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Resultados. Se incluyeron 25.375 pacientes, 1.058 con 
ITU (incidencia anual: 24.7 por 1000 habitantes ≥65 años y 
año, IC95%:24,5-24,9). El 36,5% fue hospitalizado, y en el 80% 
el diagnóstico de ITU constaba al alta. La mortalidad global a 
30 días fue del 5,4% y la intrahospitalaria del 3,4%. La depen-
dencia funcional se asoció a ambos eventos (RR:2,91;1,18-7,17 
y RR:12,61;1,47–108,11, respectivamente), así como tener una 
PCR mayor de 100 mg/L (RR:2,24;1,17-4,30 y RR:3,21;1,37-
7,51, respectivamente). El evento combinado posalta ocu-
rrió en el 10,6%, y se asoció a la dependencia funcional 
(RR:2,05;1,04-4,06). La PCR y la hemoglobina presentaban un 
valor significativo para predecir la mortalidad u hospitalización 
a 30 días posalta.

Conclusiones. La ITU es un diagnóstico frecuente en pa-
cientes mayores que consultan en SU. La dependencia funcio-
nal es el factor que mejor se asocia a eventos adversos. Los 
biomarcadores analizados no tienen buena capacidad predic-
tiva.

Palabras clave: Infección del tracto urinario, mortalidad, urgencias, ancia-
nidad.
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RESUMEN

Objetivo. Estimar la incidencia de infecciones del tracto 
urinario (ITU) en pacientes mayores en los servicios de urgen-
cias (SU) españoles, la necesidad de hospitalización, la confir-
mación diagnóstica en pacientes hospitalizados, los eventos 
adversos y la capacidad predictiva de varios biomarcadores.

Método. En este subestudio a posteriori de un estudio 
genérico de motivos de consulta en urgencias de pacientes 
de edad avanzada, se incluyeron pacientes de ≥65 años aten-
didos en 52 SU españoles durante 1 semana seleccionándose 
los diagnosticados de ITU. Como eventos adversos, se reco-
gió mortalidad intrahospitalaria y a 30 días, y evento adver-
so combinado (muerte u hospitalización) a 30 días posalta. Se 
calcularon los riesgos relativos (RR). Se investigó la capacidad 
predictiva de 10 variables, y de 6 biomarcadores.
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nes por 1000 habitantes en 2.019 [2,3]. Los datos referentes a 
los diagnósticos en urgencias o en Atención Primaria son más 
escasos y, en cualquier caso, no están disponibles en las fuen-
tes oficiales de consulta en España.

Las ITU en pacientes mayores pueden presentar desafíos 
por la complejidad de su presentación, la presencia frecuen-
te de comorbilidades y posibles complicaciones graves [3,4]. 
A medida que la población mayor aumenta, es crucial com-
prender la epidemiología y los enfoques clínicos para estas in-
fecciones. Los datos sobre la incidencia real de las ITU en los 
pacientes mayores en España son escasos y la mayoría de ellos 
antiguos [3].

A la vista de la escasez de datos de tipo epidemiológico 
y de manejo en la práctica clínica real de los pacientes diag-
nosticados de ITU en el SU, se planteó el presente estudio, 
cuyos objetivos principales fueron estimar la incidencia del 
diagnóstico de ITU en pacientes mayores en los SU españo-
les, la necesidad de hospitalización y los factores asociados, la 
confirmación diagnóstica del diagnóstico entre los pacientes 
hospitalizados y los factores asociados, los eventos adversos y 
los factores asociados, y la capacidad de diversos biomarcado-
res usados en urgencias para predecir estos eventos adversos.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño del registro EDEN y de estudio EDEN-36. El re-
gistro multipropósito EDEN (Emergency Department and Elder 
Needs) tiene como objetivo primario ampliar el conocimiento 
acerca de aspectos sociodemográficos, de situación basal, clí-
nicos y asistenciales de la población con 65 o más años que 
consulta en los SU españoles. Participaron en la creación del 
registro EDEN 52 SU españoles de 14 comunidades autónomas, 
suponiendo el 17% de SU hospitalarios públicos existentes en 
España y que dan cobertura al 25% de la población española 
(11.768.548 habitantes). Los SU participantes incluyeron todos 
los pacientes de este rango etario atendidos entre el 1 y el 7 de 
abril de 2019, independientemente del motivo de consulta. No 
existió ningún motivo de exclusión y se incluyeron todos los 
pacientes atendidos durante el periodo de estudio. Los detalles 
del registro EDEN han sido descritos con mayor extensión pre-
viamente [4-6].

