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INTRODUCCION. Staphylococeus aureus resistente a meticilina
(SARM) es uno de los principales patdgenos nosocomiales
cuya frecuencia no deja de aumentar en Espaia. Los
objetivos de este estudio son conocer con detalle las
medidas de vigilancia y control de SARM que se llevan a
cabo en una amplia muestra de hospitales espanoles.
METoDOS. Se realizé una encuesta que incluia datos de
incidencia de infeccion/colonizacion por SARM durante
2002, datos sobre técnicas utilizadas para el estudio de
sensibilidad de S. aureus y medidas de control basadas en
las recomendaciones existentes.

ResuLTADOS. Participaron 61 hospitales que atienden a una
poblacion de 16 millones de habitantes. Los métodos
automatizados son los mas usados para el estudio
rutinario de sensibilidad. La mediana de incidencia (que
solo pudo ser referida por el 70% de hospitales) fue de
0,45 casos/100 ingresos; en el 59%, la incidencia es
indicativa de elevada transmision. En el 95% de centros se
indica aislamiento de contacto para todos los pacientes
con SARM; se realiza cribado de pacientes portadores
entre el 18 y 72% de centros, en funcion de la
circunstancia. En el 52% se habian estudiado todos los
sanitarios de al menos una unidad en ese afo. La
mupirocina se utilizé como tratamiento de descolonizacion
en el 90%.

ConcLUsION. Existe una importante variabilidad en la
aplicacion de las medidas de control de SARM en los
centros encuestados. Es necesario elaborar una guia
consensuada de recomendaciones para el control de
SARM en Espaiia.
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Control of methicillin-resistant Staphylococcus aureus
in Spanish hospitals. A survey from the MRSA 2003
GEIH/GEMARA/REIPI project

INTRODUCTION. Methicillin-resistant Staphylococcus aureus
(MRSA) is one of the main nosocomial pathogens. The
incidence of MRSA infections is increasing in Spain. The
objective of this study was to investigate the measures
used for surveillance and control of MRSA in a sample of
Spanish hospitals.

MEeTHODS. A questionnaire survey was done, including data
on the incidence of MRSA infection/colonization for 2002,
the microbiological methods used to study S. aureus
susceptibility, and the use of control measures based on
published guidelines.

REesuLTs. Sixty-one hospitals with a catchment population
of 16 million inhabitants participated. Automatic methods
were most frequently used for routine susceptibility
testing. The median incidence was

0.45 cases/100 admissions; this data could be obtained
from only 70% of the centers. In 59%, the incidence was
indicative of high transmission. Isolation precautions were
indicated for all patients with MRSA in 95% of the
hospitals; screening of carriers among patients was
performed in 18% to 72%, depending on the circumstances.
Health care workers from at least one unit had been
screened in 52% of the hospitals during 2002. Mupirocin
was used for the treatment of 90% of colonized persons.
ConcLusion. There is considerable variation in the
application of control measures in the hospitals surveyed.
National guidelines with recommendations for MRSA
control are needed in Spain.
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Introduccion

Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM)
es uno de los principales patégenos nosocomiales por su
frecuencia y trascendencia clinica. Los problemas relacio-
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nados con el tratamiento antimicrobiano de las infecciones
por SARM, al existir menor nimero de alternativas tera-
péuticas, son bien conocidos. Asi mismo, se admite que
las infecciones causadas por SARM se asocian con mayor
mortalidad, coste y duracion de la estancia que las causa-
das por S. aureus sensible a meticilina (SASM)'2. Desde el
punto de vista epidemiolégico, SARM presenta una afa-
mada capacidad para causar brotes epidémicos en el 4m-
bito hospitalario. Por todo ello, la prevencién de estas in-
fecciones debe ser una prioridad entre los objetivos de
control de infecciones en los hospitales.

