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RESUMEN

OBJETIVOS: Comparar las caracteristicas de los pacientes remitidos
por infecciones adquiridas en las residencias de ancianos (RA) con
las de pacientes ingresados por infecciones adquiridas en la comu-
nidad.

METODOS: Analisis retrospectivo de las caracteristicas de los pa-
cientes mayores de 70 afios procedentes de RA y de domicilios par-
ticulares ingresados con infecciones bacterianas documentadas mi-
crobiolégicamente, durante 14 meses.

RESULTADOS: Se incluyeron 42 pacientes derivados desde RA y 109
enfermos procedentes de su domicilio particular. La proporcién de
mujeres fue mayor entre los provenientes de RA, 32 enfermas (76 %),
en relaciéon con los procedentes de domicilios particulares, 58 pa-
cientes (53%, p< 0,05). Lasinfecciones de piel y partes blandas fue-
ron mas frecuentes en enfermos que fueron remitidos desde RA (11
casos, 25%) que en el resto (13 pacientes, 11%; p< 0,05). La pro-
porcién de bacterias grampositivas aisladas fue superior entre los
procedentes de RA (17 especies bacterianas aisladas, 35%) en com-
paracion con los provenientes de un domicilio particular (23 especies
aisladas, 19%; p< 0,05). Por otra parte, el porcentaje de gérmenes
aislados correspondientes a Staphylococcus aureus en el primer gru-
po fue del 18% (nueve pacientes) y en los pacientes procedentes de
la comunidad del 7% (nueve enfermos, p< 0,05).

CONCLUSIONES: Las infecciones de piel y partes blandas y las in-
fecciones causadas por cocos grampositivos fueron més frecuentes
en pacientes remitidos desde RA.
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with nursing-home-acquired infection with patients presented with
community-acquired infections.
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METHODS: Retrospective analysis of the features of patients with bac-
terial infections who had more than 70 years referred from nur-
sing—homes (NH) or private homes (PH) during a 14 months period.
RESULTS: Forty-two patients referred from NH and 109 patients deri-
ved from PH were included. There were more women among patients
transferred from NH (76%) than among patients proceeded from PH
(53%, p< 0.05). Skin and soft tissue infections were detected more
frequently in patients referred from NH (25%) than in the other group
(11%, p< 0.05). Gram-positive bacteria were more frequently isola-
ted in patients referred from NH (17 isolates, 35%) in comparison
with those proceeded from PH (23 isolates, 19%; p< 0.05). In addi-
tion, the percentage of patients infected by Staphylococcus aureusin
patients from referred NH were 18% (9 patients) and in patients de-
rived from PH were 7% (9 patients, p< 0.05).

CONCLUSIONS: Skin and soft tissue infections and infections caused
by Gram-positive cocci occurred more frequently in patients transfe-
rred from NH.

Key words
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INTRODUCCION

Las infecciones constituyen el tipo de enfermedad agu-
da que mas frecuentemente implica el traslado al hospital
de un paciente ingresado en RA (1, 2). Ademas, el desa-
rrollo de infecciones en estos pacientes se ha asociado
con un incremento de la mortalidad (1, 3). La etiologia y la
localizacion de las infecciones que aparecen en estos
centros presentan aspectos comunes con las infecciones
adquiridas en la comunidad y con las infecciones nosoco-
miales. Las infecciones més frecuentes en las RA son las
que afectan a las vias urinarias (ITU), las infecciones res-
piratorias y las infecciones de la piel y partes blandas (4).
Las caracteristicas de los pacientes (como el porcentaje
de pacientes con sonda vesical) determinan la proporcién
de cada una de estas infecciones en cada institucion. Los
pacientes que ingresan en los hospitales procedentes de
RA pueden estar colonizados por bacterias resistentes a
antimicrobianos en una proporcion superior a los que pro-
ceden de su domicilio particular (5). Entre las bacterias
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que pueden infectar o colonizar a pacientes ingresados en
RA destacan Staphylococcus aureus (que en ocasiones
es resistente a meticilina), Enterococcus faecalis, E. fae-
cium, Enterobacteriaceae, Pseudomonas aeruginosa,
Acinetobacter spp., y anaerobios como Bacteriodes fragi-
lis 'y Clostridium difficile (6, 7). Otros patdgenos que pue-
den ocasionar infecciones en RA son hongos (Candida
spp.) y determinados virus (herpes simplex, varicella-zos-
ter) (3, 6).