El estudio EDEN-36 se incluyeron a todos los pacientes de 
la cohorte EDEN con codificación diagnóstica. De ellos, se ana-
lizaron aquellos en los que se registró una ITU como uno de 
los diagnósticos codificados en urgencias. En los informes de 
urgencias, se codificaron hasta un máximo de tres diagnósticos 
distintos, y se aceptó el diagnóstico de ITU si figuraba en cual-
quiera de ellos los siguientes códigos CIE-10: A02.25, A36.84, 
B37.4, N10, N11, N11.0, N12, N13.6, N15.1, N15.9, N30, N34, 
N39.0, N41. En este estudio, se descartaron los pacientes con 
sepsis o shock séptico pues a menudo en los pacientes con 
estos diagnósticos no se codifica el origen de la infección. 
Además, se recogieron los diagnósticos registrados al alta de 
hospitalización para todos los pacientes del estudio que fue-

Epidemiological and clinical management aspects 
related to urinary tract infections diagnosed in 
the emergency department in elderly patients in 
Spain: Results of the EDEN-36 study.

ABSTRACT

Objective. To estimate the incidence of urinary tract 
infections (UTI) in elderly patients in Spanish emergency de-
partments (ED), the need for hospitalization, diagnostic confir-
mation in hospitalized patients, adverse events and the predic-
tive capacity of several biomarkers.

Methods. In this a posteriori substudy of a generic study 
of reasons for ED visits in elderly patients, we included patients 
aged ≥65 years seen in 52 Spanish EDs for 1 week, selecting 
those diagnosed with UTI. As adverse events, in-hospital and 
30-day mortality and combined adverse event (death or hos-
pitalization) at 30 days post-discharge were collected. Relative 
risks (RR) were calculated. The predictive capacity of 10 varia-
bles and 6 biomarkers was investigated.

Results. A total of 25,375 patients were included, 1058 
with UTI (annual incidence: 24.7 per 1000 inhabitants aged 
≥65 years and year, 95%CI: 24.5-24.9). A total of 36.5% were 
hospitalized, and in 80% the diagnosis of UTI was confirmed 
at discharge. Overall 30-day mortality was 5.4% and in-hos-
pital mortality was 3.4%. Functional dependence was associa-
ted with both events (RR:2.91;1.18-7.17 and RR:12.61;1.47-
108.11, respectively), as was having a CRP greater than 100 
mg/L (RR:2.24;1.17-4.30 and RR:3.21;1.37-7.51, respectively). 
The combined post-high event occurred in 10.6%, and was as-
sociated with functional dependence (RR:2.05;1.04-4.06). CRP 
and hemoglobin had significant value in predicting 30-day 
post-discharge mortality or hospitalization.

Conclusions. UTI is a frequent diagnosis in elderly pa-
tients consulting in the ED. Functional dependence is the best 
factor associated with adverse events. The biomarkers analyzed 
do not have a good predictive capacity.

Keywords: Urinary tract infection, mortality, ED, elderly.

INTRODUCCIÓN

Las infecciones del tracto urinario (ITU) son unas de las 
enfermedades infecciosas más comunes en todo el mundo, con 
una alta incidencia entre la población de mayor edad [1]. En 
España, donde el envejecimiento demográfico es una tenden-
cia evidente, las ITU diagnosticadas en urgencias en pacientes 
mayores representan un desafío para el sistema de salud. En 
2019, el año previo a la epidemia por COVID-19, la incidencia 
anual de hospitalización por ITU en España fue de 6 casos por 
1000 habitantes [2]. Esta incidencia aumenta según avanza la 
edad de los pacientes, debido a la mayor frecuencia de hos-
pitalizaciones, relación con los cuidados sanitarios, institucio-
nalización, instrumentación o a la inmunosenescencia, lo que 
justificaría que el 73% de las hospitalizaciones acontecen en 
pacientes de 65 o más años, en los que hay 22,6 hospitalizacio-
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relativas en el caso de cualitativas. Se realiza un análisis uni-
variante para comparar las características de los pacientes con 
ITU que hospitalizaron y las de los que fueron dados de alta 
desde urgencias, así como las de los hospitalizados con y sin 
confirmación del diagnóstico: se calcula la prueba no paramé-
trica U Mann-Whitney para las variables cuantitativas, y el test 
Ji-cuadrado para las cualitativas. La estimación de la inciden-
cia anual de diagnóstico de ITU en los SU españoles se realizó 
/1000 habitantes/año (considerando la población de referencia 
asignada a cada uno de los 52 SU participantes) y se calculó el 
correspondiente intervalo de confianza del 95% (IC95%) me-
diante el método binomial exacto de Clopper-Pearson. 

