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Infecciones por Staphylococcus aureus en unidades de geriatria de agudos

Staphylococcus aureus infections in acute geriatric units
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El Staphylococcus aureus es uno de los principales patogenos
causantes de infecciones nosocomiales. El reservorio habitual son
los humanos y el medio de transmision mas frecuente es el
contacto directo persona-persona o indirecto a través de las
manos de los profesionales sanitarios o por superficies contami-
nadas. Coloniza la piel y esta presente en la porcién anterior de las
fosas nasales en alrededor del 25-30% de la poblacién sana’. El
S. aureus es un patdgeno oportunista que infecta principalmente a
pacientes sometidos a cirugia o portadores de dispositivos
invasivos (protesis, sondas o catéteres). La resistencia a la
meticilina fue descrita por primera vez en 19612, desde entonces,
practicamente hasta la década de 1980 la aparicién de bacterie-
mias por S. aureus resistente a meticilina (SARM) ha sido
relativamente infrecuente y limitada al entorno hospitalario.
A partir de dicha década, también comenzaron a detectarse casos
en los hospitales de nuestro pais>. Excepto en Escandinavia y
Holanda, donde las medidas de control han sido muy estrictas,
hemos asistido a la endemizaciéon del problema en todos los
paises desarrollados. En la actualidad, el SARM es el patégeno
resistente a antibidticos mas frecuentemente aislado en los paises
occidentales®. Las consecuencias derivadas de la infeccién por
SARM son una mayor morbimortalidad y un mayor coste
economico, si bien la mayoria de estos estudios estan realizados
sobre pacientes con bacteriemia, endocarditis o infeccion de
herida quirtrgica®®.

Aunque se han descrito dos tipos de cepas con comporta-
miento clinico diferente en funciéon de si la adquisicion es
comunitaria o si es hospitalaria, en nuestro entorno, la mayoria
de los casos son de adquisicibn nosocomial o vinculados al
entorno sanitario, relacionados con procedimientos invasivos
(herida quirtirgica o colocacion de catéteres) asi como infeccion
de dlceras por presion. La diferenciaciéon entre SARM adquirido en
la comunidad o SARM relacionado con el entorno hospitalario
radica en que el primero suele ser mas virulento, productor de la
leucocidina de Panton-Valentine y es responsable de infecciones
pidgenas de piel y partes blandas’.
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Entre los factores de riesgo para adquirir SARM relacionado
con el entorno hospitalario destacan la edad avanzada, la
gravedad de la enfermedad, el deterioro funcional, la hospitaliza-
cion previa, haber recibido tratamiento antibiético de amplio
espectro y la estancia hospitalaria prolongada®. Los indices de
colonizacion por SARM en unidades de internamiento de larga
duracion (residencias, unidades de rehabilitacion, media y larga
estancia geriatrica, grandes discapacitados) han aumentado de
forma exponencial. Recientemente, en un estudio de nuestro pais,
se han observado tasas de entre el 10 y el 30%°, de ahi que la
poblacion susceptible de ser infectada sea mucho mayor, incluso
se ha demostrado que el fendmeno de ser portador de larga
duracién se puede asociar a mayor incidencia de infecciones y
mortalidad?®.

A pesar de que la edad avanzada y muchas de las caracte-
risticas de los ancianos ingresados en unidades geriatricas de
agudos los hace mas susceptibles a la colonizacion y/o infeccion
por este microorganismo, no hay estudios que describan cual es la
situacion en estas unidades. Las repercusiones clinicas de la
infeccibn en estos pacientes podran ser un empeoramiento
funcional, un incremento de la estancia media, ademas de las
graves repercusiones econémicas en el sistema sanitario''.

Clasicamente, la importancia del aislamiento y el control de los
gérmenes multirresistentes en el ambito hospitalario viene
derivado de la importancia de evitar que pueda ser fuente de
contagio de otros pacientes, en especial aquellos mas vulnerables,
y generar brotes epidémicos, por este motivo es recomendable
hacer screening nasal a todo paciente que ingrese en una unidad
de agudos si previamente estaba institucionalizado o habia sido
portador conocido. Simultineamente, las pautas de actuacién de
los profesionales sanitarios también han de ser diferentes en
funcién del entorno en el que se sittan, es decir, en el ambito de
hospitalizacion de agudos se deben tomar medidas de aislamiento
de contacto, uso de habitacién individual, limitar la movilidad del
paciente infectado o colonizado e incluso realizar tratamientos
erradicadores.

En este nimero de la REGG, Gomez Pavon et al presentan un
estudio sobre la repercusion asistencial y el coste hospitalario de
la infeccion por SARM que es de interés tanto por los resultados
que muestra como por las preguntas que a su vez puede
suscitar'?, En él se analizan tanto las repercusiones clinico-
funcionales y la institucionalizacién como los costes generados
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por una serie de pacientes en los que se ha diagnosticado
infeccion por SARM. Como comentan los autores, al tratarse de
un estudio retrospectivo hay ciertas limitaciones para tener en
cuenta, la prolongacion de la hospitalizacion y la mayor
mortalidad del grupo de estudio son congruentes con la
bibliografia y responden a un patrén comn con la aparicién de
resistencias antibidticas. No obstante, el analisis conjunto de las
infecciones de adquisicion comunitaria y de las nosocomiales
puede generar alguna reflexion afadida. Si aproximadamente el
40% de estos pacientes han presentado la infeccién en el curso del
ingreso hospitalario, la patologia que motivo el ingreso puede
actuar como un factor de confusion a la hora de establecer las
conclusiones del estudio y probablemente ha de jugar un papel en
la repercusion funcional y los costes totales derivados de éste.
Por otra parte, la heterogeneidad del grupo de comparacion
nos permite obtener una conclusion global respecto de los
mayores costos y la mortalidad de los pacientes infectados, pero
no nos permite establecer diferencias entre la repercusion
funcional, la morbilidad y la mortalidad entre procesos infecciosos
o incluso entre infectados por S. aureus sensible frente al
resistente. En un entorno ideal, el analisis de las variables de
estudio que compara la infeccion por SARM con otras infecciones
similares por gérmenes no resistentes podria abordar mas luz
sobre la repercusion de éste en concreto, no obstante, el trabajo no
pierde valor por lo que respecta a resaltar la importancia tanto del
diagnoéstico como del correcto tratamiento de la infeccion por
gérmenes multirresistentes y, en este caso, por SARM. Un trabajo
realizado en nuestro pais donde se estudiaba la tendencia de la
infeccion por SARM durante un periodo de 5 afios demostraba una
tendencia al aumento de casos en los servicios hospitalarios
médicos respecto de los quirtrgicos, concretamente a expensas de
las personas mayores de 65 afios'>. Por este motivo y dadas las
caracteristicas de los pacientes ingresados y las consecuencias de
la infeccion en cuanto a la morbimortalidad y el coste econémico,
las medidas de deteccion y control son fundamentales en la
prevencion de colonizaciones e infecciones por SARM en
las unidades geriatricas de agudos. Como hipétesis de futuro, la
mayor susceptibilidad de los pacientes geriatricos junto
al fenémeno referido de la endemizacién de la colonizacion en
entornos residenciales puede convertir a las unidades de agudos

en unidades de especial interés para el control de las coloniza-
ciones e infecciones por multirresistentes.
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