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Resumen Histórico 

• El Hospital General se fundó en 1456 por edicto 
de Alfons el Magnànim. 

• Hospital de Beneficencia hasta 1981. 

• Hospital concertado con Insalud y sectorizado. 

• Hospital Sociosanitario desde 2002. 

• Dependencia de Gerencia de HUSE desde 2014. 

 



Organización actual: 

• Unidades de Convalecencia General, Ictus, 
Ortogeriatría y Paliativos. 

• Enfermos procedentes de: 

– Urgencias (Subagudos). 

– Hospitalización (Convalecencia y Paliativos). 

– Domicilio (Programas: Paliativos y Crónicos 
avanzados) 



Características de los CSS. 

• Nivel asistencial heterogéneo: En España existen 
más de 5.000 centros con más de 300.000 plazas. 

• Alta prevalencia de infecciones y colonizaciones 
por organismos multiresistentes. 

• Altos índices de prescripción antibiótica. 

• Altos niveles de transferencia con Hospitales. 

• Escasez de medios diagnósticos. 

• Necesidad de establecer criterios estándar de 
infección. 



Dificultades Diagnósticas 

• Tipología de pacientes: Fragilidad en el 
anciano. 

 



Dificultades Diagnósticas 

• Tipología de pacientes: 

 



Dificultades Diagnósticas. 

• Sintomatología clásica poco relevante o 
ausente. 

• La fiebre puede no existir. 

• La leucocitosis puede estar ausente.  

• La valoración de biomarcadores ayuda en los 
servicios de Urgencias a la valoración del 
paciente de edad avanzada con sospecha de 
proceso infeccioso. 

 

 

 
 

 

 



Métodos diagnósticos 

 

 

 

 

• Laboratorio de HUSE. 

• Radiología Convencional. 

 



Diagnóstico de las enfermedades 
Infecciosas en pacientes Ancianos 

• Vigilancia de la infección en LTCF. Criterios de Mc 
Geer 
– Criterios clínicos específicos 

• Fiebre: Superior a 37,8ºC 
• Leucocitosis: >14.000 leucocitos /mm3. 
• Deterioro Cognitivo Agudo 
• Deterioro Agudo Funcional 

– Infecciones Respiratorias. 
– Infecciones Urinarias. 
– Infecciones Aparato Digestivo. 
– Infección de Partes Blandas. 



 



C:- Deterioro cognitivo agudo sobre situación 
basal(Confusion Assesment Method Criteria) 

• 1.- Brusca. 

• 2.- Curso Fluctuante. 

• 3.- Falta de Atención. 

• 4.- Alteración del nivel de conciencia. 



D:- Deterioro agudo Funcional(Escala 
ADL del Minimun Data Set) 

• Un nuevo aumento de 3 puntos en total de las 
actividades de la vida diaria(ADL). Puntuación de 
cada ítem de 0 a 4 puntos, puntuación entre 0 y 
28 puntos. 
– 1-Movilidad en cama. 
– 2-Transferencias. 
– 3-Deambulación. 
– 4- Vestirse. 
– 5- Uso inodoro. 
– 6- Higiene Personal. 
– 7- Alimentación. 

 



Infección del Tracto Respiratorio 

• A: Síndrome catarral o faringitis. 

• B: Gripe. 

• C: Neumonía. 

• D: Infección del tracto Inferior. 



Neumonía 

• Radiografía de Tórax demostrando la neumonía o presencia 
de un infiltrado nuevo 

• Al menos uno de los subcriterios respiratorios 
– Aparición de tos seca o aumento de la existente. 
– Expectoración nueva o aumento de la existente. 
– Saturación O2<94% A.A. o reducción del 13% de la basal. 
– Anormalidades en la exploración del pulmón nuevas o 

modificadas. 
– Dolor Pleurítico 
– Frecuencia respiratoria > 25 x´. 

• Al menos de uno de los criterios generales de presentación 
clínica (Fiebre, Leucocitosis, Delirio y Perdida Funcional). 





Neumonía en el anciano 

• El diagnóstico etiológico no se establece en la 
mitad de los casos (Neumococo 50-65%). 

• Clasificación: 

– Adquirida en la comunidad. 

– Adquisición hospitalaria. 

– Asociada a ventilación. 

– En Inmunodeprimidos. 

– Relacionada a cuidados de salud (17-22%). 

 



Neumonías por aspiración 

• Neumonía con factores previos de aspiración 
(demostrada o sospechada).  

• Disfagia. 
– Se detecta en 13% de ancianos. 
– 50% de ingresados en residencias. 
– 35% de pacientes con Ictus. 
– 60-80% de pacientes con enferm. neurodegenerativas. 
– 55% pacientes ingresados por neumonía. 

