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PALABRAS CLAVE Resumen

Infeccion del tracto Objetivos: Analisis de las caracteristicas de los pacientes ingresados en servicios de
urinario; medicina interna (MI) con el diagnostico de infeccion tracto urinario (ITU).

Medicina interna; Pacientes y métodos: Estudio transversal, descriptivo, retrospectivo de pacientes
Diagnostico ingresados y diagnosticados de ITU en los informes de alta de diversos servicios de Ml de

nuestro pais (1 de octubre al 31 de diciembre de 2007). Se registraron variables de
filiacion, factores de riesgo para ITU complicada, criterios diagnosticos, resultados
microbioldgicos y antibioticos utilizados.

Resultados: Se reclutaron 992 pacientes (61,8% mujeres), de 57 hospitales, con edad
media de 75,3 afnos. Procedian de residencia el 18,1%. Presentaban dependencia fisica el
53,5%. El 78,3% tenia algin factor de riesgo (diabetes mellitus 33,6%, sondaje vesical
24,1%). El tipo sindromico de ITU mas frecuente fue «ITU no especificada» (38,1%). En el
46% se llego al diagndstico exclusivamente por alteraciones del sedimento y/o urocultivo
positivo. E. coli fue el patégeno mas frecuente (64,17%), mostrando sensibilidad
intermedia o resistente el 22,8% a amoxicilina-clavulanico, el 34,8 % a levofloxacino y el
40,6% a ciprofloxacino. La amoxicilina-clavulanico fue el antibiotico mas utilizado (30,9%).
La ITU demor¢ el alta en un 13,3% de los pacientes. La infeccion intrahospitalaria (23%) fue
estadisticamente mas frecuente en los pacientes sondados (50,5 vs 16,2%) y la mortalidad
(3,4%) en mayores (81,2 vs 75,1 afos), pacientes con P. aeruginosa (11,8 vs 4,1%) y en
aquellos con sepsis urinaria (41,4 vs 16,2%).

Conclusiones: Los pacientes dados de alta con ITU en los servicios de MI son de edad
avanzada y frecuentemente presentan factores de riesgo. En excesivas ocasiones el
diagndstico se basa en criterios no especificos. E. coli es el patdogeno mas frecuente. Las
quinolonas no deberian ser utilizadas en el tratamiento de primera linea en los pacientes
con ITU complicada o grave, dado el alto porcentaje de resistencias.
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Objectives: Analysis of characteristics of patients in internal medicine (IM) hospital wards
in Spain with the diagnosis of urinary tract infection (UTI).

Patients and methods: Observational, descriptive, retrospective study of a population of
inpatients with UTI diagnosis (October-December, 2007). Recorded variables included
personal data, risk factors for complicated UTI, diagnosis criteria, microbiological results

Results: A total of 992 patients (61.8% women), from 57 hospitals, were recruited. Mean
age was 75.3 years old (SD 16.5), with 18.1% from nursing homes and with some physical
dependence in 53.5%. The majority (78.3 %) had some risk factors (diabetes mellitus 33.6%,
vesical catheterization 24.1%). Non-specific UTI was the most frequent diagnosis (38.1%).
UTI was diagnosed in 46%, based exclusively on urinary sediment alterations and/or
positive cultures. E. coli was the most frequent pathogen (64.17%), with intermediate
sensitivity or resistance of 22.8% to amoxicillin-clavunanic, 34.8% to levofloxacin and 40.6%
to ciprofloxacin. Amoxicillin-clavulanic was the most used antibiotic (30.9%). UTI delayed
hospital discharge in a 13.3%. Intrahospital-UTI was statistically more frequent (23%) with
vesical catheterization (50.5 vs 16.2%) and mortality (3.4%) in older patients (81.2 vs. 75.1
years old.), in patients with P. aeruginosa cultures (11.8 vs 4.1%) and in those with urinary

Conclusions: Patients in internal medicine wards with a UTI diagnosis are older and with
risk factors. Frequently, UTI is diagnosed based on non-specific criteria. E. coli is the most
frequent pathogen. Quinolones should not be the first-line treatment in complicated or
severe UTI, due to the high percentages of resistance.

