Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM)

es un patogeno de gran trascendencia. Aunque existen
numerosas guias para el control de este microorganismo,
la aplicacion de las medidas de control es heterogénea en
los hospitales espanoles. Este documento pretende ofrecer
recomendaciones basadas en la evidencia aplicables a
nuestros centros, 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 colonizacion 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. Las medidas principales se
refieren a una adecuada vigilancia, la higiene de manos,

la deteccion activa de pacientes colonizados, el uso de
precauciones de contacto y la limpieza ambiental.
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Surveillance and control of methicillin-resistant

Staphylococcus aureus in Spanish hospitals.
A GEIH-SEIMC and SEMPSPH consensus document

Methicillin-resistant Staphylococcus aureus (VIRSA)
is an important pathogen, both in-hospital and in the
community. Although there are several guidelines
with recommendations for the control of this
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microorganism, the measures proposed are not uniformly
implemented in Spanish hospitals. The objective of this
document is to provide evidence-based recommendations
that are applicable to Spanish hospitals, with the aim of
reducing transmission of MRSA in our health care centers.
The recommendations are divided into the following
groups: surveillance, active detection of colonization in
patients and health care workers, control measures for
colonized or infected patients, decolonization therapy,
environmental cleaning and disinfection, antimicrobial
consumption, measures for non-hospitalized patients, and
others. The main measures recommended include
appropriate surveillance, hand hygiene, and
implementation of active surveillance, contact precautions,
and environmental cleaning.

Key words: Methicillin-resistant Staphylococcus aureus.
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Introduccion

Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM)
es uno de los patégenos nosocomiales de mayor importan-
cia. Se trata de un patégeno virulento, capaz por si solo de
aumentar la incidencia global de infeccién estafilococical.
Ademaés, 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 Espaiia, los primeros brotes de SARM se comunica-
ron a finales de la década de 1980%. Diversos estudios de
prevalencia multicéntricos han mostrado aumentos en el
porcentaje de resistencia a meticilina en S. aureus a lo lar-
go de la década de 1990 hasta alcanzar cifras superiores al
30%55. Los datos del European Antimicrobial Resistance
Surveillance System (EARSS) han mostrado cifras de en-
tre el 23 y el 28%"8. En las unidades de cuidados intensi-
vos (UCI) el porcentaje de SARM entre 1997 y 2003 fue del
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30,5%°. En una encuesta multicéntrica reciente se obtuvo
una incidencia media de 0,88 casos de infeccién/coloniza-
ciéon por SARM por 100 ingresos (mediana de 0,45), y se
han encontrado cifras indicativas de elevada transmi-
sion!™ en mas del 50% de hospitales. En cualquier caso, la
situacion en los distintos hospitales es heterogénea. El au-
mento progresivo en la frecuencia de infecciones por
SARM a la que asistimos durante los afos finales del si-
glo XX podria estar dando paso a una situacién de meseta,
situacion que no es ajena al desarrollo de programas de
control en nuestros hospitales y a la sustitucién de deter-
minados clones anteriormente predominantes (como el de-
nominado clon ibérico'?) por otros'®. La situacién de nues-
tro pais seria intermedia entre la de paises con muy
elevados porcentajes de resistencia a meticilina (Estados
Unidos, Reino Unido) y la de otros con porcentajes infe-
riores al 5% (Paises Bajos, Escandinavia)!¢. Existe, por
tanto, una importante oportunidad de mejora.

La epidemiologia de SARM estéa cambiando. Ademas de
las sustituciones clonales comentadas, un porcentaje im-
portante de casos ocurren ahora en pacientes no hospita-
lizados que han tenido un estrecho contacto previo con el
sistema sanitario'®, lo que los diferencia de las infecciones
estrictamente comunitarias causadas por nuevos clones de
SARM!1. Estas ya han sido descritas en Espanal’, y aun-
que son atun muy poco frecuentes, sus implicaciones clini-
cas y epidemiolégicas obligan a establecer sistemas de de-
teccion adecuados.

A pesar de que existen numerosas guias con recomenda-
ciones para el control de SARM, una encuesta realizada en el
ano 2003 en 61 hospitales espanoles mostré una importante
heterogeneidad en la aplicacién de medidas de control'®.
Aunque los motivos pueden ser multiples, la inexistencia de
una guia de recomendaciones que adapte a nuestra realidad
las recomendaciones existentes y que cuente con un consen-
so amplio entre los profesionales encargados del tratamiento
clinico, el diagnéstico 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 el Grupo de Estudio de Infeccion Hospi-
talaria (GEIH) de la Sociedad Espafiola de Enfermedades

TABLA 1. Definiciones operativas para la adquisicion
de Staphylococcus aureus resistente a meticilina

Adquisicién nosocomial
Se aisla SARM de un paciente que lleva méas de 48 h ingresado

Adquisicién nosocomial importada

Se aisla SARM de un paciente trasladado desde otro hospital
o centro sociosanitario en las primeras 48 h 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 h de ingreso si se cumple alguno de los siguientes
en el dltimo afio: ha estado ingresado més de 48 h en un
hospital o centro sociosanitario, ha recibido atenciéon
domiciliaria especializada, didlisis o tratamiento en hospital
de dia, ha sido intervenido quirdrgicamente o se le ha
realizado algin procedimiento invasivo

Adquisicion comunitaria

Se aisla SARM de un paciente no ingresado o en las primeras
48 h de ingreso, sin que se dé ninguna de las circunstancias
anteriores
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Infecciosas y Microbiologia Clinica (SEIMC), y la Sociedad
Espanola de Medicina Preventiva, Salud Pudblica e Higie-
ne (SEMPSPH), cuyo objetivo es ofrecer recomendaciones
para su aplicacién en los hospitales espanoles. Se ofrece
aqui una version resumida del documento, que puede con-
sultarse en las paginas web de ambas sociedades (www.
seime.org y www.mpsp.org).

Métodos

Este documento se ha basado principalmente en la revi-
sién de las guias con recomendaciones para el control de
SARM. Se han consultado las bases de datos MEDLINE,
EMBASE, Cochrane Database y CINHAL —Cumulative
Index of Nursing and Allied Health Literature— en el pe-
riodo 2000-2006. Adema4s, se realiz6 una bisqueda en el
“buscador de guias” http:/sumsearch.uthscsa.edu/espa-
nol.htm y se consultaron las paginas web de las sociedades
cientificas europeas y americanas relacionadas con la epi-
demiologia, microbiologia y enfermedades infecciosas. Fi-
nalmente, se consultaron los articulos referenciados en las
guias y otros siempre que se consider6 necesario. Se en-
contraron 23 revisiones sistematicas, guias o documentos
de consenso’18-38, E1 documento estuvo abierto a discu-
sion en las paginas web de las sociedades cientificas patro-
cinadoras. Se consideraron las categorias del CDC (Center
for Diseases Control and Prevention)/HICPAC (Healthca-
re Infection Control Practices Advisory Commitee) indica-
tivas de la fuerza y de la calidad de la evidencia de la re-
comendacion cientifica:

— Categoria IA. Medida cuya puesta en marcha esta
fuertemente recomendada y apoyada en estudios bien di-
senados experimentales, clinicos o epidemiolégicos.

— Categoria IB. Medida cuya puesta en marcha esta
fuertemente recomendada y apoyada en algunos estudios
experimentales clinicos o epidemiolégicos y con fuerte co-
herencia teérica.