La frecuencia de infecciones nosocomiales causadas por
SARM respecto del total de S. aureus ha seguido aumen-
tando en Espafia®*, asi como en la mayoria de paises
europeos® y EE.UU.¢. Para dar respuesta a este problema
se han elaborado distintas guias con recomendaciones para
la vigilancia y el control de SARM7-!1, Diversos estudios
han mostrado buenos resultados con la implantacién de
medidas de control®!!. Sin embargo, la complejidad de las
medidas y la falta de éxito en muchos casos ha llevado a al-
gunos autores a cuestionar la utilidad de algunas medidas
habitualmente recomendadas!®13. Esta controversia ha te-
nido como consecuencia una importante confusiéon sobre
las medidas que llevar a cabo y la importancia de su cum-
plimiento en no pocos profesionales dedicados al control,
diagnoéstico y tratamiento de estas infecciones.

Los objetivos de este estudio son conocer con detalle las
medidas de vigilancia y control de infecciones por SARM
que se llevan a cabo en distintos hospitales espanoles, su
grado de implantacion y la variabilidad existente entre los
distintos centros.

Material y métodos

A través de los miembros de los Grupos de Estudio de Infeccién
Hospitalaria (GEIH) y de Mecanismos de Accién y Resistencia a los
Antimicrobianos (GEMARA) de la Sociedad Espafiola de Enfermeda-
des Infecciosas y Microbiologia Clinica (SEIMC) y de la Red Espafiola
de Investigaciéon en Patologia Infecciosa (REIPI), se invit6 a los hos-
pitales a los que pertenecen a participar en un cuestionario que for-
ma parte del proyecto SARM 2003 GEIH/GEMARA/REIPI. El pro-
yecto, en el que participan 71 hospitales, tiene como objetivos la
investigacion sobre aspectos epidemiolégicos, microbiolégicos, clini-
cos y terapéuticos de las infecciones por SARM en hospitales espa-
fioles; no pretende disponer de una muestra representativa de los
hospitales espanoles, sino de reunir un amplio nimero de centros in-

TABLA 1. Caracteristicas de los 61 centros participantes
en la encuesta sobre medidas de control de SARM

N2 (%)

Tipo de hospital

Segundo nivel o comarcal 18 (30)

Tercer nivel o general 35 (57)

Privados 8(13)
Nuamero de camas

Menos de 200 16 (26)

200 a 499 21 (34)

500 o mas 24 (39)
Disponibilidad de

Unidad de cuidados intensivos 50 (82)

Unidad de grandes quemados 3(5)

Programa de trasplantes 23 (38)

SARM: Staphylococcus aureus resistente a meticilina.
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teresados en el problema. Se requiri6 la formacién en cada centro de
un equipo investigador integrado por un infectélogo o clinico con de-
dicaci6n a las enfermedades infecciosas, un microbiélogo, un preventi-
vista o epidemiélogo y personal de enfermeria encargado del control
de infecciones, salvo en aquellos centros donde no se contara con algu-
na de estas figuras.

Se disefni6 un cuestionario basado en las medidas de control reco-
mendadas en las distintas guias publicadas hasta ese momento819,
adaptando, modificando y ampliando las realizadas en estudios pre-
vios de otros paises'#1?, El cuestionario se ensay6 inicialmente en
cuatro centros. Los aspectos abordados en el cuestionario se referian
a caracteristicas del centro, métodos microbiolégicos, datos de inci-
dencia de SARM en el afio 2002 y aspectos generales y especificos de
las medidas de control de SARM. Asi mismo, se pidi6 a los partici-
pantes que definieran la situacién de SARM en su centro en el afio
2002 como una de las siguientes: @) endémica o brotes epidémicos
frecuentes; b) brotes epidémicos poco frecuentes o esporadicos, o ¢) ca-
sos aislados o esporddicos. De manera intencionada, se evité ofrecer
una definicién de estas situaciones. Los datos de incidencias se calcu-
laron a partir de numeradores y denominadores facilitados por los
centros participantes referidos al afio 2002 (numeradores: casos nue-
vos de colonizacién/infeccién por S. aureus; denominadores: ingresos,
estancias y total de pacientes con infeccién/colonizacién por S. aureus;
se excluyeron los pacientes colonizados por S. aureus sensible o resis-
tente detectados exclusivamente mediante muestras de vigilancia
epidemiolégica). Se establecieron los siguientes puntos de corte de
incidencia para considerar una elevada transmisién en funcién del ta-
mafio de los hospitales®: < 200 camas, 0,13 casos/100 ingresos;
200-499 camas, 0,25; = 500 camas, 0,5.

