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NORMA PARA EL MANEJO DE BROTES DE DIARREAS POR Clostridium difficile

INTRODUCCION

Los brotes de infecciones gastrointestinales por Clostridium difficile aparecen en las notificaciones de brotes nacio-
nales a partir del afio 2006 en nimero reducido, con un incremento brusco significativo en el nimero de epidemias

notificadas desde el afio 2010 (6 brotes) a 31 en 2012, similar a lo observado en paises de Europa y Norteamérica
a comienzos de la década pasada. i

El aumento de brotes hospitalarios se ha atribuide a cambios en la produccion de toxinas de ciertas cepas nuevas
del agente desde 2002, con la adicion de factores facilitadores del huésped y de los procesos de fa atencion en
salud. Algunos de los brotes han sido muy prolongados perdurando varios meses.

Esta norma profundiza las instrucciones ya difundidas por la CIRC N°8 de 7 de mayo de 2012 sobre la materia.

Epidemioclogia

Clostridium difficile es un bacilo anaerobio estricto Gram positivo formador de esporas, cualidad que le permite
permanecer viable en el ambiente por largo tiempo facilitando su transmision. Menos de 5% de la poblacion gene-
ral y hasta 20% de los pacientes que ingresa a un hospital de mayor complejidad, que son pacientes con enferme-
dades mas graves, pueden portar este agente en forma asintomatica en el intestino. La principal fuente de infec-
ciones en hospitales son los pacientes con diarrea por este agente. La transmision es por la'via fecal-oral, y los
pacientes hospitalizados se exponen a esta bacteria o sus esporas a lravés de:

«  contacto con personal de salud con colonizacion transitoria de [as manos

»  contacto con elementos contaminados del ambiente y superficies {excusados, veladores, utensilios, otros)
« contacto directo con un paciente infectado.
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Los principales factores de riesgo de presentar diarrea asaciada a C. difficile (DACD) en paciéntes hospitalizados
son:

\

» edad sobre 65 afios ‘
= hospitalizacién prolongada |
* uso de antimicrobianes

+ existencia de enfermedades debilitantes

+ alimentacion por sonda nasogastrica |
+ la adguisicién reciente del agente ’
hospitalizacion en la misma sala de un paciente con diarrea por C. difficile. |

El uso de antimicrobianos es el factor mas frecuentemente asociado y susceptible de ser modmcado en particular

cuando es prolongado, cuando se usan miltiples antimicrobianos o el uso de algunos antimicrobianos especificos
como clindamicina y cefalosporinas de tercera generacion. J

Historia natural ‘

La incubacion de la enfermedad es generalmente entre 2 y 3 dias pero en algunos casos puede ser mas prolonga-
da y también puede ser mas precoz. La infeccion en pacientes hospitalizados se adquiere a través de la ingesta de
esporas de Clostridium difficile transmitidas desde otros pacientes infectados a través de las m'anos del personal o
ambiente contaminado. Esta condicion de formador de esporas con viabilidad prolongada en ei ambiente le confie-

re mayor riesgo de transmisibilidad en los hospitales que puede dificultar fa investigacion ep|dem|oiog|ca de la
cadena de transmision.

La instalacion del C. difficile en un intestino con alteracion de fa flora intestinal normal, frecuentemente asociada a
la exposicion previa a antibioticos, permite su proliferacion, con una amplia variedad de manifestaciones clinicas
que pueden ser desde portacion asintomalica a diarrea sintomatica con diversos grados dé severidad y colitis
pseudomembranosa y megacolon toxico. El riesgo esta dado por la alteracion de la flora intestinal, por lo que el
riesgo en un paciente expuesto a antimicrabiancs de adquirir infeccion por C. difficile puede prblongarse por varias
semanas posterior a su suspension. Estudios epidemiolégicos han demostrado que algunos|pacientes que rein-
gresan con diarrea por C. difficile han estado expuestos a pacientes infectados durante la hospitalizacion previa.

DIAGNOSTICO DE BROTE EPIDEMICO DE DIARREA ASOCIADA A C. difficile (DACD)
1. ldentificacion de brole

1.1. Considerar como un "posible brote” o "acimulo en estudio” si el nimero de casos mstutumonaies en una
semana supera el doble de ta endemia o casos esperados. Considerar como brote proplamente tal si la
situacion se mantiene por mas de una semana consecutiva. l

1.2. Durante el estudio epidemioldgico y microbiologico de un acimulo o brote esta clasificacion puede cam-
biar lo que debera quedar justificado en el informe final.