— Categoria IC. Se recomienda su puesta en marcha basa-
da en regulaciones nacionales o autonémicas o estandares.

— Categoria II. Se sugiere su puesta en marcha en fun-
cién de estudios clinicos o epidemiolégicos o una base teé-
rica.

— No recomendacion. No resuelto. Practicas con insufi-
ciente evidencia o sin consenso sobre su eficacia.

Vigilancia epidemiologica de SARM

La vigilancia epidemiolégica es un componente critico
de cualquier programa de control de SARM. Los pasos cla-
ve son la recogida sistematica de la informacién, su anali-
sis e interpretacion y la difusién a quienes estdn al cuida-
do de los pacientes3%32, Los casos nuevos se detectan a
partir del laboratorio de Microbiologia. Adema4s, el labo-
ratorio debe, en la medida de sus posibilidades, establecer
un sistema para congelar los aislados de SARM que se
consideren representativos para la eventual realizacién de
estudios moleculares!'H21:30,

La frecuencia creciente con que se aisla SARM de pa-
cientes no hospitalizados supone una dificultad para esta-
blecer indicadores adecuados. Con un objetivo operativo se
clasificar4 la adquisicion de SARM como nosocomial, noso-
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TABLA 2. Indicadores recomendados para la vigilancia epidemioldgica de SARM

Indicador? Férmula

Comentarios

Porcentaje de SARM
de SARM nosocomial®¢ x 100/

N? de pacientes nuevos con aislamiento

Debe evitarse incluir més de un cultivo por paciente.
Es el indicador menos recomendado (v. texto)

Numero de pacientes nuevos con
aislamiento de S. aureus nosocomial®

Densidad de incidencia
de infeccién/colonizacion
por SARM

Numero de pacientes nuevos con
x 1.000/Numero de estancias
Incidencia acumulada

de infeccién/colonizacion
por SARM

Numero de pacientes nuevos con
x 100/Ntmero de ingresos

Densidad de incidencia
de bacteriemia por SARM

Ntumero de pacientes nuevos con

Numero de estancias

con aislamiento de SARM nosocomial®®

bacteriemia por SARM®4 x 1.000/

Indicador recomendado

aislamiento de SARM nosocomial®®

Indicador recomendado como alternativo
al anterior

Indicador recomendado como complemento
a uno de los anteriores

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

bDefinicién: 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 infeccién), que cumple los criterios de adquisicién 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

sisteméticamente en todos los pacientes.

¢Como alternativa en caso de que no sea posible discriminar los casos nosocomiales, pueden incluirse todos los casos.
dSe deben incluir todos los pacientes nuevos con bacteriemia nosocomial por SARM, sea cual sea el origen de la misma.

comial importada, relacionada con los cuidados sanitarios
y comunitaria (tabla 1). Los indicadores recomendados se
muestran en la tabla 2. El porcentaje de SARM respecto
del total de S. aureus es un indicador muy utilizado; como
los pacientes con SARM tienen frecuentemente miltiples
cultivos, deben usarse datos referidos a pacientes y no a
cultivos. Ademaés de no proporcionar datos de frecuencia
por pacientes o estancias, la mayor limitacién de este indi-
cador radica en que es susceptible de variacién por cambios
en la frecuencia de aislamientos de S. aureus sensible a
oxacilina®. Por estos motivos, se aconseja la utilizacién de
indicadores de incidencia de infeccién/colonizacién por
SARM (tabla 2); los basados en estancias permiten contro-
lar la confusién causada por diferencias en la estancia hos-
pitalaria y son los adecuados para poblaciones dindmicas.
La evolucién temporal de la incidencia permite conocer la
verdadera evolucion de SARM en un hospital3®-4,

Con respecto a la comparabilidad de los indicadores, se
deben tener en cuenta el tipo de casuistica y la gravedad
basal de los pacientes**42, Cuando se usan los indicadores
con propdsitos de evaluar cambios a lo largo del tiempo es
importante tener en cuenta que existen limitaciones meto-
dolégicas, sobre todo cuando el nimero de casos de SARM
es pequerio (variabilidad aleatoria, regresién a la media y
bajo poder para detectar verdaderos cambios)®. Por tanto,
se debe recurrir a las técnicas estadisticas apropiadas.

Se recomienda que dicha documentacién sea remitida
peridédica y puntualmente a la comisién de infecciones y a
los responsables médicos y de enfermeria de los servicios o
unidades implicados, y que los indicadores sean incluidos
como indicadores de calidad del centro; el objetivo primor-
dial de esta comunicacion debe ser la puesta en marcha
de medidas de control cuando sea necesario. Ademas de lo
anterior, cada hospital debe disenar un mecanismo de de-
teccion precoz de brotes. Para esto, pueden ser ttiles las
definiciones que se muestran en la tabla 3.

Para la caracterizacion epidemiolégica de la situacion de
SARM en un centro es fundamental recoger una serie de
datos de cada caso, por lo que se aconseja los siguientes

TABLA 3. Definicion de situacion que precisa el inicio de medidas
de control o la revision de las implementadas previamente

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 estdandares
por tamano 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 o més camas

— Un caso nuevo de adquisicién en una unidad de alto riesgo
o0 en una unidad sin casos previos

— Tres o mas casos nuevos nosocomiales mensuales en cualquier
unidad

Tomada de Wenzel et al'l.

minimos: fechas de ingreso y alta, fallecimiento en su caso,
muestra clinica (de cribado o clinica, y tipo) y fecha, pre-
sencia de infeccion (y tipo) o colonizacién, localizacién del
paciente (servicio, cama), unidades de atencion previa, ad-
quisicion probable (nosocomial, importada, asociada a los
cuidados sanitarios, comunitaria) y tratamiento de desco-
lonizacion. Otros datos son opcionales: diagnéstico al in-
greso, gravedad de la enfermedad de base (mediante la cla-
sificacion de McCabe o el indice de Charlson, por ejemplo),
antimicrobianos y procedimientos invasivos previos (ciru-
gia, catéteres, sonda urinaria, ventilacién mecénica)l-32,

Deteccion y caracterizacion epidemiologica
de SARM

El laboratorio de microbiologia es parte fundamental
en cualquier programa de vigilancia y control de la infec-
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cion. Dado que no todas las técnicas que comentaremos es-
tan 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 realiza-
ra siguiendo procedimientos microbiolégicos estandar. En
cuanto a las muestras de cribado, para obtener un frotis
nasal debe humedecerse la torunda con suero salino, in-
troducirla en la parte anterior de ambas fosas nasales y
rotarla al menos cinco veces!!. Para los frotis de piel o he-
ridas se humedece la torunda con suero salino y se frota
repetidamente por la superficie cutdnea o la herida que
se va a muestrear. Para otras muestras de cribado se de-
ben seguir las practicas habituales.

Las muestras se inoculan directamente en medios selec-
tivos para la deteccién de SARM'!, entre los que pueden
usarse medios de cultivo comerciales que contienen sus-
tratos enzimaticos cromogénicos y cefoxitina, que ofrecen
un alto grado de sensibilidad y especificidad*?. La sensi-
bilidad mejora si en un paso previo se utilizan caldos
de enriquecimiento (brain-heart-infusion [BHI], caldo de
soja/triptona [TSB], etc.) con cloruro sédico (NaCl), aun-
que se incrementa el tiempo de deteccién'!. Cuando se
plantee realizar la descolonizacién de los portadores es ne-
cesario comprobar la sensibilidad frente al agente utiliza-
do, generalmente mupirocina.

