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PRESENTACION

Los brotes nosocomiales producidos por Klebsiella, con frecuencia estdn causados por
cepas productoras de Beta-Lactamasa de Espectro Extendido (BLEE). La aparicién de
las BLEE esta dificultando enormemente el tratamiento de numerosas infecciones bac-
terianas, incluidas las producidas por este microorganismo. La evolucién de los micro-
organismos productores de BLEE es dificil de predecir, pero todo hace pensar que la
frecuencia seguird aumentando en los préximos afos.

Las infecciones nosocomiales se encuentran dentro del grupo de enfermedades y pro-
blemas de salud que deben ser vigilados por la Red de Vigilancia Epidemioldgica y
Control de Enfermedades Transmisibles de la Comunidad Europea. En Andalucia, el
Decreto 66/1996 y la Orden de 19 de diciembre de 1996 que regula la creacién y des-
arrollo del Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Andalucia incluye la vigilancia y
control de brotes epidémicos tanto en el ambito comunitario como nosocomial.

Las medidas de control de la diseminacién de cepas productoras de BLEE se basan en
tres puntos fundamentales: vigilancia microbiolégica, vigilancia clinico-epidemiolégica
y politica de antibiéticos. El control de un brote nosocomial por Klebsiella productora
de BLEE precisa medidas de realizacién urgente, multidisciplinarias y coordinadas. Este
protocolo trata de facilitar la adopcion de tales actuaciones en el medio hospitalario
cuando se produzca una circunstancia de este tipo.

Este protocolo ha sido fruto del trabajo voluntario de un grupo de profesionales del

Sistema Sanitario Publico de Andalucia, por lo que deseo agradecer su esfuerzo a
todos los que han tomado parte en él.

La Secretaria General de Salud Publica y Participacion
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1. INTRODUCCION

Al comienzo de los afios 80, una sensacién de optimismo generalizado surgié entre
los profesionales dedicados a la lucha contra la resistencia antibidtica. Habian apare-
cido en el mercado farmacéutico las cefalosporinas de tercera generacién, efectivas
contra la mayoria de los microorganismos productores de B-lactamasas, a la vez que
disminuian los efectos nefrotéxicos en comparaciéon con aminoglucosidos y polimixi-
nas. Pronto quedé de manifiesto lo erréneo de aquella sensacién.

En 1982, en Liverpool, una cepa de Klebsiella oxytoca resistente a ceftazidima surge
en una Unidad de Neonatologia que habia padecido un brote por Klebsiella oxytoca y
los pacientes afectados habian sido tratados con este antibidtico.

En 1983, en Alemania, se aisla una cepa de Klebsiella ozaenae productora de una B-
lactamasa que hidrolizaba cefotaxima y en menor grado ceftazidima.(1)

Posteriormente, en 1987, se aislan en Francia cepas de Klebsiella pneumoniae posee-
doras de un plasmido que codifica la sintesis de una B-lactamasa denominada en prin-
cipio CTX-1 por su elevada actividad contra cefotaxima.(2)

A partir de estos descubrimientos surgié el término B-lactamasa de espectro extendi-
do (BLEE) y la definicién en los siguientes términos:

“B-lactamasas capaces de conferir resistencia bacteriana frente a penicilinas, cefalospori-
nas de 12, 22 y 32 generacién y aztreonam (pero no frente a cefamicinas y carbapene-
mas) por hidrélisis de estos antibidticos y que son inactivadas por los inhibidores habit-
uales de las B-lactamasas como el acido clavulénico”.(3)

Al principio, las infecciones por microorganismos portadores de BLEE se relacionaban
fundamentalmente con infecciones intrahospitalarias o asociadas a cuidados sanitar-
ios y las cepas que las producian se aislaban en brotes nosocomiales. Su prevalen-
cia, mayor en Klebsiella pneumoniae, variaba dependiendo de las situaciones epidémi-
cas, encontrandose grandes variaciones entre paises, hospitales e incluso unidades
dentro de un mismo hospital. Sin embargo, en los Ultimos afios no es infrecuente
encontrar infecciones por enterobacterias productoras de BLEE de origen comunitario
fundamentalmente por Escherichia coli.(4)

Estudios de vigilancia epidemiolégica han puesto de manifiesto que la presencia de
cepas de Klebsiella pneumoniae productoras de BLEE tiene una distribucién variable
entre los diferentes continentes, con mayor prevalencia en Sudamérica y Europa del
Este, y mucho menor en USA y Canada. En Europa el estudio EARSS (European
Antimicrobial Resistanse Surveillance System) de 2007 pone de manifiesto que mas de
la mitad de los paises participantes presentan niveles de resistencia a cefalosporinas de
tercera generacion superiores al 10% en aislados invasivos de Klebsiella pneumoniae.
Seis paises del Norte (Dinamarca, Finlandia, Islandia, Noruega, Holanda y Suecia) pre-
sentaron porcentajes de resistencia inferiores al 5% y ocho paises del Este (Bulgaria,
Letonia, Grecia, Polonia, Rumania, Turquia, Israel y Croacia) presentaron valores supe-
riores al 40%. En Espafia el porcentaje de resistencia fue del 10%.(5)
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En nuestro pais, un estudio multicéntrico realizado en el afio 2000, con participacion
de 40 hospitales de distintas comunidades auténomas, entre ellos seis hospitales
andaluces, demostré que el 2,7% de los aislamientos de E. coli y el 0,5% de los de
K. pneumoniae eran productores de BLEE.(6)

Recientemente se ha publicado un estudio multicéntrico, con participaciéon de 11 hos-
pitales espanoles, que estudia los tipos de BLEE y la clonalidad de E. coli y K. pneu-
moniae. Los resultados demuestran la gran variabilidad clonal de las cepas de E. coli
BLEE y la menor diversidad clonal de K. pneumoniae. Asi mismo, queda patente la
presencia mayoritaria de las BLEE CTX-M (CTX-M-1, CTX-M-9, CTX-M-14 y CTX-M-
15) seguidas de las SHV.(7)

En Andalucia, distintos trabajos realizados por Rodriguez Bafios y col. en Sevilla han
mostrado una tendencia constante al crecimiento en el nimero de cepas productoras
de BLEE. Durante el periodo 1995-2003 alcanzaron el 1,7% en E. coliy el 4% en K.
pneumoniae. Trabajos posteriores de este mismo grupo continian observando la misma
tendencia pero con la aparicién de la nueva familia BLEE de CTX-M.(8)

Finalmente, un estudio realizado en Malaga durante el periodo 2003-2006, sobre ais-
lamientos de Escherichia coli seiala la presencia de un 6,6% de cepas BLEE. Cabe
destacar que el 62% de las cepas estudiadas eran de origen extrahospitalario y un
9% procedian de muestras invasivas.(9)

Desde el afio 2003 se han notificado al Sistema de Vigilancia Epidemiolégico de
Andalucia (SVEA) diez alertas por brotes nosocomiales con Klebsiella como microor-
ganismo etiolégico responsable. Nueve de ellos fueron causados por Klebsiella pneu-
moniae y en ocho se constaté la presencia de BLEE. Los brotes, excepto uno de ellos
que afectd a adultos, ocurrieron en unidades de neonatologia.

En definitiva, la aparicion de las BLEE esta dificultando enormemente el tratamiento
de numerosas infecciones bacterianas. El panorama actual es cada dia mas comple-
jo ante la aparicion de nuevas BLEE y el conocimiento reciente de la presencia de
enterobacterias productoras de BLEE en el tubo digestivo de personas sanas.

La evolucién de los microorganismos productores de BLEE es dificil de predecir, pero
todo hace pensar que la frecuencia seguird aumentando en los préximos afos.

La importancia y gravedad de estos datos nos ha llevado a plantearnos la necesidad
de ofrecer a la comunidad sanitaria una guia de procedimientos a seguir ante la apari-
ciéon de un brote nosocomial por Klebsiella productora de este tipo de enzimas.

Las medidas de control de la diseminacién de cepas productoras de BLEE se basan
en tres puntos fundamentales: Vigilancia microbiolégica, vigilancia clinico-epidemi-
olégica y politica de antibioticos.

El control de un brote nosocomial por Klebsiella productora de BLEE precisa sin
embargo medidas de realizacion urgente, multidisciplinarias y coordinadas. Esta guia
trata de facilitar la adopcién de tales actuaciones en el medio hospitalario cuando se
produzca una circunstancia de este tipo.
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Tres especies del género Klebsiella se asocian con enfermedad en humanos: K. pneu-
moniae, K. oxytoca y K. granulomatis. Los microorganismos antes conocidos como
K. ozaenae y K. rhinoescleromatis se consideran subespecies no fermentadoras de K.
pneumoniae, y se asocian a enfermedades determinadas.(10)

Con las citadas excepciones, las cepas de este género fermentan la lactosa, son
inmoviles y la mayoria producen colonias sumamente mucoides en medios sélidos
debido a la produccién de una capsula de abundante polisacéarido.

Klebsiella spp. se encuentra en la nasofaringe y tubo intestinal de las personas sanas,
sin embargo, las heces son probablemente la fuente de infeccion mas importante.
Aproximadamente la tercera parte de los enfermos portan Klebsiella spp. en el tubo
digestivo y las eliminan por las heces, pero esta cifra puede incrementarse de forma
considerable con la hospitalizaciéon y el uso de antibidticos. En el caso de nifios, el
porcentaje de portadores fecales de Klebsiella puede alcanzar hasta el 90% sin
necesidad de terapia antibiética (11).

K. pneumoniae es un patdégeno importante capaz de originar infecciones del tracto
urinario (ITU) y neumonias en personas por lo demas sanas. Sin embargo, casi todas
las infecciones causadas por K. pneumoniae se adquieren en el hospital y/o ocurren
en pacientes debilitados por otras enfermedades subyacentes. Aparte de neumonias
e ITU, las infecciones nosocomiales causadas por K. pneumoniae engloban infec-
ciones de herida, infecciones asociadas a dispositivos intravasculares y otros dispos-
itivos invasivos, infecciones de las vias biliares, peritonitis y meningitis. (12)

Todas las cepas de K. pneumoniae son resistentes a la ampicilina como resultado de
la presencia de un gen cromosémico codificador de una B-lactamasa especifica de
penicilinas. Ademas, los aislados nosocomiales suelen ser resistentes a numerosos
antibidticos debido a la adquisiciéon de plasmidos con resistencia a multiples farmacos.
K. pneumoniae es uno de los microorganismos que mas frecuentemente transportan
plasmidos que codifican B-lactamasas de espectro extendido (BLEE) y estas cepas se
aislan cada dia con mas frecuencia. La presencia de estas BLEE limitan las opciones
de tratamiento a cefalosporinas de cuarta generacién y carbapenemas.

Las primeras BLEE que se describieron eran variantes de la B-lactamasa SHV-1, a la
que se denominé SHV-2 por presentar una mutacién en la secuencia aminoacidica.
Posteriormente surgié una BLEE derivada de la B-lactamasa TEM2, denominada inicial-
mente CTX-1 y posteriormente TEM-3, que incluia dos mutaciones en su secuencia de
aminoéacidos y al igual que la SHV-2 podia transferirse en los ensayos de conjugacion.

Hasta finales de los afios 90 la mayoria de las BLEE detectadas pertenecian a las famil-
ias SHV y TEM, sin embargo, esta situacién ha cambiado y en la actualidad la may-
oria de los aislados BLEE expresan enzimas de tipo CTX-M. Conocemos en este
momento al menos 65 B-lactamasas de tipo CTX-M agrupadas en torno a cinco enzi-
mas diferentes, segln su secuencia de aminoéacidos (CTX-M-1, CTX-M-2, CTX-M-8,
CTX-M-9 y CTX-M-25).(13)

11
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Los genes productores de BLEE se sitlan habitualmente en pldsmidos de gran tamaio.
Las cepas de K. pneumoniae producen enzimas de tipo SHV y tienden a presentar clon-
alidad relacionada. No obstante, hoy en dia se conocen brotes hospitalarios en los que
se ha descrito la diseminacion de al menos cinco cepas diferentes de Klebsiella pro-
ductoras de BLEE en la misma unidad y al mismo tiempo. Adicionalmente, miembros
de una misma cepa epidémica pueden portar diferentes plasmidos con diferentes
genes codificadores de BLEE y cepas no relacionadas genotipicamente pueden pro-
ducir la misma BLEE debido a la transferencia de un plasmido de una estirpe a otra.
(14)
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2. DIAGNOSTICO MICROBIOLOGICO Y CLINICO

En el momento actual la CLSI (Clinical and Laboratory Standards Institute) recomien-
da que los laboratorios de Microbiologia realicen test especiales para la deteccion de
BLEE. (15)

Los métodos recomendados para la deteccién de BLEE pueden ser métodos de
screening y métodos de confirmacion.

Métodos de screening
a) Método de difusiéon con discos:

Se basa en la observacion de los didmetros de las zonas de inhibicién de crecimiento
y detectar las que indican una elevada sospecha de produccién de BLEE.

Medio de cultivo: Agar Mueller-Hinton
Concentraciones de los antibidticos:

Ceftazidima ............... 30 pg.
Cefotaxima................. 30 ug.
Ceftriaxona................. 30 ug
Aztreonam.................. 30 pg.

El in6culo recomendado es el habitualmente utilizado para los test de difusiéon con discos.

