:+: son ESpases USO de ANTIBIOTICOS, SENSIBILIDAD MICROBIOLOGICA
nosplal unversiar e INFECCIONES RELACIONADAS con la ASISTENCIA SANITARIA

(QRAS’en el Hospital
nO6SETI EM BREZO 1 9 Comision de Infeccion hospitalaria, profilaxis y politica de antibioticos

La Comision de Infeccion
hospitalaria, profilaxis y
politica de antibioticos
elabora este boletin
informativo con el objetivo de
dar a conocer:

Luisa Martin Pena, Ana Mena Ribas

Tras la publicacion de
nuevas evidencias con
implicaciones sobre el
diagnostico y el trata-
miento de los pacientes
con una infeccién por Clostridium difficile toxigénico, se ha actualizado el Proto-
colo Infeccion por Clostridium difficile, que ha sido aprobado por la Comision de
Infeccién Hospitalaria, Profilaxis y Politica Antibiotica.

A continuacion, se muestra el tratamiento y un resumen sobre el conocimiento
clinico y microbiolégico de este patégeno.

El Clostridioides difficile es una de las principales causas de diarrea nosocomial asi
como uno de los agentes etiolégicos de diarrea adquirida en la comunidad. Puede
originar brotes de dificil control; por lo que, en algunos centros, constituye un
problema de infeccién nosocomial de primera magnitud. Del mismo modo, debe
tenerse en cuenta su implicacion fuera del ambito estrictamente hospitalario.

En los altimos afos, se ha evidenciado un aumento significativo de la incidencia
de infeccién por C. difficile (ICD) en todo el mundo. Este incremento, que se ha ob-
servado también en nuestro ambito sanitario, conlleva el incremento de pacientes
que van a sufrir algin episodio recurrente de ICD, ya que un 25% de los pacientes
que sufren un primer episodio desarrollan recurrencias. Ademas, la probabilidad
de sufrir episodios recurrentes aumenta hasta el 60% tras la primera recurrencia.



FACTORES DE RIESGO DE FACTORES DE RIESGO DE
ICD RECIDIVAS

Pacientes de mas de 65 afios Uso concomitante de antibiéticos
Administracién de antibiéticos Pacientes de mas de 65 afios
Tratamiento con quimioterapia Presencia de comorbilidades
Enfermedad inflamatoria intestinal Episodio previo de ICD
Inmunosupresién Alteracion de la flora intestinal del colon

Pacientes con nutricion enteral por sonda nasogastrica  Continuar con la hospitalizaciéon

Estancia hospitalaria prolongada Gravedad del episodio inicial

Gravedad de la enfermedad de base Continuar con la medicacién antiacida

Uso de inhibidores del acido gastrico Respuesta inmune inadecuada frente a las toxinas de
Clostridium difficile

Ingreso en UCI
Proximidad fisica de un individuo infectado
Escasa respuesta inmune a las toxinas de C. dlfficile

Las manifestaciones clinicas son muy variadas. El espectro abarca desde portadores asintomaticos hasta una enfermedad
fulminante con megacolon toxico. La presentacion tipica es una colitis con diarrea acuosa (intensidad variable), dolor abdo-
minal y fiebre.

¢ Diarrea profusa (>10 deposiciones al dia)

* Presencia de leucocitos en heces

* Fiebre, nauseas, anorexia

¢ Leucocitosis con desviacién a la izquierda

¢ Dolor y distension abdominal

¢ Colitis parcheada difusa en la sigmoidoscopia

COLITIS PSEUDOMEMBRANOSA

* Signos y sintomas de colitis mas marcados
* Placas adheridas, amarillentas de 2 mm-10 mm en la sigmoidoscopia

COLITIS FULMINANTE

¢ Las deposiciones pueden estar ausentes por la produccion de un ileo paralitico.
* Fiebre, dolor abdominal, taquicardia, deshidratacion y dilatacion colénica.

e Abdomen agudo, peritonitis por perforacién colénica.

¢ Hipoalbuminemia, marcada leucocitosis, insuficiencia renal, acidosis lactica.

¢ La sigmoidoscopia esta contraindicada por el riesgo de perforacion.

ICD recurrente

Resolucién del cuadro inicial con el tratamiento apropiado y posterior reaparicion de los sintomas en las
8 semanas siguientes después de haber finalizado el tratamiento correctamente. Se puede presentar,
con una clinica similar o mas grave, dias o semanas después de finalizar el tratamiento.

ICD refractaria
Persistencia de los sintomas a pesar del tratamiento correcto y en ausencia de diagnostico alternativo.

