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CIRCULAR No_· __ 3~O,--_,
SANTIAGO 2 4 SET, 2013,

NORMA PARA EL MANEJO DE BROTES DE DIARREAS POR Clostridium difficile

INTRODUCCI6N

Los brotes de infecciones gastrointestinales por Clostridium difficile aparecen en las notificaciones de brotes nacio-
nales a partir del ano 2006 en nurnero reducido, con un incremento brusco significativo en el numero de epidemias
notificadas desde el ano 2010 (6 brotes) a 31 en 2012, similar a 10 observado en paises de Europa y Norteamerica
a comienzos de la decada pasada. i

EI aumento de brotes hospitalarios se ha atribuido a cambios en la production de toxinas de ciertas cepas nuevas
del agente desde 2002, con la adicon de factores facilitadores del huesped y de los procesos de la 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°B de 7 de mayo de 2012 s?bre la male ria.

Epidemiologia
Clostridium difficile es un bacilo anaerobio estricto Gram positive formador de esporas, cualidad que Ie permite
permanecer viable en el ambiente por largo tiempo facilitando su fransmision. MenDs de 5% de la poblacion gene-
ral y hasla 20% de los pacienles que ingresa a un hospital de mayor complejidad, que son pacientes con enferme-
dades mas graves, pueden portar este agenle en forma asintomalica en el intestino. La principal fuente de infec-
ciones en hospilales son los pacienles con diarrea por este agente. La transmision es por lavia fecal-oral, y los
pacientes hospitalizados se exponen a esta bacteria 0 sus esporas a traves de:

contacto con personal de salud con colonizaci6n transitoria de las manos
• conlacto con elementos conlaminados del ambiente y superficies (excusados, veladores, utensilios, olros)

contacto direclo con un pacienle infeclado.
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Los principales facto res de riesgo de presentar diarrea asociada a C. difficile (DACD) en pacientes hospitalizados
~n: I

I
I

• edad sobre 65 aiios
hospitalizacion prolongada
uso de antimicrobianos
existencia de enfermedades debilitantes

• alirnentaclon por sonda nasoqastrica
la adquisicion reciente del agente
hospilalizacion en la misma sal a de un paciente con diarrea por C. difficile. I

EI usa de antimicrobianos es el factor mas frecuentemente asociado y susceptible de ser modificado, en particular
cuando es prolong ado, cuando se usan multiples antimicrobianos 0 el uso de algunos antimiciobianos especificos
como clindamicina y cefalosporinas de tercera qeneracion. I,

Historia natural I
La incubacion de la enfermedad es general mente entre 2 y 3 dias pero en algunos casos puede ser mas prolonga-
da y tarnbien puede ser mas precoz. La infeccion en pacientes hospitalizados se adquiere a traves de la ingesta de
esporas de Clostridium difficile transmitidas desde otras pacientes infectados a traves de las manes del personal 0
ambiente contaminado. Esta condicion de formador de esporas con viabilidad prolong ada en ei ambiente Ie confie-
re mayor riesgo de transmisibilidad en los hospitales que puede dificultar la invesliqacion epidernioloqica de la
cadena de fransmision. I

La instalacion del C. difficile en un intestino con alteracion de la flora intestinal normal, frecuentemente asociada a
la exposicion previa a antibioficos, permite su proliferacon, con una amplia variedad de manitestacicnes clinicas
que pueden ser desde portacion asintomalica a diarrea sintomatica con diversos grados dJ seve rid ad y colitis
pseudomembranosa y megacolon texico. EI riesgo esta dado por la alteracion de la flora intestinal, por 10 que el
riesgo en un paciente expuesto a antimicrobianos de adquirir infeccion por C. diffici/e puede prolonqarse por varias
semanas posterior a su suspension. Estudios epidernioloqicos han demostrado que algunos Ipacientes que rein-
gresan con diarrea por C. difficile han estado expuestos a pacientes infectados durante la hospitalizacion previa.