Se han desarrollado técnicas “rdapidas” para la pronta
deteccion de SARM, como la reaccién en cadena de la poli-
merasa (PCR) a tiempo real, que permiten la deteccién de
este patégeno en pocas horas*t. Estas técnicas tienen un
alto coste, por lo que su aplicacién debe realizarse valo-
rando la relaciéon coste-beneficio; ademas, su uso no evita
realizar los cultivos convencionales, para realizar estudios
de sensibilidad y tipificacién molecular de las cepas.

Tipificacion epidemiolégica

Es bien conocido que el patrén de sensibilidad no es util
para la tipificacién epidemiolégica de SARM*®. Los méto-
dos moleculares han sido reconocidos como los métodos de
eleccion para esta tipificacion; estas técnicas pueden reali-
zarse en laboratorios locales o en los de referencia. El ana-
lisis del ADN cromosémico mediante macrorrestriccion
con técnicas de electroforesis en campo pulsado (ECP) es
el recomendado para la tipificacion de SARM; la metodolo-
gia ha sido descrita con detalle*®.

Aunque la ECP es la técnica de eleccion en el estudio de
brotes y para el conocimiento de la situacién y evolucién
en cada centro, para comparar de cepas de distintos hospi-
tales o periodos prolongados puede plantearse la realiza-
cion de técnicas adicionales en cepas representativas,
como la determinacién del tipo de casete cromosémico es-
tafilocécico mec (SCCmec)*” y la técnica de multilocus se-
quence typing (MLST)*. Estas técnicas no son necesarias
para el control local de SARM, pero permiten establecer
una nomenclatura universalmente aceptada de clones de
distribucién mundial3.

SARM adquirido en la comunidad

El laboratorio de microbiologia debera prestar especial
atencion a la deteccion precoz de estas cepas, que presen-
tan una serie de caracteristicas microbiolégicas que ayu-
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dan a diferenciarlas'®; sensibilidad a todos o la mayoria de
antimicrobianos no betalactamicos y produccion de leuco-
cidina de Panton-Valentine (LPV).

Medidas de control para los pacientes
colonizados o infectados por SARM

Medidas de control genéricas

El cumplimiento de las normas béasicas de higiene de
manos, uso racional de guantes y uso de mascarillas ante
riesgo de salpicaduras de liquidos biol6gicos en el cuidado
de todos los pacientes (precauciones estandar) debe ser ob-
jetivo fundamental que desarrollar y mejorar en nuestros
centros. La higiene de manos es uno de los pilares funda-
mentales del control de la infeccién nosocomial y de los pa-
tégenos multirresistentes?!:3932.3849 1,3 recomendacién
unanime y evidenciada es el frotado de manos con solu-
ciones alcohdlicas?227:30:32.3849 v4 que ofrecen, con respec-
to al lavado con jabones antisépticos, mayor eficacia en la
reduccion de la flora bacteriana transitoria, mayor facili-
dad para su cumplimiento®® y mejor tolerancia. Debe re-
cordarse que cuando las manos estdn visiblemente sucias
debe realizarse lavado de manos con un jabén antisép-
tico®.

Medidas adicionales

Cuando el paciente se diagnostica con certeza o sospe-
cha de colonizacién/infeccién por SARM se deben implan-
tar medidas adicionales.

Aislamiento u otras medidas de segregacion

A pesar de que algunas revisiones y estudios recientes (no
faltos de problemas metodolégicos) han concluido que no
existe evidencia cientifica sélida sobre la utilidad del aisla-
miento de los pacientes con SARM?23:265152 dada la fuerte
base racional que la sustenta y los resultados obtenidos en
los paises donde esta medida se ha aplicado de manera es-
tricta, la indicacién del aislamiento es recomendada en to-
das las guias para el control del SARM?:11,18-22,25,29-33,35-38
A pesar de los problemas metodolégicos, los resultados de
diversos estudios apuntan a la necesidad de separar fisi-
camente, de una u otra forma, a los pacientes infectados/
colonizados con SARM de los que no lo estan?%34. En gene-
ral, son pocas las guias que recomiendan la habitacion in-
dividual sin alternativa3'-37; la mayoria (aun consideran-
do ésta el patrén de referencia) ofrecen la posibilidad de
que cada centro seleccione su politica valorando diversos
factores!3%33-36 como los recursos arquitectonicos y econo-
micos (aunque la aplicacion del aislamiento es rentable34),
y aspectos relacionados con la seguridad y satisfaccion de
los pacientes, ya que el aislamiento se ha asociado a mayor
riesgo de efectos adversos prevenibles®® y estrés emocio-
nal®,

Las medidas de aislamiento deben prolongarse mientras
persista el estado de portador, lo que habitualmente equi-
vale a todo el ingreso!3%-38, Cuando la hospitalizacién se
prolongue puede suspenderse el aislamiento tras obtener-
se tres tandas de cultivos de cribado negativas de todas las
posibles localizaciones reservorio (fosas nasales, piel, ulce-
ras, etc.), lo que puede plantearse si el paciente ha recibi-
do un tratamiento ttil para la descolonizacion®*32, No hay
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acuerdo sobre cada cudnto 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 reco-
mendado por todas las guias, ya que la contaminacién
transitoria de manos y ropa pueden transformarse en ve-
hiculo de transmisién para otros pacientes y el propio tra-
bajador. El uso de guantes desechables se recomienda en
todo contacto con el paciente colonizado por SARM o de los
objetos y superficies que rodean a éste. Los guantes deben
ser cambiados entre maniobras y retirados antes de salir
de la habitacién, y no eximen de la higiene de manos. Las
medidas de gotas (uso de mascarilla higiénica a menos de
1 m) se recomiendan sélo cuando exista riesgo de salpica-
dura, de generacién de aerosoles (aspiracion de secrecio-
nes, terapia respiratoria) y en casos de infeccion respirato-
ria®®. Para entrar en la habitacién de un paciente
colonizado por SARM se debe usar bata desechable de
manga larga, que se desechara antes de salir de la habi-
taciéon. En alguna guia se recomienda que los pacientes
con colonizacién respiratoria por SARM lleven mascarilla

al salir de la habitacién.

Uso de material no critico

Es razonable dedicar a uso exclusivo del paciente coloni-
zado por SARM el material no critico de uso frecuente que
sea apropiado (fonendoscopio, esfigmomanémetro, material
para curas, etc.). El resto de dispositivos deben desinfectar-
se adecuadamente antes de ser usados con otros pacientes
(aparato de radiologia portatil, electrocardigrafo, etc.)?1:30.

