EDITORIAL

Eficacia de las medidas de control para evitar
la transmision de SARM en las instituciones sanitarias.

Una vision actual
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En las dos ultimas décadas la prevalencia de las infec-
ciones asociadas a los cuidados sanitarios (IACS) produci-
das por Staphylococcus aureus resistente a la oxacilina —o
meticilina— (SARM) se ha venido incrementando, tanto
en nuestro pais, de forma lineal desde el comienzo de la
década de 19901, como en otros paises de nuestro entorno?,
hasta convertirse en uno de los patégenos mas prevalentes
en nuestros hospitales. Entre los numerosos factores que
aparecen relacionados con este aumento de SARM, se po-
drian distinguir dos grandes grupos. Por un lado, los rela-
cionados con la presién antibiética que ayuda a la selec-
ci6n de estas cepas resistentes y, por el otro, los que
favorecen el aumento de la transmisibilidad que ocurre
en los lugares donde se concentran los pacientes porta-
dores de SARM y los pacientes con multiples factores de
riesgo de colonizarse y eventualmente infectarse por la
bacteria. En contraposicién a este fen6meno, nuestros hos-
pitales han venido instaurando con diferente grado de in-
tensidad y eficacia diversas politicas con objeto de hacer
frente a este crecimiento. Como reflejan los datos de la
encuesta que se publica en este nimero?, nuestros hospi-
tales muestran una importante variabilidad en las medi-
das de contencién que aplican, y esto mismo ocurre fuera
de nuestras fronteras. Y hasta tal punto existe esta varia-
bilidad en la forma de enfrentarse a este problema que
aun cabe preguntarse si el control de SARM es deseable, si
es factible y si podemos conseguirlo a un coste asumible?.

Se sabe bien que, en los hospitales, el principal reservo-
rio son los pacientes infectados o colonizados por SARM, y
que el personal sanitario, aunque puede servir como reser-
vorio de SARM y puede albergar el microorganismo duran-
te meses, actiia principalmente como mecanismo de trans-
misién mediante sus manos contaminadas a partir de los
pacientes infectados o colonizados, las zonas de infeccién o
colonizacién propias, y de los instrumentos o superficies
ambientales contaminados con liquidos corporales que con-
tengan SARM. Por tanto, parece razonable que los intentos
de controlar la propagaciéon de SARM se hayan basado
principalmente en tres estrategias: la higiene de las manos
de los trabajadores sanitarios, la mejora en la utilizacion
de los antibiédticos, y la deteccion y el aislamiento de los
pacientes infectados o colonizados para aplicarles medidas
de contencién. Sin embargo, en la era de la medicina basa-
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da en la evidencia, una de las limitaciones crénicas para la
prevencién y el control de las IACS ha sido la ausencia de
argumentos cientificos procedentes de ensayos aleatoriza-
dos. Y, desgraciadamente, para muchas cuestiones impor-
tantes del control de SARM puede que nunca disponga-
mos de datos provenientes de ensayos aleatorizados debido
a la dificultad para su financiacién, obstdculos a su factibi-
lidad o a los dilemas éticos que pudieran plantear, por lo
que las opiniones de los expertos, que de una forma critica
obtengan las evidencias epidemiolégicas disponibles que
sustenten las practicas del control de la infeccion, van a
permanecer durante mucho tiempo como los componentes
clave de las recomendaciones®.

El aislamiento de los pacientes de cuidados intensivos
en habitaciones individuales, o su agrupamiento —cohor-
ting—, no ha demostrado una reduccién de la disemina-
cién de SARMS. Y més atin, en una revision sisteméatica
reciente de la literatura médica sobre la eficacia de las me-
didas de aislamiento para SARM, los autores concluyen
que no existen estudios lo suficientemente bien disefiados
para analizar la efectividad de cada una de esas medidas
por separado aunque, probablemente, los programas que
incluyen este tipo de medidas pueden reducir la prevalen-
cia de SARM incluso en ambientes con concentraciones
endémicas’. Sin embargo, aunque algunos de los estudios
que demuestran efectividad a la hora del control de SARM
utilizan estas medidas adicionales —salas de aislamiento
o el agrupamiento de todos los pacientes—, muchos de los
estudios que demuestran su eficacia en el control no las
utilizan y, practicamente todos incluyen la realizacién de
cultivos de vigilancia activa y la instauracién de precau-
ciones de contacto®. Como es més que probable que deter-
minados pacientes de alto riesgo se hallen ya colonizados
en el momento del ingreso y sirvan de reservorio para pos-
teriores transmisiones, el cribado de los pacientes de alto
riesgo es una estrategia importante para su deteccién pre-
coz y permite una mas temprana puesta en marcha de las
precauciones de barrera, limitando atin mas la disemina-
ciéon de SARM. Ademass, el cribado ha demostrado ser efi-
caz y rentable desde el punto de vista econémico en dife-
rentes situaciones endémicas?.