DIAGN6STICO DE BROTE EPIDEMICO DE DIARREA ASOCIADA A C. difficile (DACD) I
1. ldentilicacion de brote I

1.1. Considerar como un "posible brote" 0 "acumulo en estudio" si el ncmero de casos institucionales en una
semana supera el doble de la endemia 0 casos esperados. Considerar como brote prapiamente tal si la
situacion se mantiene por mas de una seman a consecutiva. I

1.2. Durante el estudio epiderrioloqico y rnicrobioloqico de un acurnulo 0 brote esta clasificacion puede cam-
biar 10 que debera quedar justificado en el informe final. I

1.3. La definicion de brote descrita puede ser sometida a analisis e interpretaciones de lo~ equipos de control
de infecciones de acuerdo a la experiencia local con este agente. Cualquier variacion a la aplicacion de
la definicion de brote sera explicada en el informe del estudio. I

1.4. Si existe estudio rnlcrobioloqico y se ha identificado una cepa epidernica por rnetodos moleculares u otro,
se reclasificaran los casos de acuerdo a la nueva informacion. I

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

2. Calculo de la endemia I
2.1. Sumar el numero de casos institucionales (ver "caso institucional" abajo) en un periodo reciente de mas

de 6 meses, excluidos los periodos en que hubo brotes epidernicos si es que hubo. I
2.2. Dividir el numero de casos par el total de semanas consideradas (excluidos los periodos en que hubo

brotes epidernicos), con 10 que se obtendra el pramedio de casos semanales observados. Esle nurnero
se conslderara como endemia 0 "casos esperados" semanales. I

2.3. EI 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 brate se rnantendran los siguientes registros:
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3.1. Incidencia: Mantener registros sobre el nurnero de casos nuevos por semana, consLrando la fecha de
inicio de sintomas de cad a paciente y se reportara en forma de curva epdernica portservicio clinico y, si
el brote afecta mas de un servicio, tambien por total del hospital.

3.2. Prevalencia: Durante el brote se estabtecera un registro diario del nurnero de pacie tes diagnosticados
como "caso" que se encuentran sintornaticos con diarrea. I

3.3. Mortalidad: EI esfudio de la.mortalidad asociada a brotes por C. diflicile es d'lficii dado, que entre los facto-
res de nesqo de la inieccion se encuentran las enfermedades graves, por 10 tanto es una poblacion de
pacientes que de por si tiene alta mortalidad. I
3.3.1. LDS hospitales realizaran auditorias de muerte de todos los pacientes fallecidos que fueron clasifi-

cados como "casos" de un brote. Este analisls sera realizado en un periodo no Superior a diez dias
de la muerte del paciente. \

3.3.2. EI analisis sera realizado por el medico del Programa de Control de Infecciones con uno 0 mas me-
dicos del servicio clinico afectado y cad a caso se claslncara segun si (a) la infeccion fue la causa
principal de la muerte; (b) la infeccion contribuyo a la muerte sin ser la causa plincipal; (c) no hubo
relacion entre la inteccon y la muerte y (d) no es posible establecer la relacion ehtre la infeccion y la
muerte. En caso de dudas entre (a) y (b) se asiqnara (b) y solo en casos de dudas entre (b) y (c) se
clasiticara 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 10 contrario, se considerara que el brote ha termina-
do una vez que hayan transcurrido cuatro semanas con un nornero de casos nuevos dentrd de la endemia, de-
finida local mente por cada establecimiento.

DEFINICIONES EN BROTES DE DIARREA ASOCIADA A Clostridium diffieile (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 texico sin otra etiologia conocida en quien se obtehga muestra de de-
posicion positiva a toxina A 0 B de C. difficile per cualquier tecnica de laboratorio, 0 ~islamiento de cepa
productora de toxin a detectada en deposicion per cultivo u otro medio. I

1.2. Colitis pseudomembranosa diagnosticada por endoscopia, cirugia 0 por estudio histopatoloqico. NOTA:
EI diaqnosfico por endoscopia es un hallazgo y esta contraindicado hacer endoscopla con el fin hacer el
diaqnosfico de colfis pseudomembranosa por el alto riesqo que impliea el procedimienlo en eSDScasos.