Condiciones de Incubaciéon: 35 +/- 2 °C. Atmdésfera: Medio ambiente.
Tiempo de incubacién: 16 — 18 horas.
Resultados: Para K. pneumoniae, K. oxytoca y E. coli.

Ceftazidima................... < 22 mm.
Cefotaxima.........ceevvvnenns < 27 mm.
Ceftriaxona..........ccoeueenns < 25 mm.
Aztreonam...........cevvennnes < 27 mm.

La aparicion de alguna zona de crecimiento, en estos cuatro antibidticos, con
didmetro igual o inferior a los citados debe hacer sospechar la posible presencia de
una BLEE.

b) Método de microdilucién:

Medio de cultivo: Mueller Hinton Caldo ajustado en cationes.
Concentraciones de los antibidticos:

Ceftazidima................ 1 pg/mL.
Cefotaxima................. 1 pg/mL.
Ceftriaxona................. 1 pg/mL.
Aztreonam.................. 1 pg/mL.

15
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Inéculo: El habitualmente recomendado para los test de diluciéon en caldo.
Condiciones de incubacién: 35 +/- 2°C. Atmésfera: medio ambiente

Tiempo de incubacién 16 —-20 horas.

Resultados: Crecimiento en o por encima de la CMI de screening puede indicar produc-
cion de BLEE. Concentracién de screening =/> de 2 pg/mL, para ceftazidima, ceftriax-
ona y cefotaxima.

Métodos fenotipicos de confirmacion
a) Método de difusion con discos.

Medio de cultivo: Mueller Hinton Agar.
Concentraciones de antibidticos:

Ceftazidima........ccoovveieiiiiiiinennnn. 30 ug.
Ceftazidima-acido clavulanico....30/10 pg
Cefotaxima.....cocoveveiiiiiiiniiiiiinennn, 30 ug

Los test de confirmacion requieren el uso de ambos antibiéticos, cefotaxima y cef-
tazidima, solos y en combinacién con el acido clavulanico.

Inoculo: Recomendaciones estandar para los test de difusién con discos.
Condiciones de incubacién: 35 +/- 2° C. Atmdsfera: Medio ambiente.

Tiempo de incubacién: 16 — 18 horas.

Resultados: Positividad del test, se considera cualquier incremento en el didmetro de
la zona de inhibiciéon del crecimiento igual o superior a 5 mm al comparar la zona
obtenida con el antibiético solo y la provocada con el antibiético mas el acido
clavulanico.

b) Método de microdiluciéon en caldo.

Medio de cultivo: Mueller Hinton Caldo, ajustado en cationes.
Concentraciones de antibidticos:

Ceftazidima.........coovviiiiiiin, 0,25 - 128 pg/mL.
Ceftazidima-acido clavulénico......... 0,25/4 - 128/4 ug/mL.
Cefotaxima......covviiiviiiiiiiiiieene 0,25 - 64 pg/mL.
Cefotaxima-4cido clavulanico.......... 0.25/4 - 64/4 pg/mL.

Los test confirmatorios requieren la utilizacion de ambos antibidticos, ceftazidima y
cefotaxima, solos y en combinacién con el acido clavulanico.

Se considerara resultado positivo, y por tanto confirmatorio de la existencia de BLEE,
cuando aparezca un descenso en la CMI de la asociaciéon cefalosporina/clavulénico
superior a tres concentraciones frente a la CMI obtenida con la cefalosporina aislada.

Toda cepa confirmada como productora de BLEE debe ser informada como resistente
para todas las penicilinas, cefalosporinas y aztreonam.
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Estudio genotipico de las cepas aisladas

Las cepas aisladas durante el desarrollo de un brote nosocomial por Klebsiella produc-
tora de BLEE, deben ser estudiadas desde el punto de vista genotipico. Para confirmar
la existencia del brote y su extension real, su origen y la homogeneidad del agente eti-
olégico.

Teniendo en cuenta el origen plasmidico de las BLEE y la posible transferencia de
estos plasmidos, por fendmenos de conjugacion, entre gérmenes de diferentes
especies, serd necesario caracterizar el tipo de BLEE implicada en el brote y la clon-
alidad de las cepas aisladas. La identificacién de la BLEE se efectuara por amplifi-
caciéon por PCR con “primer” especificos, correspondientes a las mas frecuentemente
aisladas. El estudio de clonalidad se llevarad a cabo por medio de la electroforesis en
campo pulsado (PFGE).

Dada la complejidad de estas técnicas, habitualmente no disponibles en muchos de los
hospitales del SAS, serd necesario habilitar algunos centros de referencia para llevar-
las a cabo.

Requiere la presencia de sintomas y signos de infeccién junto con la elevacioén de cier-
tos parametros bioldgicos. En el adulto y en el nifio mayor, el diagnéstico se basa en
la obtencién de crecimiento bacteriano en muestras organicas habitualmente
estériles. La clinica puede corresponder a la de un cuadro séptico, aunque con fre-
cuencia los sintomas reflejan una infeccién localizada (urinaria, respiratoria...) Las
peculiaridades anatémicas vy fisiolégicas del recién nacido y del lactante van a condi-
cionar una mayor susceptibilidad a la infeccién asi como una mayor vulnerabilidad
ante la misma, por lo que la repercusion clinica y epidemiolégica es sustancialmente
mayor que en otras edades de la vida.

Diagnéstico clinico en el recién nacido

A pesar de los avances en su diagndstico y tratamiento, la sepsis neonatal por
microorganismos Gram negativos continlia presentando una alta morbimortalidad,
especialmente en el recién nacido pretérmino. Los signos y sintomas pueden ser
inespecificos y a veces extremadamente sutiles, lo cual aumenta la dificultad para su
diagndstico. Se impone pues, el establecimiento de un alto indice de sospecha que
permita la instauracién de un tratamiento temprano.

Con menos frecuencia el cuadro evoluciona de forma fulminante hacia un shock sép-
tico con fallo multiorgdnico, resultando infructuoso todo tipo de tratamiento.

Definimos la sepsis nosocomial neonatal como aquella acontecida en el recién naci-
do hospitalizado, después de las 72 horas de vida y antes de los 28 dias. Para su
diagnostico se requiere la presencia de clinica compatible, pardmetros biolégicos y
confirmacién microbioldgica. La ausencia de esta uUltima nos conduce al diagnéstico
de sepsis clinica. De igual forma, hablamos de bacteriemia asintomética en el caso

17
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de ausencia de datos clinicos, normalidad de marcadores biolédgicos y hemocultivo
positivo. (16-20)

Signos y sintomas por aparatos y sistemas

- Manifestaciones respiratorias:

La sintomatologia respiratoria aparece en el 90% de los recién nacidos con sepsis,
con un espectro de afectacién variable: pausas de apnea (principalmente en pre-
maturos), taquipnea, ligero aumento de las necesidades de oxigeno o distrés respira-
torio grave.

- Manifestaciones hemodinamicas:

La afectaciéon hemodindmica puede oscilar en gravedad desde una taquicardia o bradi-
cardia leves, hasta la presencia de signos y sintomas de shock. A diferencia de adul-
tos y niflos mayores, los recién nacidos sépticos suelen presentar un shock frio, con
disminucion del gasto cardiaco, vasoconstriccion, relleno capilar enlentecido e
hipotensién. La mala perfusion periférica confiere a la piel un aspecto reticular, con
coloracién palido-grisacea o pajiza. (21)

Definimos el shock séptico como aquella sepsis acompanada de disfuncién cardiovas-
cular, entendida ésta como la aparicion de cualquiera de los siguientes criterios, a
pesar de la administracion de bolos de fluido isoténico iv:

* Hipotension (presiéon arterial sistélica por debajo del percentil 5 segin edad
gestacional y postnatal).

* Necesidad de farmacos vasoactivos para mantener la presién sanguinea en
rango normal (dopamina a més de 5 mcg/kg/min o dobutamina, adrenalina o
noradrenalina a cualquier dosis).

®* Dos de los siguientes:
= Acidosis metabdlica inexplicada (déficit de bases mayor de 5 mEq/I).
= Aumento del lactato arterial mas de dos veces sobre el limite superior de

lo normal.
= Oliguria: diuresis horaria menor de 0,5 ml/kg/h.
= Relleno capilar lento (mas de 5 segundos).
= Gradiente térmico central-periférico de mas de 3° C.

Con frecuencia se produce un aumento de la resistencia vascular pulmonar que deri-
va en hipertension pulmonar.

- Manifestaciones digestivas:

La sintomatologia digestiva puede estar presente en forma de rechazo de las tomas,
vomitos, distensién abdominal y en casos méas graves, manifestaciones de enterocol-
itis necrotizante. Es frecuente la hepatoesplenomegalia.

- Manifestaciones neuroldgicas:

El recién nacido puede presentar irritabilidad o letargia, llanto agudo, fontanela abom-
bada, convulsiones o focalidad neuroldgica.
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- Manifestaciones hematoldgicas:

En las formas graves puede existir una coagulacién intravascular diseminada con
posibilidad de afectacién multisitémica. Tiene lugar un consumo de factores de la
coagulacion y de plaquetas, que condiciona la aparicion de manifestaciones hemor-
ragicas tales como petequias, equimosis o hemorragias mas graves.

- Control térmico:

Es frecuente la inestabilidad térmica; en recién nacidos pretérmino predomina la
hipotermia, mientras que la fiebre estd presente con mas frecuencia en los neonatos
a término.

Examenes complementarios

a. Hemograma

- Serie blanca: La leucocitosis con neutrofilia o la neutropenia son muy suger-
entes de sepsis, pero la cifra de glébulos blancos presenta una considerable
variabilidad intra e interindividual. Parece mas fiable el indice infeccioso por
contaje manual (cociente entre neutréfilos inmaduros y neutréfilos totales),
también sujeto a cierta variabilidad entre observadores. Este indice es signi-
ficativo si su valor es:

e Superior a 0,16 en las primeras 24 horas.
e Superior a 0,12 de 1 a 30 dias de edad.
e Superior a 0,2 en RN prematuros.

- Recuento plaquetario.

Con frecuencia asocia trombocitopenia.

b. Bioguimica sanguinea (22-25)

- Proteina C reactiva (PCR): Sugerente de infeccién si es mayor de 10 mg/dl. La
determinacion seriada de PCR es util para valorar la evolucion.

- Procalcitonina: Es un marcador de infeccion bacteriana muy precoz y especifico.

- Citoquinas: La elevacion de interleuquina 6 (superior a 18 pg/ml) es mejor mar-
cador de sepsis que la proteina C reactiva en las primeras 24 horas de
sospecha. La combinacién de ambas proporciona una sensibilidad del 89%,
especificidad del 73%, valor predictivo positivo del 70% vy valor predictivo
negativo del 90%. Pasadas las primeras 24 horas de sospecha es mas util la
proteina C reactiva. La utilidad del factor de necrosis tumoral no estad aun
esclarecida.

- Otros: Es importante realizar una valoracién del equilibrio acido-base, lactato
sérico, electrolitos, glucemia, funcién renal y hepéatica.
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c. Estudio de coagulacién

En casos graves puede aparecer una coagulacion intravascular diseminada, con dis-
minucién de factores de coagulaciéon asi como consumo plaquetario.

d. Microbiologia

- Hemocultivo: Nos daré la confirmacién microbiolégica de sepsis.
- Urocultivo.

- LCR: Recomendado su estudio en toda sepsis neonatal. La Unica contraindi-
cacion absoluta seria una situacion clinica de extrema gravedad. La valoracion
del LCR debe incluir estudio citoquimico y cultivo. Se consideran normales los
siguientes valores:

® Recién nacidos a término: 0 a 32 leucocitos/mm?, 20-170 mg/dl de protei-
nas, 34-119 mg/dl de glucosa.

e Recién nacidos prematuros: O a 29 leucocitos/mm?®, 65-150 mg/dl de pro-
teinas, 24 a 63 mg/dl de glucosa.

- Frotis de lesiones exudativas.
- Cultivos de aspirado traqueal.
- Cultivos de catéteres.

Dado que el éxito del tratamiento de la sepsis neonatal depende en gran medida de
la precocidad de su inicio, ante cualquier indicio de infeccién debemos realizar estu-
dio de hematimetria (con calculo del indice infeccioso), determinacién de pardmetros
biolégicos de infeccion y extraccion de hemocultivo. La alteracion del indice infec-
cioso o la elevaciéon de los reactantes obligaria a plantear el tratamiento antibidtico
empirico a la espera del resultado de los cultivos, a pesar de que la exploracién clini-
ca no sea inicialmente concluyente.

d. Pruebas de imagen

- Radiografia de térax: Ante signos de dificultad respiratoria.

- Radiografia de abdomen: Cuando se sospeche la presencia de enterocolitis
necrotizante (NEC). Podremos encontrar imégenes intestinales en “miga de pan”
0 aire ectdpico (en vena porta, neumatosis intestinal o neumoperitoneo).

- Ecografia abdominal: Para valoracién de repercusién visceral del cuadro séptico.