1.3. La definicion de brote descrita puede ser somefida a anlisis e interpretaciones de los equipos de control
de infecciones de acuerdo a la experiencia local con este agente. Cualguier variacion a la aplicacion de
la definicion de brote sera explicada en el informe del estudio.

14. Siexiste estudio microbioldgico y se ha identificado una cepa epidémica por métodos moleculares u otro,
se reclasificaran los casos de acuerdo a la nueva informacion.

1.5. Para la confirmacion microbiologica y caracterizacion molecular de un brote es necesario que las cepas
aisladas en el establecimiento sean remitidas al Instituto de Salud Publica para su estudio. (Ver anexo 1)

2. Caleulo de 1a endemia

2.1. Sumar el nimero de casos institucionales (ver "caso institucional” abajo) en un periodo reciente de mas
de 8 meses, excluidos los periodos en que hubo brotes epidémicos si es que hubo.

2.2. Dividir el numero de casos por el total de semanas consideradas {excluidos los periodos en que hubo
brotes epidémicos), con lo que se obtendra el promedio de casos semanales observados. Este numero
se considerara eomo endemia o "casos esperados’ semanales.

2.3. El calculo de la endemia debe hacerse con el total observado en el establecimiento y en cada uno de los
servicios clinicos de mayor endemia.

3. Durante el transcurso de un brote se mantendran los siguientes registros:




3.1. Incidencia: Mantener registros sobre el nimero de casos nuevos por semana, considerando la fecha de
inicio de sintomas de cada paciente y se reportara en forma de curva epidémica por|servicio clinico y, si
el brote afecta més de un servicio, también por total del hospital.

3.2 Prevalencna Durante el brole se establecera un registro diario del nimero de paciehtes diagnosticados
como “caso” que se encuentran sintométicos con diarrea.

3.3. Mortalidad: El estudio de la mortalidad asociada a brotes por C. difficile es dificil dado que entre los facto-
res de riesgo de la infeccion se encuentran las enfermedades graves, por lo tanto es una poblacién de
pacientes que de por si tiene alta mortalidad.

3.3.1. Los hospltales realizaran auditorias de muerte de todos los pacientes fallecidos que fueton clasifi-
cados como “casos” de un brote. Este analisis sera realizado en un periodo no superior a diez dias
de la muerte del paciente.

3.3.2. Ei analisis sera realizado por €l médico del Programa de Contro! de Infecciones [con uno o mas meé-
dicos del servicio clinico afectado y cada caso se clasificara segin si (a} la infeccion fue la causa
principal de fa muerte; (b} la infeccion contribuyd a la-muerte sin ser la causa p}incipal {c) no hubo
relacion entre la infeccion y la muerte y (d) no es posible establecer la relacion entre fa infeccion y la

muerte. En caso de dudas enlre (a) y (b) se asignara (b) y séio en casos de dudas entre (b} y (c} se
clasificara como (d). Se calcularan

3.3.2.1. mortalidad atribuible (%) = {a} + (total de casos) x 100
3.3.2.2. mortalidad asociada {%) = [(a) + (b)] + (total de casos) x 100
4. Finalizacion del brote: Si no hay elementos que indiquen lo contrario, se considerara que el brote ha termina-

do una vez que hayan transcurrido cuatro semanas con un numero de casos nuevos dentroi de la endemia, de-
finida localmente por cada establecimiento.

