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Historia del articulo: Los centros sanitarios de cuidados prolongados (CSCP) pueden definirse como el nivel asistencial que orga-
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’ de los destinatarios. Existe una gran variabilidad dependiendo de las caracteristicas de los usuarios, del
On-line el 18 de enero de 2014

personal asistencial y de la accesibilidad a medios técnicos de diagnéstico, tratamiento o rehabilitacién.

En los CSCP la coexistencia de una elevada prevalencia de infecciones y de colonizacién por microorga-
nismos multirresistentes, junto con altos indices de prescripcién de antibiéticos, a menudo inadecuada,
la elevada transferencia de pacientes con el hospital y la escasez de medios diagnésticos, plantea impor-
tantes retos en el control de infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria.

Al estudiar la infeccién en CSCP, uno de los principales problemas es la utilizacién de criterios estan-
darizados de infeccién. Las caracteristicas especiales de presentacion de la infeccién en el anciano y la
escasa disponibilidad de recursos hacen necesario establecer criterios de infeccién nosocomial estanda-
rizados y validados a nivel mundial que permitan realizar una correcta prevencién, vigilancia y control
de la infeccién nosocomial.

La infeccién nosocomial mas frecuente es la de tipo respiratorio, seguida por la urinaria, piel y partes
blandas, tracto gastrointestinal y ojos. Los microorganismos problematicos mas frecuentemente iden-
tificados en los CSCP son las enterobacterias productoras de betalactamasas de espectro extendido,
Pseudomonas aeruginosa multirresistente y Staphylococcus aureus resistente a la meticilina (SARM).

La eficacia en las medidas de control de la infeccién se basa fundamentalmente en un elevado cumpli-
miento de las precauciones estandar y la clasificacién de pacientes segtn el riesgo de transmisién de un
determinado multirresistente, especialmente del SARM. Esta gradacién del riesgo permite racionalizar
las medidas a aplicar y la incorporacién de aspectos éticos y legales. El nivel de estratificacion se establece
principalmente en funcién de la condicién de ser colonizado o infectado, de la localizacién anatémica del
germen multirresistente y del grado de las alteraciones de la conducta que puede presentar el paciente.

No estan indicados los programas de cribado extensivo o programas de vigilancia complejos propios
de los hospitales de agudos. La vigilancia epidemiolégica debe adaptarse de forma practica a las guias
clinicas, siendo clave el registro de pacientes colonizados o infectados y la coordinacién, mediante la
aplicacion de programas globales de control, entre los sistemas de salud y sociales.
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Nosocomial infections in long-term health care facilities

ABSTRACT

Keywords: The long-term care facilities (LTCF) are the health care level that integrates medical assistance and social
Antibiotic-resistant pathogens services according to the requirements of its beneficiaries. There is a great variability depending on the
Long term care facilities users profile, the professional staff and accessibility to technical resources for diagnosis, treatment or

Infection control rehabilitation.

In LTCF different factors are shaping a challenge in the infection control. These factors are high preva-
lence of infection and colonization by multiresistant microorganisms (MROs), a high rate of, often inade-
quate, antibiotic prescriptions, the high transfer of hospital patients, and the lack of diagnostic resources.
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In infection studies in LTCF, one of the main problems is the lack of standard, and well defined, infection
criteria. The special features of infections in the elderly population, together with the limited resources,
make it necessary to establish standard and worldwide validated criteria in order achieve appropriate
monitoring and control of infection.

The most common infection is the respiratory, followed by the urinary, skin and soft tissue, gastro-
intestinal tract, and eyes. The problematic microorganisms most frequently identified in LTCF are
enterobacteriaceae extended spectrum beta lactamase, Pseudomonas aeruginosa and methicillin-resistant
Staphylococcus aureus (MRSA).

A successful infection control mainly depends on two actions. First, a high compliance of standard
precautions and second, patient organization according to the risk of transmission of a particular MROs
infection, especially MRSA. This risk classification may be a way to rationalize application measures, and
the incorporation of ethical and legal issues. The level of stratification is established mainly according to
the condition of being colonized or infected, the MROs anatomical location, and the degree of behavioral
disorders suffered by the patient.

Implementation of extensive screening programs or complex monitoring programs, as in acute care
hospitals are not indicated. The epidemiological surveillance must adapt to clinical guidelines, with the
registering of colonized and infected patients being mandatory, along with the coordination between
health and social systems by applying global control programs.
© 2013 Elsevier Espafia, S.L. and Sociedad Espafiola de Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica.
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Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria en los
centros sanitarios de cuidados prolongados

La atencién hospitalaria tiene actualmente una estrecha rela-
cién con los cuidados en atencién primaria, con la hospitalizacién
a domicilio, con los centros sociosanitarios de media y larga estan-
cia, e incluso con las residencias geriatricas. Las altas de pacientes
en los hospitales de agudos son cada vez mas tempranas, y en
consecuencia cada vez es mas frecuente la presencia de pacien-
tes subagudos en los centros sanitarios de cuidados prolongados
(CSCP). En todos estos niveles asistenciales aparece un tipo de
infecciéon que se parece mds a la nosocomial que a la comunita-
ria. Como consecuencia de ello se ha cambiado el concepto clasico
de infeccién nosocomial (IN) por el mas actual de infeccién relacio-
nada con la asistencia sanitaria (IRAS), que engloba ambos tipos de
infecciones.

