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RESUMEN

Los ancianos tienen una mayor susceptibilidad a las infecciones de-
bido a los cambios fisiolégicos del envejecimiento, del deterioro del
sistema inmunitario y de la malnutricién. En Espaiia la prevalencia
de infeccién relacionada con los cuidados sanitarios en geridtricos
oscila en el 5,8 y el 38,5% en el estudio EPINGER vy la incidencia
varia entre 3,2-10,6 infecciones/1.000 estancias segin el estudio
RISS-Lérida. En ambos casos, las tasas més altas se obtuvieron en
las unidades de paliativos y convalecencia, que presentan menor
estancia media. La mayoria de los traslados a los hospitales de agu-
dos se debe a infecciones respiratorias y urinarias. La sinfomatolo-
gia atipica en el anciano infectado y la dificultad de acceso a prue-
bas diagnésticas de laboratorio e imagen inducen a la instauracién
de frecuentes tratamientos empiricos. El consumo de antimicrobia-
nos es mayor en las unidades de cuidados paliativos. Los geridtricos
estdn considerados como reservorios de bacterias resistentes a los
antimicrobianos. En Espafia, como en el resto de Europa, destacan
por su importancia creciente en los geriatricos las infecciones pro-
ducidas por Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM) y
Escherichia coli productor de betalactamasa de espectro extendido.
En estos casos se debe prevenir la infeccién, y cuando no es posi-
ble, limitar la transmisién entre residentes. El lavado de manos y las
precauciones de contacto para la cura de heridas son medidas in-
dispensables para minimizar el riesgo de infeccién.
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Infections in nursing homes: the most frequent
microorganisms, antimicrobial use and bacterial
resistance

ABSTRACT

The elderly have an increased susceptibility to infection due to fac-
tors such as the physiological changes of ageing, deterioration of
the immune system and malnutrition. The EPINGER study reported
that the prevalence of healthcare-related infections in nursing ho-
mes in Spain ranged from 5.8 to 38.5% while the RISS-Lérida study
reported an incidence of between 3.2 and 10.6 infections per
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1000 patients days. In both studies, the highest rates occurred in
palliative and convalescent units, which have the shortest average
length of stay. Most transfers to acute care hospitals are due to res-
piratory and urinary infections.

Atypical symptoms of infection in the elderly and the difficulties of
access to laboratory and diagnostic imaging tests encourage the
frequent use of empirical treatments. Antimicrobial use is greater in
palliative care units. Geriatric centers are considered to be reser-
voirs of antimicrobial-resistant bacteria.

In Spain, as in the rest of Europe, infections caused by methicillin-re-
sistant Staphylococcus aureus and extended-spectrum beta-lactama-
se-producing Escherichia coli are becoming increasingly common in
geriatric homes. In these cases, infection should be prevented and,
when prevention is not feasible, transmission between residents must
be limited. Hand-washing and contact precautions in wound care
are essential measures for minimizing infection risk.

Key words
Infections. Nursing homes. Bacterial resistance.

La atencion sanitaria ha experimentado cambios signifi-
cativos en los Ultimos afios en la mayoria de los paises de-
sarrollados. Paralelamente a la reduccion de la estancia
hospitalaria y al aumento de la cirugia mayor ambulatoria,
se observa una continuidad de cuidados, a veces croni-
cos, y tratamientos paliativos en centros sanitarios que tie-
nen una importancia creciente, como son el hospital de
dia, la hospitalizacion a domicilio, los hospitales geriatri-
cos o de cronicos, las residencias geriatricas con diverso
perfil de paciente atendido, etc. Recientemente, se ha
acufiado el término de infecciones asociadas a la atencion
sanitaria o relacionadas con los cuidados sanitarios (IRCS)
para definir las infecciones que contraen los pacientes en
estos centros sanitarios, a medio camino entre las infec-
ciones comunitarias y las infecciones nosocomiales’.

PREVALENCIA E INCIDENCIA DE INFECCION EN
HOSPITALES DE LARGA ESTANCIA Y RESIDENCIAS
GERIATRICAS

Prevalencia

La prevalencia de infeccion en los centros hospitalarios
de media-larga estancia y residencias geriatricas no se
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conoce bien, entre otras razones por la falta de consenso
en las definiciones de infeccion, la menor implantacion de
los programas de prevencién y control de la infeccion, a
diferencia de los hospitales tradicionales de agudos, y de
las caracteristicas heterogéneas de los propios centros
geriatricos. Respecto a este ultimo punto, se conoce la
disparidad de las cifras de prevalencia de infeccién en re-
sidencias de EE.UU. que oscilan entre el 2,8 y el 32,7%,
segun el tipo de residencia (larga estancia, convalecencia
de subagudos, psicogeriatrico) y el perfil de los ancianos
que acogen (los varones representan el 90% en las resi-
dencias de veteranos del ejército frente al 20-30% en las
residencias generales)?. En todo caso, la prevalencia en la
mayoria de estos estudios es > 10% y a pesar de sobres-
timar la frecuencia de infecciones crénicas, como las cu-
taneas, y subestimar las agudas, como las respiratorias,
coinciden en sefalar a estas Ultimas junto a las urinarias
sintomaticas y cutaneas como las mas prevalentes.

Incidencia

La mayor parte de los estudios norteamericanos dan ci-
fras que oscilan entre 1,8 y 7,1 infecciones/1.000 estan-
cias?. Las infecciones respiratorias (se incluyen las de vi-
as altas y bajas por la dificil diferenciacién clinica en estos
centros) son las mas frecuentes (0,46-4,4/1.000 estan-
cias), seguidas por las urinarias sintomaticas (0,1-
2,4/1.000 estancias), cutaneas (0,09-2,1/1.000 estancias)
y gastrointestinales (< 0,9/1.000 estancias). Hay que tener
en cuenta que una definicién laxa de infeccién urinaria
sintomatica (urocultivo positivo en paciente con fiebre y
sin otro foco aparente) o restrictiva (urocultivo positivo,
presencia de fiebre y sintomas de infeccién urinaria agu-
da) puede sobrestimar o subestimar la incidencia de in-
feccién urinaria.

Situacion en Espana

El 16% de la poblacion espafiola es mayor de 65 afios
y el 3,3% supera los 80 afos. La gran esperanza de vida
para las mujeres (81,6 afios) y los varones (74,4 afos) es-
pafoles, junto a una de las menores tasas de natalidad
del mundo (1,23 nifios por pareja), otorgan una gran im-
portancia a los problemas de salud de los ancianos. En
1995 habia solamente 2,8 camas de residencias geriatri-

TaBLA 1. Prevalencia de infecci6n en centros geridtricos de Espafia’

cas por cada 100 personas mayores de 65 afios, una de
las mas bajas de Europa. Dos terceras partes eran de-
pendientes de instituciones privadas y solamente un ter-
cio pertenecia al sistema publico de proteccion social®.