© 2009 Elsevier Espafa, S.L. All rights reserved.
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Introduccién

La infeccion del tracto urinario (ITU) constituye por su
frecuencia la segunda infeccion de origen extrahospitalario
atendida en hospitales, y la mas comin de las infecciones de
origen nosocomial (40-60%), estando con frecuencia asociada a
sondaje vesical (80%)'2. Asimismo, figura entre las primeras
causas de ingreso y morbilidad en los servicios de medicina
interna (M), justificando que entre los pacientes con sondaje
vesical se incrementen las estancias, los costes y la morta-
lidad>“. Bajo el término «ITU» se incluye a diversos sindromes
clinicos los cuales plantean retos diagnosticos y terapéuticos
concretos, sobre todo en pacientes de edad avanzada, con
comorbilidad asociada y en pacientes portadores de sonda
vesical?.

E. coli es el patogeno mas frecuente, sobre todo entre los
pacientes con ITU extrahospitalaria no complicada’->. Las
prevalencias de resistencias a antibidticos varian en
funcion de factores tales como edad, sexo, area geografica
o presencia de ITU complicada®. Diversos estudios muestran
progresivos incrementos en la incidencia de resistencias de
E. coli a quinolonas, tanto en el ambito hospitalario como en
el comunitario, en posible relacion con el gran empleo
de estos farmacos®’. Resulta preocupante el incremento de
cepas de E. coli productoras de betalactamasa de espectro
extendido (BLEE), aunque se mantengan porcentajes muy
pequefios en la actualidad®®.

El tratamiento antibiotico empirico inicial deberia basarse
en las caracteristicas del paciente, el sindrome clinico y los
patrones locales de sensibilidad y en los resultados del
antibiograma para el tratamiento de continuacion definitivo®.
Las quinolonas y la amoxicilina-clavulanico son las dos opciones

de la ITU en atencion primaria y en los servicios de urgencias
hospitalarios'®".

Este estudio pretende precisar las caracteristicas clinico-
epidemiologicas de los pacientes ingresados con ITU en los
servicios de MI de nuestro pais, asi como los criterios
clinicos, los métodos y los recursos microbiologicos utilizados
en su diagnadstico. Otros objetivos de este estudio fueron
precisar los patrones de resistencia y los tratamientos
antibioticos utilizados con mas frecuencia.

Pacientes y métodos

Estudio transversal, retrospectivo, descriptivo, realizado en
hospitales distribuidos por todo el territorio espanol, sobre
pacientes ingresados en servicios de Ml con el diagnostico en
el informe de alta de ITU entre el 1 de octubre y el 31 de
diciembre de 2007.

Para la seleccion de los pacientes se invité a todos los
servicios de MI de nuestro pais a través de la pagina web
(www.fesemi.org) del Grupo de Trabajo de Enfermedades
Infecciosas de la Sociedad Espaiola de MI. Se incluy6 a todos
los centros que solicitaron su participacion. Posteriormente,
y para alcanzar un tamano muestral representativo, se
seleccionaron hospitales por tamafio (>1.000, 500-1.000 y
<500 camas) y por comunidad auténoma y se procedio a
invitacion (telefénica/correo electronico) de al menos un
hospital de mas de 1.000 camas y al menos dos de menos de
1.000 camas, de aquellas provincias sin representacion,
siguiendo un orden acorde al niUmero de camas. Se solicito la
inclusion por centro de 10-20 pacientes con diagnostico de
ITU elegidos de manera consecutiva.


www.fesemi.org
www.fesemi.org
www.fesemi.org
www.fesemi.org
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¢{Qué sabemos?

Las infecciones del tracto urinario son una de las
patologias que generan mas demandas de asistencia
hospitalaria, corriendo con frecuencia a cargo de los
servicios de medicina interna.

¢Qué aporta este estudio?