Los cambios en los patrones de morbimortalidad en las ulti-
mas décadas han dado lugar a un incremento de la esperanza de
vida. Este aumento del porcentaje de poblacién envejecida hace
que crezca también el nimero de personas que padecen enferme-
dades crénicas e incapacitantes. Ademas, la esperanza de vida de las
personas con discapacidades psiquicas, fisicas y sensoriales, de dis-
tintas clases y en grados diversos, se ha prolongado notablemente.
En los dltimos afios ha aumentado exponencialmente el coste sani-
tario por este tipo de pacientes. En todos los paises desarrollados
se ha detectado que estos pacientes denominados «pacientes créni-
cos complejos», con alta comorbilidad, con alta dependencia fisica
y con un elevado niimero de ingresos hospitalarios, son los que
mAs recursos sanitarios consumen’. Las nuevas politicas sanitarias
estan orientadas a mejorar la asistencia de estos pacientes cr6-
nicos complejos intentando reducir su estancia en hospitales de
agudos, lo que ha provocado un incremento de derivaciones hacia
los centros sociosanitarios o a mantenerlos el mayor tiempo posi-
ble en una residencia. El incremento de este tipo de poblacién,
junto con el cambio en la atencién al paciente crénico, ha pro-
vocado un incremento significativo de unidades de internamiento
destinadas a atender las necesidades especificas de estos pacien-
tes de una manera mas eficiente. Esto ha provocado un descenso
importante del niimero de camas en unidades de hospitalizacién
de agudos convencionales. Aproximadamente 3,2 millones de esta-
dounidenses viven en long-term care facilities, y casi un millén de
personas residen en residencias. En la Unién Europea los mayo-
res de 65 afios han pasado de ser el 9,6% de la poblacién en 1960
al 16% en 2010. Actualmente hay disponibles unos 3,5 millones
de camas para poder atender a la poblacién dependiente aporta-
das por mas de 62.000 centros de larga estancia que atienden a

unos 3,7 millones de pacientes/afio’. En enero de 2010 existian en
Espafia 5.177 centros residenciales con un total de 335.380 plazas?,
y seglin datos de 2009, aportados por el Instituto Nacional de Esta-
distica, en Espaifia habia 13.068 camas de larga estancia y 14.564
para pacientes psiquidtricos®.

Al revisar la literatura médica de habla inglesa es importante
destacar que en el concepto de centros de estancia prolongada, o
long-term care facilities, se incluyen los centros sociosanitarios y
las residencias del &mbito social. Nuestros CSCP incluyen unida-
des de larga estancia que se corresponderian con las nursing home,
unidades de paliativos, unidades de psicogeriatria y de cuidados
intermedios que estarian relacionados con las intermediate care o
step-dwon facilities. Los cuidados intermedios a su vez incluirian
unidades especializadas en la atencién de pacientes en situacién
subaguda, postaguda, y unidades de convalecencia.

La asistencia en los CSCP plantea varios retos para el control
de infecciones: alta prevalencia de infecciones y de tasas de colo-
nizacién por microorganismos multirresistentes (MMR), frecuente
prescripcién inadecuada de antimicrobianos, altas tasas de trans-
ferencias con el hospital de agudos y baja utilizaciéon de técnicas
diagnésticas. Todo ello en un entorno de pocos recursos econémicos
y diagnosticos.

En los dltimos afios ha aumentado el problema, fundamen-
talmente por el nimero creciente de personas mayores con
situaciones médicas complejas que requieren atenciéon a largo
plazo, por la mayor proporcién de residentes que requieren proce-
dimientos invasivos y por el incremento de pacientes en situacién
subaguda® (tabla 1).

Todas estas circunstancias llevan a considerar la IN en los CSCP
como una de las principales amenazas actuales y con riesgo de
empeorar proximamente®. Los pacientes de estos centros tienen

Tabla 1
Cambios en los centros de cuidados prolongados

Edad muy avanzada. Alto ndmero de pacientes mayores de 85 afios
Aumento de los pacientes procedentes del hospital

Pacientes mas complejos: traqueotomia, reservorios, sondas PEG,
catéteres. . .

Mayor comorbilidad

Mayor ntimero de reagudizaciones

Menor estancia en agudos: situacién subaguda y postaguda en el momento
del ingreso

Mayor ntimero de ingresos hospitalarios antes del ingreso

Mayor ntimero de agudizaciones en planta

Mayor ntimero de infecciones en agudos con aumento del consumo
de antibidticos

Incremento de la infeccién relacionada con la asistencia sanitaria
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Tabla 2
Factores intrinsecos de riesgo para infeccién en el anciano

Déficit de la inmunidad celular y humoral
Comorbilidad

Patologia crénica propia del anciano (diabetes, demencia, patologia
respiratoria crénica. . .)

Uso excesivo de medicamentos

Malnutricién con déficit de proteinas y oligoelementos
Déficit funcional

Atrofia cutanea

Disminucién del reflejo de la tos

Incontinencia

Inmovilidad

mas posibilidades de padecer una infecciébn porque comparten
los elementos propios de un hospital (factores extrinsecos) y los
propios de una poblacién vulnerable por su envejecimiento y
comorbilidades (factores intrinsecos) (tabla 2).

Son pacientes que acaban de sufrir intervenciones quirtrgicas,
cateterismos, sondajes, tratamiento con antibiéticos, exposicion a
contaminacién por contacto con pacientes colonizados por MMR. . .
aspectos tipicos de un hospital de agudos. Se han descrito en mul-
titud de trabajos las causas por las que la poblacién geriatrica tiene
una mayor predisposicién a sufrir infecciones y a ser portadora de
gérmenes multirresistentes’ 2.