Higiene del paciente

La descontaminacién cutdnea mediante el uso de agen-
tes antisépticos en la higiene de los pacientes colonizados
por microorganismos multirresistentes, entre ellos el
SARM, ha sido incluido como estrategia de control en mu-
chos estudios y es recomendada en la mayoria de las
guiagl?131:3855-59 Fn general, el método utilizado es el bafio
o ducha con solucién jabonosa de gluconato clorhexidina al
4%'36, o el lavado con esponjas desechables impregnadas
de clorhexidina al 2%°7%8, Aunque la clorhexidina se ha
mostrado segura®’, debe considerarse la posibilidad de
reacciones adversas cutdneas’36,

Deteccion activa de la colonizacion
en pacientes mediante cultivos de cribado

La vigilancia diaria a partir de los resultados de las
muestras clinicas no permite detectar un porcentaje muy
importante de pacientes colonizados?%-3%32; para detectar
este importante reservorio de pacientes con colonizacién
asintomadtica se necesita la realizacién de cultivos de vigi-
lancia activa o cribado3-22, Son muchos los estudios que
concluyen que la vigilancia activa en combinacién con el
uso de precauciones de contacto para los pacientes coloni-
zados contribuye directamente a la disminucién o erradi-
caciéon de SARM?®%:60-68 qunque algunos no han obtenido
estos resultados®. Los resultados de un modelo matemati-
co indican que esta estrategia puede conducir a un control

eficaz incluso en las instituciones en las que el SARM es
extremadamente endémico’. Diversos autores han encon-
trado evidencia de rentabilidad de la vigilancia activa,
aunque estd 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 identifica-
cién de pacientes o situaciones en las que deben realizar-
se es un motivo de debate. La guia de la Health Infection
Control Practices Advisory Committee (HICPAC)3° reco-
mienda considerar los siguientes aspectos: a) se requieren
recursos adicionales: personal para obtener y procesar las
muestras, mecanismos para comunicar los resultados,
toma de decisiones, etc.; b) las poblaciones que se van a es-
tudiar deben ser definidas en funcion de determinantes lo-
cales de incidencia y otras consideraciones epidemiol6gi-
cas, y ¢) el momento e intervalos 6ptimos para los cultivos
de vigilancia activa no estan definidos. En algunos es-
tudios las muestras se obtienen en el momento de ingreso
o traslado desde o hacia unidades determinadas (p. €j.,
UCID); otros hospitales realizan los cultivos de forma pe-
riédica, generalmente semanal, en unidades de alto riesgo.

En general, en las guias se recomienda realizar cultivos
de cribado a pacientes de alto riesgo de colonizacion (pre-
viamente colonizados, multiples ingresos, procedentes de
hospitales o centros sociosanitarios con elevada prevalen-
cia de SARM), asi como el cribado universal al ingresar
en unidades de alto riesgo (UCI), a los comparneros de ha-
bitacién de pacientes colonizados o infectados y en situa-
ciones de brote. Los cultivos de fosas nasales identifican la
mayoria de los pacientes colonizados por SARM; a éstos
pueden anadirse los de faringe, aspirado traqueal (en pa-
cientes intubados) y piel perineal o perirrectal para au-
mentar la sensibilidad. En caso de existir heridas o solu-
ciones 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 re-
sultados pueden eventualmente conllevar la indicacién de
tratamientos de descolonizacion, el programa de vigilancia
activa debe llevarse a cabo de manera coordinada entre los
especialistas de medicina preventiva, enfermedades in-
fecciosas y microbiologia, el personal de enfermeria de
control de infecciones y los responsables facultativos y de
enfermeria de las unidades. La informacién sobre los re-
sultados de estos cultivos debe especificar claramente que
se trata de muestras de cribado, para evitar que sean mo-
tivo de tratamientos innecesarios.

Deteccion de la colonizacion en trabajadores
sanitarios

Los trabajadores sanitarios pueden colonizarse por
SARM de manera persistente o prolongada como conse-
cuencia de su contacto con pacientes colonizados. Asi, es
conocido desde los primeros brotes de SARM que pueden
constituirse en reservorios del microorganismo y transmi-
tirlo directamente a los pacientes o sus convivientes’'8,

La mayoria de las guias recomiendan realizar cultivos
de cribado a sanitarios sé6lo en situaciones de brote cuan-
do existan sospechas de que un sanitario estd implicado
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en la transmision’111820-22,3082:36 Qtras lo recomiendan en
otras situaciones (trabajo previo en hospitales con ende-
mia de SARM, contacto con pacientes colonizados, siem-
pre que hay un brote o transmisién no explicada?>31,37:80),
En nuestro pais, la realizacién de cultivos de cribado en
los sanitarios es poco frecuente!®, probablemente debido
a que: a) existen escasos estudios en situaciones de ende-
mia; b) no hay consenso sobre cuando deben realizarse es-
tos cultivos, y ¢) en la préctica, con la excepcién de brotes
epidémicos concretos’®, tener datos que sugieran la im-
plicacién de un sanitario colonizado en la transmision es
dificil.

Es probable que el papel de los sanitarios colonizados
haya sido infravalorado. El cribado de sanitarios y su des-
colonizacién ha formado parte de algunos programas que
han tenido éxito en el control de situaciones de ende-
mia®6" y es una medida clave en los programas de con-
trol holandés y neozelandés?>3137. Por ello debe conside-
rarse su realizacién en el contexto de un programa global
de control en situaciones de endemia, al menos en unida-
des de alto riesgo, y en cualquier caso si otras medidas no
han sido eficaces. Cuando se plantee la realizacién de cul-
tivos a los sanitarios, deben incluirse todos los sanitarios
que trabajan en la unidad que se va a estudiar previa in-
formacion de los motivos y objetivos del estudio. Las mues-
tras deben tomarse al inicio de la jornada laboral, e in-
cluiran siempre un frotis nasal; se ha recomendado
también la realizacion de frotis faringeo'. Ademas, en caso
de datos clinicos sugestivos, deben tomarse otras mues-
tras (p. €j., exudado 6tico si presenta otorrea crénica, de
piel si presenta enfermedad cutdnea crénica, etc.).

Tratamiento de descolonizacion

El porcentaje de pacientes colonizados por SARM en
una unidad (presién de colonizacién) determina la pro-
babilidad de transmisién al resto de pacientes ingresa-
dos en esa unidad; ademas, la colonizacién asintomatica
por SARM es uno de los factores de riesgo méas impor-
tantes para el desarrollo subsiguiente de infeccién por
este microorganismo®1-%3, Por dichos motivos, existe un
renovado interés en desarrollar estrategias de descolo-
nizacion.

Entre las pautas estudiadas para la descolonizacién de
S. aureus, la mupirocina nasal ha sido la maés eficaz y se-
gura, tanto en voluntarios sanos®%% como en sanita-
rios®®87, Sin embargo, la utilizacién de mupirocina nasal
en el tratamiento de los pacientes colonizados por SARM
se ha visto comprometida por: @) su utilizacién indiscri-
minada, repetida y prolongada, generando problemas de
resistencia®®%9; b) los fracasos en pacientes con coloniza-
cién cutdnea en multiples localizaciones®, y ¢) las recaidas
y recolonizaciones®!. En resumen, la descolonizacién de los
pacientes colonizados por SARM con mupirocina nasal es
uUnicamente eficaz en pacientes con colonizacién exclusiva-
mente nasal, presenta recaidas frecuentes y fracasa si
existen lesiones cutdneas extensas o cuerpos extranos. Por
todo ello, se debe monitorizar la sensibilidad a la mupiro-
cina, seleccionar los pacientes a los que se realiza descolo-
nizacion y disponer de alternativas terapéuticas para las
cepas resistentes.