Los pacientes hospitalizados por infeccion del tracto
urinario en los servicios de medicina interna suelen ser
de edad avanzada, y frecuentemente presentan otras
enfermedades acompafantes. En demasiadas ocasiones
el diagnostico de infeccion del tracto urinario se
fundamenta en datos poco especificos. Dada la elevada
tasa de resistencias a quinolonas, esta familia de
antimicrobianos debiera ser evitada como tratamiento
empirico inicial.

Los Editores

Variables evaluadas. Las variables, motivo de estudio,
incluian: 1) Identificacion y procedencia del paciente: niUmero
de registro asignado, médico responsable, hospital, provincia y
comunidad auténoma. 2) Caracteristicas del paciente: fecha
de nacimiento, sexo, movilidad (independiente, requiere
ayuda, vida cama sillon), domicilio (familiar, residencia,
institucionalizado). 3) Factores de riesgo para ITU complicada:
portador de sonda permanente, sondaje o manipulacion
instrumental en semana previa, ingreso hospitalario o en UCI
en mes previo, antibioterapia en el mes previo, ITU repetidas
en el Ultimo afo, diabetes mellitus, insuficiencia renal cronica,
corticoides, inmunosupresores. 4) Diagndstico de ITU: cistitis,
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pielonefritis aguda (PNA) simple, PNA complicada, prostatitis
aguda, infeccion en paciente sondado, sepsis urinaria o ITU no
especificada. 5) Lugar de adquisicion de la ITU: comunitaria o
nosocomial. 6) Método diagndstico: clinico, sedimento urina-
rio, urocultivo, hemocultivo. 7) Microbiologia: urocultivo,
hemocultivo, antibiograma. 8) Tratamiento antibiotico: de
inicio y de continuacion. 9) Duracion del tratamiento
antibidtico. 10) Demora del alta hospitalaria. 11) Infeccién
no wurinaria concomitante. 12) Mortalidad durante el
ingreso.

Analisis estadistico. Se efectué con el programa SPSS
version 11.0. El analisis de frecuencias entre variables
cualitativas, se realizé mediante la prueba de la y2 o el test
exacto de Fisher. Las comparaciones entre variables
cuantitativas continuas se efectu6 mediante pruebas para-
métricas, utilizando la t de Student, cuando se comparaban
dos grupos, o el ANOVA cuando el analisis implicaba tres o
mas grupos.

El proyecto fue evaluado y aprobado por el «Comité Etico
de investigacion Clinica» del Hospital Universitario «La Paz»
de Madrid (codigo PI-587).

Resultados

Se incluyd a un total de 992 pacientes, procedentes de 57
centros hospitalarios. La distribucion por comunidades se
refleja en la figura 1. El porcentaje de pacientes proceden-
tes de hospitales de menos o mas de 500 camas fue similar:
502 (50,6%) casos procedian de hospitales de menos
de 500 camas, 433 casos (43,6%) de hospitales entre 500 y
1.000 camas y 57 casos (5,7%) de hospitales con mas de
1.000 camas.

Las caracteristicas de los pacientes quedan reflejadas en
la tabla 1. La edad media fue de 75,3 afos. El 61,8% eran
mujeres. Presentaban algin grado de dependencia el 53,5%

Cataluia
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Distribucion de pacientes:

> 1.000 camas: 57 (5,7%)
500-1.000 camas: 433 (43,6%)
< 50 camas: 502 (50,6%)

Distribucion de casos por comunidades auténomas.
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Tabla 1  Caracteristicas generales de los pacientes Tabla 2 Diagnosticos de ITU
Edad media: 75,3 afios (desviacion estandar 16,5) n (%)
n %
) Tipos sindromicos de ITU (n=992)
Sexo (n: 971) ITU no especificada 378 (38,1)
Varén 371 (38,2) Cistitis 195 (19,7)
Mujer 600 (61,8) Sepsis urinaria 170 (17,1)

. PNA simple 107 (10,8)
Dependencia (n: 983) ITU sondado 104 (10,5)
Indepgndrente 457 (46,5) PNA complicada 39 (3,9)
R?qUJere ayfld? 235 (23,9) Prostatitis aguda 15 (1,5)
Vida cama-sillon 291 (29,6) Mas de un diagndstico 16 (1,6)
Dom'ic.ilio (n: 951) Método diagnostico (n: 968)