La presencia de inmovilidad, las incontinencias —sobre todo la
fecal—, las tlceras por presion y la necesidad de sondas de ali-
mentacion, de vias venosas y de catéteres urinarios predisponen
al desarrollo de infecciones.

Otro factor a tener en cuenta es la forma de presenta-
cién de la infecciéon en el anciano. En muchas ocasiones se
presenta de forma larvada, manifestindose Gnicamente por una
pérdida de funcién, aparicién de incontinencia, inestabilidad, deli-
rium (el delirium hipoactivo tiene una especial importancia por su
mal pronéstico) o disminucién de la ingesta. No facilita el diag-
néstico la ausencia de fiebre o la presencia de una leve febricula
y el incremento del umbral del dolor. Ademas, en los CSCP predo-
minan en el diagndstico los criterios clinicos sobre los basados en
pruebas complementarias (analisis sanguineos y microbiol6gicos).
Otra caracteristica fundamental es la utilizacién prioritariamente
de tratamiento antibiético empirico'?. Todas estas peculiarida-
des deben tenerse en cuenta a la hora de disefiar programas de
seguimiento.

Criterios diagndsticos de infeccién en centros sanitarios
de cuidados prolongados

Existe consenso en que la politica mas eficaz en el control de la
infeccion en los CSCP es la vigilancia de la aparicién de infecciones.
Ala hora de disefar y valorar estudios sobre infeccion en los CSCP
hay que analizar 2 elementos clave.

El primero es la variabilidad, ya que el concepto de CSCP incluye
unidades que tienen una estructura, una tipologia de pacientes y
una relacién asistencial con hospitales de agudos muy diferentes.
Porello, la prevalenciaylaincidencia de infecciones varian de forma
importante segln el tipo de unidad que valoremos.

El segundo elemento clave son las definiciones de infeccion
adaptadas a la atencién en los CSCP. Diversos estudios han demos-
tradolainconsistencia de los datos de vigilancia de las IN en los CSCP
porque los criterios de infeccién eran muy diversos y no permitian
la comparacién de tasas entre centros. Establecer una vigilancia
estandarizada requiere el uso de definiciones uniformes y consen-
suadas de las infecciones mas frecuentes. En los Gltimos 30 afios
se ha realizado un esfuerzo en definir los criterios de infeccion,
y esto ha tenido especial importancia a la hora de realizar estu-
dios de prevalencia y de incidencia que permitan la comparacién
entre centros. En 1991, Allison McGeer!! establecié unos criterios

diagnésticos que han sido universalmente aceptados. Segtin estos
criterios, en el diagnéstico de las IN en los CSCP destaca, por encima
de las pruebas de laboratorio o de la radiologia, los aspectos basa-
dos en la valoracién clinica. Las pruebas complementarias estan
especialmente indicadas cuando se dan infecciones de repeticién,
existe respuesta desfavorable al tratamiento antibiético empirico
o se encuentran signos de infeccién en pacientes portadores de
gérmenes multirresistentes. Dado que la presencia de comorbili-
dades puede enmascarar la presentacién de un cuadro infeccioso,
recomienda descartar posibles causas no infecciosas antes de
hacer el diagnéstico de infeccién: deshidratacién, reaccién adversa
medicamentosa, alteracién endocrina, anemia o insuficiencia
cardiaca.

Actualmente el perfil de los pacientes de estos centros es el
de un paciente mas agudo y con mayor comorbilidad, rotacién
por unidades hospitalarias, nimero de tratamientos antibiéticos e
instrumentalizacién de sus curas (sondas, catéteres...). Por ello,
y dado el tiempo trascurrido desde que Allison McGeer publicé
sus definiciones, en el afilo 2012 un grupo de expertos en infec-
ciones, medicina preventiva y geriatria, entre otras especialidades,
creyeron que era el momento de actualizar estas definiciones'2.
Esta actualizacién estd auspiciada y reconocida por los Centers
for Disease Control and Prevention (CDC), una de las institucio-
nes mas prestigiosas a nivel mundial en la prevencién de las
infecciones.

Las modificaciones que proponen se basan, principalmente, en
3 objetivos:

1. Aumentar el valor predictivo positivo y la sensibilidad de las
definiciones. Dada la existencia de trabajos que demuestran que
aplicando criterios de vigilancia de IN con medios diagnésticos
adecuados aumenta la deteccién de casos hasta en un 300%!3,
proponen cambiar la metodologia hacia criterios basados en la
evidencia cientifica existente.

2. Focalizar el interés en infecciones potencialmente evitables y
con elevada morbilidad o riesgo de provocar brotes epidémicos
(hepatitis A, norovirus, algunas cepas de Streptococcus A, sarna y
virus de la gripe).

3. Modificar los criterios de infeccién de localizaciones especificas,
especialmente respiratoria y urinaria. Es el principal cambio, y
para confirmar el diagnéstico exigen una prueba de laboratorio,
ya sea un cultivo positivo para confirmar la infeccién de orina o
una radiografia de térax para confirmar la existencia de una neu-
monia. Esto supone un cambio importante en la cuantificacion
delaIN, ya que no todas las unidades tendran medios suficientes
para poder realizar estas pruebas.

