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Combate contra la resistencia antibiotica en cuidados intensivos

Diez recomendaciones para mejorar la prescripcion de antibidticos, la deteccion y prevencion de la colonizacién cruzada de

patégenos multirresistentes y la eliminacion de los reservorios.
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Introduccion

Durante las Ultimas décadas ha habido en todo el mundo un enorme aumento de las tasas de infeccion por
patdgenos resistentes a multiples farmacos, un reconocido problema de crisis de la salud publica. A
menudo, el manejo de las infecciones causadas por estos patégenos es muy dificil debido a la escasez de
farmacos activos disponibles.

i

El ultimo informe de la red del European Antibiotical Resistence Surveillance System (Red Europea del \ -
Sistema de Vigilancia de la Resistencia Antibidtica), que incluye a 30 paises europeos, describe un aumento

general en toda Europa de la resistencia a los antimicrobianos de las bacterias Gram negativas que estan

bajo vigilancia (Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae y Pseudomonas aeruginosa).

En muchos paises europeos se han informado grandes proporciones de P. aeruginosa resistente a los

antimicrobianos. En un estudio espafiol realizado en 2000, el 41% de los aislados de Acinetobacter

baumannii era resistente a los carbapenemes. De hecho, la tasa de resistencia al carbapenem ha “‘?}

aumentado notablemente en la Gltima década, especialmente en los servicios de cuidados intensivos. Una A Y |
T

3

nueva amenaza muy peligrosa es la aparicion de microorganismos Gram negativos que poseen nuevas 3 ‘(
lactamasas que les confieren una elevada resistencia a todas las clases disponibles de antibi6ticos 8
lactamicos. L&

En cuanto a las bacterias Gram positivas, los patégenos mas problematicos siguen siendo Staphylococcus ! ‘
aureus meticilina resistente (SAMR) y Enterococcus spp. vancomicina resistentes (EVR). La incidencia de k

infecciones por SAMR parece haber permanecido estable en los Ultimos afios, a pesar de que este patdégeno
causa infecciones graves.

La creciente incidencia de SAMR en las unidades de cuidados intensivos (UCI) es claramente un problema mas complejo, donde la presion de
seleccion y la aparicion de resistencia, asi como el riesgo de transmision de paciente a paciente son mas elevadas.

El Spanish Annual April-to-June ICU National Nosocomial Infection Surveillance Study (Estudio Nacional de Vigilancia de la Infeccion Nosocomial
[ENVIN]) confirma que la resistencia a multiples farmacos es un problema no resuelto en las UCI espafiolas, con tasas preocupantes de patégenos
Gram negativos resistentes a multiples farmacos.

Por otra parte, los microorganismos multirresistentes no suelen causar infecciones verdaderas sino solamente colonizacion, lo que constituye un
depdsito oculto para la propagacion de estos patdgenos. Es importante destacar que una gran proporcion de estos pacientes recibe tratamiento
antimicrobiano.

El pronostico de los pacientes que desarrollan infecciones nosocomiales en UCI es malo, especialmente si la infeccion es por un patdgeno
multirresistente. Las tasas de mortalidad y la carga econdmica son significativamente superiores en las infecciones causadas por patégenos
resistentes a multiples farmacos que en aquellas causadas por organismos sensibles. Por otra parte, incluso la adquisicion de un patégeno
multirresistente sin infeccion concomitante se asocia con un riesgo mas elevado de muerte, duracion de la hospitalizacion y costos.

Programas previos aplicados en las UCI espaiiolas

La Sociedad Espariola de Medicina Intensiva y Unidad Coronaria (SEMICYUC) y la Sociedad Espafiola de Enfermeria de Cuidados Intensivos (SEECI)
recientemente han finalizado su papel de lideres técnicos de 2 programas destinados a reducir las infecciones adquiridas en UCI, uno para las
infecciones del torrente sanguineo relacionadas con el catéter ("Bacteriemia Cero") y el otro, para la neumonia asociada a la ventilacion mecanica
(NAVM) (“NAVM Cero”).