- Ecografia cerebral: En caso de meningitis, para descartar abscesos cerebrales o
ventriculitis.
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- Ecocardiografia: Nos ayudara a realizar el diagnéstico diferencial con cardiopatias
congénitas asi como a valorar la repercusion hemodinamica de la sepsis.
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3. IDENTIFICACION Y NOTIFICACION DE LA ALERTA

El Servicio de Medicina Preventiva y Salud Pulblica debe notificar al SVEA la sospecha
de brote de infeccién nosocomial por Klebsiella productora de BLEE en la siguiente
situacion:

“Agrupacion de 2 o mas casos clinicos de infeccion nosocomial por Klebsiella produc-
tora de BLEE en un drea de hospitalizacion concreta o en distintas dreas si existe vin-
culo epidemioldgico entre los casos”

La confirmacion del brote se efectuara por identificaciéon de un BLEE comun en todos
los microorganismos implicados y/o estudio genotipico de los mismos.

Se considera finalizado el brote ante la existencia de 3 cultivos consecutivos nega-
tivos de los pacientes hospitalizados con diagndstico de infeccién y/o colonizacion.

La sospecha de brote por Klebsiella BLEE se considera una situacidon de alerta que
debe comunicarse de manera urgente a la red del SVEA. El Servicio de Medicina
Preventiva lo notificard a Redalerta y la grabacién se hara en la ficha especifica de
brote o cluster de infeccién nosocomial.

Se realizara un informe inicial provisional en las 48 horas tras la declaracién de la aler-
ta, y se actualizard cuando haya cambios relevantes. Al menos se realizard un segun-
do informe en la semana posterior al primero. El informe provisional se adjuntara en
la ficha de la alerta y seré realizado por la persona del Servicio de Medicina Preventiva
que ha llevado a cabo la investigacion, y en su defecto por la Secciéon de
Epidemiologia de la Delegacién provincial. Los informes provisionales no sustituyen al
informe final ni a una correcta cumplimentacién de las variables de la ficha de alerta.

El informe final se elaborard tan pronto como haya concluido la investigacion de la
alerta, en todo caso antes de los 30 dias desde la finalizacién de la misma y se adjun-
tard a la ficha de la alerta. Los datos de ésta deben ser concordantes con el contenido
del informe final.

Para el estudio del brote puede resultar util la utilizacion de una encuesta epidemi-
olégica para casos/colonizados (Anexo1) y la utilizaciéon de un modelo de informe
preestablecido (Anexo2).
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Definicion de caso de infeccion nosocomial (IN): de acuerdo a los criterios de Infeccién
de los Centros para el Control y Prevencién de las Enfermedades (CDC, 2004), se
entiende por infeccion nosocomial aquella que se desarrolla en el paciente hospitaliza-
do que no estaba presente o en periodo de incubaciéon, en el momento de su admisién
en el centro. Para la mayoria de las infecciones bacterianas nosocomiales, esto signifi-
ca que la infeccién se hace evidente a las 48 horas, o mas, tras el ingreso. En neona-
tologia se ha de tener en cuenta que aquellas infecciones por microorganismos propios
del canal del parto y que se desarrollan durante las primeras 72 horas, no son adquiri-
das en la Unidad de ingreso y se consideran de transmision vertical (madre a hijo).

Definicion de paciente colonizado: paciente en el que se aisla Klebsiella BLEE en una
muestra biolégica (rectal, orofaringea, etc...) y que no manifiesta sintomatologia com-
patible con infeccién por dicho microorganismo.

Definiciéon de caso probable: paciente que presenta clinica sugerente de infeccién por
Klebsiella BLEE y con alta sospecha epidemioldgica, sin que exista aislamiento del
microorganismo en muestra biolégica.

Definicion de caso confirmado: paciente con aislamiento de Klebsiella spp. en una
muestra biolégica, cuadro clinico compatible y confirmacién microbiolégica de la
presencia de BLEE.

Definicion de contacto: Paciente susceptible de haber tenido una exposicion directa
(poco probable en el caso de pacientes de UCI o Neonatologia) o indirecta (a través
de féomites o manos del mismo personal sanitario) con un paciente infectado o colo-
nizado por Klebsiella BLEE.

Definiciéon de control: Paciente ingresado durante el mismo periodo de tiempo en el
que aparecen los casos, que proceden de la misma base de poblacién hospitalaria y
con cultivo/s negativo/s para Klebsiella BLEE.

El género Klebsiella es ubicuo en la naturaleza y ademés de colonizar las mucosas de cier-
tos mamiferos, puede encontrarse en el suelo, el agua o las plantas. En el ser humano
puede colonizar la nasofaringe (1-6%) y, sobre todo, el aparato digestivo (5-38%). La
frecuencia de colonizacién se incrementa considerablemente en los pacientes hospitaliza-
dos. La tasa de portadores fecales en situaciones de endemia en Unidades de Cuidados
Intensivos puede llegar a ser del 30-70% de los pacientes ingresados. Estos pacientes
no solo constituyen una fuente de infeccién para otros enfermos, sino que es mas prob-
able que los enfermos colonizados sufran una infeccién por estos microorganismos. En
un estudio multicéntrico sobre microorganismos productores de BLEE realizado en
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Espana en el afio 2000, el 93% de las K. pneumoniae se aislaron en pacientes hospitaliza-
dos. (12,26)

Si bien el principal reservorio es el aparato digestivo de los pacientes, este microorgan-
ismo puede contaminar superficies del medio hospitalario (fomites de la habitacién del
paciente, carpetas de historias clinicas, teléfonos...) y equipos o dispositivos médicos
(superficies de bombas de perfusion, superficies de monitores...), facilitdndose de esta
manera la transmision del microorganismo a otros pacientes y posibilitando la apari-
cién de un brote. (12,26)

El principal mecanismo de transmisidon de estos microorganismos desde la fuente de
infeccién hasta el sujeto susceptible son las manos del personal sanitario, que se col-
onizan cuando entran en contacto con pacientes colonizados o con superficies cont-
aminadas (27). Se han descrito otros mecanismos de transmisién, que incluyen los
objetos del entorno de los pacientes o los equipos o dispositivos médicos contamina-
dos y no convenientemente desinfectados o esterilizados. (12,26)

Hasta hace muy poco tiempo, en Andalucia, la presencia de Klebsiella BLEE repre-
sentaba un problema bdasicamente hospitalario que se manifestaba en forma de
brotes, especialmente en el area pediatrica. La mayoria de los casos detectados en
nuestra Comunidad Auténoma se han presentado en pacientes con patologias sev-
eras ingresados en UCls neonatales. Es necesario tener en cuenta que estas unidades
atienden una poblacién susceptible de adquirir microorganismos multirresistentes ya
que los neonatos pueden estar sometidos a una elevada presién antibiética, su inmu-
nidad aln no estad plenamente desarrollada y ademas son objeto de multiples manip-
ulaciones instrumentales invasivas, que incrementan la posibilidad de que se produz-
ca una transmisién cruzada.

Recientemente se ha detectado en nuestra Comunidad Auténoma y notificado al
SVEA una agrupacién de casos de Klebsiella BLEE en adultos hospitalizados (o con
historia de un ingreso reciente) en distintos servicios de un Hospital (28). Esta circun-
stancia no es un hecho excepcional, ya que existen articulos publicados que revelan
la presencia de brotes de infeccion por Klebsiella BLEE en adultos en distintas
unidades hospitalarias, entre ellas unidades de trasplante de érganos (29,30) y servi-
cios de oncologia (31,32). Asimismo se han detectado brotes a nivel extrahospita-
lario en casas de acogida, centros geriatricos y unidades de rehabilitacion. (33-37)

Respecto al estado de portador se ha detectado en estudios hospitalarios nacionales
indicios de una tendencia creciente en el nimero de portadores de enterobacterias
BLEE, basicamente a expensas de E. coli. (38)
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4.4 FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo para la adquisicion nosocomial de una Enterobacteria BLEE son
similares a los asociados con otros microorganismos multirresistentes.

Los factores de riesgo extrinseco mas relacionados se refieren a:

e |a estancia hospitalaria prolongada (39,41,42,43,44),

e Manipulaciones invasivas diagndsticas/terapéuticas (40,41,42,44,46,47,48)

e El uso de antibidticos, especialmente las cefalosporinas de tercera generacion
(39,40,41,43,44,45,46,47,48,49).

En cuanto a los factores de riesgo intrinsecos:

e En los neonatos:

o El bajo peso al nacer se manifiesta como el factor més relevante (40,41).
e En los adultos se manifiestan como los factores principales:

o El padecimiento de enfermedad crénica concomitante (45).

o La edad avanzada (45) y joven (46).

Tabla 1. Factores de riesgo para colonizacién/infeccion en pacientes

pediatricos

Autor Factor riesgo OR ajustado p Infeccion (n,)/ | Microorganismo
(IC al 95%) Colonizacién (n,) BLEE
. Estancia prolongada 1,069 (1,026-1,113) | 0,001 .
Crivaro Uso ampicilina/ | 1,316 (1,021-1,695) | 0,034 Ambas Serratia /
2007 . n,=11/n,=106 K pneumoniae
gentamicina
Prematuro/bajo peso 25,4 (1,8-348,8) 0,016
Ventilacion mecénica 23,5 (1,4-398,8) 0,029 » "
Huang Infeccién E. coli /
2007 piclonsiada n,=22 K pneumoniae
Uso previo 12,8 (1,1-143,8) 0,039 !
Cefalosporina 3°
Ventilacion mecéanica 4,2 (1,6-11) 0,004
prolongada
Bajo peso (< 1500 gr) 3,2 (1,2-8,3) 0,02 »
'ggggl Nutricion parenteral 4,9 (1,1-21,7) 0,03 Ir:efc.:;;n K pneumoniae
Estancia> 15 dias 4,1 (1,2-14,4) 0,03 T
Uso de ATB (portado- 4,9 (1,1-21,5) 0,04
res grupo oximino)
Demir Estancia hos’pitalaria 6,97 (2,1-22,5) - Colonizacién )
2008 > 14 dias =216 K pneumoniae
Ventilacién mecanica 4,28 (1,5-11,8) - ?
Estancia preinfeccion 1,06 (1,02-1,09) | <0,001 »
Kuo prolongada Infefmon K pneumoniae
2007 | Ausencia de tratamiento | 0,003 (0,00-0,12) | 0,003 n,=54
antibidtico previo

Fuente: Elaboracion propia, en base a revision sistematica realizada por la Agencia de Evaluacion de
Tecnologia Sanitaria (AETSA)
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Tabla 2. Factores de riesgo para colonizacion/infeccion en pacientes

adultos
Autor Factor riesgo OR ajustado p Infeccién (n,)/ | Microorganismo
(IC al 95%) Colonizacién (n,) BLEE
Estancia hospitalaria 5,74 (2,26-14,59) | <0,001
> 14 dias
Behar Uso previo de 5,64 (1,90-16,72) | 0,002 Infeccién i
2008 cefalosporinas n,=114 K pneumoniae
> 24 uso de catéter 5,31 (1,67-16,82) | 0,005
central
Edad >60 afios 1,79 (1,24-2,60) -
Enfermedad crénica 1,15 (1,04-1,27) B
Harris Uso previo de 2,11 (1,34-3,31) - Colonizacién Escherichia coli
2007 vancomicina n,=117 Klebsiella
Uso previo de 2,05 (1,36-3,10) :
piperacilina-tazobactam
Ben-Ami Sexo: Hombre 2,57 (1,08-6,12) 0,03 Infeccién Escherichia coli
2006 Residencia en casa 4,76 (1,82-12,4) | 0,001 n—38 Klebsiella
de acogida ! Proteus mirabilis
Edad avanzada 0,95 (0,93-0,98) | 0,001
Exposicién a ventilacién | 4,70 (0,95-23,20) | 0,058
Bellisi i Infeccién
ezgg’éw Catéter venosos central | 4,78 (1,14-20,01) | 0,03 a7 Klebsiella spp
Uso de cefalosporinas 4,51 (1,12-18,21) | 0,034 T
de 42 generacion
Uso de quinolonas 25,37 (1,61-398,5) | 0,021
Exposicién a ventilacién 1,1 (1,06-1,15) | <0,001
mecénica
Distrés respiratorio 3,1 (1,0-9,7) 0,05
del adulto
Graffunder Uso previo de 2,7 (1,2-6,1) 0,02 Infeccién .
2005 aminoglucédsidos n,=119 K pneumoniae
Uso previo 7,2 (2,6-20) <0,001
cefalosporinas de 32 gen.
Uso previo de 8,8 (3,1-26) <0,001
trimetropin-sulfametoxazol
Lin 2003 Traqueostomia 5,13 (1,24-21,1) 0,023 Ambos Klebsiella
in Uso de ceftazidima 13,4 (1,21-148,85) | 0,035 n,=19/n,=24 pneumoniae
Uso de B-lactamicos que
contienen un grupo Infeccion Klebsiella
Paterson - . R
2004 oximino (cefuro?<|ma, 3.9 (1,1-13,8) n,=75 pneumoniae
cefotaxima, ceftriaxona,
ceftazidima o aztreonam)

Fuente: Elaboracion propia, en base a revision sistematica realizada por la Agencia de Evaluacion de
Tecnologia Sanitaria (AETSA)
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5. MEDIDAS DE PREVENCION Y CONTROL

Respecto a las medidas de prevencién y control, se establecen dos niveles en fun-
cion de la situacion epidemiolégica que se contemple:

- Nivel 1:
Recomendaciones generales para la prevencién y control rutinario de aislamientos
de Klebsiella BLEE. De aplicacion universal en todos los centros sanitarios y ante la
aparicién de un caso sin que cumpla la definicién de brote. Todas las medidas de
este nivel se describen detalladamente en el Anexo 3.