Fan?mar‘ 7 (80,9) Urocultivo 64 (17)

Residencia 174 (18,1) SedfimaEiie 86 (9,9)

Lugar infeccién (n: 929) Clinica 18 (1,9)

Comunidad 715 (77) Hemocultivo 2 (0.2)

Hospital 214 23) Sedimento-urocultivo 185 (19,2)
Clinica+sedimento 134 (13,9)

Factores de riesgo (FR) (n: 992) Clinica+urocultivo 60 (6,2)

Sin FR 215 (21,7) Clinica+hemocultivo 4 (0,4)

Con FR 777 (78,3) Clinica+sedimento+urocultivo 213 (22,1)

1FR 316 (40,67) Clinica+sedimento-+hemocultivo 18 (1,9)

2 FR 210 (27,02) Clinica+sedimento+urocultivo+hemocultivo 56 (5,8)

3 FR 130 (16,73) = = — — =

~3FR 121 (15.57) ITU: infeccion de tracto urinario; PNA: pielonefritis aguda.

Factores de riesgo:

Diabetes mellitus 334 (33,6)

Sondaje/manipulacién 240 (24,1) fue la combinaciébn mas frecuentemente utilizada

Antibi6tico mes previo 223 (22,4) (22,1% de los caos). En el 46,1% de los casos el método

Ingreso hospitalario en mes previo 216 (21,7) diagnédstico quedd circunscrito a las alteraciones en el

Insuficiencia renal 197 (19,8) sedimento y/o cultivo de orina positivo, en pacientes

ITU > 3/afo 133 (13,4) sin clinica sugestiva de ITU. El cultivo de orina formo

Inmunosupresién 132 (13,3) parte de los criterios diagnodsticos en el 70,3% de los casos

Portador sonda 112 (11,3) (tabla 2).

Litiasis renal 73 (7,3) En la tabla 3 se exponen los microorganismos mas

Ingreso previo UCI 35 (3,5) frecuentemente aislados con el resultado de los antibio-

ITU: infeccion de tracto urinario.
Nota: % acorde a n.° de registros por variable.

de los casos y vivian en residencias el 18,1%. El origen de la
ITU fue intrahospitalario en 214 casos (23%). Se demostrd
una infeccion no urinaria concomitante en 208 (21%)
pacientes. El 78,3% de los pacientes tenian algin factor de
riesgo para ITU complicada, siendo la diabetes mellitus el
factor mas frecuente (33,6%). Otros factores de riesgo
incluian el sondaje o la manipulacion urinaria reciente
(24,1%), la sonda vesical de larga duracién (11,3%) o haber
recibido antibioterapia en el mes previo (22,4%).

El diagndstico sindromico mas frecuente fue de ITU no
especificada (38,1%), seguido de cistitis (19,7%) y sepsis
urinaria (17,1%) (tabla 2). La PNA simple se diagnostico en el
10,8% de los casos, de ellos el 59,8% tenian uno o mas
factores de riesgo asociadas: portador de sonda (4,7%),
sondaje (4,7%), insuficiencia renal cronica (11,2%), diabetes
mellitus (25,2%).

Para establecer el diagnostico, la asociacion de datos
clinicos con alteraciones del sedimento y el cultivo de orina

gramas. E. coli fue el microorganismo aislado con mas
frecuencia (489 de los 762 casos con documentacion
microbioldgica, 64,17%), presentando sensibilidad interme-
dia o resistencia a ciprofloxacino en el 40,6% de los casos, a
levofloxacino en el 34,8% y a amoxicilina-clavulanico en el
22,8%. La resistencia a ceftriaxona se present6 en un 12% de
los casos. En 46 casos (4,6%) se aislo mas de un micro-
organismo por paciente.