El cuestionario fue remitido por correo electrénico y contestado en-
tre junio y noviembre del afio 2003 por los miembros del equipo
investigador de cada centro. Durante ese tiempo se contacté en dos
ocasiones por correo electrénico con los centros participantes para in-
tentar completar los cuestionarios con respuestas no contestadas.

Las variables continuas entre grupos se compararon mediante la
prueba de la t de Student o U de Mann-Whitney, y los porcentajes me-
diante la prueba de chi cuadrado (x2). La relacién entre variables con-
tinuas se evalué mediante regresién lineal.

Resultados

Contestaron la encuesta 61 de los 71 hospitales partici-
pantes en el proyecto (86%), distribuidos en 11 comunida-
des auténomas de la siguiente forma: 16 en Catalufia, 8 en
la Comunidad Valenciana, 7 en Galicia, 6 en la Comuni-
dad de Madrid, 5 en Asturias, Canarias y Pais Vasco, 4 en
Andalucia, 3 en Castilla-La Mancha, y 1 en Baleares y Co-
munidad de Murcia. Los hospitales participantes atienden
a una poblacién superior a los 16 millones de habitantes,
pero los porcentajes de poblacién atendida no son homo-
géneos entre las distintas comunidades auténomas. Las
caracteristicas generales de los centros participantes se
resumen en la tabla 1. El porcentaje medio de preguntas
referidas a medidas de control respondidas por centro fue
del 91%.

Métodos microbiolégicos

En 43 hospitales (71%) se utiliza de forma cotidiana al-
gun sistema automatizado para realizar el estudio de la
sensibilidad de S. aureus; el método de disco-placa se uti-
liza en 25 (41%) (en algunos centros se utilizan ambos) y el
e-test en tres (5%). En 17 centros (28%) se utiliza habitual-
mente algin método adicional fenotipico o genotipico para
confirmar la resistencia a meticilina y en 27 (44%) se utili-
zan de manera ocasional.
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TABLA 2. Incidencia acumulada y densidad de incidencia de infeccion/colonizacion por SARM durante el afio 2002 referida

por los hospitales en la encuesta

Numero de hospitales Media Mediana Rango
Datos referidos a pacientes
Casos*/100 ingresos 43 0,88 0,45 0,06-9,32
Casos*/1.000 estancias 43 1,00 0,56 0,11-15,7
Episodios de bacteriemia por SARM/100 ingresos 43 0,066 0,045 0-0,216
Episodios de bacteriemia por SARM/1.000 estancias 43 0,075 0,060 0-0,213
Casos*/100 pacientes con S. aureus 43 21 20 6-75
Datos referidos a cultivos
Cultivos*#/100 ingresos 25 2,02 0,62 0,07-22,13
Cultivos**/1.000 estancias 25 2,61 0,74 0,12-37,39
Cultivos**/100 cultivos con S. aureus 25 25 25 6-87

*Numero de pacientes nuevos hospitalizados con colonizacién/infeccién por SARM (Staphylococcus aureus resistente a meticilina).

**Numero de cultivos con aislamiento de SARM.

Datos de incidencia y percepcion de la situacion
epidemiolégica

Los datos de incidencia de infecciones/colonizaciones por
SARM fueron facilitados por 51 hospitales (84%): 43 (70%
del total) pudieron ofrecer datos basados en nimero de pa-
cientes nuevos colonizados o infectados por SARM, mien-
tras que los ocho restantes (13%) sélo pudieron proporcio-
nar datos basados en nimero de cultivos con aislamiento
de SARM; 17 centros enviaron ambos tipos de datos. Los
datos globales se muestran en la tabla 2 y por tamano de
hospitales en la tabla 3 y figura 1.