Mantienen las peculiaridades ya descritas por McGeer en cuanto
a la presentacién de la enfermedad en este tipo de pacientes, la
pérdida de funcién aguda o la desorientacién. Proponen mejorar
la fiabilidad mediante la utilizacién de escalas, ampliamente utili-
zadas en Estados Unidos, para la valoracién de la capacidad fisica.
Incorporan el Minimun Data Set de la mayoria de los centros y una
modificacién de la Confusion Assessment Method Criteria elaborada
por Lim y MacFarlane'“. También modifican los criterios de fiebre
y de leucocitosis (tabla 3).

En este articulo se adoptan estos criterios revisados para las
4 infecciones mas frecuentes en los CSCP: infeccién del tracto res-
piratorio, infeccién urinaria, infecciéon de partes blandas e infeccién
del tracto digestivo. La descripcién de los criterios de infeccién con-
siderados como de especial seguimiento en las politicas de control
de infeccién en los CSCP se recoge en las tablas correspondientes
(tablas 4-7).
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Tabla 3
Criterios clinicos especificos de infeccién en el paciente de CSCP

Tabla 5
Infeccién del tracto urinario

A. Fiebre (una de las 3 opciones)
1. Una determinacion de temperatura oral mayor de 37,8°C
2. Dos determinaciones de temperatura oral mayor de 37,2°C o 2 rectales
de 37,5°C
3. Una determinacién tinica, en cualquier ubicacién (oral, timpdnico, axilar),
con un incremento de 1,1°C sobre la temperatura habitual del paciente

B. Leucocitosis (una de las 2 opciones)
1. Neutrofilia (> 14.000 leucocitos/mm?)
2. Desviacién izquierda en el recuento de leucocitos (16% bandas
0 > 1.500 bandas/mm?3)

C. Deterioro cognitivo agudo sobre la situacién basal (Confusion
Assessment Method Criteria)
1. Brusca
2. Curso fluctuante
3. Falta de atencién
4. Alteracion del nivel de conciencia

D. Deterioro agudo funcional (Escala ADL del Minimun Data Set)
1. Un nuevo aumento de 3 puntos en total las actividades de la vida diaria
(ADL). Puntuacién de cada item de 0 a 4 puntos, puntuacion entre 0y 28
a. Movilidad cama
b. Transferencias
c. Deambulacién
d. Vestirse
e. Uso inodoro
f. Higiene personal
g. Alimentacion

Modificado de Stone et al.'?.

Tabla 4
Infeccién del tracto respiratorio

A. Sindrome catarral o faringitis (al menos deben estar presentes

2 criterios)

1. Secreciéon nasal o estornudos

2. Congestién nasal

3. Dolor de garganta, ronquera o dificultad para deglutir

4. Tos seca

5. Adenopatias cervicales

La fiebre puede o no estar presente. Los sintomas deben ser nuevos, no
imputables a alergias

B. Gripe (ambos criterios 1y 2 deben estar presentes)
1. Fiebre
2. Al menos 3 de los siguientes subcriterios:
a. Escalofrios
b. Cefalea de nueva aparicién
c. Mialgias
d. Malestar general o pérdida del apetito
e. Faringitis
f. Aparicién de tos seca o aumento de la existente
Si los criterios para gripe e infeccion del tracto respiratorio inferior
coinciden, solo debe registrarse gripe

C. Neumonia (deben estar presentes los 3 criterios)

1. Radiografia de térax demostrando la neumonia o la presencia de un
infiltrado nuevo

2. Al menos uno de los siguientes subcriterios respiratorios:

a. Aparicion de tos seca o aumento de la existente

b. Expectoracion nueva o aumento de la existente

c. Saturacién de O, < 94% con aire ambiente o reduccion del 13% de la
basal

d. Anormalidades en la exploracién del pulmén nuevas o modificadas
e. Dolor pleuritico

f. Frecuencia respiratoria > 25 respiraciones/min

3. Al menos uno de los criterios generales de presentacion clinica (ver
tabla 3)

Para el diagnéstico de neumonia o infeccion del tracto respiratorio inferior
debe excluirse la presencia de enfermedades subyacentes que pueden
imitar su presentacion (insuficiencia cardiaca o enfermedades
pulmonares intersticiales)

D. Infeccion del tracto respiratorio inferior (todos los criterios
presentes)

Pacientes sin sonda vesical permanente (ambos criterios deben estar
presentes)
. Al menos uno de los siguientes signos o sintomas:
a. Disuria o dolor agudo, hinchazén o sensibilidad de los testiculos,
epididimo o préstata
b. Fiebre o leucocitosis (véase tabla 3) y al menos uno de los siguientes
subcriterios:
i. Dolor agudo costovertebral
ii. Dolor o sensibilidad supraptbico
iii. Macrohematuria
iv. Nueva o marcado aumento en la incontinencia
v. Nueva o marcado aumento de la urgencia miccional
vi. Nueva o marcado aumento de la frecuencia miccional
. En ausencia de fiebre o leucocitosis, 2 o mas de los subcriterios del ii
al vi
Uno de los siguientes criterios microbiolégicos:
a. > 105 UFC/ml de 1 o 2 microorganismos en muestra de orina
espontanea
b. > 102 UFC/ml de cualquier nimero (¢?) de organismos en una
muestra obtenida mediante sondaje intermitente
La infeccion urinaria debe diagnosticarse cuando coinciden signos y
sintomas de infeccion y un resultado positivo en un cultivo. También
puede diagnosticarse si coincide un hemocultivo y un cultivo de orina
positivos aunque no aparezca ningtin sintomas urolégico, pero no debe
haber ningtin otro sintoma o signo que sugiera otra localizacién primaria
de la infeccion

—

I}

N

Pacientes con sonda vesical permanente (los criterios 1y 2 deben estar
presentes)