Los estudios realizados en Espafa sobre pacientes in-
gresados en RA son escasos (8, 9). Por todo ello, nos he-
mos propuesto estudiar las caracteristicas de los pacien-
tes con infecciones adquiridas en RA y realizar una com-
paracion con un grupo de pacientes con infecciones
adquiridas en la comunidad y de edad similar.

MATERIAL Y METODO

El trabajo se realiz6 en la Clinica Puerta de Hierro (500
camas, 12.000 ingresos anuales) y consistié en el andlisis
retrospectivo de las caracteristicas de pacientes con edad
igual o superior a 70 afos que fueron ingresados por in-
fecciones adquiridas en el ambito extrahospitalario duran-
te un periodo de 14 meses (enero 1998-febrero 1999). El
estudio de cada posible caso comenzaba con la notifica-
cién a Medicina Preventiva de la existencia de un cultivo
bacteriano positivo por parte del Laboratorio de Microbio-
logia. Fueron considerados como positivos los urocultivos
con mas de 100.000 colonias/ml. A todas las bacterias
aisladas se les realizaron pruebas de sensibilidad siguien-
do las recomendaciones del National Committee for Clinic
Laboratory Standards (10). Se revisoé la historia clinica y
se realiz6 una entrevista con el médico y enfermera que
atendia al paciente incluyendo sélo los casos en los que
se considerd que existia una infeccién clinicamente signi-
ficativa, segun los criterios de los CDC (11), descartando-
se los aislamientos que pudieran corresponder a coloniza-
ciones. La recogida inicial de la informacién era realizada
por una enfermera epidemiolégica. Los casos que presen-
taban problemas eran consensuados por dicha enfermera
epidemioldgica, la supervisora de Medicina Preventiva y
un médico internista con especial dedicacién a enferme-
dades infecciosas. Se considero la existencia de infeccion
sintomatica de la via urinaria cuando ademas de un uro-
cultivo positivo el paciente presentaba fiebre, miccién im-
periosa, polaquiuria o disuria (11). Se definié la existencia
de infeccién de una Ulcera por presion si existian eritema
y tumefaccién de los bordes de la herida. En suma, se
aceptaron los criterios de los CDC para catalogar el lugar
de adquisicién y la localizacion anatémica de las distintas
infecciones (11).

Las variables recogidas fueron edad, sexo, proceden-
cia de una RA, antecedentes personales, portador de son-
da vesical, localizacion de la infeccién y resultados micro-
bioldgicos. Se consideré como portador comunitario de
sonda vesical aquellos pacientes que mantuvieron dicho
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TaBLA 1. Caracteristicas de los 42 pacientes procedentes de
residencias de ancianos y 109 procedentes de su domicilio par-
ticular.

Residencia Comunidad

(n=42) (n=109)
Edad (anos) 817 807
Sexo femenino 32 (76) 58 (53)
Diabetes 6 (14) 22 (20)
EPOC 2(5) 19 (17) *
Demencia 49 3(3)
Neoplasia 3(7) 16 (15)
Ulceras por presion 409 2(2)*
Sondaje vesical permanente 8 (19) 4(4)*

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica. * p< 0,05.

dispositivo durante un periodo minimo de un mes antes
del ingreso hospitalario.

Los resultados se han expresado en tablas de frecuen-
cia. Se efectu6 un andlisis univariante para comparar las
caracteristicas de los distintos grupos. La comparacion de
los valores cualitativos se realiz6 con el test de la Chi-cua-
drado, empleando la correccién de Fisher cuando ta fue
necesaria. Las variables cuantitativas fueron evaluadas
mediante el test de ANOVA y de Kruskal-Wallis al tratarse,
en todos los casos, de comparaciones entre dos grupos.

RESULTADOS

En el estudio se incluyeron 42 pacientes derivados
desde RA que desarrollaron 44 infecciones, y a los que se
aislaron 49 especies bacterianas. También se estudiaron a
109 enfermos procedentes de su domicilio particular que
padecieron 116 infecciones, y en las que estaban implica-
das 120 bacterias. La proporcion de mujeres fue mayor
entre los provenientes de RA (32 enfermas, 76%) en rela-
cién con los procedentes de domicilios particulares (58

TaBLA II. Localizacién de las infecciones en pacientes proce-
dentes de residencia de ancianos (49 infecciones) y de su
domicilio particular (116 infecciones).

