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Introducción 

El envejecimiento de la población en las sociedades más desarrolladas es un hecho 

incontrovertible. Frente al éxito incuestionable de lograr una prolongación de la vida 

útil, en una gran proporción de la población, surgen cuestiones de viabilidad de los 

sistemas de protección social. 

Los ancianos van a representar en el año 2030 una proporción superior al 25% de la 

población y su calidad de vida dependerá, en buena medida, de evitar enfermedades 

que puedan ser prevenibles como es el caso de las Enfermedades Infecciosas. 

Es un hecho bien conocido que los ancianos constituyen un grupo de riesgo para las 

enfermedades infecciosas de distinto tipo, cuyo diagnóstico y tratamiento se ven 

dificultados por distintos factores. Sobre este hecho elemental, nos encontramos que 

faltan, sin embargo, respuestas a preguntas sencillas sobre la dimensión de este 

problema, su epidemiología, la capacidad de respuesta social al mismo y la necesidad 

de planificar las medidas preventivas útiles para minimizar el riesgo y reducir sus 

costes. 

Por este motivo, la Fundación de Ciencias de la Salud, que tiene entre sus objetivos 

principales la Prevención, ha motivado una reunión de debate y opinión sobre la 

situación de las Enfermedades Infecciosas en los ancianos en España, tratando de dar 

respuesta a una serie de preguntas aceptadas por todos los participantes.  

Este documento trata de reflejar las principales cuestiones discutidas, la 

documentación aportada sobre las mismas y las conclusiones que fueron 

consensuadas por el grupo. El documento no tiene intención alguna de proporcionar 

recomendaciones o guías terapéuticas, sino simplemente aportar datos al debate de la 

situación de la Infección en población de edad avanzada, particularmente en España y 

apuntar algunas posibles soluciones a la misma. 
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El documento final ha sido aprobado por todos los participantes y representa la opinión 

del conjunto de los mismos. 

Material y método 

Las preguntas fueron elegidas por los coordinadores y aceptadas por todos los 

ponentes.  

El documento, editado en un primer borrador ha sido enviado a todos los coautores para 

sus correcciones y enmiendas. El documento final ha sido revisado por todos los 

autores. 

A continuación, pasamos a revisar las preguntas formuladas, la argumentación aportada 

y la conclusión a que se llegó en cada una de ellas. 

Pregunta 1.- ¿A qué nos referimos cuando hablamos de ancianos? ¿Cuántos hay 

en España? ¿Cuántos va a haber en un futuro inmediato?  

Exposición 

La OMS publica informes sobre el envejecimiento y salud, o la vejez y sus 

consecuencias, de manera periódica, al menos desde los años 60 del pasado siglo. Los 

citados aquí son unos más. Reproducimos íntegramente un párrafo  [1, 2] “Hoy en día, 

por primera vez en la historia, la mayoría de las personas pueden aspirar a vivir más allá 

de los 60 años. En los países de ingresos bajos y medianos, esto se debe en gran parte 

a la notable reducción de la mortalidad en las primeras etapas de la vida, sobre todo 

durante la infancia y el nacimiento, y de la mortalidad por enfermedades infecciosas. En 

los países de ingresos altos, el aumento sostenido de la esperanza de vida actualmente 

se debe sobre todo al descenso de la mortalidad entre las personas mayores”. El 

informe se centra en una redefinición del envejecimiento saludable que se basa en la 

noción de capacidad funcional: la combinación de la capacidad intrínseca del individuo, 

las características ambientales pertinentes y las interacciones entre el individuo y estas 

características 

En España, según datos del Instituto Nacional de Estadística [3], actualmente el 18,7% 

de la población tiene más de 65 años. Esto supone unos 8,7 millones de personas. Si 

nos centramos en los mayores de 85 años, actualmente suponen el 6% del total de la 

población (unos 2,8 millones). Las previsiones, para el año 2031, sitúan a los mayores 

de 65 años en 12 millones de personas (el 26,2% de la población) y a los mayores de 

85 años, en 3,9 millones (el 8,5% de la población). Por tanto, entre 1960 y 2031, el 

número de personas mayores de 65 años se habrá multiplicado por 5 (de 2,5 a 12 

millones), y el porcentaje por 3 (de 8,2 a 26,2%), mientras que el número de mayores de 

80 años se multiplicará por 10 (de 370.000 a 3,9 millones) y el porcentaje por 6 (de 

1,2% a 8,5%). 

Sentadas las cifras, es necesario aclarar que, según el Diccionario de la Real Academia 

Española de la Lengua (DRAEL), “viejo” es “aquella persona de edad, comúnmente la 

que cumplió 70 años”. Sin embargo, la edad es un valor puramente teórico para 

distinguir una persona como “vieja” o “anciana”. Considerar los 65 años como umbral 

para iniciar la vejez viene de finales de siglo XIX, cuando menos de un 10% de los 
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nacidos alcanzaban esa edad. Hoy en día, más del 90% de las personas alcanzan los 

65 años, por lo que este límite de edad cada vez se desplaza hacia edades mayores. 

Actualmente el concepto de “viejo” se relaciona más con la “función” que con la edad. 

Así, el DRAEL define la salud como “aquel estado en el que el ser orgánico ejerce 

normalmente todas sus funciones”. Por esto, uno de los aspectos más relevantes para 

considerar a una persona “vieja” es que necesite ayuda para realizar las actividades de 

la vida diaria (baño, vestido, alimentación, desplazarse, etc.). Podemos encontrar a 

personas en sus 80 años totalmente independientes y otras de 60 años con un elevado 

grado de dependencia.  

Por lo tanto, el colectivo de “ancianos” es enormemente heterogéneo en aspectos tales 

como la prevalencia de enfermedades crónicas (cardiopatía isquémica, hipertensión, 

diabetes, epoc, etc.), la necesidad de consumo de fármacos y la existencia o 

inexistencia de problemas físicos, mentales (demencia, depresión) o sociales (soledad, 

aislamiento, pobreza).  

Conclusión 

La definición de anciano es artificial y se refiere a toda aquella persona que superando 

una edad determinada (que puede establecerse en 65, 70 o más años) tiene seriamente 

limitado el ejercicio de sus funciones físicas, mentales o sociales. 

En nuestra sociedad, y en el momento actual, cumplirían una definición de anciano, 

basado exclusivamente en el criterio de edad, casi el 20% de la población, pero se 

estima, que, con ese criterio, dicho porcentaje en España será mayor del 25% para el 

año 2031. 

 

Pregunta 2.- ¿Cuáles son las razones de la predisposición del anciano a la 

infección?  

Exposición 

Los cambios que tienen lugar a lo largo del proceso de envejecer favorecen la 

existencia de infecciones. La explicación más simple es que con la edad aumenta el 

numerador de la ecuación agresión/defensa (mayor llegada de microorganismos que, 

además, son más virulentos) y se reduce el denominador (menor capacidad de 

defensa por parte del organismo). Podemos, por tanto, dividir las causas de la 

predisposición del anciano a la infección en aquellas que dependen de los 

microorganismos y las que dependen de los mecanismos de defensa del huésped.  

No hay evidencia de que la microbiota del anciano sea cuantitativamente distinta a la 

de poblaciones más jóvenes, ni necesariamente más agresiva. Sin embargo, es un 

hecho incontestable que las infecciones previas, los tratamientos antimicrobianos, la 

mayor facilidad de adquisición de microorganismos y la convivencia en proximidad con 

otros ancianos, puede predisponer a la colonización y posterior infección con 

microorganismos multi-resistentes, con la presencia de “sobreinfecciones”, con la peor 

respuesta a los antimicrobianos y con el aumento de resistencias a los mismos.  

En el aspecto de los mecanismos de defensa del huésped, hay muchos factores que 

convierten al anciano en un paciente más lábil. Las barreras mecánicas, por ejemplo, 

constituyen el primer elemento de defensa, pero experimentan un deterioro progresivo 
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a lo largo del envejecimiento que facilita la entrada de microorganismos. La piel y las 

mucosas experimenten pérdidas fisiológicas y, con frecuencia, también, derivadas de 

enfermedades locales o sistémicas. Sus cambios más importantes son: 

adelgazamiento, con pérdida de células epiteliales y mucosas, peor hidratación y 

vascularización, pérdida de elasticidad, disminución de las secreciones glandulares 

mucosas de péptidos antimicrobianos, peor cicatrización, pérdida de macrófagos 

celulares en la piel (células de Langerhans) e inmovilidad con aumento de la presión 

local en determinadas zonas.  

En el aparato respiratorio se añade disminución del número de cilios y enlentecimiento 

de su actividad, reducción de los macrófagos alveolares, disminución del reflejo 

tusígeno y mayor dificultad para eliminar las secreciones. En el digestivo es frecuente 

la presencia de divertículos en su mucosa que actúan como reservorios de 

microorganismos. También las pérdidas en la función secretora con tendencia a la 

aclorhidria gástrica, pero, sobre todo, motora, lo que a nivel esofágico puede favorecer 

fenómenos de aspiración. En el aparato urogenital suelen existir alteraciones 

derivadas de embarazos, partos, cirugías previas y manipulaciones locales que 

dificultan el libre flujo de orina. En esta línea, cabe añadir lo frecuente de someter al 

anciano a exploraciones diagnósticas o terapéuticas que pueden favorecer las 

infecciones.  

Además del deterioro de las barreras mecánicas, existen pérdidas en los mecanismos 

inespecíficos de defensa. Entre ellas la limitación para incrementar el flujo sanguíneo y 

la permeabilidad vascular en los puntos de entrada de la infección. También empeora 

la capacidad para movilizar con rapidez los polimorfonucleares y la agilidad de la 

función fagocitaria. La capacidad quimiotáctica disminuye a partir de los 70 años, 

como lo hace la capacidad para la destrucción intracelular de microorganismos. 

Envejecer se asocia a un estado pro-inflamatorio crónico, progresivo, inespecífico, de 

bajo nivel, para el que la literatura inglesa ha acuñado el término “inflammageing”, lo 

que favorece un ambiente propicio a la infección y limita más aún las posibilidades de 

una respuesta eficaz ante la misma.  

El deterioro de la inmunidad adaptativa (“inmunosenescencia”) asociada al proceso de 

envejecer, se conoce desde hace años y afecta tanto a la inmunidad innata como a la 

adquirida[4-6]. La inmunosenescencia incluye las pérdidas cualitativas en las 

subpoblaciones de linfocitos T con menor actividad de los CD-4 cooperadores, de los 

CD-8 citotóxicos y una limitación para generar el factor de crecimiento de las células T. 

El envejecimiento determina una tendencia a invertir la relación entre células T 

CD4/CD8. El número de células dendríticas se reduce con la edad y se ve limitada la 

respuesta de las células NK a las citoquinas estimuladoras. Aumenta, también, la 

actividad de los CD-8 supresores. Los linfocitos B ven limitada su capacidad para 

producir anticuerpos y para responder a los antígenos externos. Además, se produce 

un aumento en la producción de autoanticuerpos y de inmunocomplejos circulantes.  

Un tercer grupo de factores que añadir a los microorganismos y al individuo son los 

ambientales y sociales, tales como el descuido de la higiene, la pobreza, el aislamiento 

y el sedentarismo. El hecho de vivir en residencias o el aumento en las 

hospitalizaciones favorece una exposición ambiental insuficientemente cuantificada [7]. 
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Conclusión 

Hay múltiples factores que explican la mayor incidencia de infecciones en el anciano. 

Las más claras son las que tienen que ver con alteraciones de los mecanismos 

defensivos de barrera. La inmunosenescencia es un concepto complejo que incluye 

diversas alteraciones de la inmunidad del anciano. 

Pregunta 3.- ¿Cuáles son los principales síndromes clínicos de infección en el 

anciano?  