• Más graves, peor estado funcional, mayor 
comorbilidad y desnutrición. Mayor mortalidad y 
estancia más prolongada. 
 



Neumonía relacionada con cuidados 
de salud 

• Representa el 17-22% del total. 

• Pacientes de mayor edad, más comorbilidad y 
mayor riesgo de broncoaspiración 

• Mayor mortalidad(19,8% vs 10%), mayor 
estancia y mayor coste. En Europa no se han 
confirmado los datos de EE.UU. 



DIAGNÓSTICO: RX. 

• La radiografía de tórax se mantiene como el gold standard 
para el diagnóstico. 
 En los ancianos 7-30% de falsos negativos en la radiografía 

inicial, especialmente en los casos de deshidratación y 
neutropenia.  

Además, en los pacientes encamados la sensibilidad de la 
radiografía para el diagnóstico de neumonía es solo de un 
65%.  

 La resolución radiológica en ancianos es lenta (35% a las 3 
semanas y 84% a los 3 meses). 

 
 
• Torres O, Gil E, Pacho C, Ruiz D. Actualización de la neumonía en el 

anciano. Rev Esp Geriatr Gerontol. 2013;48:72-8  



Estratificación de riesgo. 

• Pneumonia Severity Index(PSI) de Fine 20 
ítems. 

• CURB-65; 5 ítems (Confusión, Urea, Frec. 
Respiratoria, Blood presure y Edad > 65 a). 

• CRB-65;  



DIAGNÓSTICO MICROBIOLÓGICO. 
 
 

• Existe controversia respecto a la utilidad de las distintas pruebas disponibles.  
• En la mitad de los casos no se puede establecer el diagnóstico etiológico. En los 

últimos años se aboga por el estudio etiológico dirigido según la sospecha clínica.   
• La obtención de hemocultivos de forma rutinaria, que llegó a ser considerada un 

criterio de calidad en la atención al anciano con neumonía, ha sido cuestionada 
ante los escasos aislamientos (5-14%), el aumento de costes, el riesgo de falsos 
positivos y el impacto clínico poco significativo al aislarse mayoritariamente S. 
Pneumoniae. Deberán tomarse 2 hemocultivos, sobre todo en pacientes graves, 
antes del inicio del antibiótico. 

• Antigenuria de Neumococo y Legionella, para disminuir uso de Antibióticos de 
amplio espectro. 

• Test de reacción en cadena de la polimerasa: virus respiratorios. 
• Serologías para gérmenes atípicos (Mycoplasma, clamydia, coxiella burnetii, 

legionella, virus gripe A, B, respiratorio sincitial (poca útil en cuadro agudo). Solo 
para casos graves sin diagnóstico, falta de respuesta al Ab. elegido o factores de 
riesgo epidemiológicos. 
 

 



Tratamiento Paliativo 

• Complicación frecuente en paciente con enfers 
crónicas evolucionadas con pronóstico de vida 
limitado y frecuentemente es la causa de muerte. 

• Necesario identificar a estos pacientes(Plan 
Avanzado de Cuidados). 

• En Demencias avanzadas(GDS 7) no está 
demostrado que el ingreso hospitalario y el 
tratamiento endovenoso sea beneficioso. 

• Principales predictores de muerte a corto plazo 
son taquipnea intensa, escasa ingesta de líquidos 
y dependencia en la nutrición. 



Infección del tracto urinario 

• Sin sonda vesical permanente 

• Con sonda vesical permanente 



ITU sin sonda 

• 1.-Al menos uno de los signo o síntomas: 
– Disuria o dolor agudo 
– Fiebre o leucocitosis y al meno uno de: 

• Dolor agudo costovertebral. 
• Dolor o sensibilidad suprapúbica. 
• Macrohematuria. 
• Nueva o marcado aumento de la incontinencia. 
• Nueva o marcado aumento de la urgencia miccional. 
• Nueva o marcado aumento de la frecuencia. 

• 2.-Uno de los siguientes criterios microbiológicos: 
– >10.5 UFC/ml de 1 ó 2 microrganismos en orina espontánea. 
– > 10.2 UFC/ml de cualquier número de organismos recogidos por sondaje 

intermitente. 

La infección urinaria debe diagnosticarse cuando coinciden signos y síntomas 
y urinocultivo positivo. También si coincide un hemocultivo y urinocultivo 
aunque no aparezcan síntomas urológicos. 
 

 



ITU con sonda 

Los criterios 1 y 2 deben estar presentes: 

• Al menos uno de los signos o síntomas: 
– Fiebre escalofríos o hipotensión. 

– Cambio de estado mental o funcional sin diagnóstico 
alternativo. 

