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Introduccio

Atencio6 sociosanitaria:

L'atencié sociosanitaria compren el conjunt de cures destinades a aquelles persones malaltes, generalment
amb caracter cronic, i persones amb discapacitat que, per les seves caracteristiques especials, poden
beneficiar-se de I'actuacié simultania dels serveis sanitaris i socials per potenciar la seva autonomia, pal-liar
les seves limitacions o sofriments i facilitar la seva reinsercié social. Inclou I'atencié a les persones amb
demencia, I'atencié a les persones amb malaltia neurologica que pot cursar amb discapacitat, I'atencié a la
gent gran i I'atencid a les persones amb malaltia avancada terminal i les cures pal-liatives.

Per a aquesta atenciod es disposa de places d'internament de subaguts, convalescéncia, cures pal-liatives,
psicogeriatria i llarga estada, arreu de Catalunya i d'altres recursos alternatius a l'internament: unitats
funcionals interdisciplinaries sociosanitaries (UFISS), programes d'atencié domiciliaria i d'equips de suport
(PADES), equips d'avaluacié integral ambulatoria (EAIA) i places d'hospitals de dia.

Hi ha molta disparitat o tipologia de centres sociosanitaris poc comparables entre ells. Les diferents
tipologies son:

Centres sociosanitaris amb internament

Centre d’internament dotat de caracteristiques estructurals i de personal necessari per atendre pacients
amb problemes sociosanitaris. Poden ser centres d’internament de finalitat sociosanitaria exclusivament o
hospitals que incorporen els diferents usos assistencials, amb unitats d’internament d’aguts junt amb altres
d’internament sociosanitari i/o psiquiatric.

Els centres atenen a pacients amb internaments de curta estada (convalescéncia i cures pal-liatives), llarga
estada, psicogeriatria i subaguts. En alguns hospitals ja es parla de “cures intermédies” doncs els malalts
cada vegada arriben més rapid després de passar per un centre d’aguts i per tant necessites cures més
complexes(drenatges, cateters centrals, transfusions etc...).

Hospital de dia sociosanitari

Servei d’assistencia interdisciplinaria, amb un predomini dels serveis sanitaris, on el pacient amb malalties o
incapacitats fisiques acudeix durant el dia per rebre tractament integral i retornar després al seu domicili.

Altres dispositius sociosanitaris

Serveis per a col-lectius especifics o per a tractaments que requereixen una atencio especifica.

En centres sociosanitaris extrahospitalaris: centre mitja i llarga estada i residéncies hi ha pacients amb
discapacitat i malalties croniques. En aquest casos, existeixen una série de mesures encaminades a afavorir
I"'autonomia i la relacié dels pacients amb el seu entorn. Aixo fa que s’incrementi el risc d’infeccio ja que els
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seus residents comparteixen de forma continuada les activitats i els espais comuns. Per aix0 , es recomana
qgue s’intentin equilibrar les necessitats psicosocials amb les de control de les infeccions.

En els darrers anys s’ha objectivat un increment en la complexitat clinica dels pacients de I'entorn
sociosanitari, per aix0, els pacients, sovint son traslladats entre aguts i I'entorn sociosanitari, fet que podria
contribuir a la transmissié i adquisicié d’infeccions. No obstant aix0, hi ha evidencia en la literatura, que tot
i que la prevalenca de colonitzacid per germens multiresistents en unitats de mitja i llarga estada és
elevada, no ho és el nombre d’infeccions. Tanmateix, aquesta prevalenca sembla que té poca relacié amb la
mortalitat, la qual en aquest entorn es relacionaria més el fet d’estar colonitzat. Es per aix0 que la majoria
d’autors(9) no considera necessaria la realitzacio sistematica d’un screening en aquest entorn assistencial

Per tot aix0 s’ha produit un canvi conceptual al ampliar la definicid d’infeccié nosocomial a infeccid
relacionada amb I'assistencia sanitaria (IRAS) implicant a professionals sanitaris d’altres nivells assistencial
apart d’aguts hi ha professionals no sanitaris, com a cuidadors,voluntaris,i familiar i/o acompanyants. El risc
de transmissié de malalties infeccioses en I'ambient sanitari s’ha incorporat a I'ambit salut poblacio:
centres d’atencié primaria, hospitalitzacié o atencié ambulatoria domiciliaria, i a institucions en centres
residencials, que engloben des de residencies sociosanitaries per a gent gran, com a centres de llarga
estada, centres d’assisténcia especialitzada a llarg plac (oncologics — pal-liatius, mentals, etc) o centres de
dia, terapia ocupacional o ingrés per descans familiar.*