Posteriormente, se realiza un análisis univariante, siguien-
do la misma metodología, para evaluar los posibles factores 
asociados con los eventos adversos. Para este análisis se dico-
tomizan las variables cuantitativas según los puntos de corte 
con significado clínico o de uso habitual. Los posibles facto-
res evaluados fueron: edad avanzada (>80 años), sexo, algún 
grado de dependencia funcional (IB<100 puntos), comorbi-
lidad grave (ICC>4 puntos), polifarmacia grave (número de 
fármacos >9), taquicardia (>100lpm), presión arterial sistólica 
baja (<100mmHg) e hipoxemia (saturación de oxígeno <95%) 
a la llegada a urgencias, y leucocitosis o PCR muy elevadas 
(>15x109/L y >100mg/L, respectivamente). Como medida de 
asociación, se estiman los riesgos relativos (RR) y su corres-
pondiente IC95% mediante modelos de regresión de Poisson 
modificada [11]. Por último, se calcula la capacidad predictiva, 
para cada evento adverso estudiado, que tenían los biomarca-
dores previamente definidos disponibles en cualquier SU y que 
se han utilizado con frecuencia para estimar la gravedad de los 
pacientes. Para ello, se calculó el área bajo la curva ROC, con 
su IC95%.

Todos los test se consideran bilaterales y como estadísti-
camente significativo un p-valor inferior a 0,05. Todo el pro-
cesamiento estadístico se realizó mediante STATA 17 y SPSS 
Statistics V20 (IBM, Armonk, Nueva York, EE.UU.). 

Consideraciones éticas. El proyecto EDEN fue aprobado 
por el Comité Ético en Investigación Clínica del Hospital Clínico 
San Carlos de Madrid (protocolo HCSC/22/005-E). La creación 
de la cohorte EDEN y los trabajos que emanan de ella siguieron 
los principios éticos de la Declaración de Helsinki.

RESULTADOS

De los 25.375 pacientes incluidos en la cohorte EDEN, 
los SU diagnosticaron a 1058 de algún tipo de ITU en urgen-
cias (Figura 1). Teniendo en cuenta que el periodo de inclu-
sión fue de 7 días, que los 52 SUH dan cobertura a un total de 
11.768.548 habitantes, que en 2019 (año del estudio) el por-
centaje de población española de 65 o más años era del 19,3% 
y que se codificaron el 98,1% de pacientes atendidos en los 52 
SU, la incidencia anual estimada de diagnósticos de una ITU en 
los SU españoles fue de 24,7 por 1000 habitantes de 65 o más 
años al año (IC95% de 24,5 a 24,9 casos por 1000/año).

ron ingresados y se identificaron los que tenían alguno de los 
mencionados anteriormente.

El estudio EDEN-36 se diseñó para dar respuesta a cuatro 
objetivos. El primero, conocer la incidencia del diagnóstico de 
ITU en los SU españoles ajustados a la población de referen-
cia de dichos SU. El segundo fue analizar la frecuencia y los 
factores asociados con la hospitalización de estos pacientes. 
El tercero consistió en analizar, entre los pacientes hospitali-
zados, la frecuencia y factores asociados con la confirmación 
diagnóstica. Y el cuarto fue explorar los factores asociados a 
eventos adversos y la capacidad para predecirlos de una serie 
de biomarcadores.

