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Antecedents:  Les infeccions urinàries són la causa més freqüent d’ingrés hospitalari 

per bacterièmia adquirida a la comunitat i fins a una quarta part poden presentar 

sèpsia greu a l’ingrés, una condició que s’ha associat a un pitjor pronòstic sobretot si 

l’antibiòtic inicial no és adequat. L’elecció de l’antibiòtic empíric adequat, actualment 

s’ha vist influenciat per dos fets: a) l’increment d’actuacions mèdiques dispensades 

en règim ambulatori, que ha donat lloc a un nou grup d’ infeccions, “associades a 

cures sanitàries“ (ACS) i b) l’ increment de resistències entre les enterobacteries, 

moltes d’elles uropatògenes. Hipòtesi:  Dins de les infeccions adquirides a la 

comunitat, la infecció de tracte urinari bacterièmica (ITUB)-ACS està causada més 

freqüentment per microorganismes diferents a E.coli i/o multiresistents, fet que dóna 

lloc a una major inadequació de l’antibiòtic empíric i a una pitjor evolució dels 

pacients en relació amb la ITUB comunitària (ITUB-CO). Els pacients amb 

microorganismes multiresistents i/o ITUB-ACS presenten més sèpsia greu (SS) a 

l’ingrés i més mortalitat que els pacients amb microorganismes sensibles i/o ITUB-

CO. Objectiu general:  Conèixer les diferències clíniques, microbiològiques i de 

mortalitat entre les ITUB-ACS, les ITUB-CO i les ITUB d’adquisició hospitalària 

(ITUB-H). I determinar els factors  associats a sèpsia greu a l’ingrés i a mortalitat als 

30 dies. Metodologia:  Cohort prospectiva multicèntrica dels pacients ingressats amb 

ITUB durant octubre 2010 fins juny 2011 en 8 hospitals universitaris d’Espanya. La 

informació es recull mitjançant un protocol estandaritzat. Per detectar els factors 

associats a SS a l’ingrés i a mortalitat als 30 dies s’aplica una anàlisi de regressió 

logística. Resultats:  Respecte als pacients amb ITUB-CO, els pacients amb ITUB-

ACS van ser, amb més freqüència, homes (60% vs 31%, p<0,001) amb comorbilitat 

severa, McCabe II-III, (48% vs 14%, p<0,001) i van tenir més aïllaments 

d’Enterobacteriaceae-BLEE (13% vs 5%, p<0,001). La teràpia inadequada i la 
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mortalitat també van ser més elevades (21% vs 13%,p<0,02 i 11,4% vs 3,9%, 

p=0,001). En comparació amb les ITUB-H, l’aïllament de Pseudomonas aeruginosa i  

la mortalitat van ser menors (4% vs 16%, p<0,001 i 11,4% vs 20,4%, p= 0,01). La SS 

es va associar a comorbilitat severa (OR 1,90; IC95% 1,23-2,92), història d’uropatia 

obstructiva (OR 1,56; IC95% 1,03-2,34) i ser portador de sonda urinària (OR 3,01; 

IC95% 1,50-6,03). Encara que donada l’existència d’interacció, ser portador de 

sonda urinària només va ser factor de risc per SS en pacients amb comorbilitat no 

severa (McCabe I). La mortalitat als 30 dies en la cohort es va associar a l’edat (OR 

1,04; IC95% 1,01-1,07), McCabe II/III (OR 3,2; IC95% 1,8-5,5), Pitt score ≥ 2 (OR 

3,2; IC95% 1,8-5,5) i tenir una ITUB-H (OR 3,4; IC95% 1,2-9,0).Conclusions:  la 

ITUB-ACS és una infecció diferent de les ITUB comunitària o adquirida a l’hospital, 

amb una epidemiologia, microbiologia i evolució pròpies. La  presència de SS i la 

mortalitat s’associen sobretot a factors depenents de l’hoste sense cap influència del 

tipus de microorganisme causant ni del seu perfil de resistència. 
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2.1 IMPORTÀNCIA DE LES INFECCIONS DEL TRACTE URINAR I 

 Les infeccions del tracte urinari (ITU) són considerades les infeccions més 

freqüents en la comunitat. Es diferencien dos tipus, les infeccions no complicades, 

que afecten normalment dones joves sense alteracions anatòmiques que es tracten 

amb pautes antibiòtiques curtes sense necessitat de realitzar un cultiu urinari, i les 

infeccions complicades, associades a anomalies estructurals o funcionals de la via 

urinària. Les infeccions complicades amb freqüència estàn produïdes per 

microorganismes que expressen resistència antibiòtica o que són diferents als 

clàssics causants de les infeccions no complicades, motiu pel qual s’aconsella 

realitzar sempre un urinocultiu i fer servir una teràpia empírica de més ampli espectre 

i més perllongada i així evitar seqüeles o recurrències. (Melekos MD 2000; Nicolle  

LE 2002; Foxman B 2002). 

 

2.1.1 Freqüència 

La incidència real de la ITU a la comunitat és difícil de conèixer ja que sovint les 

consultes es realitzen en centres d’assistència primària i no queden registrades. En 

1997 una enquesta realitzada als EUA en el marc del Medical Care Survey va 

estimar en quasi 7 milions les visites a l’ambulatori per ITU. A aquesta xifra s’havia 

d’afegir 1 milió de consultes als serveis d’urgències hospitalàries entre les que 

aproximadament 100.000 van requerir ingrés hospitalari (Foxman B 2002). Més 

recentment, una anàlisi tranversal realitzada també en el marc del Medical Care 

Survey, va revisar els motius de consulta a urgències de les persones majors de 18 

anys durant el període 2001-2008 i va trobar que la ITU era responsable del 3,6 % 

del total de consultes, una xifra que representava aproximadament 25,4 milions de 

visites a urgències. Els autors del treball també van observar que el percentatge de 
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consultes per ITU no era constant, variava depenent del grup de edat, essent del 

3,2% (IC95% 3,1-3,4) en pacients de menys de 65 anys i del 7,6% (IC95%  6,9-8,3) 

en pacients de més de 85 anys (Caterino JM 2012). 

 

Les dades obtingudes a Calgary, Canadà, en una població de 30.851 residents 

durant el període 2004-2005 van mostrar una incidència anual d’ITU de 17,5 

episodis per 1000 persones-any (Laupland KB 2007). Malauradament, no disposem 

de dades d’incidència d’ITU a la comunitat a nivell de l’Estat Espanyol o de 

Catalunya . 

 

2.1.2 Espectre clínic 

 L’espectre clínic de les ITU és molt ampli podent arribar a desenvolupar formes 

severes de xoc sèptic i conduir a la mort. (Nicolle LE 2005). Entre els factors que 

poden influir en la forma de presentació d’una ITU, s’han assenyalat la immunitat 

innata i alguns determinants genètics de l’hoste (Ragnarsdottir B 2011, Godaly G 

2015]. Les formes clíniques greus en alguns estudis s’han associat a la ITU 

complicada, com es va veure en un estudi prospectiu que analitzà 59 pacients amb 

urosepsis dels que 2/3 parts tenien una obstrucció de la via urinària en el moment 

del diagnòstic (Wagenlehner F 2008).  

 

Una forma de ITU greu és la ITU bacterièmica que en les sèries més actuals 

representa entre el 25 i el 30% de les ITU que consulten a un hospital. Una revisió 

retrospectiva de 420 pacients amb urosepsis procedents de la comunitat que van 

ingressar en un hospital de Taiwan durant l’any 2010, va trobar que el 27% 

presentaven bacterièmia (Chen LF 2013). Un altre estudi realitzat en 19 hospitals 
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holandesos que va analitzar 800 pacients ingressats amb diagnòstic de UTI 

complicada i/o pielonefritis, va trobar que el 29% dels pacients presentaven 

bacterièmia. En aquest mateix estudi, el percentatge de bacterièmia varià entre el 

26%, en el subgrup de pacients que havien rebut tractament antibiòtic previ a l’ 

ingrés, i el 35% en els que no l’havien rebut (Spoorenberg V 2014). També a 

Holanda, un estudi prospectiu conduit en 7 hospitals va trobar que el 23% de 583 

pacients amb UTI febril adquirida a la comunitat presentaven bacterièmia en el 

moment del diagnòstic (van Nieuwhoop C 2010). 

 

 És interessant destacar, que en els últims anys el focus urinari s’ha identificat 

com la causa més freqüent de bacterièmia adquirida a la comunitat que requereix 

ingrés hospitalari. A Espanya, l’anàlisi de més de 800 bacterièmies ingressades en 

diferents hospitals andalusos va identificar l’origen urinari com la causa més freqüent 

de bacterièmia procedent de la comunitat, essent responsable del 25% del total de 

bacterièmies comunitàries (Rodriguez-Baño J 2010). Un altre estudi realitzat en 

diferents hospitals de Colombia mostrà que el 29% de les infeccions bacterièmiques 

adquirides en la comunitat eren d’origen urinari (Rodríguez F 2011), unes dades 

similars a les que es van veure en un hospital del Regne Unit, a on l’origen urinari va 

ser la causa del 25% de quasi 700 bacterièmies d’adquisició a la comunitat 

(Hounsom L 2011). 

 

2.1.3 Importància clínica de les formes bacterièmiq ues 

Les formes d’ITU bacterièmiques s’han associat en la literatura a quadres clínics 

més greus. L’estudi de 128 pacients ingressats amb pielonefritis complicada en un 

hospital de Taiwan mostrà com les formes bacterièmiques, 54 de 128 (42%), 
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presentaven amb més freqüència sèpsia severa o shock sèptic (64% en les formes 

bacterièmiques vs 13% en les no bacterièmiques; p< 0,001), aquests pacients també 

van necessitar més dies d’hospitalització (11,9± 4,0 dies vs 8,2 ± 3.0 dies;  p<0,001), 

encara que la mortalitat no va ser més elevada, un 4% (Hsu CY 2006). En un altre 

estudi que analitzà una cohort de 208 pacients amb pielonefritis bacterièmiques d’un 

hospital de Corea, el 26% dels pacients van presentar xoc sèptic. En aquest estudi la 

mortalitat dins del grup amb xoc sèptic va ser més elevada, 26%, que l’observada en 

el global de la cohort, 6,7% (Lee JH 2011).  