Cap centre social te que negar un ingrés basant- se en I'estat de colonitzacié per un MMR, siné gestionar de
manera adequada per minimitzar el risc de transmissio

La coordinacié sanitaria planificada entre els sistemes de salut i els socials poden constituir una de les claus
per aconseguir una actuacié amb exit enfront al SARM i altres MRR:

Existeix una dicotomia entre alguns aspecte etics centrats en la salut publica i altres en els drets individuals
de les persones afectades, que en general , son persones en situacio d’ especial vulnerabilitat e ingressades
en institucions sanitaries o sociosanitaries. Es tracta de trobar I'equilibri entre les dues dimensions. Per aixo
es recomana no fer servir cartells per identificar habitacions de residents colonitzats/infectats en les
residencies socials. Perd podria ser aplicat en hospitals de mitja-llarga estancia, per exemple subaguts, a
criteri dels responsables del control d’ infeccions de referéncia.



Metodologia de la vigilancia

Els microorganismes en que hi ha mes evidencia cientifica i esta més consensuat, respecte a la vigilancia
epidemiologica és el SARM i actualment en les que s’esta posant més eémfasis degut a la seva capacitat de
difusié i per tant de produir brots son les EPC (enterobacteries productores de carbapenemases). Per tant
tractarem de manera concreta aquest dos microorganismes i per la resta s’establiran algunes pautes
d’actuacié genériques.

Relacio dels microorganismes multiresistents.

Els microorganismes multiresistents (MMR) epidemiologicament importants sén fonamentalment bacteris,
que per diferents mecanismes han desenvolupat resistencies multiples als antimicrobians, als que
originariament eren sensible i que son rellevants per la seva repercussio clinica.

Els bacteris multiresistens d’especial rellevancia en centres residencials, son els seglients(4):
1)Microorganismes que poden generar brots epidémics:

-SARM

-Klebsiella spp BLEE

-Enterococcus resistent a vancomicina i teicoplamina.

ERC: S’inclouen com enterobacteries resistents als carbapenems (EPPC) a qualsevol enterobacteria
(Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli, Proteus Mirabilis, Enterobacterias spp, Serratia marcescens,
Morganella moraganii, Citrobacter spp u altres) en les que els valors de les CMI com a minim d’ un
cabapenem (Imipenem, meropenem, doripenem o ertapenem) son iguals o superiors al punt de tall de la
resisténcia establerta en EUCAST.

EPC: S'inclou com enterobacteries productores de carbapenemases (EPC) a qualsevol entoerobacteria en la
que s’hagi demostrat la produccié d’'una carbapenemasa

-Diarrea associada a CD.

Son més dificils de tractar o presenten un major risc de transmissié i poden causar brots en institucions
tancades amb major freqiencia.

2)Microorganismes que no solen generar brots epidémics , menys en pacients mes vulnerables ja que la
seva viruléncia es limitada:

-E.coli BLEE
-Pseudomones aeruginosa multiresistents
-Acinetobacter baumannii multiresistent

-Stenotrophomona maltophilia.



-Enterobacter spp. BLEE

Aix0 ha d’anar acompanyat del mapa epidemiologic de cada centre. El que podra comportar la variacié de
la distribucié del microorganismes i les seves mesures preventives per evitar-ne la disseminacio.

Mecanisme de transmissio

El reservori principal és el resident portador (colonitzat i/o infectat). Les enterobacteries colonitzen el
tracte digestiu, especialment el recte, i d’alla es transfereix a la pell, formant part de la flora mes superficial
de la mateixa. A més, es contamina I'entorn on es dona |'atencié sanitaria: roba de llit, mobiliari de la
capcalera del pacient i altres objectes proxims al pacient (high touch surfaces) o superficies de més alt
contacte amb el pacient.