Exposición 

La frecuencia, e incluso la etiología de las infecciones que afectan al anciano varían en 

función del entorno clínico (domicilio, residencia, hospital) y del estado funcional del 

paciente. En personas mayores, independientes y sanas, son frecuentes los cuadros 

respiratorios causados por virus o bacterias prevalentes en la comunidad, las 

Infecciones del Tracto Urinario (ITUs), relacionadas o no con catéter y las infecciones 

intra-abdominales (colecistitis, diverticulitis). Por el contrario, en ancianos 

institucionalizados, predominan las ITUs relacionadas con el catéter vesical, las 

neumonías aspirativas, las infecciones de piel y partes blandas y las del Tracto Gastro-

Intestinal (TGI). En ancianos hospitalizados hemos de considerar las neumonías 

nosocomiales, las infecciones asociadas a catéter intravascular y las infecciones por 

C. difficile como las más prevalentes [8-14].

Son escasos los datos que analizan, de manera global, la frecuencia comparativa de 

los distintos síndromes. En ancianos que viven en residencias, predominan las ITUs 

(al menos 30-40% de las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria), las 

infecciones respiratorias, las de piel y partes blandas y las del TGI [15]. En un reciente 

estudio descriptivo multicéntrico español, realizado en 49 servicios de urgencias, se 

incluyeron 11.399 pacientes, de los que 4.255 (37,3%) tenían al menos 65 años. En 

comparación con los adultos más jóvenes, los pacientes ancianos (media de 78,8 

años) presentaron con más frecuencia infección respiratoria, urinaria e intra-

abdominal, mientras que no hubo diferencias en la frecuencia de otros síndromes [16]. 

Estos datos se confirman en estudios chinos que analizan pacientes ancianos que 

acuden a servicios de urgencias y que también demuestran una incidencia 

significativamente más elevada de infecciones respiratorias y urinarias [17, 18]. 

En el caso de la ITU, la prevalencia relativa se ve influida por el sexo del paciente. Así, 

en residentes de centros de cuidados a largo plazo (LTCF) y en ancianos 

hospitalizados, la ITU es la causa número uno de infección y es la segunda más 

frecuente en mujeres mayores que viven en la comunidad [19]. La incidencia en 

hombres oscila entre 0.05/persona año (1/20) en los hombres de 65-74 años y llega a 

0,08 (1/12) en los hombres mayores de 85 años. En las mujeres, la incidencia de ITU 

se incrementa con la menopausia (0,07 por persona/año: 1/14), aumentando a 0.13 

por persona-año (1/7,5) después de los 85 años [20]. En pacientes portadores de 

sonda vesical permanente, la incidencia de ITU es de 3,2 casos por cada 1.000 días 

de catéter, en comparación con solo 0,57 por 1.000 días para todos los residentes 

(x18). La bacteriemia de origen urinario fue de 3 a 39 veces más común en pacientes 

con sondaje urinario permanente [20] y la ITU es también la causa más frecuente de 

bacteriemia comunitaria en el anciano (40-57%). 

147 
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Con respecto a las infecciones respiratorias, la incidencia anual de Neumonía 

Adquirida en la Comunidad (NAC) oscila entre los 8-18,2 episodios por cada 1.000 

personas mayores de 65 años y representa el 30% - 40% de las hospitalizaciones en 

este grupo de edad [21]. En Japón, el 96% de las muertes por neumonía ocurren en 

pacientes mayores de 65 años. El riesgo de NAC es 4 veces superior en mayores de 

65 años frente a menores de 45 años y 10,8 veces mayor en los mayores de 85 años 

en comparación con los adultos de 50 a 64 años. Son también frecuentes en este 

rango de edad las infecciones virales, como veremos después. 

Conclusión 

Las infecciones más prevalentes en el anciano dependen de la situación del mismo. 

En ancianos independientes, las infecciones más frecuentes son los cuadros 

respiratorios causados por virus o bacterias prevalentes en la comunidad, las 

infecciones del tracto urinario y las infecciones intra-abdominales. Por el contrario, en 

ancianos institucionalizados, predominan las ITUs relacionadas con catéter vesical, las 

neumonías por aspiración, las infecciones de piel y partes blandas y las del tracto 

gastro-intestinal.  

Pregunta 4.- ¿Qué microorganismos son más frecuentes? ¿Cómo impacta el 

problema de la multi-resistencia en el anciano? 

Exposición 

Es importante recordar que las infecciones en los ancianos pueden estar causadas por 

una mayor variedad de microorganismos que en la población más joven, por lo que es 

esencial obtener muestras para el cultivo antes de administrar tratamiento 

antimicrobiano empírico [8]. Así, por ejemplo, mientras que la inmensa mayoría de las 

ITUs en pacientes jóvenes están causadas por E. coli, en ancianos su importancia 

relativa es menor. En el caso de la neumonía, hay mayor incidencia de Bacilos Gram 

Negativos (BGNs) y en lo que respecta a las meningitis, raramente son de etiología 

viral, mientras que habremos de considerar a los BGNs y Listeria monocytogenes. 

En un estudio español, incluyendo 333 pacientes ancianos (edad media de 81,6 años), 

con ITU, los microorganismos más frecuentemente aislados fueron E. coli, (67%), 

Enterococcus faecalis (15%), Klebsiella pneumoniae (10%) y Pseudomonas 

aeruginosa (9%). Hasta en un 8% de los casos se aisló más de un microorganismo en 

la orina. La frecuencia de bacteriemia fue más elevada con E. coli y menor con E. 

faecalis y P. aeruginosa y la bacteriemia no se asoció a un peor pronóstico [22]. La 

frecuencia de multi-resistencia se incrementa con la edad y la comorbilidad. En este 

estudio español, la proporción de aislados de E. coli y K. pneumoniae productores de 

Beta-Lactamasas de Espectro Extendido (BLEE) fue de 20.1% y 36.3%, 

respectivamente, y en el trabajo previamente mencionado de pacientes que acudían a 

servicios de urgencias, los ancianos acumulaban más factores de riesgo de multi-

resistencia (p < 0,001) y sufrieron con mayor frecuencia síndrome séptico (p < 0,001) 

[16]. 

Existen pocos estudios que analicen la etiología global de las infecciones respiratorias 

en los pacientes mayores, y la mayoría de los trabajos se centran en describir 

poblaciones o grupos de patógenos concretos. La tasa de filiación etiológica de las 

infecciones respiratorias en los ancianos es muy baja (<30%), y esto se debe, entre 
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otras cosas, a la dificultad de muchos pacientes de producir esputo y a la alta 

frecuencia de tratamiento empírico [21]. Si analizamos la etiología de las NAC, el 

patógeno más frecuente es S. pneumoniae (20-80%), seguido por H. influenzae (3-

39%), virus respiratorios (3-30%), Legionella spp. (1-17%) y BGNs (3-14%). Es 

necesario recordar la importancia de los patógenos virales también en esta población, 

ya que la tasa de prescripción de antimicrobianos innecesarios es muy elevada en 

ellos (46% de los ancianos con cuadro viral) [23]. En un estudio realizado en China, en 

6 hospitales centinela, se observó que el 31,64% de los pacientes ancianos con 

infección respiratoria tenían una etiología viral (41,8% entre las infecciones extra-

hospitalarias y 25,7% entre las nosocomiales) [24]. La causa más frecuente fue la 

gripe (14% de todos los pacientes estudiados). VRS es también un patógeno 

significativo en esta población [25, 26]. 

La causa más importante de infección del TGI en el anciano es Clostridioides difficile. 

La infección por C. difficile (CDI) es en la actualidad la infección nosocomial más 

prevalente, y afecta, en más del 70% de los casos, a pacientes mayores de 65 años 

[27]. Además, es en esta población en la que CDI causa una mayor morbi-mortalidad, 

habiéndose descrito en EE.UU. un incremento de la mortalidad relacionada con CDI 

desde 5,7 a 23,7 muertes por millón de habitantes y año, desde 1999 a 2004 [28] en 

pacientes con una edad media de 84 años. Es interesante destacar la seguridad de 

emplear las mismas opciones terapéuticas en los pacientes ancianos, incluyendo el 

trasplante de microbiota fecal [29, 30]. 

Conclusión 

Los microorganismos causantes de infección en el anciano son, cualitativamente, los 

mismos que en la población de otros grupos de edad, si bien hay variaciones 

cuantitativas. Dependiendo del tipo de infección existe un mayor predominio de 

infecciones por Bacilos Gram negativos y las enfermedades de base y los tratamientos 

previos, aumentan el riesgo de infección por bacterias multi- resistentes.  

Pregunta 5.- ¿Dónde se adquieren estas infecciones? ¿Qué proporción son 

adquiridas en residencias de ancianos? ¿Y en el domicilio? ¿Y en el hospital?  

Exposición 

Además del medio hospitalario y domiciliario, el anciano puede adquirir infecciones en 

cualquier otro lugar y, en particular, en otras unidades asistenciales. Esta es la razón 

por la que, desde hace casi 20 años (2.002) se empezara a utilizar el término de 

“Infección Relacionada con la Asistencia Sanitaria” que no solo se limita a pacientes 

hospitalizados, sino que amplía el concepto a pacientes en contacto con el sistema 

sanitario (domicilio de pacientes con alta comorbilidad y complejidad; Centros de día; 

Unidades de cirugía mayor ambulatoria; Centros de diálisis ambulatoria; Centros 

sociosanitarios para enfermos crónicos o convalecientes). 

En las residencias es donde, en mayor medida, van a ser atendidos los pacientes con 

más comorbilidades, consumo de polifarmacia, alto grado de dependencia y con una 

elevada prevalencia de dispositivos invasivos (catéter vesical, sonda nasogástrica, 

gastrostomías percutáneas). Además, el ambiente puede facilitar la transmisión de 

microorganismos entre residentes y personal sanitario, así como entre los residentes. 

Por todo ello, se puede generar un uso excesivo o inapropiado de antibióticos de 
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amplio espectro, de forma empírica o profiláctica, existiendo una gran dificultad para 

organizar unas medidas preventivas eficaces. 

En los Estados Unidos de América se estima que viven en residencias de ancianos 

aproximadamente 1,5 millones de personas que sufren anualmente entre 1,6 y 3 

millones de episodios de infección [31]. La prevalencia de infecciones en dichas 

residencias se calcula en un 10% de los ingresados [32] y la incidencia de nuevas 

infecciones se estima entre 4 y 5 episodios por cada 1.000 días de estancia en la 

residencia [33, 34]. Las cifras se elevan a 11 entre los que tienen algún tipo de 

material protésico [35]. 

Disponemos de varios estudios europeos HALT (Healthcare-associated infections and 

antimicrobial use in long term care facilities), con participación de 24 países, entre los 

que estaba España, con una prevalencia de infección del 4.7% y del 5% en dos 

diferentes momentos [36-38]. 

En un estudio multi-céntrico francés, llevado a cabo en 578 residencias de ancianos, 

con 445.000 camas, muestra una prevalencia de infección del 11.23% [39]. 

Los primeros datos sobre infección en residencias de ancianos en España, proceden 

del estudio EPINGER, realizado en centros socio-sanitarios de Cataluña, comunicando 

una prevalencia del 6,5%, si bien habría que puntualizar que en Cataluña el concepto 

de centro socio-sanitario incluiría a pacientes de media-larga estancia, mientras que 

en el resto de las comunidades autónomas españolas este concepto se ceñiría solo a 

las residencias [40]. En otro estudio, realizado por la Fundación Matía de San 

Sebastián, se comunica una prevalencia de infección entre el 6.44% y el 4.80%[41]. 

Datos derivados del estudio VINCat, en Cataluña, arrojan una prevalencia de la 

infección relacionada con la asistencia sanitaria en los centros de cuidados 

prolongados, del 10,2%, con una gran diversidad, dependiendo del tipo de Unidad 

asistencial (subagudos 22,3%, paliativos 18,7%, convalecencia 11,7%, larga estancia 

8,1%)[42]. 

El domicilio es el medio más recomendable para que viva el mayor sano e incluso el 

paciente mayor, recayendo la atención sanitaria sobre los profesionales de Atención 

Primaria, aunque en ocasiones con la colaboración de algunos recursos hospitalarios.  

El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad publicó por primera vez los 

resultados de la Base de Datos Clínicos de Atención Primaria (BDCAP), una 

herramienta que permite conocer de forma más precisa y sistematizada cuáles son los 

principales problemas de salud atendidos en España por los médicos del primer nivel 

asistencial. Gracias a este registro, se dispone de un panorama detallado de los 

problemas de salud de la población española obtenido de Atención Primaria [43]. En 

esta base de datos, las infecciones aparecen entre los mayores de 64 años con una 

frecuencia elevada, de 634,1 casos en un año por cada 1.000 personas (569,9‰ 

hombres y 682,7‰ mujeres). Las más frecuentes corresponden al aparato respiratorio 

(317 casos/1000 personas/año), seguidas por las infecciones del aparato urinario con 

(84,4 casos/1000 personas/año) y claro predominio femenino. 