Por otra parte, la mitad de los centros de mas de 50
plazas carece de guardias médicas propias, el 28% no
tiene personal de enfermeria por la noche y un 15% no la
tiene garantizada durante los fines de semana®.

Prevalencia

A pesar de la carencia de estudios sobre la frecuencia
de infeccidn en los centros geriatricos y de los sesgos en
que se puede incurrir al comparar perfiles de pacientes,
no siempre bien descritos, la prevalencia oscila entre el
5,8y el 38,5% (tabla 1), y la estrictamente nosocomial en-
tre el 2,3 y el 23,1% en el estudio EPINGER (Estudio de la
Prevalencia de las Infecciones Nosocomiales en Centros
Geriatricos)®.

El estudio piloto EPINGER se realizé en la semana 47 del
ano 2000 en 5 centros sociosanitarios de Cataluia. Se es-
tudié a 477 pacientes, de los que el 66,5% eran muijeres;
la edad media + desviacién estandar fue de 78 + 11 afios
y el nimero de pacientes infectados fue de 59 (12,3%). Se
debe destacar que las tasas mas altas se obtuvieron en las
unidades de paliativos y convalecencia, que, por lo gene-
ral, presentan una menor estancia media. En la infeccién
nosocomial el orden de mayor a menor frecuencia de las
distintas localizaciones de infeccion fue: vias respiratorias
bajas, infeccion urinaria, vias respiratorias altas y heri-
das/tejidos blandos. En la infeccién comunitaria el orden
de frecuencia fue: herida/tejidos blandos, infeccién urina-
ria, vias respiratorias bajas y micosis cutaneas.

Incidencia

La incidencia varia entre 3,2 y 10,6 infecciones/1.000
estancias (tabla 2), segun datos del estudio RISS-Lérida,
que estudioé a 558 pacientes ingresados en 6 centros de la
provincia de Lérida, prospectivamente, entre enero y junio
de 20028,

En este estudio de incidencia, se considera unidades
de larga estancia las dedicadas a la atencion de pacientes

Prevalencia N.° ancianos Nosocomial (%) Comunitaria (%) Total (%)
Larga estancia 172 2,33 3,49 5,8
Convalecencia 194 6,19 10,31 16,5
Paliativos 26 23,1 15,38 38,5
Psicogeriatria 83 7,23 1,2 8.4
Sin informacién 2 0 0 0
Total 477 5,87 6,5 12,3

28 Rev Esp Geriatr Gerontol. 2007;42(Supl 1):27-38



Canut Blasco A. INFECCIONES EN RESIDENCIAS DE ANCIANOS: MICROORGANISMOS MAS FRECUENTES, USO DE ANTIMICROBIANOS

Y RESISTENCIAS BACTERIANAS

TaBLA 2. Incidencia de infeccién en centros geridtricos de Espafia®

Tipo geridtrico

Tasa/1.000 estancias

Localizacion

Porcentaje cultivos positivos

Tipo de infeccion

Larga estancia 3,2
Convalecencia 7,8
Paliativos 10,6

Urinarias, 40% 15%
Respiratorias*, 28%

Piel, 17%

Neumonia, 1%

Urinarias, 31% 35%

Respiratorias*, 25%

Neumonia, 10%

Piel, 9%

Neumonia, 21% 34%
Urinarias, 17%

Piel, 17%

Respiratorias*, 13%

Nosocomial, 89%
Comunitaria, 9%
Otros centros, 2%

Nosocomial, 70%
Comunitaria, 10%
Otros centros, 20%

Nosocomial, 72%
Comunitaria, 8%
Otros centros, 20%

*Infeccion de tracto bajo que no cumple criterios de neumonia.

geriatricos y crénicos con pluripatologia compleja, con
elevada dependencia funcional, pacientes con demencia,
grandes dependientes y pacientes psiquiatricos en edad
geriatrica. Su estancia media supera los 3 meses. En las
unidades de media estancia se atiende a pacientes en fa-
se de convalecencia o en situacion avanzada de enferme-
dad (paliativos), con una estancia media que no supera
los 3 meses (media de 35 dias). A la luz de este estudio,
se comprueba unas cifras de incidencia de infeccién pa-
recidas a las publicadas en EE.UU. y norte de Europa, con
mayor tasa de infeccidn en las unidades de paliativos y
convalecencia, de igual modo a lo observado en los estu-
dios de prevalencia.

Importancia de las infecciones en geriatricos

Tanto la importancia clinica como el impacto econémi-
co de las infecciones endémicas en los geriatricos no se
han medido adecuadamente. En los ancianos debilitados
y dependientes es dificil medir la morbilidad adicional de
la enfermedad infecciosa intercurrente y en los casos de
demencia avanzada, la mortalidad puede no considerarse
un evento indeseable?. Para medir el impacto de la infec-
cion en estos centros se han utilizado medidas del consu-
mo de antimicrobianos, frecuencia de casos remitidos a
hospitales de agudos y mortalidad atribuible a la infec-
cién. En cuanto al primer aspecto, en la mayoria de los
estudios se asocia el consumo de antimicrobianos al tra-
tamiento empirico de la infeccion respiratoria y urinaria.

Entre el 7 y el 30% de los traslados a los hospitales de
agudos se deben a infecciones respiratorias y urinarias?.

Mas interesante resulta acercarse al estudio de la mor-
talidad atribuible a la infeccidon. Un estudio prospectivo
observo que el 6,3% de todos los episodios infecciosos
en geriatricos se asocio a resultado de defuncion (10,3
defunciones/100 residentes-afio)’. Sin embargo, la mor-

talidad total es similar entre residentes con y sin infec-
cién8. La unica infeccion con un alto cociente casos/mor-
talidad es la neumonia y, de hecho, en las series de au-
topsia de residentes en geriatricos, la neumonia es la
Unica infeccion que se asocia de manera consistente a la
causa inmediata de defuncién®19,

CARACTERISTICAS DE LOS RESIDENTES
EN GERIATRICOS

Los ancianos tienen una mayor susceptibilidad a las in-
fecciones debido a las alteraciones involutivas de los di-
ferentes 6rganos, del deterioro del sistema inmunitario y
de la malnutricién. Por otra parte, la edad modifica la res-
puesta a los farmacos y los parametros farmacocinéticos
varian y deben tenerse en cuenta a la hora de prescribir
antimicrobianos. A continuacién, se enumeran las carac-
teristicas del paciente anciano que pueden influir en la
susceptibilidad, presentacion y gravedad de las infeccio-
nes.