La terapia inicial de ITU se llevd a cabo con un farmaco en
898 casos (90,5%), y con dos farmacos en 42 pacientes
(4.2%). La amoxicilina-clavulanico y el grupo de las
quinolonas fueron los antibidticos mas frecuentemente
utilizados tanto inicialmente como después en el manteni-
miento. Se observo una reduccion en el uso de ceftriaxona
como antibidtico de continuacion (tabla 4). La duracién
media del tratamiento antibiotico fue de 11,09 dias
(desviacion estandar 4,61). La ITU fue causa de demora
del alta hospitalaria en el 13,3% de los casos.

Los resultados del analisis de los casos de ITU en funcion
de la edad, sexo, lugar de adquisicion y mortalidad se
muestran en las tablas resenadas (tablas 5-8). Solo se
indican aquellas variables en las que se encontraron
diferencias significativas (p<0,05).
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Tabla 3  Aislamientos microbioldgicos y antibiograma

E. Coli n: 489 Enterococo n: 74 Klebsiella n: 63 Pseudomona n: 48 Proteus n: 44

Cipoprofloxacino

S 247 (59,4%) 21 (51,2%) 37 (82,2%) 16 (42,1%) 20 (62,5%)

R 169 (40,6%) 20 (48,8%) 8 (17,8%) 22 (57,9%) 12 (37,5%)
Levofloxacino

S 101 (65,2%) 12 (41,4%) 15 (41,7%) 5 (31,2%) 8 (80,0%)

R 54 (34,8%) 17 (58,6%) 21 (58,3%) 11 (68,7%) 2 (20,0%)
Amoxicilina

S 127 (44,4%) 34 (82,9%) 12 (35,3%) 1 (1,0%) 13 (44,8%)

R 168 (55,6%) 7 (17,1%) 22 (64,7%) 9 (9,0%) 16 (55,1%)
Amoxicilina-clavulanico

S 322 (77,2%) 35 (83,7%) 46 (90,2%) 3 (84,2%) 32 (84,2%)

R 95 (22,8%) 6 (14,6%) 5 (9,8%) 12 (15,7%) 6 (15,8%)
Piperacilina-tazobactam

S 240 (93,8%) 10 (90,0%) 28 (50,0%) 28 (93,3%) 18 (94,7%)

R 16 (6,2%) 1 (10,0%) 28 (50,0%) 2 (6,6%) 1 (5,2%)
Cefuroxima

S 316 (82,1%) 7 (77,3%) 37 (80,4%) 3 (23,1%) 30 (88,2%)

R 69 (17,9%) 2 (22,2%) 9 (19,6%) 1 (76,9%) 4 (11,7%)
Ceftriaxona

S 290 (88,1%) 10 (52,6%) 34 (47,9%) 6 (27,3%) 29 (90,6%)

R 37 (11,9%) 9 (47,4%) 37 (52,1%) 16 (72,7%) 3 (9,4%)
Ceftazidima

S 232 (89,9%) 7 (77,8%) 22 (44,0%) 19 (57,6%) 19 (95,0%)

R 26 (10,1%) 2 (22,2%) 28 (46,0%) 14 (42,4%) 1 (5,0%)
Cefditoreno

S 100 (89,3%) 3 (75,0%) 14 (46,6%) 1 (16,7%) 6 (85,7%)

R 12 (10,7%) 1 (25,0%) 16 (53,3%) 5 (83,3%) 1 (14,3%)
Cefixima

S 136 (87,2%) 4 (80,0%) 17 (42,5%) 1 (16,7%) 9 (90,0%)

R 20 (12,8%) 1 (20,0%) 23 (57,5%) 5 (83,3%) 1 (10,0%)
Imipemen

S 268 (98,5%) 17 (89,5%) 3 (100%) 28 (82,3%) 23 (100%)

R 4 (1,5%) 2 (10,5%) 6 (17,6%)
Fosfomicina

S 349 (97,5%) 25 (89,3%) 31 (79,4%) 12 (50,0%) 27 (81,8%)

R 9 (2,5%) 3 (10,7%) 8 (20,5%) 12 (50,0%) 6 (18,2%)
Nitrofurantoina

S 283 (95,3%) 29 (90,6%) 24 (70,6%) 3 (25,0%) 8 (34,8%)

R 14 (4,7%) 3 (9,4%) 10 (29,4%) 9 (75,0%) 15 (65,2%)

R: resistente; S: sensible.