ICD nosocomial
Se considera que la infeccion es de origen nosocomial si se inicia la clinica a partir del tercer dia de
ingreso y hasta 28 dias después del alta hospitalaria.

Portador asintomatico
Presencia de toxinas de C. dlifficile en heces en pacientes que no presentan clinica.
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DIAGNOSTICO

Deteccion microbiologica
de la toxina
y/o aislamiento
de C. difficile productor de toxina

Presencia de diarrea
(>3 deposiciones no formes en 24 horas)
o bien
evidencia de ileo
0 megacolon toxico
mediante pruebas de imagen

en una muestra fecal
en ausencia de otra causa para la diarrea
o bien evidencias colonoscoépicas
o histopatologicas
de colitis pseudomembranosa

TRATAMIENTO

El tratamiento esta indicado en los pacientes con clinica y deteccion de C.difficile toxigénico en heces. La gravedad
del cuadro clinico y la presencia de episodios previos son los factores a tener en cuenta a la hora de evaluar las posi-
bilidades de tratamiento que aseguren la curacién clinica y eviten la recurrencia. La estratificaciéon de los pacientes,en
funcion del riesgo de mal pronéstico, permite la implementacién de manera eficiente de nuevos tratamientos mas
costosos en un subgrupo de pacientes con mayor riesgo de mal prondstico.

Primer episodio:
* De eleccion: vancomicina via oral 125 mg/6 h 10 dias
e Alternativa: fidaxomicina 200 mg/12 h 10 dias

Se optara por la eleccién de fidaxomicina en los pacientes que cumplan los siguientes criterios:

=2 FACTORES Presencia de 1 o mas
DE RIESGO DE RECURRENCIA CRITERIOS DE GRAVEDAD
RIESGO DE RECURRENCIA CRITERIOS DE GRAVEDAD
¢ Edad =65 arios. \ f * 10 o mas deposiciones diarreicas al dia. \
* Enfermedad subyacente grave (puntacion segin el * Fiebre >38,5°C.

INDICE DE HORN de multiples afecciones que
requieren tratamiento —grado 3—
o enfermedad amenazante para la vida —grado 4-).

* Leucocitosis >15.000/mm?3
(no atribuible a otra causa).

e Creatinina >1,5 veces la creatina previa al
episodio de ICD.

AN _J

¢ Empleo de antibioticos adicionales tras la
interrupcion del tratamiento por enterocolitis
asociada a C. difficile.

DE HORN
\“O\CE Valora la gravedad
de la enfermedad subyacente
en 4 categorias:
1. enfermedad Unica leve.

2. MODERADA: mas de una enfermedad grave pero de la que
se espera una recuperacion sin complicaciones.

3. GRAVE: complicaciones mayores o mdultiples afecciones que
requieren tratamiento.

4. FULMINANTE: enfermedad amenazante para la vida.

En los pacientes que presenten una mejoria inicial pero que no se resuelvan completamente los sintomas, puede plantearse
ampliar el tratamiento a 14 dias.

PRIMER EPISODIO EN FORMA DE COLITIS FULMINANTE



¢ El paciente tolera la via oral: vancomicina via oral 125 mg/6 h + metronidazol 500 mg/8 h via oral 10 dias.
¢ Imposibilidad de via oral: metronidazol EV 500 mg/8 h + vancomicina (sonda nasogastrica) 500 mg/6 h.

e Considerar la vancomicina rectal (500 mg disueltos en 100 ml de suero salino isoténico 0,9% cada 6 horas),
en los casos de ileo profundo, megacolon toxico, colitis fulminante o sintomas refractarios.

¢ Valorar el tratamiento quirargico (colectomia).
PRIMERA RECURRENCIA

* Vancomicina via oral 125 mg/6 h 10 dias (si en el primer episodio se usé metronidazol)
* Fidaxomicina via oral 200 mg/12 h 10 dias (si en el primer episodio se usé vancomicina)

SUCESIVAS RECURRENCIAS

e Considerar la realizacion de un trasplante fecal. (Ver protocolo especifico, contactar con la Unidad de Enfer-
medades Infecciosas o con el Servicio de Microbiologia)

* Fidaxomicina via oral 200 mg/12 h 10 dias.
¢ Vancomicina via oral en pauta descendente:
- 125 mg/6 h, 10-14 dias
- 125 mg/12 h, 7 dias
- 125 mg/24 h, 7 dias
- 125 mg/48 h, 8 dias (4 dosis)
- 125 mg/72 h, 15 dias (5 dosis)
seguida de rifaximina 400 mg/8 h, 20 dias, tras la pauta de vancomicina, disminuye la tasa de recurrencia.
* Valoracion individualizada de bezlotoxumab junto con tratamiento antibiético especifico.