. Al menos uno de los siguientes signos o sintomas
a. Fiebre, escalofrios o hipotensién sin que exista otro lugar que
explique la infeccién
b. Cualquier cambio agudo en el estado mental o funcional sin
diagnéstico alternativo y leucocitosis (ver tabla 3)
c. Nueva aparicién de dolor supraptbico o en el angulo costovertebral
d. Exudado purulento alrededor de la sonda, dolor, hinchazén
o sensibilidad de los testiculos, epididimo o préstata

2. Cultivo de orina positivo con > 105 UFC/ml de cualquier organismo

—

Epidemiologia de la infeccion nosocomial en centros
sanitarios de cuidados prolongados

Hasta hace poco tiempo, al no disponer de datos semejantes a
los obtenidos en hospitales de agudos, desconociamos tanto la tasa
deINylaincidencia de MMR como su verdadero impacto. No dispo-
niamos de herramientas bien contrastadas que pudiésemos utilizar
para evaluary valorar este problema. En una encuesta reciente, rea-
lizada en Europa, solo en el 15% de los 33 paises encuestados habian
realizado estudios de prevalencia a nivel nacional/regional, y el 6%,
estudios locales de incidencia'”.

En Europa, el Centro Europeo para la Prevencién y el Control
de Enfermedades (ECDC) inici6 en el aflo 2010 un estudio entre los
paises de la Comunidad Europea denominado Healthcare-associated
infections in long-term-care facilities (HALT) para determinar la
prevalencia, el uso de antibiéticos y los factores determinantes
asociados'® enlos CSCP. Participaron 117 centros de 27 paises, valo-
rando a 14.491 pacientes'”’.

Se analizaron factores de riesgo: incontinencia fecal y/o urinaria,
desorientacioén, alteracién funcional, presencia de catéter urinario,
catéter vascular, Glceras por presién, otro tipo de tlceras y proceso
quirdrgico mayor en los 30 dias previos. Los criterios diagndésticos
se basaron en el juicio clinico del facultativo en base a las definicio-
nes de McGeer (1991). Los resultados mas significativos se pueden
valorar en la tabla 8.

En Espafia no existe un estudio nacional que determine la pre-
valencia de las IN en los CSCP, pero si se dispone de estudios
autonémicos que determinan estas tasas en amplias zonas del
pais. En Catalufia, desde el afio 2011, dentro del programa de
Vigilancia de la Infecciéon Nosocomial en Catalufia (VINCat) del Ser-
vei Catala de la Salut'® se estan realizando 2 cortes de prevalencia
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Tabla 6
Infeccién del tracto digestivo

Tabla 7
Infeccién de piel, partes blandas y mucosas

A. Gastroenteritis (GI) (al menos uno de los siguientes criterios)
1. Diarrea: 3 o mds deposiciones liquidas o acuosas por encima de lo normal
para el paciente en un plazo de 24 h
2. Vomitos: 2 o mds episodios en un periodo de 24 h
3. Ambos de los siguientes signos o sintomas:
a. Cultivo positivo para un patégeno: Salmonella, Shigella,
Escherichia coli 0157: H7, Campylobacter, rotavirus)
b. Por lo menos uno de los siguientes criterios de GI
i. Nauseas
ii. Vomitos
iii. Dolor o malestar abdominal
iv. Diarrea
Se deben excluir las causas no infecciosas que presenten sintomas
de diarrea, nausea o vomitos

B. Gastroenteritis por Norovirus (deben cumplirse los criterios 1y 2)

1. Por lo menos uno de los siguientes subcriterios GI
a. Diarrea: 3 o mas deposiciones liquidas o acuosas por encima de lo
normal del paciente en un plazo de 24 h
b. Vémitos: 2 o mas episodios en un periodo de 24 h

2. Deteccién de Norovirus en una muestra de heces por microscopia
electronica, inmunoandlisis, o por diagnostico molecular (PCR)

En espera de confirmacién de laboratorio, se debe considerar como un
brote de Norovirus (2 o mas casos) si se cumplen la totalidad de los
criterios de Kaplan®
i. Vomitos en mas de la mitad de las personas afectadas
ii. Un media (o mediana) en el periodo de incubacién de 24-48 h
iii. Una media (o mediana) en la duracién de la clinica de 12a 60 h
iv. No se encuentra ningtin patégeno en los coprocultivos

C. Infeccién por Clostridium difficile (debe cumplir los criterios 1y 2)
1. Uno de los siguientes criterios:

a. Diarrea: 3 o mas deposiciones liquidas o acuosas por encima de lo
normal en el paciente en un plazo de 24 h
b. Presencia de megacolon téxico documentado radiolégicamente

. Uno de los siguientes criterios de diagnéstico:
a. Una muestra de heces positiva para toxina A o B, o identificacion
de toxina B en cultivos celulares de Clostridium difficile o mediante
técnicas moleculares para identificar los genes que producen las
toxinas
b. Colitis seudomembranosa diagnosticada por endoscopia, cirugia
0 anatomia patolégica de una biopsia

N

2 Kaplan J, Fedman R, Douglas S, Cambell D, Lookabaugh C, Gary W. The frequency
of a Norwalk-like pattern of illness in outbreaks of acute gastroenteritis. Am J Public
Health. 1982;72:1329-1332.

por afio, siguiendo las mismas definiciones y la misma metodolo-
gia que el estudio HALT, lo que permite comparar los resultados
de una forma fiable con la mayoria de los centros sociosanitarios
de Catalufia. En dltimo estudio de prevalencia realizado fue en
junio de 2012, participaron 41 centros sociosanitarios y se ana-
lizaron datos de 3.697 pacientes. Destaca en este corte del 2012
una prevalencia de IN del 9,2%, la presencia de un elevado porcen-
taje de pacientes intervenidos en los 30 dias previos al estudio y la
utilizacién de catéteres vasculares. Las diferencias respecto al estu-
dio europeo se explican por las diferencias en el tipo de unidad
analizado. El estudio VINCat se realiz6 en unidades sociosanitarias
con un alto componente sanitario sin que hubiera ningin centro
residencial social.