Residencia Comunidad

n(%) n(%)
Via urinaria 24 (54) 46 (40)
Neumonia e I[VR baja 2(4) 18 (17)
Piel y tejidos blandos 11(25) 13 (11) *
Intraabdominal 1(2) 14 (17)
Bacteriemia primaria 6 (14) 20 (17)
Otras localizaciones 0(0) 54)

IVR: infeccion de vias respiratorias. * p< 0,05.
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TaBLA III. Especies bacterianas aisladas en los pacientes estu-
diados desde residencias de ancianos (49 gérmenes aislados) y
desde su domicilio particular (120 gérmenes).

Residencia Comunidad

n (%) n(%)
Escherichia coli 17 (34) 52 (43)
Enterobacter sp. 1(2) 9(7)
Klebsiella sp. 1(2) 9(7)
Morganella morgagni 0 (0) 3(Q2)
Proteus sp. 6(12) 12 (10)
Pseudomonas sp. 7 (14) 9(7)
Otros bacilos gramnegativos 0(0) 3(2)
Enterococcus sp 6(12) 43)*
SARM 5(10) 3(2)%*
SASM 4(8) 6(5)
Staphylococcus epidermidis 1(2) 0 (0)
Streptococcus sp 1(2) 10 (8)

SARM: Staphylococcus aureus resistente a meticilina. SASM:
Staphylococcus aureus sensible a meticilina * p< 0,05.

enfermas, 53%; p< 0,05) (tabla I). Las infecciones de piel y
partes blandas fueron mas frecuentes en enfermos que
fueron remitidos desde RA (11 casos, 25%, p< 0,05) (ta-
bla I1). La proporcién de bacterias grampositivas aisladas
fue superior entre los procedentes de RA (17 aislamientos
bacterianos, 35%) en comparacion con los provenientes
de un domicilio particular (23 aislamientos bacterianos,
19%; p< 0,05). Por otra parte, el porcentaje de cepas ais-
ladas de Staphylococcus aureus en el primer grupo fue
del 18% (nueve pacientes) y en los pacientes procedentes
de la comunidad del 7% (nueve enfermos, p< 0,05). No
hubo aislamientos de enterococos resistentes a vancomi-
cina en ningun enfermo. La adquisicion de infecciones por
Pseudomonas sp. fue mas frecuente en RA (siete casos,
14%, p> 0,05). Las ITU por Escherichia coli fueron mas
frecuentes en pacientes procedentes de la comunidad (32
pacientes, 70%) que en pacientes que procedian de RA
(11 pacientes, 46%; p> 0,05) (tabla Ill).

DISCUSION

La elevada prevalencia de ITU en pacientes proceden-
tes de RA pudo estar relacionada con el predominio de
mujeres entre los pacientes remitidos desde este tipo de
instituciones, tal y como ha sido evidenciado con anterio-
ridad (12). La poblacién que procedia de RA se caracteri-
z6, ademas, por padecer, frecuentemente, demencia, Ul-
ceras por presion y ser portadores de sondaje vesical per-
manente. El porcentaje de sondaje vesical en pacientes
remitidos desde RA, que fueron estudiados en nuestro tra-
bajo, fue del 19%, (ocho pacientes); esta proporcion fue
superior al porcentaje de pacientes con SV procedentes
RA que han sido analizados en otros trabajos similares y
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que se ha situado entre un 7 y un 10% (13, 14). Conviene
destacar el hecho de que practicamente todos los pacien-
tes con SV de larga duracién presentan bacteriuria y que,
ademas, existe un elevado riesgo de ITU sintomatica (15).
Otros factores de riesgo que se han relacionado con el de-
sarrollo de ITU son movilidad disminuida, la incontinencia
urinaria o fecal, enfermedades que dificulten el vaciamien-
to vesical y una estancia prolongada en las RA (16). Todas
estas circunstancias son frecuentes en pacientes ingresa-
dos en RA (3).