Variables independientes. Se recogieron 28 variables 
independientes, que incluyeron 2 factores sociodemográfi-
cos (edad, sexo), 9 de comorbilidad (Índice de Comorbilidad 
de Charlson -ICC- [7], hipertensión arterial, diabetes mellitus, 
neoplasia activa, insuficiencia cardiaca, cardiopatía isquémi-
ca, neumopatía crónica, enfermedad cerebrovascular, enfer-
medad renal crónica moderada-grave -creatinina ≥2-), 7 de 
estado basal (Índice de Barthel -IB- [8], número de fármacos 
crónicos, necesidad de ayuda en la deambulación, caídas los 
6 meses previos, diagnóstico previo de depresión, demencia y 
delirium), 5 acerca de la situación clínica del paciente en ur-
gencias (presión arterial sistólica -PAS-, frecuencia cardiaca, 
frecuencia respiratoria, saturación basal de oxígeno, fiebre si 
la temperatura era >37,3 C, disminución de consciencia) y 6 
biomarcadores determinados habitualmente en los pacientes 
atendidos en urgencias a quienes se les solicita analítica. Estos 
biomarcadores fueron dos de respuesta inflamatoria, como son 
los leucocitos y la proteína C reactiva; dos de fallo orgánico, 
como son la creatinina y el lactato; y la glucemia, dado que 
la hiperglucemia se asocia en los SU con un incremento de la 
mortalidad, especialmente en pacientes sin diagnóstico previo 
de diabetes [9]; y la hemoglobina, dado que la anemia ha mos-
trado ser un predictor independiente de mortalidad precoz en 
pacientes con otros síndromes agudos [10]. Otros biomarca-
dores pronósticos, como la procalcitonina no son solicitados 
de manera rutinaria en los SU ante un paciente con infección 
ordinaria, motivo por el cual se decidió no incluirla.

Eventos adversos. Para todos los pacientes diagnostica-
dos de ITU en urgencias, se consignó la mortalidad por cual-
quier causa a 30 días a partir del evento índice y la mortalidad 
intrahospitalaria. En los pacientes hospitalizados, se consignó 
la necesidad de ingreso en una unidad de cuidados intensivos 
(UCI) y, para aquellos que fueron dados de alta directamente 
de urgencias, se investigó la variable combinada de muerte o 
necesidad de hospitalización por cualquier causa durante los 
30 días de seguimiento posalta de urgencias. La adjudicación 
de eventos adversos la realizó el investigador principal de cada 
centro, sin revisión externa.

Análisis estadístico. La distribución de las variables 
cuantitativas se presenta mediante media y desviación es-
tándar (DE) o mediana y rango intercuartíl (RIC), según la 
distribución de los datos; y mediante frecuencias absolutas y 
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sos, 7,8%) y bronquitis aguda e infección aguda del tracto res-
piratorio inferior no especificada (6 casos, 7,8%). Finalmente, 
entre los 4.533 pacientes hospitalizados por otros diagnósticos 
en urgencias diferentes a ITU, el diagnóstico al alta hospitalaria 
incluía el diagnóstico de ITU en 87 pacientes (1,4%) (Figura 1).

Los pacientes diagnosticados de ITU en urgencias tenían 
una mediana de edad de 80,9 años, el 39,9% eran varones, 
la comorbilidad era frecuente (grave en el 49,1%, con ICC>4 
puntos), con una situación funcional basal que estaba altera-
da en alguna medida (IB<100 puntos) en casi la mitad de los 
casos (49,1%). El resto de las características clínicas se recoge 
en la Tabla 2. En urgencias, se realizó analítica en el 94% de 
los 1058 casos, y cultivos en el 57,3%. Cuando comparamos 
los pacientes hospitalizados con los dados de alta directamen-
te desde urgencias, observamos diferencias estadísticamente 
significativas en muchas de las variables (edad, procedencia de 
residencias, ICC, insuficiencia cardíaca crónica, cardiopatía is-
quémica, enfermedad cerebrovascular, enfermedad renal cró-

Los diagnósticos por grandes grupos etiológicos de ITU se 
recogen en la Tabla 1. El 36,5% de los pacientes con diagnósti-
co de ITU fueron hospitalizados. Entre los enfermos hospitali-
zados y no hospitalizados, existen diferencias en la distribución 
de los diferentes tipos de ITU (p<0,001). La frecuencia de cisti-
tis es mayor entre los enfermos dados de alta desde urgencias 
y la de pielonefritis es mayor en los enfermos ingresados. Entre 
los pacientes hospitalizados desde urgencias con el diagnósti-
co en urgencias de infección del tracto urinario, el diagnóstico 
de ITU constaba también en el informe de alta tras el ingreso 
hospitalario en el 80% de los casos (Figura 1) y no hubo dife-
rencias en cuanto a los diferentes tipos consignadas en ambos 
informes (urgencias y hospitalización) (p<0,001), Tabla 1. En 
los pacientes hospitalizados en los que el diagnóstico de ITU 
no constaba explícitamente codificado en el informe de alta 
hospitalaria (77 pacientes, 19,9% de los casos), los diagnósti-
cos principales más frecuentes fueron otras sepsis (12 casos, 
15,6%), neumonía (7 casos, 9,1%), insuficiencia cardiaca (6 ca-