1.3. DACD recurrente (puede corresponder a reinqreso): episodio agudo que cum pia con Ibs criterios de caso
y ocurra dentro de las 4 seman as de inicio de un episodic primario. probando que eXis11tioun periodo asin-
tornatco despues del episodio primario con .0 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 despues de la ultima muestra representa un "caso nuevo" para e,tectos de esta vigi-
lancia. !

2. Definicion de caso institucional (hospitalario): paciente que inicia sintomas de enfermedad diarreica posterior a
48 horas desde su acrnision y cum pie la definicion de caso. Durante el transcurso de un bro'te, paciente que no
tienen antecedente de hospitalizaclcn previa y que inicia el cuadro clinico antes de 48 horas pueden ser consi-
derados como casos institucionales. I

3. Enfermedad comunitaria: paciente con inieio de sintomas 0 enfermedad en la comunidad 0\' antes de 48 horas
desde su admision,

4. Caso toraneo:
4.1. paciente caso confirmado proveniente de otro centro de salud que se traslada recibiendo terapia para

DACD . .. I
4.2. paciente trasladado como contacto y que aunque se haya rnantenido en aislarnento, pesarrolla la enter-

medad en las 4 semanas siguientes a la fecha de contacto. :
5. Paciente Contacto: Paciente sin DACD que psrmanecio 0 permanece en la misma sala que 'el caso can diarrea

par C. diflicile par 12 0 mas horas, I
Informacion minima a recopilar y mantener:



1. Antes del brote
1.1. Definiciones de caso (hospitalario, comunitario, recaida, indeterminado) y contacto.
1.2. Tasa instilucional y par servicio clinico de mayor ri~sgo 0 frecuencia. I
1,3. lncidencia local de DACD por seman a epicerneloqica, especificando 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;
2.1.4. edad;
2.1.5. fecha de contacto con paciente "caso":
2.1.6. diapnosticos principales (hasta 3);
2.1.7. uso de antimicrobianos en las iJltimas 4 seman as

2.1.7.1. identificar antimicrobianos, vias de adrninistracion y tiempo de uso.
2.1.8. manifestaciones de gravedad: deshidratacion, megacolon, falta de resp'uesta a tratamiento,
etc. I

2.2. Incidencia local de DACD par semana epidemioloqica, 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 asociada
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MEDIDAS DE PREVENCI6N Y CONTROL
EI objetivo de aislar a los pacientes sospechosos 0 confirmados con inleccion por Clostridium difficile es evitar la
transmision entre pacientes 0 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". I

• Todo paciente que presente diarrea (sequn definicion de caso sospechoso) se colocara en aislamiento de
contacto hasta confirmar diaqnostlco. I
Si se confirma como caso se mantendra en aislamiento de contacto hasta cumplir los criterios para salir
de aislamiento. !,

I

Aislamiento de contacto, cumplir con las siguientes condiciones de hospitalizacion: I
Pieza individual, que cuente con lavamanos, mesa, velador, termorneuo, mango de presion, fonendosco-
pic y chata de uso individual. Pacientes con la misma enfermedad confirmada pueden com partir la habi-
tacion manteniendo los articulos e insumos de la unidad del paciente separados. I

• Disponer de inodoro de usa exclusivo para pacientes confirmados. I
Higiene de manes del personal de salud y visitas, con agua y jabon cada vez que se, tenga contacta con
el paciente 0 la unidad del paciente para lagrar por medio del arrastre mecanico la elirninacion de las es-
paras. I

• Uso de guantes de procedimientos, cad a vez que exista contacto directo con el pacisnte 0 su unidad de
hospitalizacion. Son de un solo uso y al retiro se debe lavar las manos con agua y jabcn.
Uso de delantal desechable, cada vez que exista contacto directo con el paciente 0 sb unidad de hospita-
lizacion. Debe cubrir brazos y antebrazos. Son de uso exclusivo por cada paciente. I