- Nivel 2:
Recomendaciones para intensificar los esfuerzos en el control de infecciones por
Klebsiella BLEE. Se anadiran a las de nivel 1 cuando se cumpla la definicién de brote:
“Agrupacion de 2 o mas casos clinicos de infeccion nosocomial por Klebsiella pro-
ductora de BLEE en un area de hospitalizacion concreta o en distintas areas si existe
vinculo epidemioldgico entre los casos”.

En adelante se describirdn las medidas de Nivel 2 en distintos epigrafes, los cuales,
siguiendo la estructura del Grupo de Mejora (Anexo 4), se basan en las recomenda-
ciones de los Centers for Disease Control and Prevention en la prevencién y control
de infecciones nosocomiales por microorganismos mutirresistentes (50). Cada medi-
da se acompania del grado de evidencia cientifica que la sustenta (Anexo 5).

- Atendiendo a la metodologia del Grupo de Mejora se nombrard a un miembro del
equipo de direccidn para consolidar y garantizar el cumplimiento de las intervenciones
propuestas. (IB)

- Consultar con expertos en epidemiologia y control de Klebsiella BLEE, ya sean del
centro hospitalario o externos, para valorar los problemas locales y asesorar sobre el
disefio, aplicacién y evaluacion de las medidas de control apropiadas. (IB)

- En el seno del Grupo de Mejora se proporcionara informacion puntual a los miembros
del equipo sobre los progresos y efectividad de las intervenciones realizadas. (IB)

- En el seno del Grupo de Mejora se procedera a evaluar los factores asociados a la aten-
cion sanitaria que influyen en la transmisién de este microorganismo, incluyendo el
numero adecuado de personal en la unidad, su formacién y la disponibilidad de recur-
sos fungibles y reutilizables. (IB)

- Se disefaran los sistemas de informacién necesarios tanto para la monitorizacién del
brote como para el control de la adhesién a medidas preventivas especificas. (IB)

- Se intensificard la vigilancia epidemiolégica mediante la busqueda activa de nuevos
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casos y/o pacientes colonizados y estudio retro y/o prospectivo que permita iden-
tificar los factores de riesgo asociados a la IN, asi como establecer hipdtesis sobre
la posible fuente y mecanismos de transmision de la infeccién. (IB)

Vigilancia activa de pacientes colonizados por Klebsiella BLEE en la Unidad. El
estudio de colonizados se llevara a cabo mediante el cultivo de muestras rectales
y/u orofaringeas y se realizara al resto de pacientes de la Unidad que lo requieran
segun criterio epidemioldgico establecido. A los nuevos ingresos se les realizara a
las 48 horas de su admisidon. Se recomienda repetir el estudio periédicamente
(semanalmente) hasta asegurar el control del brote. Esta vigilancia activa junto
con la aplicacién de precauciones de contacto (Anexo 6a) en los pacientes colo-
nizados han demostrado reducir la incidencia de infecciones por este microorgan-
ismo. (IB)

Estudio genotipico de las cepas aisladas. En todos los casos y pacientes coloniza-
dos detectados, debe realizarse estudio molecular de las cepas para confirmar si el
brote se debe a una o varias fuentes. (IB)

Estudio de portadores en trabajadores sanitarios de la Unidad. Indicado sélo en aque-
llas situaciones en las que se sospeche la implicacién del personal sanitario en la
transmision de la infeccién. (IB)

Toma de muestras ambientales. Si la hipétesis inicial considera implicado algun ele-
mento del entorno hospitalario, deberan cultivarse muestras ambientales en busca
de fuentes potenciales de infeccion. (IB)

Ubicacién de los pacientes en el hospital. (IB)

e Habitacién individual tanto para casos como para colonizados. Las incubadoras,
por su condicién de espacio cerrado que favorece la aplicacion del aislamiento
de contacto, pueden ser consideradas como habitaciones individuales.

e Sino hay habitaciones individuales disponibles hacer cohortes de pacientes con
este microorganismo en la misma habitacién o area.

e Valorar no admitir nuevos ingresos en la Unidad si continda la transmisién a pesar
de la aplicacion de las medidas intensificadas de control.

Extremar las precauciones de contacto (Anexo 6A), con especial atencién a una
correcta higiene de manos.

Dedicacion de personal exclusivo para la atencidén de los pacientes afectados (casos
y colonizados).

Descolonizacion de pacientes. La Agencia de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias
de Andalucia ha realizado una busqueda sistematica en bases de datos cientificas
sobre este tema (2008). Existen varias revisiones sistematicas (51-59) que exponen
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la descontaminacion digestiva en pacientes de transplantes hepaticos o con proble-
mas pancredticos, pero ninguna se refiere especificamente a la prevencion de la
transmisién de bacterias BLEEs en brotes nosocomiales. No se han localizado articu-
los que posean evidencia suficiente y que sugieran aplicar un protocolo especifico
eficaz para la descolonizaciéon o descontaminacion digestiva en la prevencién de la
transmision nosocomial de microorganismos productores de -lactamasas de espec-
tro extendido (BLEE).

La puesta en marcha de campafias educativas periddicas dirigidas al personal sani-
tario, sobre una adecuada higiene de manos y otras medidas de prevencion orien-
tadas al control de microorganismos multirresistentes, estan asociadas al descenso
de su transmision, especialmente en areas hospitalarias de alto riesgo (Anexo 7). (IB)

Una vez aislado un microorganismo multirresistente en un paciente, se adjuntaran a
su historia clinica las recomendaciones especificas pertinentes para el control de la
infeccién o colonizacién (Anexo 7).

Familiares y cuidadores de pacientes: El Personal Sanitario deberad informar a los
familiares del paciente sobre medidas de higiene béasicas en el cuidado del paciente.
Existen tripticos informativos para familiares (Anexo 8). En el caso de Infeccién
Nosocomial o colonizacion por BLEE, el personal de la Unidad debe informar sobre
las caracteristicas de la misma, insistiendo en la importancia de cumplir las medidas
de aislamiento y control.

Se realizaran sesiones periddicas informativas para el personal sanitario sobre la inci-
dencia de infecciones por microorganismos multirresistentes en la Unidad. (IB)

La aparicion de las B-lactamasas de espectro ampliado ha dificultado enorme-
mente el tratamiento de numerosas infecciones bacterianas. Su aparicion en
Enterobacterias, supone la pérdida de la mayoria de los B-lactdmicos para el
tratamiento de estas infecciones. Tratamiento que ha quedado reducido a las posi-
bilidades terapéuticas de las cefamicinas, los carbapenemes y posiblemente las
asociaciones de betalactdmicos con inhibidores de 3-lactamasas; aunque esta Ulti-
ma posibilidad esta sujeta a muchas controversias. Por otra parte, hemos de tener
en cuenta que la corresistencia de las cepas BLEE a quinolonas, cotrimoxazol y
aminoglucdsidos es frecuente.

Se descartan las cefalosporinas, en muchos casos las quinolonas, y no se dispone
de datos clinicos que permitan extraer conclusiones validas en relacién con la uti-
lizacion de las combinaciones de betalactdmicos/inhibidores de B-lactamasa en el
tratamiento de Klebsiella BLEE. Esta situacion sugiere que los carbapenémicos
deben ser contemplados como los farmacos de eleccion para el tratamiento de las
infecciones graves por microorganismos con BLEE.

Es necesario senalar que la utilizaciéon abusiva de carbapenémicos ha producido la
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aparicion de los primeros casos de infecciones en pacientes ingresados por proce-
sos originados por cepas de Klebsiella pneumoniae productoras de BLEE y de B-lac-
tamasas plasmidicas de clase C resistente a los mismos.

Otra alternativa podria ser la tigeciclina con actividad in vitro frente a las cepas
de Klebsiella pneumoniae productoras de BLEE, aprobada para infecciones compli-
cadas intraabdominales y de piel y tejidos blandos, pero estableciendo medidas
claramente restrictivas para su uso como terapia empirica.

Hay que tener en cuenta que las infecciones por Klebsiella pneumoniae produc-
toras de BLEE son mayoritariamente nosocomiales y con tasas de incidencia muy
diferentes de unos hospitales a otros. Por tanto, a la hora de establecer tratamien-
tos empiricos serd necesario conocer la frecuencia por areas de cada tipo de
microorganismo productor de BLEE y pensar siempre en el impacto que nuestras
decisiones pueden tener en la selecciéon y diseminacién de resistencias antibioti-
cas dentro del hospital.

Las medidas de terapia empirica, para este tipo de procesos deben quedar refle-
jadas en la politica antibidtica del Centro. Esta politica deberia contemplar la
reduccion del consumo de oximino-betalactdmicos dada la clara relacién entre el
consumo de estos antibiéticos y la aparicion de cepas productoras de BLEE.

Intensificar y reforzar el entrenamiento del personal de limpieza que trabaja en las
areas afectadas. (IB)

Como se ha descrito en el apartado 5.2, se realizardn cultivos medioambientales
cuando exista la sospecha de que esté epidemiolégicamente implicado en la trans-
misién. (IB)

Se desalojaran las unidades afectadas para la valoracion medioambiental y limpieza
intensiva cuando los esfuerzos previos para controlar la transmisién medioambiental
hayan fallado. (ll)



BIBLIOGBAFIA.







10.

11.

12.

6. BIBLIOGRAFIA

Knote H, Shah P, Krcmery V, Antal M, Mitsuhashi S. Transferable resistance to cefo-
taxime, cefoxitin, cefamandole and cefuroxime in clinical isolates of Klebsiella pneu-
moniae and Serratia marcescens. Infection. 1983; 11: 315-7.

Sirot D, Sirot J, Labia R, Morand A, Courvalin P, Darfeuille-Michaud A, et al.
Transferable resistance to third-generation cephalosporins in clinical isolates of
Klebsiella pneumoniae: identification of CTX-1, a novel beta-lactamase. J. Antimicrob
Chemother. 1987; 20: 323-34.

Philippon A, Labia R, Jacoby G, Extended-spectrum beta-lactamases. Antimicrob
Agents Chemother. 1989; 33: 1131-6.

Ben-Ami R, Schwaber MJ, Navon-Venezia S, Schwartz D, Giladi M, Chmelnitsky |,
et al. Influx of extended-spectrum beta-lactamase-producing Enterobacteriaceae into
the hospital. Clin Infect Dis. 2006; 42: 925-34.

EARSS Annual Report 2007. National Institute of Public Health and the Environment.
The Netherlands.

Hernandez JR, Pascual A, Canton R, Martinez-Martinez L; Grupo de Estudio de
Infeccion Hospitalaria (GEIH). Escherichia coli y Klebsiella pneumoniae productores de
beta-lactamasas de espectro extendido en hospitales espainoles (Proyecto GEIH-BLEE
2000). Enferm Infecc Microbiol Clin. 2003; 21: 77-82.

Diestra K, Coque TM, Miro E, Oteo J, Nicolau CJ,Campos J, et al. Caracterizacion y
epidemiologia molecular de betalactamasas de espectro extendido en Escherichia coli
y Klebsiella pneumoniae en once hospitales (2004). Enferm Infecc Microbiol Clin.
2008; 26(7): 404-10.

Romero L, Lépez L, Rodriguez-Baio J, Ramén Hernandez J, Martinez-Martinez L,
Pascual A. Long-term study of the frequency of Escherichia coli and Klebsiella pneu-
moniae isolates producing extended-spectrum beta-lactamases. Clin Microbiol Infect.
2005;11:625-31.

Garcia MV, Rodriguez R, Gallardo MM, Ropero F, Granados E, Hernandez A, Pinedo
A. Clinical and epidemiologic features of extended-spectrum beta-lactamases strains
for a two-year period in a tirad level hospital. Clinical Microbiology and Infection,
Volume 12 Suppl. 4 2006

Murray PR, Baron EJ, Jorgensen JH, Landry ML, Pfaller MA. Manual of Clinical
Microbiology. ASM Press. 2007.

Abbott SL. Klebsiella, Enterobacter, Citrobacter, Serratia, Plesiomonas, and other
Enterobacteriaceae, en Manual of Clinical Microbiology. Murria PR y Baron EJ. Edit.
ASM Press, 2007.

Donnenberg MS. Enterobacteriaceae. En Enfermedades Infecciosas, Principios y
Practica. Mandell GL, Bennett JE, y Dolin R Editores. Elsevier .2005.

41



42

PROTOCOLD PARA LA INVESTIGACION Y CONTROL DE BROTES NOSOCOMIALES POR

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

KLEBSIELLA PRODUCTORA DE BETA-LACTAMASA DE ESPECTRO EXTENDIDO

Lépez-Cerero L, Pascual A. Epidemiologia de las BLEE en la comunidad: un problema
emergente. Enferm Infecc Microbiol Clin. 2007; 25 Supl.2: 23-8.

Navarro F y Miro E. Entorno genético de las BLEE: implicaciones en la transmisién.
Enferm Infecc Microbiol Clin. 2007; 25 Supl. 2: 11-7.

Performance Standards for Antimicrobial Susceptibility Testing; Eighteenth
Informational Supplement. Clinical and Laboratory Standsrds Institute. January
2008.