Por sus caracteristicas, los CSCP son un entorno ideal para la
transmisién MMR. Existen pocos datos en nuestro pais sobre la etio-
logia de la IN en los CSCP, tanto por el escaso niimero de estudios
existentes como por el bajo nadmero de cultivos microbiol6gicos
realizados en estos centros.

El principal problema en los CSCP, desde el punto de vista epi-
demiolégico, es la elevada prevalencia de portadores/colonizados
por MMR. En la actualidad se considera que los CSCP son uno
de los principales reservorios de MMR, especialmente de Staphy-
lococcus aureus resistente a la meticilina (SARM). Esta situacién
epidemiolégica hace imposible implantar medidas de erradicacién
de portadores de multirresistentes en los centros sociosanitarios,

A. Celulitis, infeccién tejidos blandos o infecciéon ulcera (cumplir

al menos uno de los siguientes criterios)

1. Presencia de pus

2. Nuevo signo/sintoma o aumento en zona afectada de al menos 4 de los
siguientes:
a. Calor
b. Enrojecimiento
c. Inflamacién
d. Sensibilidad o dolor
e. Drenaje seroso
f. Un criterio clinico general (véase tabla 3)
La presencia de gérmenes a partir de una muestra por hisopo de
superficie no es suficiente criterio para confirmar la existencia de
infeccion. Si existen signos de infeccion el germen aislado en
superficie no significa que sea el responsable de la infeccién en tejidos
mas profundo. El diagnéstico mas fiable se obtiene con la toma de
muestras mediante biopsia de tejido o por aspiracién con aguja en la
zona inflamada
Si se detecta mas de un paciente con una infeccién estreptocécica del
mismo serogrupo (por ejemplo, A, B, C, G), puede indicar la existencia
de un brote

B. Sarna (debe cumplir los criterios 1y 2)
1. Erupcion maculopapular pruriginosa
2. Por lo menos uno de los siguientes criterios:
a. Diagnéstico médico
b. Confirmacién de laboratorio (raspado de piel o biopsia)
c. Vinculacién epidemiolégica con un caso de sarna confirmado

C. Infeccion por hongos (oral, perioral y piel)
1. Candidiasis oral (debe cumplir ambos criterios)
a. Presencia de muguet en mucosa oral
b. Diagnéstico por médico
2. Infeccion de la piel (debe cumplir los criterios ay b)
a. Erupciones o lesiones caracteristicas
b. Diagnéstico médico o por laboratorio de microbiologia

D. Infeccién por herpes

1. Herpes simple (debe cumplir los criterios a y b)
a. Una erupcién vesicular
b. Diagnéstico médico o por laboratorio de microbiologia

2. Infeccion por herpes zoster (debe cumplir los criterios ay b)
a. Una erupcién vesicular
b. Diagnéstico médico o por laboratorio de microbiologia
La reactivacion del herpes simplex o el herpes zoster no se considera
una infeccién nosocomial

E. Conjuntivitis (debe cumplir al menos un criterio)
1. Pus durante al menos 24 h
2. Eritema conjuntival
3. Dolor conjuntival al menos durante 24 h

por lo que es crucial adaptar gufas de control'®-%? y politicas de
coordinacién entre niveles para intentar controlar este problema
sanitario. Las infecciones por estos microorganismos se asocian a
un aumento de la morbilidad, de la mortalidad y de los costes.

No esta indicado el cribado sistematico de todos los pacientes,
pero el registroy el control de portadores/colonizados e infecciones
utilizando los resultados obtenidos en la practica clinica habitual es
clave para detectar situaciones de riesgo o posibles brotes epidé-
micos.

Dadas la incidencia y la gravedad asociada a la coloniza-
cién/infeccién por SARM, son mas conocidas las recomendaciones
de manejo de este microorganismo. También deberia hacerse un
especial seguimiento de otros gérmenes por su relevancia clinica
y epidemiolégica, tales como enterobacterias productoras de beta-
lactamasas de espectro extendido (BLEE), Pseudomonas aeruginosa,
Acinetobacter baumannii y Clostridium difficile. Dado que el germen
mas prevalente enla actualidad y al que mas importancia epidemio-
l6gica se le concede es el SARM, a partir de ahora nos referiremos
preferentemente a él. En el ambito sociosanitario practicamente no
existen recomendaciones para el resto de MMR, aunque su manejo
podria extrapolarse.
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Tabla 8
Resultado estudio HALT 201016

Concepto Valor

Prevalencia de infeccién nosocomial 4,7%(1,2-11,1)
Prevalencia de utilizacién de antibiéticos 5,40%
Factores de riesgo

Incontinencia fecal y/o urinaria 67,50%
Desorientacién temporoespacial 55,10%
Deterioro funcional 51,10%
Catéter urinario 9,10%
Catéter vascular 1,50%
Ulceras por presién 6,70%
Cirugia en los 30 dias previos 2,00%
Tipos de tratamiento
Empirico 58,90%
Profilactico 24,80%
Dirigido por un cultivo 16,30%
Localizacion
Urinaria 30,10%
Respiratoria 42,00%
Partes blandas 15,00%
Digestivas 4,60%
Ojos/nariz/oidos/boca 5,00%
Sepsis con hemocultivo positivo 0,70%
Fiebre de origen desconocido 1,20%
Otras infecciones 1,50%

HALT: Healthcare-associated infections in long-term-care facilities.