 

2.1.4 Importància de la infecció urinària en la sèp sia greu 

La sèpsia greu o xoc sèptic (SS), és una condició clínica que s’ha associat a una 

mortalitat elevada. Una anàlisi de més de 25.000 pacients amb SS ingressats en 

més de 200 UCIs d’Europa i els EUA, va mostrar una mortalitat entre el 28% i el 

41%. La causa urinària va ser la segona més freqüent en les UCIs americanes 

(30,6%), i la tercera en les europees (8,6%) (Levy MM 2012). A Espanya, un estudi 

realitzat a la unitat de cures intensives de l’hospital de Donostia en els anys 2012-

2013 va identificar l’urosepsis com la responsable de més del 20% dels casos de 

sèpsia greu que van ingressar en la unitat. Els autors resalten que la ITU va ser la 

primera causa de sèpsia greu durant l’any 2012 (Azkarate I 2015). 

 

Val a dir, que el maneig adequat d’aquestes infeccions més greus en les 

primeres hores ha demostrat ser crucial per disminuir la mortalitat associada. Entre 

les mesures inicials, la utilització d’una antibioteràpia adequada en la primera hora 

és un dels principals pilars d’actuació davant el pacient amb sèpsia greu (Kumar A 
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2006, Dellinger RP 2013, Stevensoon EK 2014, Kaukonen KM 2014, Prescott HC 

2015, Levy MM 2015). 

 

2.2 MICROBIOLOGIA DE LES INFECCIONS URINÀRIES I CAN VIS EN EL 

PATRÓ DE RESISTÈNCIA 

 
2.2.1 Epidemiologia general 

Els principals microorganismes causants de les ITU pertanyen al gènere 

Enterobacteriaceae representat principalment per Escherichia coli. Altres bactèries 

gram negatives o els cocs gram positius són molt menys freqüents (Melekos MD 

2000, Alós JI  2005, Nicolle LE 2005). 

 

L’anàlisi prospectiva de 201 pacients amb ITU adquirida a la comunitat d’un 

hospital de Taiwan va trobar que el 94% dels microorganismes aïllats eren bacils 

gram negatius, essent els més freqüents E. coli (62%), Pseudomonas aeruginosa 

(15%), Klebsiella pneumoniae (8%) i Proteus mirabilis (5%). Resulta d’interés 

resaltar, que en l’estudi els autors també senyalen que les soques aïllades en les 

ITU no bacterièmiques eren més resistents que les aïllades en les ITU 

bacterièmiques (Lau SM 2004).  

 

A Espanya, una anàlisi prospectiva realitzada en diferents comunitats autònomes 

que va incloure més de 3.000 pacients amb ITU complicada o no complicada 

procedents de la comunitat durant l’any 2006, mostrà que el 89% dels aïllaments 

eren bacils gram negatius entre els quals E. coli representà més del 70% dels casos 

seguit per ordre de freqüència de K. pneumoniae (6,8%) i P. mirabilis (6,4%). 

L’anàlisi de resistències va mostrar que el 5,5% d’ E. coli eren productors de β-
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lactamases d’espectre extès (BLEE), el 24% resistents a ciprofloxacino i el 8% 

resistents a amoxicil·lina-clavulànic. (Andreu A 2008). 

 

2.2.2 Tendències en els patrons de resistència anti biòtica 

Les dades de resistència antibiòtica publicades pel centre de prevenció i control 

de malalties d’Europa en 2014 (EARS 2014: http://ecdc.europa.eu) mostren un 

increment de resistències en E. coli en els últims anys. Aquestes resistències afecten 

sobretot a les cefalosporines de 3a generació, que passen del 9,6% en 2010 al 

12,6% en 2013. La resistència a quinolones es manté estable, entorn al 25%, en la 

majoria de països i la resistència a carbapenems es manté per sota del 0,1%. La 

multiresistència, definida com la resistència a aminoglicòsids, quinolones i 

cefalosporines de 3a generació, també mostra un incrementat, encara que poc 

important, del 4,3% en 2010 al 4,6% en 2013.  

 

En contra, les resistències en K. pneumoniae s’han incrementat de forma molt 

marcada en aquest mateix periòde, amb una resistència a cefalosporines de 3a 

generació que passa del 22,8 % en 2010 al 30% en 2013; una resistència a 

quinolones que passa del 23,4% en 2010 al 29,3% en 2013 i un increment de 

resistència a carbapenems que passa del 4,6% en 2010 al 8,3% el 2013. La 

multiresistència augmenta del 15,1 % en 2010 al 20,9% en 2013.  

 

 En el cas d’Espanya les dades reportades per l’eCDC, mostren que les 

resistències per E. coli es mantenen estables amb un 12-13% de soques resistents a 

cefalosporines de 3a generació, un 30-35% resistents a quinolones i <1% de 

resistència a carbapenemes. El percentatge de E. coli multiresistent també es manté 
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estable, entre el 5 i el 6% de les soques. Per K. pneumoniae l’increment de 

resistències és similar a l’observat en el conjunt dels països europeus amb un 

augment de resistències a cefalosporines de 3a generació que passa del 10,2% en 

2010 al 19,8% en 2013; a quinolones del 13,6% en 2010 al 21,8% en 2013 i a 

carbapenems del 0% al 1,6%. La multiresistència també augmenta i passa del 4,7% 

en 2010 al 11,2% en 2013 (EARS 2014). 

 

2.2.3 Influència dels microorganismes resistents en  l’evolució de la infecció 

urinària 

Les infeccions produïdes per microorganismes resistents s’han associat a una 

pitjor evolució dels pacients respecte a l’observada quan el microorganisme és 

sensible (Lautenbach E 2001, Kang CI 2005, Kang CI 2011, Lee SS 2011).  

 

En un estudi que va avaluar més de 5.000 pacients amb xoc sèptic, els pacients 

que van rebre una teràpia antibiòtica empírica inadequada van presentar una major 

mortalitat (OR 8,9 IC95% 6,6-12,3; p<0,001). Major mortalitat que també és va veure 

en el subgrup de pacients amb xoc sèptic d’origen urinari (Kumar A 2009). Més 

recentment, una anàlisi de més de 600 bacterièmies d’origen comunitari va identificar 

com a factor de risc de mortalitat, el retard en l’administració de l’antibiòtic adequat 

(OR 1,35 IC95% 1,05-1,75). El 70% dels tractaments inadequats es van donar en 

pacients amb una infecció produïda per un microorganisme resistent (Housom L 

2011). Un altre estudi que va comparar l’evolució de la ITU bacterièmica produïda 

per soques d’ E coli o K pneumoniae productora de BLEE i soques no productores, 

va mostrar que els pacients amb BLEE presentaven una situació clínica més greu 

requerint molts cops ingrés en una unitat de cures intensives i una estada 



 
 

26 
 

hospitalària més perllongada. La mortalitat no va ser diferent entre els grups (Yang 

YS 2010). 

 

2.3 CANVIS EN LA PRESTACIÓ DE L’ASSISTÈNCIA SANITÀR IA 

2.3.1 Situació actual 

En les últimes dècades, molts serveis sanitaris que es donaven amb els pacients 

ingressats en l’hospital han passat a dispensar-se en règim ambulatori. Aquest canvi 

ha donat lloc a l’aparició d’un grup de malalts que, malgrat tenir una infecció 

adquirida a la comunitat, tenen unes característiques i una microbiologia més 

semblant a les infeccions d’adquisició nosocomial.  

 

Friedman i col. van ser els primers en proposar una nova categoria d’infeccions 

per aquest grup de pacients, categoria que van anomenar “infeccions associades a 

cures sanitàries (ACS)”. El grup incloïa malalts amb una bacterièmia adquirida en la 

comunitat, però que tenien alguna de les condicions que es detallen a continuació: 

1. Rebien un tractament endovenós, cures específiques per personal sanitari 

especialitzat o el pacient s’autoadministrava tractament endovenós en domicili 

en els 30 dies previs a l’episodi infecciós. 

2. Rebien diàlisi ambulatòria o quimioteràpia endovenosa en els 30 dies previs a 

l’episodi infecciós. 

3. Havien ingressat en un hospital d’aguts almenys 48h o més en els 90 dies 

previs a l’episodi infecciós. 

4. Residien en un centre de llarga estada o una residència. 
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En total van estudiar 504 bacterièmies, 143 (28%) comunitàries, 186 (37%) ACS i 

175 (35%) nosocomials. En les formes ACS i nosocomials l’origen més freqüent va 

ser el catèter vascular o el focus abdominal mentre que en les comunitàries va ser el 

focus urinari. El microorganisme aïllat amb més freqüència va ser Staphylococcus 

aureus en les ACS i en les nosocomials mentre que en les comunitàries van ser 

E.coli i Streptococcus pneumoniae. Amb aquests resultats, la conclusió dels autors 

va ser que els pacients amb una infecció ACS eren diferents als pacients pròpiament 

comunitaris, així doncs, el tractament empíric en aquests pacients havia de ser 

diferent (Friedman N 2002). La utilitat d’aquesta categoria per decidir el tractament 

empíric inicial de la bacterièmia de la comunitat va ser posteriorment confirmada en 

una anàlisi retrospectiva que incloïa més de 6.000 episodis de bacterièmia en els 

EUA (Shorr  AF 2006). 

 

La validesa de les infeccions ACS, també ha estat analitzada en altres malalties 

com ara la pneumònia comunitària, amb uns resultats que no sempre han demostrat 

diferències microbiològiques que reforcin la necessitat de modificar els tractaments 

antibiòtics empírics. Kollef i col. van analitzar de forma retrospectiva més de 4.000 

pacients amb pneumònia en els EUA. Els resultats van mostrar que Staphylococcus 

aureus era el microorganisme més freqüent en tots els grups, i que els pacients amb 

pneumònia del grup ACS tenien amb més freqüència soques resistent a meticil·lina 

(SARM). Entre els bacils gram negatius, Pseudomonas aeruginosa va ser el 

microorganisme més freqüent en els dos grups seguit de Klebsiella spp en el grup 

ACS i d’ Haemophilus spp en el grup comunitari (Kollef MH 2005).  
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En contra, l’estudi d’una cohort prospectiva de més de 700 pneumònies de la 

comunitat en un hospital de Catalunya, mostrà Streptococcus pneumoniae com el 

microorganisme més freqüent en les 2 categories d’infecció, ACS i comunitària. S 

aureus només es va aïllar en 3 casos tots ells pacients del grup ACS. Legionel·la 

pneumophila va ser diagnosticada principalment en pneumònia comunitària essent 

excepcional en les pneumònies del grup ACS. (Carratalà J 2007). 