Nota: En el analisis realizado se considerd «resistencia» la presencia de sensibilidad intermedia o resistencia. Los porcentajes

sensibilidad vs «resistencia» se realizaron acorde a este criterio.
Discusion

Existen mdltiples estudios sobre la ITU, relativos a su
prevalencia, a su morbilidad, a sus costes y a su manejo clinico
pero son escasos los que se refieren a la situacion nacional de la
ITU desde el punto de vista clinico. El presente estudio pretende
aportar informacion sobre este aspecto.

Segun los datos del estudio, los pacientes con ITU ingresados
en los servicios de MI suelen ser de edad avanzada y con
frecuencia presentan limitacion de la movilidad, proceden de
residencia (18,1%) y presentan uno o mas factores de riesgo
para ITU complicada (78,3%). La diabetes mellitus se present6
en un tercio de los casos, siendo importante resenar su
relacion con una mayor frecuencia de ITU complicada, y de
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Tabla 4 Antibiotico de inicio y continuacion Tabla 6 Analisis por sexo (p<0,05)
Tratamiento Inicio Continuacion Varones
Mayor:
n (%) n (%) N.° factores de riesgo 2,09 vs 1,47
Amoxiclavulanico 307 (30,9 291 (29,3) gifﬁf,l‘;n dzrl'gt’t';’t;fﬁ’}au g? . ;(1):%65 dias
Ceftriaxona 179  (18) 80 (8,1) Mas frecuente: g
Ciproﬂoxac‘ino Ly (@752) U (18,2) Portador de sonda 21,8 vs 4,7%
:‘ri\img::;cmo Z: g’? Z (‘Z) 4 Sondaje/instrumentacion 38,4 vs 17,8%
. P . 1) (6:4) Ingreso hospitalario 28,6 vs 17,5%
Piperacilina-tazobactam 49 (4,9 38 3,8) Ingreso en UCI 5 3vs 17.5%
szl 26 (2,6) uu () I. renal cronica 2:? 2 vs 1’7 8%
asifelin G ) () Antibioterapia 28,6 vs 19%
ngnutgonﬂgza 1; ?;’Z 62 ;(6)) 8) >3 ITU en ano previo 17 vs 11%
Ceftazidima 8 (0’8) 7 (0’7) Infeccion en sondado 19,9 vs 5%
) ’ ? Aislamiento de enterococo 8,1vs 3,7%
Cotrimoxazol 7 (0,7) 17 (1,7)
Mujeres
Mas frecuente:
N.° de ITU en afno previo 61,8 vs 38,2%
Tabla 5 Analisis por edad (p<0,05) Diabetes mellitus 36,8 vs 28,6%

Mayor frecuencia en
mayores de 75 afos
Ayuda para deambular
Vida cama-sillon
Viven en residencia
I. renal cronica
Diabetes mellitus
ITU no especificada
ITU intrahospitalaria
Infeccion no ITU

28,3 vs 14,1%
35,6 vs 16,1%
21,8 vs 9,8%

23,1 vs 12,7%
35,8 vs 29%

41,9 vs 29,6%
25,2 vs 18,6%
23,9 vs 14,7%

Menor frecuencia en
mayores de 75 afos
Ingreso en UCI
Inmunodepresion
Aislamiento E. coli
Diagnostico PNA simple
Prostatitis

2,1 vs 6,8%
10,1 vs 20,2%
44,2 vs 51,5%
6,2 vs 21,2%
0,9 vs 2,9%

Menor duracién de la
antibioterapia en
mayores de 75 afos:
11 vs 11,78 dias

ITU: infeccion de tracto urinario; PNA: pielonefritis aguda;
UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

aislamiento de patogenos no habituales, aunque siga siendo
E. coli el microorganismo predominante'®. El porcentaje de
pacientes con antecedentes de sondaje o manipulacion
urinaria previa llegd al 24,1%, cifras coincidentes con las
resefiados por otros autores®.