Els mecanismes de transmissio :

a)Contacte directe a través de les mans del personal sanitari colonitzades de forma transitoria que actua de
vehicle si no es realitza una correcta higiene de mans.

b) Contacte indirecte, a través de objectes, materials i superficies ambientals contaminats, que han estat en
contacte estret i recent amb el pacient afectat.

Mesures de prevencio i control

Les mesures a adoptar en els centres gerontologics , sociosanitaries i de persones amb discapacitat son
objecte de controveérsia, ja que no existeixen recomanacions basades en la evidencia cientifica. | existeixen
moltes tipologies de centres diferents, el que dificulta poder unificar actuacions.

El compliment per part del personal sanitari del conjunt de mesures incloses en les denominades
“precaucions estandards”, constitueix el component essencial per evitar la transmissié d’organismes a
través de les mans del personal. Ja que aquest és el principal mecanisme de transmissid dels bacteris
multiresistents.

La mesura mes senzilla i eficag és el rentat de mans amb preparats de base alcoholica(PBA). Per tant és
important fer accessible els PBA a totes les arees, incloent els espais comuns (menjadors, terapia
ocupacional....).

Si a més de les precaucions estandards correctes, s’apliquen altres mesures addicionals especifiques com
les “precaucions de contacte”, es minimitza molt més el risc de transmissid creuada entre pacients
d’aquests microorganismes amb especial importancia epidemiologica.

A)Microorganismes que no solen generar brots epidemics

Tal i com s’ha dit anteriorment ,les precaucions estandard solen ser suficients. Els pacients colonitzats o
infectats poden compartir habitaci6 amb un altre resident, procurant que aquest no estigui
immunodeprimit, presenti lesions cutanies, porti dispositius invasius.

B)Microorganismes que solen generar brots epidemics.



Caldria aplicar mesures addicionals a les estandard tenien en compte que la diferéncia més important recau
en la recomanacié d’ubicar al pacient colonitzat o infectat per d’un aquest microorganisme en una
habitacio individual o juntament amb el altres pacients portador d’'un mateix microorganismes (cohorts:
mateix microorganismes amb el mateix antibiograma) i que no estigui immunodeprimit, presenti lesions
cutanies o porti dispositius invasius.

Seria important que els centres disposin d’alertes o d’avis entre centres per identificar els pacients
portadors/colonitzats per poder planificar els ingressos i les mesures a aplicar. La coordinacié entre la
infermera control de la infeccié i de la infermera d’enllag o gestora de casos és molt important per
assegurar la continuitat de les mesures preventives per evitar la transmissié entre diferents nivells
assistencials o entre centres.

Consideracions generals per evitar la transmissio:

* La higiene dels residents(colonitzats i/o infectats) per MMR s’aconsella fer servir preparats amb
clorhexidina per I'efecte de permanéncia durant 7 hores a la pell i disminuir aixi la carrega bacteriana
de la pell®®

e Els colonitzats per MMR amb ferides, podran fer Us dels espais comuns sempre i quan s’hagi fet
préviament la cura ferida amb aposit oclusiu . Se li demanara que minimitzi el contacte fisic amb altres
residents i que, en cas de fer-ho extremi la higiene de les mans amb els PBA. En cas residents sense
capacitat de col-laboracié com sén els afectat de qualsevol tipus de deteriorament cognitiu (demencia,
tipus Alzheimer, altres) és revisara amb freqiiencia I'estat de la cura i també s’extremara la seva
higiene de les mans. Si les anteriors mesures no es poguessin garantir en presencia d’ulceres molt
exhudatives o drenatge, s’ubicara al pacient en una habitacié individual. En aquest cas encara esta més
justificat la higiene diaria del pacient amb clorhexidina 4%.

* En cas d’infeccié urinaria per MMR Si utilitza material d’incontinéncia o sondatge vesical poden
compartir habitacid pero tenint cura en la manipulacié de material pero no WC comuns i utilitzar lleixiu
per desinfectar el WC cada vegada que I'utilitzi.