Finalmente, las infecciones nosocomiales, son las que ocurren en pacientes 

hospitalizados y se presentan más de 48 h después del ingreso. Se adquieren por 

transmisión desde el ambiente, desde otros pacientes o desde el personal sanitario. 
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Se considera que son la causa más prevenible de eventos adversos graves en 

pacientes hospitalizados [44]. En general, estas infecciones están relacionadas con 

procedimientos diagnósticos o terapéuticos invasivos (cateterización uretral, 

procedimiento quirúrgico, catéter vascular, ventilación mecánica invasiva), teniendo en 

común todas ellas la disrupción de las defensas propias del huésped por un dispositivo 

o una incisión, permitiendo la invasión de microrganismos que forman parte de 

la microbiota habitual del paciente (microbiota endógena), o seleccionada por la 

presión antibiótica selectiva (microbiota secundariamente endógena), o por la que se 

halla en el entorno hospitalario (microbiota exógena). 

Para conocer los principales datos epidemiológicos de las infecciones hospitalarias, se 

desarrolló el estudio EPINE (Estudio de Prevalencia de las Infecciones Nosocomiales 

en España), que se trata de un sistema multi-céntrico de vigilancia de las infecciones 

nosocomiales, basado en el desarrollo de un estudio anual de prevalencia, que desde 

1990 se viene realizando en un numeroso grupo de hospitales de España y que fue 

promovido por la Sociedad Española de Medicina Preventiva, Salud Pública e Higiene. 

Su metodología garantiza una recogida de la información homogénea y sistemática, 

que permite conocer la prevalencia de Infecciones Relacionadas con el Sistema 

Sanitario (IRAS9 a nivel nacional, por CCAA y hospitales). Desde 2012, cada 5 años el 

estudio EPINE se desarrolla conjuntamente con el estudio Europeo (años 2012 y 

2017) bajo la coordinación del ECDC [45]. 

En base a los últimos datos publicados, en noviembre de 2017 (313 hospitales y 

61.673 pacientes), se ha comunicado una prevalencia de infección nosocomial en 

pacientes mayores de 65 años del 6.07% (infecciones adquiridas durante el presente 

ingreso), del 7.45% (infección adquirida en el presente ingreso o en uno previo) y del 

8.76% (la total, incluyendo la propia del centro o la importada). Hay que destacar 

asimismo que, en este registro aparece identificado que en un 22% de los 

pacientes mayores de 65 años, ingresados por una infección, esta había sido 

adquirida en la comunidad (domicilio del paciente). 

Conclusión 

El domicilio, las residencias y centros socio-sanitarios, los centros asistenciales 

distintos del hospital y el propio hospital, son frecuentemente los lugares de 

adquisición de infecciones en el anciano. Los estudios revisados permiten estimar en 

España una prevalencia de infección entre el 4 y 10% en las residencias de ancianos, 

dependiendo de su complejidad y de entre el 6 y el 9% en ancianos hospitalizados. En 

Atención Primaria y en el medio Residencial, no se dispone de un registro 

epidemiológico homogéneo de este problema. 

Pregunta 6.- ¿Qué proporción de las infecciones graves del anciano requieren 

hospitalización? ¿Por quién son tratadas? 

Exposición 

En los Estados Unidos de América, los enfermos mayores de 65 años suponen casi el 

40% del total de ingresos en adultos y el coste de dichas hospitalizaciones representa 

cerca del 50% del coste total por hospitalización, aunque los mayores de 65 años 

supongan menos del 20% de la población adulta total [46, 47] . Los mayores de 65 

años ingresan en hospitales con una frecuencia tres veces mayor que los que tienen 
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entre 45 y 65 años y los de 85 o más años suponen el 9,2 % de todas las altas 

hospitalarias, aunque representen solo el 1,8 % de toda la población. 

Las enfermedades infecciosas son la segunda causa de dichos ingresos (16,2%), solo 

superadas por las enfermedades cardiovasculares (28,6 %). La neumonía y la sepsis 

son las infecciones que más frecuentemente motivan el ingreso en esta población [48]. 

La población anciana, además, tiene tiempos de estancia hospitalaria (5,5 días en 

mayores de ≥65 años) más prolongados que la que tiene aquellos de entre 45 y 64 

años (5,0 días) y de la de los que tienen entre 15 y 45 ( 3,7 días) [49].  

Los ancianos son tratados por prácticamente todas las unidades de un hospital pero 

merece la pena mencionar que los mayores de 65 años representan el 40% de los 

ingresados en Unidades de Cuidados Intensivos [50]. El otro grupo de interés es el de 

las Unidades Geriátricas especializadas, no disponibles en todos los hospitales, que 

han demostrado que mejoran el estado funcional de los pacientes y disminuyen el 

número de altas a residencias de larga estancia [51].  

En un trabajo de Saliba y colaboradores, llevado a cabo en Israel [52], sobre un total 

de 81.077 ingresos hospitalarios en ancianos, entre 2001 y 2010, la proporción de 

ingresos debidos a enfermedades infecciosas se elevó desde el 16,9% en 2001 a un 

19,3% en 2010. Globalmente, las infecciones causantes de ingreso más frecuentes 

fueron: las del Tracto Respiratorio Inferior (TRI) (41,0%), seguidas por las ITUs 

(21,4%), Tracto Respiratorio Superior (10,2%) y las hepatobiliares (9,8%). 

En España no disponemos de respuestas precisas a las preguntas formuladas. La 

proporción de infecciones graves en el anciano que requieren hospitalización depende 

de varios factores: tipo de infección, gravedad de la misma y otros factores como el 

grado de fragilidad del anciano, su lugar de residencia y las posibilidades que tiene de 

recibir cuidados en su domicilio. El entorno y los recursos disponibles también influyen 

en la decisión de hospitalización. De cualquier manera, en nuestro medio, la mayoría 

de las infecciones graves en el anciano requerirán hospitalización al menos unas 

horas. 

En España, las infecciones graves en el anciano pueden ser tratadas por diferentes 

profesionales según el tipo de infección, la gravedad y el entorno en el que tengan 

lugar. Un elevado porcentaje son tratadas por especialistas hospitalarios 

“generalistas”, o geriatras. Allí donde se dispone de especialistas en enfermedades 

infecciosas por supuesto que participan en su manejo, bien sea en sus propias camas 

o como interconsultores. También pueden ser atendidas por especialistas del órgano

afectado como cirujanos ortopédicos en el caso de infecciones de material protésico, o

cirujanos vasculares en el caso de infecciones de úlceras vasculares. Y si, finalmente,

no se decide el ingreso hospitalario, el paciente es atendido por el equipo de atención

primaria.

Como ejemplo, hemos recogido las infecciones del tracto urinario atendidas en el 

Hospital General Universitario Gregorio Marañón entre los años 2015 al 2018. Cuando 

la UTI es el diagnóstico principal que motiva el ingreso (alrededor de 700 casos al año) 

cerca del 90% de los casos son atendidos en los Servicios de Medicina. Cuando se 

trata del diagnóstico secundario (unos 2.000 casos al año), los Servicios de Medicina 

Interna y Geriatría cuidan alrededor del 75% de los casos. 
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Los programas preventivos, como los programas de vacunación de gripe, disminuyen 

en porcentajes próximos al 30% las necesidades de ingreso por infección respiratoria 

tanto fuera como dentro de España [53-55]. 

Conclusión 

No nos ha sido posible responder con precisión a la pregunta sobre las cifras de 

hospitalización por infección en ancianos en España. Datos de fuera de España 

permiten estimar que la infección es la segunda causa de ingreso en pacientes 

mayores de 65 años y que la neumonía y otras causas de sepsis bacteriana, son los 

motivos principales, particularmente la sepsis de origen urinario. 

Solo una minoría de los ancianos que ingresan por infección son tratados en Unidades 

Geriátricas específicas y la mayoría ingresan en servicios generales de Medicina. 

Pregunta 7.- ¿Cuál es la carga de trabajo que suponen los pacientes ancianos en 

los Servicios de Urgencias Hospitalarios? 

Exposición 

El número de visitas a los Servicios de Urgencias Hospitalarios (SUH) aumenta 

progresivamente desde hace décadas. Este incremento es mayor en los ancianos, 

cuya población origina entre el 15-25% del total de las visitas a los mismos [56]. La 

incidencia y el impacto de la infección en los SUH se estima, con bastante fiabilidad. 

En España es de un 14,3%, un 21% en EE.UU. y alrededor del 30-40% en países 

como Nicaragua o México [57]. 

El anciano se caracteriza por tener una mayor probabilidad de presentación atípica de 

enfermedades, de padecer pluripatología y de consumir muchos fármacos. En lo 

referente a la atención urgente, esto implica una evaluación clínica más compleja, que 

se traduce en una mayor solicitud de pruebas complementarias y de consultas a otros 

especialistas, estancias más prolongadas en Urgencias (salas de observación 

prolongada y UCEs), así como una mayor probabilidad de ingreso, de ser dado de alta 

con problemas no detectados o tratados y de revisitas a Urgencias [58]. Todo ello 

conlleva un elevado riesgo de presentar episodios adversos [58] y una repercusión 

importante en la presión asistencial, traduciéndose en un efecto negativo en la 

saturación de los SUH [59, 60]. 

Así mismo, la prevalencia del anciano frágil en la comunidad varía en función de los 

criterios diagnósticos. En un estudio realizado en los ancianos ingresados en la sala 

de observación de un SUH de un hospital terciario español, se verificó que solo uno de 

ellos no tenía ningún criterio de fragilidad y al ingreso casi la mitad sufrían 

dependencia importante [61]. La detección del paciente de alto riesgo o frágil es 

fundamental para estos Servicios, de cara a la toma de decisiones y principalmente a 

la del alta directamente desde urgencias. 

Podríamos resaltar que en el último trabajo del grupo INFUR-SEMES, en un estudio 

llevado a cabo en 49 SUH españoles, el 31,7% de las infecciones se produjo en 

pacientes mayores de 70 años. De ellas 36% eran urinarias y 51,2% de vías 

respiratorias bajas. Concluyendo, al comparar con un estudio similar, realizado doce 

años antes, que se observa un aumento en la prevalencia de infecciones, con un perfil 

de paciente de mayor edad, comorbilidad, factores de riesgo de microorganismos 
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multi-resistentes y síndrome séptico [62]. Este último casi siempre se presenta como 

un cuadro confusional agudo, lo que implica un complejo diagnóstico diferencial. 

Además, según nuestro criterio, en estos servicios, la valoración urgente no se debe 

centrar únicamente en el episodio aislado por el que se consulta, sino que hay que 

reconocer las peculiaridades del anciano, su situación funcional, mental y social. Esto 

supone una gran carga de trabajo para los SUH. 

Por último, deberíamos tener en cuenta que la formación del médico de Urgencias 

sobre estos aspectos es limitada [63] consecuencia directa de la autoformación de los 

actuales profesionales, no siempre completa, y de la falta de una especialidad médica 

reglada en urgencias. r

Conclusión 

En España, entre el 15 y el 25% de las visitas a los servicios de urgencias ocurren en 

ancianos. Los ancianos acuden en un 14,5% de las veces por infecciones y una 

tercera parte de las infecciones que se ven en los servicios de urgencias ocurren en 

ancianos. La población de más de 65 años que acude a urgencias tiene con frecuencia 

pluripatología y manifestaciones clínicas de la infección que pueden resultar atípicas. 

Pregunta 8.- ¿Qué parte de la infección del anciano se resuelve en primaria? ¿Qué 

parte de la vacunación se realiza en la consulta de primaria? 

Exposición 

En el Sistema Nacional de Salud Español, la actividad urgente supone un total de 47,2 

millones de consultas al año. De las que 26,5 millones, se atienden en el ámbito de la 

atención primaria (AP) (ambulatorio o domicilio), con una frecuentación media de 0,6 

personas/año [64] 

Un tercio de las consultas de urgencia en AP se relacionan con infecciones [65]. En el 

paciente mayor, las infecciones son más frecuentes y graves, asociándose a una 

mayor morbilidad y mortalidad [65-67].  