Ambos proyectos, promovidos por el Ministerio de Salud espafiol, se desarrollaron dentro de un marco de "tolerancia cero” y participaron mas de 200
UCI. Los programas consistieron en la prevencion de las infecciones del torrente sanguineo relacionadas con el catéter y la NAVM. La obtencion de
resultados muy exitosos de ambas iniciativas ha confirmado que estas practicas podrian ser implementadas sistematicamente en Espafia y reducir
las tasas de estas infecciones y contribuir a disminuir el uso de antimicrobianos en las UCI participantes.

Metodologia de "Resistencia Cero"

Con la experiencia adquirida de los dos proyectos previos, SEMICYUC ha desarrollado un nuevo proyecto denominado "Resistencia Cero", con el
apoyo del Ministerio de Salud espafiol. Este proyecto utiliza la misma estructura creada para "Bacteriemia Cero" y “NAVM Cero", la cual se basa en la
coordinacion en el nivel nacional, regional y local. Un Comité de Expertos Cientificos (CEC) para el desarrollo y la implementacién de este programa
fue designado de la siguiente manera: SEMICYUC eligié a 9 intensivistas expertos en el campo de la prevencion y el manejo de las infecciones en UCI
y SEEIC designé a 1 enfermera de UCI con experiencia en el control de la infeccion. También se incorporaron un microbidlogo, un epidemiélogo, un
especialista en enfermedades infecciosas y dos técnicos del Ministerio de Salud, con amplio conocimiento en ese campo.
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Los miembros del CEC revisaron las pruebas disponibles en PubMed, incluyendo estudios de observacién, ensayos clinicos, guias, revisiones
sistematicas y metaanalisis de diversas y reconocidas fuentes.

Para reducir la incidencia de bacteriemia relacionada con el catéter o las infecciones relacionadas con el ventilador se propuso la implementacion de
"paquetes” de medidas eficaces, a diferencia de las intervenciones individuales. Guiado por este concepto, el CEC desarrollé un conjunto de 10
recomendaciones que fueron debatidas y aprobadas después de la revision y el andlisis de la literatura cientifica existente. Es cierto que las
evidencias que apoyan algunas de las recomendaciones elegidas son débiles, pero fueron consideradas en su totalidad para alcanzar al menos el
nivel de “Recomendacion de expertos”. No se utilizé ningun sistema de clasificacion para apoyar la fuerza y la calidad de las recomendaciones.
Todos los articulos incluyen comentarios destinados a facilitar las adaptaciones locales.

Los criterios para definir los patdgenos multirresistentes varian de una institucion a otra y tampoco son uniformes en la literatura publicada, aunque
las cepas mas resistentes son facilmente reconocibles. Sobre la base de los patdgenos considerados mas problematicos en las UCI espafiolas,
"Resistencia Cero" recoge informacion sobre los episodios de infeccién y colonizacion de los patégenos que figuran en la siguiente tabla:

Definiciones de bacterias resistentes a multiples farmacos monitoreadas en el proyecto “Resistencia Cero”
Microorganismo Marcador de resistencia

Gram positivos

Staphylococcus aureus methicilina resistente (SAMR)  Meticilina (SAMR)

Enterococcus spp Vancomicina (EVM)

Gran negativos

Enterobacteriaceas Cefalosporinas de 32 generacion, particularmente (BLLE)

Carbapenems (particularmente productores de carbapenamasas)

Pseudomonas aeruginosa 23 clases de antibiéticos, incluyendo carbapenemes, cefalosporinas, piperaclina-tazobactam, flouroquinolonas,
aminoglucosidos o colistina

Acinetobacter baumanii  Carbapenemes

aAlmipenem, meropenem o doripenem; bceftazidima o cefepima; cciprofloxacina o levofloxacina; gentamicina, tobramicina o amicacina, BLEE:
lactamico de accion extendida; SAMR; EVR: enterococo vancomicina resistente

Finalmente, debido a que la adquisicion de una infeccion puede ser el resultado de errores en el cuidado del paciente, los 3 programas fueron
disefiados para reducir y prevenir las infecciones mediante la incorporacion de un programa integral de seguridad para el paciente.

Objetivos

El objetivo principal del proyecto "Resistencia Cero " es reducir un 20% la incidencia acumulada de pacientes con infecciones por patdgenos
multirresistentes adquiridos en UCI. Los objetivos secundarios son el estudio de la epidemiologia de las infecciones resistentes a multiples farmacos
en las UCl espafiolas, para poder distinguir los casos importados de los adquiridos y asi promover y fortalecer con precision la seguridad en las
unidades participantes y, crear una red de UCI seguras, con practicas basadas en la evidencia. El programa "Resistencia Cero" esta activo desde
abril de 2014.