Entre los 17 centros que ofrecieron ambos tipos de da-
tos, los basados en cultivos sobreestimaron la incidencia
respecto a los datos basados en pacientes en 0,16 casos/
100 ingresos de media, y el porcentaje de S. aureus en el
5% (datos especificos no mostrados). Los an4lisis relacio-
nados con la incidencia se realizaron sélo con los 43 centros
que pudieron ofrecer datos basados en pacientes.

En funcién de los puntos de corte establecidos, 26 hos-
pitales (60%) mostraron una elevada tasa de transmisién
(tabla 3). Un total de 24 centros (39%) la defini6 como en-
démica o brotes epidémicos frecuentes, 19 (31%) como bro-
tes epidémicos poco frecuentes o aislados y 18 (30%) como
casos aislados o esporddicos. La incidencia de SARM (me-
diana, rango) durante ese afio en estos 3 grupos de hospi-
tales fue de 0,66 (0,22-2,91), 0,52 (0,11-1,91) y 0,33 (0,15-
0,60) casos/100 ingresos, respectivamente. Las diferencias
sélo fueron estadisticamente significativas entre los hospi-
tales que catalogaron su situacién de endémica y los que
la catalogaron de casos esporadicos (p = 0,01). Un total de
12 hospitales (28%) que mostraban una elevada incidencia
en funcion de los puntos corte establecidos describieron
su situacién como de brotes o casos aislados. La densidad
de incidencia de bacteriemia por SARM mostré una rela-
cion directa con la de infeccién/colonizacién por SARM
(r=0,54; p=10,01).

Medidas de control de SARM

Las medidas de control de SARM que se llevan a cabo en
los hospitales participantes se resumen en la tabla 4.

Con respecto al personal de enfermeria con dedicacién
especifica a la vigilancia y control de las infecciones noso-
comiales, 10 hospitales (16%) disponen de una o més en-
fermeras con dedicacion exclusiva a estas tareas por cada
250 camas y cuatro (7%) de una o mas por cada 200 camas.
Dado que en algunos centros hay personal de enfermeria

TABLA 3. Incidencia de infeccion/colonizacion por SARM
en funcion del tamafio de los centros entre los 43 que facilitaron
los datos por pacientes

< 200 camas | 200-499 camas | = 500 camas

Numero de hospitales 11 12 20
Incidencia media* 1,11 1,08 0,64
Mediana* 0,81 0,34 0,58
Rango* 0,06-5,09 0,12-9,3 0,16-0,78

Hospitales con incidencia
indicativa de elevada
transmision**

9 (82%) 7 (58%) 10 (50%)

*Casos de infeccién/colonizacién por SARM (Staphylococcus aureus
resistente a meticilina) por 100 ingresos.
**En funcién de los puntos de corte tomados de la referencia 9.

13
12 [ 500 camas o mas
11 B 200-499 camas

@ 200 camas o menos

N¢ de hospitales

0-0,15
0,16-0,30
0,31-0,45
0,46-0,60
0,61-0,75
0,76-0,90
0,91-1,05
1,06-1,20

Casos/1.000 estancias

Figura 1. Histograma de incidencias de infeccion/colonizacion por SARM en
los 43 hospitales.

con dedicacién parcial a estas tareas, si sumamos los tiem-
pos de dedicaciéon puede considerarse que en 23 centros
(38%) existe una dedicacion de personal equivalente a una
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TABLA 4. Medidas de control de SARM utilizadas en los centros participantes