Funes Mofux, R, Gutierrez, P y Pérez Rodriguez, J. Sepsis neonatal. En: Ruiz JA,
Montero R, Hernandez N, Guerrero J, Galan J, Romero A, Lépez GN Eds. Manual de
diagnéstico y terapeutica en pediatria. 4% ed. Publimed, 2003; 55: 321-327.

Lépez Sastre JB, Pérez Solis D. Definiciones de sepsis neonatal: un largo camino por
recorrer. An Pediatr (Bar) 2006; 65: 525-528.

Goldstein B, Giroir B, Randolph A, Members of the International Consensus
Conference on Pediatric Sepsis. International pediatric sepsis consensus conference:
Definitions for sepsis and organ dysfunction in pediatrics. Pediatric Critical Care
Medicine 2005; 6: 2-8.

Puopolo K M. Infecciones bacterianas y fungicas. En: Cloherty J P, Eichenwald E C,
Stark A R. Eds. Manual de Cuidados Neonatales. 42 ed esp. Barcelona, Masson S.A,
2005. pp 330-361.

Chiesa C, Panero A, Osborn JF, Simonetti AF, Pacifico L. Diagnosis of neonatal sep-
sis: a clinical and laboratory challenge. Clin Chem 2004; 50: 279-287.

Carcillo J, Fields A, Task Force Committee members. Clinical practice parameters for
hemodynamic support of pediatric and neonatal patients in septic shock. Crit Care
Med 2002; 30: 1365-1378.

Laborada G, Rego M, Jain A, Guliano M, Stavola J, Ballabh P, Krauss AN, Auld PA,
Nesin M. Diagnostic value of cytokines and C-reactive protein in the first 24 hours
of neonatal sepsis. Am J Perinatol 2003; 20: 491-501.

Mehr S, Doyle LW. Cytokines as markers of bacterial sepsis in newborn infants: a
review. Pediatr Infect Dis J 2000; 19: 879-887.

Prinsen JH, Baranski E, Posch H, Tober K, Gerstmeyer A. Interleukin-6 as diagnostic
marker for neonatal sepsis: determination of Access IL-6 cutoff for newborns. Clin
Lab 2008; 54:179-183.

Manbir Chauhan, William McGuire. Interleukin-6 (-174C) polymorphism and the risk
of sepsis in very-low-birth-weight infants: Meta-analysis. Arch Dis Child. Fetal
Neonatal Ed 2008; 93: 427-429.

Cobo Reinoso FJ y Rodriguez Iglesias M. Infecciones por enterobacterias opor-
tunistas. En: Auxina Ruiz V, Moreno Guillén S. Tratado SEIMC de Enfermedades
Infecciosas y Microbiologia Clinica. Editorial Médica Panamericana, 2005; 337-345



27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

6. BIBLIOGRAFIA

Harris AD, Perencevich EN, Johnson JK, Paterson DL, Morris JG, Strauss SM and
Jonson JA. Patient-to-patient Transmisién is Important in Extended-Spectrum -
Lactamase-Producing Klebsiella pneumoniae Acquisition. Clinical Infectious Diseases.
2007; 45:1347-50

Sistema de Vigilancia Epidemioldgico de andalucia (SVEA). Informe semanal. Vol 13
n°24 2008

Rebuck JA, Olsen KM, Fey PD, Langnas AN, Rupp ME. Characterization of an
Outbreak Due to ESBL-Producing K. pneumoniae in a Pediatric Intensive Care Unit
Solid Organ Transplant Population. Clin Infect Dis 2000; 31(6):1368-72.

Paterson DL, Singh N, Rihs JD, Squier C, Rihs BL, Muder RR. Control of an outbreak
of infection due to ESBL producing E. coli in a liver transplant unit. Clin Infect Dis
2001; 33:126-128.

Naumovski L, Quinn JP, Miyashiro D, et al. Outbreak of ceftazidime resistance due
to a novel extended-spectrum R-lactamase in isolates from cancer patients.
Antimicrob Agents Chemother 1992; 36:1991-6.

Parasakthi N, Vadivelu J, Ariffin H, et al Epidemiology and molecular characterization
of nosocomially transmitted multidrug-resistant Klebsiella pneumoniae.Int J Infect
Dis. 2000; 4(3):123-8.

Trick WE, Weinstein RA, DeMarais PL, Kuehnert MJ, Tomaska W, Nathan C, Rice
TW, McAllister SK, Carson LA, Jarvis WR. Colonization of skilled-care facility resi-
dents with antimicrobial-resistant pathogens. J Am Geriatr Soc. 2001; 49(3) :270-6.

Gouby A, Neuwirth C, Bourg G, Bouziges N, Carles-Nurit MJ, Despaux E, Ramuz M.
Epidemiological study by pulsed-field gel electrophoresis of an outbreak of extended-
spectrum beta-lactamase-producing Klebsiella pneumoniae in a geriatric hospital. J
Clin Microbiol. 1994; 32(2):301-5.

Weller TM, MacKenzie FM, Forbes KJ. Molecular epidemiology of a large outbreak of
multiresistant Klebsiella pneumoniae. J Med Microbiol. 1997; 46(11):921-6.

Ma L, Matsuo H, Ishii Y, Yamaguchi K. Characterization of cefotaxime-resistant
Escherichia coli isolates from a nosocomial outbreak at three geriatric hospitals. J
Infect Chemother. 2002; 8(2):155-62

Hollander R, Ebke M, Barck H, von Pritzbuer E. Asymptomatic carriage of Klebsiella
pneumoniae producing extended-spectrum beta-lactamase by patients in a neurolog-
ical early rehabilitation unit: management of an outbreak. J Hosp Infect. 2001;
48(3):207-13

Valverde A, Coque TM, Sanchez-Moreno MP, Rollan A, Baquero F, Cantén R.
Dramatic increase in prevalence of fecal carriage of extended-spectrum beta-lacta-
mase-producing Enterobacteriaceae during nonoutbreak situations in Spain. J Clin
Microbiol. 2004; 42(10):4769-75.

43



44

PROTOCOLD PARA LA INVESTIGACION Y CONTROL DE BROTES NOSOCOMIALES POR

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45,

46.

47.

48.

49.

KLEBSIELLA PRODUCTORA DE BETA-LACTAMASA DE ESPECTRO EXTENDIDO

Crivaro V, Bagattini M, Salza MF, Raimondi F, Rossano F, Triassi M, ZarrilliR. Risk
factors for extended-spectrum beta-lactamase-producing Serratia marcescens and
Klebsiella pneumoniae acquisition in a neonatal intensive care unit.J Hosp Infect.
2007; 67(2):135-41

Huang Y, Zhuang S, Du M. Risk factors of nosocomial infection with extended-spec-
trum beta-lactamase-producing bacteria in a neonatal intensive care unit in
China.Infection. 2007; 35(5):339-45.

Abdel-Hady H, Hawas S, El-Daker M, El-Kady R. Extended-spectrum beta-lactamase
producing Klebsiella pneumoniae in neonatal intensive care unit. J Perinatol. 2008
Jun 26.

Demir S, Soysal A, Bakir M, Kaufmann ME, Yagci A. Extended-spectrum beta-lacta-
mase-producing Klebsiella pneumoniae in paediatric wards: A nested case-control
study J Paediatr Child Health. 2008; 12: 1-6

Kuo KC, Shen YH, Hwang KP. Clinical implications and risk factors of extended-spec-
trum beta-lactamase-producing Klebsiella pneumoniae infection in children: a case-
control retrospective study in a medical center in southern Taiwan. J Microbiol
Immunol Infect. 2007; 40(3):248-54.

Behar PR, Teixeira PJ, Fachel JM, Kalil AC. The effect of control group selection in
the analysis of risk factors for extended spectrum beta-lactamase-producing
Klebsiella pneumoniae infections. A prospective controlled study. J Hosp Infect.
2008; 68(2):123-9.

Harris AD, McGregor JC, Johnson JA, Strauss SM, Moore AC, Standiford HC,
Hebden JN, Morris JG Jr. Risk factors for colonization with extended-spectrum beta-
lactamase-producing bacteria and intensive care unit admission. Emerg Infect Dis.
2007; 13(8):1144-9.

Bellisimo F, Frade AC, Costa AD, Achcar JA, Perdond G, Martinez R. Clinical out-
come and risk factors related to ESBL Klebsiella spp, infection among hospitalized
patients. Mem Inst Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, Vol 101 (4): 415-421

Graffunder EM, Preston KE, Evans AM, Venezia RA. Risk factors associated with
extended-spectrum beta-lactamase-producing organisms at a tertiary care hospital. J
Antimicrob Chemother. 2005; 56(1):139-45

Lin MF, Huang ML, Lai SH. Risk factors in the acquisition of extended-spectrum beta-
lactamase Klebsiella pneumoniae: a case-control study in a district teaching hospital
in Taiwan. J Hosp Infect. 2003; 53(1):39-45.

Paterson DL, Ko WC, Von Gottberg A, Mohapatra S, Casellas JM, Goossens H,
Mulazimoglu L, Trenholme G, Klugman KP, Bonomo RA, Rice LB, Wagener MM,
McCormack JG, Yu VL. International prospective study of Klebsiella pneumoniae
bacteremia: implications of extended-spectrum beta-lactamase production in nosoco-
mial Infections. Ann Intern Med. 2004; 6,140(1):26-32



50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

6. BIBLIOGRAFIA

Management of Multidrug-Resistant Organisms In Healthcare Settings, 2006.
Centers for Disease Control and Prevention

Warren DK, Fraser VJ. Infection control measures to limit antimicrobial resistance.
Crit Care Med 2001; 4: (Suppl.): n128-34.

Rice LB. Controlling antibiotic resistanse in the ICU: Different bacteria, different
strategies. Cleveland Clinic Journal of Medicine 2003; 9: 793-800.

Herwaldt LA. Decolonization procedures. Program and abstracts of the 12th Annual
Scientific Meeting of the Society for Healthcare Epidemiology of America (SHEA);
April 6-9, 2002; Salt Lake City, Utah. Plenary Il

Guidelines for Prevention and Control of Antibiotic Resistant Organisms in Health
Care Settings. Wisconsin Division of Public Health Bureau of Communicable Diseases
and Preparedness 2005.

Cassettari VC, Silveira IR, Balsamo AC, Franco F. Outbreak of extended-spectrum
beta-lactamase-producing Klebsiella pneumoniae in an intermediate-risk neonatal unit
linked to onychomycosis in a healthcare worker. J Pediatr (Rio J). 2006; 82: 313-6.

Stewart A, Eyers PS, Earnshaw JJ. Prevencién de infecciones en la reconstruccion
arterial. En: La Biblioteca Cochrane Plus, 2008 Numero 2. Oxford: Update Software
Ltd. Disponible en: http://www.update-software.com. (Traducida de The Cochrane
Library, 2008 Issue 2. Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.). Fecha de la modi-
ficacion mas reciente: 20 de mayo de 2006.

Siegel JD, Rhinehart E, Jackson M, Chiarello L. the Healthcare Infection Control
Practices Advisory Committee. Management of Multidrug-Resistant Organisms In
Healthcare Settings, 2006. Documento CDC 2006.

Silvestri L, van Saene HK, Casarin A, Berlot G, Gullo A Impact of selective deconta-
mination of the digestive tract on carriage and infection due to Gram-negative and
Gram-positive bacteria: a systematic review of randomised controlled trials. Anaesth
Intensive Care.2008;36:324-38.

Herruzo-Cabrera R, Garcia Gonzalez JI, Garcia-Magan P, del Rey-Calero J.
Nosocomial infection in a neonatal intensive care unit and its prevention with selec-
tive intestinal decolonization. A multivariant evaluation of infection reduction. Eur J
Epidemiol.1994; 10: 573-80.

45






GUIA

RAPIDA DE CONSULTA






GUIA RAPIDA DE CONSULTA

Definicién de brote: Agrupaciéon de 2 o méas casos clinicos de infeccién nosocomial
por Klebsiella productora de BLEE en un area de hospitalizacién concreta o en dis-
tintas areas si existe vinculo epidemiolégico entre los casos.

Definicion de caso confirmado: paciente con aislamiento de Klebsiella spp. en una
muestra bioldgica, cuadro clinico compatible y confirmacién microbioldgica de la pres-
encia de BLEE.

Definicion de paciente colonizado: paciente en el que se aisla K/ebsiella BLEE en una
muestra bioldgica (rectal, orofaringea, etc...) y que no manifiesta sintomatologia
compatible con infeccién por dicho microorganismo.

Mecanismo de transmision: El principal mecanismo de transmisién de estos microor-
ganismos desde la fuente de infeccion hasta el sujeto susceptible son las manos del
personal sanitario. Las manos se colonizan cuando entran en contacto con pacientes
que a su vez estan colonizados/infectados o con superficies contaminadas.

Vigilancia epidemiolégica

* Vigilancia activa de pacientes colonizados por Klebsiella BLEE en la Unidad.
Indicada en brotes por este microorganismo o en situaciones de endemia prolon-
gada. El estudio de colonizados se realizard mediante el cultivo de muestras rec-
tales y/u orofaringeas al resto de pacientes de la Unidad que lo requieran segin
criterio epidemioldgico establecido. A los nuevos ingresos se les realizard a las
48 horas de su admisién. Se recomienda repetir el estudio cada semana hasta
asegurar el control del brote.