 

Els mateixos autors, posteriorment van mirar la microbiologia de les pneumònies 

en cada un dels 4 grups de pacients que inclou la categoria ACS definida por 

Friedman. En total van analitzar 2.245 pneumònies, entre les que 577 (26%) eren 

ACS. Dins de les ACS, 19 pacients pertanyien al grup 1 (pacients amb teràpies 

endovenoses o cures en domicili els 30 dies previs), 198 al grup 2 (pacients en 

diàlisis o que rebien quimioteràpia  en els 30 dies previs), 137 al grup 3 (pacients 

amb ingrés hospitalari en els 90 dies previs) i 131 al grup 4 (pacients de residència o 

centres de llarga estada). Destaquen que el microorganisme més freqüent en tots els 

grups era S. pneumoniae i que la freqüència de microorganismes multiresistents va 

ser molt baixa en tota la cohort (2 pacients amb MRSA i 2 pacients amb 

Pseudomones). Aquest fet els fa qüestionar la utilitat de la categoria ACS com a 

grup, ja que la majoria de pacients podien ser tractats empíricament amb la teràpia 

antibiòtica habitual de pneumònia comunitària. També senyalen que l’únic grup a on 

s’hauria de plantejar un canvi de teràpia empírica seria el grup 4 a on el número de 

pneumònies d’origen aspiratiu va ser molt superior (Garcia-Vidal C 2011).  

 

Unes conclusions similars es poden extreure d’una recent anàlisi sistemàtica que 

ha inclós un total de 22.456 pneumònies de 24 estudis. Els autors senyalen que no 
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caldria modificar el tractament empíric en les pneumònies ACS sobretot en països 

amb resistències antimicrobianes baixes (Chalmers JD 2014). 

  

2.3.2 Infeccions associades a cures sanitàries en l a infecció urinària 

En el cas de les infeccions urinàries, la categoria ACS ha estat avaluada per molt 

pocs autors, essent la majoria estudis de la literatura de naturalessa retrospectiva. 

Una revisió retrospectiva de 319 pielonefritis visitades durant un any al servei 

d’urgències d’un hospital de Corea va veure que el 63% complien criteris de ACS. 

Els pacients amb ACS eren més grans, tenien més comorbilitat i amb més 

freqüència tenien una pielonefritis complicada. En l’anàlisi microbiològica, E. coli va 

ser el microorganisme més freqüent en els dos grups (93,2% en les comunitàries i 

62,7% en els ACS; p< 0,001), encara que la freqüència de bacils gram negatius 

diferents d’E. coli va ser major en el grup amb pielonefritis ACS. L’anàlisi dels 

patrons de resistència d’E. coli mostrà que en el grup ACS el 16% eren productores 

de BLEE enfront el 0,8% en el grup amb pielonefritis comunitària, p< 0, 001. La 

resistència a quinolones també va ser més elevada en el grup ACS, 39% versus 

13%; p<,001 (Ha YE 2011).  

 

El fet que l’E. coli és el microorganisme més freqüent en les ITU tant en el grup 

d’ITU-ACS com d’ITU comunitària, i que les soques d’E. coli associades amb la ITU-

ACS expressen major resistència a antibiòtics que les comunitàries ha estat observat 

per altres autors. En un estudi que va incloure 300 pacients amb ITU visitats a un 

servei d’urgències en un hospital de Chicago, les resistències d’ E. coli a quinolones 

van ser del 38% en el grup ACS, enfront del 10% en el grup d’ITU comunitària, 

p<0,001. La resistència a cefalosporines de 3a generació va ser del 7% en el grup 
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ACS versus el 2% en el d’ITU comunitària, p= 0,04 i la resistència a amoxicil·lina-

clavulànic va ser del 15% en el grup ACS versus el 5% en la comunitària, p= 0,07 

(Khawcharoenporn T 2012). A Espanya, els resultats d’una anàlisi prospectiva de 

251 pacients amb ITU simptomàtiques (88 ITU comunitària, 97 ACS, 66 d’adquisició 

hospitalària), va veure que la microbiologia i els patrons de resistència de les 

infeccions del grup d’ITU-ACS eren més semblants a les infeccions d’adquisició 

nosocomial que a les pròpiament comunitàries. E. coli va ser el microorganisme més 

freqüent en tots els grups, i va mostrar un major patró de multiresistències en el grup 

ACS que en grup d’infeccions comunitàries: 27,8% versus 10%; p<0,001 (Aguilar-

Duran S 2012). 
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3. JUSTIFICACIÓ GENERAL DE L’ESTUDI 
 



 
 

32 
 



 
 

33 
 

3.1  JUSTIFICACIÓ  

La ITU és una infecció freqüent en la comunitat amb una incidència estimada de 

fins a 17,5 casos per 1000 habitant/any en algunes zones (Laupland KB 2007). 

Actualment és la causa més freqüent de bacterièmia adquirida a la comunitat que 

ingressa en un hospital (Rodriguez-Baño J 2010; Housom L 2011; Rodriguez F 

2011), una entitat que en el 25% de casos s’ha associat a formes clíniques greus 

com són la sèpsia greu o el xoc (Hsu CY 2006; Yamamoto Y 2012; Lee JH 2012).  

 

Si considerem que el pronòstic de les infeccions està en relació amb el maneig 

clínic i l’administració dels antibiòtics adequats sobretot en les primeres hores (Levy 

MM 2012; Kumar A 2006; Dellinger RP 2013; Prescott H 2015) de la malaltia. I que 

hi ha hagut un increment important de microorganismes multiresistents entre les 

enterobactèries causants d’aquestes infeccions en els últims anys; microoganismes 

que semblen ser més prevalents en les infeccions associades a cures sanitàries 

(ACS), resulta d’especial importància caracteritzar aquesta malatia en una cohort 

actual. 

 

Aquest estudi planteja avaluar les característiques clíniques, microbiològiques i 

l’evolució dels pacients que ingressen en l’hospital amb una bacterièmia d’origen 

urinari considerant especialment les infeccions ACS. El seu diseny també permetrà 

conèixer les característiques de les infeccions d’origen nosocomial.  

 

A més a més, planteja avaluar la influència de les resistències antibiòtiques en el 

pronòstic de les ITU bacterièmiques així com determinar el percentatge de 
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tractaments empírics inadequats tant en el global de les ITU bacterièmiques com  en 

les seves formes més greus . 

 

3.2. BENEFICIS 

L’estudi permetrà saber si en les ITUB la nova categoria d’infeccions associades 

a cures sanitàries és diferent a les ITUB pròpiament comunitàries i semblant a les 

ITUB nosocomials. Permetrà conèixer les seves característiques clíniques, 

microbiològiques i el desenllaç considerant l’ increment actual de resistències en els 

uropatògens clàssics i també conèixer l’adequació antibiòtica del tractament empíric 

d’aquestes infeccions. 

 

Aquesta informació ha de facilitar l’elaboració de protocols de tractament 

antibiòtic empíric de les ITU comunitàries de manera més segura i eficaç. 

 

3.3 FORTALESES  

L’estudi té un disseny prospectiu i multicèntric, amb participació de diferents 

comunitats d’Espanya cosa que augmenta la representativitat. 

Existeixen pocs estudis publicats al respecte i cap d’ells té un disseny poblacional 

prospectiu i multicèntric com el que aqui es planteja.  

 

3.4 LIMITACIONS 

L’estudi detecta les ITUB a partir dels aïllaments en sang de potencials 

uropatògens. Amb la qual cosa aquells pacients amb una infecció bacterièmica als 

quals no se’ls hagi realitzat hemocultius no es podran detectar. Aquest fet podria 
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donar problemes de representativitat de la mostra sobretot si els pacients als que no 

se’ls demana hemocultius afectés més un determinat grup de pacients. No obstant 

creiem que el nombre de casos de pacients sense hemocultius ha de ser petit ja que 

a la majoria d’hospitals participants existeixen protocols d’actuació que contemplen 

la recollida d’hemocultius en pacients amb clínica suggestiva de bacterièmia. 

 

Pel mateix motiu, aquelles ITUB que hagin estat produïdes per un 

microorganisme no considerat uropatògen clàssic no estaràn representades. 

Pensem, però, que aquest nombre ha de ser petit i no ha de tenir una gran influència 

en els resultats finals. 

 

Els microorganismes aïllats i sobretot els patrons de resistència depenen de 

l’ecologia intrínseca de cada àrea estudiada. Amb la intenció de minimitzar aquest 

problema s’han inclòs hospitals de diferents comunitats d’Espanya. Els resultats, 

però, només seran extrapolables a Espanya. 

 

L’estudi inclou hospitals de més de 500 llits que normalment donen atenció a una 

població de pacients més greus que no tenen per què ser representatius dels 

pacients que ingressen en hospitals més petits. Això podria fer que els resultats no 

siguin totalment generalitzables a poblacions diferents a les que s’inclouen en 

l’estudi. 
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4. HIPÒTESIS DE TREBALL 
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1. La infecció urinària bacterièmica associada a cures sanitàries (ITUB-ACS) 

està produïda per enterobactèries productores de BLEE,  Pseudomonas 

aeruginosa o altres bacils gram negatius no fermentadors en uns 

percentatges significativament superiors als que trobem en les infeccions 

pròpiament comunitàries. S’associa a una major durada de l’estada 

hospitalària i a una major mortalitat respecte a l’observada en la bacterièmia 

comunitària (ITUB-CO)  

 

2. La ITUB-ACS està produïda per microorganismes semblants als responsables 

de les bacterièmies d’adquisició hospitalària (ITUB-H). No presenta 

diferències importants amb la ITUB-H  respecte als dies d’estada hospitalària i 

la mortalitat. 

 

3. La ITUB-ACS s’associa a un major nombre de tractaments empírics 

inadequats, respecte a les ITUB-CO. Aquestes diferències són menys 

marcades en comparar-les amb les ITUB-H  

 

4. La sèpsia greu afecta almenys a una quarta part dels pacients procedents de 

la comunitat amb una ITUB 

 
5.  Tenir una ITUB-ACS i/o un microorganisme resistent augmenta el risc de 

sèpsia greu a l’ingrés   

 

6. La mortalitat de la ITUB no és elevada però s’associa amb tenir un 

microorganisme resistent i/o rebre un  tractament antibiòtic empíric inadequat.
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5. OBJECTIUS DE L’ESTUDI 



 
 

42 
 

 



 
 

43 
 

 

5.1. Objectiu general 

Conèixer les característiques epidemiològiques, clíniques, microbiològiques i 

l’evolució dels pacients ingressats amb una ITU bacterièmica (ITUB), amb especial 

interès en les formes adquirides a la comunitat, i definir els factors associats a sèpsia 

greu a l’ingrés i a mortalitat als 30 dies en ITUB . 

