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El servicio de urgencias hospitalario como factor
de riesgo de colonización por Staphylococcus aureus
resistente a meticilina de los residentes en centros
de larga estancia

Bárbara Gómez-Alonso1, Cristobalina Rodríguez-Álvarez2, Beatriz Castro Hernández1,
Ángeles Arias Rodríguez2, Armando Aguirre-Jaime3, María Lecuona Fernández1,2

Objetivos. Los residentes de centros de larga estancia (CLE) son población de riesgo para la colonización por Staphy-
lococcus aureus resistente a meticilina (SARM) debido a la morbilidad asociada a la edad y la alta tasa de contactos
hospitalarios, especialmente en el servicio de urgencias hospitalario (SUH). El objetivo del estudio fue determinar la
prevalencia y los factores asociados a la colonización por SARM en los residentes de CLE.

Método. Se realizó un estudio descriptivo transversal entre abril y junio de 2014. Como criterio de inclusión se consi-
deró ser residente de un CLE del área norte de la isla de Tenerife. Se recogieron variables clínico-epidemiológicas y
muestras nasales que se sembraron en agar chromID®MRSA, que discrimina entre colonizados por SARM o no. El tipa-
do molecular se realizó mediante electroforesis en campo pulsante. Se realizó un análisis de regresión logística sobre
la variable SARM como dependiente.

Resultados. Se incluyeron 624 residentes. La prevalencia de SARM fue del 25,8%. Un total de 64 residentes necesita-
ron ser atendidos en el SUH en los tres meses previos al estudio. En el análisis multivariante se observó que ser atendi-
do en el SUH en los tres meses previos [odss ratio (OR): 2,05 IC 95%: 1,29-3,26, p = 0,002] y la presencia de lesiones
en la piel [OR: 1,65; IC 95% (1,11-2,44), p = 0,013] fueron las variables relacionadas con la colonización por SARM.
El clon predominante fue ST–5 SARM-IVa (75,8%), estrechamente relacionado con la asistencia sanitaria.

Conclusiones. Los CLE de nuestra área constituyen un importante reservorio de SARM. Haber sido atendido en el
SUH se comportó como factor predictor de colonización por SARM, por lo que es necesario de reforzar las medidas
preventivas de transmisión cruzada de microorganismos multirresistentes e implantar sistemas vigilancia activa de
SARM en el SUH.

Palabras clave: Centros de larga estancia. Portadores de SARM. Transmisión cruzada. Servicio de urgencias hospitala-
ria.

Hospital emergency health service care as a risk factor for methicillin-resistant
Staphylococcus aureus in residents of long-term care facilities

Objectives. Residents of long-term care facilities (LTCFs) are at risk for methicillin-resistant Staphylococcus aureus
(MRSA) colonization because of age-related illnesses and high rates of hospital use, in particular, of visits to the emer-
gency department (ED). We aimed to determine the prevalence of and risk factors for MRSA colonization in LTCF res-
idents.

Methods. A descriptive cross-sectional study was carried out in 2014 (April–June). LTCF residents in the northern part
of the island of Tenerife were eligible for enrollment. We collected clinical and epidemiologic data and took nasal
swabs for culture (chromID MRSA agar) to screen for MRSA colonization. Molecular typing was established by pulsed-
field gel electrophoresis. MRSA colonization was the dependent variable in logistic regression analysis.

Results. A total of 624 residents were enrolled. MRSA was detected in 25.8%. Sixty-four of the residents had received
care in a hospital ED in the 3 months prior to enrollment. Multivariant regression analysis detected 2 risk factors for
MRSA colonization: hospital ED care in the last 3 months (odds ratio [OR], 2.05; 95% CI, 1.29–3.26; P=.002) and the
presence of skin lesions (OR, 1.65; 95% CI, 1.11–2.44); P=.013). The health-care-associated, ST5 MRSA-IVa, was the
most prevalent (75.8%).