Figura 1  Diagrama de flujo de inclusión de pacientes en el estudio EDEN-36

Pacientes que acudieron a 52 SUH españoles durante una semana (1 al 7 de abril de 2019)
N=96.014
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con datos no recuperables de la historia clínica incluyendo el diagnóstico

Pacientes 265 años
N=25.856

Pacientes incluidos en el Estudio EDEN-29
N=25.375
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ITU en Urgencias
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Hospitalización
N=386 (35,5%)

Diagnóstico de ITU al alta
N=309 (80%)

Diagnóstico de ITU al alta
N=87 (1,4%)

NO diagnóstico de ITU al alta
N=77 (20%)
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Alta desde Urgencias
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N=24.317 (95,8%)
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forma independiente con la dependencia funcional (RR:2,05; 
IC95%:1,04-4,06).

Cuando se investigó la capacidad predictiva que tenían de 
forma aislada seis biomarcadores de uso habitual en urgen-
cias para predecir estos eventos adversos, la hemoglobina, la 
proteína C reactiva, el número de leucocitos, la glucemia, la 
creatinina y el lactato solo observamos que esta capacidad 
predictiva fue muy baja o nula para todos ellos (Tabla 4). La 
PCR presentaba un ABC ROC de 0,627 con un valor p de 0,009 
y la hemoglobina de 0,58 con p de 0,042 con significación 
estadística para predecir la mortalidad u hospitalización a 30 
días posalta pero con un valor ABC ROC cercano al del azar. El 
lactato se incluyó a pesar del escaso número de datos recogi-
dos que restan valor a su análisis. El resto de los marcadores no 
mostraron una capacidad predictiva.

DISCUSIÓN

Según este estudio EDEN 36, la incidencia anual estimada 
de diagnósticos de una ITU en los pacientes que acuden en Es-
paña a un servicio de urgencias hospitalario es de 33 por cada 
1.000 habitantes con 65 o más años. Esta incidencia es muy 
similar a la de un estudio multicéntrico realizado en 2013 en 
España y que recogió las consultas por procesos infecciosos en 
varios servicios de urgencias hospitalarios españoles. Este estu-
dio detectó una prevalencia de ITU de un 3,2% [3]. Las revisio-
nes y metaanálisis establecen incidencias y prevalencias de la 
ITU que abarcan desde 0,5 al 14 por 100 personas [12-14]. Un 
estudio realizado en Atención primaria en el Reino Unido entre 
2004 y 2014 en pacientes mayores de 65 años mostró que la 
incidencia aumentaba de 9-11 casos por 100 personas-año en 
mujeres de entre 65 y 74 años, a 11,4-14,3 casos y 14,7-19,8 
casos por 100 personas-año para las mujeres de entre 75 y 84 
y las mayores de 85 años, respectivamente. En los varones la 
incidencia pasaba de 2,8-3,0 a 5,9-6,1 y 8,1-10,5 casos por 100 
personas/año para los mismos rangos de edad [15]. Este y otros 
estudios muestran como la incidencia de ITU aumenta con la 
edad [12,16-18].

nica, dependencia funcional, deambulación, diagnóstico previo 
de demencia o delirium, presión arterial sistólica, frecuencias 
cardíaca y respiratoria, saturación de oxígeno, leucocitos, he-
moglobina, PCR, glucosa y creatinina), en el sentido que los 
pacientes hospitalizados presentaban una peor situación en 
casi todas estas características (Tabla 2). Entre los pacientes 
hospitalizados, la falta de confirmación en el informe hospita-
lario del diagnóstico de ITU en urgencias no se asoció con las 
variables demográficas, de comorbilidad ni de estado basal, ni 
con diferencias en las variables clínicas y analíticas (Tabla 2).