* Pacient amb Clostridium difficile’®. Cal tenir present que en el cas del pacients continents el WC es un
vehicle de transmissid important d’espores de CD durant la clinica de diarrea, per tant sempre que
calgui es procedira a fer neteja i desinfeccié WC segon protocol assegurant concentracions entre 1000(
20 ml lleixiu i 980 ml d’aigua) i 5000 ppm (100 ml de lleixiu + 900 ml d’aigua) de hipoclorit sodic.
Pacients continent i amb habits higienics estrictes, aixi com totalment depenent per les ABD de les
cures infermeria, no precisara habitacié individual, si que el WC sigui d’Us exclusiu o tirar lleixiu al WC.
Sempre cal habitacid individual Caldria afegir que cal ser molt proactiu davant les sospita de CD en els
pacients ingressats en aquests centres i aplicar preventivament mesures fins que es conegui el resultat
de la toxina.

Avaluacio del risc de transmissio

A més tipus microorganisme i la seva capacitat d’expansid, els factors que afecten al risc de transmissio dels
MMR en I'ambit social, sén els que depenen de les condicions de salut del resident i les del tipus de centre
en el que es troba. Per aix0 es prioritari realitzar una avaluacié del risc de transmissié que determinaria si
poden o no compartit habitacid i si poden acudir a les arees comunes.



Condicionants a tenir en compte per establir les mesures a dur a terme :

Nivell de deteriorament cognitiu: capacitat per comprendre i col-laborar amb el compliment de les
mesures d’higiene recomanades i el manteniment de les mesures de contacte (agitacié ..)

Estat pell i mucoses: preséncia de lesions a la pell o mucoses (dermatitis, excemes), ferides o
nafres.

Estat immunitari: tractament immunosupresors, quimioterapia etc...

Presencia de dispositius invasius: sondatges urinaris , accessos vasculars, etc..

Estat de colonitzacié o infeccid activa:

La localitzacid del microorganisme: Determinara la indicacid de les mesures de precaucié.

Valoracié dels factores de risc , segons els quals el resident podra ser qualificat en diferents nivells de
(9)i(4)

LOCALIZACIO TOTES EXCEPTE | RESPIRATORIA?
RESPIRATORIA (Transmissié per gotes)
(Transmissié de contacte)
Forma clinica Colonitzat Infectat Colonitzat Infectat
Alteracié No Baix Mig Mig Alt?
comportament?
Si Mig Mig/alt? Al Alt

W ocalitzacié respiratoria: traquea, bronquis i pulmé. Aixd determinara un subgrup dintre d’aquest

determinara ampliar les precaucions de contacte a les de gotes:

a- Residents amb infecciéd activa (presencia de simptomes clinics ) o que requereixen
aerosolterapia. (requereix mascareta quirdrgica)

b- Residents colonitzats pero sense produccié habitual d’esput, només caldra precaucions de
contacte i no de gotes.

c- Residents colonitzats amb produccié habitual d’esput (requereix mascareta quirdrgica per sortir
de I'habitacid i anar als espais comuns) i les mesures a adoptar seran de contacte i gotes.

d- Amb traqueotomia i colonitzar amb MRR. Igual que I'anterior

Dintre d’aquest es subdividira depenent de si presenta o no alteracié del comportament. Aixo determinara

si podra accedir a arees comunes 0 no

@En funcié del grau d’alteraci6 del comportament.

®) En funcié de I'evolucié clinica de la infeccié: favorable/desfavorable—>risc mig/alt.



Mesures a portar a terme segons I'estratificacio del risc de transmissio

e 2:9-4

Baix

Poden compartir habitacié amb un altre resident que no tingui lesions en la
pell, ni dispositius medics (vies, sondes) ni estigui inmunocompromesos.

Pot usar arees comuns previ rentat freqlient de mans del resident, roba
neta e complir mesures basiques higiene. Extremar les mesures estandards
especifiques segons la localitzacié:

-Cutania: En cas de ferides o nafres colonitzades, han de cobrir-se amb
un aposit net i les cures es faran en la seva habitacid.

-Urinaria: si el resident es incontinent, es realitzara canvi de bolquer en
la seva habitacié
No restriccidé de visites perd han de complir estrictament amb la higiene de
mans.