– Nueva aparición de dolor suprapúbico o ángulo 
cosrtovertebral. 

– Exudado purulento alrededor de la sonda, dolor, hinchazón 
o sensibilidad de los testículos, epidídimo o próstata. 

• Cultivo de orina positivo con 10.5 UFC/ml de cualquier 
organismo. 



Infección del Tracto Digestivo 

• Gastroenteritis (uno de los siguientes): 

– Diarrea: 3 o más deposiciones en 24 hs. 

– Vómitos: 2 o más episodios en 24 hs. 

– Ambos de los siguientes: 

• Cultivo positivo a salmonella, Shigella, E. Coli O 157, 
campylobacter, rotavirus. 

• Uno de los siguientes: Nauseas, Vómitos, Dolor abdominal, 
Diarrea. 

Se deben excluir las causas no infecciosas que 
presenten síntomas de diarrea, nausea o vómitos. 



Infección de Piel o Partes Blandas  

• Celulitis, Infección de Tejidos Blandos o Úlcera (uno de los criterios): 
– Presencia de pus 
– Nuevo síntoma o aumento en zona afectada de 4 de los siguientes: 

• Calor. 
• Enrojecimiento. 
• Inflamación. 
• Sensibilidad o dolor. 
• Drenaje seroso. 
• Un criterio clínico General. 

La presencia de gérmenes en muestra no es suficiente para confirmar 
la existencia de infección. El diagnóstico más fiable se obtiene con 
biopsia de tejido o aspiración con aguja fina en la zona inflamada. 



BIOMARCADORES Y DIAGNÓSTICO 

• Marcadores biológicos en Neumonía y Sepsis: 
 Proteina-C reactiva, inespecífica, pero de utilidad para 

o Diagnóstico: (PCR>33).  
o Seguimiento: (PCR>106 sugiere neumonía grave).  

 La procalcitonina: 
o Suele ser más específica de infección bacteriana o fúngica.  
o Tiene la ventaja de su rápida síntesis (pico máximo en 6h). 
o Los estudios en ancianos muestran que posee una buena especificidad (94%), pero baja 

sensibilidad (24% para procalcitonina <0,5ng/ml) . 

 Región medial de Proadrenomedulina (MR-proADM): 
 Lactato: 

o Marcador de  hipoperfusión e hipoxia. 

 
• Torres O, Gil E, Pacho C, Ruiz D. Actualización de la neumonía en el anciano. Rev 

Esp Geriatr Gerontol. 2013;48:72-8 . 
• Julian Jiménez A et al. Poder diagnóstico y pronóstico de los biomarcadores para 

mejorar el manejo de la NAC en lo sservicios de Urgencias. Enferm Infecc 
Microbiol Clin 2014;32 (4): 223-235. 
 



BIOMARCADORES Y DIAGNÓSTICO 

• La PCR es un reactante de fase aguda que presenta gran 
sensibilidad pero baja especificidad y se altera en 
múltiples procesos aparte de los infecciosos.  

• La PCT es la molécula que presenta mayor sensibilidad y 
especificidad en la sepsis.  

• El Lactato es marcador de Hipoperfusión e Hipoxia. 
• Región medial de Proadrenomedulina (MR-proADM) 

presenta capacidad pronóstica de mortalidad 
intrahospitalaria y a medio plazo. 

• La utilización de biomarcadores permite en los servicios 
de Urgencias determinar la ubicación, el tratamiento 
antibiótico y los cuidados más adecuados. 
 

 
 
 



BIOMARCADORES Y DIAGNÓSTICO 

• En los servicios de urgencias las determinaciones iniciales 
de PCT > 0,5 ng/ml, nos obligan a descartar bacteriemia.  

• Por el contrario, la valoración de la PCR, sobre todo en 
inmunodeprimidos y ancianos, en una determinación 
aislada o inicial en el Servicio de Urgencias, tiene un 
rendimiento diagnóstico muy limitado como para afirmar o 
descartar el origen infeccioso bacteriano de los síndromes 
febriles y de respuesta inflamatoria sistémica. 
 
 
 

• Julián-Jiménez A, et al. Utilidad de procalcitonina y proteína C reactiva para 
predecir bacteriemia en el paciente anciano o con inmunodepresión. Enferm 
Infecc Microbiol Clin. 2014. http://dx.doi.org/10.1016/j.eimc.2014.09.020 

 



PROCALCITONINA. 

VALORES DE REFERENCIA 
 

FIEBRE DE ORIGEN 
BACTERIANO 
 

< a 0,5 ng/ml Poco probable. 

0,5 a 2 ng/ml Confirmar a las 6-24 h. 
Infección localizada o vírica. 
No excluir origen bacteriano y 
sepsis. 