El manejo de los pacientes en urgencias se resume en la 
Figura 2. Cuando el paciente precisó hospitalización, más de 
la mitad de los casos ingresaron en medicina interna (197 ca-
sos, 51%) y la mediana de tiempo de hospitalización fue de 6 
días (RIC:4-10). En el caso de los pacientes dados de alta de 
urgencias, la mediana de tiempo de permanencia en urgencias 
fue de 4,20 horas (RIC:2,6-6,5). La Figura 2 recoge también los 
eventos adversos en estos pacientes. La mortalidad global a 30 
días fue del 5,4%, en tanto que la mortalidad intrahospitalaria 
fue del 3,4%. Entre los factores analizados, se asociaron de for-
ma independiente a una mayor mortalidad a 30 días la depen-
dencia funcional (RR ajustado de 2,91, IC95%:1,18-7,17), tener 
una proteína C mayor de 100 mg/L (RR:2,24; IC95%:1,17-4,30), 
y tener una presión arterial sistólica menor de 100 mmHg a la 
llegada a urgencias (RR:2,07; IC95%:1,02-4,21) (Tabla 3). Es-
tos mismos tres factores también fueron los más relacionados 
con la mortalidad intrahospitalaria, si bien solo la dependencia 
funcional (RR:12,61; IC95%:1,47–108,11) y tener una proteína 
C mayor de 100 mg/L (RR:3,21; IC95%:1,37-7,51) alcanzaron 
significación estadística. En los pacientes hospitalizados, la es-
tancia en una UCI en algún momento de la hospitalización fue 
necesaria en dos pacientes (0,5%) y, dado el escaso número 
de pacientes no se pudieron analizar los factores predispo-
nentes. Finalmente, entre los pacientes dados de alta directa-
mente desde urgencias, sin hospitalización, el evento adverso 
combinado de muerte u hospitalización durante los 30 días si-
guientes posalta se observó en el 10,6% de casos (2,2% y 9,4%, 
respectivamente, para cada uno de estos eventos individual-
mente considerados). Los eventos combinados se asociaron de 

Grupo diagnóstico (ICD-10) Todos los pacientes 
N=1.058 

n (%)

Pacientes dados de 
alta 

N=672 
n (%)

Pacientes 
hospitalizados 

N=386 
n (%)

Pacientes hospitalizados 
con diagnóstico final 

de ITU 
N=309 
n (%)

Pacientes hospitalizados 
sin diagnóstico final 

de ITU 
N=77 
n (%)

Infección del tracto urinario no especificada (N39) 812 (76,7) 502 (74,7) 310 (80,3) 250 (80,9) 60 (77,9)

Cistitis (N30) 156 (14,7) 126 (18,8) 30 (7,8) 21 (6,8) 9 (11,7)

Pielonefritis, Infecciones renales
(A02.23, N10, N11, N12, N13.6, N15.1, N15.9)

53 (5,0) 24 (3,6) 29 (7,5) 22 (7,1) 7 (9,1)

Prostatitis (N41) 32 (3,0) 15 (2,2) 17 (4,4) 16 (5,2) 1 (1,3)

Uretritis (N34) 5 (0,5) 5 (0,7) 0 (0,0) 0 (0,0 0 (0,0)

Tabla 1  Grupos diagnósticos codificados para los 1058 pacientes diagnosticados de ITU en el servicio de 
urgencias incluidos en el estudio EDEN-29.
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Todos
Alta desde 
urgencias

Hospitalización

p

Sin confirmación 
diagnóstica durante la 

hospitalización

Confirmación 
diagnóstica durante la 

hospitalización p
N=1.058 N=672 N=386 N=77 N=309

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Sociodemográficas              

Edad (años)(media(DE)) 80,9 (8,6) 79,8 (8,3) 82,8 (8,7) <0,001 82,8 (8,6) 82,8 (8,8) 0,994

Sexo masculino 414 (39,9%) 257 (38,9%) 157 (41,6%) 0,382 30 (39%) 127 (42,3%) 0,592

Provenientes de residencia 153 (14.5%) 75 (11.2%) 78 (20.2%) <0.001 13 (16.9%) 65 (21%) 0,417

Comorbilidad              

Índice de comorbilidad de Charlson (puntos)
(mediana (RIC))

