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I .  INTRODUCCIÓN  
Es	   conocido	   que	   los	   pacientes	   colonizados	   por	   S.	   Aureus,	   cuando	   ingresan,	   tienen	   un	   riesgo	   de	  

infección	   relacionada	   con	   cuidados	   médicos	   entre	   3	   y	   6	   veces	   mayor	   que	   los	   no	   colonizados1-‐3	  
principalmente	   bacteriemia	   asociada	   a	   catéter,	   infección	   del	   tracto	   respiratorio	   o	   infección	   de	   sitio	  
quirúrgico.	   Entre	   los	   factores	   que	   aumentan	   el	   riesgo	   de	   infección	  destacan:	   estancias	   hospitalarias	  
prolongadas,	   en	   especial	   en	   unidades	   de	   cuidados	   intensivos,	   uso	   previo	   de	   antibióticos	   de	   amplio	  
espectro,	   enfermedad	   subyacente	   importante,	   realización	   de	   procedimientos	   invasivos	   y	   edad	  
avanzada.	  

El	  Staphilococcus	  aureus	  resistente	  a	  la	  meticilina,	  también	  conocido	  como	  SARM	  o	  MRSA	  por	  sus	  
siglas	   en	   inglés	   (Methicillin-‐Resistant	   Staphylococcus	   aureus),	   constituye	   uno	   de	   los	   principales	  
patógenos	   multirresistentes	   que	   contribuyen	   a	   la	   infección	   relacionada	   con	   la	   asistencia	   sanitaria	  
(IRAS)4.	  Se	  trata	  de	  una	  bacteria	  Gram+,	  productora	  de	  coagulasa	  y	  catalasa	  que,	  además,	  mediante	  una	  
proteína	   de	   unión	   a	   la	   penicilina	   (PBP-‐2a)	   que	   es	   codificada	   por	   el	   gen	  mecA,	   es	   capaz	   de	   crecer	   y	  
dividirse	   en	   presencia	   de	  meticilina	   y	   otros	   antibióticos	   betalactámicos.	   De	   esta	   forma,	   las	   cepas	   de	  
SARM	   deben	   considerarse	   resistentes	   a	   todos	   los	   betalactámicos	   (penicilinas,	   cefalosporinas	   y	  
carbapenémicos)	   y	   a	   las	   combinaciones	   de	   betalactámicos	   con	   inhibidores	   de	   betalactamasas	  
(amoxicilina-‐clavulánico,	   piperacilina-‐tazobactam),	   aunque	   también	  pueden	   ser	   corresistentes	   a	  otros	  
antimicrobianos	  como	  aminoglucósidos,	  quinolonas,	  macrólidos	  y	  tetraciclinas.	  Además,	  últimamente	  
se	   están	   detectando	   resistencias	   a	   linezolid	   y,	   aisladamente,	   disminución	   de	   la	   sensibilidad	   a	  
vancomicina.	  

Tal	  y	  como	  se	  ha	  demostrado	  en	  diversos	  estudios,	  los	  pacientes	  con	  infección	  por	  SARM	  tienen	  una	  
mortalidad	  más	  alta,	  estancias	  hospitalarias	  más	  prolongadas	  y	  mayores	  costos	  en	  atención	  médica	  
que	  los	  pacientes	  con	  infección	  por	  S.	  aureus	  sensible	  a	  meticilina5-‐8.	  	  

Por	  todo	  ello,	  es	  de	  vital	   importancia	   identificar	  a	  todos	  estos	  pacientes,	  descolonizarlos	  de	  forma	  
precoz	  y	  tomar	  medidas	  para	  evitar	  transmisión	  nosocomial	  de	  la	  misma.	  	  

