
Geriatría
yGerontología

Revista Española de

ISSN: 0211-139X

Volumen 43, Número 4, Julio-Agosto 2008

Publicación Oficial
de la Sociedad Española

de Geriatría y Gerontología

Indexada en:

IME, IBECS, Bibliomed, Biosis, Psicodoc, EMBASE/Excerpta Medica, 
Embase Alert, PsycINFO y SCOPUS

EDITORIALES

El uso adecuado de la restricción física en el anciano: 
una preocupación creciente
T. Alarcón Alarcón

El anciano en situación crítica: nuevos retos en la asistencia
geriátrica del futuro
A. López-Soto y E. Sacanella

ORIGINALES

• Sección Clínica

Estudio descriptivo sobre la actitud de la familia ante el uso
de restricciones físicas en mayores: resultados preliminares
E. Fariña-López, G.J. Estévez-Guerra, E. Núñez González, M. Montilla Fernández 
y E. Santana Santana

Uso de sujeciones físicas en una población anciana ingresada
en residencias públicas
C.M. Galán Cabello, D. Trinidad Trinidad, P. Ramos Cordero, J.P. Gómez Fernández, 
J.G. Alastruey Ruiz, A. Onrubia Pecharroman, E. López Andrés 
y H. Hernández Ovejero

La edad biológica como factor predictor de mortalidad 
en una unidad de cuidados críticos e intermedios
R. Fernández del Campo, A. Lozares Sánchez, J. Moreno Salcedo, 
J.I. Lozano Martínez, R. Amigo Bonjoch, P.A. Jiménez Hernández, 
J. Sánchez Espinosa, J.A. Sarrías Lorenzo y R. Roldán Ortega

• Sección Ciencias Sociales y del Comportamiento

Desigualdades sociales y cambios en la calidad de vida 
de los ancianos en el medio rural de Cuenca 
entre 1994 y 2002
A. Ceresuela López, S. Rubio Rubio, B. Rodríguez Rodríguez, J.M. David Domingo, 
C. Cuerda Segurola y T. Lorente Aznar

Eficacia de una intervención psicológica a domicilio dirigida 
a personas cuidadoras de mayores dependientes
V. Lizarraga Armentia, I. Artetxe Uribarri y N. Pousa Mimbrero

REVISIONES

Impacto y control 
de Staphylococcus aureus
resistente a la meticilina (SARM) 
en los centros de larga estancia
A. Manzur y M. Pujol

Ortogeriatría en pacientes agudos (I).
Aspectos asistenciales
J.I. González Montalvo, T. Alarcón Alarcón, 
B. Pallardo Rodil, P. Gotor Pérez, 
J.L. Mauleón Álvarez de Linera y E. Gil Garay

Restricción calórica, estrés
oxidativo y longevidad
M. López-Torres y G. Barja

ACTUALIZACIONES TERAPÉUTICAS

Interacciones farmacológicas 
en geriatría
C. Pedrós Cholvi y J.M. Arnau de Bolós

www.elsevier.es/regg

EDITORIAL

Infecciones por Staphylococcus aureus en unidades de geriatrı́a de agudos

Staphylococcus aureus infections in acute geriatric units

Benito Jesús Fontecha Gómez � y Pau Sánchez Ferrı́n

Hospital Sociosanitari de L’Hospitalet, Consorci Sanitari Integral, L’Hospitalet de Llobregat, Barcelona, España

El Staphylococcus aureus es uno de los principales patógenos

causantes de infecciones nosocomiales. El reservorio habitual son

los humanos y el medio de transmisión más frecuente es el

contacto directo persona-persona o indirecto a través de las

manos de los profesionales sanitarios o por superficies contami-

nadas. Coloniza la piel y está presente en la porción anterior de las

fosas nasales en alrededor del 25–30% de la población sana1. El

S. aureus es un patógeno oportunista que infecta principalmente a

pacientes sometidos a cirugı́a o portadores de dispositivos

invasivos (prótesis, sondas o catéteres). La resistencia a la

meticilina fue descrita por primera vez en 19612, desde entonces,

prácticamente hasta la década de 1980 la aparición de bacterie-

mias por S. aureus resistente a meticilina (SARM) ha sido

relativamente infrecuente y limitada al entorno hospitalario.

A partir de dicha década, también comenzaron a detectarse casos

en los hospitales de nuestro paı́s3. Excepto en Escandinavia y

Holanda, donde las medidas de control han sido muy estrictas,

hemos asistido a la endemización del problema en todos los

paı́ses desarrollados. En la actualidad, el SARM es el patógeno

resistente a antibióticos más frecuentemente aislado en los paı́ses

occidentales4. Las consecuencias derivadas de la infección por

SARM son una mayor morbimortalidad y un mayor coste

económico, si bien la mayorı́a de estos estudios están realizados

sobre pacientes con bacteriemia, endocarditis o infección de

herida quirúrgica5,6.

Aunque se han descrito dos tipos de cepas con comporta-

miento clı́nico diferente en función de si la adquisición es

comunitaria o si es hospitalaria, en nuestro entorno, la mayorı́a

de los casos son de adquisición nosocomial o vinculados al

entorno sanitario, relacionados con procedimientos invasivos

(herida quirúrgica o colocación de catéteres) ası́ como infección

de úlceras por presión. La diferenciación entre SARM adquirido en

la comunidad o SARM relacionado con el entorno hospitalario

radica en que el primero suele ser más virulento, productor de la

leucocidina de Panton-Valentine y es responsable de infecciones

piógenas de piel y partes blandas7.