Los “paquetes”

El objetivo principal de las recomendaciones de “paquetes” es reducir los 3 factores mas influyentes en el desarrollo y la transmision de la resistencia
a multiples faarmacos:

1) la prescripcion adecuada de antibiéticos
2) la deteccién temprana y la prevencion de la colonizacion cruzada de patdgenos multirresistentes

3) la eliminacién de los reservorios.

1.Primera recomendacion: en cada UCI se designara al menos un intensivista responsable de la utilizaciéon de los antimicrobianos. Debe tener una
amplia experiencia en el control de las infecciones y el tratamiento de las infecciones graves. Este médico o equipo médico debe evaluar
sistematicamente la prescripcion de antimicrobianos y asesorar y asistir a los clinicos. El andlisis de la prescripcion de antimicrobianos debe incluir:

a) la revisién de la indicacion de los antimicrobianos.
b) la evaluacion de lo apropiado del antimicrobiano elegido y de su correcta administracion (dosis, intervalos y duracion).
c) la evaluacion de la disminucién de los antimicrobianos o incluso de su suspension.

Justificacion: la prescripcion de antibioticos en el ambito de la atencion critica es una tarea compleja que requiere un conocimiento profundo y
extenso. Por otra parte, la farmacocinética y farmacodinamica de los antimicrobianos se ven afectadas por muchos cambios fisiopatologicos
asociados a la enfermedad aguda grave o la sepsis, como la fuga capilar, el tercer espacio, el aumento del volumen de distribucion y la alteraciéon de
la funcién renal y/o hepatica.

Por lo tanto, es muy importante identificar a los intensivistas con un profundo conocimiento de las enfermedades infecciosas en los pacientes en
estado critico, con el fin de mejorar la calidad de la prescripcion. Esto implica la eleccion éptima empirica de los antibiéticos, su mejor modo de
administracion y la dosis correcta.

A menudo, la administracion de antimicrobianos a los pacientes gravemente enfermos, con dosis definidas en estudios realizados en voluntarios
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sanos, logra solo concentraciones séricas suboptimas, lo que lleva al fracaso terapéutico y al desarrollo de resistencia.

La terapia antimicrobiana inmediata y adecuada reduce la morbilidad y la mortalidad en la sepsis grave y el shock séptico. Sin embargo, el
tratamiento empirico debe ser adaptado tan pronto como la informacién microbiolégica esté disponible, ya sea reduciendo el nimero de
antimicrobianos o su espectro. No obstante, muchos médicos son reacios a retirar los antimicrobianos si el paciente esta mejorando. De hecho, la
disminucién de la terapia empirica se realiza en menos de 50% de los pacientes. Estudios recientes han demostrado que la reduccién es segura
incluso en los pacientes criticamente enfermos con sepsis grave o inmunosupresion.

2.Segunda recomendacion: administrar empiricamente antimicrobianos activos contra patoégenos multirresistentes solo en los casos de sepsis
grave o shock séptico y alto riesgo de patdgenos multirresistentes, segun los factores de riesgo del paciente y/o el conocimiento de la ecologia
local. De lo contrario, se recomiendan los antimicrobianos de espectro reducido o abstenerse de su uso hasta haber recibido los resultados
microbiolégicos e iniciar, si es necesario, los antibiéticos activos contra los patdégenos muultirresistentes (carbapenemes, colistina, tigeciclina,
glucopéptidos, daptomicina, linezolida). En todos los casos, antes de iniciar la terapia antibiética se deben obtener muestras para cultivo de las
posibles fuentes de infeccion.

Justificacion: en los pacientes con sepsis grave y shock séptico, el tratamiento antimicrobiano precoz y adecuado se asocia con mayor
supervivencia. No obstante, se ha demostrado que el retraso de la terapia antimicrobiana hasta contar con la confirmacioén microbiolégica se asocia
con resultados similares a los de los pacientes quirdrgicos febriles internados en la UCI, comparado con el inicio de los antimicrobianos
inmediatamente después del diagnostico clinico de infeccion.