Deterioro inmunitario

— Inmunidad especifica. Disminucién de: linfocitos T
maduros, produccion de anticuerpos y citocinas (interleu-
cina 2). Las alteraciones en la inmunidad celular explicaria
la disminucién de la hipersensibilidad retardada, que per-
mitiria la reactivacion de infecciones latentes como her-
pes zoster o tuberculosis. Por su parte, las alteraciones
en la inmunidad humoral explicarian algunos fallos de in-
munizacioén en la vacunacién frente al neumococo o al vi-
rus de la gripe?.

Cambios fisiologicos propios del envejecimiento

— Disminucién de la elasticidad de la piel y del tejido ce-
lular subcutaneo. Peor cicatrizacién de heridas.
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— Disminucién de: reflejo de la tos, transporte mucoci-
liar e inmunoglobulina A secretora. Aumenta la probabili-
dad de aspiracion y neumonia.

— Disminucion de: acidez gastrica y motilidad. Aumenta
la probabilidad de infeccién tras la ingesta de un patoge-
no potencial.

— Aumento de: tamafo prostatico y colonizacion peri-
neal-vaginal. Aumento de infecciones urinarias tanto en la
mujer como en el varén ancianos.

Enfermedades crénicas

Las enfermedades cronicas debilitantes que contribu-
yen al ingreso de los ancianos en residencias predisponen
a la infeccion. Entre otras, destacan la diabetes mellitus
(con prevalencias en geriatricos del 10-30%), la demencia
(donde la vejiga neurégena favorece la infeccién urinaria),
las enfermedades cardiovasculares (que favorecen las in-
fecciones cutaneas por déficit vasculares periféricos) y las
alteraciones pulmonares obstructivas crénicas (que au-
mentan la probabilidad de colonizacién traqueobronquial
y de infecciones broncopulmonares recurrentes).

Deterioro funcional

La inmovilidad, la incontinencia urinaria (= 50%) y la in-
continencia fecal favorecen las infecciones urinarias y las
Ulceras por presion, y contribuyen a la diseminaciéon am-
biental de patdgenos bacterianos, a veces multirresisten-
tes a antimicrobianos.

Malnutricion (10-50%)

Las enfermedades crénicas debilitantes, las dificulta-
des fisicas para comer y el deterioro mental contribuyen
decisivamente a estas cifras tan altas.

Dispositivos invasivos

Las sondas urinarias (el 5-10% de residentes tiene al-
guna sonda y en ellos es frecuente la bacteriuria polimi-
crobiana persistente), las sondas nasogastricas, los caté-
teres, etc., facilitan la entrada de microorganismos y
favorecen el riesgo de infecciones.

Uso de medicacién («polifarmacia»)

Un promedio de 5-10 farmacos a la vez por residente es
habitual, lo que contribuye a incrementar la probabilidad
de infeccion: sedacion y microaspiraciones, antiacidos y
diarrea, antidepresivos triciclicos y retencion urinaria.

Colonizacion bacteriana
Entre el 25y el 50% de los residentes presentan coloni-

zacion orofaringea por bacilos gramnegativos, sobre todo
Klebsiella spp.2. Otros ejemplos de colonizacion bacteria-

na extensa son las Ulceras por presion y la bacteriuria
asintomatica. Aumenta el riesgo de infeccion posterior y
dificulta la interpretacion de los cultivos microbiologicos
tomados en infecciones declaradas.

DIFICULTADES DE MANEJO DE LA INFECCION
EN GERIATRICOS

Presentacion clinica

La dificultad para hacer una correcta entrevista, e inclu-
so una exploracion clinica adecuada, puede deberse a la
poca colaboracion del paciente por su deterioro funcional
y cognitivo, y la presentacion atipica en el anciano (au-
mento de infecciones afebriles, leucocitosis discretas,
etc.).

Diagnéstico

Muchos geriatricos no tienen un acceso fluido a labora-
torios o equipos de radiodiagnéstico. Un estudio ha refle-
jado que sélo en el 10% de los episodios de infeccién res-
piratoria de vias bajas se habia enviado esputos para
cultivo y sélo en el 18% de los casos se habia realizado
una placa de térax'. En el estudio RISS-Lérida el porcen-
taje de cultivos positivos oscil6 entre el 15y el 35% y des-
tacaba el alto grado de tratamientos empiricos que se ins-
tauraban®.

Tradicionalmente ha habido 2 posturas divergentes so-
bre la conveniencia o no de disponer de medios diagnés-
ticos de laboratorio y de imagen para afinar el diagndstico
clinico del médico del geriatrico. La primera postula la
inutilidad de los medios diagnosticos en este tipo de pa-
cientes (bajos valores predictivos positivos de los cultivos
de orina y esputo, dadas las elevadas cifras de prevalen-
cia de bacteriuria asintomatica y colonizacion orofarin-
gea), por tanto, priman los tratamientos empiricos con an-
tibiéticos de amplio espectro. Se ampara en una politica
de contencion de costes que reduce a la minima expre-
sion las pruebas diagndsticas.

La segunda postura sostiene que la realizacion de prue-
bas diagnosticas de laboratorio y de imagen, ajustadas a
protocolos basados en la mejor evidencia cientifica dis-
ponible, puede refinar los diagndsticos clinicos, posibilita
la prescripcion de antibidticos segun antibiograma, selec-
ciona menos cepas multirresistentes a los antimicrobia-
nos y permite conocer la etiologia microbiana mas fre-
cuente en cada geriatrico. Esto Ultimo es la pieza clave
para establecer un programa de prevencién y control de
la infeccion.

Uso de antimicrobianos

En EE.UU. el 50-70% de los ancianos de residencias
recibe por lo menos un antimicrobiano sistémico al afo.
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Mas del 30% de los ancianos recibe mas de uno y en
igual porcentaje un antibitico de uso topico?. Es mas
preocupante que entre el 35y el 75% de los antibidticos
de uso sistémico y el 60% de los de uso topico son pres-
cripciones inapropiadas''-'2. En Espafia hay escasos es-
tudios que aborden el consumo en estos centros. Vaquei-
ro et al'® obtienen un mayor consumo en la unidad de
paliativos (20,1 dosis diarias definidas/100 estancias) que
en el resto de las unidades (16,8 DDD/100 estancias) en
un centro sociosanitario de @mbito hospitalario (240 ca-
mas) de Sabadell (Barcelona). La amoxicilina-acido clavu-
lanico y el ciprofloxacino fueron los mas utilizados. El por-
centaje relativo del gasto de antibidticos respecto al total
de medicamentos en este centro se mantuvo en un 9,5%
durante los 10 afios de estudio.

INFECCIONES MAS COMUNES
Y MICROORGANISMOS MAS FRECUENTES

Infeccion del tracto respiratorio
Infecciones de las vias altas

Incluyen sinusitis, otitis media, otitis externa y faringitis.
Son menos frecuentes que las infecciones de las vias ba-
jas y se desconoce la contribucién relativa de Streptococ-
cus pyogenes y virus respiratorios a su etiologia.