Cuestionario Hospitales (%)
Existe un programa de control especifico para control de SARM 50 (82)
Se realizan actividades de formacién especificas sobre control de SARM para el personal sanitario:
Regularmente 18 (29)
Ocasionalmente o en caso de necesidad 37 (61)
No se realizan 6 (10)
Se proporcionan informes sobre la situacién de SARM a las unidades asistenciales afectadas:
Regularmente 18 (30)
Ocasionalmente o en caso de necesidad 37 (60)
No se proporcionan 6 (10)
Existe personal de enfermeria con dedicacion especifica a la vigilancia y control de las infecciones nosocomiales 53 (86)
El personal de control de infecciones tiene entre sus cometidos especificos la vigilancia del cumplimiento
de las medidas de aislamiento 45 (74)
Se indica aislamiento de contacto para los pacientes colonizados o infectados por SARM:
Siempre 58 (95)
Depende de la unidad o situacién epidemiolégica 3(5)
Medidas incluidas entre las precauciones de contacto:
Uso de guantes 61 (100)
Uso de bata 60 (98)
Uso de mascarilla en determinadas situaciones 53 (87)
Cartel indicador del aislamiento en la puerta de la habitacién 46 (75)
Se realiza limpieza terminal de la habitacion al alta o traslado del paciente colonizado o infectado por SARM 59 (96)
Se realiza cribado de pacientes portadores de SARM en alguna circunstancia: 57 (93)
Vecinos de habitacién de un paciente colonizado o infectado por SARM 44 (72)
Todos los pacientes en una unidad ante un brote epidémico de SARM 32 (52)
Todos los pacientes de unidades con endemia de SARM 8(13)
Periddica o rutinariamente a todos los pacientes de determinadas unidades 13 (21)
Pacientes trasladados desde otros hospitales 11 (18)
Pacientes trasladados desde areas de riesgo de otros hospitales 21 (34)
Pacientes que ingresan procedentes de centros geriatricos 14 (23)
Pacientes previamente colonizados por SARM que reingresan 41 (67)
Se indica tratamiento de descolonizacién de pacientes colonizados por SARM en alguna circunstancia 55 (90)
El tratamiento de descolonizacién se realiza con mupirocina 53 (87)
El tratamiento con mupirocina se indica a todos los pacientes colonizados o infectados por SARM 33 (54)
El tratamiento con mupirocina se indica sélo en determinadas circunstancias 22 (36)
El tratamiento de descolonizacién se realiza con otros antimicrobianos 1(1)
Se realiza cribado de trabajadores sanitarios portadores de SARM en alguna circunstancia: 54 (89)
Como medida inicial ante un brote epidémico de SARM en una unidad 34 (56)
Como medida adicional en un brote que no se controla con otras medidas 13 (21)
En unidades con endemia de SARM 3(5)
De forma periédica o habitual en algunas unidades 4(7)
En otras circunstancias 7 (11)
Hospitales que han realizado cribado a todos los sanitarios de alguna unidad a lo largo de 2002 32 (52)
Se indica tratamiento de descolonizacién a los sanitarios colonizados 54 (89)

SARM: Staphylococcus aureus resistente a meticilina.

enfermera o mas por cada 250 camas y en cinco (8%) hay
una o mas enfermeras por cada 200 camas.

En cuanto a las muestras que se toman para la detec-
cién de pacientes colonizados por SARM (cribado de porta-
dores) en los 57 hospitales donde esta medida se lleva a
cabo, las muestras que con mas frecuencia se toman de
manera sistematica son el frotis nasal (97% de centros), el
de tlceras o heridas (40%) y el cutaneo (23%). Las siguien-
tes muestras se toman sélo en determinadas circunstan-
cias: esputo o aspirado traqueal (51% de centros) y orina
(839%). Finalmente, no se toman nunca frotis faringeo y
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orina en el 25% de hospitales, esputo o aspirado traqueal
en el 16% y frotis cuténeo en el 14%. Las circunstancias
que condicionan la indicacién de mupirocina en los cen-
tros que la utilizan para descolonizacién de pacientes se
resumen en la tabla 5.