Mig

Les mateixes recomanacions que les de baix risc, afegint les de localitzacié
respiratoria.
-Respiratoria:
.Colonitzat
-Sense produccid habitual d’esput . No caldra mesures de precaucio
per gotes pero si de contacte fora dels periodes en qué existeixi clinica
(per ex: exacerbacions del MPOC).
-Amb produccid habitual d’esput . Si cal mesures de precaucié contacte
més gotes. Valorar:
a)Si son col-laboradors, se’ls demana que estosseguin en un
mocador, si és possible , allunyats de la resta de pacients(1 metre) i que
extremin la higiene de mans amb PPB
b)Si existeix deteriorament cognitiu suficient com per no dur a
terme les mesures adients, es tindra en compte la presencia
d’acompanyants i es tindran que aplicar les mesures de restriccié del
moviment.
.Infeccié activa
Aplicar les mesures de precaucié de contacte més gotes. Valorar:
a)Resident es col-laborador i podra fer Us dels espais comuns amb
mascareta tipus quirdrgica (en cas de traqueotomia s’haura de cobrir
també aquesta.
b)No col-laboradora no podra fer servir els espais comuns.

-No restriccions de visites sempre que es compleixin les mesures
anteriorment citades i s’informara als familiars sobre les mesures
higieniques a complir

Alt

Habitacié individual o compartir amb un altre resident amb mateix
microorganisme i mateixa localitzacié.

No pot fer servir arees comuns si no es amb autoritzacié personal sanitari
per fer supervisié y assegurar el compliment de les mesures per prevenir la
transmissio.

Aguest nivell que és poc habitual.

Mig o alt dependra de I'evolucio clinica de la infeccid: favorable/desfavorable







E.coli o | Enterobacteries: | Enterobacteries P. aeruginosa(només | Acinetobacter SARM CcD Grip estacional A**
Tipus de | proteus Klebsiella spp. productores de sensibles a colistina i/o | baumannii MR (Influenza
mostra mirabilis BLEE o AmpC Carbapenemasas | amikacina) AHIN1)
clinica BLEE o Enterococ faecium Vanco
AmpC R
No mesures | C+G C+G C+G C+G C+G _ C+G
Secrecions
respiratories
No mesures | C C C C C C _
Culltiu ferida
JUPP
No mesures | C C C C C C _
Urinocultiu
No mesures | _ _ . _ _ C _
Coprocultiu
No mesures | C C C C C C _
Hemocultius
No mesures | C C C C C C _
Cultiu LCR
No mesures | C C C C C C _
Cultiu
LPT/LPL
Veure ***Finalitzar el | *** Finalitzar el | *** Finalitzar el tto | *** Finalitzar el tto | *** Fins a 3 dies | Fins 5 dies després
Finalitzacié excepcions* | tto antibiotic | tto antibiotic | antibiotic esperar 48 hores | antibiotic esperar 48 | Finalitzar el | desapareixer desapareixer els
de les esperar 48 | esperar 48 hores i | irealitzar 3 cultiu del focus | hores i realitzar 3 cultiu | tto les diarrees. simptomes.
mesures de hores i realitzar | realitzar 3 cultiu | si és negatiu retirar les | del focus si és negatiu | antibiotic No «cal fer
precaucio 3  cultiu del | del focus si és | mesures. retirar les mesures. esperar 48 | cultiu ni toxina
focus si és | negatiu retirar les hores i | de control
negatiu retirar | mesures. realitzar 3
les mesures. cultiu del
focus si és
negatiu
retirar  les
mesures.

Esquema de les recomanacions per residents colonitzats i/o infectats per microorganismes MRR més prevalents en un centre sociosanitari: ®

)
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C: Mesures de precaucio per contacte
G: Mesures de precaucio per gotes
*E. Coli: Només fer mesures de precaucio en unitat de pacients immunocompromesos

**En el cas de grip estacional no tipificada es pot fer cohort dels pacients

***Els cultius per retirar les mesures han de ser dels focus previs. En el cas de no poder obtenir mostres,
retirar mesures de precaucié quan s’hagi controlat la infeccid i el pacient no presenti clinica. En les ferides
i/o Ulceres infectades/colonitzades per microorganismes multiresistents, sind es relativitzen els cultius

mantenir les mesures de precaucioé fins la cicatritzacié.

P. Aeruginosa MR: es realitzara mesures de precauci6 només en P. Aeruginosa resistent a tots els

antibiotics i sensible a colistina i/o amikacina.