	  

I I .  ASPECTOS  EPIDEMIOLÓGICOS  
a) RESERVORIO  DE  S.  AUREUS  
Hasta	  un	  30%	  de	   la	  población	  adulta	  sana	  puede	  estar	  colonizada	  por	  S.	  Aureus9.	  La	   localización	  

más	   frecuente	   es	   el	   vestíbulo	   nasal,	   seguido	   de	   la	   orofaringe	   y	   la	   región	   perineal,	   inguinal,	   axilar	   y	  
rectal.	   Los	   pacientes	   colonizados/infectados	   constituyen	   el	   principal	   reservorio	   dentro	   del	   medio	  
sanitario,	   aunque	   también	   se	   ha	   detectado	   S.	   Aureus	   en	   las	   superficies	   del	   entorno	   de	   personas	  
colonizadas/infectadas	  (suelo,	  ropa	  de	  cama,	  cortinas,	  etc.).	  	  

b) VÍA  DE  TRANSMISIÓN  

Distinguimos	  dos	  mecanismos,	  que	  se	  pueden	  dar	  de	  forma	  independiente	  o	  conjuntamente:	  
-‐ Por	  contacto:	  es	  el	  mecanismo	  de	  transmisión	  más	  común,	  e	  implica	  relación	  física	  inmediata	  

entre	  la	  fuente	  de	  infección	  y	  el	  paciente	  susceptible.	  Existen	  dos	  tipos:	  	  
• Contacto	  directo:	  Los	  microorganismos	  pasan	  directamente	  de	  una	  persona	  a	  otra	  sin	  

un	  objeto	  o	  persona	  intermedio	  contaminado.	  	  
• Contacto	  indirecto:	  A	  través	  de	  un	  objeto	  o	  persona	  que	  actúa	  como	  intermediario.	  	  

-‐ Por	   gotas:	   los	   microorganismos	   viajan	   hasta	   las	   mucosas	   del	   receptor	   en	   las	   gotas	   que	   se	  
producen	   al	   hablar,	   toser,	   estornudar	   y	   durante	   la	   aplicación	   de	   ciertas	   técnicas	   como	  
broncoscopias	  y	  aspirado	  de	  secreciones.	  Requiere	  un	  contacto	  estrecho	  entre	   la	   fuente	  y	  el	  
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huésped	   receptor	   ya	   que	   las	   gotas,	   por	   su	   tamaño	   (mayor	   a	   5	   micras),	   no	   permanecen	  
suspendidas	  en	  el	  aire	  y	  viajan	  normalmente	  a	  distancias	  menores	  de	  un	  metro.	  	  

La	   transmisión	   nosocomial	   de	   estos	   microorganismos	   se	   produce,	   fundamentalmente,	   por	  
contacto,	   a	   través	   de	   las	   manos	   contaminadas	   del	   personal	   sanitario	   y,	   en	   menor	   grado,	   por	  
manipulación	   de	   superficies	   y/o	   material	   sanitario	   contaminados,	   y	   contacto	   entre	   los	   propios	  
pacientes.	  
	  