Conclusions. LTCF residents in our area are a significant reservoir of MRSA colonization. Hospital ED care was a pre-
dictor of MRSA colonization. We believe that stronger measures to prevent cross-contamination of multidrug resistant
microorganisms must be implemented, along with active vigilance systems to detect MRSA in hospitals.

Keywords: Long-term care facilities. MRSA colonization. Cross-contamination. Hospital emergency health services.

381

Emergencias 2016;28:381-386

Filiación de los autores:
1Servicio de Microbiología y
Control de la Infección, Hospital
Universitario de Canarias, España.
2Área de Medicina Preventiva y
Salud Pública, Universidad de La
Laguna, España.
3Unidad de Investigación, Hospital
Universitario de Nuestra Señora
de la Candelaria, España.

Contribución de los autores:
Todos los autores han confirmado
su autoría en el documento de
responsabilidades del autor,
acuerdo de publicación y cesión
de derechos a EMERGENCIAS.

Autor para correspondencia:
María Lecuona Fernández.
Servicio de Microbiología y
Control de la Infección.
Hospital Universitario de Canarias.
Ctra. de Ofra, s/n
38320 San Cristóbal de La Laguna
Tenerife, España

Correo electrónico:
mlecuona2005@yahoo.es

Información del artículo:
Recibido: 7-7-2016
Aceptado: 18-7-2016
Online: 25-10-2016

Editor responsable:
Agustín Julián-Jiménez, MD, PhD.



Introducción

El envejecimiento de la población y la cronicidad de
algunas enfermedades han llevado a que un gran nú-
mero de personas mayores estén institucionalizadas en
centros de cuidados crónicos. Los residentes represen-
tan una población de riesgo para la colonización por
Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM) de-
bido a la morbilidad asociada a la edad, los dispositivos
urinarios y la alta tasa de contactos hospitalarios1-6. Los
estudios epidemiológicos realizados han mostrado unas
tasas de colonización por SARM en la población geriá-
trica que pueden llegar a ser muy elevadas5,7,8. Lee et
al.9 indican que este tipo de centros han supuesto un
cambio en la dinámica de transmisión de SARM entre
los hospitales y la comunidad. La colonización por
SARM es ahora endémica en estas instituciones que se
han convertido en importantes reservorios del microor-
ganismo y en una fuente potencial de transmisión de
SARM5,10. La colonización puede ser persistente en más
del 40% de los residentes y el estado de portador de
SARM en aquellos residentes que no reciben tratamien-
to para la descolonización puede permanecer de media
hasta 40 meses11 ocasionando una elevada transmisión
de SARM dentro de los propios centros de larga estan-
cia (CLE)11,12 y entre estos y el hospital.

SARM es un patógeno de especial trascendencia, ya
que su resistencia a la meticilina le confiere también
una resistencia al resto de los antibióticos beta-lactámi-
cos y a otros grupos de antibióticos, asociándose a una
elevada morbimortalidad. Desde hace varios años se ha
demostrado el elevado de riesgo que presentan los pa-
cientes colonizados por SARM de desarrollar una infec-
ción por este patógeno13.

A pesar de los esfuerzos por realizar diferentes medi-
das de desarrollo de los servicios de urgencias hospita-
larios (SUH) los episodios de saturación siguen suce-
diéndose14. Ortega y Mensa15 indican que en el área de
espera de un SUH saturado, los pacientes ancianos con
inmunosupresión o con comorbilidad significativa per-
manecen durante varias horas cerca de otros pacientes
y podían adquirir diversas infecciones y microorganis-
mos multirresistentes como SARM, entre otros.

Se ha observado que es posible el intercambio de
microorganismos entre los pacientes de estos dos ám-
bitos de la atención sanitaria, SUH y CLE. Kanemistsu
et al.16 indican que los residentes de CLE representan
un factor de riesgo importante de colonización de pa-
cientes que son atendidos en los SUH. Otros estudios
manifiestan que el seguimiento de la transmisión del
SARM en los SUH es una importante estrategia para el
control de la infección, proponiendo la implantación
en estos servicios de programas de vigilancia activa de
SARM para controlar la infección y evitar la transmisión
cruzada17.