Mas recientemente, un estudio de cohortes, de observacion, cuasi experimental, de antes y después, concluy6 que después del ajuste por los
factores de error, la antibioticoterapia agresiva fue un predictor independiente de mortalidad. En el periodo agresivo, siempre el tratamiento
antimicrobiano ha sido iniciado en los pacientes con sospecha de infeccién, a quienes después se les hicieron los cultivos apropiados. En el segundo
periodo (estrategia conservadora), el tratamiento antimicrobiano ha sido iniciado solo después de haberse confirmado los signos objetivos de
infeccion. La principal limitacién de ambos estudios es que se hicieron en pacientes quirdrgicos y con escasos datos de las unidades médicas.

Sin embargo, es importante tener en cuenta que en los pacientes febriles con sepsis grave o shock séptico, el retraso en la terapia antimicrobiana
puede ser fatal. Por otra parte, la eleccion de la antibioticoterapia empirica debe estar basada en un conocimiento actualizado de la ecologia local. Por
lo tanto, parece prudente recomendar el inicio de la terapia empirica inmediata con antibiéticos activos contra patdgenos multirresistentes solamente
en los casos que cumplen con los criterios de sepsis grave o shock séptico y factores de riesgo para patdgenos resistentes a multiples farmacos.

Obviamente, es muy apropiado esforzarse para que los resultados microbiolégicos se reciban con mayor rapidez (uso de técnicas de diagnostico
rapidas, contacto directo con el microbidlogo ...) y hacer un seguimiento cercano de la evolucién clinica para detectar con rapidez los signos de
alarma.

3.Tercera recomendacion: en cada unidad se designara como lider de este proyecto al menos a 1 enfermera, responsable de las medidas de
control de las infecciones destinadas a reducir la transmision de patégenos resistentes a mdltiples farmacos.

Justificacion: El éxito de los programas de control de calidad depende particularmente de la participacion de todas las categorias de profesionales
de la salud. Las enfermeras representan un papel fundamental en la prevencion y control de las enfermedades infecciosas y las medidas para
prevenir la transmision de paciente a paciente, ya que son un componente importante de la atencion.

Es necesaria la intervencion de un equipo multidisciplinario para desarrollar e implementar estrategias para prevenir la infeccién en el paciente
critico. La participacion de las enfermeras es de extraordinaria importancia para el éxito de los programas de control de las infecciones en UCI. De
hecho, la mayoria de los procedimientos realizados para reducir el riesgo de infeccidn nosocomial (cuidado del catéter vascular, cuidado de la via
aérea artificial, higiene bucal, etc.) son parte de las tareas diarias de la enfermera. Los programas que han logrado reducir significativamente las
tasas de infeccion nosocomial han designado al menos 1 médico y 1 enfermera en cada UCI como jefes de equipo.

Este modelo también ha sido implementado por programas exitosos disefiados para reducir las tasas de infeccion nosocomial en las UCI, aprobados
por SEMICYUC. El programa “Resistencia Cero” apoya claramente la designacion de un lider de enfermeria en todas las UCI responsable del control
de la infeccion, con el fin de reducir las infecciones nosocomiales y la transmision de patdgenos resistentes a multiples farmacos.

4. Cuarta recomendacion: se recomienda buscar activamente a los patdégenos resistentes a mdltiples farmacos en todos los pacientes a su ingreso
en la UCly al menos una vez por semana durante toda su internacion. Las muestras seran procesadas para identificar a los agentes patégenos
resistentes a multiples farmacos segun la epidemiologia local y en colaboracion con el Servicio de Microbiologia y Control de Infecciones del equipo
de cada hospital.

Justificacion: Las guias para los organismos resistentes a mdltiples farmacos incluyen recomendaciones para los cultivos de rutina y las
precauciones de contacto para los pacientes después de su ingreso en unidades de alto riesgo como las UCI. La implementacion de las
precauciones de contacto en los pacientes colonizados o infectados con patdgenos multirresistentes tiene una gran aceptacion.

En contraste, la vigilancia sistematica de a resistencia a multiple farmacos mediante cultivos todavia es un tema de debate y no ampliamente
realizada. El cribado inicial esta especialmente recomendado para los SAMR, aunque se aplican los mismos principios y practicas para los
organismos Gram negativos resistentes a multiples farmacos, los que ahora constituyen la principal amenaza.