I I I .  CRIBADO  Y  DESCOLONIZACIÓN  PREOPERATORIOS  
DE  S.   AUREUS  EN  CIRUGÍA  CARDÍACA  

a) JUSTIFICACIÓN  DEL  CRIBADO  PREOPERATORIO  DE  S.  AUREUS  EN  CIRUGÍA  
CARDÍACA  

Según	   diversos	   estudios,	   los	   portadores	   nasales	   de	   S.	   Aureus	   constituyen	   un	   factor	   de	   riesgo	   de	  
infección	   de	   sitio	   quirúrgico	   bien	   definido	   en	   aquellos	   pacientes	   que	   van	   a	   someterse	   a	   Cirugía	  
electiva.	  Es	   por	   ello	   que	   las	   guías	   de	   Endocarditis	   Infecciosa	   de	   la	   ESC	   del	   año	   2015	   establecen	   una	  
recomendación	   con	   nivel	   de	   evidencia	   IA	   que	   a	   todos	   los	   pacientes	   que	   van	   a	   someterse	   a	   algún	  
procedimiento	  de	  Cirugía	  Cardíaca	  se	  les	  realice	  cribado	  de	  S.	  Aureus10.	  Para	  realizar	  el	  cribado	  utilizan	  
la	  PCR	  en	  tiempo	  real,	  ya	  que	  esta	  técnica	  permite	  unos	  resultados	  rápidos	  e	  iniciar	  el	  tratamiento	  en	  
las	   siguientes	   24	   horas11.	   En	   caso	   de	   que	   este	   cribado	   fuera	   positivo,	   se	   debe	   someter	   al	   paciente	   a	  
tratamiento	  descolonizador	  con	  Mupirocina	  nasal	  y	  baños	  de	  Clorhexidina	  durante	  5	  días	  antes	  de	  la	  
cirugía.	   Este	   tratamiento	   descolonizador	   combinado	   ha	   demostrado	   reducción	   del	   60%	   de	   las	  
infecciones	   hospitalarias	   por	   S.	   Aureus	   y	   unos	   2	   días	   de	   estancia	   hospitalaria	   según	   el	   estudio	  
de	  Lonneke	   et	   al11.	   Desde	   el	   punto	   de	   vista	   económico,	   este	   cribado	   y	   tratamiento	   descolonizador	  
podría	  resultar	  en	  una	  reducción	  sustancial	  de	  los	  costes	  sanitarios12;	  un	  estudio	  realizado	  en	  los	  Países	  
Bajos	  concluyó	  que	  se	  podrían	  ahorrar	  hasta	  1.500.000	  €	  al	  año	  en	  gasto	  sanitario,	  dado	  que	  los	  costes	  
de	  un	  paciente	  que	  desarrolla	  infección	  de	  sitio	  quirúrgico	  por	  S.	  Aureus	  puede	  ser	  entre	  1,5	  y	  2	  veces	  
mayor	  con	  respecto	  al	  que	  no	  la	  desarrolla	  (coste	  medio	  del	  paciente	  infectado:	  3.693€-‐99.512€	  vs	  coste	  
medio	  del	  paciente	  no	  infectado:	  1.986€-‐72.704€).	  	  

En	  nuestro	  Hospital	   se	   han	  presentado	  en	   los	   dos	   últimos	   años	   una	  media	   de	   223	  pacientes/año	  
para	   cirugía	   cardiaca.	   La	   Agencia	   de	   Evaluación	   de	   Tecnología	   Sanitaria	   Andaluza	   (AETSA)	   hace	   una	  
descripción	  muy	  detallada	  de	  las	  diferentes	  pruebas	  para	  identificación	  rápida	  de	  SAMR	  disponibles,	  así	  
como	  un	  análisis	  de	  coste-‐efectividad	  minucioso13	  
	  

b) PROTOCOLO  DE  CRIBADO  Y  DESCOLONIZACIÓN  PREOPERATORIOS  DE  S.  
AUREUS  EN  CIRUGÍA  CARDÍACA  

I. Paciente  ingresado  (Código  2  -‐  cirugía  en  los  siguientes  14  días):  
El	   cardiólogo	   responsable,	   una	   vez	   aceptado	   el	   paciente	   para	   cirugía,	   debe	   solicitar	   entre	   las	  

pruebas	   preoperatorias	   cribado	   de	   S.	   Aureus	  mediante	   toma	   de	  muestras	   nasales	   (la	   técnica	   queda	  
pendiente	  de	  decisión).	  Si	  fuera	  positivo	  se	  iniciaría	  tratamiento	  descolonizador	  con	  Mupirocina	  nasal	  
al	  2%	  dos	  veces	  al	  día	  (pomada	  de	  fucidine	  en	  caso	  de	  resistencia	  a	  meticilina)	  y	  baño	  con	  jabón	  de	  
clorhexidina	  4%	  una	  vez	  al	  día;	  ambos	  durante	  5	  días	  previos	  a	  la	  cirugía.	  	  

Si	   no	   pudieran	   completarse	   estos	   5	   días	   antes	   de	   la	   cirugía	   porque	   el	   paciente	   necesite	   cirugía	  
urgente,	   se	   completaría	   el	   tratamiento	   en	   UCI	   posoperatoria,	   teniendo	   en	   cuenta	   que	   cada	   día	   de	  
tratamiento	  (hasta	  completar	  los	  5	  días)	  reduce	  el	  riesgo	  de	  infección	  en	  un	  27%	  por	  cada	  día	  adicional.	  
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Además,	   en	   los	   pacientes	   con	   cribado	   positivo,	   independientemente	   del	   tratamiento	  
descolonizador,	   deberán	  mantenerse	  precauciones	  de	   contacto	   durante	   toda	   la	   estancia	  hospitalaria	  
hasta	  que	  el	  Sº	  de	  Preventiva	  lo	  requiera.	  