DEFINICIONES EN BROTES DE DIARREA ASOCIADA A Clostridium difficite (DACD)
1. Definicion de "caso™
1.1. paciente con diarrea {presencia de mas de una deposicion liquida en 12 horas 0 mas de 3 deposiciones
liquidas en 24 horas) 0 megacolon toxico sin otra etiologia conocida en quien se obte'nga muestra de de-
posicion posifiva a toxina A o B de C. difficife por cualquier técnica de laboratorio, o aislamiento de cepa
productora de toxina detectada en deposicion por cultivo u otro medio.
1.2. Colitis pseudomembranosa diagnosticada por endoscopia, cirugia o por estudio histopatologico. NOTA:
El diagnostico por endoscopia es un hallazgo y esta contraindicado hacer endoscoplé con el fin hacer el
diagnéstico de colitis pseudomembranosa por el alto riesgo que implica el proced|m|en|to en esos €asos.
1.3. DACD recurrente (puede corresponder a reingreso): episodio agudo que cumpla con los criterios de caso
y ocurra dentro de las 4 semanas de inicio de un episodio primario, probando que exisfio un periodo asin-
tomatico después de! episodio primario con o sin terapia mediante.
1.4. Una muestra positiva en un caso sintomatico tomada en tiempo mayor a 4 semanas|en que el paciente
estuvo sin sintomas después de la Ultima muestra representa un “caso nueve” para efectos de esta vigi-
fancia. 1
2. Definicion de caso institucional (hospitalario). paciente que inicia sinfomas de enfermedad d:arrelca posterior a
48 horas desde su admision y cumple la definicion de caso. Durante el transcurse de un brote, paciente gue no
tienen antecedente de hospitalizacion previa y que inicia el cuadro clinico antes de 48 horas pueden ser consi-
derados como casos institucionales.
3. Enfermedad comunitaria: paciente con inicio de sintomas o enfermedad en la comunidad ¢ antes de 48 horas
desde su admisién.
4, Caso foraneo:
4.1, paciente caso confirmado proveniente de ofro centro de salud que se traslada recibiendo terapia para
DACD
4.2. paciente trasladado como contacto y que aungue se haya mantenido en aislamiento, desarrolla la enfer-
medad en las 4 semanas siguientes a fa fecha de contacto. t
5. Paciente Contacto: Paciente sin DACD que permanecio o permanece en la misma sala que ei caso con diarrea
por C. difficile por 12 0 mas horas. !

Informacion minima a recopifar y mantener:



1. Antes del brote

1.1. Definiciones de caso (hospltalano comunilario, recaida, indeterminado) y contact
1.2. Tasa institucional y por servicio clinico de mayor riesgo o frecuencia.

0.

1.3. Incidencia local de DACD por semana epidemioldgica, espec;f icando total de casos institucionales y

segregando por servicio clinico.

2. Durante el brote

2.1. Datos minimos por caso:
2.1.1. servicio clinico;
2.1.2. tiempo de internacion hospitalaria;
2.1.3. sexo;
214, edad;
2.1.5. fecha de contacto con paciente “caso”;
2.1.6. diagnésticos principales (hasta 3);
2.1.7. uso de antimicrobianos en las Gltimas 4 semanas
2.1.7.1. identificar antimicrobianos, vias de administracion y tiempo

efc.

ae uso.

2.1.8. manifestaciones de gravedad: deshidratacion, megacolon, faita de respuesta a tratamiento,

2.2. Incidencia lacal de DACD por semana epidemiologica, especificando total de casos institucionales y

segregando por servicio clinico.

2.2.1. Especificar si hay casos en el equipo de salud.
2.3. Mortalidad asoctada

MEDIDAS DE PREVENCION Y CONTROL

El objetivo de aislar a los pacientes sospechosos o confirmados con infeccion por Clostridium|difficile es evitar la
transmision entre pacientes o entre el personal de salud y los pacientes.

Las “precauciones estandares” (CIRC 09 de 13 de Marzo de 2013) seran complementadas con medidas

de "Aislamiento de Contacto”.

Todo paciente que presente diarrea (segun definicion de caso sospechoso) se colocara en aislamiento de

contacto hasta confirmar diagnéstico.

Si se confirma como caso se mantendra en aislamiento de contacto hasta cumplir Io‘s criterios para salir

de aislamiento.

Aislamiento de contacto, cumplir con las siguientes condiciones de hospitalizacion:
Pieza individual, que cuente con lavamanos, mesa, velador, termémetro, mango de presmn fonendosco-
pio y chata de uso individual. Pacientes con la misma enfermedad confirmada pueden compartir la habi-

tacion manteniendo los articulos e insumos de la unidad del paciente separados.
Disponer de inodoro de uso exclusivo para pacientes confirados.

|
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Higiene de manos del personal de salud y visitas, con agua y jabon cada vez que se tenga contacto con

el paciente o la unidad del paciente para lograr por medio del arrastre mecanico la e
poras.

liminacion de las es-

Uso de guantes de procedimientos, cada vez que exista contacto directo con ef paciente o su unidad de

hospitalizacidn. Son de un sélo uso y al retiro se debe lavar las manos con agua y jabon.

Uso de delantal desechable, cada vez que exista contacto directo con el paciente o sU unidad de hospita-

lizacién. Debe cubrir brazos y antebrazos. Son de use exclusivo por cada paciente.