Los programas de vigilancia activa consumen tiempo y recursos. El tipo y nimero de muestras se seleccionan de acuerdo a los recursos y
epidemiologia locales y deben incluir al menos material del hisopado nasal, rectal y orofaringeo (o el aspirado bronquial si el paciente esta intubado).
Por otra parte, las muestras pueden ser necesarias para controlar los reservorios potenciales (infecciones, Ulceras cutaneas, etc.). En cuanto a los
cultivos de vigilancia, se aceptan 2 enfoques. Se examina a todos los pacientes al ingresar a la UCI o solamente a aquellos con al menos uno de los
factores de riesgo incluidos en la lista de verificacion (quinta recomendacion).

5.Quinta recomendacion: al ingresar el paciente a la UCI se debe completar una “lista de verificacion” de factores de riesgo para identificar a

aquellos con un riesgo elevado de ser portadores de patégenos multirresistentes. Los pacientes que presentan al menos 1 de los factores de riesgo
deben ser sometidos a las medidas de precaucion de contacto hasta recibir los resultados de los cultivos.
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Justificacion: Se han identificado varios factores de riesgo asociados al transporte de patégenos multirresistentes, al ingreso al hospital o a la UCI,
siendo los mas frecuentes:

a) el uso previo de antibidticos
b) la presencia de dispositivos invasivos
c) la coexistencia de enfermedades subyacentes.

Los pacientes con riesgo de neumonia nosocomial causada por patégenos resistentes a mdltiples farmacos segun los criterios de la American
Thoracic Society y la Infectious Disease Society of America son aquellos con el antecedente de:

a) hospitalizacion 25 dias

b) antibidticoterapia previa

c¢) hospitalizaciones previas

d) residencia en un hogar geriatrico o unidades de larga estancia

e) haber recibido terapia de infusion o dialisis cronica dentro de los 30 dias

f) curacion domiciliaria de sus heridas

g) tener algun familiar portador o infectado con un patégeno o, inmunosuprimido.

Sin embargo, en un estudio de evaluacion prospectivo, aunque estos criterios tenian un valor predictivo negativo excelente (96%), su valor predictivo
positivo fue bajo (18%) para la infeccion o la colonizacion con un patégeno multirresistente al ingreso en la UCI. En un estudio de casos y controles,
la inmunosupresion no se asocid independientemente con las bacterias multirresistentes en la UCI.

En otros estudios se han identificado factores de riesgo para patogenos especificos como SAMR o A. baumannii se, en un intento de establecer las
medidas de control que limiten su propagacion. Este enfoque esta especialmente indicado en las UCI donde la mayoria de los episodios de
colonizacion/infeccion estan provocados por un microorganismo particular. Con esta informacion, el CEC gener6 una Lista de Control para detectar a
los pacientes con un riesgo elevado de patégenos resistentes a multiples farmacos.

Ante la presencia de 21 de estos factores de riesgo se impone el cribado al ingreso en la UCI mediante cultivos, al tiempo que el paciente debe ser
puesto en aislamiento de contacto hasta recibir los resultados del cultivo negativos para los organismos objetivo. Una de las tareas pendientes de
este programa es la validacion prospectiva de esta lista de verificacion.

Lista de verificacion de los factores de riesgo para el transporte de las bacterias resistentes a multiples farmacos
Factores de riesgo

1. Hospitalizaciéon = 5 dias en los ultima 3 meses SiINo [

2. Institucionalizacion (prisién, centros de asistencia sanitaria y social, geriatricos, etc.) Sill No [

3.Ccolonizacién o infeccion conocidas con patdbgenos multirresistentes Sil1No ™

4 Tratamiento antibiotico =7 dias en el mes anterior (en particular con cefalosporinas de 3? y 42 generacion, fluoroquinolonas y
carbapenemes) SilINo [l

5. Nefropatia terminal en hemodialisis crénica o dialisis peritoneal ambulatoria. Sil1No [

6. Comorbilidades asociadas con la elevada incidencia de colonizacién o infeccion con patégenos resistentes a multiples farmacos: fibrosis quistica,
bronquiectasias, Ulceras cutaneas cronicas, etc.
SiINo [

6.Sexta recomendacion: se debe medir sistematicamente el cumplimiento de las medidas preventivas, incluidas aquellas basadas en los
mecanismos de transmision.