• Uso de mascarilla 0 anti parras, solo 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, el personal de sa Iud
realizara lavado de manos, usara guantes de procedimientos y delantal desechable Ique cubra brazos y
ante brazos. EI personal de salud realizara lavado de manos antes y despues de atender a un paciente
EI orden de retiro de los elementos de aislamiento es el siguiente: sin retirarse los g6antes el delantal se
saca envolviendo la cara extern a y enrollandolo hasta colocarlo dentro del guante r eliminar, poste-
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riormente se realiza lavado de manos. Este procedimiento evita contaminar el Jbiente y sus ropas.
Siempre realizar higiene de manos una vez retirados los elementos de aislamiento. I
Educaci6n a personal de salud sobre las medidas de control y su responsabilidad en controlar y prevenir
la fransrnisicn hacia otros pacientes. I
Informacion a familia res sobre las medidas que deben cumplir para evitar diseminacion.
Los articulos tales como vajilla deben salir en bolsa cerrada hacia la zona de lavadb en alirnenlacion y
seran lavados con el procedimiento habitual empleado en esa area. I
La ropa de cama debe salir del aislamiento en bolsa plastica transparente cerrada hacia lavanderia, donde
sera sometida al lavado habitual.

•

•

Aislamiento en Cohorte
Se refiere al proceso de agrupar pacientes cursando infeccion por el mismo agente patoqeno en un sec-
tor determinado de un centro hospitalario para ser atendidos por un equipo de saludllJnico. Este tipo de
aislamiento es con frecuencia instal ado para el control de brotes epidernicos de infecciones que se trans-
miten por contacto, por manos del personal y en ocasiones para enfermedades de transrnision aerea.
EI proposito del aislamiento en cohorte es racionalizar los recursos para aplicar las m'ismas medidas a un
grupo de pacientes con la misma infecclon, especial mente si la transmision es de Iacil focurrencia.
En este tipo de aislamiento el personal de salud incluye medicos tratantes, enfermeras, auxiliares y perso-
nal de aseo entre otros, el que debe ser exclusivo para atender los pacientes de la cohorte. EI personal
externo que deba concurrir a este sector tales como, consultores, personal de radidlogia y kinesia logos
entre otros, seran capacitados y supervisados directamente en sus practicas, en esp~cial al momenta de
abandonar el sector. I
En este tipo de aislamiento se entendera por "sector" a un area claramente identificable del estableci-
miento que puede incluir una 0 mas salas donde se hospitalizan los pacientes, con ihstalaciones basicas
comunes tales como estaci6n de enfermeria, servicios higienicos y bodega. I
Cada sala con una 0 mas unidades del paciente estara equipada con lavamanos, agua corriente de tem-
peratura regulable, jabon y toallas desechables para el secado de manos. Para cad~ paciente hospitali-
zado se debe disponer de una "unidad de paciente". I
Se entendera por "unidad del paciente" al conjunto de muebles, equipos, artefactos e insumos de uso
personal e individuales, entre otros: cama, silla, mesa, velador, termornetro, mango d~ presion, fonendos-
copio, chata.

Principios del aislamiento en cohorte
lnqresaran a la cohorte s610pacientes con inteccion por C. difficile diagnosticada.
Las camas se rnantendran separadas al menos un metro una de la otra.
Habra acceso a servicios hiqienicos exclusivos para el uso de pacientes de la cohorte]
Cad a unidad de paciente se considerara como un aislamiento individual, por 10cual ill personal de salud
debera cambiarse de guantes de procedimientos y delantal desechable y lavar sus ~anos despues de la
atencion de cada paciente. i
Se rnantendran todos los principios de las precauciones estandar, incluida la realizaclon de lavado de ma-
nos con agua y jabon entre pacientes y al salir de la sala y sector de la cohorte.
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I

Duraci6n del aislamiento de cada paciente individual I
• EI aislamiento se mantencra al menos durante el periodo en que la enfermedad infJcciosa es potencial-

mente transmisiible es decir, hasta que el paciente este sin diarrea 48 horas contmuas una vez terminado
el tratamiento antimicrobiano efectivo. I
Una vez que ha finalizado el cuadro infeccioso, se evaluara la posibilidad de trasladar al paciente a sala
cornun 0 el alta hospitalaria directamente si no existe necesidad de mantener hospitaiizaci6n. Si se trasla-
da a sala comun se evaluara la autonomia del paciente para realizar y mantener su higiene y se decidira
el mejor sitio de hospitalizaci6n de acuerdo a esta evaluaci6n. i
En pacientes que por su condici6n requiere hospitalizaci6n prolongada 0 que ha tenido recurrencias 0 que
tiene facto res de riesgo de recurrencias, la duraci6n del aislamiento podra mantenerss hasta el alta si 10-
calmente se considera conveniente. I
Se da por finalizada la cohorte cuando egresa el ultimo paciente del sector.