> a 2 ng/ml Alta probabilidad. 
Bacteriemia. 

> a 10 ng/ml Altísima probabilidad 
infección bacteriana severa 
(sepsis, shock). 

 
• La procalcitonina resulta especialmente útil en  ancianos con 

manifestaciones clínicas inespecíficas, inmunodeprimidos y 
pacientes que ya presentan una respuesta inflamatoria basal no 
secundaria a infección (postoperados, quemados, neoplasias etc). 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 



DIAGNÓSTICO: PCT. 

 



BIOMARCADORES Y DIAGNÓSTICO 

• Pacientes con lactato > 2,5 mmol/l y/o PCT > 1 ng/ml no deben ser 
dados de alta y permanecer en observación al precisar una 
vigilancia y monitorización clínica de dichos parámetros para 
comprobar si existe aclaramiento o incremento de sus valores y 
poder tomar las decisiones de manejo oportunas. 

• Pacientes con lactato > 2,5 mmol/l y PCT > 10 ng/ml sin hipotensión 
deberían ser valorados por el Servicio de Medicina Intensiva para el 
seguimiento o ingreso del paciente dicha unidad debido a la gran 
probabilidad de evolucionar a shock séptico y a una mayor 
mortalidad. 
 
 

• Jiménez A. J, Márquez J.A, Fernández E, Flores-Chacartegui M. 
Capacidad del lactato y la procalcitonina para predecir bacteriemia 
y mortalidad en Urgencias. Med Clin (Barc). 2014;143(7):330–332 
 



Estudios Europeos de prevalencia de la 
infección en Centros Sociosanitarios. 

• HALT II. 

• VINCat 

• Datos de aislamiento de gérmenes 
multiresistentes en el Hospital General 2014. 



HALT-2 (Health Care Associated 
Infection in Long Term Care Facilities) 

• Estudio europeo en 2013 de 19 países sobre 
77.264 pacientes de Centros residenciales. 

• Prevalencia infección: 3.4% 

• Incontinencia: 57%. 

• Desorientación: 55%. 

• Alteración funcional: 51%. 

• Catéter urinario: 6%. 

• UPPs: 4% 



VINCat (Vigilancia de la Infección 
Nosocomial en Catalunya) 

• Estudio de prevalencia en Catalunya. 

• 3967 pacientes de 41 centros sociosanitarios. 

• Prevalencia: 9,2%. 

 



Microbiología Hospital General 2014. 

• Cultivos con gérmenes multiresistentes 
aislados en 2014 (Microbiología HUSE) 

– Total Hospital General: 58 

• Pluripatológicos:………… 33 

• Ictus……………………………    7 

• Ortogeriatría:……………..    6 

• Paliativos:…………………… 13 



Multiresistentes en Pluripatológicos 

• 33 pacientes en 2014 

– 16 SARM. 

–    9 BLEE. 

–    8 Multiresistentes: 

• 5 Pseudomona. 

• 2 E. Coli. 

• 1 Acinetobacter y Stenotrophomona. 



Pluripatológicos Hospital General 2014 

Pacientes Totales en 2014 

• Total: 715 

• Edad: ? 

• Estancia Media: 22 días 

• Mortalidad: 21% 

Multiresistentes 

• Total: 33 (4.6%). 

• Edad Media: 81 años 

• Estancia Media: 42 días 

• Mortalidad: 30% 



Características de los multiresistentes 
de Pluripatológicos(33) 

• Prevalencia: 4.6%. 

• UPPs: 21%. 

• Catéter: 30%. 

• Comorbilidad: 84%. 

• Ingresos previos: 20%. 

• Diabetes: 54% 

• Demencia: 51%. 

• EPOC 30%. 

• Polifarmacia (5): 81% 

 

 

• Malnutrición: 66%. 

• I.B.<40: 54%. 

• Inmovilidad: 70%. 

• Incontinencia: 70%. 

• Altas: 
– Exitus. 10 

– Residencia: 7 

– Domicilio: 12 

– HUSE:1 

– Ingresados:2 



Infecciones más frecuentes: 

• Infección Urinaria: 
– 15 ( 8 E. Coli, 2 SARM, 3 Pseudomona, 1 Klebsiella y 1 

Acinetobacter). 

• Infección Respiratoria: 
– 6 ( 2 SARM, 2 Pseudomona 1 Klebsiella y 1 E. Coli). 

• Bacteriemia:  
– 4 ( 3 SARM y 1 Pseudomona). 

• Infección piel y UPPs: 
– 3 ( 2 SARM y 1 Acitenobacter y Stenotrophomona) 

• Portadores:  
– 8 ( 7 SARM y 1 Pseudomona rectal) 
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