****pendent de revisid segons el consens dels Centres sociosanitari.

Seguiment bacteriologic

Recomanacions para la pressa de mostres(s)

Esquema cultius de vigilancia epidemiologica de patogens multiresistents

Microorganismes Mostres cliniques

Rectal | Perineals | Faringe | Nasal | *Aspirat | *Nafres *Orina

traqueal | Ferides

Stapphylococcus
aureus resistent | - + +++ | +++ ++
a meticil-lina
Enterococcus
spp resistents a | ++++ ++++ - - - +++ ++
glucopeptids
Enterobacteries
Productoresde | ++++ +H++ + - - + HH+
BLEE i
Carbapenemases
A Baumannii
multiresistents ++++ ++++ ++++ - +++ +++ +++
P. Aeruginosa
multiresistent +++ +++ ++++ - +H++ +H++ +++
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Com realitzar les mostres™
Al recollir la mostra tenir en compte que no estigui en tto antibiotic per evitar un fals negatiu.

Els estudis de colonitzacié té que realitzar-se abans de la higiene diaria corporal del resident amb
clorhexidina 4%:

-Mostra nasal: introduir el escovillé impregnat en solucié salina esteril primer en una orifici o fosa nasal i
després en la contra lateral, realitzant 5 vegades moviments rotatoris 3602 al llarg del tabic nasal- Fer servir
el mateix escovilld per les dues foses nasals.

-Mostra faringi: introduir un escovilld impregnat en solucio salina esteril fins tocar amb la paret posterior i
els dos pilars faringis.

-Mostra nasogaringi: impregnat els escovillons amb solucié salina esteril. Un per cada fosa nasal. Introduir
curosament fins la nasofaringi. Aquesta mostra pot substituir les dues anteriors, pero és mes dificil de
realitzar i molt molesta pel subjecte,per tant no es fa servir de manera habitual.

-Mostra rectal i mostres de femta. Pel frotis rectals la mostra s’obtindra introduint I’'escovillé impregnat

amb solucié salina esteril,de forma suau 3-4 cm en l'interior del recte i rotar suaument 3609. Es especial
rellevancia que I'escovillé estigui completament impregnada en femta:

.Resident amb ostomies, les mostres s’obtindran a través de I'ostomia.
.Si es prenen femta, s’enviaran una petita quantitat de aquestes (aprox. 1 gr.) en un recipient esteril

-exsudat perianal la mostra es recollira mitjangant un escovillé6 préviament humitejada amb serum sali
esteril que es fregara per la pell perianal amb un moviment circular.

-mostra respiratoria, fonamentalment esputs i broncoaspirats.

-nafres i altres ferides croniques. Ampliarem aquest apartat degut a la importancia de la recollida de la
mostra.

a)Aspiracio percutania

.Material: gases esterils, clorhexidina aquosa, xeringa i agulla, mitja de transport per bacteris
anaerobis/aerobis.

.metodologia:

e La puncid és realitzara a través de la pell integra de la zona periulceral, seleccionant el
costat de la lesio amb major presencia de teixit de granulacié o abséncia d’esfacels.

¢ Netejar de forma circular la zona de puncié amb clorhexidina aquosa 2% impregnada en
una gasa esteril.

e Deixar assecar la sona al menys durant dos minuts perqué la clorhexidina faci la seva accié
antiseptica.

e Realitza una puncid-aspirativa amb xeringa i agulla mantenint una inclinacié aproximada
de 452

e Elvolum optim es de 1-5 ml

e En processos no supuratius, preparar la xeringa amb 0,5 ml de sérum fisiologic esteéril
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¢ Introduir-ho en un pot esteril.

b)Frotis de la lesid mitjancant escovillé.

Les Ulceres per pressié estan colonitzades per bacteries. En cas de que I'objectiu sigui diagnosticar
una infeccié activa no s’han de fer servir per cultiu mostres de liquid recollit mitjancant frotis de la
ferida perqué poden detectar nomes els contaminants de superficies i no reflectir el veritable
microorganisme que provoca la infeccio6 tissular, tenim en dubtds valora diagnostic. Les mostres aixi
recollides son d’escassa rendibilitat diagnostica i s’"han d’obtenir nomes quan no es pugui recollir
la mostra mitjancant els altres metodes exposat.