Infecciones de las vias bajas

La neumonia y la bronquitis son las infecciones mas fre-
cuentes en los geriatricos. La primera tiene una elevada
tasa de mortalidad atribuible (entre el 6 y el 23%)2. Se
desconoce el papel de los virus respiratorios (influenza A)
y de las bacterias atipicas (Chlamydophila, Mycoplasma y
Legionella) en los geriatricos porque se han descrito sélo
en situaciones de brote. Bentley'4, en un trabajo clasico,
con muestras obtenidas mediante aspirado traqueal, ha-
I16 la siguiente secuencia de microorganismos causantes
de neumonia bacteriana: cultivos mixtos (43%), S. pneu-
moniae (32%), bacterias gramnegativas (17%), Haemop-
hilus influenzae (5,2%) y Staphylococcus aureus (1,7%).

La mayoria de los autores coinciden en sefalar a S.
pneumoniae, solo o en compainia de otros patégenos, co-
mo el principal microorganismo que debe tenerse en
cuenta a la hora de prescribir un antibiético de forma em-
pirica en una infeccién de las vias bajas.

Tuberculosis

Usualmente se debe a reactivacion de una infeccién la-
tente, aunque puede darse una infeccion primaria o rein-
feccion después de la exposicion a un caso indice. La
prevalencia de pruebas de tuberculina positivas en geria-
tricos oscila entre el 21 y el 35% y aproximadamente el
10% de los conversores que no reciben profilaxis con iso-
niacida desarrolla infeccion activa?.

Infeccidn urinaria

Las elevadas cifras de bacteriuria asintomatica en los
residentes de los geriatricos (entre el 17 y el 55% de las
mujeres, y el 15 y el 31% de los varones)? hacen que un
cultivo negativo tenga gran valor predictivo en la exclu-
sion del foco urinario en un episodio de fiebre y, por el
contrario, carezca de valor predictivo el hallazgo de un
urocultivo positivo en la misma situacion clinica.

La infeccion urinaria es la causa de la mitad de los ca-
sos de bacteriemia en geriatricos. La bacteriemia incre-
menta la mortalidad debida a infeccion urinaria y se da
con mas frecuencia en los ancianos portadores de sonda
urinaria?.

Aunque se asume que la bacteriologia de la bacteriuria
asintomatica es similar a la de la infecciéon sintomatica,
hay pequefas diferencias entre ambos sexos. En las mu-
jeres Escherichia coli se aisla en el 50-60% de los casos,
mientras que en hombres Proteus mirabilis es algo mas
frecuente (tabla 3).

Infecciones de piel y tejidos blandos
Ulceras por presion

Al poder evitarse, su incidencia refleja la calidad de la
asistencia que se presta en un geriatrico. Son mas fre-
cuentes en las extremidades inferiores y son el resultado
de enfermedades inmunitarias (artritis reumatoide, escle-
rodermia y vasculitis), trastornos circulatorios (arteriales,
venosos y linfaticos) y alteraciones neurolégicas. En
nuestro medio, predominan las Ulceras venosas y las aso-
ciadas al pie diabético. Este Ultimo caso es consecuencia
de la suma de neuropatia y vasculopatia'®.

Las complicaciones de las ulceras incluyen celulitis, os-
teomielitis y bacteriemia. El 36% de las bacteriemias con
foco en la piel y los tejidos blandos tienen su origen en las
Ulceras por presion?.

Las ulceras estan colonizadas por una flora mixta aerobia
(S. aureus, Streptococcus spp.) y anaerobia (Bacteroides
spp. Y Peptostreptococcus spp.) procedente de la piel con-
tigua. No es facil distinguir entre colonizacion e infeccion, y
la toma de la muestra para diagnéstico microbiolégico debe
ser cuidadosa, primando el raspado de la profundidad de la
lesion sobre el frotis de las partes superficiales. Se preconi-
za realizar la toma de la muestra de la parte central y de la
zona entre el tejido viable y el absceso'®.

Celulitis

Generalmente, la celulitis se debe a estreptococos be-
tahemoliticos (S. pyogenes, S. agalactiae) o S. aureus. Si
es una complicacién de una ulcera por presion o pie dia-
bético, es frecuente la presencia de flora mixta (cocos
grampositivos, bacilos gramnegativos y anaerobios).
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TaBLA 3. Microbiologia de la bacteriuria en ancianos de geridtricos (%)

Sin distincion de sexos
EE.UU.?

Sin distincion de sexos
R. Arana (Vitoria)®

Sin distincion de sexos
R. Ajuria (Vitoria)?

Mujeres Varones

EEUU“ EEUU“
Escherichia coli 54 13 24
Proteus mirabilis 25 20 38
Klebsiella pneumoniae 11 9 13
Providencia spp. 21
Pseudomonas aeruginosa 3,6 12 20
Morganella morganii
Enterobacter spp. 1,8 1
Citrobacter spp. 3,6 4,1
Serratia spp. 6,9
Enterococcus spp. 1.8 12 4.4
Streptococcus agalactiae 0,7
Staphylococcus aureus 0,7
Staphylococcus 0,7

coagulasa negativos

66 65,7
15,5 59
4 7,8
4 59
1
2
3
1 39
1
1 1
1 2

aTomado de Nicolle et al2.

bCanut A (comunicacién personal). La Residencia Ajuria tiene 116 plazas de larga estancia.
¢Canut A (comunicacién personal). La Residencia Arana tiene 161 plazas de larga estancia y un centro de dia con 35 plazas.

Conjuntivitis

Aunque una proporcién de estos procesos son de cau-
sa irritativa y no infecciosa, se han descrito incluso brotes
en geriatricos. Se estima una prevalencia entre el 0,3 y el
3,4%2, y si la causa es bacteriana suele deberse a S. au-
reus, estreptococos betahemoliticos y los microorganis-
mos asociados a infeccidn respiratoria (S. pneumoniae,
H. influenzae y Morraxella catarrhalis).

Otras infecciones cutaneas

Con frecuencia variable se detectan casos de reactiva-
cion de herpes simple orofacial y de herpes zoster. Por otra
parte, la candidiasis mucocutanea es muy frecuente. Jack-
son et al'” estimaron que suponen el 4% del total de infec-
ciones y las manifestaciones mas frecuentes fueron la quei-
litis angular, el intertrigo y la candidiasis vulvovaginal.

Infecciones gastrointestinales

Se considera que la mayoria de los episodios diarreicos
en los ancianos de geriatricos no son infecciosos, sino
debidos a la medicacién que toman (incluida la diarrea
asociada a antibiéticos), a la dieta (suplementos con alto
contenido en proteinas) o las enfermedades de base. Se
han descrito casos esporadicos y brotes ocasionales a
casi todos los enteropatdégenos conocidos. Se estima una
prevalencia de portadores de Clostridium difficile en ge-
riatricos que oscila entre 9y el 26%?2.