Aseo del ambiente \
• Se realizara limpieza de la unidad del paciente al menos dos veces al dia y cada vez que se encuentre vi-

siblemente contaminado 0 sucio. Incluye las superficies duras y horizontales corno.lavamanos. 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 una vez que el paciente
egresa, aunque los procedimientos son los mismos.

. • No se justifica realizar aseo de superficies verticales (muros, ventanas, celestas) 0 de larnparas de cielo si
no se encuentran visible mente contaminados.
EI aseo sera realizado en forma minuciosa, con una secuencia planificada y con personal capacitado. EI
personal de aseo curnplira con las precauciones de aislamiento ya descritas. '

• La solucion desinfectante para el aseo de ambiente es cloro en concentraci6n entre 1000 ppm a 5000
ppm (se prefiere esta ultima concentraci6n), u otro agente esporicida equivalente. I
Las soluciones seran mantenidas en condiciones que no se afecte su efectividad, tales como envases ce-
rrados, protegidos del calor 0 luz, dentro de periodo de vencimiento. I

TRATAMIENTO DE LOS CASOS DE DIARREA POR C. difficile i
La transmisibilidad del microorganismo ssta asociada al tiempo que un paciente con la infeccion presenta diarrea,
por 10 que el tratamiento efectivo y precoz de los casos debe acortar el periodo sintornafico y consecuentemente
contribuir al control de los brotes. I

I
En el tratamiento de enfermedad por C. difficile no graves y graves, los principales agentes antimicrobianos utiliza-
dos son el metronidazol y la vancomicina oral. A la fecha no existe evidencia que indique que otro antibi6tico sea
clara mente superior para el tratamiento. 'i

I

Las infecciones clasificadas como graves son aquellas que presentan cualquiera de los sigu·,entes signos:
• Diarrea severa (mas de 10 evacuaciones/dia) i

Inestabilidad hernodinamica I

Peritonitis 0 evidencia de perforaci6n intestinal 1
lIeo 0 megacolon texico I
Colitis pseudomembranosa (diagnosticada durante una endoscopia) !
Engrosamiento de la pared del colon (diagnosticado por tomografia abdominal),
Ascitis sin otra explicaci6n
Pacientes que no responden a los 14 dias al tratamiento para infecciones no graves

Laboratorio:
Recuento de gl6bulos blancos >15.000/mm3 (mayor severidad)
Recuento de gl6bulos blancos >20.000 Imm3 (incremento leta lidad)
Neutr6filos < 20%
Elevado nivel de lactato
Elevaci6n del nivel de creatinina a mas de 50% del basal 0 > 2mg/dl
Nivel de albumins < 2,5 9 / dl
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EI cuadro siguiente resume las indicaciones terapeutieas recomendadas en base a la evidenbia cientifica actual-
mente disponible. I

ra arruen 0 e a In eccion por os odium difficile
Tratamiento Infecciones no graves I Infecciones graves" :· Evitar 0 suspender terapia con agentes peristahicos y opiaceos ;

Medidas · Promover el uso de antimicrobianos de espectro reducido si se requiere rnantener su uso
generales · Suspender antimicrobianos profilacticos sin evidencia justificada de su iridicacion

• Realizar evauacon c1inica frecuente . . I· Reahzar rnediciones seriadas de lactato, crealinina y electrolitos para observar tendencia
metronidazol oral 500 mgrs. vancomicina por via oral 125 mgrs. cada i6 horas por 10 a 14
cad a 8 horas por 10 a 14 dias. dias. En caso de no tolerar la terapia oral el manejo sera
Si no tolera tratamiento oral se definido por equipo de expertos local. I

Tratamiento debe usar vancomicina oral 250 Alternativas: I

primer mgrs. cada 6 horas (capsulas a) vancomicina 500mgrs. cada 6 horas+ metronidazol 500
episodio enterlcas) 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 intravenbsa cad a 8 hrs. por
10 dias

Tratamiento primera Igual que primer episodio Igual que primer episodio !
recurrencia
Tratamiento de vancomicina 125mgrs. por via oral cad a 6 horas durante 14 dias, seguidos 'por 7 dias con van-
segunda 0 posterio- comicina oral 125 mgrs. cada 12 hrs. y continuar con vancomicina 125 mgrs. por via oral dia
res recurrencias _por medio por 2 a 8 seman as.