Por otro lado, hay acuerdo en que las normas basicas de
control de la infeccién son cardinales para la prevencién y
el control de SARM en el ambiente hospitalario. Elevar el
nivel general de adherencia a las precauciones basicas evi-
taria la adopcién de otras medidas mas costosas, ya que el
cumplimiento de las precauciones estandares con una ade-
cuada higiene de las manos, complementada con las pre-
cauciones de contacto para los pacientes infectados o colo-
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nizados deberia contener la diseminacién de SARM en la
mayor parte de las ocasiones®. Sin embargo, aunque la hi-
giene de las manos previene la transmisién de las infeccio-
nes?, la adherencia del personal sanitario a estas recomen-
daciones es muy bajal?. Para mejorarla necesitamos que el
acceso a la higiene de las manos y a la proteccion de la piel
sean faciles y rapidos, ya que el principal factor que difi-
culta el cumplimiento de la higiene de las manos es el tiem-
po que consume. La recomendacién més revolucionaria de
la ultima guia del Centro para el Control y Prevencién de
Enfermedades de EE.UU. (CDC) sobre la higiene de las
manos es la utilizacién de friegas con productos basados en
alcohol como el nuevo estandar de cuidados, lo que supone
un cambio en el sistema de la mayor parte de los hospita-
les. Esste procedimiento s6lo requiere 20 s y es mas efectivo
y menos irritante para la piel que el lavado tradicional con
agua y jabones antisépticos!l.

En cuanto a la presion selectiva de los antibiéticos, cada
vez se acumulan mds argumentos que relacionan el uso de
determinadas clases de antimicrobianos de amplio espec-
tro —fluorquinolonas, cefalosporinas de tercera generacion,
y carbapenemes— y la prevalencia de SARM, por lo que la
idea de restringir ciertas clases de antimicrobianos como
una medida m4s de control de la infeccién es cada vez més
atractiva!?. Esta restriccién deberia complementar otras
medidas que promueven la buena utilizacién de los anti-
microbianos tales como la realizacién de un diagnéstico
etiolégico rapido y preciso, la optimizacién de la terapia
empirica y profilactica basada en la informacién local, el
evitar el tratamiento de las contaminaciones o de las colo-
nizaciones (mediante antibioterapia sistémica), o la sus-
pension del antibiético cuando la infeccién ya no es proba-
ble o ya se ha curado’.

Como la mayoria de las IACS por SARM se deben a la
transmision cruzada relacionada con practicas inapropia-
das de cuidados a los pacientes y la mejora de esas practi-
cas implica con frecuencia la modificacion de las conductas
del personal sanitario, este cambio de hébitos es un desa-
fio crucial para el control de la infeccion en nuestros dias.
Las estrategias eficaces para mejorar las practicas del con-
trol de la infeccién requieren abordajes multidimensiona-
les. El desarrollo de guias de recomendaciones de forma
aislada suele tener poco impacto en los conocimientos y
en los habitos del personal sanitario y algunas de las veces
son poco realistas. La educacién es una de las piedras an-
gulares para la mejora, pero necesitamos aumentar el co-
nocimiento para descubrir cudles son los determinantes
relevantes que mejoran las practicas y conductas del con-
trol de la infeccion en las diferentes poblaciones de perso-
nal sanitario!. Las acciones para combatir de forma ruti-
naria los multirresistentes como SARM deben encontrar
su lugar en nuestros hospitales con el fin de mejorar la
seguridad de los pacientes?®, y los mayores desafios para
los especialistas del control de la infeccién se centraran
en aumentar la responsabilidad individual e institucional
y en conseguir la participacion activa a ambos niveles y la
promocién de un clima institucional de mejora de la segu-
ridad de los pacientes, en el que el cumplimiento de las
recomendaciones sea una parte importante de esta cultu-
ra de la seguridad?®®.

Necesariamente tenemos que coexistir con SARM, pero
podemos limitar su extensién. No existe atn la receta ma-
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gica para lograr de forma eficiente el control de las infec-
ciones por SARM, puesto que no conocemos totalmente qué
intervenciones o conjunto de intervenciones son las méas
tutiles. Sin embargo, tenemos en nuestras manos, y nunca
mejor dicho, unas normas béasicas —higiene de las manos,
precauciones estandares y de contacto con los pacientes
infectados o colonizados— cuyo cumplimiento atin podemos
mejorar. Mientras no dispongamos de argumentos mas s6-
lidos para sustentar la utilizacién de otras medidas, debe-
remos aumentar el cumplimiento de estas normas basicas
y confeccionar, a la medida de cada uno de nuestros hospi-
tales, el conjunto de estrategias mas acordes con las nece-
sidades y recursos propios.
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