Entre los mayores, la tasa de infecciones llega a 634,1 casos por cada mil personas y 

año. Las más frecuentes corresponden al aparato respiratorio (317 casos por mil), 

destacando las del tracto respiratorio superior, seguidas de bronquitis y bronquiolitis 

agudas y de neumonías [67] [65, 68, 69]. En segundo lugar, las ITUs que afectan 

mayoritariamente a las mujeres (114,8 casos por mil frente a 44,2 por mil en el 

varón)[67]. A las anteriores le siguen las infecciones de piel y partes blandas [69]. La 

mayoría de estos cuadros se atienden en Primaria y se derivan, solamente, aquellas 

situaciones de diagnóstico incierto y más grave. 

En un 75-80% de las ocasiones la NAC se diagnóstica en AP [65, 70] y Streptococcus 

pneumoniae es el causante de dos terceras partes de las mismas. Las formas 

invasoras de enfermedad neumocócica (ENI) son manifestaciones menos habituales, 

ocurren en pacientes con determinados factores de riesgo y tienen unas elevadas 

tasas de mortalidad [70]. 

La gran mayoría de los programas de vacunación en España se llevan a cabo en 

atención primaria pero el calendario de vacunación en personas mayores ni es completo 

ni es fomentado como debiera. 
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Conclusión 

La tasa de infecciones en ancianos supera los 500 episodios por 1.000 enfermos y 

año. La atención primaria maneja la gran mayoría de estos episodios y deriva 

solamente los más graves.  

La atención primaria es la responsable del programa de vacunación en ancianos que 

acuden a demandarla. El calendario de vacunación en personas mayores ni es 

completo ni es proactivamente fomentado. 

Pregunta 9.- ¿Qué suponen en días de hospitalización, gasto económico y muerte 

la infección en el anciano?  

Exposición 

Realizar una aproximación a datos/cifras de variables como “días de hospitalización, 

gasto económico y muerte” en una entidad tan amplia como la de “infección en el 

anciano” resulta enormemente complicado. Hay que tener en cuenta que la patología 

infecciosa es muy variada y que puede afectar a personas con diferente ubicación 

(comunidad, centro de cuidados sociosanitarios o el propio hospital) y condiciones. Por 

ejemplo, hablando de residencias de ancianos, Lim y colaboradores estiman 4 

episodios de infección por cada 1.000 días acumulados de estancia en la residencia 

en un pequeño colectivo de Australia [71] mientras que datos norteamericanos, de 

mucha mayor dimensión, refieren que un 12% de los residentes de instituciones para 

ancianos tenían una infección en el momento de realizar el estudio [32]. Esto lleva a 

estimar en este contexto entre 1,64 y 3,83 millones de episodios de infección por año 

[31] con costes anuales no inferiores a los 1.000 millones de dólares USA, anteriores 
al año 2.000.

En un estudio llevado a cabo en Brasil, se estima en 28.714 reales brasileños (6.305 

€) el coste de una infección en el anciano que precisa ingreso. Los pacientes están 

ingresados una mediana de 24 días frente a una mediana de 9 días entre los ancianos 

ingresados por causas no infecciosas [72]. De ese coste, solo el 5% es atribuible a la 

adquisición de antibióticos. 

En un ensayo clínico multinacional en infecciones de piel y partes blandas que 

comparaba linezolid con vancomicina y que incluyó a 1.200 individuos, un 22,7% de 

los pacientes eran mayores de 65 años. La duración de la estancia hospitalaria en los 

pacientes ancianos fue de 6,8 días en los pacientes que recibían linezolid frente a 10,3 

en los que recibían vancomicina.  El coste medio de la hospitalización fue de 4.510 $ 

de 2002 frente a 6.478 para los tratados con vancomicina. 

Hay mayor volumen de datos para la neumonía adquirida en la comunidad (NAC) [73-

76]. El coste de la NAC varía mucho en función de donde se desarrolla el tratamiento. 

Un estudio español [77] observó un coste de solo 196 € en el caso ambulatorio, frente 

a 1.153€ en la neumonía que requiere hospitalización. Aunque los costes fueron 

mayores para los sujetos ≥65 años. 

La mortalidad se incrementa de forma significativa en el paciente mayor (25%) 

respecto a la población general (10%). Hay que destacar una publicación en nuestro 

país con una muestra de 2.049 sujetos, donde la mortalidad por neumonía se 

relaciona más claramente con el segmento de edad que con el agente etiológico [78] . 
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Conclusión 

No hemos encontrado datos precisos que estimen de forma global los días de 

hospitalización, la tasa de mortalidad y el gasto que supone la infección en el anciano. 

Solo se obtienen datos para tipos concretos de infecciones y en determinadas 

situaciones (residencias de ancianos), pero no cabe duda de que las cifras son muy 

elevadas. 

Pregunta 10.- ¿En qué medida crees que son evitables las infecciones del 

anciano? ¿Qué proporción podría evitarse con la adecuada vacunación? 

Exposición:  

En un artículo publicado por Umscheid y colaboradores [79], no específicamente 

dedicado al mundo de los ancianos, se estima que en el medio hospitalario podrían 

prevenirse el 65-70% de los casos de bacteriemia relacionada con el catéter o de 

infección urinaria asociada a la sonda y el 55% de las neumonías del ventilado 

mecánico o de las infecciones de piel y tejidos blandos, utilizando la metodología 

disponible en la actualidad. 

Un programa de control de infección en pacientes mayores incluye métodos de 

vigilancia y registro de las infecciones, registro y manejo de microorganismos multi-

resistentes, planes de contingencia de brotes, política de aislamientos y precauciones 

estándar, programas de higiene de manos, educación continuada de los empleados, 

planes de salud de los residentes, auditorias y planes de comunicación de incidencias 

a las autoridades sanitarias [80]. Este conjunto de recursos no está disponible para la 

mayoría de los ancianos del mundo. 

Un grupo de expertos, reunidos en un estudio Delphi sobre medidas de prevención de 

infecciones en pacientes ingresados en instituciones para mayores, acordaron 302 

recomendaciones [81], pero desgraciadamente el nivel de evidencia sobre la eficacia 

de cada una de ellas es muy escaso. 

Los datos sobre la reducción de distintas infecciones con distintas medidas son 

tremendamente dispersos y escasos. Algunos ejemplos son la reducción de un 53% 

de infecciones periprotésicas con profilaxis antibiótica [82], la reducción de un 60% de 

los episodios de gripe con separación física de los más pequeños y de los ancianos 

[83] o la disminución de episodios de neumonía neumocócica en un 48% con vacuna

23 valente [84].

Makris y colaboradores [85] realizaron un estudio para probar el efecto de un 

programa de control de infección en 8 instituciones para ancianos en los Estados 

Unidos de América. Dividieron los centros en centros de prueba (4) y centros de 

control (4) y estudiaron la incidencia de infecciones en ambos grupos antes y después 

de introducir el programa. En el año anterior a la intervención, los lugares de prueba 

experimentaron 743 infecciones (tasa de densidad de incidencia, 6,33) y los de control 

614 infecciones (tasa de densidad de incidencia, 3,39). En el año de intervención, los 

centros de prueba informaron de 621 infecciones, lo que supone una disminución de 

122 infecciones (tasa de densidad de incidencia, 4,15), mientras que en los centros 

control, el número de infecciones aumentó ligeramente, hasta 626 (tasa de densidad 

de incidencia, 3,15). La mayor reducción de las infecciones en los centros de prueba 

se produjo en las infecciones de las vías respiratorias superiores (P=0,06). El 
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programa de intervención consistió fundamentalmente en implementar la limpieza 

ambiente, los programas de lavado de manos y las charlas educativas. 

Por tanto y de forma especulativa, nos atrevemos a estimar que un programa de 

calidad de control de infección en residencias de ancianos podría llegar a reducir hasta 

en un 50% las tasas de infección. Pero, incluso estimando cifras muy inferiores, el 

impacto en morbi-mortalidad y económico de programas de este tipo sería enorme y 

con seguridad compensaría los gastos de su implementación. 

En lo referente a la segunda parte de la pregunta, la posibilidad de la reducción del 

problema con las vacunas, los datos son nuevamente dispersos y estudiados para 

distintas vacunas individualmente. Además, la información sobre los ancianos hay que 

inferirla, con frecuencia, de los datos de la población general. Referimos a los lectores 

a una revisión reciente sobre el tema[86]. 

Exponemos a continuación algunos datos sobre el impacto de vacunas de particular 

interés en la población de mayores. Gross y colaboradores [87] en un meta-análisis de 

20 estudios de cohorte estima la eficacia de la vacunación antigripal en un 56% en 

prevenir infecciones respiratorias, en un 53% en la prevención de neumonía, en un 

50% en prevenir hospitalizaciones y en un 68% en prevenir muertes.  

En el caso de Zóster, la eficacia de la vacuna se estima en más del 90% con 

efectos adversos mínimos [88] 

Las distintas vacunas neumocócicas tienen impactos diferentes sobre la incidencia de 

Infección neumocócica invasora (ENI). Una revisión sistemática muestra reducciones 

de incidencia de ENI que oscilaban entre un 61% como efecto combinado de la 

utilización de PCV7, PCV10 y PCV13 en los mayores de 65 años en Canadá [89] 

hasta un 21 % de reducción como efecto del uso de PCV7 y PCV13 en Israel [90](52).  

Con estos datos es posible imaginar la protección añadida que supondría que la 

cobertura vacunal fuese adecuada. Se calcula que cada año unos 50.000 

norteamericanos mueren de enfermedades que podrían haberse evitado mediante 

vacunación y un 99% de los fallecidos son adultos [86]. 

Cabe pensar que una mayor medicalización de las grandes residencias (por ejemplo, 

aquellas con más de 200-250 camas) podría permitir reducir la derivación de muchos 

residentes ancianos a los servicios de urgencia hospitalarios. Esta medicalización no 

tendría por qué ser muy compleja y afectaría tanto a material diagnóstico sencillo 

como a la posibilidad de establecer y llevar a cabo en el propio centro pautas 

terapéuticas farmacológicas para cuya prescripción actualmente todavía se requiere 

en la mayor parte de los casos la participación de personal médico ajeno al centro. 

Sería una manera de ahorrar costes, molestar menos al anciano y reducir la 

sobrecarga de los servicios de urgencia hospitalarios. 

Conclusión 

Es imposible responder con precisión a las preguntas formuladas, pero parece 

razonable admitir que con los programas adecuados de prevención podrían reducirse 

las infecciones adquiridas en ancianos institucionalizados hasta en un 50%. El 

cumplimiento estricto de un programa de vacunación en ancianos tendría un impacto 

enorme en la reducción de sufrimiento, muerte y dispendio económico. 
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Pregunta 11.- ¿Qué datos existen sobre la eficacia de las medidas educativas 

sobre la incidencia de la infección en el anciano?  

Exposición 

Nadie discute, por evidente, la utilidad de la educación continuada en muchos 

aspectos de la vida y muy particularmente en la disminución de las infecciones 

nosocomiales. Dicho esto, la revisión de la literatura sobre impacto de programas 

educativos en infección nosocomial es irregular, fragmentaria y con frecuencia difícil 

de valorar. Los estudios publicados, generalmente incluyen la educación como parte 

de programas de intervención en la que se incluyen otras medidas, lo que hace difícil 

valorar el papel aislado del hecho educativo. Es también frecuente que se hable del 

éxito o fracaso de un programa educativo sin detallar en qué consiste el programa, qué 

contenido tiene, como se ha ejecutado y cuantas personas han accedido al mismo. 

En el caso del anciano, tenemos, para complicar las cosas, al menos tres ámbitos 

distintos: el domiciliario, el de las residencias e instituciones para ancianos y el 

hospitalario. En el primero, el ámbito educativo es muy general e impreciso y se basa 

en las campañas de salud pública y de vacunación que suele recibir no solo la 

población anciana, sino la población en general.  En el ámbito hospitalario, debemos 

asumir que la literatura que se ha producido sobre el impacto de medidas educativas 

en las distintas entidades sindrómicas, generalmente incluye población anciana, pero 

no la diferencia específicamente. La mayor parte de la escasa información existente, 

que podemos considerar específica de personas mayores es la generada en 

residencias e instituciones que implementan estos programas.  