 

5.2. Objectius específics 

 
1. Avaluar les diferències epidemiològiques, clíniques, microbiològiques i l’evolució 

entre les infeccions associades a cures sanitàries (ITUB-ACS) i les pròpiament 

comunitàries (ITUB-CO). 

 

2. Avaluar les diferències epidemiològiques, clíniques, microbiològiques i l’evolució 

entre el grup d’ITUB-ACS i les infeccions d’adquisició hospitalària (ITUB-H). 

 

3. Conèixer la freqüència de tractament antibiòtic empíric  inadequat entre els grups 

 

4. Conèixer la taxa de sèpsia greu (SS) a l’ingrés de les ITUB de la comunitat i 

conèixer les característiques dels pacients. 

 

5. Conèixer els factors associats a SS a l’ ingrés en les ITUB de la comunitat, i en 

especial la influència dels bacteris multiresistents. 

 

6. Conèixer la taxa de mortalitat als 30 dies en la cohort i els factors de risc 

associats. 
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6. RESULTATS  
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6.1. Estudi multicèntric prospectiu sobre les carac terìstiques de les 

bacterièmies d’origen urinari associades a cures sa nitàries, comunitàries i 

adquirides en l’hospital en una cohort de pacients hospilizats en l’era de les 

resistències antibiòtiques  

 

• Estudi de les carcaterístiques epidemiològiques, microbiològiques i evolució de 

les ITUB-ACS 

• Estudi de les característiques epidemiològiques, microbiològiques i evolució de 

les ITUB-CO 

• Estudi de les carcaterístiques epidemiològiques, microbiològiques i evolució de 

les ITUB-H 

• Estudi de la freqüència de tractaments inadequats en la cohort 

• Estudi dels factors de risc associats a mortalitat en les ITUB 

 

Healthcare-associated, community-acquired and hospi tal-acquired bacteraemic 

urinary tract infections in hospitalized patients a  prospective multicentre 

cohort study in the era of antimicrobial resistance  

Juan Pablo Horcajada, Evelyn Shaw, Belén Padilla, Vicente Pintado, Esther Calbo, 

Natividad Benito, Rocio Gamallo, Mónica Gozalo, Jesús Rodriguez- Baño y otros 

miembros del grupo ITUBRAS. 

Clinical Microbiology and Infection 2013; 19:962-968 
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6.2. Estudi sobre els factors de risc associats a s èpsia greu en la infecció 

urinària bacterièmica adquirida en la comunitat i i mpacte de la resistència 

antimicrobiana en una cohort de pacients hospitalit zats.  

 

• Estudi de la freqüència de sèpsia greu a l’ingrés 

• Estudi de les característiques dels pacients amb sèpsia greu 

• Estudi dels factors de risc associats a sèpsia greu a l’ingrés 

• Estudi de l’impacte de la resisència antimicrobiana en la presència de sèpsia greu 

a l’ingrés 

 

Risk factors for severe sepsis in community-onset b acteraemic urinary tract 

infection: impact of antimicrobial resistance in a large hospitalised cohort. 

Evelyn Shaw, Natividad Benito, Jesús Rodriguez-Baño, Belén Padilla, Vicente 

Pintado, Esther Calbo, M Angeles Pallares, Mónica Gozalo, Patricia Ruiz-Garbajosa, 

Juan Pablo Horcajada, REIPI/ITUBRAS-GEIH group  

Journal of Infection 2015; 70: 247-254 
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7. DISCUSSIÓ 
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7.1. Característiques de les bacterièmies d’origen urinari associades a cures 

sanitàries, comunitàries i adquirides en l’hospital  en una cohort de pacients 

hospilizats en l’era de les resistències antibiòtiq ues  

 

Aquest estudi ha avaluat si les ITUB-ACS tenen caracterítiques 

epidemiològiques, clíniques i microbiològiques diferents a les ITUB-CO i semblants a 

les ITUB-H. Un fet d’important rellevància a l’hora de decidir la teràpia antibiòtica 

empírica. També ha explorat quins són els factors relacionats amb la mortalitat als 

30 dies en una època en que les Enterobacteraceae resistents estan en augment. 

 

Els pacients amb ITUB-ACS són més grans i tenen més comorbilitat que els 

pacients amb ITUB-CO, un fet que coincideix amb altres estudis (Kollef MH 2005, 

Shorr AF 2006, Carratalà J 2007). Aquestes diferències d’edat i comorbilitat no es 

troben quan els comparem amb els pacients amb ITUB-H. Els pacients també tenen 

més freqüentment història d’infeccions de repetició o uropatia obstructiva i han rebut 

antibiòtics en els 90 dies previs. 

 

Una idea general que tenim sovint és que la ITU és una infecció que afecta 

sobretot a dones. En l’estudi, les dones van ser el sexe més freqüent només en les 

ITUB-CO. Les ITUB-ACS i les ITUB-H van ser més freqüents en homes. Aquest 

augment d’homes en la ITU pot explicar-se perquè, les ITU són més freqüents en 

dones quan parlem d’ITU no complicada, mentre que en les ITU complicades, que 

van ser més freqüents en el grup ACS i hospitalari, les diferències de sexe no són 

tan marcades (Elhanan G 1997, Alós JI  2005, Ha YE 2011). Un altre factor que 

explicaria la major afectació d’homes, és que les diferències de sexe en la ITU 
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disminueixen amb l’edat. Un exemple molt clar es pot veure en l’estudi poblacional 

de Hassan i col. a on l’incidència d’ITUB en pacients majors de 80 anys va ser molt 

més freqüent en homes ( Al-Hassan 2010).  

 

Els pacients amb ITUB-CO van presentar, en major proporció, simptomatologia 

urinària, una dada que va ser significativament menor en els altres 2 grups. Si 

considerem que els pacients en aquests 2 grups eren més grans i molts portaven 

una sonda urinària, fins el 70% dels pacients del grup ITUB-H, aquest resultat estaria 

d’acord amb l’esperat, ja que l’edat i ser portador de sonda urinària són dos factors 

que han estat associats prèviament amb l’absència de símptomes urinaris en 

l’avaluació del pacient amb ITU. (Tambyah PA 2000, Foxman B 2002, Chin BS 2011, 

Nicolle LE 2014). A banda d’aquesta absència de símptomes urinàries inicials, 

l’estudi no va trobar diferències significatives entre grups pel que fa a la presència de 

sèpsia greu, la necessitat d’ingrés a UCI o la necessitat d’intervenció urològica. La 

qual cosa fa pensar que el lloc d’adquisició de la infecció no influeix en el 

comportament clínic de la malaltia. 

 

En l’anàlisi microbiològica, l’E.coli va ser el microorganisme més freqüent en tots 

els grups, encara que el percentatge va disminuir en les ITUB-ACS i, sobretot, en les 

ITUB-H. Les formes d’ITUB-H es van associar més a altres Enterobacteriaceae, 

Pseudomonas aeruginosa i Enterococcus. Respecte als perfils de resistència, els 

percentatges més alts d’Enterobacteriaceae resistents (que inclou les productores de 

BLEE, resistents a ciprofloxacino i resistents a amoxicl·lina-clavulànic) es van trobar 

en el grup d’ITUB-ACS i d’ITUB-H. Uns resultats que confirmen que ITUB-ACS és 

diferent des del punt de vista etiològic a les ITUB-CO, i és semblant a les ITUB-H. 
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Altres estudis que han analitzat la microbiologia i els patrons de resistència en la 

ITU adquirida en la comunitat, també han trobat que les ITU-ACS estan produïdes 

per soques més resistents (Khawcharoenporn T 2010, Ha YE 2011, Kang CI 2011, 

Aguilar-Duran S 2012), encara que només un d’aquests estudis va incloure en 

l’anàlisi episodis d’ITU d’adquisició hospitalària (Aguilar-Duran S 2012). 

 

 En contra de la nostra hipòtesi inicial,basada en els resultats d’una cohort de 

pacients amb ITU hospitalitzats molts d’ells sense bacterièmia (Aguilar-Duran S 

2012), la Pseudomonas aureginosa no va ser un microorganisme freqüent en les 

ITUB-ACS. Aquest resultat reforça l’observació prèvia de Lau i col. que les formes 

d’ITU no bacterièmiques són les que s’associaven a microorganismes diferents a 

E.coli, i a microorganismes més resistentes, un fet que no s’observava en les formes 

bacterièmiques (Lau SM 2004). 

 

Voldría destacar que el 20% dels pacients amb ITUB-ACS de l’estudi va rebre 

una teràpia antibiòtica empírica inadequada, una xifra significativament major que la 

del grup d’ITUB-CO. Aquesta informació resulta d’especial importància si considerem 

que l’administració d’un tractament antibiòtic empíric inadequat s’associa a una 

major mortalitat dels pacienta infectats (Ibrahim EH 2000, Vallés J 2003, Kumar A 

2009).  

 

 L’estada hospitalària en el grup d’ITUB-ACS va ser major a la del grup d’ITUB-

CO i menor a la del grup d’ITUB-H. Aquestes diferències podrien explicar-se pel fet 

que aquests pacients tenien major edat i major comorbilitat, dos factors que 

retardarien la seva recuperació. Cal destacar que alguns autors han observat una 
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associació entre la durada de l’estada hospitalària i rebre un tractament antibiòtic 

empíric inadequat, un fet que va ser més freqüent en els grups d’ITUB-ACS i d’ITUB-

H (Lautenbach 2001, Yang YS 2010, Lee SS 2011). 

 

La mortalitat als 30 dies en l’estudi va variar entre el 4% en les ITUB-CO fins al 

20% en les ITUB-H, unes xifres que són semblants a les descrites en la literatura (Al 

Hassan 2010, Chin BS 2011, Lee JH 2012). Cal ressaltar, que entre els factors de 

risc associats a mortalitat en l’estudi, no es troben ni el microorganisme responsable 

ni rebre un tractament empíric inadequat. En aquest sentit, altres treballs que han 

analitzat l’impacte de la resistència antibiòtica sobre la mortalitat, encara que amb 

resultats diferents, tampoc han trobat associació entre resistència antibiòtica i 

mortalitat (Klevens RM 2008, Yang YS 2010, Lye DC 2011, Lee JC 2011) Un fet que 

aniria a favor de la pèrdua de factors de virulència descrita en els microorganismes 

resistents (Johnson JR 2004, Horcajada JP 2005).  