Los hospitales que pudieron ofrecer los datos de inciden-
cia por pacientes tenian con més frecuencia un progra-
ma de control de SARM especifico (91% frente a 59%;
p =0,008), realizaban cultivos de vigilancia a los reingre-
sos (82% frente al 41%; p = 0,003) y habian realizado culti-
vos de vigilancia a todos los sanitarios en alguna unidad
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TABLA 5. Circunstancias que condicionan la indicacion de mupirocina nasal como tratamiento de descolonizacion de pacientes

colonizados por SARM en los 54 hospitales que la utilizan

Se indica mupirocina

Siempre A veces* Nunca No contestado
El paciente presenta colonizacién respiratoria por SARM 33 (61) 8(15) 11 (20) 2(4)
El pacientes esta bajo ventilacién mecénica 33 (61) 4(7) 15 (28) 2(4)
El paciente esta traqueotomizado 33 (61) 4(7) 15 (28) 2(4)
El paciente tiene un catéter vascular 34 (63) 8(15) 10 (19) 2(4)
El paciente tiene sonda nasogéstrica 32 (59) 5(9) 14 (26) 3(6)
El paciente tiene sonda urinaria 33(61) 8 (15) 10 (19) 3(5)
El paciente tiene alguna herida abierta o tlcera 34 (63) 5(9) 13 (24) 2(4)

Los datos se muestran como numero de hospitales que indican mupirocina (porcentaje).

*La indicacion se realiza o no en funcién de otras circunstancias.
SARM: Staphylococcus aureus resistente a meticilina.

en el afio previo (73% frente al 39%; p = 0,04). Para el res-
to de medidas, aunque los porcentajes de aplicacién para
la mayoria de ellas fueron mas elevados entre los prime-
ros, no se encontraron diferencias estadisticamente signi-
ficativas (datos especificos no mostrados). No hemos podi-
do realizar un anilisis de la relacién entre incidencia y
utilizacién de medidas, dado que el 30% de centros no pu-
dieron proporcionar datos de incidencia y que, precisa-
mente, la utilizacién de medidas fue menos frecuente
en esos centros. En cuanto a la frecuencia de utilizacion
de medidas en funcién de la percepcion de la situacién de
SARM, no se encontraron diferencias salvo en la realiza-
cién de cribado de portadores, que fue menos frecuente en
los centros que consideran su situacién como casos o bro-
tes aislados frente al resto (78% frente al 98%; p = 0,04).

. L4
Discusion

La deteccidn, el control y el tratamiento de las infeccio-
nes causadas por los microorganismos multirresistentes
suponen uno de los retos més complejos a que se enfrentan
los sanitarios que trabajan en el campo de las infecciones
nosocomiales. Aunque existen recomendaciones genéricas
para el control de las resistencias en los hospitales?0?l y es
cierto que los factores de riesgo para los microorganismos
multirresistentes son con frecuencia similares??, las pecu-
liaridades epidemiolégicas de cada uno de ellos determina
la necesidad de aplicar programas especificos. SARM es
un buen ejemplo de esta necesidad.

Este microorganismo es posiblemente el de mayor rele-
vancia epidemioldgica y clinica entre todos los multirresis-
tentes: su capacidad para producir brotes epidémicos exten-
sos y continuados es bien conocida; es causa de morbilidad
y mortalidad significativas; las alternativas terapéuticas
para las infecciones moderadas o graves son escasas y me-
nos satisfactorias que las existentes para S. aureus sensible
a meticilina, y, en relacién con lo anterior, se relaciona con
mayor mortalidad, duracién de la estancia y coste respecto a
las infecciones causadas por S. aureus sensible!2. Por todo
ello, parece claro que el control de las infecciones por SARM
debe ser una de las prioridades entre las tareas de control de
infecciones en los hospitales. Para ello, se han publicado
guias con recomendaciones en distintos paises®!!.