* Estudio de portadores en trabajadores sanitarios de la Unidad. Indicado sélo en
aquellas situaciones en las que exista sospecha epidemiolégica fundada. (IB)

* Estudio genotipico de las cepas aisladas. En todos los casos y pacientes colo-
nizados detectados, debe realizarse estudio molecular de las cepas para confir-
mar si el brote se debe a una o varias fuentes. (IB)

Precauciones para prevenir la transmision de la infeccion

e Habitacién individual tanto para casos como para colonizados.

e Dedicacion de personal exclusivo para la atencion de los pacientes afectados
(casos y colonizados).

e Extremar precauciones de contacto: fundamental realizar higiene de manos ade-
cuada.
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Uso racional antimicrobianos

e Las medidas de terapia empirica, para este tipo de procesos deben quedar refle-
jadas en la politica antibiética del Centro. Politica antibidtica que deberia reducir
el consumo de oximino-betalactdmicos dada la clara relacién entre el consumo
de estos antibidticos y la aparicién de cepas productoras de BLEE.

Medidas medioambientales

e Intensificar y reforzar el entrenamiento del personal de limpieza que trabaja en las
areas afectadas. (IB)
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ANEXO | ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA PARA CASOS/COLONIZADOS DE
KLEBSIELLA BLEE

Encuesta epidemioldgica para casos/colonizados de Klebsiella BLEE

Colonizado [ ] Infectado[_| No afecto (ni caso ni colonizado) [_]

N° colonizado N° infectado

Nombre y Apellidos: .......cccvvuiiiiiiiiiiii Fecha ....... [ [
Cama: ..veveieieeeeneeees Unidad: .....covniiiiieeeens N° Historia: .......cccovvvenenennnn.
Fecha de Nacimiento: ........ Loveeeaiieieieneens [eeenen.. Edad: ........... SEXO0: tiiiiiiiiireeeeeas

Antecedente de ingreso hospitalario en los ultimos 3 meses: Si  No

En caso afirmativo, fecha ingreso anterior ........ [eeiinnen [
Procede de otro hospital: Si [] No[] CUAI?: ......oeevviiiiiiiiiiiiiieeee e
Fecha de ingreso en el hospital: ........ . .

Procede de otra Unidad Si [ 1 No [ En caso afirmativo especificar en la tabla

Servicio Fecha ingreso Fecha alta
Fecha de ingreso en la Unidad donde se encuentra: ........ . [
Diagnostico/s al INGreso: .......ocuuiuiuiiiiii e

Inmunodeprimido Si[] No[]

DATOS DE LA INFECCION/ COLONIZACION

Localizacion anatémica de la muestra: .............cooiiiiiiiiin

Fecha de diagnéstico de colonizacién/infeccion: ........ [eeennen T

Microorganismos:

....................................................... Genotipo: ..........cocveeenenen.. Tipo BLEE: ...........o..Lit
....................................................... Genotipo: ..........cveveeeeennn.. Tipo BLEE: ....ooinnilil
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FACTORES DE RIESGO

Factor de riesgo Si/No Fecha de comienzo y final de procedimiento

Catéter central (D P S [ovies ienn [ [oe... (2).cifuenn. [eviin . [evenen /ee...

Nutricion parenteral (1)..... [oeenn. [oviie venn [oaenn. [on.. (2)..... [ovins [ovoan e [oveens [venn

Traqueostomia (1)..... /. [ovier iins /. [oon.. (2)..... [oveins [ovier vunn. [oiins A

Ventilacién mecdnica R [ T N A A Levord o,

Invasiva

Antibidtico

T IR [eeuie. [eviie veens [eenne. [oier . /R [eviie onenn [eviens .
..... [T ST Y Y SR SO SO SUP

2 e A [eviie veens [eenen. [iviee . A [evain eeenn A e
..... [T ST Y Y SR SO SO SUP

@ e [eennn. [eviie veens A [ivee e [evuens [eviin eeenn [eveens [oe...
..... JFTTUTY FUUSUERY SUUSUY SRRy Uy SURRIY SURY SUPI

@ e [eenen. [eviie ieenn [eenen. [iviee . - [evain oaenn [eenee. [oen..
..... JFTTTTY FUUTUEY SUURUY SRRy RUITY SUTRRRTY SUTRY SUPIN

Si Recién nacido Peso al nacimiento

Semana de gestacion (al nacimiento)

CULTIVOS DE SEGUIMIENTO / CONTROL

Fecha Muestra Resultado
Aislamiento de contacto: Si[_] No[] Fecha instauracién aislamiento ...... ... /......
Evolucion: Favorable [ ] Desfavorable[ ] Fallecimiento [_]

Fecha alta ...... /...... [evenen
(01T T-Y V- o3 1o 1= P
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ANEXOII

(Elaborado por el Grupo de Trabajo “Elaboracion y Evaluaciéon de Informes de Brotes
Nosocomiales”)

A nivel global el informe final debe ser conciso, ordenado y estar escrito con un
lenguaje claro. Se redactara en tiempo pasado y en tono impersonal. Debe permitir a
cualquier persona ajena al brote entender sin dificultad el contexto en el que se pro-
dujo, los factores que lo desencadenaron, las medidas tomadas para controlar y evi-
tar posteriores brotes, y las recomendaciones vertidas por parte de los profesionales
para el manejo de acontecimientos posteriores similares.

Las diferentes partes que deben constituir un informe final tras un brote asociado a
la atencion sanitaria hospitalaria deben ser: introduccién, objetivos, método e inter-
vencion, resultados, medidas de control, conclusiones y recomendaciones. Ademas,
debe ir acompanado de un resumen. Las caracteristicas de cada uno de estos aparta-
dos, a los que se anade el titulo, se desarrollaran a continuacion.

A. Titulo

El titulo es el enunciado con el que se da a conocer el brote sobre el que se realiza
el informe. Tiene un caracter orientativo al tiempo que debe ser preciso. De manera
ideal, la informacién que ha de estar incluida en éste es:

* Forma de presentacién (brote, cluster, caso...)

®* Agente causal (o sospechoso) y/o procedimiento o instrumentacién causante
de la enfermedad.

e Lugar en el que se produce: Unidad/es clinica/s, hospital al que pertenecen y
localidad en la que se ubica este ultimo.

e I|dentificador: En el titulo debe estar incluido el cédigo de declaracién asigna-
do al declarar el brote en el SVEA.

B. Resumen

Debe permitir comprender el brote sin entrar en la lectura del informe, siendo al mismo
tiempo lo mas breve posible. No debe incluir abreviaturas, informacién no incluida en
el texto principal ni remisiones al mismo para hacer entender algin aspecto.

Debe describir el problema incluyendo el lugar (con las mismas caracteristicas que se
indicaban para el titulo), las fechas significativas (inicio y finalizacién, comunicacién
del mismo, constitucién de GM,...), la descripcién y puesta en marcha de las medidas
de control, principales resultados (n° afectados, n° fallecidos y principales sintomas,
evitando una informacién numérica excesiva) y conclusién o recomendaciones finales
haciendo hincapié en los aspectos nuevos o relevantes.

C. Introduccion

La introduccion debe suministrar informaciéon suficiente como para hacer entender las
razones que llevaron a determinar la existencia de un brote. Dependiendo del germen,
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un solo caso puede determinar un brote, pero en otras ocasiones vendra definido por
un aumento considerable respecto a lo esperado. En estos ultimos casos, seria con-
veniente incluir en la introduccion las cifras detectadas en el hospital en los ultimos
6 meses y afio previo para ese germen.

En la introduccién debe incluirse el marco de aparicién en los dmbitos lugar, tiempo
y persona en lo referido a las circunstancias que llevan a la declaracién de una
situacién de brote nosocomial; debe especificarse Unidad/es clinica/s (incluyendo las
caracteristicas mas relevantes de las mismas como el nimero de camas o la local-
izacién), Hospital (determinando el nivel), tiempos (fechas y hora de posible exposi-
cion, primeros sintomas, demanda asistencial, comunicacién como alerta, de la inter-
vencion en Salud Publica) y afectados en el momento del conocimiento de los
hechos. Debe realizarse una breve descripcion del agente causante en la medida en
que ello ayude a entender las medidas de control aplicadas: tipo de agente, serotipo,
resistencias, modo de transmisién y cuantos factores sean relevantes. Es en este
apartado donde deben incluirse posibles referencias a anteriores brotes que hayan
servido de alguna ayuda para el manejo del actual.

Finalmente, debe detallarse la finalidad especifica del estudio del brote, planteando la
hipdtesis epidemioldgica si se considera.

D. Objetivos

Como una continuacién natural de la introduccién, deben quedar claramente especi-
ficados el/los objetivo/s de la investigacion del brote.

E. Método e intervencién

Este apartado presentard bastantes variaciones dependiendo de la investigacion que
requiera el brote, en funcién del nimero de casos o del mecanismo de transmision.
Por ello, no en todos sera posible o necesario incluir los aspectos que a continuacién
se reflejan:

- Confirmar la sospecha de brote (revisar casos, hablar con los clinicos y enfer-
meria a cargo de los enfermos, hablar con microbiologia y establecer la alerta).

- Definicién de caso y/o criterio de infeccion (ver apartado correspondiente). En
todos los brotes deberd quedar claramente definido qué consideramos caso
perteneciente al mismo (en el supuesto de incluir colonizados habra que men-
cionarlo expresamente).

- En caso de hacerse necesaria la creacion e intervencion de un grupo de mejo-
ra, debe seguirse la metodologia de trabajo especificada en la publicacion
“Apoyo metodolégico para el abordaje integral de brotes nosocomiales” de la
Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia. En este sentido deben especi-
ficarse los siguientes aspectos:

a. Tiempo transcurrido hasta la formacién del grupo de mejora desde el momen-
to en que se conoce el brote



ANEXOII

b. Composicién del grupo de mejora: nimero de personas, categoria y puesto
de trabajo que desempenan.
c. Objetivos planteados para la formacién de un grupo de mejora.

- Tipo de estudio realizado. Pueden ser varios los disefios empleados: descriptivo,
casos y controles, cohortes... En cualquier caso, debe quedar especificado.

- Variables estudiadas (persona, lugar y tiempo). Si se da la circunstancia de que
hablamos de un brote de un solo caso, este apartado puede obviarse describi-
endo completamente el caso de enfermedad.

- Método empleado y profesionales encargados de la recogida de esas variables.

- Necesidad de busqueda activa de casos y estrategia utilizada.

- En caso de que fuera necesario, determinar el tamano muestral y especificar el méto-
do de célculo del mismo.

- Instrumentos de anélisis estadistico.

- Meétodos diagnésticos complementarios (tipo de prueba, método de recogida,
transporte y analisis de muestras, otras pruebas complementarias,..)

- Debe especificarse si ha sido realizada investigacién ambiental o alimentaria,
organismos encargados de ellas y metodologia empleada.

- Deben especificarse las causas del fallecimiento y su relacién con la infeccion
origen del brote.

F. Resultados

Se presentaran los datos tanto descriptivos como analiticos. Debe seguir el mismo
orden que el referido en la metodologia. En este apartado no debe incidirse en el
mecanismo empleado para la obtencidon de estos datos ni en la interpretacién o com-
paraciéon de los mismos. Ambas cuestiones quedaran para metodologia y métodos de
control, respectivamente.

En este apartado si deben especificarse:
- Fechas clave en el inicio, desarrollo y resolucién del brote.
- Numero de afectados (infectados y/o colonizados) y caracteristicas de los mis-
mos en los aspectos que en metodologia han quedado determinados como
importantes: distribucién por unidad, tasa de ataque, duracién de las estancias,

mortalidad, sintomatologia, pruebas diagndsticas complementarias o gravedad.

- Enrelacion a los dos puntos anteriores, en el plano descriptivo es muy valiosa
la creacion de una curva epidémica por fecha de inicio de sintomas y la inclusion
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de un plano de la unidad especificando afectados (infectados y/o colonizados).

- En caso de haber realizado estudios mas alld de los meramente descriptivos,
deben indicarse factores de riesgo de exposicion.

- Resultados de las inspecciones ambientales realizadas concluyendo en la deter-
minacién de microorganismo/fuente/transmisién. En caso de que no se haya lle-

gado a una conclusién en estos aspectos debe especificarse en este apartado.

- De existir, primeros resultados de las medidas establecidas para el control de
posibles futuros brotes.

G. Medidas de control
- Evaluacion de las medidas de control. Debe valorarse la utilidad, forma y con-
veniencia de las aplicadas, asi como profundizar en los motivos que llevaron a
no incorporar otras que quiza no pudieran tomarse.
- Implicaciones de nuestros resultados.