Un estudio llevado a cabo en EE.UU. sobre 2.514 residencias de ancianos, 

seleccionadas al azar [91], pedía a las residencias información sobre 34 puntos 

relacionados con los programas de control de la infección. La mayoría de los 

responsables de los programas de control, cuando respondían, afirmaban tener no 

solo esa responsabilidad sino otras más (54%) y también no tener un entrenamiento 

específico en prevención de la infección (61%). Había una gran variabilidad en las 

prácticas que se llevaban a cabo en cada residencia y un 36% reconocían haber 

recibido una citación oficial por deficiencias de dicho control. Aquellas residencias 

citadas por deficiencias tenían estadísticamente una menor proporción de personal 

entrenado en control de la infección. Esta es, por tanto, un área con claras 

posibilidades de mejora.  

En una revisión sistemática sobre la prevención no farmacológica de la infección en 

residencias de larga estancia, se seleccionaron solo 24 trabajos en los que la mayoría 

eran estudios randomizados (67%) y la razón más frecuente era la prevención de la 

neumonía (66%). Un 54% mostraba resultados favorables a las intervenciones, pero 

los estudios tenían muchos potenciales sesgos [92-99]. 

De estos estudios se dedujeron los 5 principales marcadores de calidad en control de 

infección de una residencia de ancianos que derivarían de: porcentaje de pacientes de 

larga estancia con úlceras de presión, infección del tracto urinario, sonda vesical y 

vacunados frente a la gripe y la infección neumocócica.  
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Conclusión 

No dudando de la eficacia de las medidas educativas en el control de la infección 

nosocomial en general, los datos existentes sobre la población anciana son muy 

escasos, fragmentarios y generalmente se concentran en el mundo de las residencias 

para ancianos. 

Pregunta 12.- ¿Qué hacen y que deben y pueden hacer para reducir estos 

problemas las grandes sociedades científicas?  

Exposición 

Las sociedades científicas son asociaciones profesionales que agrupan a colectivos 

generalmente específicos (médicos, enfermeras, técnicos, etc.) que tratan 

fundamentalmente de defender los intereses profesionales de sus asociados. Hasta 

ahora, no ha sido frecuente que participen en las mismas, colectivos de pacientes 

afectados por distintas enfermedades englobadas bajo el paraguas temático de cada 

sociedad.  En España su impacto y crédito político es variable. 

La mayor parte de estas sociedades ya incorporan entre sus objetivos más destacados 

cuestiones como programas formativos para los profesionales, aspectos relacionados 

con la educación sanitaria de la población en el campo de su competencia, ayudas a la 

investigación, elaboración –a veces en colaboración con sociedades de otra 

especialidad afín– de protocolos terapéuticos y de diagnóstico específicos, 

publicaciones y congresos orientados en ese mismo sentido y otra amplia serie 

de actividades, incluyendo recomendaciones sobre políticas sanitarias a las 

administraciones correspondientes que inciden directamente en los temas que aquí se 

comentan. 

La membresía de las sociedades tampoco es uniforme y, a menudo, son los 

componentes más “senior” de la profesión los que tienen una representación más 

elevada en las mismas. 

Su papel, a nuestro juicio, es seguir mejorando la docencia, asistencia e investigación 

que se producen en la materia de la Sociedad en favor de los pacientes, ejerciendo un 

mayor intermediación aún entra las demandas de los pacientes y la administración 

sanitaria [100]. Deben ir todas las sociedades mucho más allá de la emisión de guías y 

recomendaciones terapéuticas [81, 101-109]. 

A nuestro modo de ver, las sociedades científicas dedicadas a las enfermedades de 

las personas mayores deberían de potenciar, en el terreno de las enfermedades 

infecciosas, entre otros, los siguientes temas: 

1.- Fomentar la subespecialización en enfermedades infecciosas de una parte 

proporcional de sus miembros. 

2.- Coordinar y dirigir, equipos multidisciplinares específicamente dedicados a la 

infección del anciano y a su prevención. 

3.- Participar más activamente en los programas específicos de reducción de 

infecciones en ancianos, tanto en el nivel de las residencias como en el domiciliario y 

el hospitalario. 
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4.- Implementar las campañas de vacunación en el anciano, aprovechando 

particularmente el ingreso en centros de larga estancia o en el hospital como 

oportunidades para vacunar. 

5.- Diseñar y difundir proyectos educativos sobre prácticas de prevención de la 

infección en el anciano en sus distintos entornos. 

6.- Presionar a las autoridades sanitarias para llevar a cabo un gran programa nacional 

de disminución de la infección en personas mayores. 

7.- Incluir en el programa formativo de los residentes en Geriatría, la rotación por 

Enfermedades Infecciosas y Microbiología como parte curricular esencial. 

8.- Crear alianzas científicas y profesionales con las sociedades dedicadas 

particularmente a la infección. En España, esto ocurre entre los especialistas en 

Microbiología y E. Infecciosas y los especialistas en Cuidados intensivos, a modo de 

ejemplo. 

9.- Potenciar específicamente la investigación destinada a la prevención de 

infecciones en el paciente anciano. 

10.- Introducir en sus estructuras de dirección una participación mucho más activa de 

las asociaciones de pacientes. 

Cuanto decimos de las sociedades primariamente dedicadas a los ancianos, puede 

especularmente asumirse y aplicarse para las sociedades primariamente dedicadas a 

las Enfermedades Infecciosas y a la Microbiología. 

Conclusión 

El papel de las sociedades científicas dedicadas a la Geriatría y a las Enfermedades 

Infecciosas, pasa por potenciar alianzas en el terreno común de la infección, en los 

aspectos asistenciales, docentes y de investigación. Tienen que mirar menos a los 

intereses de sus socios y ser más proactivos en el de los enfermos a los que sirven e 

incorporar más a las asociaciones de pacientes a sus estructuras. 

Pregunta 13.- ¿Qué capacidad tienen los científicos de influir en los políticos? ¿Es 

el Parlamento sensible a estos problemas?  

Exposición 

La capacidad, entendida como posibilidad o potencialidad de influencia, está matizada 

por dos variables. En primer término, por ofertar una información científica libre y veraz 

al servicio de la comunidad. Y, en segundo lugar, por facilitar la adopción de las 

mejores decisiones políticas posibles con coherencia y realismo. 

El acercamiento entre profesionales del ámbito científico y de la política debe ajustarse 

al interés de los ciudadanos, quienes pueden actuar como tercer pilar de un modelo de 

relación transparente y garante de la equidad como corresponde a un sistema de 

gobierno democrático [110]. Si bien los expertos científicos aconsejan e informan, es 

responsabilidad de los políticos la toma de decisiones y la promoción de medidas 

eficientes al servicio de las personas. Una característica complementaria inherente a la 

tarea científica es ejercer una acción divulgadora de la propia actividad, en términos 

comprensibles y mediante sistemas accesibles y confiables [111]. La configuración de 
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plataformas en el seno de las sociedades científicas y el creciente número de agencias 

independientes que asesoran al poder político representan una realidad que pretende 

acercar las aportaciones de la ciencia a los sistemas de gobernanza [112]. 

En nuestro país, la función principal del Congreso de los Diputados es la legislativa lo 

que conlleva la aprobación de las leyes. La Constitución reconoce la iniciativa 

legislativa al Gobierno, al Congreso de los Diputados, al Senado, a las Asambleas de 

las Comunidades Autónomas y a la Iniciativa Legislativa Popular a propuesta de no 

menos de 500.000 ciudadanos con sujeción a lo establecido en una Ley Orgánica. 

Las iniciativas se denominan Proyectos de Ley cuando las presenta el Gobierno y 

Proposiciones de Ley en los demás casos: Se plantean siempre ante el Congreso de 

los Diputados, salvo las Proposiciones del Senado que han de ser tomadas en 

consideración en la Cámara Alta, que la remitirá luego al Congreso [113]. 

Las Proposiciones No de Ley, Mociones y Propuestas de Resolución son actos de 

naturaleza similar que pretenden la adopción de un acuerdo no legislativo por el 

Congreso, mediante el cual este manifiesta su posición sobre un tema o cuestión 

determinada, o se dirige al Gobierno instándole a actuar en una dirección concreta. 

La Comisión de Sanidad y Servicios Sociales del Congreso en la XII Legislatura oferta 

en su página web acceso a las 226 iniciativas tramitadas desde su constitución en 

septiembre de 2016 hasta su disolución en marzo de 2019, lo que representa una 

media de 75 al año [114]. De ellas las referentes al ámbito de la patología infecciosa 

en su conjunto no exceden el 3%. De especial relevancia en el ámbito de la patología 

infecciosa han sido las relativas al plan nacional de eliminación de la hepatitis C y de 

resistencia a los antibióticos. 

La Gobernanza designa la eficacia, calidad y buena orientación de la intervención del 

Estado, que proporciona a éste buena parte de su legitimidad en lo que a veces se 

define como una “nueva forma de gobernar”. Sobre todo, se emplea en términos 

económicos, sociales y de funcionamiento institucional [115]. Un aspecto inherente al 

ejercicio de la política es el desempeño de la “Autoridad”, que se compone 

equilibradamente de Legitimidad (derecho a ejercer), Prestigio personal (fuerza moral, 

liderazgo, honestidad, conocimiento, eficiencia) y Poder (capacidad de administrar y 

dirigir). Justamente en el “Prestigio personal” su sinergia con el Científico (revestido 

también de conocimiento, honestidad y liderazgo) debiera asentar la palanca de la 

mejora de la Sociedad a la que ambos sirven. 

Conclusión 

Las iniciativas sobre Propuestas o Proyectos de Leyes referentes a problemas de 

infección representan menos del 3% del total. De especial relevancia, en años 

recientes, han sido las relativas al plan nacional de eliminación de la hepatitis C y de 

resistencia a los antibióticos. 

Pregunta 14.- ¿Cuál es la evolución y presencia de “la infección en geriatría” en la 

literatura científica? 

Exposición 

Con el objetivo de dar respuesta a la producción científica de la infección en geriatría 

procedemos a describir las fuentes de consulta, la metodología de búsqueda y los 
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hallazgos, de una manera deliberadamente orientada por las recomendaciones de 

profesionales de las bibliotecas de nuestros centros de trabajo. 

ScienceDirect [116] es una plataforma digital que proporciona desde 1997 acceso por 

suscripción a una gran base de datos de investigación, alberga más de 14 millones de 

publicaciones de 3.800 revistas académicas y 35.000 libros electrónicos. Clinical Key 

[117] pertenece a “Elsevier Clinical Solutions”, posee un sistema de búsqueda

inteligente, establece las conexiones de los términos médicos con contenido

relacionado. Accede a una colección de recursos de guías clínicas, algoritmos y fichas

para pacientes de Fisterra, a la base de datos de monografías de medicamentos

comercializados en España, a los tratados de la Enciclopedia Médico Quirúrgica, y a

los libros y revistas en español de la referida editorial. Primo es la herramienta de

descubrimiento/metabuscador utilizada por la Biblioteca Sanitaria online de Castilla y

León [118] para ofrecer un sistema único de acceso a la información científica

permitiendo recuperar diferentes tipos de documentos como: revistas, libros,

imágenes, tesis, y actas de congresos. La Revista Española de Geriatría y

Gerontología es el Órgano de Expresión de la Sociedad homónima, publicación

fundada en 1966 y decana de la especialidad en lengua castellana [119]. MEDES es

una iniciativa de la Fundación Lilly y su Base de Datos, abierta y gratuita, contiene

referencias bibliográficas publicadas desde el año 2001 en una selección de 98

revistas españolas que abarcan 50 materias de medicina, farmacia y enfermería,

editadas en castellano, con 100.000 artículos [120]. Finalmente, PubMed es el motor

de búsqueda ampliamente implantado, de libre acceso a la base de datos MEDLINE

de citaciones y resúmenes de artículos de investigación biomédica, ofrecido por la

Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados Unidos e integra 5.255 revistas

mundiales desde 1966 [121].

La búsqueda se ha realizado con una doble estrategia: lenguaje libre y lenguaje 

controlado mediante “Mesh”. En la primera estrategia, se ha realizado una búsqueda 

en Lenguaje libre en las Bases “Science Direct” y “ClinicalKey” con el término 

<Infección en Geriatría> que ha ofertado 508 y 1.191 hallazgos respectivamente. El 

Buscador Primo (Biblioteca online de Castilla y León) ha ofertado con el mismo 

término un global de 190 resultados. En segundo lugar y también en Lenguaje libre, 

con el término <Infección en ancianos> se ha procedido a consultar Revista Española 

de Geriatría, que ha generado 195 resultados y Medes (Medicina en español) con 84 

resultados. 