Sin embargo, las infecciones causadas por SARM no han
dejado de aumentar hasta llegar en la actualidad a situa-
ciones verdaderamente alarmantes. En un estudio recien-

te realizado sobre S. aureus aislados de hemocultivos en
Europa, el porcentaje de SARM fue superior al 40% en Ita-
lia, Grecia, Irlanda o Reino Unido®. En EE.UU., SARM
causa més del 40% de las infecciones nosocomiales por
S. aureus, y en pacientes de UCI, la cifra esta cerca del
50%?%. Esta situacién contrasta con la de otros paises como
Dinamarca, Holanda o Suecia, cuya frecuencia es inferior
al 1%5; Holanda es bien conocida por seguir una estrategia
muy agresiva de control de SARM (search and destroy)?.
En Esparia, los primeros brotes de gran magnitud se co-
menzaron a describir a finales de la década de 19802425,
En estudios de prevalencia realizados en una amplia
muestra de hospitales (entre 74 y 113 centros), la frecuen-
cia de resistencia a meticilina ha ido aumentando desde
el 1,5% en 1986 hasta el 31% en 2002%. En el estudio rea-
lizado por el European Antimicrobial Resistance Survei-
llance System (EARSS) sobre bacteriemias por S. aureus
entre los afios 2000 y 2002, el porcentaje de resistencia a
meticilina en los aislamientos obtenidos de los 40 hospita-
les espanoles participantes fue del 28%32, con una mediana
de porcentaje por centros del 18% (rango: 0-67%). La inci-
dencia anual de bacteriemia nosocomial por SARM estu-
vo entre 0,033 y 0,041/100 ingresos?®. Los datos obtenidos
en esta encuesta son practicamente idénticos, confirman-
do la magnitud de la situacién de SARM en Espana. Ade-
mas, los datos de este estudio indican que el 59% de los
centros presentan incidencias que indican elevadas tasas
de transmisién®, y que este porcentaje es superior en los
hospitales pequenos. Estos resultados sugieren que esta
realidad contrasta con la percepcion que se tiene en mu-
chos centros, en los cuales tiende a ser infravalorada. Un
dato de interés es que el 30% de los centros no pudieron fa-
cilitar datos de la situacién de SARM por pacientes; esto
se asocié a menor frecuencia de implementacién de otras
medidas. Parece claro que el seguimiento individualizado
de todos los pacientes con colonizacién o infeccién por
SARM es necesario para el conocimiento preciso de la si-
tuacién epidemiolégica en cada centro.

El fracaso del control de las infecciones por SARM en
muchos hospitales ha llevado a algunos autores a dudar
de la eficacia de algunas de las medidas recomendadas en
las guias!®13, Esto, junto con la impresién de normalidad
que producen los datos de la situaciéon nacional e interna-
cional, ha conducido a que muchos profesionales conside-
ren poco menos que imposible el control de SARM y que
cuestionen la necesidad de implementar unos programas
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de control complejos y costosos. Aqui podria radicar una de
las explicaciones para la gran variabilidad en la aplicacién
de las medidas de control de SARM en los hospitales en-
cuestados en nuestro estudio; otra posible causa podria es-
tar en la dificultad de aplicar las recomendaciones. Estu-
dios similares realizados en otros paises con elevadas
tasas de SARM como EE.UU.', Francial®, Reino Unido!’,
Irlanda’® y Alemania?” han mostrado también una gran
variabilidad en la aplicacion de medidas entre centros. Sin
embargo, parece claro que el control efectivo de SARM sélo
puede conseguirse mediante la aplicacién de programas
completos que incluyan la aplicacién conjunta de todos los
tipos de medidas necesarias?8-30,