H. Conclusiones

En este apartado deben quedar especificadas aquellas conclusiones del estudio basadas
en los resultados y la discusién de los mismos de forma clara y no interpretativa.

|I. Recomendaciones (areas de mejora)

Se indicaran las actuaciones que deberian desarrollarse para evitar similares brotes o
para un control mas efectivo de los mismos en caso de producirse. De existir limita-
ciones que hayan dificultado el estudio o la intervencion deben ser especificadas. Este
apartado debe ser conciso pero es quiza el de mas utilidad para determinar cambios.
J. Agradecimientos

K. Bibliografia

Se presentaran referencias bibliograficas utilizadas a lo largo de la investigacion.
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RECOMENDACIONES GENEBALES
PARA LA PREVENCION Y CONTROL
RUTINARIO DE AISLAMIENTOS

DE ALEB5IELLA BLEE
(MEDIDAS NIVEL 1).
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- Hacer de la prevencion/control de los microorganismos multirresistentes, entre ellos
Klebsiella BLEE, una prioridad del centro en materia de seguridad del paciente. (IB)

- Proporcionar apoyo administrativo y recursos materiales y humanos para prevenir y
controlar la transmisién de Klebsiella BLEE. (IB)

- Establecer sistemas de informacién en el centro para comunicar informacién sobre
Klebsiella BLEE al equipo de Direccidon y a los sistemas de declaracion (SVEA y
Programa de Vigilancia y Control de las Infecciones Nosocomiales en Centros
Hospitalarios). (Il)

- Poner en marcha equipos multidisciplinares (Comisién de Infecciones) liderados por
responsables en prevencion de Infeccion Nosocomial (Servicio de Medicina
Preventiva y Salud Pudblica), para monitorizar y mejorar la adherencia del personal san-
itario a las recomendaciones de Precauciones Estandar y Precauciones de Contacto
(Anexo 6A). (IB)

- Poner en marcha sistemas para identificar a los pacientes conocidos como colo-
nizados (muestras rectales, orofaringeas...) o infectados por Klebsiella BLEE y
notificar al personal de la Unidad de destino (intra o extracentro) su traslado pre-
viamente al mismo. (IB)

- Proporcionar, al menos anualmente, en el seno de la Comision de Infecciones, un
feedback al personal sanitario y gestores del centro sobre las tendencias de infec-
ciones/colonizaciones por Klebsiella BLEE en Unidades y tipos de pacientes.
Incluye informaciéon sobre los cambios en la Prevalencia e Incidencia, identifi-
cacion de problemas y elaboracion de planes de mejora para incrementar la adhe-
sion a la aplicacion de las medidas recomendadas para prevenir la transmisién. (IB)

Corresponderd al Servicio de Microbiologia, al Servicio afectado y al Servicio de
Medicina Preventiva.

- Monitorizacién de los aislamientos de Kl/ebsiella BLEE a partir de cultivo y antibi-
ograma de muestras clinicas. La comunicacién corresponde al Servicio de
Microbiologia. Ante la aparicidon del aislamiento de un microorganismo multirre-
sistente en unidad y/o pacientes de riesgo se comunicara a la mayor brevedad
posible al Servicio de Medicina Preventiva y al Servicio implicado.

- El Servicio de Microbiologia debe proceder al almacenamiento de cultivos de
Klebsiella BLEE, para la tipificacion molecular cuando sea necesario aclarar la epidemi-
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ologia del microorganismo en la unidad. (IB)

El facultativo de la Unidad o Servicio implicado en el brote debera notificar aquellos
casos en los que se sospeche infeccién por Klebsiella BLEE en pacientes de riesgo.

Ante la comunicacién de un nuevo caso se iniciard estudio y seguimiento medi-
ante registro individual. El Servicio de Medicina Preventiva, en colaboraciéon con
el servicio afectado, monitorizard las tendencias en la incidencia de Klebsiella
BLEE, para determinar si las tasas disminuyen o son necesarias intervenciones de
nivel 2. Cuando sea posible se distinguird en el andlisis de los datos colonizacién
e infeccién. (IA)

Seguir las precauciones estandar en todas las areas sanitarias y pacientes. (IB)

Aplicar las precauciones de contacto (Anexo 6A) a todos los pacientes coloniza-
dos o infectados por Klebsiella BLEE hasta tener tres cultivos consecutivos nega-
tivos, a ser posible en el curso de una a dos semanas. (IB)

Extremar los cuidados y mantenimiento adecuado de dispositivos vasculares, en
especial en Unidades de Neonatologia, por su relevante implicacién en las bac-
teriemias/sepsis clinicas (Anexo 6B).

La mascarilla no estd recomendada para uso rutinario en la prevenciéon de la trans-
misién de Klebsiella BLEE de pacientes a sanitarios (ej: para entrar en la habitacién
del paciente). Su uso, siguiendo las precauciones estandar, estd indicado cuando
se van a realizar procedimientos que pueden generar salpicaduras (irrigacion de
heridas, intubacién, succién oral...), en cuidados de pacientes con tragueostomias
abiertas con potencial capacidad de proyectar secreciones y cuando hay eviden-
cia de transmision desde fuentes altamente colonizadas (ej: quemaduras). (IB)

Ubicacién de los pacientes en el hospital:

e Cuando hay habitaciones individuales disponibles, dar prioridad en estas
habitaciones a los pacientes conocidos o con sospecha de estar
colonizados/infectados por Klebsiella BLEE.

e Las incubadoras, por su condiciéon de espacio cerrado que favorece la apli-
caciéon del aislamiento de contacto, pueden ser consideradas como habita-

ciones individuales.

* Dar mayor prioridad en estas habitaciones a pacientes que tengan condiciones
que favorezcan la transmision (ej: secreciones o excreciones no contenidas).

La puesta en marcha de campafias educativas periédicas dirigidas al personal san-
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itario, sobre una adecuada higiene de manos y otras medidas de prevencion ori-
entadas al control de microorganismos multirresistentes, estan asociadas al
descenso de su transmisidn, especialmente en areas hospitalarias de alto riesgo
(Anexo 7). (IB)

- Una vez aislado un microorganismo multirresistente en un paciente, se adjuntaran
a su historia clinica las recomendaciones especificas pertinentes para el control de
la infeccion o colonizaciéon (Anexo 7).

- Familiares y cuidadores de pacientes: El Personal Sanitario deberd informar a los
familiares del paciente sobre medidas de higiene béasicas en el cuidado del
paciente. Existen tripticos informativos para familiares (Anexo 8). En el caso de
Infeccién Nosocomial o colonizacion por BLEE, el personal de la Unidad debe infor-
mar sobre las caracteristicas de la misma, insistiendo en la importancia de cumplir
las medidas de aislamiento y control.

- Se realizaran sesiones periddicas informativas para el personal sanitario sobre la
incidencia de infecciones por microorganismos multirresistentes en la Unidad. (IB)

La aparicion de las R-lactamasas de espectro ampliado ha dificultado enormemente el
tratamiento de numerosas infecciones bacterianas. Su aparicion en Enterobacterias
supone la pérdida de la mayoria de los betalactamicos para el tratamiento de estas
infecciones. Tratamiento que ha quedado reducido a las posibilidades terapéuticas de
las cefamicinas, los carbapenem y posiblemente las asociaciones de betalactdmicos
con inhibidores de R-lactamasas; aunque esta Ultima posibilidad esta sujeta a muchas
controversias.

Por otra parte, hemos de tener en cuenta que la corresistencia de las cepas BLEE a
quinolonas, cotrimoxazol y aminoglucésidos es frecuente.

Por tanto, se descartan las cefalosporinas, en muchos casos las quinolonas, y no se
dispone de datos clinicos que permitan extraer conclusiones validas en relacién con
la utilizacion de las combinaciones de betalactamicos/inhibidores de 3-lactamasas en
el tratamiento de Klebsiella BLEE. Esta situacién sugiere que los carbapenémicos
deben ser contemplados como los farmacos de eleccion para el tratamiento de las
infecciones graves por microorganismos con BLEE. Sin embargo, es necesario sefalar
que la utilizacion abusiva de carbapenémicos ha producido la aparicién de los
primeros casos de infecciones en pacientes ingresados por procesos originados por
cepas de Klebsiella pneumoniae productoras de BLEE y de R-lactamasas plasmidicas
de clase C resistente a los mismos.

Otra alternativa podria ser la tigeciclina con actividad in vitro frente a las cepas de
Klebsiella pneumoniae productoras de BLEE; aprobada para infecciones complicadas
intraabdominales y de piel y tejidos blandos; pero estableciendo medidas claramente
restrictivas para su uso como terapia empirica.

En definitiva, hay que tener en cuenta que las infecciones por Kl/ebsiella pneumoniae
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productoras de BLEE son mayoritariamente nosocomiales y con tasas de incidencia
muy diferentes de unos hospitales a otros. Por tanto, a la hora de establecer
tratamientos empiricos serad necesario conocer la frecuencia por areas de cada tipo
de microorganismo productor de BLEE y pensar siempre en el impacto que nuestras
decisiones pueden tener en la seleccion y diseminacidon de resistencias antibiéticas
dentro del hospital. Las medidas de terapia empirica para este tipo de procesos deben
quedar reflejadas en la politica antibidtica del Centro. Politica antibidtica que deberia
de reducir el consumo de oximino-betalactamicos dada la clara relacion entre el con-
sumo de estos antibidticos y la aparicion de cepas productoras de BLEE.

- Seguir los protocolos de limpieza, desinfeccidon y esterilizacion de las areas de
cuidados donde se ubican los pacientes y de sus equipos. Prestar especial aten-
cién a la limpieza y desinfeccion en las superficies tocadas con mayor frecuencia
(barandillas y mando de la cama, incubadoras, pomo de la puerta, carpeta de his-
toria clinica, teléfono...) y al equipamiento en inmediata vecindad con el paciente
(bombas de perfusion,...). IB

- Extremar y priorizar la limpieza de las habitaciones de estos pacientes en ais-
lamiento de contacto. IB

- Dedicar material no-critico (termémetro, fonendoscopio...) para el uso individual
de los pacientes colonizados/infectados por Klebsiella BLEE. IB
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La necesidad de una resolucién efectiva y precoz de los brotes, dada la complejidad
de los hospitales y las dificultades que entrafia establecer acciones conjuntas y coor-
dinadas, justifican la busqueda de una metodologia cualitativa facilitadora de todo el
proceso de investigacion y control.

El trabajo consensuado en equipo permite que las personas que forman el grupo
superen sus niveles de eficiencia individuales. Ante un problema como un brote de
Klebsiella BLEE de caracteristicas complejas y de probable etiologia multicausal,
parece razonable incorporar un tipo de herramienta que permita desarrollar y poten-
ciar los grupos de trabajo para alcanzar las mayores probabilidades de éxito. La mejo-
ra de la comunicacidén entre los profesionales implicados en la investigacion y el con-
trol de este tipo de brote se considera una practica que, en ultima instancia, redun-
dara de forma positiva en la seguridad de los pacientes no afectados por el brote en
un primer momento. La metodologia de grupos de mejora (GM) reline las condiciones
necesarias para alcanzar el objetivo propuesto, ya que permite a un grupo de profe-
sionales implicados en este problema abordarlo de forma conjunta y establecer las
mejoras necesarias para solventarlo.

El GM estara idealmente compuesto por 6-10 miembros. Todos los miembros tendran
el mismo peso a la hora de valorar sus opiniones, independientemente de la categoria
profesional a la que pertenezcan. Las decisiones del grupo deberan tener caracter vin-
culante y tendran el apoyo explicito de la Direccion, para asegurar la puesta en marcha
de las iniciativas acordadas de forma rapida y eficiente.

La Direccién disolverd el grupo cuando se resuelva la situacién (finalice el brote y la
investigacion del mismo) o cuando asi lo decida el GM, con el visto bueno de la propia
Direccién Médica.

Propuesta de composicion del grupo de mejora:

- Coordinador del grupo.

- Direcciéon médica o Subdireccién médica.

- Responsable de Servicio de Microbiologia o persona en quien delegue.

- Responsable del Servicio de Medicina Preventiva o persona en quien delegue.

- 1 DUE del Servicio de Medicina Preventiva.

- Direccién de Enfermeria o persona en quien delegue.

69



70

PROTOCOLD PARA LA INVESTIGACION Y CONTROL DE BROTES NOSOCOMIALES POR
KLEBSIELLA PRODUCTORA DE BETA-LACTAMASA DE ESPECTRO EXTENDIDO

Responsable del Servicio donde tiene lugar el brote nosocomial o persona en quien
delegue. (Jefe Servicio Pediatria, Jefe Unidad de Neonatologia, Jefe UCI pediatrica...)

Supervisor del Servicio donde tiene lugar el brote nosocomial (Supervisor
Neonatologia, supervisor UCI pediatrica...)

Responsable del Servicio de Limpieza

Presentaciéon de los objetivos del grupo, por parte del coordinador, que basica-
mente seran dos:

e |dentificar, priorizar y analizar los problemas potenciales asociados a la apari-
cion del brote, dentro del marco de la evidencia cientifica, y que son suscep-
tibles de mejora.

* Proponer las acciones de mejora oportunas para el control del brote.

Presentacion del brote, a cargo del Servicio de Medicina Preventiva, y de las medi-

das de control tomadas a priori. Descripcién de la situacién: Epidemiologia

descriptiva del brote.

Explicacion, por parte del Coordinador del grupo, de la metodologia a emplear.

Identificacion y priorizacion de problemas asociados al brote
e |dentificacién de problemas:

o “Problemas causales”, que son propiamente las causas que han precipita-
do la aparicién del brote. Por ejemplo, una higiene de manos deficiente del
personal sanitario que facilita la transmisiéon cruzada.

o “Problemas no causales”, asociados al brote y que el GM tendria que val-
orar. Por ejemplo: se podria detectar como un problema una actitud mani-
fiestamente insatisfecha por parte de los padres de los nifios ingresados,
en el caso que fuera un brote en Neonatologia.

Todas las causas que han precipitado la aparicién del brote son problemas,
pero no todos los problemas que debe trabajar el GM son las causas del brote.