	  

II. Paciente  ambulatorio  (código  3  -‐  cirugía  en  los  siguientes  3  meses):  
El	   cardiólogo	   responsable	   (es	   decir,	   el	   que	   presenta	   al	   paciente	   en	   Sesión	   MQ,	   bien	   sea	   el	  

cardiólogo	  que	  ha	  atendido	  al	  paciente	  en	  planta	  o	  el	  cardiólogo	  de	  Consulta)	  debe	  solicitar	  el	  cribado	  
de	  S.	  Aureus	  antes	  del	  alta	  o	  de	  manera	  ambulatoria;	  quedará	  pendiente	  de	  los	  resultados	  y	  le	  indicará	  
al	   paciente	   tratamiento	   descolonizador	   si	   fuera	   positivo	   (igual	   que	   en	   el	   caso	   hospitalario:	   5	   días	   de	  
tratamiento	  con	  Mupirocina	  nasal	  al	  2%	  dos	  veces	  al	  día	  (o	  pomada	  de	  fucidine	  en	  caso	  de	  resistencia)	  y	  
baño	  diario	  de	  Clorhexidina)	  como	  máximo	  30	  días	  antes	  de	   la	   cirugía	  electiva.	   Si	  pasara	  más	  de	  30	  
días	   desde	   el	   tratamiento	   descolonizador	   y	   la	   cirugía	   se	   realizaría	   nuevo	   cribado	   y	   se	   repetiría	  
tratamiento	  si	  fuera	  positivo.	  

	  

	  
Figura	  1.	  Esquematización	  del	  protocolo	  de	  cribado	  y	  descolonización	  de	  S.Aureus	  en	  paciente	  candidato	  a	  

Cirugía	  Cardíaca,	  tanto	  ingresado	  como	  ambulatorio.	  

Paciente	  candidato	  a	  	  
Cirugía	  Cardíaca	  

Paciente	  ingresado	  

Solicitar	  cibado	  antes	  de	  
presentarlo	  en	  sesión	  

quirúrgica	  

Posipvo:	  	  
-‐	  Mupirocina	  nasal	  2%	  dos	  veces/día	  
-‐	  Baño	  diario	  con	  gel	  de	  clorhexidina	  

4%	  
COMPLETAR	  5	  DÍAS	  

Si	  no	  es	  posible	  completar	  
tratamiento	  descolonizador	  

antes	  de	  la	  Cirugía:	  	  

COMPLETAR	  EN	  EL	  POSTQX	  

Paciente	  ambulatorio	  

Solicitar	  cribado	  por	  parte	  
de	  su	  Cardiólogo	  
responsable	  

Posipvo:	  	  
-‐	  Mupirocina	  nasal	  2%	  dos	  veces/día	  
-‐	  Baño	  diario	  con	  gel	  de	  clorhexidina	  

4%	  
COMPLETAR	  5	  DÍAS	  

Si	  >30	  días	  desde	  tratamiento	  
descolonizador	  y	  cirugía:	  

REPETIR	  CRIBADO	  
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IV.    PROTOCOLO  DESCOLONIZACIÓN  DE  S.   AUREUS  
PARA  IMPLANTACIÓN  DE  DISPOSITIVOS  CARDÍACOS  

a. JUSTIFICACIÓN  DEL  CRIBADO  PREOPERATORIO  DE  S.  AUREUS  EN  
IMPLANTACIÓN  DE  DISPOSITIVOS  CARDÍACOS  

Por	   otro	   lado,	   tanto	   la	   cirugía	   cardiaca	   como	   la	   implantación	   de	   dispositivos	   cardiacos	   son	  
considerados	  procedimientos	  quirúrgicos	  de	  alto	  riesgo	  en	  relación	  a	   la	   infección	  por	  S.	  Aureus14,15.	  
Conocemos	  la	  habilidad	  de	  estos	  microorganismos	  para	  adherirse	  y	  colonizar	  las	  superficies	  de	  prótesis	  
y	   dispositivos,	   formando	   un	   biofilm	   que	   las	   hacen	   muy	   resistentes	   a	   los	   antibióticos,	   por	   tanto,	   se	  
incrementa	   el	   riesgo	   de	   desarrollar	   endocarditis	   infecciosa,	   además	   de	   la	   infección	   del	   sitio	  
quirúrgico14.	  	  