Algunos datos de nuestro estudio merecen ser comenta-
dos brevemente. Con respecto a los aspectos mas genera-
les, el 18% de centros no dispone de un programa de con-
trol especifico para SARM; el porcentaje de centros que
realizan tareas de formacion a sanitarios de manera re-
gular y que proporcionan de forma habitual informes con
la situacion de SARM a las unidades es bajo (alrededor del
30%). El problema de la escasez de personal de enfermeria
dedicado al control de la infeccién nosocomial nos parece
muy relevante; de hecho, en la encuesta realizada en
Francia, los hospitales con mayor incidencia tenian un
mayor nimero de camas por enfermera de control de in-
fecciones!. En practicamente todos los centros se indica
aislamiento de contacto para todos los pacientes; esta es
una medida bésica®!, pero su grado de cumplimiento tam-
bién puede ser variable. Un dato relevante es que en un
porcentaje significativo de centros no se coloca un cartel a
la puerta de las habitaciones de aislamiento.

Sin embargo, las medidas de aislamiento de contacto
son insuficientes si no se acomparian de la bisqueda acti-
va de pacientes colonizados (cribado de portadores), ya que
se ha estimado que los pacientes detectados a partir de
muestras clinicas suponen aproximadamente un tercio
de los pacientes reservorio de SARM, mientras que los pa-
cientes colonizados detectables s6lo mediante cribado
suponen otro tercio, y los restantes son pacientes que rein-
gresan®?. Por tanto, el cribado de portadores es otro pi-
lar del control de SARM!! y es recomendado en todas las
guias®!. Su utilidad es aceptada para el control de brotes
epidémicos, pero es méas controvertida en situaciones de
endemia!?. En estos casos, existen experiencias que han
mostrado excelentes resultados mediante la realizacion
del cribado a pacientes con alto riesgo de colonizacién por
SARM (ingreso reciente, traslado de otro hospital, proce-
dencia de centro sociosanitario, colonizacién previa)3% o a
todos los pacientes que ingresan en areas de alto ries-
g03435, En este sentido, en 1a mayoria de los centros en-
cuestados se realiza alguna tarea de bisqueda activa de
pacientes colonizados, pero al revisar cudles son las cir-
cunstancias en las que se realiza esta actividad, encontra-
mos bajos porcentajes de aplicacién en la mayoria de las
situaciones. Algo parecido puede decirse de la deteccion de
sanitarios colonizados y su descolonizacién, otro de los pi-
lares del control de SARM?. En general, se recomienda en
situaciones en las que se demuestra transmisién en una
unidad o servicio a pesar de haber puesto en marcha el
resto de medidas®!.

Una cuestion que nos parece preocupante es el elevado
porcentaje de centros en los que se utiliza mupirocina
como tratamiento de descolonizacién sin considerar cir-

154 Enferm Infecc Microbiol Clin 2006;24(3):149-56

cunstancias que se asocian habitualmente al fracaso de
este tratamiento. El uso indiscriminado de mupirocina ha
sido desaconsejado por asociarse con aparicion de resis-
tencia a este antimicrobiano.

Nuestro estudio debe interpretarse considerando sus li-
mitaciones. Los hospitales encuestados, aunque atienden
a una parte importante de la poblacién espariola, no for-
man una muestra representativa de los hospitales del pais
ni de sus comunidades auténomas. Algunos aspectos que
pueden ser relevantes en el control de SARM (como cues-
tiones relacionadas con la higiene de manos, politica anti-
biética, carga de trabajo de enfermeria en las unidades de
alto riesgo, etc.) no estaban entre los objetivos de la en-
cuesta y no fueron incluidos en la misma. Finalmente,
dado que algunos centros no pudieron ofrecer datos de in-
cidencia, no hemos podido estudiar la relacién entre las
medidas utilizadas y la incidencia.

En conclusién, nuestro estudio muestra una considera-
ble variabilidad tanto en la incidencia como en la aplica-
cién de medidas de control de SARM. En nuestra opinién,
seria necesario realizar una guia consensuada de reco-
mendaciones para el control de SARM en Espaiia que ten-
ga en cuenta la situacion actual y las dificultades existen-
tes para la implantacién de las medidas en los hospitales.
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