Uso de mascarilla o antiparras, sélo si hay posibilidad de salpicaduras durante la atencion de acuerdo al

tipo de procedimiento que se realizara.

Consideraciones especificas

Sobre la higiene de manos: Cada vez que exista contacto directo con un paciente,
realizara lavado de manos, usara guantes de procedimientos y delantal desechable

e| personal de salud
que cubra brazos y

antebrazos. Et personal de salud realizara lavado de manos antes y después de atender a un paciente

El orden de retiro de los elementos de aislamiento es el siguiente: sin refirarse los g

uantes el delantal se

saca envolviendo |a cara externa y enrollandolo hasta colocarlo dentro del guante para eliminar, poste-

‘r
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Aislamiento en Cohorte

Principios del aislamiento:en cohorte

ric_)rmente se realiza lavado de manos. Este procedimiento evita contaminar el ambiente y sus ropas.
Siempre realizar higiene de manos una vez retirados los elementos de aislamiento.

Educacion a personal de salud sobre las medidas de control y su responsabilidad en controlar y prevenir
la transmision hacia otros pacientes.
Informacion a familiares sobre las medidas que deben cumplir para evitar d:semmamon
Los articulos tales como vajilla deben salir en bolsa cerrada hacia Ia zona de lavado en alimentacién y
seran lavados con el procedimiento habitual empleado en esa area.

La ropa de cama debe salir del aislamiento en bolsa plastica transparente cerrada hacia lavanderia, donde
sera somelida al lavado habitual.

Se refiere al proceso de agrupar pacientes cursando infeccion por el mismo agente patdgeno en un sec-
tor determinado de un centro hospitalario para ser atendidos por un equipo de salud|inico. Este tipo de
aislamiento es con frecuencia instalado para el control de brotes epidémicos de mfeccmnes que se trans-
miten por contacto, por manos del personal y en ocasiones para enfermedades de transmusuon aérea.

El proposito del aistamiento en cohorte es racionalizar los recursos para aplicar las mismas medidas a un
grupo de pacientes con la misma infeccion, especialmente si la transmision es de facil bcurrencia.

En este tipo de aislamiento el personal de salud incluye médicos tratantes, enfermeras auxiliares y perso-
nal de aseo entre ofros, el que debe ser exclusivo para atender los pacientes de ia cohoﬂe El personal
externo que deba concurir a este sector tales como, consultores, personal de rad:ologla y kinesiologos
entre ofros, seran capacitados y supervisados directamente en sus practicas, en especial al momento de
abandonar el sector.

En este tipo de aislamiento se entendera por "sector” a un area claramente |dent1f cable del estableci-
miento que puede incluir una o mas salas donde se hospitalizan los pacientes, con instalaciones basicas
comunes tales como estacion de enfermeria, servicios higiénicos y bodega.
Cada sala con una o mas unidades del paciente estara equipada con lavamanos, agua corriente de tem-
peratura regulable, jabon y toallas desechables para el secado de manos. Para cada paciente hospitali-
zado se debe disponer de una “unidad de paciente’.
Se entenderd por “unidad del paciente” al conjunto de muebles, equipos, artefactos- e insumos de uso
personal e individuales, entre otros: cama, silla, mesa, velador, termometro, mango dé presién, fonendos-
copio, chata.

Ingresaran a la cohorte sélo pacientes con infeccion por C. difficile diagnosticada.

Las camas se mantendran separadas al menos un metro una de la otra.

Habra acceso a servicios higiénicos exclusivos para el uso de pacientes de la cohorte.
Cada unidad de paciente se considerara como un aislamiento individual, por lo cual el personal de salud
debera cambiarse de guantes de procedimientos y delantal desechable y lavar sus manos después de la
atencion de cada paciente.

Se mantendran todos los principios de las precauciones estandar, incluida la reallzamon de lavado de ma-
nos con agua y jabon entre pacientes y al salir de la sala y sector de la cohorte.




Duracion del aislamiento de cada paciente individual l

El aislamiento se mantendra al menos durante el periodo en que la enfermedad mfecmosa es polencial-
mente transmisible es decir, hasta que el paciente esté sin diarrea 48 horas continuas una vez terminado
el fratamiento antimicrobiano efectivo.