La	   infección	   de	   dispositivos	   cardiacos	   genera	   una	   alta	   morbimortalidad,	   además	   de	   un	   gran	  
aumento	  del	  coste	  sociosanitario.	  En	  las	  dos	  últimas	  décadas	  la	  infección	  de	  dispositivos	  cardiacos	  se	  a	  
incrementado	   desproporcionadamente	   en	   relación	   al	   numero	   de	   dispositivos	   implantados,	  
probablemente	  debido	  a	  una	  población	  más	  añosa	  y	  mayor	  numero	  de	  comorbilidades16,17.	  

Diversos	  estudios	  realizados	  apoyan	  que	  la	  estrategia	  de	  descolonización	  de	  pacientes	  colonizados	  
por	   S.	  Aureus	  antes	  de	   la	   cirugía,	  mediante	  mupirocina	  y	   lavados	   con	   soluciones	  de	   clorhexidrina,	   es	  
efectiva	  en	  cuanto	  que	  se	  disminuyen	  la	  incidencia	  de	  infección	  del	  sitio	  quirúrgico18,19,11,20,21,23	  

Las	  Guías	  NICE	  de	  Abril	  del	  2019	  recomiendan	  baño	  o	  ducha	  con	  jabón	  el	  día	  anterior	  o	  el	  mismo	  día	  
de	  la	  cirugía22.	  También	  consideran	  la	  descolonización	  nasal	  con	  mupirocina	  en	  combinación	  con	  baño	  
de	  clorhexidrina	  antes	  de	  la	  intervención	  quirúrgica.	  

Basándonos	  en	  estas	  guías	  y	  en	  las	  dificultades	  logísticas	  que	  supondría	  el	  cribado	  y	  descolonización	  
de	  S.	  Aureus	  con	  mupirocina,	  proponemos	  el	  siguiente	  protocolo:	  

	  

b. PROTOCOLO  DE  CRIBADO  Y  DESCOLONIZACIÓN  PREOPERATORIOS  DE  S.  
AUREUS  EN  IMPLANTACIÓN  DE  DISPOSITIVOS  CARDÍACOS  

Los	   pacientes	   con	   indicación	   de	   MP	   definitivo	   se	   deben	   bañar	   los	   días	   previos	   con	   gel	   de	  
clorhexidrina:	  

-‐	  Paciente	  ingresado:	  Desde	  el	  día	  que	  se	  indica	  la	  implantación	  de	  MP,	  se	  bañará	  diariamente	  con	  
gel	  de	  clorhexidrina	  4%,	  con	  especial	  énfasis	  en	  cuello,	  pliegues	  axilares	  e	  inguinales.	  El	  gel/esponja	  se	  
proporcionará	  en	  el	  Hospital.	  

-‐	  Paciente	  ambulatorio:	  el	  momento	  que	  su	  Cardiólogo	  indique	  la	  implantación	  de	  MP,	  se	  le	  darán	  
instrucciones	  al	  paciente	  para	  recoger	  3	  esponjas	  de	  Clorhexidrina	  en	  la	  Sección	  de	  MP	  del	  HUNSC	  y	  se	  
le	  dará	  la	  indicación	  de	  bañarse	  diariamente	  con	  ellas	  desde	  3	  días	  antes	  del	  día	  de	  la	  implantación.	  Si	  
no	  se	  le	  avisa	  con	  3	  días	  de	  anterioridad,	  desde	  el	  aviso	  hasta	  el	  día	  de	  implantación.	  
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Indicación	  de	  MP	  definifvo	  

Paciente	  ingresado	  

Baño	  	  con	  gel	  de	  clorhexidrina	  
diario	  previo	  a	  la	  implantación	  

(dejar	  la	  indicación	  en	  el	  tratamiento	  NF	  del	  
paciente)	  	  

Paciente	  ambulatorio	  

Baño	  con	  esponja	  de	  
clorhexidrina	  3	  días	  previos	  a	  la	  

implantación	  
(dar	  instrucciones	  al	  paciente	  de	  recogerlas	  

en	  la	  Sección	  de	  	  MP	  de	  HUNSC)	  
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