Tratamiento pedia- Metronidazol 40 mgrs.lkgr.ldia Vancomicina 40 mgrs.lkgr.l dia por via oral en 4 dosis duran-
por via oral en 4 dosis por 10 te 10 dias. (dosis maxima) !trico dias (dosis maxima 2 qrs.l dial :

CI tti

OTRAS MEDIDAS ALTERNATIVAS DE MANEJO Y CONTROL I

La recurrencia de episodios diarreicos por tres 0 mas veces ha planteado otras alternativasl de tratamiento que
incluyen otros antibioticos, uso de probioticos, abordajes inmunoloqicos, trasplante fecal y agentes ligantes de
toxinas. La informacion disponible no permite establecer la preeminencia de una sobre ofra, b su eficacia ha de-
mostrado ser limitada. No seran discutidos en esta normativa. I

ESTRATEGIAS ADICIONALES I
La prevencion de brotes por este agente se basa en establecer estrategias en la prevencion de infecciones por C.
diffici/e endernicas, la mayo ria de elias par informacion de estudios antes y despues realizados en respuesta a
brotes. Estas estrategias poseen un grado alto 0 moderado de evidencia que respalda su efdcia. Se incluyen en
este documento el uso racional de antimicrobianos, la capacitacion al equipo de salud en el cuinplimieruo de medi-
das y la educaci6n a los pacientes y familiares. I

Uso racional de antimicrobianos:
La frecuente asociaci6n del uso de antimicrobianos y DACD apoya la recomendaci6n de instaurar politicas y
programas efectivos de control de antimicrobianos en los centres hospitalarios. La racionalizaci6n de las practi-
cas de prescripcion de antimicrobianos de acuerdo a la epidemiologia local ha ayudado al reducir terapias in-
necesarias y el riesgo de infecciones por C. difficile. En presencia de alta incidencia 0 bro1tesde DACD ha re-
sultado particularmente efectiva la restriccon del uso de c1indamicina y cefalosporinas (c@ la excepci6n de su
uso en profilaxis quinirgica).

Un estudio en un brote por C. difficile condujo un programa de racionalizaci6n en el usa de antimicrobianos
orientando al equipo medico con recuccion de este tipo de infecciones en un 60% y adiciohalmente del uso in-
necesario de antimicrobianos. Estas intervenciones han incluido la restriccion en el uso de antirnicrobianos fuer-

I
I
I
I
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lemenle asociados con eslas infecciones, restriccion de anlimicrobianos menos asociados a DAGD y la promo-
cion de usa adecuado de anlimicrobianos.

Capacitacion al equipo de salud, equipo adminislrativo y personal de aseo:
La capacilaci6n es una estrategia de primer orden en los equipos involucrados direclamenle en la aplicacion y
cumplimienlo de medidas y en los responsables de asegurar una infraestructura acorde par~ el cumplimiento de
las medidas. I

Es requisito indispensable que el equipo de aseo, en particular si es externo al hospital, reciba capacitacion con
relaci6n a su rol en la prevencion de las infecciones por C. difficile y las tecnicas apropiadas' de aseo de areas y
superficies, asegurando una provision suficiente y permanente de insumos. EI cumplimiento de estas tareas
debe ser permanentemenle supervisada.

Educacion a pacientes y familiares:
La entrega de informacion a pacientes y familia res es 0til para la mejor cornprension de este tipo de infecciones
y la necesidad que apoyen las intervenciones con el cumplimiento de medidas de prevencion. Esta informacion
debe contener datos que se anticipen a las posibles preguntas, tales como informacion ge~eral de este tipo de
inteccion, diferenciar colonizacion de intecclcn, las medidas de prevencion que el hospital'tiene instaladas, la
necesidad del aislamiento de contacto y los riesgos de transrnision a familia res durante su hospitalizacion y
posteriormente al alta.