Una vez que ha finalizado el cuadro infeccioso, se evaluara la posibilidad de trasladar al paciente a sala
comun o el alta hospitalaria directamente si no existe necesidad de mantener hospitalizacion. Si se trasla-
da a sala comun se evaluara la autonomia del paciente para realizar y mantener su hlglene y se decidira
el mejor sitio de hospitalizacion de acuerdo a esta evaluacion.

En pacientes que por su condicion reqwere hospitalizacion prolongada o que ha temdo recurrencias o que

tiene faclores de riesgo de recurrencias, la duracion del aislamiento podra mantenerse hasta el alta si lo-
calmente se considera conveniente.

Se da por finalizada fa cohorte cuando egresa el Gltimo paciente del sector.

Aseo del ambiente

Se realizara impieza de la unidad del paciente al menos dos veces al dia y cada vez que se encuentre vi-
siblemente contaminado o sucio. Incluye las superficies duras y horizontales comojlavamanos, mesas,
veladores, inodoros, camas, barandas y pisos. En ocasiones se describe como "aseo concurrente” cuan-
do se realiza con el paciente en la sala y como “aseo terminal” el que se realiza unalvez que el paciente
egresa, aunque los procedimientos son los mismos.

No se juslifica realizar aseo de superficies verticales (muros, ventanas, celosias) o de |lamparas de cielo si
no se encuentran visiblemente contaminados.

El aseo sera realizado en forma minuciosa, con una secuencia planificada y con personal capacitado. El
personal de aseo cumplira con las precauciones de aislamiento ya descritas. !

La solucion desinfectante para el aseo de ambienle es cloro en concentracion entre 1000 ppm a 5000
ppm (se prefiere esta Oltima concentracion), u otro agente esporicida equivalente.

Las soluciones seran mantenidas en condiciones que no se afecte su efectividad, tales como envases ce-
rrados, protegidos del calor o luz, dentro de periodo de vencimiento.

TRATAMIENTO DE LOS CASOS DE DIARREA POR C. difficite
La transmisibilidad del microorganismo esta asociada al tiempo que un paciente con la mfecc:on presenta diarrea,

por lo que el tratamiento efectivo y precoz de los casos debe acortar el periodo sintomatico y consecuentemente
contribuir al control de los brotes.

i . .
En el tratamiento de enfermedad por C. difficile no graves y graves, los principales agentes antimicrobianos utiliza-

dos son el metronidazol y Ja vancomicina oral. A ia fecha no existe evidencia que indigue que} ofro antibiotico sea
claramente superior para el tratamiento.

!

Las infecciones clasificadas como graves son aquellas que presentan cualquiera de los siguientes signos:

Diarrea severa (mas de 10 evacuaciones/dia) i
Inestabilidad hemodindmica |
Peritonitis o evidencia de perforacion intestinal *!
fleo o megacolon toxico |
Colitis pseudomembranosa (diagnosticada durante una endoscopia) |
Engrosamiento de la pared del colen (diagnosticado por tomografia abdominal), ‘
Ascilis sin otra explicacion ‘
Pacientes que no responden a los 14 dias al tralamiento para infecciones no graves

Laboratorio:

Recuento de glébulos blancos >15.000/mm3 (mayor severidad)

Recuento de globulos blancos >20.000 /mm3 (incremento letalidad)
Neutréfilos < 20%

i

Elevado nivel de lactato E
EE
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Elevacion del nivel de creatinina a mas de 50% del basal o > 2mg/d!
Nivel de albumina < 2,5g/dl



El cuadro siguiente resume las indicaciones terapéuticas recomendadas en base a la e\ndencna cientifica actual-

mente disponible.

¥

Tratamiento de la infeccion por Clostridium difficile

Tratamiento

Infecciones no graves

Infecciones graves™

Medidas
generales

= Evitar o suspender terapia con agentes peristalticos y opiaceos

Promover el uso de antimicrobianos de espectro reducido si se requiere Imantener SU Uso
Suspender antimicrobianos profilacticos sin evidencia justificada de su indicacion

*  Realizar evaluacion clinica frecuente

Realizar mediciones seriadas de lactato, creatinina y electrolitos para observar tendencia

Tratamiento
primer
episodio

metronidazol oral 500 mgrs.
cada & horas por 10 a 14 dias.
Si no tolera tratamiento oral se
debe usar vancomicina oral 250
mgrs. cada 6 horas (capsulas
entéricas)

vancomicina por via oral 125 mgrs. cada 6 horas por 10 a 14

dias. En caso de no tolerar la terapia oral el manejo sera

definido por equipo de expertos local,

Alternativas: ‘

a} vancomicina 500mgrs. cada 6 horas:+ metronidazol 500
mgrs. por via intravenosa cada 8 hrs. por 10 dias.

b} Enema de retencion con vancomicina 500 mgrs. en 100
ml. de solucion salina normal cada 4 a 12 hrs. +

metronidazol 500 mgrs. via mtravenosa cada 8 hrs. por
10 dias

Tratamiento primera
recurrencia

lgual que primer episodio

lqual que primer episodio !