La vancomicina para la administracion por via oral se reconstituye a partir de los viales de vancomicina parenteral;
se trata de un medicamento que puede dispensarse en la farmacia hospitalaria para su uso ambulatorio.

INCIDENCIA DE ICD EN NUESTRO SECTOR HOSPITALARIO
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BACTERIEMIA ASOCIADA A CATETER (BAC)

Maria Luisa Martin Pena
Helem Vilchez Rueda

Periodo: abril —junio 2019

Los resultados del analisis obtenido en nuestro Hospital se describen como bacteriemias asociadas a catéter por 1.000 es-
tancias. En primer lugar, se describen por servicios y, en segundo lugar, por unidades de hospitalizacion. Se ha realizado una
comparativa con las bacteriemias asociadas a catéter durante todo el afio anterior y el primer semestre 2019.

Tabla 1. Bacteriemia asociada a catéter por 1.000 Tabla 2. Bacteriemia asociada a catéter por 1.000
estancias por servicio estancias por unidad de hospitalizacion
B - B
2019 2019 2019 2019
ANR 0,94 1,34 2,53 UHOP 2,70 5,57 1,95
HEM 3,89 6,11 1,60 UHO00O 0,44 0,72 0
CGD 1,01 1,62 0,63 UHON 0,79 0,35 0,69
cTO Lot 0 0 UHOM 0,81 0,71 1,05
NCR 0,62 0,44 1,20 UH1P 0.32 0 0
NEF 0,49 0 0,79 ’
CAR 0,74 0,32 1,60 UH10 0.59 0 0,69
MIF 0,86 0,87 0,44 UH1N 0 0 0
NRL 0,94 0,77 0,65 UH1M 0,43 0 0,51
CCA 1,09 2,08 0 UH2P 0,80 0,88 1,85
?:/I/III:- ?'?g 0'39 1'84 UH20 0,59 0,66 0,33
DIG 1:18 0,48 0 UH2N 0,94 1,63 0,33
MIR 0,67 0,48 0,74 — 1.0 0:40 o
ONC 0,59 0 0,91 UH3P 0,84 0,30 0,62
TRA 0,31 0 0 UH30 1,25 0 0,56
ORL 0.39 0 0 UH3N 0,31 1,24 0
L 0,26 0 0 UH3M 0,32 0,82 1,45
CPL 0,77 0 0
URO 0,30 1,63 0
END 0 0 3,41
Owos | —— Catéter venoso central 1
Serratia sp. S Catéter venoso central .
Enterobacter aerogenes de insercion periférica
Candida [ Catéter periférico 10
P. aeruginosa [ Catéter permanente 1
Kiebsieila IE——
S. coagulasa negativo e
S. aureus IR
0 1 2 3 4 5

Fig. 1- Etiologia de las bacteriemias asociadas a catéter

CONCLUSIONES

Los servicios quirargicos de Cirugia Vascular, Maxilofacial, Cirugia Plastica, Cirugia Toracica, Traumatologia, Otorrinolaringo-
logia y Urologia no han presentado ningln episodio de BAC. Sin embargo, los servicios de Cardiologia y de Neurocirugia han
aumentado su tasa y han presentado 5 y 3 episodios de BAC en estos meses respectivamente. En lineas generales, durante el
segundo trimestre del 2019, se ha visto un descenso en el nimero de BAC, incluso en el Servicio de Hematologia, lo que nos
anima a seguir manteniendo las medidas de cuidados de insercion y mantenimiento de catéter para evitar las bacteriemias
asociadas en nuestros pacientes.

Con respecto a la etiologia, el 44% de los casos se produjeron por bacterias gram positivas y el 41% por gram negativas.
Hubo un 13% que fueron producidos por especies de candida, la mayoria por Candida parapsilosis.

Por tipo de catéter, se observa que no solo los catéteres venosos centrales producen una bacteriemia asociada, en un tercio
de los casos el origen de la BAC fue por una infeccion de un catéter periférico. Por tanto, es importante considerar en cada
paciente la necesidad de mantener un catéter y vigilar los signos incipientes de infeccion por si debe retirarse.