Los Servicios de Salud difundira» estas normas a los establecimientos con hospitalizacion p0blicos y privados de
su area de accion y supervisaran su implernentacion y cumplimiento durante periodos endernicos y epidernicos.
Los establecimientos hospitalarios tomaran las acciones para poner en practica estas instruccio'nes a la brevedad.

Saluda atenlamente a usted,

Inc. Bibliografia
Inc. Anexo 1: Esludio microbiol6gico y caracterizaci6n de brotes Clostridium difficile.

Distribuci6n
» Directores de Servicios de Salud
» Subsecretaria de Redes Asistenciales
» Depto. De Galidad y Seguridad del Paciente
» Oficina de Partes
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.'
ESTUDIO MICROBIOL6GICO Y CARACTERIZACI6N DE BROTES Clostridium difficile,

INSTITUTO DE SALUD PUBLICA DE CHILE (ISP)

EI ISP dispone de las siguientes herramienlas de laboratono para apoyar el estudio local de brote 0 acumulo de
casos de diarrea asociadas a la hospitalizacion;
1, Cultivo de deposiciones para busqueda de C, difficile productor de toxina
2, Caracterizacion molecular a travss de electroforesis de campo pulsado (PFGE)

Para acceder a estas pruebas de diagnostico y tipificacion qenetica el centro hospitalario requiere previamenle la
nofificacion e invesfiqacion de los casos de acuerdo a normas del Programa de Control de Inf~cciones del Depar-
tamento de Calidad y Seguridad del Paciente, MINSAL I
Los documentos necesarios para el envio de muestras estan disponibles en la paqina web del instituto de Salud
Publica (www.ispch.cI) 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 dispueslo
por la Seccion Bacteriologia' (anexo 2 en esa pagina web).

Se enviara una muestra 0 cepa por paciente. Una vez obtenido los resultados de cultivo y tipificacion, ellaboratorio
de referencia (ISP) los intormara allaboratorio solicitante y en forma sirnultanea al Programa de Control de Infec-
ciones del Departamento de Calidad y Seguridad del Paciente, MINSAL I
Protocolo de toma y traslado de muestras para identflcacion de Clostridium difficile allSP (estudio de acurnulo de
casos 0 brote)

Tipo de Muestra
Deposicion acuosa recien emitida de paciente con sospecha de diarrea por Clostridium diffici/e, con al menos una
prueba local positiva para toxinas A y B, No tomar la muestra de la chata. Esta muestra debe s~r tomada, cada vez
que sea posible, previa a la aominisfracion de tratamiento antimicrobiano especifico.

Almacenamiento y transporte
1, Almacenar la muestra en un recipiente esteril de boca ancha con tapa rosca (frasco de orina) en una can-

tidad aproximada de 5-10 qrs. de deposiciones liquldas. I
2, Colocar el frasco con la muestra en un recipiente secunda rio 0 bolsa para evitar derrrmes 0 contamina-

cion, Cad a frasco se colocara individualmente en un recipiente secundario y se evitara colocar dos 0 mas
frascos en el mismo recipiente. 1

3, EI frasco debe incluir el nombre del paciente y nurnero de la muestra si corresponde.
4. Adjuntar el formulario de envio de muestras de la seccion bacteriologia (anexo 2 de la .aqina web) con los

datos completos del paciente y fecha de toma de rnuestra. En este formulario se deb~ indicar la solicitud
de "Coprocultivo para Clostridium difficile', En "observaciones" registrar si el paciente dsta con tratamiento
antibiofico al momento de recoleccion de la muestra. I

5, Si ellaboratorio local realiza la deteccion de toxina A B, indicar el resultado y rnetodo utilizado,
6, La muestra debe ser enviada allaboratorio de referenda en la forma mas expedita pdsible, pudiendo ser

almacenada en forma refrigerada (entre 2'C y B°C) hasta 4B hrs. previo a su snvlo. I
7, La muestra debe ser transportada en un contenedor hermetico, manteniendo la cadena de frio,