Bacteriemia

Suele ser secundaria a una infeccion focal, en la mayoria
de las ocasiones, urinaria. Le siguen en frecuencia las se-
cundarias a infecciones de piel y tejidos blandos (en este
caso pueden ser polimicrobianas) y neumonia. La incidencia
de bacteriemia en geriatricos presenta una gran variabilidad
y oscila en 4-39 episodios/100.000 residentes-dias, con un
cociente casos/mortalidad del 21-35%2. La serie de Nicolle
et al refleja el siguiente orden por frecuencia de los distintos
microorganismos involucrados y que es similar al de otras
series publicadas: E. coli (37%), S. pneumoniae (13%), S.
aureus, Proteus spp. y anaerobios (10%), Streptococcus
betahemoliticos y K. pneumoniae (6,7%), y Enterococcus
spp. y otros bacilos gramnegativos (3,3%).

Brotes infecciosos

El medio residencial presenta algunos factores favore-
cedores de brotes infecciosos. El entorno cerrado y el
contacto estrecho que facilita el contagio entre residentes
y entre éstos y el personal cuidador facilitan la transmi-
sién de los microorganismos.

Gripe

Por lo general, debido al Influenzavirus A, afecta a una
alta proporcion de residentes y cuidadores. El cociente
casos/mortalidad es alto y oscila entre el 10 y el 35% de
los ancianos enfermos?.
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Infecciones gastrointestinales

Generalmente debidos a Salmonella spp., que se trans-
porta a través de alimentos contaminados. Una vez esta-
blecido el brote es posible la transmisién persona a per-
sona, sobre todo si hay incontinencia fecal, lo que
prolonga la duracion del brote. El cociente casos/mortali-
dad puede llegar al 12% en Salmonella spp. y es inferior
con otros enteropatégenos?.

Sarna

Se comunican con alguna frecuencia y la transmision
puede ser paciente a paciente, de paciente a cuidador, de
cuidador a paciente o a partir de fomites.

Streptococcus pyogenes

Se han descrito brotes en geriatricos. Los pacientes in-
fectados pueden presentar bacteriemia, neumonia, celuli-
tis, infeccion de heridas, faringitis o conjuntivitis.

RESISTENCIA A ANTIMICROBIANOS
EN GERIATRICOS

Procedencia de los microorganismos resistentes

1. Emergencia enddgena a partir de la flora del pacien-
te en el curso de tratamientos con antimicrobianos. Pue-
de ser por seleccion de cepas resistentes o por adquisi-
cion de determinantes genéticos que confieren resistencia
(mutacion o bien transferencia genética por plasmidos). Es
clésico el estudio de Rice et al'8, en que describen un bro-
te de bacterias resistentes a ceftazidima después de su in-
troduccién en el formulario de prescripcion. Afecté a 29
pacientes y se debidé a cepas de Klebsiella, Enterobacter,
E. coli, Serratia y Citrobacter, productoras de betalactama-
sa de espectro extendido (BLEE) y codificada por un plas-
mido. Se comprobd una transferencia genética mediada
por plasmidos entre los diferentes géneros bacterianos im-
plicados (diseminacién horizontal) y ausencia de transmi-
sidn de una misma cepa resistente a distintos enfermos
(diseminacion clonal). Hay que recordar que la existencia
de una BLEE implica resistencia a todas las penicilinas,
cefalosporinas y aztreonam. El Unico betalactamico que se
puede utilizar en este caso es imipenem. La diseminacion
de estas cepas en un geriatrico puede hacer cambiar de
raiz la politica de antibioticos, sobre todo las pautas empi-
ricas, ya que estas cepas pueden ser también resistentes
a aminoglucésidos y fluoroquinolonas.

2. Introduccién de cepas resistentes a partir de pacientes
nuevos colonizados o infectados y provenientes de hospi-
tales de agudos, de otros geriatricos o de la comunidad.

a. Provenientes de hospitales de agudos. Reciente-
mente Ruiz de Gopegui et al'?, en un estudio molecular,
demostraron 5 clones circulantes comunes entre aislados

de S. aureus resistente a meticilina (SARM) en Ulceras de
decubito del geriatrico La Bonanova y el hospital de refe-
rencia Son Dureta (Palma de Mallorca). La adquisicion fue
hospitalaria en 5 pacientes con diseminacion posterior a
12 residentes del centro geriatrico que no habian sido
hospitalizados previamente.

b. Provenientes de la comunidad. Destacan, por su im-
portancia creciente, patégenos emergentes como el
SARM de adquisicion comunitaria (SARM-AC) y E. coli
productor de BLEE de la familia CTX-M.

- SARM-AC. La resistencia a la meticilina se debe a la
produccion de una proteina de union a penicilina alterada,
PBP2a, que presenta baja afinidad por los betalactamicos
y esta codificada por el gen mecA, que a su vez reside en
una isla genémica denominada casete cromosémico esta-
filocécico mec (SCCmec), que posee, ademas, otros de-
terminantes de resistencia a antibioticos. Esta isla genomi-
ca es de tamafio variable y se han definido 5 tipos: I, Il y llI
(tamafio entre 34-67 kb), que se han relacionado con in-
fecciones nosocomiales o IRCS, y IV y V (tamafio de 21-28
kb), que se relacionan con infecciones de adquisicién co-
munitaria?®. La diferencia estriba en que los casetes de
menor tamarno de los aislados comunitarios no contienen
los genes que codifican la resistencia a antibidticos no be-
talactamicos. Por tanto, los aislados SARM-AC sélo son
resistentes a betalactamicos, pero por el contrario son ce-
pas productoras de la leucocidina de Panton-Valentine,
causante de infecciones graves de piel y partes blandas,
neumonia necrosante, tromboflebitis séptica y sindrome
pelviano. Este tipo de cepas comunitarias ya han causado
brotes nosocomiales’.

— E. coli productor de BLEE tipo CTX-M. Se caracteriza
por presentar concentraciones minimas inhibitorias mas
elevadas para cefotaxima que para ceftazidima. En Ma-
drid se ha descrito diseminacion clonal de cepas produc-
toras de CTX-M-15 en 8 centros geriatricos, 3 hospitales
de agudos y un centro de especialidades?’.

Prevalencia

Los geriatricos estan considerados como reservorios de
bacterias resistentes a los antimicrobianos. Dado el trasie-
go entre el hospital de agudos y los geriatricos, no es raro
que los ancianos de estas instituciones en Europa estén
colonizados por bacilos gramnegativos resistentes y/o
SARM, a lo que se suma en EE.UU. Enterococcus resis-
tente a vancomicina (ERV). Dado que estos pacientes es-
tan colonizados durante largos periodos, se considera que
representan un reservorio para la introduccién o reintro-
duccién de estas bacterias en los hospitales de agudos??,

Staphylococcus aureus resistente a meticilina
Las cepas de IRCS manifiestan con frecuencia resisten-

cia cruzada con aminoglucésidos y quinolonas, entre
otros grupos de antimicrobianos (tipos SCCmec |, Il y IlI).