La segunda estrategia de Lenguaje controlado se ha realizado en la base de PubMed 

ofreciendo los siguientes hallazgos: <Infection AND Geriatrics>: 997 resultados; 

<Infection AND aged> (personas de 65 a 79 años): 122.698 resultados e <Infection 

AND aged OR Aged, 80 and over>: 122.698 resultados (idéntico al precedente). Su 

evolución a lo largo del último decenio ha sufrido un incremento progresivo (desde 

cifras cercanas a 4.000 en el bienio 2009-2010, hasta superar los 5.000 desde 2014 a 

2017), excluyendo de la valoración el año 2018. 

Hemos adoptado su clasificación en áreas temáticas [122] y las doce en las que se 

han concentrado el 95% resultados han sido: sepsis y la bacteriemia, neumonía, 

infecciones del tracto urinario, infecciones del sistema nervioso central, endocarditis, 

infecciones protésicas, infecciones cutáneas, infección gastrointestinal, infección por 

VIH, fiebre de origen desconocido, multi-resistencias y vacunaciones. 
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Conclusión 

La producción científica sobre infecciones en el anciano, estimada por diferentes 

bases de datos, tiene una evolución creciente en la última década. 

Pregunta 15.- ¿Cómo impactan los problemas del anciano en los grandes medios 

de comunicación? ¿Cómo deben contribuir los medios a la reducción de la 

infección en el anciano? 

Exposición 

El impacto de los problemas de los ancianos en los medios de comunicación es 

escaso, deficiente, incompleto, desenfocado, descontextualizado, estereotipado y con 

un sesgo poco constructivo, realista y objetivo. 

Los ancianos son invisibles en los medios y cuando aparecen, los contenidos relativos 

a ellos se caracterizan por su simplificación, victimismo, dramatización o 

superficialidad. 

La imagen que trasladan los medios de la ancianidad se vincula con inactividad, 

improductividad, antigüedad, enfermedad, dependencia y deterioro. 

La ancianidad y sus problemas, circunstancias, necesidades y aportaciones, como 

agente y sujeto social, no figuran entre las prioridades y temas de la planificación 

general de los medios de comunicación. 

Otros colectivos, sectores, actores o temáticas sociales como la inmigración; el 

feminismo; la igualdad; la infancia; la violencia de género; las ONG y sus servicios; las 

nuevas tecnologías y sus ventajas, efectos y riesgos; el acoso en todas sus derivadas; 

la salud y la sanidad, o los avances científicos tienen muchas más visibilidad, 

relevancia, seguimiento, actualidad y presencia en los medios de comunicación. 

Los problemas relativos a una etapa de la vida que podemos situar en el entorno de 

los 80 años provocan en la información y el periodismo un desinterés y 

arrinconamiento, que únicamente se desbloquea ante noticias relacionadas con 

sucesos, enfermedades, hechos negativos o sensacionalistas o anécdotas, ofreciendo 

una imagen fija, inmóvil y anticuada de un sector de la población que, sin embargo, va 

en aumento debido al incremento de la esperanza de vida. 

En un mundo donde el siglo XXI concede a la juventud y la tecnología todos los 

parabienes de referencia hacia lo interesante e importante, tanto en la prensa, la 

televisión, la radio, las webs o las redes sociales, la vejez y la ancianidad como 

concepto, sector social y poblacional, y hecho noticioso, pasan a un segundo o tercer 

término en el escaparate de la actualidad y la información. 

Como pequeña muestra de esta paradoja –el contraste entre la presencia de los 

ancianos en la sociedad con tendencia al alza y su tibia representación en los medios– 

ofrecemos un gráfico con una comparativa de publicación en las webs de tres 

periódicos generalistas, “El País”, “El Mundo” y “ABC”, entre los años 2016-2018, con 

la búsqueda de “ancianos” e “infección” como palabras clave, donde se registran un 

total de 96 noticias que hacen mención al tema estudiado.  
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Son pocas noticias, y en la mayoría de los casos vinculadas a sucesos y a los 

ancianos como grupo de riesgo. 

Esta muestra requeriría un mayor análisis de medios para ratificar esta tendencia en el 

tratamiento de los problemas de los ancianos y las infecciones que sufren, pero sirve 

de punta del iceberg de la relegación, insensibilidad y atrofia en el tratamiento 

informativo. 

Desde la irrupción de la crisis económica, en 2008, el número de periodistas 

dedicados y especializados en asuntos sociales y de salud ha sufrido recortes 

sustanciales para derivar fuerzas y recursos a contenidos de carácter político y 

económico, fundamentalmente. 

Si en esta situación, la sanidad, la ciencia o los problemas sociales se han visto 

detraídos y recortados en el funcionamiento de los medios, los ancianos, como 

contenido periodístico, ha pasado a zonas marginales de las redacciones con toda 

normalidad, sin agenda, sin especialistas, sin selección informativa, sin planificación, 

sin contextualización, para visualizarse como meros contenidos circunstanciales, 

intrascendentes, puntuales, con un tratamiento ligero, a veces frívolo, carente de 

profundidad y sensibilidad, hasta construir un discurso de tópicos, irrelevancia y 

desconexión de su valor y presencia en la sociedad. 

Este panorama informativo de los medios respecto a los ancianos contrasta con el 

envejecimiento de la población, donde las estadísticas, fiables y precisas, apuntan a la 

duplicación el número de personas mayores en 2050. 

Los datos reflejan que si en 1960 en España, había 6,7 millones de niños menores de 

10 años y 0,4 millones de personas con más de 80 años, en 2015 la cifra de menores 

de 10 años baja a 4,6 millones, y la de más de 80 sube a 2,7 millones; para 2050 se 

agudiza la tendencia, de manera que menores de 10 años se pronostican 3,8 millones, 

y mayores de 80, 6,2 millones [123, 124]. 
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A nivel mundial, en el siglo que va desde 1950 a 2050, la población total se 

multiplicará por tres; la población mayor de 60 años por 10; y la población mayor de 80 

años se multiplicará por 28, de forma que en este último grupo se pasará de 14 

millones en 1950 a 386 millones en 2050. 

Si se sigue ignorando, marginando y simplificando en los medios la información que 

concierne y afecta a los ancianos, estos desatenderán e incumplirán con su misión de 

recoger información, análisis, datos y opiniones de un sector de la población con 

enorme influencia en la vida y los acontecimientos de un país. Sin una información 

rigurosa, veraz, equilibrada, amplia y completa del fenómeno de la ancianidad, la 

visión y expresión de la realidad estará desvirtuada, fragmentada y fracturada. 

Para contribuir a la reducción de la infección en el anciano, los medios de 

comunicación deben dar varios pasos con antelación, así como activar nuevas 

estrategias y actuaciones informativas [125, 126]. 

Revisión y reformulación de los contenidos de las agendas de actualidad, 

relevancia e interés. El primer paso es situar los problemas sociales y sanitarios de 

carácter general al mismo nivel de importancia a la información de política nacional o 

internacional, económica o deportiva, con la consiguiente asignación de espacios, 

dedicación y recursos. 

Potenciación de los contenidos de los mayores en la información social y 

sanitaria. Dentro de los contenidos sociales y de salud, las noticias de mayores y 

ancianos deben equipararse en relevancia, dedicación, selección, seguimiento y 

tratamiento a otros asuntos relativos a este campo periodístico, con el impulso en la 

cantidad y calidad de las informaciones, desde el rigor, la planificación y la 

contextualización para recoger estudios y datos, historias humanas, opiniones, 

dificultades y necesidades, influencia social, aportaciones, y retos y desafíos en este 

sector de la población. 

Se trata de ofrecer con ello una visión completa, equilibrada, objetiva y veraz de su 

realidad, sus aportaciones, su heterogeneidad, su variedad, su complejidad, su 

evolución y sus demandas y necesidades. 

Los problemas derivados del incremento de edad, la salud, la convivencia y la 

situación económica, así como los aspectos culturales, sociológicos, familiares y 

psicológicos, deben ser abordados con un tratamiento y dedicación informativa donde 

se considere el envejecimiento desde el foco de la normalidad en la vida, con sus 

claros y oscuros, y no como una rémora, obstáculo o gasto inadecuado o insostenible. 

El papel social y cultural de los ancianos, sus conocimientos y experiencias, sus 

habilidades y destrezas, deben ponerse en valor como elementos útiles y 

enriquecedores a la sociedad. 

Impulso de la información de salud y sanidad en los ancianos. El siguiente paso 

de los medios, una vez potenciada la información de mayores y ancianos con carácter 

general es impulsar la información de salud y sanidad en relación con este sector de la 

población.  

En este contexto, los medios estarían en disposición de tratar e informar, con un 

criterio de presencia y representatividad muy superior al actual, sobre las infecciones 

de los ancianos en el marco de su salud y bienestar. 
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Resulta muy difícil llegar a este tercer escalón sin las dos actuaciones anteriores, ya 

que afrontar un problema de salud como el de las infecciones en los ancianos por 

parte de los medios requiere un compromiso y una responsabilidad en varias fases 

que forme parte de una estrategia integral para ofrecer un tratamiento periodístico 

sobre sus problemas al nivel de lo que representan y aportan a la sociedad. 

Es necesario presentar a los mayores y ancianos lejos de los tópicos y estereotipos 

que les vincula directamente y casi únicamente a los sucesos, el deterioro de su salud, 

la dependencia familiar o la rémora o lastre de su papel y función en la sociedad. 

Hay que ofrecer una información completa y equilibrada en la que sean inherentes a 

ellos tareas como interés por la cultura, la modernidad, el futuro, la tecnología o los 

viajes; su capacidad para liderar acciones en la sociedad civil, la familia, la empresa o 

la educación; su iniciativa en tareas domésticas y comunitarias; sus aportaciones 

políticas o sociales; o sus habilidades en la práctica del deporte. En definitiva, mostrar 

su vitalidad, ilusión, emprendimiento, actividad, decisión, solidaridad o colaboración, 

más allá de sus problemas o dificultades, que también se deben reflejar y analizar. 

No conviene olvidar que si la generación de ancianos que ahora se sitúa por encima 

de los 75/80 años puede tener un perfil más tradicional, reservado y pasivo en 

determinados casos –ni mucho menos en todos–, la nueva generación de ancianos en 

ese horizonte 2050, donde su número se elevará ampliamente, va a experimentar un 

cambio enorme en relación con la imagen distorsionada de los ancianos en la 

actualidad. 

Conclusión 

La información que los medios de comunicación general dedican a los problemas de 

los ancianos, es mínima, distorsionada y sesgada. Está llena de tópicos y estereotipos 

que les vincula directamente y casi únicamente a los sucesos, el deterioro de su salud, 

la dependencia familiar o la rémora o lastre de su papel y función en la sociedad. Es 

más escasa, si cabe, la información dedicada a las infecciones en este grupo de 

población. 

Pregunta 16.- ¿Tiene el farmacéutico, tanto de hospital como de calle, un papel en 

el control de la antibioterapia inadecuada en el anciano? ¿Y de la vacunación? 

Exposición 

La respuesta es SÍ, sin lugar a dudas [95, 127-138]. Las razones se detallan a 

continuación: Los estudios realizados con criterios de evidencia científica en los 

últimos años muestran que la asistencia farmacéutica y la intervención del 

farmacéutico mejora la calidad asistencial global al paciente, mientras que la propia 

OMS afirma que los farmacéuticos “contribuyen decisivamente al uso racional del 

medicamento”. La decisión acerca de cómo tratar correctamente una determinada 

infección con el antimicrobiano más adecuado requiere un conocimiento detallado de 

los aspectos microbiológicos, clínicos y farmacológicos, pero las causas de un 

resultado óptimo van más allá y se extienden a las llamadas bases no farmacológicas, 

entre las que las conductas de médicos, enfermos y farmacéuticos, así como las 

relaciones entre ellos, juegan un papel fundamental. El farmacéutico constituye uno de 

los vértices del llamado “triángulo del factor humano” (constituido por médico-paciente-
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farmacéutico), imagen especular del famoso “triángulo de Davis” (antimicrobiano-

microorganismo-huésped). 