Justificacion: el soporte principal para reducir la transmision de microorganismos son las medidas de contacto e higiene de las manos. El
cumplimiento de estas practicas debe ser reforzado y supervisarse continuamente.

Brevemente, las precauciones de contacto (para el personal y los visitantes) consisten en:
a) higiene de las manos.

b) colocacién de bata y guantes inmediatamente antes de ingresar a la habitacion.

c) la eliminacion de la bata y los guantes en el interior de la habitacion del paciente

d) la higiene inmediata de las manos, antes de salir de la habitacion.

En un estudio, las tasas de adherencia a las precauciones de contacto en las UCI con disponibilidad en todas las instalaciones fueron del 75% y el
80%.

La practica correcta incluye:

(1) Usar signos de precauciones de contacto para todos los pacientes colonizados/infectados por patégenos multirresistentes.
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(2) Disponer del equipo para las precauciones de contacto a la entrada de la habitacion del paciente
(3) Poner recipientes para la eliminacion de las barreras dentro de la habitacion del paciente.
(4) Hacer el seguimiento de la adhesion al protocolo de las precauciones de contacto por parte del personal y los visitantes.

Si no hay habitaciones cerradas, se deben estrechar las precauciones. Para lograr los resultados deseados, todos los miembros del personal deben
dar cumplimiento a las medidas preventivas. Con respecto a este tema, para el programa "Resistencia Cero" el CEC considera que las enfermeras
tienen una responsabilidad especial en la implementacion de la prevencion efectiva. Por lo tanto, el resto del personal del hospital y los visitantes
deben seguir sus recomendaciones.

7.Séptima recomendacion: Todas las unidades deben desarrollar un protocolo de limpieza para las habitaciones de los pacientes con patégenos
multirresistentes.

Justificacién: muchos brotes publicados de patégenos multirresistentes tienen una fuente comun en superficies ambientales y areas hiumedas. Los
estudios han documentado una deficiencia generalizada en las practicas de limpieza. Sin embargo, se pueden lograr mejoras importantes en la
limpieza y la desinfeccion aplicando los protocolos estandarizados en la UCI.

Los procedimientos de limpieza deben adaptarse a las caracteristicas arquitectonicas de cada unidad y acordados con el personal de limpieza y el
comité nosocomial para el control de las infecciones. Para mantener los beneficios es importante la retroalimentacion informativa para todo el
personal involucrado. Este protocolo debe incluir las estructuras fijas(suelos y paredes) asi como la cama (Incluida la estructura principal, rieles y
colchones). Los protocolos de limpieza incluiran la limpieza diaria y la limpieza final cuando el paciente es dado de alta de la unidad.

Los protocolos de limpieza de las habitaciones ocupadas por pacientes con patégenos multirresistentes deben especificar la metodologia y la
frecuencia de los productos de limpieza y desinfeccién, porque en el protocolo de cada hospital hay diferentes productos de limpieza aprobados, y en
cada protocolo se debe especificar la composicion exacta del producto o la marca comercial. Si se considera necesario, se estableceran controles
para garantizar la erradicacion del patégeno multirresistente.

8.0ctava recomendacion: es necesario tener disponible y actualizado un archivo o documento que especifiquen el equipo existente en la UCly sus
respectivos protocolos de limpieza.

Justificacion: cualquier equipo de clinica o tecnoldgico podria actuar como un depésito microbiologico de patdgenos multirresistentes. Por lo tanto, la
primera accion es eliminar todos los materiales de consumo, dejando las superficies de trabajo tan libres como sea posible. El equipo debe estar
presentado e informado sobre los siguientes aspectos: equipo responsable de la limpieza; horario de la limpieza y metodologia de la limpieza
(desinfeccion, esterilizacion). Cada trabajador de la salud es responsable de la limpieza y la desinfeccién de los equipos para uso personal
(estetoscopios, linternas ...).

9. Novena recomendacion: si los pacientes ya estan colonizados o infectados con patdgenos resistentes a multiples farmacos, usar productos
conteniendo clorhexidina al 4% para la higiene diaria de los pacientes.