 

Què la inadequació antibiòtica no s’hagi associat a un increment de la mortalitat 

en aquest estudi, es podria explicar amb els resultats d’altres publicacions. Un estudi 

multicèntric que va analitzar l’impacte de la inadequació antibiòtica en més de 300 

bacterièmies produïdes per Enterobacteries productores de BLEE va trobar que 

l’associació entre inadequació antibiòtica i mortalitat només es complia en els 

pacients amb sèpsia severa o xoc sèptic (SS) i no en els pacients sense aquesta 

condició (Peralta 2012). Un altre estudi que va analitzar exclusivament les 

bacterièmies produïdes per bacils gram negatiu fora de les unitats de cures 

intensives de l’hospital va veure que la inadequació antibiòtica en aquests grup de 
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pacients no s’associava a un increment de mortalitat. Cal destacar que la majoria de 

les bacterièmies eren d’origen urinari (Marschall J 2008).  

 

Un altre factor que també podría influir en la falta d’associació entre la 

inadequació de la teràpia antibiòtica empírica i la mortalidad podría ser la baixa 

mortalitat en el global de la cohort. Encara que aquest factor perd força si 

considerem que aquest fet ha estat observat per altres autors en estudis basats en 

pacients amb infeccions urinàries.(Yang YS 2010, Lee SS 2011, Lee JC 2011, Lye 

DC 2011) . 

 

Voldria destacar que en el 30% d’episodis d’ITUB que van presentar SS, la 

inadequació de l’antibiòtic empíric tampoc va ser un factor de risc de mortalitat 

(veure annexes). Un fet que porta a pensar que en les infeccions de focus urinari, un 

focus considerat de baix risc per tenir una mala evolució (Lefort A 2011, Lye DC 

2011, Leligdowicz A 2014), l’aplicació d’altres mesures concomitants a la teràpia 

antibiòtica empírica permet controlar la severitat de la infecció. 

 

Finalment vull dir que l’estudi confirma que l’ITUB-ACS és un grup d’infeccions 

urinàries amb una epidemiologia, microbiologia i evolució pròpia. Un fet que cal 

considerar sobretot durant el maneig inicial del pacient. D’altra banda la mortalitat 

associada a la ITUB depèn de factors relacionats amb l’hoste i de la severitat de la 

malaltia en el moment de la presentació sense que tingui una influència rellevant 

l’adequació de l’antibiòtic inicial. 
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7.2. Factors de risc associats a sèpsia greu en la infecció urinària 

bacterièmica adquirida en la comunitat i impacte de  la resistència 

antimicrobiana en una cohort de pacients hospitalit zats  
 

Aquest estudi descriu les característiques dels pacients amb ITUB, que ingressen 

a l’hospital amb sèpsia greu o xoc sèptic i defineix quins són els seus factors de risc 

així com la influència dels microorganismes resistents.  

 

Els resultats de l’estudi mostren que el 33% de pacients amb ITUB que ingressen 

en els nostres hospitals presenten un quadre de sèpsia greu o xoc (SS). Hi ha pocs 

estudis en la literatura que analitzin la freqüència de SS associada a ITU i entre ells 

les xifres varien des del 4% fins al 62%. Aquesta variabilitat podria explicar-se per la 

naturalesa retrospectiva dels treballs i que alguns d’ells inclouen en l’anàlisi episodis 

que no tenen confirmació microbiològica  (Christoph F 2005, Hsu CY 2006, Lee JH 

2012, Yamamoto Y 2012). Voldria destacar, però, l’estudi de Lee i col. que analitza 

una població de pacients amb pielonefritis bacterièmica microbiològicament 

confirmada, i troba que el 26% dels casos presenten xoc sèptic. Aquestes dades 

juntament amb els resultats del present estudi suggereixen que la ITUB es presenta 

com una forma severa de malaltia almenys en una quarta part de pacients. 

 

Clàssicament, el desenvolupament de SS es considera que és més freqüent amb 

l’augment de l’edat i que afecta més als homes, sobretot en els grups de pacients 

més joves (Angus DC 2001, Martin GS 2003). Encara que aquest estudi no va 

mostrar diferències d’edat entre els grups. Una possible explicació, és que la cohort 

estudiada només inclou pacients amb ITUB que requereixen ingrés hospitalari amb 

la qual cosa les persones més joves, que molts cops s’estabilitzen en el servei 
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d’urgències sense necessitat d’ingrés estarien poc representades. El sexe tampoc va 

ser diferent entre els grups, de fet encara que amb poca diferència respecte als 

homes, les dones van presentar SS amb més freqüència. Que la SS és més freqüent 

en dones quan el focus és urinari és un fet que ja es va observar en un estudi que va 

analitzar més de 12 milions d’episodis de sèpsia en els EEUU. Els autors van 

mostrar que les diferències de sexe clàssicament descrites en la SS depenia en part 

de l’origen de la infecció (Esper AM 2006)  

 

Els pacients amb una infecció relacionada amb l’assistència sanitària van tenir 

una tendència a presentar més SS, encara que les diferències no van ser 

significatives. Aquesta dada, probablement està relacionada amb el fet de que molts 

d’aquests pacients tenien comorbilitat debilitant, un factor de risc independent per 

presentar SS. En l’estudi d’Esper i col., els autors varen trobar que el percentatge 

d’òrgans disfuncionants augmentava en relació a la comorbilitat, és a dir a major 

severitat de comorbilitat més probabilitat de SS, un resultat que s’explicaria per una 

disminució de la reserva fisiològica en aquests pacients (Esper AM 2006), 

 

A la literatura, l’obstrucció de la via urinària és el factor de risc més freqüentment 

associat amb el desenvolupament de SS en pacients amb ITU, essent la 

desobstrucció de la via urinària un tractament d’elecció (Lee JH 2012, Wagenlehner 

F 2013, Nishiguchi. S 2014). En el present estudi, tenir historia prèvia d’uropatia 

obstructiva, va ser un factor de risc independent per presentar SS, una dada que 

resulta fàcil de recollir durant l’interrogatori del pacient. El drenatge de la via urinària 

es va realitzar en un 25% del pacients amb SS, un nombre que va ser 

significativament més freqüent que en el grup sense SS. No obstant, fins un 75% de 
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pacients amb SS no van necessitar desobstrucció de la via urinària, un fet que 

reforça la idea de la existència d’altres factors determinants de formes severes 

d’ITUB  

 

Les ITU associades a sonda urinària es considera que són bacterièmiques en 

menys del 3% dels casos. Malgrat això, portar una sonda urinària és un factor de risc 

de bacterièmia i s’ha associat a formes greus de SS ( Kunin CM 2006, Bahagon Y 

2007, Ortega M 2013, Nicolle LE 2014). De forma interessant, ser portador de sonda 

urinària ha resultat ser un factor de risc independent per presentar SS en aquest 

estudi, encara que només en pacients sense malalties de base debilitants. Això porta 

a pensar que la sonda urinària augmenta el risc de ITU greu només en hostes amb 

un sistema immune conservat, tenint menys rellevància en pacients amb una reserva 

immunitària disminuïda.  

 

Hom també podria especular que en realitat les infeccions dels pacients amb SS i 

sonda urinària del grup amb comorbilitat menys severa del nostre estudi tenien un 

grup filogenètic d’Ecoli més virulent. De fet en l’estudi de Jauréguy i col. realitzat en 

més de 150 bacterièmies produïdes per E.coli, els pacients del grup 

d’immunocompetents tenien amb més freqüència un grup que expressava més 

factors de virulència, el grup filogenètic B2 (Jauréguy F 2007). Si això fos així, la 

sonda urinària estaria actuant com un factor de confusió i el responsable real de la 

SS seria el tipus de microorganisme. Per desgràcia aquesta és una dada que no ha 

estat analitzada en l’estudi.  
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Múltiples estudis han estudiat la influència de la resistència antibiòtica sobre 

l’evolució de la malaltia, amb resultats dispars a favor i en contra  (Lautenbach E 

2001, Klevens RM 2008, Yang YS 2010, Kang CI 2011, Zahar JR 2011, Lye DC 

2011, Rodruiguez-Baño J 2012). En el present estudi, tenir una infecció per una soca 

resistent no s’ha associat a tenir una forma clínica més greu de la malaltia. Uns 

resultats que podrien explicar-se pel fet que les soques resistents d’Ecoli, el principal 

bacteri causant d’ITUB en aquest estudi, expressen un menor nombre de factors de 

virulència quan s’han comparat amb soques sensibles.(Johnson JR  2004, Horcajada 

JP 2005). De fet, en l’estudi de Lefort i col. la severitat de la bacterièmia per E.coli  

es va associar a factors dependents de l’hoste com ara l’edat o la comorbilitat, i a la 

porta d’entrada de la infecció i no es va associar a factors bacterians (Lefort A 2011). 

 

Entre els pacients amb SS només el 38% van ingressar en una unitat de cures 

intensives, una xifra que sembla baixa si parlem de formes greus de la malaltia. No 

obstant això podria explicar-se per vàries circumstàncies. Una, els serveis 

d’urgències en els hospitals espanyols disposen de les eines necessàries per 

estabilitzar aquestes infeccions sense necessitat d’ingrés posterior a una unitat de 

cures intensives. De fet, dins de les causes de SS, el focus urinari s’associa a la 

millor evolució (Lefort A 2011, Park DW 2012, Leligdowicz A 2014). Dos, els criteris 

d’ingrés en UCI han estat diferents en els diferents hospitals participants, i en alguns 

casos la decisió d’ingrés ha estat condicionada per la presència de malalties de base 

severes. En l’estudi, 65 de 175 pacients amb SS tenien un índex de McCabe II/III i 

entre ells 15/65 tenien una supervivència esperada de menys de 3 mesos. 
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L’estudi no va trobar diferències entre els grups pel que fa al percentatge de 

tractaments inadequats. Els tractaments antibiòtic empírics més utilitzats en la cohort 

van ser la combinació de βetalactàmic + βetalactamasa 36% (amoxicil·lina-clavulànic 

23% i piperacil·lina tazobactam 13%) seguides de les cefalosporines 31%, 

carbapènemics 19% i quinolonas 9%. Els carbapenèmics es van utilitzar en el 30% 

de pacients amb SS i en un 14% dels pacients sense SS.  

 

La mortalitat associada a SS de focus urinari és més baixa que l’observada en 

altres focus d’infecció (Hsu CY  2006, Yamamoto Y 2012, Leligdowicz A 2014 ). Un 

fet que també es reflecteix en el present estudi, amb una mortalitat global del 13%. 