Tratamiento de
segunda 0 posterio-
res recurrencias

vancomicina 125mgrs. por via oral cada 6 horas durante 14 dias, seguidos 'por 7 dias con van-
comicina oral 125 mgrs. cada 12 hrs. y continuar con vancomicina 125 mgrs. pos via oral dia

por medic_por 2 a 8 semanas.

Tratamiento pedia-
trico

Metronidazol 40 mgrs./kgr./dia
por via oral en 4 dosis por 10
dias (dosis méxima 2 grs ./ dia)

Vancomicina 40 mars./kgr./ dia por via oral en 4 dosis duran-
te 10 dias. (dosis maxima)

t
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OTRAS MEDIDAS ALTERNATIVAS DE MANEJO Y CONTROL !

La recurrencia de episodios diarreicos por tres 0 mas veces ha planteado ofras alternativas{de tratamiento que
incluyen otros antibidticos, uso de probiéticos, abordajes inmunologicos, trasplante fecal y agentes I|gantes de
toxinas. La informacion disponible no permite establecer la preeminencia de una sobre otra, o su eficacia ha de-

mostrado ser limitada. No seran discutidos en esta normativa.

ESTRATEGIAS ADICIONALES
La prevencion de brotes por este agente se basa en establecer estrategias en la prevencidn de infecciones por C.
difficile endémicas, la mayoria de ellas por informacién de estudios antes y después realizados en respuesta a
brotes. Estas estrategias poseen un grado alto 0 moderado de evidencia que respalda su eficacia. Se incluyen en
este documento el uso racional de antimicrobianos, la capacitacion al equipo de salud en el cumplimiento de medi-
das y la educacion a los pacientes y familiares.

Uso racional de antimicrobianos:
La frecuente asociacion del uso de antimicrobianos y DACD apoya la recomendacion de [instaurar politicas y
programas efectivos de control de antimicrobianos en los centros hospitalarios. La racionalizacion de las practi-
cas de prescripcion de antimicrobianos de acuerdo a la epidemiologia local ha ayudado ajreducir terapias in-
necesarias y el riesgo de infecciones por C. difficile. En presencia de alta incidencia o brotes de DACD ha re-
sultado particularmente efectiva la restriccion del uso de clindamicina y cefalosporinas {con la excepcion de su
uso en profilaxis quirirgica).

Un estudio en un brote por C. difficife condujo un programa de racionalizacion en el uso

de antimicrobianos

orientando al equipo médico con reduccion de este tipo de infecciones en un 60% y adlcnonalmente del uso in-
necesario de antimicrobianos. Estas intervenciones han incluido la restriccion en el uso de antimicrobianos fuer-




temente asociados con estas infecciones, restriccion de antimicrobianos menos asociados a DACD y la promo-
cion de uso adecuado de antimicrobianos.

Capacitacion al equipo de salud, equipo administrativo y personal de aseo:

La capacitacion es una estrategia de primer orden en los equipos involucrados dwectamenle en la aplicacion y

cumplimiento de medidas y en los responsables de asegurar una infraestructura acorde para e! cumplimiento de
las medidas.

Es requisito indispensable que el equipo de aseo, en parficular si es externo al hospital, reciba capacitacion con
relacion a su rol en la prevencion de las infecciones por C. difficile y las técnicas apropiadas| de aseo de areas y
superficies, asegurando una provision suficiente y permanente de insumos. El cumplimiento de estas tareas
debe ser permanentemente supervisada.

Educacion a pacientes y familiares:

La entrega de informacion a pacientes y familiares es util para la mejor comprension de este tipo de infecciones
y la necesidad que apoyen las intervenciones con el curnplimiento de medidas de prevencmn Esta informacion
debe contener datos que se anticipen a las posibles preguntas, tales como informacion general de este tipo de
infeccion, diferenciar colonizacion de infeccion, las medidas de prevencion que el hosp|tal tiene instaladas, la

necesidad def aislamiento de contacto y los riesgos de transmision a familiares durante Su hospitalizacién y
posteriormente al alta.