Justificacion: Varios estudios de observacion y ensayos realizados en un solo centro han concluido que el bario diario de los pacientes ingresados
en la UCI con clorhexidina reduce la adquisicién de patdgenos resistentes a multiples farmacos y la incidencia de ciertas infecciones. Una revision
sistematica concluyd que el lavado del cuerpo con clorhexidina puede ser eficaz para prevenir el trasporte y posiblemente las infecciones del torrente
sanguineo con patégenos Gram positivos resistentes a mdltiples farmacos, SAMR y EVR, mientras que la evidencia de que esta intervencion erradica
el trasporte o previene la infeccién por patégenos Gram negativos resistentes a multiples farmacos es débil.

En un ensayo multicéntrico aleatorizado reciente realizado en 13 UCI se evaluo el efecto de diferentes estrategias para el control de la adquisicion de
infecciones por patégenos muultirresistentes. El mejoramiento de la higiene extendiendo el lavado de las manos con clorhexidina a zonas mas
extensas del cuerpo reduce la adquisicion de patégenos, particularmente de SAMR. Llama la atencion que en el contexto de un elevado grado de
cumplimiento del lavado de manos y el bafio con clorhexidina, la deteccion y el aislamiento de los portadores no redujo las tasas de adquisicién de los
patogenos resistentes a multiples farmacos.

Mas recientemente, un estudio multicéntrico abierto, cruzado, documenté los beneficios clinicos del bafio diario con pafios impregnados de
clorhexidina, que redujo el riesgo de desarrollar bacteriemia multirresistente adquirida en el hospital.

Las soluciones de clorhexidina deben contener 0,16 gr. de clorhexidina (digluconato) (disolver clorhexidina al 4% en 1 litro de agua tibia). Se deben
tener en cuenta las contraindicaciones y reacciones adversas de la clorhexidina.

Debido a que se trata de una molécula cationica, su actividad puede estar reducida por los jabones naturales, diversos aniones inorganicos,
tensioactivos no iénicos y cremas para las manos que contienen agentes emulsionantes aniénicos. El bafio diario con clorhexidina es facil de
implementar y relativamente barato, pudiendo ser una intervencion adyuvante importante de las precauciones de barrera para reducir la adquisicion y
el desarrollo de infecciones.

10. Décima recomendacion: ante la se sospecha de un brote, se recomienda identificar al microorganismo causal mediante métodos de
caracterizacion molecular.

Justificacion: Los estudios de los brotes segun las caracteristicas fenotipicas de los microorganismos (propiedades antigénicas, metabdlicas o
resistencia antibiética) son pocos y no proporcionan diferencias o similitudes concluyentes entre ellos. Por consiguiente, se deben hacer métodos de
caracterizacion molecular que puedan reconocer la vinculacion epidemiologica entre los aislados derivados de un microorganismo precursor comun.
Esto también permite conocer el mecanismo de transmision y difusién y disefiar estrategias de control y erradicacion de la epidemia.

El programa "Resistencia Cero" estimula a los hospitales sin recursos a enviar los aislados de patégenos multirresistentes a un laboratorio de
referencia (Centro Nacional de Microbiologia, Instituto de Salud Carlos lll) para hacer pruebas moleculares, donde la prueba microbiolégica sera
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realizada en forma gratuita.

Aplicacion del programa "Resistencia Cero™

La aplicacion activa de este programa es claramente necesaria para lograr los resultados deseados. Los autores informan que la Agencia para la
Garantia de Calidad del Ministerio de Salud espafiol promovera su aplicacion en colaboracion con las 17 Autoridades Regionales de Atencién de la
Salud a través de la difusion, la coordinacion y el seguimiento.

Cada comunidad autdbnoma creara un equipo de coordinacion dirigido por un intensivista responsable de contactarse con los directivos del hospital.
La direccion del hospital notificara la infeccion local y los comités de garantia de calidad para el paciente, y nombrara un equipo de coordinacién local
consistente en al menos 1 intensivista y 1 enfermera de cuidados intensivos. Se deberan proporcionar los recursos necesarios para ejecutar el
proyecto.

El programa "Resistencia Cero" incluye un médulo de enseiianza basado en la web. Se recomienda que el equipo local lleve un registro del
numero de trabajadores de la salud, médicos, enfermeras y auxiliares de enfermeria que integran el médulo de formacion basado en la web e informe
de sus indices educativos locales al coordinador regional. Estos datos estan disponibles en la pagina web educativa.