No obstant, si analitzem les dades amb atenció es pot veure que dins dels pacients 

amb SS la majoria de les morts van tenir lloc en els 7 primers dies de la infecció. Una  

mortalitat que va ser 14 cops més alta que l’observada en els 7 primers dies en el 

grup sense SS. Destacar que en els últims anys s’ha demostrat una disminució de la 

mortalitat relacionada amb la SS (Stevensoon EK 2014, Kaukonen KM 2014, 

Prescott HC 2015), una millora que està en relació amb un millor maneig clínic de la 

malaltia en especial en les primeres hores (Dellinger RP 2013, Levy MM 2015). 

 

Finalment voldria ressaltar algunes limitacions de l’estudi. L’estudi no recull els 

dies des de l’inici dels símptomes d’UTI fins a la consulta a urgències, ni els pacients 

que havien rebut tractament antibiòtic previ a la consulta. Dos factors que influirien 

en la presència o no de SS en el moment de la valoració. 

 

I també algunes fortaleses. Aquest és el primer estudi prospectiu que descriu els 

factors de risc de SS en infeccions d’origen urinari, una patologia que ha d’anar en 
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augment si considerem que la població que ingressa en els hospitals és cada cop 

més gran i presenta més comorbilitat. Conèixer quins pacients tenen més probabilitat 

de desenvolupar formes greus ha de permetre millorar l’actuació mèdica en les 

primeres hores en especial en els pacients de més risc.  

 

Els resultats també permeten veure que els microorganismes més resistents no 

tenen per què donar lloc a les formes clíniques més severes, un aspecte a 

considerar en l’elaboració de protocols en una època en que realitzar bones 

polítiques antibiòtiques en els hospitals és prioritari. 
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8. CONCLUSIONS  
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8.1. Característiques de les bacterièmies d’origen urinari associades a cures 

sanitàries, comunitàries i adquirides en l’hospital  en una cohort de pacients 

hospilizats en l’era de les resistències antibiòtiq ues  

 
 

1. Els pacients amb ITUB-ACS són diferents als que tenen ITUB-CO, són més 

grans, tenen més comorbilitat i sovint presenten una forma d’infecció 

complicada. Unes característiques que són similars al grup d’ITUB-H 

 

2. En les ITUB-ACS els quadres clínics no són més greus ni requereixen 

teràpies més agressives a les ITUB-CO o les ITUB-H 

 

3. L’E.coli, a l’igual que en les ITUB-CO, és el principal microorganisme causant 

de les ITUB-ACS, però les soques presenten amb més freqüència resistència 

als antibiòtics més habituals. Altres Enterobacteries i Pseudomonas 

aeruginosa són més freqüents en les ITUB-H 

 

4. L’estada i la mortalitat són més altes en les ITUB-ACS que en les ITUB-CO i a 

la vegada són menors a les observades en les ITUB-H 

 

5.  Les teràpies antibiòtiques empíriques inadequades són més freqüents en el 

grup de ITUB-ACS que en el grup de ITUB-CO. Sense que hi hagi diferències 

amb el grup d’ITUB-H.  

 
6. Aquests resultats fan que es pugui considerar les ITUB-ACS com un grup 

d’infeccions amb caracteristiques epidemiològiques, microbiològiques i una 

evolució pròpies.  
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7. La mortalitat en les ITUB s’associa a factors de l’hoste com l’edat o la 

comorbilitat i a la severitat amb que es presenta la malaltia. Mentre que la 

resistència antibiòtica o la teràpia antibiòtica empírica inadequada no es van 

associar a una major mortalitat. 
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8.2. Factors de risc associats a sèpsia greu en la infecció urinària 

bacterièmica adquirida en la comunitat i impacte de  la resistència 

antimicrobiana en una cohort de pacients hospitalit zats  

 
 

1. Les formes greus en les ITUB es presenten en 33% dels pacients procedents 

de la comunitat. 

 

2. Presentar SS a l’ingrés s’associa a la comorbilitat basal del pacient, a tenir 

patologia obstructiva i a ser portador de sonda urinària, però aquesta última 

només en pacients sense comorbilitat severa. 

 

3. Ni els patrons de resistència ni els tipus de microorganisme causant 

s’associen a les formes més severes de les ITUB 
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10.1. ANÀLISI BIVARIDA I MULTIVARIADA DELS FACTORS ASSOCIATS A 

MORTALITAT ALS 30 DIES EN 220 PACIENTS AMB SÈPSIA G REU. 

 

 
OR no ajustada  

IC95% 

OR ajusta da 

IC95% 
p-valor # 

 

Edat, anys 

 

1,04 (1,01-1,08) 

 

1,04 (1,01-1,08) 

 

0,03 

Sexe, masculí 1,7 (0,8-3,4) 1,1 (0,5-2,4) 0,8 

McCabe II-III (malaltia últimament 

o ràpidament fatal) 

4,1 (1,9-8,6) 2,4 (1,0-5,4) 0,04 

Història d’obstrucció urinàriaa 1,2 (0,5-2,4) ---  

Neoplasia urològica 1,4 (0,6-3,2) ---  

Sonda urinària 2,2 (1,1-4,6) 1,0 (0,5-2,2) 0,74 

Lloc d’adquisiciób 

      ITUB-ACS  

      ITUB-H 

 

2,8 (1,0-7,4) 

7,9 (2,8-22,0) 

 

1.8 (0.6-5.3) 

4,8 (1,6-14,7) 

 

0.25 

0,005 

Ingrés a UCI 2,6 (1,1-5,9) ---  

Pseudomonas aeruginosa 7,7 (2,3-25,8) 5,2 (1,4.19,9) 0,02 

Enterobacteriaceae-BLEE* 1,7 (0,6-4,2) ---  

Enterobacteriaceae-cipro R 1,0 (0,4-1,9) ---  

Enterobacteriaceae-amoxiclav R  0.9 (0.4-2.1) ---  

Antibiòtic empíric inadequat 1,6 (0,2-15,4) ---  

NOTES: ITUB-ACS, infecció de tracte urinari bacterièmica (ITUB) associada a cures 

sanitàries; ITUB-H, ITUB adquirida a l’hospital. Les variables amb p-valor < 0,10 en 

l’anàlisi bivariada s’inclouen en la multivariada. # Mostra el p-valor de les variables 
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incloses en el model final.a L’obstrucció urinària inclou càlculs i hipertròfia prostàtica. 

bCategoria de referència: ITUB d’adquisició comunitària. *BLEE: β-lactamasa de 

espectre estès. Test de Homer-Lemeshow del model final, p= 0,44 
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10.2. CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

No olvide consultar el manual del investigador 
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                                  Código IDENTIFICACION (C,C,N,A,S,FB)       (_,_,_,_,_,_,_,_,_,_,_) 
                                                                                                 (rellenar por el centro coordinador) 
                                                                                                       

 

Código Centro (CC) (2 cifras):   _ _     

Sexo (S): Hombre           Mujer           

Mes y año de nacimiento (mm/aaaa): ___/______   

Fecha Bacteriemia (FB) (dd/mm/aaaa):  ___/___/_____ 

 
 
 

 
B.1.-Fecha de ingreso en el hospital (dd/mm/aaaa): ___/___/_____   

        Fecha de alta/éxitus (dd/mm/aaaa): __/__/____  

        Servicio de ingreso:  __________________ 

 

B.2.-Índice de Charlson modificado (ICH) , puntuación total: _______ 
         (señalar en la tabla con un circulo) 

 

DM no complicada                    

 

(1) 

 

DM complicada                               

 

(2) 

EPOC                                         (1) Enfermedad renal                           (2) 

IAM                                            (1) Neoplasia hematológica                 (2) 

ICC                                             (1) Hemiplejia/AVC                               (2) 

Vasculopatía periférica               (1) Neoplasia no M1                             (2) 

Demencia                                  (1) Enfermedad hepática grave            (3) 

Enfermedad tejido conectivo      (1) Neoplasia M1                                  (6) 

Ulcus                                          (1) SIDA                                                (6) 

Enfermedad hepática leve         (1)   

 

B.3.- Mc Cabe: 

       Crónica             Últimamente fatal (1-5 años)              Rápidamente fatal (< 1 año)   

 

B.4.-Historia urológica: 
 

Infecciones urinarias de repetición (>2/año) No Sí NS/NC 

Enfermedad urológica obstructiva activa (p.e litiasis-HBP…) No Sí NS/NC 
Antecedentes de neoplasia urológica, No Sí NS/NC 
       especificar tipo: ______________________    

 
 

B.-  Datos Basales  
 

A.- Identificación y datos demográficos 
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 B.4.-Historia urológica:  
Tiene una neoplasia urológica activa No Sí NS/NC 

      especificar tipo: ______________________    

Portador de sonda urinaria  No Sí NS/NC 

       en caso afirmativo el sondaje es:  

             permanente    transitoria      intermitente          
   

       si sonda permanente, donde se recambia habitualmente:    

             domicilio    centro hospitalario     ambulatorio      

Portador de otros catéteres urinarios:    

        Nefrostomía  No Sí NS/NC 

        Ureterostomía  No Sí NS/NC 

        Pig-tail  No Sí NS/NC 

        Cistostomía  No Sí NS/NC 

        Otros, especificar:  __________________    

Otras alteraciones urológicas,anatómicas importantes 
 (p.e. neovejiga):         _________________________ 
 

   

B.5.-Antibioterapia los 3 meses previos :                                             No     Sí    NS/NC 
  

  En caso de haber recibido tratamiento antibiótico previo especificar el antibiótico:     
                      1  _____________________________ 
                      2  _____________________________ 
                      3  _____________________________ 
 
 
 
 
 
C.1.- Adquisición de la bacteriemia 
 

1.  Comunitaria (al ingreso o <48h de ingreso en el centro)     No Sí 

2.  Relacionado Sistema Sanitario (último mes)     No Sí 

     Hemodiálisis u otro tipo de diálisis     No Sí 

     Centros geriátricos o socio sanitarios     No Sí 

     Tto IV o Nutrición Parenteral Domiciliaria-H Día      No Sí 

     Curas-procedimientos urológicos ambulatorios      No Sí 

     Otras curas ambulatorias (heridas, estomas…)     No Sí 

     Cirugía abdominal ambulatoria     No Sí 

     Ingreso hospitalario anterior >48 horas (3 meses 

     previos) 
    No Sí 

3. Nosocomial (ingresado en el centro > 48 horas)     No Sí 

C.2.- Bacteriemia secundaria a ITU                  segura             probable   

C.-  Datos bacteriemia 
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C.3.- Clínica específica ITU bacteriémica    
     