El objetivo del presente estudio ha sido determinar
la prevalencia y factores asociados a la colonización por
SARM en los residentes de CLE del área norte de la Isla
de Tenerife adscritos al Hospital Universitario de Cana-
rias.

Método

Se realizó un estudio descriptivo transversal entre
abril y junio de 2014. Se efectuó una búsqueda activa
de colonización por SARM (toma de muestra clínica en
pacientes sanos para investigar colonización), estudian-
do muestras nasales de los residentes en CLE localiza-
dos en el área norte de la isla de Tenerife, que se co-
rresponde con el área de influencia del Complejo
Hospitalario Universitario de Canarias, hospital de tercer
nivel de 668 camas. El estudio fue aprobado por el Co-
mité Ético de Investigación Clínica del Hospital Universi-
tario de Canarias.

Los CLE que participaron en el estudio fueron 11,
con un total de 669 camas (mediana 60, rango de 20 a
99 camas) y distribuidos en 4 tipos de centros: con me-
nos del 50 camas (36,4%), 4 de entre 50-75 camas
(36,4%) y 3 de más de 75 camas (27,3%). Los CLE es-
taban distribuidos en 10 de los 17 municipios del área
norte de la isla de Tenerife.

Como criterio de inclusión se consideró el estar resi-
diendo en uno de los 11 CLE participantes en el estu-
dio. Como criterios de exclusión se consideró estar deri-
vados en un centro hospitalario o fuera del centro en el
momento de la toma de muestra. El proceso de selec-
ción de los participantes del estudio se observa en la Fi-
gura 1.

El consentimiento informado escrito fue obtenido
para cada residente o, en su caso, su representante le-
gal cuando los residentes presentaban desórdenes cog-
nitivos. El tamaño muestral final permitió estimar una
prevalencia de SARM, de al menos el 20%, con un in-
tervalo de confianza al 95% y una precisión del 3%, y
emplear modelos de regresión logística para la estima-
ción de asociaciones entre SARM y otros factores con
un máximo de 12 variables explicatorias, previa com-
probación de su diferencia o asociación en un análisis
univariable.
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Figura 1. Proceso de selección de los residentes participantes
en el estudio.



De cada residente, mediante la revisión de las histo-
rias clínicas, se recogieron las siguientes variables: edad,
sexo, meses residiendo en el CLE, grado de requeri-
mientos sanitarios (altos, medios o bajos: según la clasi-
ficación establecida por el Instituto Insular de Atención
Social y Sociosanitaria de Tenerife), factores de riesgo
intrínsecos como diabetes, lesiones en la piel (dermati-
tis, eccema, heridas y úlceras no complicadas), enfer-
medad vascular periférica y/o enfermedad renal crónica,
factores de riesgo asociados a dispositivos como el son-
daje vesical, sonda nasogástrica, sonda de gastrostomía
percutánea, catéter venoso, diálisis y/o otros, el ingreso
hospitalario en los tres últimos meses, el tiempo acu-
mulado en los ingresos, haber sido atendido en el SUH
en los tres últimos meses y el tiempo acumulado en el
SUH.

La recogida y el procesamiento de las muestras bio-
lógicas se llevó a cabo mediante un hisopo de algodón
con medio de transporte de Amies (VWR Transport
Swab, Copan, Italia) que se introdujo en ambas fosas
nasales realizando un movimiento de rotación. Los hiso-
pos se mantuvieron a temperatura ambiente y fueron
procesados el mismo día de su recogida sembrándolo
en agar chromID®MRSA, siguiendo lo descrito por Her-
nández-Porto et al.18. El tipado molecular se realizó me-
diante electroforesis en gel por campo pulsante (PFGE).
Los patrones de bandas obtenidos fueron interpretados
de acuerdo a los criterios de Tenover et al.19 y para la
comparación y relación epidemiológica se empleó el
programa informático InfoQuestTMFP software®.