BACTERIEMIA NOSOCOMIAL (BN)

Maria Luisa Martin Pena
Helem Vilchez Rueda

Periodo: abril —junio 2019

Los resultados del analisis obtenido en nuestro Hospital se describen como bacteriemias asociadas a catéter por 1.000 estan-
cias durante el segundo trimestre del afio 2019. En primer lugar, se describen por servicios y, en segundo lugar, por unidades
de hospitalizacion. Se ha realizado una comparativa con las bacteriemias asociadas a catéter durante todo el afio anterior y el

primer semestre de 2019.

Tabla 3. Bacteriemia nosocomial por 1.000 estancias por servicio

2018 Enero-Marzo Abril- Junio
2019 2019

ANR 6,26 12,08 7,60
HEM 7,78 9,67 5,87
CGD 2,38 4,54 1,91
CTO 1,97 0 0

NCR 1,04 0,44 1,20
NEF 1,65 0,70 1,59
CAR 1,64 0,32 2,24
MIF 1,93 0,87 0,44
NRL 1,69 2,30 1,30
CCA 1,36 2,08 0

NML 0,44 1,18 1,73
CMF 1,15 0 0

DIG 2,79 0,96 1,88
MIR 1,86 1,13 0,93
ONC 2,12 2,42 2,28
TRA 0,85 0,78 0,28
ACV 0,78 0 0,91
ORL 1,18 0 0

CPL 0,77 2,90 1.24
URO 1,52 2,44 2,27
GIN 1.25 0 0

END 0 0 3,41

CONCLUSIONES

Como era previsible la mayoria de las BN son secundarias a una
infeccion de catéter, aunque también tienen un origen intraabdo-
minal. Un nimero no despreciable de casos han sido secundarios
a una infeccion urinaria de origen nosocomial. El 14% de las BN
se han producido por microorganismos multirresistentes, con las
consecuencias secundarias que derivan de ello como dificultad
para el tratamiento antibiotico, aislamiento de contacto para el
paciente y posibilidad de diseminacion.

Microorganismo n Origen de la infeccion

E. coliBLEE 3 Infeccion urinaria (2)
Catéter(1)

P. aeruginosamultiR 2 Infeccion respiratoria (1)
Herida quirdargica(1)

S. hominis multiR 1 Bacteriemia primaria
E. aerogenes BLEE 1 Catéter
MRSA 1 Catéter
S. epidermidis multiR 1 Catéter

k. pneumoniae BLEE 1 Catéter

Tabla 4. Bacteriemias nosocomiales por microorganis-
mos multirresistentes

Endovascular
Osteoarticular
Neutropenia febril

[ ]
[ ]

[ ]
Intrabdominal q
Infeccion urinaria [N
Infeccion respiratoria Wl

Herida quirargica Wl
[ ]
[ |
[ ]

ORL
Piel y partes blandas
Endocarditis
Catéter
Bacteriemia primaria Wl
0 10 20 30

Fig.2- Origen de las bacteriemias nosocomiales

g adultas por 10.000 estancias de enero

1 o & Candidemia nosocomial en personas
a junio de 2019
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incidencia

{,23

La mitad de los casos (5) se han producido por C. parapsilosis y
hubo dos casos por Calbicans. Se mantiene la tendencia vista en
los dltimos afios en nuestro
Hospital en el que C parapsilo-
sis es la especie mas predomi-
nante. La mayoria de los casos | Intrabdominal

se han producido en el Servicio | Neutropenia febril

de Anestesiologia (4 casos). Infec. piel y partes blandas

Catéter

Infeccién respiratoria

alalalNvlWm

Comision de Infeccion hospitalaria, profilaxis y politica de antibi6ticos

o

v Infeccion nosocomial por
1 2 Clostridium difficile
 en personas adultas por

incEgZi‘,gg 10.000 estancias de enero

a junio de 2019
2,34

18 de los casos se trataba de un primer episodio y
solo hubo un caso de una primera recurrencia.




Servicio de Microbiologia

En la intranet se puede consultar el informe completo por microorganismos.

e El 8% de cepas de Escherichia coliresistentes a la cefotaxima refleja una tendencia creciente al aisla-
miento de cepas productoras de betalactamasa de espectro extendido (BLEE), como sucede en otras
areas geograficas de nuestro entorno. Estas cepas son resistentes a las cefalosporinas y al aztreonam.
Un fenédmeno similar se observa en la Kfebsiella pneumoniae.

 La resistencia a las quinolonas en los uropatogenos es elevada, lo que desaconseja su utilizacion como
terapia empirica.