Datos de estudios realizados en nuestro pais demuestran que
la proporcién de pacientes colonizados por SARM es del 30-
40% en algunos centros23. La colonizacién puede localizarse en
diversos lugares anatémicos (piel, tejidos blandos, aparato respi-
ratorio u orina), sin que provoque signos o sintomas infecciosos.
Normalmente se trata de un paciente fragil con criterios de paciente
crénico complejo, con deterioro funcional y cognitivo, que haingre-
sado en varias ocasiones y cuya principal patologia esta asociada a
Glceras crénicas, diabetes, isquemia periférica, patologia neurol6-
gica que condiciona disfagia y/o incontinencia, EPOC. ..

La infeccién por SARM provoca una infeccién localizada (piel,
tejidos blandos, aparato respiratorio, urinario...) o diseminada
(bacteriemia, sepsis). El perfil del paciente es muy similar al ante-
rior, pero en él es mas elevado el antecedente de tratamiento
antibiético de amplio espectro en los 3 meses previos, el ingreso
hospitalario prolongado, la cercania de pacientes portadores de
SARM y la manipulacién mediante sondas y catéteres2* (tabla 9).

Sibien la colonizacién por SARM en nuestro entorno es muy alta,
el riesgo de infeccién es bajo, especialmente en infecciones de piel
y de partes blandas.

Estrategias para la prevencion de microorganismos
multirresistentes en centros sanitarios de cuidados
prolongados

Las medidas para prevenir el SARM pasan por una estrategia
de control individualizada y educacién del personal para utilizar
de forma 6ptima las precauciones estandar en el cuidado de los

Tabla 9
Factores de riesgo para infeccién por multirresistentes

Aumento de la edad

Aumento de la comorbilidad y de la severidad de la patologia
Incremento de la estancia hospitalaria

Ingreso en una unidad de cuidados intensivos

Exposicién por cercania a pacientes colonizados o infectados con
microorganismos multirresistentes

Tratamiento antibi6tico prolongado o de amplio espectro previo en los
3 meses anteriores

Presencia de sondas, catéteres o procedimientos intervencionistas

Tabla 10
Objetivos mdas importantes para establecer programa de vigilancia en los centros
sanitarios de cuidados prolongados

Reducir la morbimortalidad atribuible a infecciones en los residentes
Prevenir y controlar los brotes

Prevenir la adquisicion de infecciones por el personal

Reducir el uso de antibiéticos

Mantener el estatus funcional de los enfermos

Mantener en condiciones 6ptimas el entorno social de los residentes

pacientes. Esto incluye reforzar el lavado de manos con soluciones
de base alcohélica, la utilizacién de guantes solo en la exposicién
a fluidos y piel no integra, el uso de bata si hay riesgo de con-
taminacién de la ropa del personal, y ademas implantar medidas
rutinarias de vigilancia del SARM. Las precauciones estandar deben
aplicarse a todos los pacientes independientemente de su diagnés-
tico, a fin de minimizar el riesgo de transmision de cualquier tipo
de microorganismo.

Por falta de evidencia en el impacto sobre tasas de infec-
cién/colonizacién por SARM en los CSCP no se recomienda rechazar
la admisién de pacientes colonizados, requerir cribado de SARM
previo al traslado, identificar portadores, descolonizar residentes
asintomadticos o personal —a menos que estén implicados en la
transmision de infecciones— ni aislar a los pacientes con SARM de
lugares y actividades comunes.

Un concepto clave utilizado en la mayoria de las guias es
el de riesgo de transmisién por parte de un paciente porta-
dor/colonizado. El riesgo aumenta cuanto mayor sea el grado de
autonomia, con mas deterioro cognitivo, que condiciona un peor
cumplimiento de las medidas higiénicas, con situaciones de fra-
gilidad clinica (desnutricién, inmunodepresién, diabetes) y con
presencia de lesiones cutaneas y de dispositivos invasivos (sondas,
catéteres. . .).

Una vez identificada una situacién de riesgo de transmision,
debe realizarse una gradacién de riesgo en base a la condicién
de ser portador/colonizado o infectado, la localizacién del micro-
organismo y las alteraciones de la conducta que dificultan el
cumplimiento de las medidas higiénicas y el mantenimiento de las
medidas de control. La clasificacién se realizaria en bajo, medio y
alto riesgo. El mayor riesgo corresponderia a un paciente con infec-
cién de vias respiratorias y con alteraciones del comportamiento
afiadidas. El menor riesgo se presentaria en el paciente colonizado
en una localizacién no respiratoria y sin alteraciones de comporta-
miento.

Dependiendo de esta clasificaciéon de riesgo se estableceran
medidas de prevencién diferentes, llegando a las precauciones de
contacto con aislamiento en habitacién individual y visitas restrin-
gidas en pacientes de alto riesgo.

Hay que establecer una estrategia de vigilancia basica que
permita prevenir las infecciones. La prevencion se basa en el trata-
miento eficaz y en implementar estrategias basicas de control de
infeccién basadas en la evidencia. Los objetivos mas importantes se
describen en la tabla 10.