Para el análisis estadístico la muestra se describió re-
sumiendo las variables nominales con la frecuencia rela-
tiva de sus categorías componentes, las ordinales y de
escala no normales con mediana (p5-p95) y las de es-
cala con distribución cercana a la normal con la media
y la desviación estándar (DE). Para el estudio estadístico
la población de residentes quedó dividida en portado-
res y no portadores de SARM. Las comparaciones sim-
ples de variables entre los grupos SARM positivo y ne-
gativo se realizaron mediante la prueba ji cuadrado de
Pearson para las variables nominales, U de Mann-Whit-
ney para las ordinales y de escala no normales y t de
Student para las de escala con distribución normal. Las
variables con p � 0,10 en estas comparaciones simples
se seleccionaron para participar como factores de mo-
delos de regresión logística binaria multivariable con la
colonización por SARM como variable de efecto, emple-
ando la técnica de modelo lleno con pasos hacia atrás y
estrategia de Wald. Los cálculos se realizaron con ayuda
del paquete estadístico informático para entorno Win-
dows SPSS v 21.0 (SPSS, Chicago, Illinois, EE.UU.).

Resultados

En el estudio se incluyeron 624 residentes. Las prin-
cipales características de los residentes colonizados y no
colonizados por SARM se muestran en la Tabla 1. Del
total de residentes estudiados, el 69,3% fueron mujeres
y la mediana de edad fue de 84 años (rango: 39-103).

La prevalencia global de residentes colonizados por
SARM fue 25,8% (rango: 5,3%-57,7%). Los factores de
riesgo intrínsecos más prevalentes de los residentes co-
lonizados fueron la diabetes (27%) y presentar lesiones
en la piel (33%), mientras que los factores de riesgo ex-
trínsecos más prevalentes fueron presentar sonda urina-
ria (47%) seguido de sonda de gastrostomía percutánea
(50%).

Un total de 48 residentes necesitaron ser ingresados
una vez en el hospital en los tres meses previos al estu-
dio y 5 tuvieron 2 ingresos. Un total de 64 residentes
necesitaron ser atendidos en el SUH en los tres meses
previos al estudio y posteriormente regresaron al CLE
de procedencia sin haber ingresado en ningún otro ser-
vicio del hospital.

En el análisis multivariante de los factores asociados
con la colonización por SARM se observó que ser aten-
dido en el SUH en los tres meses previos [odss ratio
(OR): 2,05 IC 95%: 1,29-3,26, p = 0,002] y la presen-
cia de lesiones en la piel (OR: 1,65; IC 95%: 1,11-2,44,
p = 0,013) fueron las únicas variables independientes
relacionadas con la colonización por SARM (Tabla 2).

En el tipado molecular por PFGE de los 161 aislados
de SARM se detectaron 11 patrones de bandas diferen-
tes correspondientes, según criterios de Tenover et al.,
con varios subtipos de 3 clones de SARM: 7 subtipos
del clon ST-5 SARM-IVa, 2 subtipos del clon ST-22
SARM-IV y 2 subtipos del clon ST-36 SARM-II. El clon
que se detectó mayoritariamente fue el ST-5 SARM-IVa
(75,8%) (conocido como clon pediátrico), seguido del
clon ST-22 SARM-IV (18,0%) (conocido como EMRSA-
15) y el clon ST-36 SARM-II (6,2%) (conocido como
EMRSA-16).

Discusión

En nuestro estudio, la prevalencia de colonización
por SARM detectada en personas mayores residentes
de CLE fue elevada y superior a los datos publicados
por diversos autores2,7,20,21, pero inferior a los publica-
dos por Barrufet et al.10. Según Manzur y Gudiol7, es-
tas diferencias de prevalencia observadas dependen
de varios factores como son la prevalencia de SARM
en el hospital de referencia al que pertenece el resi-
dente, las características de los residentes y la calidad
del control de la colonización y/o infección por
SARM en el CLE.