El alto porcentaje de pacientes incluidos en nuestro estudio
con el diagnostico de «ITU no especificada» y de diagnosticos
basados exclusivamente en el hallazgo de alteraciones en el
sedimento o en un cultivo de orina positivo nos sugiere que el
diagnostico de ITU pudiera encontrarse sobredimensionado y
que con frecuencia se podrian instaurar terapias inadecuadas
en pacientes con bacteriuria asintomatica, tal y como ha sido
puesto de manifiesto en otros estudios'. Se puede encontrar

Diagnostico de cistitis
Diagndstico PNA simple
Aislamiento E. coli

27,3 vs 13,2%
13,8 vs 6,2%
51,5 vs 38,3%

ITU: infeccion de tracto urinario; PNA: pielonefritis aguda;
UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

Tabla 7 Analisis por lugar de infeccion (P<0,05)

ITU intrahospitalaria (IH) 23%
ITU adquirida en la comunidad 77%

Mas frecuente en ITU intrahospitalaria
Edad pacientes 78,77 vs 74,35

anos

Sondaje/manipulacion
Antibioterapia previa
Inmunosupresion
Infeccion en sondado
ITU no especificada
Infeccion no ITU
Infeccion en sondado
ITU no especificada
Enterococo

Demora el alta

Mas frecuente en ITU adquirida en la

comunidad

Litiasis

>3 ITU

Pielonefritis aguda simple
Sepsis urinaria
Aislamiento E.coli

50,5 vs 16,2%
30,8 vs 20,4%
18,7 vs 11,2%
23,8 vs 6,6%
45,3 vs 35,2%
34,1 vs 16,9%
23,8 vs 6,6%
45,3 vs 35,2%
8,9 vs 4,2%
26,2 vs 10,3%

8,7 vs 3,7%
14,8 vs 9,3%
13,4 vs 3,7%
19,9 vs 8,4%
48,8 vs 39,7%

ITU: infeccion de tracto urinario.

bacteriuria asintomatica hasta en un 50% de las mujeres y un
25-40% de los varones procedentes de residencias y practica-
mente en el 100% de los pacientes portadores cronicos de
sonda vesical. El hallazgo de piuria se asocia con frecuencia a
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Tabla 8 Analisis de pacientes fallecidos (P<0,05)

Mortalidad global n=234 (3,4%)

Pacientes fallecidos

Mayor edad 81,21 vs 75,12 anos

Mayor dependencia
Independientes
Deambula con ayuda
Vida cama-sillén

24,2 vs 47,3%
36,4 vs 23,5%
39,4 vs 29,3%

Mayor frecuencia

Portadores de sonda
Inmunodeprimidos

I. renal

Diagnostico de sepsis urinaria
Aislamiento P. aeruginosa

26,5 vs 10,8%
26,5 vs 12,8%
50 vs 18,8%
44,1 vs 16,8%
11,8 vs 4,1%

Domicilio

Domicilio familiar 63,3 vs 81,5%
Residencia 33,3 vs 17,6
ITU hospitalaria 3,3vs0,9%

ITU: infeccion de tracto urinario.

bacteriuria, no resultando suficiente para iniciar tratamiento
antibiotico'. Estudios realizados en centros de larga estancia
mostraron que en un 50% de los casos diagnosticados de ITU se
habia indicado antibioterapia de manera inadecuada al
tratarse de bacteriuria asintomatica’™. Asimismo, en un
estudio realizado en urgencias hospitalarias en pacientes de
mas de 75 anos de edad diagnosticados de ITU se mostro
que un 43,4% de los pacientes diagnosticados de ITU no
cumplian criterios para el diagnostico, que el 37,4% presentaba
bacteriuria asintomatica y que mas del 50% no presentaban ni
cultivo positivo ni sintomas'®.