Los Servicios de Salud difundiran estas normas a los establecimientos con hospitalizacién plblicos y privados de
su area de accion y supervisaran su 1mplementa(:|on y cumplimiento durante periodos endemlcos y epidémicos.
Los establecimientos hospitalarios tomaran las acciones para poner en praclica estas instrucciones a la brevedad.

Saluda atentamente a usted,

DR Lus CASTILLO FUENZALEDA
HSUBSECREfARIO DE REDES ASISTENCIALES

Inc. Bibliografia
Inc. Anexo 1: Estudio microbiologico y caracterizacion de brotes Clostridium difficite.
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ANEXO 1.

ESTUDIO MICROBIOLOGICO Y CARACTERIZACION DE BROTES Clostridium difficile.
INSTITUTO DE SALUD PUBLICA DE CHILE (ISP)

El ISP disgone de las siguientes herramientas de laboratorio para apoyar el estudio local de
casos de diarrea asociadas a la hospitalizacion:

1. Cultivo de deposicicnes para busqueda de C. difficile productor de toxina
2. Caracterizacion molecular a través de electroforesis de campo pulsado (PFGE)

brote o0 acumulo de

Pa@ acc_:gader.a estas pruebas de diagnostico y tipificacion genética el centro hospitalario requiere previamente la
notificacion e investigacion de los casos de acuerdo a normas del Programa de Control de Infécciones del Depar-
tamento de Calidad y Seguridad del Paciente, MINSAL.

qu qocumentps necesarios para el envio de muestras estan disponibles en la pagina web del instituto de Salud
Pub‘llca (www.ispch.cl) y se rige por el protocolo de toma y traslado de muestras acompaiiado del “formulario de
envio de muestras’ (anexo 1 en esa pagina web) a la Seccion Bacteriologia ISP. Para los labdratorios con capaci-

dad de cultivo local y que envien cepas en anaerobiosis, deben utilizar el formulario de "envio|de cepas dispuesto
por la Seccion Bacteriologia” (anexo 2 en esa pagina web).

Se enviara una muestra o cepa por paciente. Una vez obtenido los resultados de cultivo y tipificacién, el laboratorio
de referencia (ISP) los informara al laboratorio solicitante y en forma simultanea al Programa de Control de Infec-
ciones del Departamento de Calidad y Seguridad del Paciente, MINSAL.

Protocolo de toma y traslado de muestras para identificacion de Clostridium difficile al ISP (estudio de acumulo de
£asos o brote}

Tipo de Muestra

Deposicidn acuosa recién emitida de paciente con sospecha de diarrea por Clostridium difﬁcr'feﬁ, con al menos una
prueba local posiliva para toxinas A y B. No tomar la muestra de la chata. Esta muestra debe ser tomada, cada vez
‘que sea posible, previa a la administracion de tratamiento antimicrobiano especifico.

Almacenamiento y transporte
1. Almacenar la muestra en un recipiente estéril de boca ancha con tapa rosca {frasco de orina) en una can-
tidad aproximada de 5-10 grs. de deposiciones liquidas.
2. Colocar el frasco con la muestra en un recipiente secundario o bolsa para evitar derr‘ames 0 contamina-
cién. Cada frasco se colocara individualmente en un recipiente secundario y se evitara colocar dos 0 mas
frascos en el mismo recipiente.
E! frasco debe incluir el nombre del paciente y nimero de la muestra si corresponde.
Adjuntar e! formulario de envio de muestras de la seccion bacteriologia {anexo 2 de la pagina web) con los
datos completos del paciente y fecha de toma de muestra. En este formulario se debe indicar la solicitud
de “Coprocultivo para Clostridium difficile”. En “observaciones” registrar si ef paciente esta con tratamiento
antibidtico al momento de recoleccion de la muestra.
Si el laboratorio local realiza la deteccion de toxina A B, indicar el resuitado y método utilizado.
La muestra debe ser enviada al laboratorio de referencia en la forma mas expedita po'sible, pudiendo ser
almacenada en forma refrigerada (entre 2°C y 8°C} hasta 48 hrs. previo a su envio.
7. La muestra debe ser transportada en un contenedor hermético, manteniendo la cadena
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