La presencia de lesiones en la piel fue un factor
independiente asociado a la colonización por SARM,
hecho ampliamente constatado por otros auto-
res7,10,20. Sin embargo, no se demostró asociación con
padecer diabetes, a pesar de que resultó ser la enfer-
medad más frecuente entre los residentes de los CLE
de nuestra área, a diferencia de lo indicado por otros
autores21. Respecto al estudio del resto de variables,
se muestra que los residentes con sonda urinaria,
sonda de gastrostomía, traqueostomía y colostomía
tenían mayor probabilidad de estar colonizados por
SARM que los sujetos que no tenían estas caracterís-
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ticas (p < 0,01), aunque no se observó asociación es-
tadísticamente significativa en el análisis multivarian-
te.

En nuestro estudio, el segundo factor independiente
que fue relacionado con la colonización por SARM fue
haber sido atendido en los tres meses previos al estudio
en el SUH. No obstante, el haber estado ingresado en
el hospital no se comportó como un factor de riesgo
independiente. Estos hechos podrían estar relacionados
con el programa de vigilancia activa para la detección
de pacientes portadores de SARM que se realiza en el
Hospital Universitario de Canarias desde hace varios
años, hospital de referencia de estos CLE, y que se lleva
a cabo el día del ingreso del paciente en las plantas de
hospitalización, con el consiguiente aislamiento y des-
colonización de los pacientes positivos. Sin embargo,
esta vigilancia activa no se realiza cuando los pacientes
son atendidos en el SUH, a pesar de que algunas oca-
siones esta estancia puede ser prolongada, y el paciente
puede ser derivado posteriormente a centros hospitala-
rios concertados o al CLE.

Diversos autores indican como factor de riesgo de
adquisición de SARM en residentes de CLE el haber es-
tado ingresado en un centro hospitalario dentro de los
6 y 12 meses previos, aunque no se refieren específica-
mente al SUH8,20,21. Sin embargo otros estudios conside-

ran como uno de los factores de riesgo significativo el
haber sido atendidos previamente, en el SUH5,6,21.

Los SUH juegan un papel clave en la prevención de
la propagación en el hospital de SARM22. Morinaga et
al.17 consideran que en este servicio, donde se atienden
a pacientes con graves patologías e infecciones y que
son sometidos a tratamientos agresivos, el seguimiento
de la transmisión del SARM debe ser una estrategia im-
portante en el control de infecciones. Existen escasos
estudios que incluyan datos de prevalencia de portado-
res de SARM en el SUH. En España, González del Casti-
llo et al.23 indican que el porcentaje de SARM con res-
pecto a S. aureus sensibles en pacientes atendidos en
urgencias de un hospital universitario urbano, es mayor
en ancianos que en el resto de pacientes. Ellos propo-
nen la necesidad de identificar al paciente anciano con
riesgo de padecer infección por esta bacteria multirre-
sistente, con la finalidad de realizar un correcto trata-
miento, así como tener en cuenta las medidas de aisla-
miento necesarias en este servicio.

En otros países, como muestra un estudio realizado
en Estados Unidos, la prevalencia de colonización de los
pacientes atendidos en el SUH fue del 5%, indicando
que entre los factores de riesgo se encuentra la proce-
dencia del paciente de un CLE24. Gopal et al.25 encuen-
tran una tasa de colonización del 6,7% en los pacientes
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Tabla 1. Características y análisis univariado de los residentes colonizados y no colonizados por Staphylococcus aureus resistente a la
meticilina (SARM)

Variables Total SARM No SARM p univariante
N = 624 N = 161 N = 463

Sexo [n (%)] 0,915
Mujer 432 (69) 112 (26) 320 (74)
Hombre 192 (31) 49 (26) 143 (74)

Edad [n (%)] 0,922
< 65 años 55 (9) 13 (24) 42 (76)
65-80 años 190 (30) 50 (26) 140 (74)
> 80 años 379 (61) 98 (26) 281 (74)

Tiempo en centro de larga estancia (meses)* 34 (2-160) 31 (2-146) 0,772
Requerimientos sanitarios [n (%)] 0,098