Las infecciones de la piel y de partes blandas también
se produjeron con una frecuencia elevada en enfermos re-
mitidos desde RA. Se debe sefalar, no obstante, que las
bacterias aisladas en la superficie de Ulceras por presion
infectadas pueden no ser las que realmente estén cau-
sando la infeccién y representar, por tanto, una coloniza-
cion de su superficie (17). La dificultad para obtencién de
una muestra adecuada para el cultivo de esputo y la esca-
sa rentabilidad de los hemocultivos en pacientes con in-
feccion respiratoria procedentes de RA (18), han motivado
que el nUmero de pacientes remitidos desde RA por infec-
ciones respiratorias con documentacion microbioldgica
haya sido muy bajo. Asimismo, el elevado nimero de pa-
cientes con EPOC en pacientes procedentes su domicilio
particular pudo condicionar una mayor incidencia de infec-
ciones respiratorias en pacientes con este tipo de proce-
dencia. También debemos sefalar que, en algunos pa-
cientes diagnosticados de bacteriemia primaria, el hipoté-
tico foco infeccioso primario pudo no haberse detectado
por las dificultades en la anamesis de estos pacientes y en
la realizacion de exploraciones complementarias que re-
quieren su colaboracién.

La incidencia elevada de infecciones producidas por
enterococos y Staphylococcus aureus en pacientes pro-
cedentes de RA ha ocasionado que la suma de infeccio-
nes producidas por bacterias grampositivas haya sido su-
perior en estos pacientes que en enfermos procedentes
de domicilios particulares (3, 19). Ha sido descrito que los
factores de riesgo mas importantes que se han relaciona-
do con la infeccion por Staphylococcus aureus resistente
a meticilina (SARM) en RA son diabetes mellitus y la en-
fermedad vascular periférica (20). Las especies de Pseu-
domonas, cuya sensibilidad a antibiéticos es menor que la
de otros bacilos gramnegativos, fueron aisladas con mas
frecuencia entre los procedentes de RA, aunque esta dife-
rencia no fue significativa. Este hecho debe ser tenido en
cuenta en la prescripcion de tratamiento empirico a pa-
cientes remitidos desde estas instituciones geriatricas.
También ha sido sefialado que los portadores de sonda
vesical (cuyo uso es mas frecuente en enfermos ingresa-
dos en RA) tienen mas riesgo de padecer infecciones uri-
narias por bacterias grampositivas y por bacilos gramne-
gativos distintos de Escherichia Coli (21). Este hallazgo es
concordante con lo obtenido en nuestros pacientes.

Las bacterias resistentes a antimicrobianos suelen ser
introducidas en RA mediante la admision de residentes
colonizados tras un ingreso hospitalario (22). Un mecanis-
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mo minoritario es el desarrollo de una cepa enddgena de
un paciente tratado con antibidticos en la propia RA. En
este segundo caso la causa puede ser la seleccion de una
cepa resistente preexistente o la aparicién este tipo de ce-
pas tras una mutacién espontdnea o mediante la transfe-
rencia de material genético de otras bacterias (3). Lamen-
tablemente, una vez introducidos en las RA, los microor-
ganismos resistentes son muy dificiles de erradicar (22).
Por ello, y para disminuir, en lo posible, la diseminacion de
bacterias resistentes dentro de las RA se deberia poten-
ciar el lavado de manos antes y después de atender a to-
dos los pacientes, especialmente si estan infectados o co-
lonizados por bacterias resistentes (16, 23, 24). En caso
de que se utilicen guantes, se debe tener presente que
pueden ser un vehiculo muy eficaz para la propagacion
bacteriana si no se desechan entre paciente y paciente. El
empleo de bata desechable estaria indicado si existiese
riesgo de impregnacion de la vestimenta del sanitario por
las secreciones del paciente (24). Algunos autores han
observado, no obstante, que la transmisién de patégenos
resistentes entre los pacientes ingresados en RA se pro-
duce con menor frecuencia que en el hospital (24-26).
Como en cualquier otro lugar donde se prescriben antibio-
ticos, un empleo racional de los mismos puede contribuir
a disminuir la aparicion de resistencias bacterianas a los
antibioticos (27).

La aparicion de cepas resistentes (como SARM o baci-
los gramnegativos resistentes a quiniolonas o a cefalospo-
rinas de tercera generacion), en determinadas institucio-
nes con caracter endémico o epidémico, podria aconsejar
la adopcién de determinadas modificaciones en el trata-
miento empirico de las infecciones mas frecuentes (21). Se
ha comprobado que el consumo de antibidticos en una de-
terminada institucion geriatrica esta relacionado con la pro-
babilidad de ser colonizados y/o infectados por microorga-
nismos resistentes (22). Entre las caracteristicas del enfer-
mo que aumentan este riesgo se encuentran la necesidad
de ayuda para las actividades basicas de la vida diaria, la
duracioén de la estancia en la RA, la alimentacion por gas-
trostomia, la traqueostomia, el sondaje vesical, el encama-
miento prolongado y las Ulceras por presion (22, 28).