En la actualidad, la asistencia farmacéutica se plantea obtener el máximo beneficio 

clínico de los medicamentos y lograr el menor riesgo posible en la utilización de los 

medicamentos, lo que lleva consigo la identificación, resolución y prevención de 

problemas relacionados con la medicación (PRM): reacciones adversas a 

medicamentos (RAM), interacciones medicamentosas (IM), deficiencias en la 

prescripción del médico, errores en el empleo de la medicación por parte del paciente 

y romper el círculo vicioso tan frecuente en la utilización de antimicrobianos constituido 

por automedicación-incumplimiento-almacenamiento. 

La asistencia farmacéutica constituye un proceso, que incluye distintas etapas: la 

dispensación activa (suministro, entrega, despacho >>> asistencia, ayuda, cuidado), el 

consejo educativo (consejo de salud ante una consulta/problema o instrucción ante la 

adquisición de un medicamento) y el seguimiento farmacoterapéutico (documentación 

y registro de la actividad). 

En cuanto al farmacéutico hospitalario, hay que decir que no solo participa 

activamente en el uso racional de los antimicrobianos desde su papel como miembro 

activo de la comisión de farmacia y el comité de antimicrobianos, sino también 

involucrándose en el día a día en la aplicación con prudencia y acierto de la 

terapéutica antimicrobiana, con el fin de obtener el resultado más beneficioso desde el 

punto de vista clínico y más eficiente desde el punto de vista fármaco-económico. Ello 

implica que: se haya prescrito el antimicrobiano adecuado de acuerdo con un 

diagnóstico correcto y las especiales características del paciente mayor, se dispense 

bajo las condiciones debidas, se administre a las dosis indicadas, en los intervalos y 

durante el tiempo previsto, se emplee con el menor coste posible, se utilice de forma 

que evite o reduzca al mínimo posible el desarrollo de resistencias bacterianas y 

consiga el objetivo terapéutico deseado. 

En definitiva, tanto el farmacéutico comunitario como el hospitalario como agentes 

sanitarios de primer nivel juegan un papel central en el terreno de la adherencia 

terapéutica y en el uso racional de antimicrobianos, planteando su empleo en términos 

de calidad de tratamiento y considerando los antimicrobianos no solo en virtud del 

principio activo que contiene la especialidad farmacéutica correspondiente, sino 

también en términos de información útil (“software”). Además, tanto uno como otro, 

han de tener en cuenta que antibióticos y vacunas son el paradigma de tratamiento 

societario y el tratamiento o no tratamiento de un individuo puede afectar a la 

colectividad[139]. 

Conclusión 

La respuesta es SÍ, sin lugar a dudas. Los estudios realizados con criterios de 

evidencia científica en los últimos años muestran que la asistencia farmacéutica y la 

intervención del farmacéutico mejora la calidad asistencial global al paciente, mientras 

que la propia OMS afirma que los farmacéuticos “contribuyen decisivamente al uso 

racional del medicamento”.  
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Pregunta 17.- ¿Qué hace y que puede hacer la administración para disminuir 

estos problemas? ¿Desde el punto de vista educativo? ¿Desde el plano 

normativo-regulatorio?  

Exposición 

La administración del Estado, para disminuir estos problemas debe, entre otras cosas, 

poner en marcha: 

1. Estrategias de prevención y medidas de control de la transmisión de la infección.

2.- Programas de vacunación en los mayores. 

3.- Programas de formación e información a los profesionales sanitarios, 

particularmente en el área de uso racional de los antimicrobianos y de la promoción 

del uso de las definiciones adecuadas [140, 141]. 

4.- Guías o recomendaciones sobre los tratamientos antimicrobianos recomendados 

en las infecciones más prevalentes en los diferentes ámbitos asistenciales. 

5.- Regular el esfuerzo terapéutico en fases avanzadas y terminales de enfermedad, 

Desde un punto de vista educativo, corresponde a la Administración: 

1.- Fomentar "Escuelas de Salud" que eduquen a la población para los autocuidados, 

estimulando hábitos de vida saludables y eliminando hábitos tóxicos. 

2.- Promover información sobre los factores de riesgo predisponentes de infecciones 

por microorganismos multi-resistentes. 

3.- Educar a los pacientes sobre el buen uso de antimicrobianos en los centros de 

atención primaria 

4.- Educar sanitariamente y en el uso de agentes antimicrobianos desde las oficinas 

de farmacia. 

5.- Promover información sobre la eliminación de excedentes domiciliarios de 

antimicrobianos ("Puntos SIGRE"). 

Desde el plano normativo-regulatorio, la administración debe: 

1.- Promover y mantener un Sistema de Notificación-Comunicación de algunas 

enfermedades infecciosas (EDO, VIRAS, etc.), subdividido por grupos de edad. 

2.- Obligar a la implantación de un sistema de protección de la salud que conste de un 

Plan de Control de Plagas, un Programa de Manejo de Residuos Urbanos, Sanitarios, 

Biosanitarios y Citotóxicos y un Sistema de Higiene, Seguridad Alimentaria y APPCC.  

3.- Legislar sobre Prevención de Riesgos Laborales que obligue a los trabajadores 

sanitarios a protegerse frente a determinadas infecciones para evitar que actúen como 

fuente de contagio o vehículo de transmisión de la infección. 

4.- Regular la implantación de las medidas o precauciones para la prevención y control 

de las Infecciones Relacionadas con la Asistencia Sanitaria (IRAS). 

Algunos ejemplos de todo lo anteriormente mencionado son programas como: 

“Antibióticos: tómatelos en serio” (2017); la "Semana Mundial de la Concienciación 

sobre el Uso de los Antibióticos" (2018); el "Día Europeo del Uso Prudente de los 
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Antibióticos" (2018). Es indispensable un Plan Nacional frente a las Resistencia a los 

Antimicrobianos (PRAN) de la Agencia Española de Medicamentos y Productos 

Sanitarios (AEMPS).[142] [143-147] 

Conclusión 

La administración tiene el mandato constitucional de promover la salud lo cual 

concierne muy especialmente a grupos tan vulnerables como los ancianos. Entre las 

medidas a aplicar son especialmente necesarias las de tipo educativo, tanto para 

pacientes como para sus cuidadores y personal sanitario. Desde el plano normativo-

regulatorio no podemos olvidar que España es uno de los países con mejor sistema 

sanitario del mundo.  

Pregunta 18.- ¿Cuál es el papel de la enfermería en el manejo y disminución de la 

infección en el anciano? ¿Qué parte tiene que ver con la formación del cuidador? 

Exposición 

El profesional de enfermería desarrolla intervenciones preventivas, participa en la 

vigilancia, control, adherencia terapéutica y en el plan de cuidados cuando la infección 

está instaurada. Estas competencias se desarrollan dentro y fuera de las instituciones 

sanitarias. En el ámbito domiciliario, la atención se centra en la educación y en facilitar 

medidas de apoyo para adoptar prácticas seguras [148-151].  

Profesionales, cuidadores y ancianos tienen que diferenciar modos de trasmisión, 

identificar factores de riesgo y personas susceptibles que pueden convertirse en 

reservorios o constituir un vehículo de contagio y conocer medidas básicas de 

protección y de barrera. 

El procedimiento más sencillo, efectivo y universal es el lavado de manos. La 

Organización Mundial de la Salud identifica cinco momentos claves del lavado: antes y 

después del contacto con la persona, antes de realizar una tarea limpia/aséptica, 

después del riesgo de exposición a líquidos corporales y después del contacto con el 

entorno del paciente [152-154]. 

Cuando se dan pautas de higiene, interesa detallar otros momentos: antes, durante y 

después de manipular o preparar alimentos, antes de comer, antes de dar una 

medicación, antes y después de curar una herida o realizar cuidados de dispositivos 

clínicos, después de usar el baño y después de manipular ropa utilizada ya sea 

personal, de aseo o de cama, pañales o residuos. Tras la higiene es importante el 

secado de manos.  

La higiene personal y la hidratación tópica son otras estrategias de prevención. La piel 

constituye una barrera natural de protección particularmente lábil en el anciano. Su 

cuidado diario garantiza su integridad y protege de agresiones externas. Incluye el 

aseo corporal y las medidas protectoras encaminadas al control de humedad y 

prevención de lesiones. Algunos estudios señalan la importancia de la higiene de la 

cavidad bucal que relacionan con enfermedades respiratorias [155]. 

Otra precaución es el saneamiento del espacio en el que permanece la persona 

anciana para convertirlo en un entorno saludable, incluye la limpieza diaria de 

169 
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superficies, objetos y utensilios, la ventilación, una iluminación preferentemente con 

luz natural y una temperatura y humedad ambiental apropiada [156].  

La tendencia a una alimentación desequilibrada, a la desnutrición y a una escasa 

ingesta de líquidos refuerza la susceptibilidad a infecciones. Es esencial promover 

estilos de vida saludables y proporcionar planes estructurados de alimentación, 

ingesta de líquidos y ejercicio físico adaptado a las necesidades individuales teniendo 

en cuenta preferencias y problemas de salud [157-162].  

Otra estrategia es la vacunación en ancianos y cuidadores ajustada a la edad, a la 

situación particular y al calendario aprobado en cada comunidad autónoma [163]. 

Aunque las enfermedades infecciosas en el anciano cursan en ocasiones con signos y 

síntomas poco evidentes, el cuidador detecta cambios en su situación basal que 

pueden hacer sospechar de la presencia de un proceso infeccioso, por ello conviene 

facilitar educación sobre cómo proceder ante la sospecha y qué hacer cuando se 

confirma. 

Finalmente, es necesario reforzar el manejo eficaz del tratamiento (dosis, administración 

y efectos secundarios) y monitorizar periódicamente la adherencia terapéutica evitando 

la automedicación, para alcanzar los efectos óptimos de las medidas no farmacológicas 

y farmacológicas, permitiendo prevenir, retrasar el deterioro, recuperar o mantener la 

salud [164]. 

Conclusión 

El profesional de enfermería desarrolla intervenciones de prevención, vigilancia, 

adherencia terapéutica control y participa en el plan de cuidados de las infecciones en 

el anciano. 

La implementación de muchos de los planes y normativas de promoción de la salud y 

cuidados corresponde directamente a la enfermería. 

Pregunta 19.- ¿Cómo afrontan este problema las asociaciones de mayores? 

Exposición 

El tema de la salud es prioritario para los mayores y particularmente el de la infección 

es una de las causas más frecuentes de morbi-mortalidad en el anciano, como ya se 

ha mencionado. 

Las organizaciones de mayores han dirigido tradicionalmente su atención, más a 

las enfermedades crónicas que a las agudas y tienen, por tanto, mucho que andar, 

todavía, en este terreno. 

Es misión de las organizaciones de mayores fomentar y potenciar la residencia del 

anciano en un entorno familiar y social que les sea grato. Es bien sabido, que la 

persona de edad que vive confortablemente en su domicilio, con familiares, tiene 

menos riesgos de adquirir infecciones, que aquel que vive solo. 

En el caso del anciano institucionalizado en residencias, las organizaciones de 

mayores tienen la misión de velar por la calidad de dichas instituciones, por que estén 

dotadas de los servicios médicos, de enfermería y sociales adecuados y porque se 

alcance una sistemática de acreditación de dichos servicios en las mismas. Es ideal 
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que en dichos centros haya medidas de prevención muy importantes y que se 

colabore de modo muy próximo, por un lado, con los médicos de primaria 

responsables de los pacientes y, por otro, con los hospitales de referencia a los que en 

algún momento deban ser trasladados los pacientes. 

Las organizaciones de ancianos deben seguir trabajando para que se mejore la 

atención a los ancianos en servicios de urgencias, no solo desde un plano técnico, 

sino velando por la agilidad de la evaluación y por las condiciones dignas de estancia 

en las mismas de las personas mayores. 

Finalmente, los ancianos hospitalizados son enfermos que requieren una muy rápida 

movilización, evitar la exposición a microorganismo multi-resistentes y un traslado lo 

más rápido posible a su residencia de origen. Las organizaciones de mayores 

potencian la dotación de camas y servicios geriátricos en todos los hospitales, donde 

se dispongan estructuras y organizaciones particularmente destinadas a la atención de 

pacientes mayores con una idea integral de su cuidado. 

Como hemos mencionado, la prevención es la mejor medida a tomar, y en ese 

sentido, las organizaciones de mayores pueden tener una gran labor en hacer hincapié 

a las autoridades, a los colectivos de afectados y al personal sanitario para potenciar 

las campañas de vacunación [86]. 