Bajos 218 (35) 47 (22) 171 (78)
Medios 143 (23) 35 (25) 108 (75)
Altos 263 (42) 79 (30) 184 (70)

Factores intrínsecos [n (%)]
Lesiones en la piel 174 (28,3) 58 (33) 116 (67) 0,007
Enfermedad renal crónica 67 (10,9) 21 (31) 46 (69) 0,272
Enfermedad vascular periférica 145 (23,6) 41 (28) 104 (72) 0,437
Diabetes 227 (37,0) 62 (27) 165 (73) 0,514

Factores extrínsecos [n (%)]
Sonda gastrostomía percutánea 12 (30,0) 6 (50) 6 (50) 0,087
Sonda urinaria 15 (37,5) 7 (47) 8 (53) 0,074
Colostomía 3 (7,5) 3 (100) 0 (0) 0,003
Talla suprapúbica 1 (2,5) 1 (100) 0 (0) 0,258
Sonda nasogástrica 2 (5,0) 1 (50) 1 (50) 0,450
Catéter intravenoso 3 (7,5) 1 (33) 2 (67) 1,000
Traqueostomía 1 (2,5) 0 (0) 1 (100) < 0,001
Diálisis 3 (7,5) 0 (0) 3 (100) 0,573

Residentes que acuden a un hospital de agudos
Residentes que ingresan 46 (41,8) 22 (48) 24 (52) 0,198
Residentes que son atendidos en el servicio de urgencias 64 (58,2) 22 (34) 42 (66) 0,098

Tiempo de estancia (días)* (mediana p5-p95)
Tiempo acumulado global 4 (1-132) 9 (1-300) 2 (1-540) 0,034
Tiempo acumulado de los ingresos 30 (0-590) 33 (2-657) 28 (1-593) 0,321
Tiempo acumulado en servicio de urgencias 1 (1-6) 1 (1-10) 1 (1-6) 0,053

*Mediana (Percentil 5-Percentil 95).



atendidos en el SUH de un hospital de Londres, y el
principal factor de riesgo de colonización es la edad
media de los pacientes, el aumento de la frecuencia de
ingresos hospitalarios y proceder de un CLE. En estos
últimos, el porcentaje de colonización se incrementa
hasta el 22,2%. Ellos proponen como medida para re-
ducir las infecciones por este microorganismo el control
exhaustivo de todas las admisiones de urgencias para
detectar la colonización por SARM. Por otro lado, un
estudio realizado en Japón26 encuentra una alta tasa de
colonización de SARM en pacientes atendidos en el ser-
vicio de urgencias, siendo del 32% en aquellos pacien-
tes procedentes de CLE, lo cual indica que sería necesa-
rio implantar medidas de vigilancia activa de detección
de SARM en pacientes de alto riesgo atendidos en este
servicio hospitalario. En este mismo país dos estudios
comparan dos métodos de vigilancia activa de SARM
en el SUH. Morinaga et al.17 encontraron según el mé-
todo utilizado, una prevalencia de colonización nasal de
SARM del 7,3% (cultivo) y el 22,7% (PCR) y Seki et al.27

encuentran una prevalencia de colonización del 15,8%
mediante técnica de PCR y 6,3% mediante cultivo.

Argelich et al.28 indican la importancia de implemen-
tar un sistema de alerta informática de bacterias multi-
rresistentes, informando de una disminución importante
de la incidencia de SARM una vez implantado en su
Hospital. Estos autores hacen hincapié en la utilidad de
los sistemas de alerta informática en los SUH para la de-
tección precoz de pacientes colonizados o infectados
por bacterias multirresistentes, e incidir sobre la necesi-
dad de aplicar las medidas de aislamiento necesarias
para cada caso.