Rev Esp Geriatr Gerontol. 2007;42(Supl 1):27-38 33



Canut Blasco A. INFECCIONES EN RESIDENCIAS DE ANCIANOS: MICROORGANISMOS MAS FRECUENTES, USO DE ANTIMICROBIANOS
Y RESISTENCIAS BACTERIANAS

TaBLA 4. Porcentajes de resistencias en cepas urinarias de Escherichia coli. Comparacion entre las cepas intrahospitalarias del
Hospital Santiago Apdstol de Vitoria y 2 geriatricos de la ciudad. Datos del afio 2006 (comunicacién personal)

NS: no significativo.

Por el contrario, las cepas de procedencia comunitaria
so6lo son resistentes a los betalactamicos (tipos SCCmec

IVy V).

El SARM es mas un colonizante de ancianos debilita-
dos (~ 25%) que un microorganismo que produce infec-
ciones (tasa de infeccion ~ 3%), aunque se estima que los
ancianos colonizados incrementan por 4-6 veces la pro-
babilidad de tener un episodio infeccioso por SARM?23:

— Los factores de riesgo para la colonizacion incluyen:
hospitalizacion en servicios médicos o unidades de cui-
dados intensivos, hospitalizacion prolongada (> 3 sema-
nas), edad avanzada y procedimientos invasivos24.

— Se estima que el riesgo relativo de morir en los proxi-
mos 6 meses es mayor para los portadores de SARM res-
pecto a los no portadores, aun ajustando por covaria-
bles?®.

— Si las precauciones universales se aplican con rigor,
no se necesitan estudios de vigilancia de colonizacion ni
se debe aplicar antibidticos tépicos para controlar las ta-
sas de colonizacion.

— La aplicacion de mupirocina nasal debe reservarse
para el control de brotes y en estos casos es preciso in-
sistir en que la medida mas efectiva sigue siendo el co-
rrecto lavado de manos del personal cuidador y de los
médicos de los geriatricos.

Enterococcus con alta resistencia a aminoglucdsidos
y Enterococcus resistentes a vancomicina (ERV)

En Europa sélo es importante la alta resistencia a ami-
noglucésidos, porque se anula el efecto sinérgico con los
betalactamicos, que es la pauta habitual de tratamiento
combinado en infecciones graves por enterococos (p. €j.,
bacteriemias, endocarditis). Mas del 30-40% de las cepas
de Enterococcus presenta este fenotipo. Los factores de

34

Cepas intrahospitalarias Residencia Ajuria IHO Residencia Arana IHO frente a

(IHO), n = 489 (RAJ), n =49  frente a RAJ, p (RAR), n = 55 RAR, p
Ampicilina 60 78 0,02 73 0,005
Amoxicilina-acido clavulanico 6 10 NS 11 NS
Cefazolina 14 26 0,03 31 < 0,001
Cefuroxima 9 24 0,002 20 0,006
Cotrimoxazol 28 31 NS 31 NS
Acido pipemidico 34 73 < 0,001 71 < 0,001
Ciprofloxacino 20 63 < 0,001 49 < 0,001
Nitrofurantoina 5 8 NS 0 NS
Fosfomicina 1 10 < 0,001 7 0,002
Gentamicina 7 2 NS 13 NS

riesgo independientes para la colonizacién por estas ce-
pas son: presencia de heridas, insuficiencia renal, catete-
rizacién intermitente, bajo estado funcional e hipoalbumi-
nemia26.

En EE.UU. los ERV han llegado a constituir un problema
de salud publica tanto en hospitales de agudos como en
residencias. El aislamiento del paciente colonizado, las
precauciones de contacto (gorro y batas) y el uso de ba-
citracina oral para descolonizar portadores, entre otras
medidas preconizadas para hospitales de agudos, se han
demostrado impracticables en la mayoria de los geriatri-
cos norteamericanos23.

Streptococcus pneumoniae resistente a penicilina
y macrdlidos

En una reciente revision, la mitad de 29 brotes por
S. pneumoniae resistente a penicilina en EE.UU. se pro-
dujo en geriatricos, aunque la mayor parte de los seroti-
pos involucrados estaban incluidos en la vacuna con po-
lisacarido capsular de 23 serotipos que, por otra parte,
apenas se habia utilizado?”.

En Espana, los porcentajes de resistencia de S. pneu-
moniae en el estudio multicéntrico SAUCE-3 fueron: peni-
cilina, 20%; amoxicilina y amoxicilina-acido clavulanico,
4,4%; cefotaxima, 0,4%; cefaclor, 36%; cefuroxima-axe-
tilo, 25,6%, y eritromicina, claritromicina y azitromicina,
34,5%28, Segun estos datos, en nuestro pais lo que em-
pezod siendo un problema de resistencia a penicilina ha
acabado siendo un problema de resistencia a macrolidos.
A esta situacion se ha llegado por el elevado consumo de
macrolidos en Espafia en los Ultimos 20 afios. El 94% de
las cepas de neumococo que son resistentes a los ma-
crélidos lo son por un mecanismo constitutivo mediado
por el gen ermB, que implica resistencia cruzada a todos
ellos?8. Por el contrario, en el 80% de las cepas nortea-
mericanas el mecanismo de resistencia se debe a una
bomba de achique codificada por el gen mefA, que per-
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mite la utilizacion de macrélidos de 16 carbonos (josami-
cina, midecamicina).

En este estudio, SAUCE-3, las cepas resistentes a ci-
profloxacino significaron el 4,6% (IC del 95%, 3,3-6%),
con una logica diferencia entre adultos (5,1%) y nifios
(0,8%); esta resistencia se asocioé de forma significativa
con la resistencia a macrélidos y a penicilina. Esta situa-
cién hace que debamos ser cautos acerca de la utiliza-
cién de las modernas quinolonas para el tratamiento de
infecciones respiratorias. A la vista de estos resultados,
parece prudente sefialar que los betalactamicos siguen
siendo los antimicrobianos de eleccién para el tratamien-
to de la infeccion neumocécica.