Entre los factores de riesgo para adquirir SARM relacionado

con el entorno hospitalario destacan la edad avanzada, la

gravedad de la enfermedad, el deterioro funcional, la hospitaliza-

ción previa, haber recibido tratamiento antibiótico de amplio

espectro y la estancia hospitalaria prolongada8. Los ı́ndices de

colonización por SARM en unidades de internamiento de larga

duración (residencias, unidades de rehabilitación, media y larga

estancia geriátrica, grandes discapacitados) han aumentado de

forma exponencial. Recientemente, en un estudio de nuestro paı́s,

se han observado tasas de entre el 10 y el 30%9, de ahı́ que la

población susceptible de ser infectada sea mucho mayor, incluso

se ha demostrado que el fenómeno de ser portador de larga

duración se puede asociar a mayor incidencia de infecciones y

mortalidad10.

A pesar de que la edad avanzada y muchas de las caracte-

rı́sticas de los ancianos ingresados en unidades geriátricas de

agudos los hace más susceptibles a la colonización y/o infección

por este microorganismo, no hay estudios que describan cuál es la

situación en estas unidades. Las repercusiones clı́nicas de la

infección en estos pacientes podrán ser un empeoramiento

funcional, un incremento de la estancia media, además de las

graves repercusiones económicas en el sistema sanitario11.

Clásicamente, la importancia del aislamiento y el control de los

gérmenes multirresistentes en el ámbito hospitalario viene

derivado de la importancia de evitar que pueda ser fuente de

contagio de otros pacientes, en especial aquellos más vulnerables,

y generar brotes epidémicos, por este motivo es recomendable

hacer screening nasal a todo paciente que ingrese en una unidad

de agudos si previamente estaba institucionalizado o habı́a sido

portador conocido. Simultáneamente, las pautas de actuación de

los profesionales sanitarios también han de ser diferentes en

función del entorno en el que se sitúan, es decir, en el ámbito de

hospitalización de agudos se deben tomar medidas de aislamiento

de contacto, uso de habitación individual, limitar la movilidad del

paciente infectado o colonizado e incluso realizar tratamientos

erradicadores.

En este número de la REGG, Gómez Pavón et al presentan un

estudio sobre la repercusión asistencial y el coste hospitalario de

la infección por SARM que es de interés tanto por los resultados

que muestra como por las preguntas que a su vez puede

suscitar12. En él se analizan tanto las repercusiones clı́nico-

funcionales y la institucionalización como los costes generados
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por una serie de pacientes en los que se ha diagnosticado

infección por SARM. Como comentan los autores, al tratarse de

un estudio retrospectivo hay ciertas limitaciones para tener en

cuenta, la prolongación de la hospitalización y la mayor

mortalidad del grupo de estudio son congruentes con la

bibliografı́a y responden a un patrón común con la aparición de

resistencias antibióticas. No obstante, el análisis conjunto de las

infecciones de adquisición comunitaria y de las nosocomiales

puede generar alguna reflexión añadida. Si aproximadamente el

40% de estos pacientes han presentado la infección en el curso del

ingreso hospitalario, la patologı́a que motivó el ingreso puede

actuar como un factor de confusión a la hora de establecer las

conclusiones del estudio y probablemente ha de jugar un papel en

la repercusión funcional y los costes totales derivados de éste.

Por otra parte, la heterogeneidad del grupo de comparación

nos permite obtener una conclusión global respecto de los

mayores costos y la mortalidad de los pacientes infectados, pero

no nos permite establecer diferencias entre la repercusión

funcional, la morbilidad y la mortalidad entre procesos infecciosos

o incluso entre infectados por S. aureus sensible frente al

resistente. En un entorno ideal, el análisis de las variables de

estudio que compara la infección por SARM con otras infecciones

similares por gérmenes no resistentes podrı́a abordar más luz

sobre la repercusión de éste en concreto, no obstante, el trabajo no

pierde valor por lo que respecta a resaltar la importancia tanto del

diagnóstico como del correcto tratamiento de la infección por

gérmenes multirresistentes y, en este caso, por SARM. Un trabajo

realizado en nuestro paı́s donde se estudiaba la tendencia de la

infección por SARM durante un perı́odo de 5 años demostraba una

tendencia al aumento de casos en los servicios hospitalarios

médicos respecto de los quirúrgicos, concretamente a expensas de

las personas mayores de 65 años13. Por este motivo y dadas las

caracterı́sticas de los pacientes ingresados y las consecuencias de

la infección en cuanto a la morbimortalidad y el coste económico,

las medidas de detección y control son fundamentales en la

prevención de colonizaciones e infecciones por SARM en

las unidades geriátricas de agudos. Como hipótesis de futuro, la

mayor susceptibilidad de los pacientes geriátricos junto

al fenómeno referido de la endemización de la colonización en

entornos residenciales puede convertir a las unidades de agudos

en unidades de especial interés para el control de las coloniza-

ciones e infecciones por multirresistentes.
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