® Priorizacién de problemas:

En funcién, basicamente, de la importancia de cada problema (casual o no casu-
al) en el contexto del brote, su magnitud y su posibilidad de abordaje.
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Identificacion y analisis de las causas de los problemas.
e |dentificacién de las causas de los problemas

Por ejemplo, si consideramos una higiene deficitaria de manos como uno de
los problemas priorizados, tendriamos que analizar por qué se produce este
hecho con objeto de identificar sus posibles causas: formacién deficitaria,
excesiva carga de trabajo, puntos de higiene de manos deficitario, ausencia de
soluciones alcohdlicas, dispensadores de soluciones alcohdlicas vacios...

Una actitud insatisfecha por parte de los padres de los nifios ingresados podria
ser debido a una falta de informacion o una informacién contradictoria o no
transmitida en términos comprensibles

e Andlisis de las causas

Si hemos detectado una formacion deficitaria en lo que se refiere a la higiene
de manos habria que analizar por qué se produce esta situacion: falta de cur-
sos de formacion continuada, falta de asistencia a los cursos que se organi-
zan... Lo mismo sucederia si existen dispensadores de soluciones alcohdlicas
automaticos vacios: no hay un encargado de renovar las soluciones, no hay
nadie que se ocupe de recargar la corriente del dispensador automatico...

Si se ha detectado una actitud descontenta por parte de los padres de los
nifios ingresados podria ser debido a una falta de informacion, a una informa-
cion contradictoria 0 no transmitida en términos comprensibles;, habria que
analizar por qué se produce esta situacion: falta de un protocolo de comuni-
cacion, falta de un parte de informacién escrito consensuado...

Definir soluciones (mejoras) a los problemas e implantarlas
En esta fase del trabajo del grupo se seguirdn los siguientes pasos:

® Listar soluciones (0o mejoras) para cada una de las causas de los problemas aso-
ciados al brote. Por efemplo asignar un responsable para recargar las soluciones
alcohdlicas, intensificar la formacién continuada referida a la higiene de manos
y facilitar la asistencia a los cursos en horario laboral. Para minimizar la falta de
informacién que condiciona la disconformidad de los padres se podria disenar
una informacién consensuada periddica en lenguaje comprensible.

e Disefar las soluciones escogidas, definiendo nuevos procedimientos, modifican-
do recursos (tanto materiales como humanos) y adecuando o modificando
infraestructuras. Por ejemplo asignacion de personal exclusivo para pacientes
casos y colonizados (este hecho estaria facilitado por la presencia de la
Direccion entre los componentes del grupo de mejora).

e Aplicar las soluciones, desarrollando un plan de implantacién con actividades,
asignando responsables y elaborando un cronograma. Si la implantacién de la
solucion implica importantes cambios se puede efectuar un pilotaje que aporte
mas datos antes de realizar la implantacion definitiva.
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- Disefio de la monitorizaciéon

Se trata de disefiar el sistema de control de la nueva situacién para poder dispon-
er de mediciones periédicas del nuevo proceso y de los resultados alcanzados.

Los indicadores construidos estaran relacionados con los problemas detectados,
las causas que los provocan y las soluciones propuestas.

A nivel general se recomienda el disefio de 3 tipos de indicadores que abarcan:

e Aspectos estructurales (si el trabajo del grupo asi lo contempld). £/.: n° dis-
positivos de solucion alcohdlica operativos 0 jabon antiséptico,; existencia de
hojas informativas para familiares sobre la infeccion.

e Aspectos de proceso. Ej.: consumo de soluciones alcohdlicas; n° de charlas infor-
mativas a los familiares, ratio personal/paciente.

® Aspectos de resultados. Ej.: aparicion de nuevos casos-colonizados, % de per-
sonal formado en higiene de manos,; n° de reclamaciones de los familiares por
falta de informacién/n° total de reclamaciones; casos detectados/ genotipo real-
izado.

Es importante que cada mejora diseflada tenga un responsable. Por ejemplo real-
izacion cursos de formacion (Servicio de Medicina Preventiva); redistribucion de
personal para que los casos-colonizados sean atendidos por personal exclusivo
(Direccion) o compra de dispensadores de soluciones alcohdlicas (Direccion de
Servicios Generales)

1. “Apoyo Metodoldgico para el abordaje integral de brotes nosocomiales”. Consejeria
de salud 2006.
http://www.csalud.junta-Andalucia.es/contenidos/profesionales/vigilanciaepi/
herramientas/libro.pdf
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ANEXO V GRADOS DE EVIDENCIA CIENTIFICA

Grados de evidencia cientifica

Nivel de evidencia

Fuerza de recomendacion

1A Fuertemente recomendado para su implantacién, basado en estudios
experimentales bien disefiados, clinicos o estudios epidemioldgicos.

1B Fuertemente recomendado para su implantacion, basado en algin estudio
experimental, clinico o epidemiolégico y con fuerte base tedrica.

IC Para su implantacién requieren normas de organismos estatales o de

estandarizacion.

Se sugiere la implantacion basada en estudios experimentales, clinicos o
epidemioldgicos y con fuertes bases tedrica.

No recomendado

Sin resolucién. Practicas con insuficiente evidencia o sin consenso sobre
su eficacia.

Traducido del utilizado en “Management of Multidrug-Resistant Organisms In Healthcare Settings,
2006". Centers for Disease Control and Prevention
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Ademas de las precauciones estandar, se usaran estas medidas para los pacientes
conocidos o con sospecha de estar infectados o colonizados con microorganismos
epidemiolégicamente importantes, como Klebsiella BLEE, que pueden ser transmitidos
por contacto directo con el paciente o contacto indirecto con superficies u objetos
utilizados en el ambiente del paciente.

- Ubicacién del paciente:

Seria deseable una habitacién individual. Si no es posible, una compartida con otro
paciente infectado con el mismo microorganismo. Si tampoco esto es posible, habra
de tenerse en cuenta la epidemiologia del microorganismo y el resto de pacientes
antes de decidir la ubicacién.

Limitar los movimientos del paciente fuera de la habitacién para los propdsitos esen-
ciales y asegurar el mantenimiento de las precauciones en los desplazamientos.

- Higiene de manos y uso correcto de guantes:

Recomendaciones extraidas del manual “Recomendaciones sobre la higiene de manos
y uso correcto de guantes en los centros sanitarios” (Servicio Andaluz de Salud.
Consejeria de Salud. Junta de Andalucia. Sevilla, 2005). Para mas informacién con-
sultar el manual.

Deben usarse guantes siempre que se vaya a entrar a la habitacion, previa correcta
higiene de manos con agua y jabén antiséptico o aplicaciéon de una solucién alcohélica.
Los guantes deben cambiarse inmediatamente después de contactar con material infec-
tivo que pueda contener altas concentraciones de microorganismos (heces, exudados
de heridas).

Los guantes deben desecharse antes de abandonar la habitacién del paciente, e
inmediatamente se ha de hacer una correcta higiene de manos con agua y jabén anti-
séptico o aplicaciéon de una solucién alcohélica.

Después de quitarse los guantes y lavarse las manos tener cuidado de no tocar super-
ficies u objetos contaminados.

- Bata:

Ademas de las circunstancias que contemplan las precauciones estandar, debe
usarse bata cuando se prevea que la ropa o uniforme van a tener un contacto sus-
tancial con las superficies u objetos en la habitacién del paciente, o si el paciente es
incontinente, tiene diarrea, se le ha realizado una ileostomia o colostomia, o tiene
drenaje de heridas no contenidos por apdsitos.
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Quitarse la bata antes de abandonar la habitaciéon del paciente y depositar en con-
tenedor al uso dentro de la habitacién.

- Control ambiental:

Asegurarse de que los aparatos, equipos y superficies que se tocan con frecuencia
se limpian/desinfectan seguln protocolos especificos.

- Equipo e instrumental:
Cuando sea posible, dedicar el uso de objetos no criticos tales como estetoscopios,

esfingomandémetros, termémetros, etc., para uso exclusivo del paciente. Si no fuera
posible, desinfectarlo antes de usarlo en otro paciente.

Objetivo: evitar la infeccién nosocomial asociada a dispositivos vasculares.
Corresponde al Personal Sanitario de la Unidad el cumplimiento estricto de esta norma.
- Debe limitarse el uso y duracién de los dispositivos.

- La insercién, cuidados y retirada de dispositivos vasculares debe realizarse por
personal experto, tanto en la técnica como en el cuidado de pacientes neonatos.

- Uso estricto de los protocolos existentes para cada uno de los procedimientos,
que deben estar disponibles en todo momento para todo el personal que precise

consultarlo.

- Recomendaciones para la prevencion de las bacteriemias asociadas al uso de catéteres
venosos centrales (CVC):

a. Seleccionar el catéter adecuado para cada paciente: n° de luces, tunelizados/
reservorios. (lA)

b. Seleccionar el mejor lugar de insercién del catéter. (1A)

c. Precauciones de barrera durante la inserciéon del catéter: técnica estéril en inser-
cion de CVC. (lA)

d. Antisepsia cutanea: preparacion adecuada del lugar de insercion del catéter. (IA)
e. Cuidados del catéter y sitio de insercién:

e Desinfectar las conexiones antes de acceder al sistema. (IA)
e Elegir apdsito adecuado (preferentemente transparente y/o gasa estéril) y

sustituirlo cuando esté humedo, despegado o manchado o cuando la inspec-
cion del lugar de inserciéon sea necesaria. (1A)
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®* No aplicar pomada antimicrobiana en el lugar de insercion. (IA)
e Mantener el CVC permeable: lavados periédicos con anticoagulantes. (IA)

Retirada del CVC: no retirar de forma sistematica los CVC no tunelizados, salvo
sospecha de infeccién y cambiar los equipos de infusidén correctamente (cam-
biar equipos de infusidn, incluyendo alargaderas y llaves de paso con una fre-
cuencia no mayor de 72 h; cuando el CVC es retirado; cambiarlos cada 24 h si
utilizados para administrar sangre, productos sanguineos o lipidos). (lA)

Management of Multidrug-Resistant Organisms In Healthcare Settings, 2006.
Centers for Disease Control and Prevention.

Apoyo Metodoldégico para el abordaje integral de brotes nosocomiales”. Consejeria
de salud 2006.http://www.csalud.juntandalucia.es/contenidos/profesionales/vigi-
lanciaepi/herramientas/libro.pdf
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PREVENCION DE LA TRANSMISION DE
MICROORGANISMOS MULTIBRESISTENTES

MEDIDAS PREVENTIVAS

UBICACION DEL PACIENTE

¢ Habitacién individual. Si no es posible se guardara una distancia minima entre pacientes de 1
metro, se agruparan los pacientes con el mismo microorganismo e idéntico antibiograma. Se
asignard personal exclusivo para cada paciente, en caso de duda o dificultad para la aplicacién
de esta medida, contactar con el Servicio de Medicina Preventiva. Se mantendra el aislamiento
hasta que se negativicen los cultivos.

HIGIENE DE MANDS
¢ Sucumplimiento es esencial en la prevencion de la infeccién nosocomial. Es necesario el uso de
soluciones alcohdlicas (antes y después de todo contacto con el paciente).

PRECAUCIONES DE CONTACTO

¢ Usarguantes, no necesariamente estériles, para entrar en la habitacién.

¢ Cambio de guantes y lavado de manaos entre acciones y procedimientos en el mismo paciente,
después de tocar material infectivo (heces, drenajes, etc.) y al cambiar de paciente.

 (Quitarse los guantes antes de salir de la habitacién, y lavarse las manos inmediatamente con
jabén antiséptico o preferiblemente con soluciones alcohdlicas.

¢ Usarbatalimpia (no necesita estéril) exclusiva para cada paciente al entrar en la habitacidn.

e (uitarselabata antes de salir de la habitacidn.

PROTECCION RESPIRATORIA

¢ Uso de mascarilla quirdrgica al realizar algunos procedimientos especificos (cuidados de
heridas, intubacién), y en el cuidado de pacientes con infeccién respiratoria, para evitar la
disemninacion del microorganismo multirresistente de un paciente a otro.

MATERIALES Y EQUIPO

¢ Usar preferentemente material de un sélo uso (desechable). Si se utilizan equipos o materiales
reutilizables debe desinfectarse entre cada paciente.

¢ Residuos y materiales que deriven de la asistencia de estos pacientes se desecharan en los
contenedares verdes con bolsa roja y tapa negra (residuos biosanitarios IILA).

¢ No son necesarias otras medidas adicionales tales como: bandejas desechables, limpieza
especial de las habitaciones, de la ropa de cama, pijamas, toallas, etc.

®
®
®

TRASLADODEL PACIENTE

¢ Limitar los movimientos y transporte del paciente a lo estrictamente necesario.

¢ Si es inevitable su desplazamiento, mantener las precauciones. Si se trata de una infeccion
respiratoria ponerle mascarilla quirdrgica y si es de la herida, cubrirla bien.

MEDIDAS MICROBIOLOGICAS

¢ (Obtener muestras para enviar al laboratorio de Microbiologia (antes de administrar la dosis de
antimicrobiano).

¢ Evitar el uso indiscriminado de antibiticos de amplio espectro, evitando asi la aparicitn de
cepas multirresistentes. Conviene seleccionarlo segin antihiograma y escoger uno de espectro
reducido.
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