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MAT.: Estudio de brotes C difficile

SANTIAGO, 25 ARR 2012

DE : DRA. MARIA TERESA VALENZUELA BRAVO
DIRECTORA INSTITUTO DE SALUD PUBLICA DE CHILE

A : SEGUN DISTRIBUCION

Junto con saludar muy cordialmente, comunico a usted que el Instituto de Salud Publica dispone
de las siguientes herramientas diagnasticas para apoyar el estudio local del brote de infecciones
asoriadas a la atencion en salud (IAAS) causadas por Clostridium difficile

1.- Cultivo de deposiciones
2.- Caracterizacion molecular.

Es indispensable que previo al envio de muestras o cepas, el centro hospitalario que solicite
estos estudios, deba realizar la notificacion e investigacion de los casos segln requerimientos de
Control de Infecciones, Depto. Calidad y Seguridad del Paciente, Ministerio de Salud.

Para el envio de muestras (deposiciones) o cepas a la Seccion Bacteriologia del Instituto de Salud
Pilblica se debe seguir el protocolo de toma y traslado de muestras y acompanar del
correspondiente  formulario de envio de muestras de esta Seccion, los cuales se adjuntan y
ademas estan disponibles en la pagina web del Instituto de Salud Pablica wawwiispehcl,

Se solicita a la Secretarias Regionales Ministeriales de Salud distribuir esta informacion a los
centros asistenciales hospitalarios pablicos y privados de su region.

Agradece desde ya su gestion y se despide atentamente,
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DISTRIBUCION

- Bubsecretario de Salud Poblica

- Subsecretanio de Redes Asistenciales

- Depto. Calidad y Seguridad del Paciente

- Depto. Epidemiologia

- Directares Servicios de Salud {29)

- Secretarios Regionales Ministeniales de Salud (15}
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Seccitn Bacterologia
Laboratono do Agentes Emergentos y Zoondticos

Requisitos para el envio de muestras para aislamiento de Clostridium
difficile en estudio de brote

Tipo de Muestra
Deposicion acuosa recién emitida de paciente con sospecha de diarrea por Clostridium
difficile, con al menos una prueba positiva para toxinas A/B.
Idealmente esta muestra debe ser tomada previa a la administracion de tratamiento
antimicrobiano.

Almacenamiento y transporte

1.
2.

2
. Adjuntar el formulario de envio de muestras de |la seccion bacteriologia B2 con los datos

La muestra debe almacenarse en un recipiente estéril de boca ancha con tapa rosca
{frasco de orina) en una cantidad aprox. de 5-10 grs. de deposiciones liguidas.

Se debe usar un reciplente secundario o bolsa por cada muestra para evitar derrames o
contaminacion.

El frasco debe incluir el nombre del paciente y nimero de la muestra si carresponde.

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 el
paciente esta con tratamiento antibidtico durante la recoleceion de la muasira,

. Si el laboraterio local realiza la deteccion de toxina A B, indicar el resultado y método

utilizado,

. La muestra debe ser enviada al laboratorio de referencia en |a forma méas expedita posible,

pudiendo ser almacenada en forma refrigerada ( 2-8 T) hasta 48 hrs. previo a su envio.

. La muestra debe ser transporiada en un contenedor hermético, manteniendo la cadena de

frio (lcepack).

Recomendacion:
Previo al envio de la muestra se recomienda tomar contacto con el laboratorio de agentes
emergantes y zoondticos de la seccidn Bacteriologia del Instituto de Salud Pablica:
Teléfonos

(02)5755431 — 5755426

Correos electronicos:

rhflores@ispch.cl
oduery{@ispch.cl.

Santiago 24 de abril de 2012
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B2 - Formulario de Envio muestras clinicas

N° Registro: | | Version: |

Informacion del Paciente
Fut:
Nombres:

|
Direccitn | I
Regitn: _

Apellido Paterno: | Ciudad/Localidad:
Apellido Mate rm:| Comuna:
Sexn O Fermening OME.SI.'_U[IT'ID Teldfono:

FechaNacimiento: | |oia [ |Mes [ |Ado Prevision:
Edad: [ ] anos

Datos de la Procedencia

anin
|

Establecimiento; | J mg;g:ﬂhie

Direccibne | | Comreo Laboratorio:

Regidn: ‘:—__I Fono Laboratorio: [_——I
Ciudad/localidad[ | Faxtaboratorio:

Comuna: ] osceniciodeSawd | ]

Direccion de Despacho Tipo de Despachor [Envio Oficina de Partes (H) _I
Direccin: Comiing: [

Region: Correo Laboratorio:
Ciudad/Localdad: l_ Fax Laboratorio:

Examen Solicitado
Eximen: | SELECCIONE

Antecedentes de la Cepa

e peaancor [ o [ Jmes [ ]ano FechaenviolSPCH: [ |pia [ [Mes [ Ao

Hora de obtencion * ; Observaciones:
Tipo de Muestra:

Identificacion Bactertana
de Labaratorio

Especio/Subespeche:

N Muestra Original: I:'

Antecedentes Clinicos/Epidemiologicos
Diagnastico Clinico:

fechanicode [~ | Jmes || Ao

Antecedentes Epidemioltgico: |5mmum | Seleccione si e R |
corresponde a un Brote:

N© D (Brote): | | Especifique Otro: | I

T!pﬂ de Paciente: |Sd!ﬁﬁd0f‘|ﬂ

Instrucciones

1. Recepeion Lunes a Jueves de 8 a 16 hrs, Viernes de 8 a 15 hrs,

2 El ransporte debe realizarse segin Normativa de transporte de muestras ISPCH.

3.En caso de dudas consultar a Unidad de Recepcidn de Muestras, fono (56-2) 5755187 o Seccion Bacteriologia
(56-2) 5755421 - 5755433, Correo Electrénico belinica@ispch.cl