En vista de estos resultados, diversos autores han utili-
zado con éxito la combinacién de tratamiento tépico con
mupirocina nasal e higiene corporal con clorhexidina jun-
to con la administracién sistémica de trimetoprima-sulfa-
metoxazol®? o rifampicina méas doxiciclina®®. Aunque una
reciente revisién de Cochrane?® (realizada antes de la pu-
blicacién del ensayo mas reciente®) sugiere que no hay
evidencia suficiente para usar antibiéticos t6picos o sisté-
micos en la erradicacién extranasal del SARM, varias
guias recomiendan considerar la realizacién de un trata-
miento sistémico de descolonizacién (junto con el uso de
mupirocina nasal y clorhexidina) en pacientes con coloni-
zacién en multiples localizaciones, siempre dentro del con-
texto de un programa de control en situaciones concretas
(brote epidémico, pacientes de algo riesgo) y previa consul-
ta al infect6logo-212732:36:37 Eg fundamental que si se con-
sidera la administracién de antibiéticos sistémicos en este
contexto, se haga solamente con el objetivo explicito de
erradicar la colonizacién con fines epidemiolégicos o pre-
ventivos y valorando los potenciales efectos adversos. En
caso de resistencia a mupirocina se recomienda acido fu-
sidico topico o bacitracina tépica més cotrimoxazol oral?’.
Las pautas recomendadas para la descolonizaciéon de
SARM se muestran en la tabla 4. La eficacia de la desco-
lonizacién debe comprobarse mediante la negativizacién
de los cultivos de cribado.

TABLA 4. Pautas recomendadas para el tratamiento de descolonizacion de pacientes y sanitarios con colonizacion persistente
por SARM en el contexto de la prevencion de la transmision de este microorganismo

Pauta Nivel de evidencia

Sanitarios

Mupirocina nasal al 2% + higiene 1A

con gel de clorhexidina® 5 dias

Pacientes con colonizacién exclusivamente
nasal, sin lesiones cutdneas ni cuerpos extrafnos

Pacientes con lesiones cutdneas o cuerpos extranos,
o colonizacién en multiples sitios?

Mupirocina nasal al 2% + higiene 1A
con gel de clorhexidina® 5 dias

Mupirocina nasal al 2% + higiene 11
con gel de clorhexidina® + antibiéticos

sistémicos 7 dias®

aTres aplicaciones diarias en cada fosa nasal.

"En caso de resistencia a mupirocina se pueden usar como alternativas: 4cido fusidico tépico (2%) dos veces al dia o bacitracina tépica tres veces

al dia + cotrimoxazol oral 7 dias (v. nota e).

‘Higiene diaria corporal con gel de clorhexidina al 2% o esponjas impregnadas de clorhexidina al 4%.
4S6lo en el contexto de un programa de control y con valoracién de posibles acontecimientos adversos.
¢Pautas de antibiéticos sistémicos: a) trimetoprima-sulfametoxazol, 160-800 mg cada 12 h; b) doxiciclina 100 mg cada 12 h + rifampicina 600 mg cada dia.

SARM: Staphylococcus aureus resistente a meticilina.
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Areas de alto riesgo

Se definen como areas de alto riesgo aquéllas en las que
las consecuencias de no controlar la diseminacién de este
microorganismo se asocian a complicaciones graves, bien
por la alta probabilidad de los pacientes de desarrollar in-
fecciones invasivas o por la potencial dificultad para su
tratamiento!. Se consideran como tales las UCI, neonata-
les, de quemados, de pacientes trasplantados, de cirugia
cardiotoracica, vascular, traumatologia y nefrologia (in-
cluyendo hemodidlisis)b130,

Se ha recomendado un grado de tolerancia cero (un solo
caso de transmision en la unidad o servicio) para la defi-
nicién de brote y puesta en marcha del programa de ac-
tuacion en estas dreas!'. Ademas, deben considerarse prio-
ritarias para el control de SARM endémico. Desde el
punto de vista estratégico, las UCI tienen una importan-
cia capital, ya que son los servicios en los que se identifica
la mayor proporcion de SARM®%4, al ser las unidades en
las que los pacientes tienen mayor riesgo de colonizaciéon
e infeccién por patégenos multirresistentes, y desde las
que pueden diseminarse estos microorganismos.

Limpieza y desinfeccion medioambiental

Numerosos estudios sugieren que la limpieza y la de-
sinfeccién ambiental constituyen un elemento crucial en el
control de SARM?32, ya que las superficies ambientales y
diversos dispositivos que rodean a los pacientes coloniza-
dos pueden servir de reservorio??%. Ademas de las reco-
mendaciones generales establecidas sobre limpieza y de-
sinfeccién de superficies en las dreas de cuidados de
pacientes?®, en el caso de pacientes con SARM u otros mi-
croorganismos resistentes se requiere un incremento
cuantitativo y/o cualitativo de las mismas. Asi, se reco-
mienda realizar con mayor frecuencia la limpieza de su-
perficies y equipos?®, pautar la limpieza terminal de la ha-
bitacién o cubiculo tras el alta o traslado de un paciente
colonizado por SARM!2! y priorizar la limpieza de estas
habitaciones®®. Raramente puede ser necesario el cierre de
una unidad para su limpieza, aunque es una medida reco-
mendada en algunas guias®; en este caso, debe sopesarse
cuidadosamente el riesgo que supone el cierre de una uni-
dad en la atencién a los pacientes que puedan necesitarla.

Aunque no estdn recomendados sisteméaticamente, los
cultivos ambientales han sido utilizados en varios estudios
para documentar la contaminacién de las superficies am-
bientales 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 multirresisten-
tes?”, el uso de antimicrobianos puede facilitar la adquisi-
cién, el mantenimiento del estado de portador del paciente
y la transmisién de SARM. Algunos estudios observacio-
nales y cuasiexperimentales han mostrado relacion entre
el consumo de antimicrobianos (como cefalosporinas, ma-
crélidos y, especialmente, de fluoroquinolonas) y la inci-
dencia de SARM?8-191, Sin embargo, las intervenciones
centradas en el consumo de antimicrobianos han mostrado

un impacto limitado!%%1°%; algunas guias incluyen medidas
genéricas relacionadas con el uso apropiado de antibi6ti-
cos2130 y en particular sobre el uso de fluoroquinolonas?!.

Pacientes no hospitalizados

Los centros asistenciales no hospitalarios, las residen-
cias y otros centros sociosanitarios también presentan pro-
blemas relacionados con la transmisién de SARM102-104,
SARM es el microorganismo multirresistente mas comun
en estos centros. Los pacientes o residentes colonizados en
esos centros pueden servir como reservorios y vehiculos de
transmisién de SARM a los hospitales de agudos!®. La
frecuencia de infeccién por SARM en residencias o cen-
tros asistenciales extrahospitalarios es, en general, baja'%
y la tasa de colonizaciéon por SARM varia ampliamente de-
pendiendo de los factores de riesgo de la poblacién, princi-
palmente el ingreso hospitalario reciente y la presencia
de heridas croénicas.

Los pacientes colonizados por SARM ingresados en hos-
pitales de agudos esperan més tiempo para ser traslada-
dos a centros sociosanitarios que el resto de pacientes, e
incluso a veces son rechazados!?41%, Todas las guias indi-
can que las medidas de control no deben afectar a la segu-
ridad del propio paciente ni al nivel de cuidados; el estado
de portador de SARM no debe considerarse una contrain-
dicacion para el traslado del paciente a otro centro como
hospitales de media estancia, de rehabilitacion, hospitales
de dia o residencias.