.Material: serum, xeringa i agulla, escovill6 amb mitja de transport per Stuart-Amies.
.Metodologia:

e Retirar I'aposit que cobreix la lesid.

e Sifos necessari realitzar desbridament quirurgic de la lesid.

= Esbandir de forma meticulosa la ferida amb serum fisiologics esteril abans de procedir a la
presa de la mostra.

e Rotar I'escovillé estéril de dreta a esquerra i d’esquerra fins rotar entre els seus dits.
Recdrrer amb els escovillons els extrems de la ferida de forma descendent.

e Col-loqui I'escovillé dintre tub amb mitja de transport

Periodicitat de la pressa de mostres per vigilancia epidemiologica ' i retirada de les mesures de precaucié

Actualment només hi ha recomanacions clares en centres d’aguts. En els centres residencials, no hi ha
consens basat en evidencies cientifiques

No existeix un consens definit de quan considerar a un portador com descolonitzat. La majoria de
publicacions coincideixen en requerir al menys 3 controls negatius de cribatge consecutiu, amb interval
variable entre ells, entre 48-72 hores i 7 dies.

Important disposar d’una alerta informatica, per en cas reingrés, poder realitzar screening de control i
recomanar un aillament preventiu.

-SARM, si alguna de les mostres de seguiment fossin positives, no es realitzara cap cultiu mes, fins als 2
mesos (salvo que es realitzi un tractament descolonitzador), de resultar aquest mostra positiva es
considerara la colonitzacié com a persistent.

-Aquesta recomanacio podria aplicar-se a les EPC.

Davant casos EPC, tenen aplicar-se precaucions ampliades per la transmissié per contacte en els residents
colonitzats/infectats de mig i baix risc en residencies i en tot els casos quan es tracti d’hospitals de
mitja/llarga estada i subaguts’ o unitat especifiques de gran depenent.

Recomanacions sobre la periodicitat en la pressa de mostres per la vigilancia epidemiologica en residents
amb colonitzacid persistents, en funcié del risc de transmissié i del centre (12)
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Els controls periodics no sén cost-efectius en residencies, si que és important fer el cribatge d’ingrés si
arriben d’un altre sociosanitari o residéncia o UCI d’'un hospital aguts, aixi es detecten els portadors pero
anar fent cultius periodics no és sostenible.

Cal pero, una continuitat dels cultius consecutius per arribar als 3 de negatius per poder aixecar les mesures
el més rapid possible, per aixd cal una coordinacié important entre diferents nivells assistencials per
assegurar la continuacio de la vigilancia i seguir amb els cultius...

En hospitals de mitja-llarga estada recomanem la realitzacié de cultius de vigilancia epidemiologica en tots
els casos, a mes els periodes recomanats en la taula poden reduir-se si aixi s’estableix en les bases a criteris
d’eficiencia de gestid d’estancies per part del equip responsable del programa de control d’infeccions del
centre.

Realitzar els cultius, indicats fins obtenir un negatiu, a les hores continuar seriats setmanals ( almenys amb
una separacié minima de 48 hores) fins completar 3 negatius.

Pel seguiment no caldra realitzar més cultius de control si no s’ha produit cap modificacié clinica no ha
rebut cap tractament antibiotic que justifiqui revaluar 'estat de portador.

No es necessari realitzar controls rutinaris entre el personal sanitari que atén a les persones
colonitzades/infectades per SARM, a menys de situacions de brot si es sospita que estigui relacionar amb el
mateix.

Tractament descolonitzador per portadors

Els tractaments descolonitzadors poden tenir poc sentit en els centres residencials, sobretot si la
prevalenga de residents colonitzats es elevada o si els factors que predisposen a la colonitzacid persisteixen
en el temps (ingressos hospitalaris freqlients, tractament antibiotics prolongat o amb Us no optimitzat, etc)
ja que la descolonitzacié en aquests casos sol ser nomes temporal i la recolonitzacié freqients.

No obstant en residents sense infeccid activa, que presenten Unicament colonitzacié a nivell nasal per
SARM o cutania per qualsevol MMR, pot intentar-se el tractament descolonitzador, individualitzant cada
cas entre l'equip assistencial i la comissié d’infeccions. Es recomana intentar només dos cicles de
descolonitzacié.