Los 3 clones de SARM hallados en este estudio se
corresponden con clones ampliamente detectados en
centros hospitalarios de agudos, es decir, son clones tí-
picamente relacionados con la atención sanitaria. De
hecho, en un estudio previo sobre la distribución clonal
de SARM realizado por Hernández-Porto et al.18 en el
Hospital Universitario de Canarias, hospital de tercer ni-
vel que es centro referencia de los CLE del estudio,
también se encontraron mayoritariamente estos mismos

clones (ST5-SARM-IVa, ST22-SARM-IV y ST36-SARM-II).
En nuestro trabajo sólo se tomaron cultivos de fosas

nasales como cribado, lo cual puede constituir una limi-
tación, ya que está indicada la toma de muestras para
cultivo en caso de existir lesiones cutáneas y heridas pa-
ra detectar la colonización por estas cepas29. Mody et
al.30 señalan que más de la mitad de los residentes en
los CLE presentaban diversos lugares de colonización
por SARM y que aproximadamente se pierde una terce-
ra parte de los portadores de SARM si solo se realiza la
recogida con hisopo nasal. Otra limitación del estudio
es no haber recogido datos sobre el consumo previo de
antibióticos o el haber padecido una infección reciente
por SARM, así como valorar la comorbilidad mediante
el índice de Charlson, aspectos que pueden aumentar
el riesgo de colonización por bacterias multirresistentes.
Finalmente, sería conveniente, en un futuro, ampliar es-
te estudio en el del SUH, considerando más variables
relacionadas directamente del paciente en dicho servi-
cio (personal sanitario que lo atiende, tipo de sala de
estancia, número de horas de asistencia, etc.).

Concluimos que los CLE de nuestra área constituyen
un importante reservorio de SARM y, dado que el inter-
cambio de pacientes mayores entre los centros hospita-
larios y estas instituciones es cada vez mayor, se hace
necesario coordinar las medidas de control del SARM.
Haber sido atendido en el SUH se comportó como fac-
tor predictor de colonización por SARM, por lo que 
creemos necesario implantar un sistema de vigilancia
activa de SARM en estos servicios hospitalarios, así co-
mo extremar las medidas preventivas frente a la trans-
misión cruzada de microorganismos multirresistentes.

Consideramos la conveniencia de realizar estudios
más amplios para detectar los principales factores de
riesgo de adquisición de cepas de SARM en los SUH,
con la finalidad de dar pautas para la vigilancia y con-
trol, para evitar que este servicio se comporte como un
eslabón importante en la transmisión de bacterias mul-
tirresistentes dentro de los distintos niveles de atención
sociosanitarios.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflictos de interés en relación al
presente artículo.

Financiación

Este estudio fue financiado por la FUNDACIÓN MAPFRE (SA 11
AYU 306).

Responsabilidades éticas

El Comité de Ética e Investigación Clínica del Hospital Universitario
de Canarias aprobó la realización del estudio.

Se obtuvo consentimiento informado de los participantes.
Todos los autores han confirmado el mantenimiento de la confi-

dencialidad y respeto de los derechos de los pacientes en el documento
de responsabilidades del autor, acuerdo de publicación y cesión de de-
rechos a EMERGENCIAS.

Gómez-Alonso B, et al. Emergencias 2016;28:381-386

385

Tabla 2. Factores asociados a presentar colonización por
Staphylococcus aureus resistente a la meticilina (SARM).
Análisis multivariante

Variable OR (IC 95%) p
multivariante

Requerimientos sanitarios
Bajos 1 (referencia)
Medios 0,99 (0,59-1,66) 0,985
Altos 1,27 (0,82-1,97) 0,291

Factores de riesgo intrínsecos
Lesiones en la piel 1,65 (1,11-2,44) 0,013

Factores de riesgo extrínsecos
Sonda urinaria 0,66 (0,16-2,65) 0,558

Residentes que acuden al servicio de
urgencias en los tres meses previos 2,05 (1,29-3,26) 0,002

Tiempo de estancia
Tiempo acumulado global 1,00 (0,99-1,01) 0,420
Tiempo acumulado de las asistencias
en urgencias 1,09 (0,86-1,40) 0,446

OR: Odss ratio; IC: intervalo de confianza.
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