Síndrome miccional No Sí 
Tacto rectal doloroso No Sí 
Puño percusión lumbar positiva No Sí 
Fiebre > 38ºC No Sí 
Sepsis No Si 
Sepsis grave No Sí 
Shock séptico No Sí 
 
No clínica especifica 

   
 
 
C.4.- Score de Pitt (día de la bacteriemia), puntuación total: ________ 
 

Tª Oral                         ≤35 o ≥40º 2 

    35,1-36 ó 39-39,9 1 

    36,1-38,9 0 

Hipotensión (TAS<90 o drogas vasoactivas)  2 

Ventilación mecánica  2 

Fallo cardíaco  4 

Nivel consciencia Alerta 0 

 Desorientación 1 

 Estupor 2 

 Coma 4 

 
 
C.5.-  Analítica  en el episodio  

       Leucocitos en sangre (células x 103):    __________________ 

       Leucocitos en orina (células x campo o leucocitos /uL ):   
                                                                                      (especificar unidades) 
 
C.6.-  Ecografía renal/TAC abdominal/ Urografía end ovenosa  durante el ingreso  el 
in (especificar exploración) 
 

No  
 
Sí  
    Enumerar alteraciones ___________________  

  
C.7.- Procedimiento urológico durante el ingreso  
 

No  
 
Sí  
                 diagnóstico           terapéutico    
Explicar procedimiento _________________  
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C.8.- Muestras clínicas en el momento de la bacteri emia 
 
Urinocultivo                     positivo negativo No realizado  Hemocultivo:  
Microorganismo 1 (especificarUFC) ________________ 
Microorganismo 2 (especificarUFC) ________________ 
Microorganismo 3 (especificarUFC) ________________ 

 Microorganismo 1 ________________ 
 Microorganismo 2 ________________ 
 Microorganismo 3 ________________ 

 
 Antibiograma urinocultivo 
 Microorganismo 1 Microorganismo 2 Microorganismo3 

Ampicilina  (S) (I) (R) (NC) (S) (I) (R) (NC) (S) (I) (R) (NC) 

Amoxi -clavulánico  (S) (I) (R) (NC) (S) (I) (R) (NC) (S) (I) (R) (NC) 

Cefazolina  (S) (I) (R) (NC) (S) (I) (R) (NC) (S) (I) (R) (NC) 

Cefotaxima  (S) (I) (R) (NC) (S) (I) (R) (NC) (S) (I) (R) (NC) 

Ceftazidima  (S) (I) (R) (NC) (S) (I) (R) (NC) (S) (I) (R) (NC) 

Cefepime  (S) (I) (R) (NC) (S) (I) (R) (NC) (S) (I) (R) (NC) 

Cotrimoxazol  (S) (I) (R) (NC) (S) (I) (R) (NC) (S) (I) (R) (NC) 

Ciprofloxacino  (S) (I) (R) (NC) (S) (I) (R) (NC) (S) (I) (R) (NC) 

Gentamicina  (S) (I) (R) (NC) (S) (I) (R) (NC) (S) (I) (R) (NC) 

Amikacina  (S) (I) (R) (NC) (S) (I) (R) (NC) (S) (I) (R) (NC) 

Piper -tazobactam  (S) (I) (R) (NC) (S) (I) (R) (NC) (S) (I) (R) (NC) 

Imipenem  (S) (I) (R) (NC) (S) (I) (R) (NC) (S) (I) (R) (NC) 

Aztreonam  (S) (I) (R) (NC) (S) (I) (R) (NC) (S) (I) (R) (NC) 

Col istina  (S) (I) (R) (NC) (S) (I) (R) (NC) (S) (I) (R) (NC) 

Vancomicina  (S) (I) (R) (NC) (S) (I) (R) (NC) (S) (I) (R) (NC) 

 
Antibiograma hemocultivo 
 Microorganismo 1 Microorganismo 2 Microorganismo3 

Ampicilina  (S) (I) (R) (NC) (S) (I) (R) (NC) (S) (I) (R) (NC) 

Amoxi -clavulánico  (S) (I) (R) (NC) (S) (I) (R) (NC) (S) (I) (R) (NC) 

Cefazolina  (S) (I) (R) (NC) (S) (I) (R) (NC) (S) (I) (R) (NC) 

Cefotaxima  (S) (I) (R) (NC) (S) (I) (R) (NC) (S) (I) (R) (NC) 

Ceftazidima  (S) (I) (R) (NC) (S) (I) (R) (NC) (S) (I) (R) (NC) 

Cefepime  (S) (I) (R) (NC) (S) (I) (R) (NC) (S) (I) (R) (NC) 

Cotrimoxazol  (S) (I) (R) (NC) (S) (I) (R) (NC) (S) (I) (R) (NC) 

Ciprofloxacino  (S) (I) (R) (NC) (S) (I) (R) (NC) (S) (I) (R) (NC) 

Gentamicina  (S) (I) (R) (NC) (S) (I) (R) (NC) (S) (I) (R) (NC) 

Amikacina  (S) (I) (R) (NC) (S) (I) (R) (NC) (S) (I) (R) (NC) 

Piper -tazobactam  (S) (I) (R) (NC) (S) (I) (R) (NC) (S) (I) (R) (NC) 

Imipenem  (S) (I) (R) (NC) (S) (I) (R) (NC) (S) (I) (R) (NC) 

Aztreonam  (S) (I) (R) (NC) (S) (I) (R) (NC) (S) (I) (R) (NC) 

Colistina  (S) (I) (R) (NC) (S) (I) (R) (NC) (S) (I) (R) (NC) 

Vancomicina  (S) (I) (R) (NC) (S) (I) (R) (NC) (S) (I) (R) (NC) 
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Antibioterapia durante la bacteriemia: 
 
 Antibiótico Fecha inicio 

dd/mm/aaaa 
Adecuado 

Empírico   1            No           Sí 

                 2   No           Sí 

                 3   No           Sí 

Dirigido     1        No           Sí  

                 2   No           Sí 

                 3   No          Sí 

 
 
 
 
 
Clínica   
           Afebril No Sí 
           Persisten signos/síntomas de sepsis  atribuibles a la bacteriemia No Sí 
           Muerte No Sí 
              En caso de muerte, está relacionada con la bacteriemia No Si 
              Fecha de la muerte (dd/mm/aaaa) ___/___/_____   
                 
           No hay control   
 
Microbiológica  
 

positivo negativo no hay 
control 

           Urinocultivo    
           Hemocultivo    

 
Seguimiento microbiológico  

           
                
                              
 
                                   Fecha de hemocul tivos negativos: ___/___/______      
       

 
 
 

 Durante el ingreso el paciente ha requerido ingreso  en UCI No Sí 
 Situación al alta   
           Curación         No Sí 
           Mejoría clínica No Sí 
           Muerte       No Si 
                      En caso de muerte, está relacionada con la bacteriemia No Si 
                      Fecha de la muerte (dd/mm/aaaa) ___/___/_____   

E.-  Evaluación a las 48-72  horas  
 

Se realizarán hemocultivos cada 72 horas si el paciente persiste febril y/o 
los últimos hemocultivos son positivos. 

F.-  Evaluación clínica al alta  
 

D.-  Datos de tratamiento  
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10.3. MANUAL DEL INVESTIGADOR 
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Infecciones urinarias bacteriémicas relacionadas co n la asistencia 

sanitaria (ITUB-RAS) que ingresan en hospitales de agudos: 

Características epidemiológicas, clínicas y microbi ológicas, y 

pronóstico. Comparación con las de origen comunitar io e 

intrahospitalario 
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INFORMACIÓN IMPORTANTE 

 

 

 

Se deben incluir todos los enfermos ingresados o que ingresan, de forma 

consecutiva y que presentan una ITU bacteriémica segura o probable y que tienen 

más de 18 años. 

 

Aquellos pacientes en los que se aísla un potencial uropatógeno en sangre pero no 

se incluyen en el estudio, se deben registrar como no incluidos anotando el motivo 

por el que no se han incluido y guardar el número de historia clínica. 

 

Los microbiólogos del hospital participante identificarán los episodios de bacteriemia 

por potenciales uropatógenos y avisarán a diario a los clínicos que  tras valoración 

del episodio decidirán si es un caso a incluir o no en el estudio. 

 

 

NOTA: es muy importante que se cumplimenten todos l os 

apartados del cuaderno de recogida de datos y todos  los 

ítems de cada uno de estos apartados.  
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DEFINICIONES DEL ESTUDIO 
Infección urinaria bacteriémica 

Se considerará bacteriemia secundaria a ITU segura,  

- la presencia de al menos un hemocultivo positivo para un uropatógeno y 

aislamiento en orina de ese mismo uropatógeno, en ausencia de otro foco 

aparente. 

- la presencia de al menos un hemocultivo positivo para un uropatógeno en 

presencia de datos clínicos de origen urinario, aunque el urocultivo sea negativo, 

en ausencia de otro foco aparente.  

Se consideran datos clínicos de origen urinario la presentación aguda de uno 

o más de los siguientes síntomas: disuria, hematuria, polaquiuria, urgencia 

miccional, retención urinaria, dolor suprapúbico o en el flanco o área lumbar, o 

fiebre con sedimento urinario patológico con o sin clínica urinaria. 

En el paciente portador de cualquier tipo de catéter urinario sin síntomas urinarios, o 

en aquellos pacientes que presenten una condición que pueda impedir referir los 

síntomas urinarios, el hemocultivo positivo para un uropatógeno con evidencia de 

sepsis sin otra focalidad infecciosa evidente se considerará  bacteriemia de probable 

origen urinario. 

Se considerará: 

Infección urinaria bacteriémica adquirida en la com unidad (ITUB-CO): 

Cuando la ITU está presente en el momento de ingreso hospitalario o dentro de las 

primeras 48 horas de admisión y los pacientes no presentan los criterios de infección 

relacionada con la asistencia sanitaria.  

Infección urinaria bacteriémica relacionada con la asistencia sanitaria  (ITUB-

RAS)  

Aquella ITU bacteriémica que se consideraría comunitaria y cumple  alguna de las 

siguientes circunstancias:  

1. Haber recibido curas especializadas en el domicilio o a nivel ambulatorio del 

sistema genitourinario, procedimientos invasivos del tracto urinario, colocación 

de dispositivos urológicos, curas de heridas de cualquier localización, cirugía 

abdominal ambulatoria, diálisis, o medicación intravenosa dentro de los 30 

días previos al desarrollo de la bacteriemia. 