Bacilos gramnegativos resistentes a betalactamicos,
aminoglucdsidos, quinolonas y otros antimicrobianos

Los estudios mas recientes indican que aunque la de-
teccién de bacilos gramnegativos multirresistentes es fre-
cuente en los geriatricos, la transmision a los contactos
es muy escasa?329,

Latabla 4 presenta los porcentajes de resistencia de los
aislados urinarios de E. coli en 2 geriatricos de Vitoriay se
comparan con los de los aislados urinarios intrahospitala-
rios no provenientes de la unidad de cuidados intensivos
del Hospital Santiago Apdstol de Vitoria, hospital general
de 270 camas de Osakidetza-Servicio Vasco de Salud,
con una media anual de 11.000 ingresos y que atiende un
area sanitaria de 121.400 habitantes.

Resistencia a betalactamicos. BETALACTAMASAS DE Es-
PECTRO EXTENDIDO (BLEE). En especies como E. coli y K.
pneumoniae derivan, en su mayoria, de las clasicas, llama-
das de amplio espectro (TEM-1, TEM-2 y SHV-1). Se carac-
terizan por inactivar la practica totalidad de cefalosporinas y
aztreonam, y mantener la sensibilidad a los inhibidores (aci-
do clavulanico y tazobactam) y carbapenemes (imipenem y
meropenem). Se diseminan de forma horizontal por plasmi-
dos, y la mayoria de las veces llevan asociada resistencia a
cotrimoxazol, aminoglucosidos y quinolonas.

Los factores de riesgo que se han asociado a la coloni-
zacion de los ancianos por estas cepas multirresistentes
son: deterioro funcional, gastrotomias percutaneas, Ulce-
ras por presion, estancias prolongadas y consumo de qui-
nolonas o cotrimoxazol. Son factores de riesgo que tienen
dificil correccion en muchos geriatricos.

BETALACTAMASAS RESISTENTES A LOS INHIBIDORES (IRT). Tam-
bién derivan de las betalactamasas clasicas y se caracte-
rizan por ser insensibles al acido clavulanico, aunque to-
davia pueden ser inactivadas en parte por tazobactam. La
mayoria de estas cepas procede de aislados urinarios de
ancianos tratados previamente con amoxicilina-acido cla-
vulanico y se han detectado en geriatricos franceses?2.
Deben utilizarse cefalosporinas, carbapenemes y quiza
piperacilina-tazobactam.

HIPERPRODUCCION DE BETALACTAMASA CROMOSOMICA DE CLA-
SE C Y CEFAMICINASAS PLASMIDICAS DE CLASE C (TIPO AMPC).

— En los géneros Enterobacter, Serratia, Citrobacter,
Providencia y Morganella, que tienen normalmente beta-
lactamasa cromosdmica inducible de clase C, un trata-
miento con cefalosporinas de tercera generacién o aztre-
onam puede seleccionar mutantes que hiperproducen
estas enzimas y que ofrezcan resistencia a todos los be-
talactamicos, excepto cefepima y carbapenemes (cepas
desreprimidas). Todos los betalactamicos son inductores
de estas enzimas, si bien cefoxitina e imipenem son los
que mas inducen.

- Ultimamente se ha visto que este tipo de enzimas cro-
mosoémicas han pasado a un plasmido difundiendo a dife-
rentes especies, como E. coli, K. pneumoniae, P. mirabilis
o Salmonella. Estas cefamicinasas tienen el mismo patrén
de resistencias que el descrito para las cepas hiperpro-
ductoras tipo AmpC, pero no son inducibles sino consti-
tutivas.

— En cualquier caso, y para este grupo de microorganis-
mos con betalactamasas de clase C, la recomendacion es
evitar los betalactamicos en su conjunto, y advertir al clini-
co de la posibilidad de que el tratamiento pueda fracasar,
por seleccion de cepas mutantes desreprimidas, aunque
utilice betalactdmicos activos segun antibiograma, si se
encuentra ante infecciones producidas por Enterobacter,
Serratia, Citrobacter, Providencia y Morganella.

En la tabla 4 se presentan los 2 geriatricos de Vitoria en
que las cepas de E. coli resistentes a amoxicilina-acido
clavulanico oscilan entre el 10 y el 19%, lo que unido a
que no siempre concuerdan con los porcentajes de resis-
tencia a las cefalosporinas de primera y segunda genera-
cion, presuponen la existencia tanto de cepas con hiper-
produccion de betalactamasa cromosomica (resistente a
clavulanico) como de cepas resistentes al inhibidor por
betalactamasas tipo IRT.

Resistencia a aminoglucésidos. Este tipo de resisten-
cia ha sido repetidamente observado en geriatricos. En
Vitoria, la resistencia a gentamicina oscila entre el 2 y el
13%, y en uno de los geriatricos estudiados supera al
porcentaje encontrado en las cepas intrahospitalarias.

Resistencia a quinolonas. Es un problema que va uni-
do al aumento de resistencia a betalactamicos; en el caso
de las BLEE, el aumento del consumo de quinolonas se-
lecciona cepas productoras de este tipo de betalactama-
sas. En dos de los geriatricos estudiados de Vitoria, la mi-
tad de las cepas de E. coli son resistentes a ciprofloxacino,
porcentaje muy superior al de las cepas intrahospitalarias,
diferencia que alcanza la significacion estadistica.

Resistencia a otros antimicrobianos. Las elevadas ci-
fras de resistencia a cotrimoxazol y acido pipemidico en
los 2 geriatricos estudiados desaconsejan su uso empiri-
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co. Por el contrario, fosfomicina y nitrofurantoina presen-
tan una prevalencia de resistencia < 10%.

Epidemiologia de la transmisién de microorganismos
resistentes

Factores de riesgo

Por modelos de regresion logistica, se han detectado
como factores de riesgo independientes?:

1. Para la infeccion:

— Para SARM: diabetes mellitus y enfermedad vascular
periférica.

— Para gramnegativos resistentes: sonda urinaria inter-
mitente/permanente.

2. Para la colonizacion:

— Deterioro funcional.

— Uso previo de antibiéticos.

— Presencia de heridas (como ulceras por presion)

— Presencia de cuerpo extrafio (sonda urinaria).
Historia natural

Multiples estudios han confirmado la persistencia en el
tiempo del microorganismo resistente a los antimicrobia-
nos, una vez introducido en el geriatrico. Se ha descrito
que 15 meses después de un brote de SARM, el 34% de
los pacientes y el 7% del personal estaban colonizados?.
Muchos factores contribuyen a esta persistencia:

— Factores de los pacientes: presencia de cuerpo extra-
fo, uso de antibiodticos, largas estancias.

— Factores de la institucion: habitaciones compartidas,
aumento del cociente pacientes/personal, aumento del
personal eventual, pocas facilidades para el lavado de
manos, escaso énfasis en el control de la infeccion, etc.

Transmision

Por lo general, se produce de paciente a paciente o de
manos de personal cuidador a paciente. La deteccion de
los microorganismos resistentes en las manos del perso-
nal cuidador ha avalado tradicionalmente esta argumenta-
cion. Por el contrario, no se ha documentado la transmi-
sion por via aérea a partir de pacientes traqueotomizados
y colonizados o a partir de fomites?.