SARM en los centros de media y larga estancia
y residencias

La mayoria de las guias publicadas no recogen recomen-
daciones para centros no hospitalarios, aunque si reco-
miendan aplicar los principios bésicos de prevencién y
control adaptandolos a la epidemiologia local'?%37, La guia
del HICPAC de 2006 realiza recomendaciones especificas
para centros de larga estancia®® que hay que afiadir a re-
comendaciones genéricas para el control de infeccio-
nes'6-108 ]ag cuales se centran en la informacién de tras-
lados y reingresos entre centros de agudos y residencias,
a que los centros extrahospitalarios cuenten con progra-
mas de higiene y control de la infeccion adaptados y con
recursos suficientes, al cumplimiento de las medidas mas
simples y baratas (higiene de manos, higiene medioam-
biental y uso apropiado de guantes y batas) y al uso de
precauciones de contacto en los pacientes portadores de
SARM en determinadas situaciones.

Consultas y ambulatorio

En caso de atencion a un paciente colonizado 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 hi-
giénicas ambientales correctas y precauciones estandar,
asegurando que se utilizan, ademas, guantes y batas en
determinadas situaciones, como el contacto con secrecio-
nes, heridas o tulceras exudativas, incontinencia fecal, etc.

SARM comunitario

La emergencia y frecuencia creciente de infecciones cau-
sadas por cepas de SARM adquiridas en la comunidad
(SARM comunitario o SARM-CO, en oposicién al SARM
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adquirido en relacién con los cuidados sanitarios o
SARM-RCS)' tiene implicaciones clinicas y epidemiol6gi-
cas especificas. Estas cepas son ya la primera causa de in-
fecciones comunitarias estafilocécicas de piel y partes
blandas en dreas de Estados Unidos!'%-1!1 y causan oca-
sionalmente neumonias graves!'2. Se han descrito diver-
sos clones de SARM-CO, pero existe un clon dominante de-
nominado USA 30011113, Se ha evidenciado que la
capacidad de diseminaci6n de las cepas de SARM-CO es
muy notable; SARM-CO afecta en general a personas jo-
venes, sin enfermedades de base y sin los factores de ries-
go tipicos de SARM-CRS, con contacto fisico préoximo,
como nifios, deportistas de equipo, poblaciones penitencia-
rias o grupos familiares!'4116, La introduccién de cepas de
SARM-CO en los hospitales a través de algun paciente co-
lonizado o infectado puede desencadenar brotes epidémi-
cos nosocomiales’. En Europa se han descrito casos que
afectan esporddicamente a personas o familias en la ma-
yor parte de paises. En Espafia se han comunicado algu-
nos pequefios brotes!”118; por el momento, la mayoria de
estas infecciones se han producido en inmigrantes proce-
dentes de Latinoamérica; los estudios microbiolégicos de
las cepas concluyeron que se trata de un clon relacionado
genéticamente con el clon USA 30018,

Las directrices relativas al control del SARM-CO son es-
casas y en general sustentadas en recomendaciones de ex-
pertos'®-121 La importancia de estas medidas se basa en
diversos aspectos: a) SARM-CO es responsable de infec-
ciones espontdaneas graves en pacientes sanos; b) en gene-
ral se trata de la diseminacién de unos pocos clones cau-
santes de brotes epidémicos, y ¢) disponemos de medidas
eficaces para limitar la diseminaciéon del SARM-RCS que
pueden ser utilizadas para el control del SARM-CO. Las
recomendaciones relativas a las medidas de control pue-
den aplicarse en dos contextos: pacientes hospitalizados
con infeccién por SARM-CO (en los que las medidas serdn
las mismas que para pacientes con SARM-RCS) y pacien-
tes atendidos en atencién primaria y urgencias hospitala-
rias. En cualquier caso, se requiere un elevado indice de
sospecha, confirmaciéon microbiolégica y mantener precau-
ciones de contacto. La utilidad de la descolonizacién con
mupirocina e higiene cutdnea con clorhexidina es contro-
vertida!?2. E1 CDC la recomienda en caso de infecciones re-
currentes de piel y partes blandas, y de transmision fre-
cuente entre miembros de una comunidad bien definida'?!.
Igualmente, es recomendable que en casos de agregacion
de casos se notifique a las autoridades sanitarias perti-
nentes. En esta linea, siguiendo el ejemplo de otros pai-
ses'??, seria deseable disponer de un sistema de vigilancia
del SARM-CO bien establecido, que permitiera la investi-
gacion de cada caso, trazar los contactos y poder estimar la
incidencia y patrones de transmisién para establecer me-
canismos de control adecuados.

Otros aspectos

Formacién

La mayoria de estudios que documentan el control de un
brote o tras un aumento en la incidencia describen progra-
mas de control que incluyen un conjunto de medidas en-
tre las que siempre se incluye la formacién del personal®.
Se han descrito diversos tipos de intervenciones formati-
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vas, tanto con técnicas formales (cursos, talleres) como in-
formales (campanas, carteles, tripticos u otros recursos).
El objetivo final de la formacién es el de es producir un
cambio sostenible en las practicas mediante la mejor com-
prension del problema y la creacién de una cultura que
apoye y promueva la actitud deseada'?. En Espafia sélo el
30% de los centros realizan tareas de formacion de mane-
ra regular’®,

Las guias revisadas recomiendan que la formacién del
personal sanitario incluya, al menos, las areas de higiene
de manos, precauciones estdndar y de contacto, asi como
aspectos epidemiolégicos, microbiolégicos y clinicos del
SARM. Para asegurar una buena practica de las medidas
de control, recomiendan que la formacién sea incluida en
los programas de acogida para personal de nueva incorpo-
racién, en el pregrado y posgrado y en los programas de
formacioén continuadal; asimismo, es necesario que se eva-
lGe periédicamente el grado de cumplimiento de las reco-
mendaciones!?*,

Apoyo institucional, recursos y aspectos
organizativos

La implicacién de la direccién es béasica para el control
de los microorganismos multirresistentes, que debe cons-
tituir una prioridad para el centro®’. Esta implicacién es
necesaria para la puesta en marcha y el seguimiento de
actividades que pueden requerir refuerzo de personal, im-
plantacién de sistemas de informacién, tareas de forma-
cién y para asegurar que se dispone de personal asisten-
cial suficiente. Este dltimo aspecto es de la maxima
importancia: numerosos estudios han mostrado la relacién
entre la diseminacién de SARM y la escasez de personal
de enfermeria asistencial. Deben tenerse en cuenta no sélo
el namero, sino también la preparacion y experiencia del
personal. En determinados casos, debe considerarse re-
forzar el personal en determinadas unidades para conse-
guir el control®.

Obviamente, los programas de control deben contar con
personal suficiente dedicado al control de infecciones!?>-128,
En este sentido, es necesario que el centro siga las cldsicas
recomendaciones de disponer de un equipo de control ade-
cuado a las caracteristicas del centro. En Espana existen
servicios o unidades de medicina preventiva en los hospi-
tales publicos que habitualmente se encargan de las ta-
reas de control de infecciones. Sin embargo, e indepen-
dientemente de que el liderazgo de estas tareas recaiga
en estos servicios en la mayoria de centros, dada la cre-
ciente complejidad de los problemas y los retos relaciona-
dos con el control de infecciones'?®, es necesaria la creacién
(en los hospitales donde no exista) de un equipo de traba-
jo multidisciplinario en el que estén integrados, en funcién
de las caracteristicas de los centros, facultativos de medi-
cina preventiva, enfermedades infecciosas y microbiolo-
giad%:12%5-128 451 como personal de enfermeria de control de
infecciones con formacién especifica; en este caso, al me-
nos una persona a tiempo completo por cada 200 camas!?®,
Para actuaciones en servicios concretos, como UCI, se de-
ben incluir profesionales de dichas unidades o servicios.