El tractament descolonitzador s’"ha demostrat efectiu a mig-llarg plac en alguns caos de colonitzacidé nasal
per SAM en pacients hospitalitzats, pero no existeix una clara evidencia de la seva efectivitat a llarg plac en
centres residencials ni en el cas de altres microorganismes multiresistents, quan estan en localitzacions
diferents a la cutania (per ex colonitzacié digestiva per Klebsiella productora de BLEE

Descolonitzacio SARM

Recomanen descolonitzacid en cas de colonitzacié nasal aillada. De la seglient manera:
1.-Tractament topic.

a)Aplicacié en dues foses nasals (introduir suaument en dos nassos i rotar) pomada de mupirocina al 2%
(Bactroban nasal®) cada 8 hores durant 5/7 dies. Si SARM resistent mupirocina, acid fusidic al 2% (Fucidine®
pomada) ¢/12 hores
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b) Higiene diaria de tot el cos amb sabd antiseptic de gluconat de clorhexidina al 2-4% .Com alternativa pot
solucio sabonosa de povidona iodada al 7,5% o solucié sabonosa de peroxid de 2-Butano al 2%) durant 5/7
dies, insistint en aixelles, plec cutanis i arees de periné.

c)Convenient realitzar un rentat del cabell al menys una vegada durant el tractament descolonitzador amb
el mateix producte antiséptic, es pot realitzar la dutxa diaria amb cabell inclos.

d) també afegim col-lutoris orals cada 8 hores. Per la descolonitzacié de les mucoses

e) important desinfectar els audifons, ulleres, caminadors i cadira de rodes, doncs és facil la recolonitzacid
si aquestes pertinencies propies no es desinfecten.

f) després de la higiene diaria és important vestir amb roba neta i fer canvi de la tota la roba del llit ja que la
descamacio de la pell pot recolonitzar

2.-Antimicrobians sistémics.

Es un tema controvertit mes encara ambit social,on rarament estara justificar. Nomes estaria indicar quan
hagi fracassat la descolonitzacid topica i existeixi una motivacié especial per tractar de descolonitzar al
resident (ex candidats a determinats tipus de cirurgia protésica o cardiac). Cal individualitzar-se i actuar
sota supervisio facultatiu amb experiéncia, si utilitza combinat amb tractament topic.

Sol-licitar un cribatge de control per SARM 24-48 hores després de completar el tractament
descolonitzador. En cas de fracas, por fer-se un segon cicle.

No més de 2 cicles consecutius de tractament descolonitzador. Davant de 2 cicles fracassats es considerara
al resident com a portador cronic i no s’intentaran noves descolonitzacid-

Descolonitzacio per altres multiresistents.

No existeix suficient evidencia cientifica per recomanar cap tractament descolonitzador Klebsiella
productora de BLEE, Acinetobacter MDR, Enterococ Vancomicina-Resistente ,Enterobacteries productores
de carbapenemases u altres multiresistents emergents.

En cas de colonitzacié exclusivament cutania per algun MMR, pot resultar util posar un tractament
descolonitzador mitjangant la higiene diaria amb sabé antiseptic clorhexidina fent especial importancia en
aixelles, plecs cutanis i area perineal. Rentar el cuir cabell amb sabd antiseptic. No hi ha establerta en la
bibliografia una durada determinada recomanada, encara que algunes publicacions recomanen cicles de al
menys dos setmanes.

En les colonitzacions digestives o mixtes , I'Gs diari de clorhexidina al 2% per la higiene corporal pot resultat
efica¢c per disminuir la carrega microbiana i por la transmissié creuada i ajudar a contenir situacions de
hiperendemia o brots de MMR, incloses EPC, sempre que el seu Us es combini amb altes mesures
d’intervencié simultanies( precaucions ampliades a contacte, cohorts, formacié HM etc)

Diversos estudis han demostrar que I'Us de banys diaris amb clorhexidina 2-4% redueix de forma
significativa les taxes de colonitzacid, les infeccions relacionades amb cateters vasculars o la contaminacid
del medi ambient en diferents ambits d’atencio sanitaria, quan es realitza en tots els pacients/residents de
mateixa unitat.
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