En definitiva, las asociaciones de mayores, estén o no centradas en el ámbito sanitario, 

pueden jugar un papel muy positivo que olvidan con frecuencia a la hora de contribuir a 

mejorar la salud. Podrían trabajar, más si cabe, promoviendo y propagando las 

campañas de vacunación. También contribuir en mayor medida de lo que lo hacen a 

otras formas de educación sanitaria, desde aquellas orientadas a la alimentación o a la 

actividad física, hasta las que se centran en la lucha contra hábitos tóxicos o a la 

denuncia de malos tratos. Todo ello es de interés general, además de incidir también, 

directa e indirectamente, en el campo de la patología infecciosa.  

El seguimiento de las recomendaciones del Consenso expertos sobre fragilidad en los 

ancianos, envejecimiento activo y cribado de fármacos en pacientes polimedicados, 

son importantes en la prevención de las infecciones en los mismos. 

Conclusión 

Las organizaciones de mayores deben jugar un papel capital en la exigencia de 

políticas de atención al paciente anciano de calidad, tanto en el ámbito de la 

prevención como del tratamiento. Son áreas diana para la intervención, el medio 

domiciliario, el sistema ambulatorio, las residencias para personas mayores, las 

urgencias hospitalarias y los cuidados hospitalarios. 

Las organizaciones de pacientes pueden contribuir en mayor medida de lo que lo hacen 

a otras formas de educación sanitaria, desde aquellas orientadas a la alimentación o a la 

actividad física, hasta las que se centran en la lucha contra hábitos tóxicos o a la 

denuncia de malos tratos.  

Pregunta 20.- ¿Qué aspectos éticos resaltaría en todos estos problemas? 

Exposición 

Es conocida la gran estimación social que en las culturas arcaicas existió por el 

anciano del grupo o de la tribu. Él era no solo la persona de más edad sino además el 
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padre biológico, el jefe político y, en muchos casos, la autoridad religiosa. Y como han 

señalado más de una vez los antropólogos, el “disco duro” de la colectividad, 

conocedor de los acontecimientos pretéritos que las generaciones más jóvenes 

ignoran, cohesionando de ese modo el grupo social y dotándole de identidad propia. 

De ahí que los ancianos fueran no solo respetados sino altamente valorados y hasta 

venerados. Basta abrir, por ejemplo, los libros de la Biblia, para encontrar testimonios 

de esto. Sus páginas expresan una y otra vez el respeto reverencial por el anciano, 

aplicándole términos tan venerables como el de “Patriarca”. A los primeros patriarcas 

les atribuye la Biblia una longevidad extraordinaria (Gen 5; 11,10-26), e incluso a los 

patriarcas posteriores, como Abraham (Gen 17,1.17; 18,12) y Moisés (Dt 31,1; 34,7), y 

a los profetas, es difícil representárselos como personas jóvenes. El respeto lleva a los 

autores bíblicos a atribuirles vidas centenarias. La longevidad es signo de su 

sabiduría. Los llamados libros sapienciales dan buen testimonio de esa veneración 

hacia el anciano. En el libro del Eclesiástico se lee: 

Si no buscas la sabiduría siendo joven, 

¿cómo la vas a encontrar cuando ya seas viejo? 

¡Qué bien sienta a las canas el juzgar, 

y a los ancianos el dar buenos consejos! 

¡Qué bien sienta a los ancianos el ser sabios, 

y a los respetables dar consejos acertados! 

La experiencia es la corona de los viejos, 

y su mayor gloria es honrar a Dios. (Sir 25,3-6) 

El tema de la sabiduría y prudencia del viejo se repite: 

La ancianidad venerable no es la de muchos días 

ni se mide por el número de años; 

la verdadera canicie para el hombre es la prudencia, 

y la edad provecta, una vida inmaculada (Sab 4,8-9) 

Y el libro de los Proverbios: 

Cabellos blancos son corona de honor; 

Y en el camino de la justicia se la encuentra (Prov 16,31). 

No deja de ser sorprendente el contraste de la antigua civilización de Israel con la 

cultura arcaica griega, tal como nos la presentan los poemas homéricos. Es difícil 

imaginarse a Ulises, a Héctor o a Aquiles como ancianos, por más que en esos 

poemas aparezcan también sujetos venerables, como Menelao, Agamenón y Príamo. 

La contraposición entre Agamenón y Aquiles es particularmente significativa, pues el 

poeta pinta al primero como un hombre ambicioso y egoísta, con un ego desmedido 

que le enfrenta una y otra vez a Aquiles, su mejor guerrero. Los héroes, esos seres 

que los griegos consideraban perfectos y semidivinos, son por necesidad jóvenes y se 

encuentran en la plenitud de su fuerza vital. En la estatuaria griega es imposible ver 

representada la decrepitud propia de la persona anciana. El poeta Menandro acuñó 

una sentencia que pronto se hizo célebre y que Plauto tradujo al latín: Quem di 

diligunt, adulescens moritur, “los amados por los dioses mueren jóvenes” (Bacchides, 
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816-817). La perfección se da en la juventud, y la vejez es casi vergonzosa. Aristóteles 
dice que “la enfermedad es una vejez adquirida, y la vejez una enfermedad natural” 
(Gen. An. 784 b 33-4).

Era importante recordar esto a propósito de la actitud de nuestra cultura, la occidental, 

hacia el anciano. Nunca le ha tenido en gran estima. Pero, además, se constata que 

esa estima ha ido decreciendo con el paso del tiempo. Para comprobarlo no hay más 

que reparar en las palabras que utilizamos para denominar a ese grupo de edad. 

“Viejo” viene del latín vetus, cuyo opuesto es novus, términos ambos que se utilizaron 

para designar cosas, no personas. En éstas los términos correctos eran senex y su 

opuesto iuvenis. De senex procede nuestro vocablo “senectud”, hoy en desuso. 

Cicerón escribió un diálogo De senectute, utilizando el término correcto en su idioma. 

Pues bien, en las varias ediciones castellanas que existen, la traducción es, 

invariablemente, Sobre la vejez. Vejez es un término no solo impropio, sino además 

despectivo. En la actualidad ya nadie lo ve así, porque desconoce este proceso. Pero 

el tránsito de uno término a otro es muestra evidente de la devaluación que la figura 

del anciano ha ido cobrando en la cultura occidental, por más que ya en sus orígenes 

ésta fuera muy inferior a la de las otras culturas. 

Si a lo anterior se añade el incremento espectacular en el último siglo de la esperanza 

de vida al nacimiento, resulta que ese periodo devaluado que hasta comienzos del 

siglo XX era casi anecdótico en la vida de la sociedad occidental (conviene recordar 

que la esperanza de vida al nacimiento en España se había venido manteniendo 

estable en los 25-30 años de edad desde la revolución neolítica hasta finales del siglo 

XIX), se ha convertido en una etapa de duración no inferior y a veces superior a la de 

vida activa de una persona. Hasta tal punto es esto así, que en la actualidad la vida 

humana puede muy bien dividirse en tres periodos de 30 años, el primero de los 

cuales se dedica a la formación profesional, el segundo a la producción y el tercero… 

no se sabe muy bien a qué, entre otras cosas, porque la formación que se nos dio en 

los primeros 30 años estuvo dirigida a resultar productivos en la segunda fase, pero no 

se nos educó para la tercera. 

La tercera fase de la vida, la última, que hoy tiene una duración media de 30 años, es 

una continua fuente de problemas. Lo es, cuando menos, en el orden económico, ya 

que el sistema de pensiones parece difícil de mantener en la actualidad, e imposible 

en el próximo futuro. Pero, con ser importante, no es ese el problema mayor. Lo más 

grave es que hemos condenado al anciano a ser “clase pasiva”, al que el INSERSO 

tiene que llevar y traer de un lugar para otro a fin de, al menos, distraerle. Se habla de 

discriminación y maltrato del anciano. En mi opinión la máxima discriminación es esta, 

el haber privado al anciano de un rol propio en la sociedad; o dicho de otro modo, la 

ausencia total de lo que vengo llamando desde hace tiempo la “cultura de la tercera 

edad” [165]. Sí, cultura de la tercera edad. La tercera edad tiene una cultura propia, 

distinta de la segunda. Los modernos sistemas de organización del trabajo han puesto 

como gran objetivo de la cultura de la segunda etapa de la vida la “eficiencia”. No hay 

duda, por ejemplo, de que en España la eficiencia se ha multiplicado por tres o por 

cuatro en el último medio siglo. Y aquí comienza el problema. ¿Qué hacer cuando ya 

no se es “eficiente”, al menos al modo como define la eficiencia la economía? 

La eficiencia es un valor que pertenece a la categoría de los llamados “valores 

instrumentales”, “valores por referencia” o “valores técnicos”. Se denominan así 
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porque no tienen valor por sí mismos sino solo referidos a otra cosa o a otro valor. 

Pensemos, por ejemplo, en un fármaco. No hay duda de que tiene valor, al menos 

económico. Su valor más propio es el de aliviar un síntoma o curar una enfermedad. Si 

no sirviera para eso, diríamos que “no vale para nada”, y no pagaríamos por él. Lo cual 

significa que el valor lo tiene el fármaco por referencia a una cosa distinta de él, como 

es el bienestar, la salud, la vida, etc. Esto les pasa a todos los instrumentos técnicos. 

Si encontráramos un fármaco más eficaz o de menor precio, no hay duda de que lo 

elegiríamos, porque la eficiencia consiste en esto, en la relación coste/beneficio. La 

eficiencia es la unidad de medida de los valores instrumentales. 

El problema es que no todo son valores instrumentales. Si estos se hallan siempre al 

servicio de otros, quiere decirse que estos otros han de valer por sí mismos, a no ser 

que caigamos en un regreso infinito. A estos se les llama “valores intrínsecos” o 

“valores en sí”. Son los más importantes en la vida. Son valores en sí, valores que 

valen por sí mismos, sin referencia a otros. Piénsese, por ejemplo, en la dignidad. O 

en muchos otros, como la salud, la vida, la belleza, el bienestar, la justicia, la 

solidaridad, etc. Todos esos son valores intrínsecos. Sin ellos, la vida carece de 

sentido [165]. Y además tienen la característica de que no se miden en unidades 

monetarias, ni en ellos el criterio es la eficiencia. “La salud no tiene precio”, se ha 

dicho siempre; “el cariño verdadero ni se compra ni se vende”; “solo el necio confunde 

valor y precio”, decía Antonio Machado. Y la enumeración podría continuar [166]. 

Ahora podemos entrever la importancia de promover una cultura de la tercera edad. 

Durante la segunda no hay duda de que el criterio fundamental ha de ser la eficiencia, 

y por tanto la economía. Pero eso es, a la vez, lo menos humano de la vida. No está 

lejos el día en que esa parte de nuestra existencia podamos transferírsela a los robots. 

Y surge el problema: ¿qué haremos entonces los seres humanos? ¿Tendremos algo 

que hacer? 

Las personas mayores tienen una misión fundamental en nuestra sociedad, y es 

ocuparse de la promoción de los valores intrínsecos y transmitírselos a las 

generaciones más jóvenes. No todo es economía. No todo es eficiencia. Hay otros 

valores, que además son los más importantes, los más humanos.  

Conclusión 

Promover una nueva cultura de la tercera edad debe llevarnos no solo a evitar la 

discriminación que con ella se ha producido a todo lo largo de la cultura occidental, y 

especialmente en estos últimos siglos, sino también a dar impulso a la promoción de 

los valores intrínsecos, los más humanos, los más importantes en la vida de los 

individuos y de las sociedades. Este es el importantísimo papel activo que los 

miembros de la tercera edad tienen encomendado, habida cuenta de que en nuestra 

cultura los años de la segunda edad han de consumirse de modo obsesivo en la 

promoción de la eficiencia económica. 

¿Tiene esto importancia para el control de las infecciones del anciano? Como ya se ha 

dicho en intervenciones anteriores, el anciano dinámico, activo, que se siente con una 

misión que cumplir en la sociedad, no hay duda de que se encuentra en mejores 

condiciones para evitar las infecciones y combatirlas cuando se presenten. No es 

verdad que, como decía Aristóteles, la ancianidad sea una “enfermedad natural”. Hay 
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razones para decir que no solo es una parte de la vida, sino por muchas razones la 

más importante. Y aún lo será más en el futuro.  
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