En caso de brote, no reduccién del nimero de casos o si-
tuaciones de especial importancia debe constituirse un
grupo de mejora® que debe estar compuesto por represen-
tantes del equipo de control de infecciones, cargos inter-
medios del servicio afectado y la direccion del centro.
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Recomendaciones

Vigilancia epidemiologica de SARM

— Cada hospital debe medir la densidad de incidencia o
la incidencia acumulada de infeccién/colonizacién por
SARM y de bacteriemia por SARM (tabla 2) y comunicar
los resultados periédicamente a la comisién de infecciones,
la direccion del centro y los servicios correspondientes,
evaluar la eficacia de las medidas de control y establecer
objetivos de control en funcién de la tendencia encontrada
(1A).

— Se desaconseja utilizar como indicador tnico el por-
centaje de pacientes con SARM respecto del total de pa-
cientes con S. aureus, aunque puede utilizarse como indi-
cador complementario. En caso de usarse, se incluiran
datos referidos a nimero de pacientes y no de cultivos
(IB).

— Cada hospital disenara un sistema de deteccion precoz
de brotes o cambios significativos en la incidencia, para la
puesta en marcha de medidas de control (IB).

— De cada caso nuevo de infeccién o colonizacién por
SARM se deben recoger datos epidemiolégicos minimos
para la caracterizacion de la situacién de SARM (II).

Deteccion y tipificacion epidemiologica de SARM

— Se deben congelar cepas representativas de SARM
para la eventual realizacion de estudios de tipificacién epi-
demiolégica (IB).

— Para la deteccién de SARM en las muestras de cribado
se deben utilizar medios selectivos con suficiente grado de
sensibilidad (IA). Cada centro valorara la implantacién o
no de medios cromogénicos o de técnicas rapidas de detec-
cion en muestras de cribado mediante técnicas de reaccién
en cadena de la polimerasa (PCR) (no recomendacién).

— En caso de brote o0 no mejoria de la situacién a pesar
de las medidas, se recomienda la realizacién de electrofo-
resis en campo pulsado para la tipificacién molecular de
cepas representativas de SARM, que se realizara en el la-
boratorio de microbiologia del centro o en uno de referen-
cia (II).

— Se debe establecer la alerta de posible caso de SARM
comunitario ante el aislamiento de una cepa con patrén fe-
notipico sospechoso en pacientes sin relaciéon previa evi-
dente con los cuidados sanitarios (II).

Medidas de control con los pacientes colonizados
o infectados por SARM

— Se debe reforzar el cumplimiento de las medidas de
precaucion estandar y de la correcta higiene de manos con
todos los pacientes atendidos (IA).

— Los pacientes colonizados o infectados por SARM de-
ben ser atendidos en una habitacién individual o en habi-
tacion compartida con otros pacientes colonizados por
SARM; en determinadas situaciones, el equipo de control
de infecciones puede decidir la ubicacién de los pacientes
en cohortes (IB).

— La realizacién de aislamientos debe acomparniarse de
una adecuada informacién al paciente y sus familiares, y
en caso de realizarse en habitacién individual se debe es-
tablecer un sistema de vigilancia para garantizar una ade-
cuada atencién y evitar mayor frecuencia de efectos ad-
versos relacionados con la hospitalizacion (IB).

— Para el contacto con el paciente o los objetos que le ro-
dean (en el caso de aislamiento en habitacién individual,
para entrar en la habitacién), se deben usar precauciones
de contacto, que incluyen el uso de bata y guantes (que se
desecharan antes de salir de la habitacién, sin eximirse la
higiene de manos); en caso de riesgo de salpicadura de se-
creciones o fluidos y aspiracién de secreciones o terapia
respiratoria se debe usar mascarilla quirtargica (IB). Las
medidas de barrera se deben respetar en cualquier lugar
que se atienda al paciente, incluyendo servicios diagndsti-
cos y terapéuticos (radiologia, endoscopia, etc.).

— Deben dedicarse a uso exclusivo para el paciente colo-
nizado por SARM los objetos y material clinico no critico
de uso frecuente que sea razonable (fonendoscopio, esfig-
momandémetro, material para curas, etc.) (II); el resto de
objetos o dispositivos deben desinfectarse adecuadamente
tras su uso con el paciente (IB).

— Debe realizarse higiene diaria de los pacientes con una
solucién antiséptica, por ejemplo, de clorhexidina, vigi-
lando la tolerancia cutédnea (IB).

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

Deteccion activa de la colonizacion en pacientes
mediante cultivos de cribado

— Cada centro debe establecer e implementar protocolos
para obtener cultivos de cribado a los pacientes de riesgo
para colonizacién por SARM (IA).

— Aunque puede haber diferencias locales, se consideran
en general pacientes de alto riesgo de colonizacién por
SARM los pacientes previamente colonizados por SARM,
los pacientes con ingresos repetidos, los trasladados des-
de instituciones con altas tasas de SARM y los comparie-
ros de habitacion de pacientes colonizados o infectados por
SARM (IB).

— Se recomienda la realizacién de cultivos de cribado en
las primeras horas del ingreso a todos los pacientes ingre-
sados en UCI (IB).

— En cuanto a las muestras de cribado que hay que to-
mar, el frotis nasal debe realizarse siempre y puede ser su-
ficiente. En caso de existir lesiones cutdneas y heridas
también deberdn ser muestreadas. Se pueden anadir to-
mas de faringe, aspirado de tubo endotraqueal, lugar de
gastrostomia y cultivos perineales o perirrectales (IB).

— Para la investigacién de la transmisién o para eva-
luar la eficacia de las medidas y en caso de brotes deben
realizarse cultivos de vigilancia seriados (p. €j., semana-
les) a todos los pacientes ingresados en la unidad afectada,
hasta que la transmisién cese o disminuya (IB).

Deteccion de la colonizacion en los trabajadores
sanitarios

— La realizacién de cultivos de cribado a sanitarios se re-
comienda si ante la existencia de un brote, se sospecha de
la implicacién de sanitarios en la transmisién de SARM
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segtn datos epidemioldgicos, o cuando la situacion no me-
jora a pesar de la implantacion de otras medidas (IB).

— Ademas, debe considerarse su realizacién como una
medida més en el contexto de programas globales de con-
trol de situaciones de endemia (II).

— Las muestras deben tomarse al inicio de la jornada
laboral; debe tomarse siempre un frotis nasal, opcional-
mente un frotis faringeo y otras muestras en funcién de la
presencia de datos sugestivos (IB).

Descolonizacion

— Debe estudiarse la sensibilidad in vitro a los antimi-
crobianos que se vayan a utilizar en el tratamiento de des-
colonizacién (TA).

— Los pacientes y sanitarios con colonizacién por SARM
exclusivamente nasal o nasal y cutdnea en ausencia de le-
siones cutdneas o cuerpos extranos deben tratarse con mu-
pirocina nasal e higiene diaria con gel de clorhexidina du-
rante 5 dias (tabla 4) (IB).

— La posibilidad de descolonizacién de los pacientes con
colonizacién por SARM en localizaciones distintas a la na-
sal y piel, o en presencia de lesiones cutaneas o cuerpos ex-
trafos es controvertida (sin recomendacién). En estos pa-
cientes no se debe intentar la descolonizacién sélo con
mupirocina nasal (IB). En caso de que se intente la desco-
lonizacién, debe realizarse con mupirocina nasal, higiene
con gel de clorhexidina y antimicrobianos sistémicos (ta-
bla 4), sopesando los riesgos (IB).