* Las cepas de Neisseria gonorrhoeae aisladas en nuestro Hospital suelen ser resistentes a la penicilina,

a la ciprofloxacina y a la doxiciclina, lo que plantea problemas importantes de tratamiento (empirico o

sindrémico). No se han detectado cepas de gonococo con “resistencia” (sensibilidad disminuida) a la

ceftriaxona.

La resistencia actual de Neisseria gonorrhoeae aconseja hacer una vigilancia cuidadosa de este feno-

meno, por lo que es necesario realizar el aislamiento de las cepas. Por este motivo, recomendamos

intentar establecer el diagnéstico etiolégico mediante el cultivo.

El porcentaje de cepas resistentes a la meticilina (SARM) ha vuelto a aumentar ligeramente, se ha si-

tuado alrededor de valores proximos al 20%, similar al del ambito hospitalario. Este aumento se asocia

a una resistencia creciente a los macrélidos (eritromicina) y a las fluoroquinolonas (ciprofloxacino).

Aunque la mayoria de cepas de SARM aisladas en la comunidad presenten perfiles de resistencia similares

a los de las cepas hospitalarias (por lo tanto, relacionadas con la asistencia sanitaria), desde el afio 2007

se detecta un nimero creciente de cepas de SARM comunitarias. Dichas cepas se caracterizan por ser

resistentes, Unicamente, a los beta-lactamicos, aunque presentan una mayor virulencia, por lo que es muy
conveniente continuar con la vigilancia especifica que hacemos en el Servicio de Microbiologia del HUSE.

* La sensibilidad a la penicilina y a la cefotaxima en Streptococcus pneumoniae no se ha modificado significativamente. Este
aspecto de la resistencia solo tiene consecuencias directas para el tratamiento de las infecciones meningeas (patologia
hospitalaria) pero no desde el punto de vista de las infecciones comunitarias (neumonia, otitis media, etc.).

* La resistencia a la eritromicina en el estreptococo del grupo B (Streptococcus agalactiae) se sitla alrededor del 25%. Esto
tiene implicaciones para la profilaxis en las gestantes.

* Nuestros datos de resistencia desaconsejan la utilizacién de los macrélidos para la otitis media aguda.
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Beta-lactamicos p— =
Beta-lactamicos

Ampicilina

Penicilina

Amoxicilina- Oxacilina

clavulanato

Ampicilina

Cefuroxima

Cefotaxima

Cefotaxima

Aminoglucésidos

Ceftazidima —
Gentamicina

Q'Z)S{Jaagtlyrﬁ- Gentamicina alto nivel 76
Imipenem Estreptomicina alto nivel 90

Glucopéptidos -

Vancomicina 100 100 99 100

100 100 89 100
Eritromicina 73 45 24 71 96
Clindamicina 77 65 46 - 77 | 97

Meropenem

Ertapenem Teicoplanina

Aminoglucésidos

Gentamicina

Tobramicina

— Ciprofloxacino 86 21 34 -
Levofloxacino --- 99
Cotrimoxazol 97 | 92 47
Rifampicina 99 82 79

Linezolida 100 99 82
Mupirocina 95
Acido fusidico 95

E - ﬁﬂl' b E - Menos del 50% de las cepas sensibles o resistencia en aumento
] ",f:’rlf} by 50-85% de las cepas sensibles
.. N
gttt [ Mas del 85% de las cepas sensibles

£ E - Menos del 50% de las cepas sensibles o resistencia en aumento
p=1, 1 50-85% de las cepas sensibles

NOTA: Esta disponible un informe mas detallado con datos de evolu-
e |cion temporal de la resistencia y con comentarios de interés, al que
* |se puede acceder mediante el codigo QR adjunto.

NOTA: Esta disponible un informe mas detallado con datos de evolu-
f cién temporal de la resistencia y con comentarios de interés, al que
- |se puede acceder mediante el codigo QR adjunto.
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Queremos recomendar a todos los profesionales la realizacion del curso en
Govern . .. . . . .
@ de les llles Balears linea de la higiene de manos disponible en la plataforma Moodle del Servicio
Servei de Salut de Salud.

https://formacio.ssib.es/login/index.php

Pueden acceder a dichos videos desde la intranet hospitalaria en la seccién
de Investigacion y Docencia/Docencia/Formacion online ssib.
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Escanee el cédigo para descargar la aplicaciéon
en su movil de la Guia Terapéutica Antibiética
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Puede acceder al “Programa de Vigilancia de la Bacteriemia asociada a ca-
téter en hospitalizaciéon convencional” en el Buscador de Documentos de la

BUSCADOR de intranet hospitalaria.
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