Evaluacion del impacto del proyecto "Resistencia Cero”

El impacto del proyecto "Resistencia Cero", como en todos los programas de calidad, debe ser medido mediante indicadores de calidad que pueden
ser desglosados en estructura, procedimientos e indicadores de resultados. Obviamente, dicen los autores, las medidas de los resultados son de
gran interés ya que reflejan todos los aspectos de la atencion y son el objetivo final de la intervencion.

Los indicadores propuestos se explican detalladamente en el programa, pero cada equipo local debe elegir cuales son los indicadores que usaran
para monitorear la funcion de los sistemas de informacion y los esfuerzos necesarios para obtener estas mediciones. Las UCI participantes en el
programa "Resistencia Cero" se han comprometido a introducir los datos necesarios para el calculo de los indices importantes, en el registro
"ENVINADAS-HELICS" de la web. Los datos de "Resistencia Cero" se registran a través de una adaptacion especifica del "ENVINADAS-HELICS". Los
coordinadores registran los datos de cada paciente. En resumen, la descripcion estadistica esta disponible on line para cada unidad individual, y se
puede acceder directamente a los datos actualizados a diario. Los resultados locales se muestran junto con los valores regionales y nacionales
correspondientes.

Conclusion

La resistencia bacteriana a los antibiéticos esta creciendo dia a dia, sobre todo en los hospitales, con un impacto significativo en la mortalidad y la
morbilidad. La falta de antibiéticos nuevos, especialmente para los patdgenos Gram negativos multirresistentes, empeora este grave problema.

A menudo, los antibiéticos se prescriben en forma incorrecta siendo lo mas frecuente:
a) el uso de antibidticos inadecuados.

b) la indicacién de dosis incorrectas para una infeccion particular.

c¢) la administracién de antibiéticos para infecciones no bacterianas.

d) un tratamiento excesivamente prolongado.

"Resistencia Cero" es un proyecto desarrollado por SEMICYUC con el apoyo técnico del Ministerio de Salud espafiol, con el objetivo principal de
reducir en un 20% la incidencia acumulada de pacientes con multirresistencia bacteriana adquirida en la UCI. Este proyecto contiene un conjunto de
10 recomendaciones destinadas a mejorar la prescripcion de antibidticos, la deteccion y la prevencion de la colonizacion cruzada de patogenos
multirresistentes y la eliminacion de los reservorios. Esta iniciativa incluye un programa de seguridad integral del paciente y modulos educativos para
facilitar su aplicacion. La adherencia al proyecto y sus resultados seran evaluados a través de una serie de indicadores.

Fuente: Hospital Virgen del Rocio, Sevilla; Hospital del Mar, Barcelona; Hospital La Fé, Valencia;Hospital Amau de Vilanova, Lérida;Complejo Hospitalario La Corufia, La Corufia; Hospital de Fuenlabrada,
Fuenlabrada, Madrid; Hospital Doce de Octubre, Madrid; Hospital Parc Tauli, Sabadell, Barcelona; Hospital Virgen Macarena, Sevilla; Centro Nacional de Microbiologia, Majadahonda, Madrid; Hospital
Ramon y Cajal, Madrid; Ministerio de Salud, Madrid; Clinica San Carlos, Madrid.

Cita: José Gamacho Montero, Francisco Alvarez Lerma, Paula Ramirez Galleymore, Mercedes Palomar Martinez, Luis Alvarez Rocha, Femando Barcenilla Gaite, Joaquin Alvarez Rodriguez6, Mercedes
Catalan Gonzalez, Inmaculada Femandez Moreno, Jestis Rodriguez Bafio, Jos¢ Campos, Jesis Ma Aranaz Andrés, Yolanda Agra Varela, Carolina Rodriguez Gay, Miguel Sanchez Garcia y, The Scientific
Expert Committee for the “Zero Resistance” Project. Combatting resistance in intensive care: the multimodal approach of the Spanish ICU “Zero Resistance” program. Montero et al. Critical Care (2015) 19:
114 Pagina 4 de 8.

Traduccion y resumen objetivo: Dra. Marta Papponetti
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