Para poder llevar a cabo las acciones se requieren recursos
humanos suficientes con formacién especifica, una persona que
lidere el proceso, un plan de prevencién escrito y el apoyo de los
organos gestores del centro.

Una alta adherencia a la higiene de manos con soluciones alco-
hélicas tiene un impacto directo sobre la transmisién de patégenos,
el control de los brotes y la reduccion de las tasas de infeccién. Las
guias actuales recomiendan el uso de soluciones alcohélicas porque
estos productos eliminan parte de las barreras y obstaculos que los
profesionales tienen para mantener una correcta higiene de manos.
Es basico acercar los dispensadores de soluciones alcohdlicas a los
puntos de atencién del paciente para facilitar el cumplimiento de
su uso. Los guantes, utilizados de forma correcta, pueden reducir la
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Figura 1. Cinco momentos de la higiene de manos. Adaptado de la OMS, 2005.

contaminacién de las manos en un 80%, previniendo la contamina-
cién cruzada y protegiendo a los pacientes y al personal. Deben ser
usados exclusivamente en aquellas situaciones en que los profesio-
nales entran en contacto con secreciones de los pacientes y, por lo
tanto, dentro de las habitaciones. Su uso inadecuado es fuente de
problemas y es la principal causa del incumplimiento en la higiene
de manos, pues su uso no exime de una correcta higiene de manos.
Los principales indicadores para monitorizar el correcto cumpli-
miento de la higiene de manos pasan por recoger los consumos
de soluciones alcohélicas usados por 1.000 pacientes/dia y en la
observacidon directa de la adherencia al correcto cumplimento de
la higiene de manos siguiendo las directrices de los 5 momentos
de la OMS (fig. 1).

Las precauciones de contacto no son una opcién recomendada
frente ala mayoria de los patégenos multirresistentes y deben redu-
cirse a microorganismos o situaciones muy especificos.

Para controlar la aparicién de MMR es basico aplicar una correcta
politica de antibidticos, ya que la principal causa en el desarro-
llo de resistencias es su consumo en exceso. Existe una relacién
directa entre el aumento en el consumo de antibiéticos y la apari-
cion de resistencias a ellos. Las infecciones nosocomiales causadas
por MMR comportan una mortalidad asociada que hay que sumar
a la debida a la propia infeccién.

Pararevertir esta resistencia antibidtica es necesario implemen-
tar diferentes acciones y esfuerzos que no siempre nos llevan al
resultado deseado de forma rapida. Las principales sociedades cien-
tificas y organismos oficiales han desarrollado recomendaciones y
programas educacionales destinados, sobre todo, a prevenir la apa-
ricién de MMR. Ya la OMS, en su Asamblea Mundial de la Salud de
199825, inst6 a adoptar medidas dirigidas a mejorar tanto la utiliza-
ci6én racional de los antibi6ticos como las practicas para disminuir
la incidencia de las infecciones y la difusién de los gérmenes resis-
tentes. Recomendaba el desarrollo de sistemas de vigilancia que
sirviesen para cuantificar el consumo de antibiéticos y la incidencia
de resistencias.

Disminuir el uso inapropiado de antibi6ticos es un elemento
fundamental dentro de un programa efectivo de control de la infec-
cién. Establecer una politica de antibiéticos es dificil, ya que la
mayor parte de los tratamientos son empiricos, frecuentemente se

tratan inadecuadamente las colonizaciones, principalmente las de
localizacién urinaria, y se hace con antibiéticos de amplio espectro
y durante un tiempo excesivo2°. Es importante disponer de infor-
macién sobre la etiologia de las principales infecciones, asi como
conocer de forma periddica las sensibilidades de los principales
agentes etioldgicos. Este conocimiento facilita el desarrollo de guias
de tratamiento ajustadas a la realidad local de cada centro.

Conclusiones

Actualmente la introduccién de MMR en los CSCP es una rea-
lidad. Necesitamos establecer mecanismos que limiten el impacto
de estos patégenos. Esto es incuestionable, aunque debemos ser
muy cautos en la aplicacién de medidas de control de la infeccién.
La aplicacién de procedimientos muy basicos nos puede ayudar
significativamente. Necesitamos incrementar el nivel de nuestros
conocimientos respecto a otros patégenos multirresistentes que se
dan en los CSCP.

Las caracteristicas de los CSCP son muy diversaa, y el tipo de uni-
dades determina la complejidad de los cuidados ofrecidos. Estos
centros representan una atencién muy valiosa en el sistema de
salud al proporcionar cuidados de calidad a los pacientes crénicos
de estancia prolongada de forma mas eficiente que en las unida-
des de agudos. Estos centros son un recurso muy eficiente para
poder descentralizar los cuidados geograficamente y en funcién de
la demanda. Para que esta atencién sea la adecuada es necesario
determinar los criterios de seleccién de los pacientes, un meca-
nismo de pago eficiente y criterios de calidad muy estrictos en los
cuidados. Los pacientes tratados en estos centros, por sus espe-
ciales caracteristicas, tienen un riesgo alto de sufrir una IN o de
colonizarse por MMR.

Mantener un entorno limpio, un cumplimiento estricto a las
precauciones estandar, especialmente la higiene de manos con
soluciones alcohdlicas, y una adaptacién practica de las guias clini-
cas existentes tiene un mayor impacto en la prevencién de las IN en
los CSCP que un programa de cribado generalizado o programas de
vigilancia complejos que estan mas indicados para los hospitales
de agudos.
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