— La eficacia del tratamiento de descolonizacion debe
comprobarse mediante la realizacién posterior de cultivos
de cribado (IB).

Areas de alto riesgo para SARM

— Se consideran como tales los servicios o unidades de
cuidados intensivos generales (UCI), de neonatologia, de
quemados, y de pacientes trasplantados, cirugia cardiaca,
toracica, vascular, traumatologia, nefrologia y hemodiali-
sis; estas dreas deben considerarse prioritarias para el
control de SARM (II).

Limpieza y desinfeccién medioambiental

— Deben seguirse en todos los casos las normas genera-
les recomendadas para la limpieza y desinfeccién de su-
perficies y areas de atencion a pacientes (IA).

— Las medidas adicionales para las habitaciones de pa-
cientes con SARM son: limpieza frecuente de superficies y
equipos préximos a los pacientes (IB), realizacion de lim-
pieza terminal de la habitacién o cubiculo al alta o trasla-
do de un paciente colonizado por SARM (IC) y priorizacién
de la limpieza de estas habitaciones (II).

— Eventualmente pueden utilizarse los cultivos ambien-
tales para comprobar la calidad de la limpieza o para do-
cumentar la relacién epidemiolégica entre la contamina-
cién ambiental y la transmision de SARM (II).

— En caso de que con otras medidas no se controle la
transmision y de que los cultivos ambientales lo indiquen,
puede considerarse el cierre de una unidad para su lim-
pieza completa y exhaustiva; en este caso, debe sopesarse
cuidadosamente el riesgo que supone el cierre de una uni-
dad para los pacientes que puedan necesitarla (II).

— Es necesario que el personal encargado de la limpieza
y desinfeccién conozca los protocolos y que se vigile el cum-
plimiento de los mismos (IB).
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Consumo de antimicrobianos y politica antibiética

— Deben establecerse mecanismos para el uso adecuado
de fluoroquinolonas y cefalosporinas en areas con endemia
de SARM (IB). En determinadas circunstancias puede va-
lorarse la aplicacion de medidas restrictivas de estos anti-
microbianos (IT).

Pacientes no hospitalizados

— Los centros receptores a los que se trasladen pacientes
colonizados por SARM deben ser informados del estado
de portador, perfil de resistencias y ultimos controles rea-
lizados; esta informacion debe constar en el informe de
alta (IB).

— No se debe negar el ingreso en otro centro o en una re-
sidencia a un paciente por estar colonizados por SARM (IA).

— Si el alta es en el domicilio, el paciente y sus familiares
deben recibir informacién indicando que no existe riesgo
de infeccién para familiares sanos o para contactos fuera
del hospital y que el paciente puede hacer una vida social
normal (II).

— Los centros sanitarios extrahospitalarios deben contar
con politicas de higiene y de control de la infeccién y de la
transmision de organismos multirresistentes; deben dis-
poner de recursos materiales y humanos adecuados para
el cumplimiento de las normas minimas de higiene y se-
guridad (TA).

— La higiene de manos, la higiene medioambiental y el
uso apropiado de guantes y batas son las medidas univer-
salmente recomendadas en el cuidado del residente coloni-
zado o infectado por SARM en centros extrahospitalarios
(IB). En los residentes portadores de SARM independien-
tes se recomiendan las precauciones estandar. Deben uti-
lizarse precauciones de contacto en los portadores de
SARM dependientes y en aquéllos con infeccién de orina,
diarrea, heridas exudativas u otras secreciones infectadas.
Los pacientes colonizados no deben tener acceso restringi-
do a las actividades sociales o a los grupos terapéuticos. El
aislamiento debe limitarse a aquellos pacientes que pue-
den contaminar el medio ambiente por ser portadores en
heridas exudativas no contenibles con apésitos o traqueos-
tomizados, en periodos en los que son tosedores (II).

— Cuando haya habitaciones individuales, éstas se deben
asignar prioritariamente a pacientes colonizados por SARM,
sobre todo si presentan condiciones que facilitan la trans-
misién. Si no hay habitaciones individuales podran compar-
tir habitacién los residentes colonizados por SARM (IB).

— No se requieren medidas de desinfeccién especificas
para ambulancias. En las ambulancias colectivas el pacien-
te colonizado debe llevar las heridas correctamente cubier-
tas, y si es tosedor debe llevar mascarilla quirdrgica (II).

— En la atenci6n a pacientes colonizados por SARM en
consultas de atencién primaria o especializada, en hospi-
tal de dia o en centros de rehabilitaciéon debe asegurarse
una correcta higiene de manos, medidas higiénicas am-
bientales y precauciones estdndar. Las precauciones de
contacto deben usarse con pacientes que presenten heri-
das supurativas no contenibles con apésitos o traqueosto-
mizados en periodos en los que son tosedores (II).

SARM comunitario

— En el caso de pacientes hospitalizados con infecciéon
por SARM-CO, las medidas seran las mismas que para pa-
cientes con SARM-RCS (IB).
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— En el caso de pacientes con infecciéon por SARM-CO en
régimen ambulatorio deben mantenerse precauciones de
contacto en los pacientes con las caracteristicas especifica-
das en el punto 39 (II).

— Se recomienda descolonizacién con mupirocina nasal e
higiene corporal con clorhexidina en caso de infecciones re-
currentes de piel y partes blandas producidas por
SARM-CO y de brote por SARM-CO en una comunidad
bien definida (II).

— En casos de agregacion de casos, hay que declararlo a
las autoridades de salud publica pertinentes (IC).

Otros aspectos

— Debe realizarse formacién del personal sanitario in-
cluyendo higiene de manos, precauciones estandar y de
contacto y aspectos epidemiol6gicos, microbiolégicos y cli-
nicos de SARM (IB).

— La formacién debe ser incluida en los programas de
acogida para personal nuevo, en el pregrado y posgrado y
en los programas de formacién continuada (II).

— La situacién de SARM debe figurar en el cuadro de
mandos de indicadores de calidad de la direccion del cen-
tro. La implicacién de la direccién del centro es imprescin-
dible para una adecuada vigilancia y control de SARM (II).

— La dotacién suficiente de personal de enfermeria asis-
tencial en las unidades de hospitalizacién es necesaria
para el adecuado control de la transmision de SARM (IB);
asimismo, la dotacién de personal facultativo y de enfer-
meria encargado de las tareas de vigilancia y control de in-
fecciones debe estar acorde con las recomendaciones na-
cionales e internacionales al efecto (IB).

— Deben constituirse equipos multidisciplinarios para la
vigilancia y el control de SARM, con implicacién de facul-
tativos de medicina preventiva, enfermedades infecciosas
(o internistas expertos) y microbiologia y personal de en-
fermeria de control de infecciones; para las actuaciones
en unidades concretas, se incluira personal de estas uni-
dades (ID).

— En caso de brote o de no mejora de la situacién a pe-
sar de las medidas tomadas, de dificultades para su pues-
ta en marcha, etc., debe constituirse un grupo de mejora
compuesto por representantes del equipo de control de in-
fecciones, cargos intermedios del servicio afectado y la di-
reccion del centro (y otras personas en funcién de las nece-
sidades de cada caso) (II).
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