2. Haber estado hospitalizado en un hospital de agudos durante 2 o más días en 

los 90 días previos. 
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3. Residir en una residencia de ancianos o centro socio-sanitario. 

Infección urinaria bacteriémica adquirida en el hos pital (ITUB-H): 

Cuando la ITU sea diagnosticada a partir de las 48h de ingreso hospitalario. El 

paciente que proviene de otro centro (traslado interhospitalario) se considera ITU-

BIH. 

 

Se considera que han pasado  48 h del ingreso:  cuando el paciente  ha pasado 3 

noches o más en el hospital. 

 
Herida de cualquier localización: se considera aquella herida que requiere curas por 

personal entrenado al tener cierta complejidad (ya sea personal sanitario o familiares 

del paciente), si no se cumple esta condición no se considerará este antecedente. 

 
 

Uropatógeno: se considera de potencial origen urinario el aislamiento en sangre de 

cualquiera de estos patógenos con lo que se deberán investigar todos los casos. 

 

Escherichia coli    Serratia spp 

Klebsiella spp    Pseudomonas aeruginosa 

Proteus spp     Enterococcus spp 

Morganella spp    Enterobacter spp 

Providencia spp    Streptococcus agalactiae 

Citrobacter spp    Staphylococcus saprophyticus 

           Acinetobacter spp 
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Guía para la cumplimentación del cuaderno de recogi da de datos. 

A- Identificación y datos demográficos: 

El código de identificación del paciente lo rellena el centro coordinador. 

Fecha de bacteriemia = fecha de los hemocultivos po sitivos. 

B- Datos basales: 

B-1. Fecha de alta /exitus: señalar si la fecha es de alta o de  exitus. 

        Servicio de ingreso, en los casos que vienen de la calle, se registrará el 

servicio donde ingresa el paciente con la bacteriemia. En los casos ya 

ingresados en el hospital, se registrará el servicio donde está el paciente en el 

momento de la bacteriemia.  

B-2. Índice de Charlson modificado, escala de comorbilidad diseñada para 

predecir la mortalidad a largo plazo en función de las patologías crónicas 

asociadas. Si el paciente presenta alguna de las condiciones señaladas se le 

asigna la puntuación que se adjunta entre paréntesis. El valor total es la suma 

de estas puntuaciones:  

      p.e: paciente con SIDA y diabetes (DM) no complicada: Charlson 6+1 =7 

B-3. Índice de Mc Cabe, permite clasificar un enfermo con sepsis en distintos 

grupos de riesgo según las patologías crónicas asociadas.  

- Crónica (no fatal): no se prevé la muerte por sus enfermedades 

asociadas en los próximos 5 años. 

- Últimamente fatal: se prevé la muerte por sus enfermedades 

asociadas entre el año y los 5 años próximos. 

- Rápidamente fatal: se prevé la muerte por sus enfermedades 

asociadas antes de 1 año. 

B-4. Historia urológica,  se define: 

- Sondaje permanente,  paciente con sondaje  ≥ a 30 días. 

- Sondaje transitorio, paciente con sondaje < a 30 días. No se 

considera sondaje transitorio aquellos pacientes en los que se 

realiza el sondaje para obtener muestra de orina con finalidad 

diagnóstica, sin dejarse la sonda. 

B-5. Antibioterapia los 3 meses previos, se recogerán todos los antibióticos 

que el paciente haya tomado en los 3 meses previos a través de entrevista 

directa con el paciente y/o sus familiares. En los casos en los que haya 
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habido ingreso hospitalario previo, siempre que sea posible, se revisará la 

historia clínica para recoger esta información. 

C- Datos de la bacteriemia 

C-1.  Adquisición de la bacteriemia, las definiciones se encuentran en las 

páginas 4 y 5 de este manual. 

Otras curas ambulatorias, incluye todas aquellas heridas que requieran curas 

por personal entrenado al tener cierta complejidad (ya sea personal sanitario 

o familiares del paciente) 

C-2. Bacteriemia secundaria a UTI, segura o probable. Las definiciones se 

encuentran en la página 4 de este manual. 

C-3. Clínica específica ITU bacteriémica, definiciones  

- Sd miccional: presencia de cualquiera de las siguientes, disuria, 

polaquiuria, micción imperiosa, dolor suprapúbico. 

- Sepsis: paciente que cumple 2 o + de las siguientes condiciones y hay 

sospecha o evidencia clínica de un foco infeccioso. 

Tª ≥ 38ºC ó < 36ºC 

Frecuencia cardiaca > 90x’ 

Frecuencia respiratoria > 20x’ o PaCO2 < 32 

Leucocitos > 12.000/mm3, < 4.000/mm3 ó  > 10% de formas inmaduras en 

sangre. 

- Sepsis grave: sepsis + una disfunción orgánica (función alterada de 

cualquier órgano) o hipotensión o hipoperfusión (se puede medir como 

acidosis láctica, oliguria, alteración aguda del estado mental) 

- Shock séptico: hipotensión mantenida en una sepsis grave a pesar de 

administrar fluidoterapia de forma adecuada. 

Hipotensión mantenida se define por presencia durante al menos una hora de 

una PAS< 90 o bien una reducción de ≥ 40 mmHg de la basal en ausencia de 

otras causas de hipotensión. 

El paciente que recibe drogas vasoactivas o inotrópicas puede no presentar 

hipotensión a medida que manifiesta alteraciones de hipoperfusión o disfunción 

orgánica, en estos casos se considerará shock. 

 

NOTA: Ver criterios de Levy MM Crit Care Med 2003 (final del documento)       
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C-4. Score de Pitt, mide la severidad de la bacteriemia. Los datos deben 

recogerse el día en que tiene lugar la bacteriemia. La puntuación final es la 

suma de las puntuaciones de cada parámetro del cuadro. 

C-5. Analítica, se recogerán los resultados del momento que el paciente 

presenta la bacteriemia o si no se dispone de estos datos, se considerará el 

del análisis más cercano en el tiempo, siempre que no esté separado más de 

24 horas del episodio. En caso de no disponer de estos datos se dejará el 

recuadro en blanco. 

C-6. Ecografía renal/TC abdominal/Urografia endovenosa, se harán constar 

los resultados de estas pruebas si se han realizado con la intención de 

estudiar mejor la bacteriemia. Se especificarán las alteraciones observadas. 

En caso de que no hayan alteraciones se pondrá: normal 

C-7. Procedimiento urológico durante el ingreso,  aquí se registrará si durante 

el ingreso el paciente ha requerido algún procedimiento, sondaje, urostomía, 

punción suprapúbica con intención diagnóstica o terapéutica. 

C-8. Muestras clínicas,  recoge información sobre el urinocultivo y los 

hemocultivos realizados en el momento de la bacteriemia. En todos los casos 

se especificaran las unidades formadoras de colonias (UFC) de todos los 

microorganismos aislados en la orina. Antibiograma, se deberán rellenar todas 

las filas especificando si es sensible (S), de sensibilidad intermedia (I), 

resistente (R) o si no se dispone de esa información (NS/NC).   

D- Datos de tratamiento 

Antibioterapia durante la bacteriemia, se recogerán los datos referentes al 

episodio actual. Se incluirán todos los antibióticos prescritos de manera 

empírica (antes de conocer el resultado del antibiograma) y de manera 

dirigida (según antibiograma). 

Se considera antibioterapia adecuada  cuando el microorganismo aislado es 

sensible al antibiótico utilizado según antibiograma. En caso de pacientes 

alérgicos a ß-lactámicos se considerará adecuado el uso de un antibiótico 

alternativo que por antibiograma sea sensible. Cuando la sensibilidad sea 

intermedia se considerará el antibiótico inadecuado . 

E- Evaluación clínica y microbiológica a las 48/72 horas 
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A las 48/72h de la bacteriemia el investigador deberá realizar una evaluación 

clínica y microbiológica del paciente. La evaluación microbiológica consistirá 

en realizar 2 hemocultivos de control y 1 urinocult ivo si el inicial era 

positivo (en casos de urocultivo inicial negativo, éste no se repetirá)  

Muerte relacionada con la bacteriemia: se considerará como tal, cuando el 

clínico que evalúa el paciente en el momento de la muerte, registra el cuadro 

infeccioso como causa de esta muerte. 

           Seguimiento  microbiológico 

Si el paciente persiste febril y/o los hemocultivos son positivos a las 72h de 

iniciado el tratamiento se deberán solicitar nuevos hemocultivos cada 72h 

hasta que éstos sean negativos. 

F- Evaluación al alta 

Se hará constar si el paciente ha requerido en algún momento ingreso en UCI 

a causa de la bacteriemia. 

Evaluación clínica 

Curación: al alta el paciente está asintomático (no fiebre ni sintomatología de 

infección). 

Mejoría clínica: el paciente está mejor pero persiste algún síntoma asociado a 

la enfermedad en el momento del alta. 

Muerte relacionada con la bacteriemia: cuando el clínico que evalúa el 

paciente en el momento de la muerte, registra el cuadro infeccioso como 

causa de esta muerte. 

 
DATOS GENERALES DEL HOSPITAL   
 

En este apartado se registra el código del hospital, que se encuentra en la tabla que 

hay a continuación.  

Caso incluido número: es el número de paciente consecutivo incluido en cada 

hospital.  

También se especificará el número de casos de bacteriemias por potenciales 

uropatógenos no incluidos y el motivo de no inclusión. 

Responder este apartado es muy importante para la validez del estudio. 
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CÓDIGO DE LOS CENTROS PARTICIPANTES 

Hospital  Ciudad  Código  Investigadores  
 

Hospital Gregorio Marañón 
Madrid 03 

Belén Padilla 
Emilia Cercenado 

Hospital del Mar 
Barcelona 04 

Juan Pablo Horcajada 
Julià Gómez Martínez 

Hospital Marqués de Valdecilla 
Santander 05 

Luis Martínez 
M Carmen Fariñas 

Hospital Ramón y Cajal Madrid 07 Vicente Pintado 
Patricia Ruiz 

Hospital de Sant Pau Barcelona 08 Natividad Benito 
Beatriz Mirelis 

Hospital Virgen Macarena Sevilla 09 Jesús Rodríguez Baño 
Álvaro Pascual 

Complejo Universitario de 
Pontevedra 

Pontevedra 10 Mª de los Angeles Pallarés 
Mª  Rocío Gamallo 

Hospital Mútua de Terrassa Terrassa 
(BCN) 11 

Esther Calbo 
Mariona Xercavins 
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10.4. INFORME DEL COMITÉ ÉTICO DE INVESTIGACIÓN CLÍNICA 
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