Diversos estudios sefalan a la pielonefritis aguda (PNA)
como principal causa de ingreso hospitalario dentro de las
ITU"">16, Sin embargo, en nuestro estudio la PNA representd
una cuantia inferior a la esperada. Asimismo merece resefar
que solo un tercio de las PNA fueron etiquetadas como
«complicadas», en una poblacion en la que casi el 80% de los
pacientes tenian al menos un factor de riesgo para ITU
complicada. Asimismo, el 60% de los pacientes diagnosticados
de PNA simple tenian al menos un factor de riesgo asociado.
Estos datos apuntan a que un porcentaje indeterminado de
pacientes pudieran haber sido clasificados incorrectamente de
PNA simple o complicada con eventuales repercusiones en la
eleccion del tratamiento antibidtico y en su duracion.

E. coli fue el microorganismo mas frecuentemente
aislado, aunque con una frecuencia inferior a la esperable
en pacientes con ITU no complicada adquirida en la
comunidad. Esta diferencia pudiera estar en relacion con
que los pacientes de nuestro estudio con frecuencia
presentaron enfermedades asociadas y antecedentes de
tratamientos antibidticos o ingresos hospitalarios recientes
circunstancias que se pueden asociar a un aumento de
gérmenes menos habituales®'”.

La resistencia de E. coli a las quinolonas ha ido creciendo
en los Ultimos afos, en probable relacion con la
frecuente utilizacion de estos farmacos®’. Algunos estudios

multicéntricos sobre ITU adquiridas en la comunidad
demuestran prevalencias de resistencia de E. coli a
ciprofloxacino en el 23,9% de los aislados con frecuencias
mas elevadas en los mayores de 60 afos y en mujeres.
Asimismo, se objetivan diferencias geograficas (cifras del
12,5% en Galicia y del 37% en Valencia). La resistencia frente
a amoxicilina clavulanico y cefalosporinas de 2.2 y 3.2
generacion fueron menores del 9%. Se aislo6 E. coli BLEE en el
5,2% de los cultivos, con frecuencias mas elevadas en
pacientes mayores de 60 afios®. En nuestro estudio, E. coli
mostré una sensibilidad intermedia o resistente en el 40% de
los casos frente a quinolonas y del 23% frente a amoxicilina-
clavulanico. Las resistencias frente a ceftriaxona se pre-
sentaron en un 12% de los casos, circunstancia que debiera
alertarnos sobre la probable presencia de E. coli BLEE.

A pesar de ello, las quinolonas y amoxicilina-clavulanico
son los farmacos de uso mas frecuente tanto a nivel de
atencion primaria, como en los servicios de urgencia
hospitalaria y en nuestro estudio®'""'8,

La ITU fue causa de demora del alta en casi el 20% de los
varones incluidos en nuestro estudio. La mitad de los
pacientes con demora del alta tenian antecedentes de
manipulacion urologica previa. Estos datos alertan sobre la
importancia de un uso racional del sondaje vesical y la
retirada temprana del mismo para evitar la apariciéon de ITU,
y necesidad de antibioterapia, dados los incrementos en
morbilidad y en costes que se pueden derivar.

Este estudio tiene ciertas limitaciones. En primer lugar,
existe poca representacion de hospitales por encima de 1.000
camas. Ademas, existe una carencia de criterios estandar para
el diagnostico de ITU. Finalmente, este estudio no fue
disenado desde el punto de vista microbioldgico y por tanto
las resistencias pueden no estar bien reflejadas. Sin embargo,
se obtienen unos resultados de gran valor clinico y practico.

En conclusion, este estudio presenta una vision global de los
pacientes con ITU que ingresan en los servicios de MI.
Mayoritariamente se trataria de pacientes de edad avanzada,
que presentan frecuentemente dependencia fisica y factores
de riesgo para ITU complicada. El diagndstico de ITU se baso en
un porcentaje elevado de casos en métodos no especificos
(bacteriuria con o sin alteraciones en el sedimento) y en un
porcentaje de casos la clasificacion de PNA simple no fue
acorde con la presencia de factores de riesgo asociados. La
infeccion urinaria no especificada fue el diagnostico mas
frecuente. E. coli fue el microorganismo aislado con mas
frecuencia. La amoxicilina-clavulanico fue el antibidtico de
mayor uso. Las quinolonas no deberian de ser los farmacos de
primera linea en ITU complicada o en casos de gravedad dado
el alto porcentaje de resistencias documentado.
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