Asimismo, la existencia de determinadas resistencias
antibioticas en pacientes infectados en RA que son remiti-
dos a los hospitales deberia condicionar un tratamiento
empirico inicial que considerase ese tipo de resistencia y
la adopcion de medidas para disminuir la transmision no-
socomial de gérmenes resistentes (22, 29, 30). Finalmen-
te, cuando un paciente infectado o colonizado en el hospi-
tal por alguna bacteria resistente (como SARM o bacilos
gramnegativos multirresistentes) fuese trasladado a una
RA, se deberia notificar a los médicos responsables de
esa institucion el riesgo de diseminacion y las dificultades
terapéuticas que pudieran aparecer en caso de una rein-
feccion por la misma bacteria (20, 30). Este tipo de medi-
das sélo se pueden llevar a cabo si mejora la comunica-
cién entre hospitales y RA, labor que deberia ser fomen-
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tada en los préximos afnos por todos los escalones sanita-
rios implicados.
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hara efectiva en el momento de la concesion y el resto al finalizar y entregar
el trabajo.

La fecha limite de recepcién de originales serd el 31 de diciembre de
2000.

El Jurado estard compuesto por tres expertos en el tema, designados por
la Comision Permanente de la SEGG, y un representante de AstraZéneca que
actuard como Secretario. La condicién de Jurado serd incompatible con la de
investigador o miembro del equipo de alguno de los firmantes.

La entrega del Premio tendra lugar en la XX Reunién de la SEGG en San
Sebastian en el 2001.

Premio Bristol-Myers Squibb

Bristol-Myers Squibb, en colaboracién con la SEGG, convoca un premio
al mejor proyecto de investigacion sobre «Valoracion del control de la hiper-
tension en el paciente anciano», con el objetivo de mejorar aspectos tera-
péuticos en una patologia que es un factor de riesgo cardiovascular muy im-
portante.

La fecha limite de recepcién de originales serd el 31 de diciembre de
2000.

Premios de la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia

La entrega del Premio tendra lugar en la XX Reunién de la SEGG en San
Sebastian en el 2001.

Premio Eulen Servicios Socio-Sanitarios

Eulen Servicios Socio-Sanitarios, en colaboracién con la SEGG, convoca
un premio al mejor proyecto de investigacion sobre «Programas de interven-
cién integral con personas mayores en un Area socio-sanitaria», con el ob-
jetivo de disefiar modelos de actuacion véalidos para sectores geograficos
asistenciales.

La fecha limite de recepcién de originales serd el 31 de diciembre de
2000.

La resolucion del Jurado se dard en la XX Reunién de la SEGG en San Se-
bastian en el 2001.

Premio FAES

Laboratorios FAES, en colaboracién con la SEGG, convoca un premio al
mejor proyecto de investigacion sobre «Valoracion epidemiolégica y reper-
cusiones sociosanitarias de la insuficiencia venosa en la poblacién geriatri-
ca», con el objetivo de profundizar en el conocimiento real de sus tasas de
incidencia/ prevalencia, asi como de las repercusiones sociosanitarias de
una patologia frecuente en el anciano.

La fecha limite de recepcién de originales serd el 31 de diciembre de
2000.

La entrega del Premio tendra lugar en la XX Reunién de la SEGG en San
Sebastian en el 2001.

Premio Janssen-Cilag

Premio Janssen-Cilag, S.A., en colaboracion con la SEGG, convoca un
premio al mejor proyecto de investigacion sobre «Evaluacién de las nuevas
alternativas farmacoldgicas para el manejo de los trastornos de conducta en
ancianos con demencia», con el objetivo de mejorar la informacioén y cono-
cimientos en el control de sintomas de una enfermedad de tan amplia reper-
cusion clinica, asistencial y familiar.

La fecha limite de recepcién de originales sera el 31 de diciembre de
2000.

La entrega del Premio tendra lugar en la XX Reunién de la SEGG en San
Sebastian en el 2001.
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