Un reciente estudio de Loeb et al®® en 50 geriatricos nor-
teamericanos ilustra a la perfeccion la imbricacion de los
factores de riesgo citados con las caracteristicas de los ge-

riatricos y la efectividad de las medidas de prevencion de la
infeccion. Mediante modelos de regresion logistica se aso-
cio el consumo de cotrimoxazol y quinolonas con el au-
mento de gramnegativos resistentes a ambos. Por otra par-
te, el incremento del nimero de cuidadores/100 residentes
y el mayor uso de jabones antibacterianos por los cuidado-
res y/o residentes redujo la prevalencia por SARM. Por ulti-
mo, el aumento del nimero de lavabos/100 residentes pa-
ra el lavado de manos redujo el riesgo de aislados
resistentes a cotrimoxazol y quinolonas.

PREVENCION Y MINIMIZACION DE INFECCIONES
EN GERIATRICOS

La mayoria de los expertos coincide en sefialar que se
debe prevenir la infeccion; cuando, por desgracia, no es
posible, se debe limitar la transmision entre residentes.
Segun Nicolle et al?, las recomendaciones para imple-
mentar un programa de prevencion de la infeccion deben
incluir:

Estrategias institucionales

Las estrategias desarrolladas provienen de las aplica-
das en hospitales de agudos y no se han validado en ge-
riatricos. Se debe reconocer que una de las limitaciones
para la prevencioén y el control de las IRCS es la ausencia
de evidencias cientificas procedentes de ensayos clini-
cos, por lo que las opiniones de expertos siguen siendo la
regla®!. Las estrategias preconizadas incluyen:

1. Programas de control de la infeccion:
— Vigilancia epidemioldgica.
— Deteccion de brotes.

— Establecimiento de medidas de aislamiento (tubercu-
losis, SARM). En el caso del SARM, no se ha demostrado
que el aislamiento de los pacientes o su agrupamiento
(cohorting) reduzcan la diseminacion en hospitales®2.

2. Programas de uso adecuado de antimicrobianos.
Uso de guias de practica clinica para tratamientos profi-
lacticos o empiricos, informes periédicos de consumo de
antibiéticos y sensibilidades bacterianas, etc.

No se debe tratar bacteriurias asintomaticas ni abusar
de los antibidticos de uso topico?3. Se debe recordar que
la prevalencia de SARM se ha asociado con el uso abusi-
vo de fluoroquinolonas, cefalosporinas de tercera genera-
cién y carbapenemes®s.

3. Programas de educacién sanitaria para los cuidado-
res y personal de los centros: entrenamiento en lavado de
manos, practicas de aislamiento, preparacién de comi-
das, vacunaciones, etc. Estos programas de formacién
continuada deben ser regulares y no esporadicos.
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TaBLA 5. Control colonizados/infectados por SARM en geridtricos

Clorhexidina acuosa al 2%
Ducha diaria con jabén normal
Limpieza especial (agua mds desinfectante)
y limpieza terminal al acabar aislamiento
Si se traslada, notificar al receptor
Habitacién individual o compartida con otro paciente
colonizado (no respiratorio) o sano, sin heridas o drenajes
No compartir habitacién con paciente inmunodeprimido
Pueden usar zonas comunes
Cubriendo las heridas
Evitando contacto, si la localizacién es respiratoria,
con residentes con heridas o sondas
Sin restriccidn de visitas
No tratar de forma rutinaria. Conlleva el riesgo de crear
resistencias a los antimicrobianos utilizados
Las medidas se mantendran hasta que se den 3 cultivos
consecutivos negativos (exudado nasal y zona perineal)
separados por una semana

Tomado con modificaciones de McNeil?® y Matia Fundazioa®®.

El lavado de manos y las precauciones de contacto pa-
ra la cura de heridas son las medidas universalmente pre-
conizadas como indispensables para minimizar el riesgo
de infeccion?3. A este respecto, hay que resaltar que para
la higiene de las manos puede utilizarse friegas con pro-
ductos basados en alcohol, que ha pasado a ser el nuevo
estandar de cuidados en la ultima guia de los Centers for
Disease Control34. Es un procedimiento rapido, tan efec-
tivo como el lavado tradicional y menos irritante para la
piel que los jabones antisépticos®!. La colocacion de do-
sificadores de alcohol en gel en las habitaciones de los
centros asistenciales o bien la utilizacién de presentacio-
nes de uso individual para los cuidadores puede favorecer
el cumplimiento del lavado de manos.

Estrategias para el cuidado de los pacientes

Tratan de mejorar la inmunidad general y especifica del
anciano, y limitar la susceptibilidad a la infeccion. Entre
ellas destacan:

1. Mejorar el manejo de las enfermedades asociadas.

2. Conseguir una nutriciéon éptima.

3. Optimizar la insercion de cuerpos extrafios (sondas,
catéteres, ostomias).

4. Mejorar los porcentajes de vacunacion periédica: gri-
pe, neumococo, tétanos.

Colonizados Infectados I
Lavado de manos
Solucién alcohdlica 50-70% en solucién, espuma o gel Idem

Ducha diaria. Los dfas 1 y 5 usar clorhexidina jabonosa al 2%
Familiares: guantes y bata si hay contacto estrecho
con el paciente
Idem
Idem

Idem
No pueden usar zonas comunes

Limitar nimero de visitas
Tratar la infeccion activa segtiin antibiograma

A partir de las 72 h de finalizado el tratamiento, realizar
el mismo seguimiento que al residente colonizado,
para comprobar estado de portador

TABLA 6. Medidas para el control de brotes por SARM
en geridtricos

Definicion brote: 2-3 casos de infeccion,
epidemioldgicamente relacionados, en un plazo inferior
a un mes

Medidas de control

Aislamiento o cohorte de pacientes con infeccién
sintomdtica

Refuerzo formativo en lavado de manos y precauciones
estandar

Cribado de residentes/cuidadores en contacto con casos

Aislamiento de pacientes colonizados positivos y
separacion del servicio de cuidadores positivos

Mupirocina tdpica para erradicar portadores nasales en
residentes/cuidadores positivos

Iniciar estudios de biologia molecular para detectar los
clones circulares mediante envio de muestras clinicas y/o
aislados bacterianos a hospitales de referencia

Tomado con modificaciones de McNeil?S y Matia Fundazioa®.

5. Lograr una deteccién precoz de casos indice (tuber-
culosis).

En la tabla 5 se recogen algunas de las medidas preco-
nizadas para el control de los sujetos colonizados e infec-
tados por SARM en geriatricos.
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Manejo de brotes

En la tabla 6 se recogen algunas de las medidas preconi-

zadas para el control de los brotes por SARM en geriatricos.
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