5 (4-7) 5 (4-7) 6 (5-8) <0,001 6 (5-8) 6 (5-8) 0,254

Hipertensión arterial 762 (72%) 476 (70,8%) 286 (74,1%) 0,255 55 (71,4%) 231 (74,8%) 0,551

Neumopatía crónica 163 (15,4%) 98 (14,6%) 65 (16,8%) 0,328 10 (13%) 55 (17,8%) 0,313

Diabetes mellitus 347 (32,8%) 210 (31,3%) 137 (35,5%) 0,157 20 (26%) 117 (37,9%) 0,051

Insuficiencia cardíaca crónica 169 (16%) 79 (11,8%) 90 (23,3%) <0,001 16 (20,8%) 74 (23,9%) 0,556

Neoplasia activa 199 (18,8%) 120 (17,9%) 79 (20,5%) 0,296 18 (23,4%) 61 (19,7%) 0,479

Cardiopatía isquémica 182 (17,2%) 102 (15,2%) 80 (20,7%) 0,021 18 (23,4%) 62 (20,1%) 0,521

Enfermedad cerebrovascular 171 (16,2%) 94 (14%) 77 (19,9%) 0,011 14 (18,2%) 63 (20,4%) 0,665

Enfermedad renal crónica (Creatinina≥2mg/dL) 167 (15,8%) 88 (13,1%) 79 (20,5%) 0,002 15 (19,5%) 64 (20,7%) 0,811

Situación basal              

Número de fármacos crónicos (mediana(RIC)) 7 (4-9) 6 (4-9) 7 (4-10) 0,060 6 (4-8,5) 7 (5-10) 0,250

Dependencia funcional (Índice Barthel<100 
puntos)

520 (49,1%) 277 (41,2%) 243 (63%) <0,001 50 (64,9%) 193 (62,5%) 0,687

No deambula/Precisa ayuda 473 (44,7%) 257 (38,2%) 216 (56%) <0,001 45 (58,4%) 171 (55,3%) 0,624

Diagnóstico previo de depresión 155 (14,7%) 96 (14,3%) 59 (15,3%) 0,658 7 (9,1%) 52 (16,8%) 0,091

Diagnóstico previo de demencia 299 (28,3%) 164 (24,4%) 135 (35%) <0,001 27 (35,1%) 108 (35%) 0,985

Caídas los 6 meses previos 53 (5%) 30 (4,5%) 23 (6%) 0,283 7 (9,1%) 16 (5,2%) 0,188

Diagnóstico previo de delirium 57 (5,4%) 28 (4,2%) 29 (7,5%) 0,020 4 (5,2%) 25 (8,1%) 0,388

Datos del episodio              

Presión arterial sistólica (mmHg) 
(mediana(RIC))

134 (115-150) 138 (120-153) 125,5 (109-143,8) <0,001 130,5 (108,5-148) 125 (109-142,8) 0,990

Frecuencia cardíaca (lpm) (mediana(RIC)) 84 (73-95) 82 (71,3-93) 87 (75-98) <0,001 89 (78,5-100,5) 86 (75-97) 0,063

Frecuencia respiratoria (rpm) (mediana (RIC)) 15 (15-15) 15 (15-15) 15 (15-18) <0,001 15 (15-23) 15 (15-18) 0,835

Saturación de oxígeno (%) (mediana(RIC)) 96 (95-98) 97 (95-98) 96 (93-97) <0,001 95 (93-97) 96 (94-97) 0,444

Fiebre (Temperatura ≥38º C) 7 (2%) 2 (0,8%) 5 (4,7%) 0,030 1 (4,8%) 4 (4,7%) 1,000

Resultados analíticos              

Leucocitos (x109/L) (mediana (RIC)) 9,6 (7,1-13,5) 8,8 (6,7-11,3) 11,7 (8-15,7) <0,001 10,6 (7,1-16,8) 11,9 (8,4-15,6) 0,208

Hemoglobina (g/L) (mediana (RIC)) 12,7 (11,4-13,9) 12,9 (11,6-14) 12,4 (11,1-13,7) 0,004 12,5 (11,1-13,8) 12,4 (11-13,7) 0,821

Proteína-C reactiva (mg/L)(mediana (RIC)) 49 (9,2-126,5) 26 (4,6-88,7) 85 (28,5-165) <0,001 87,5 (23,8-150) 82,2 (29-170,3) 0,767

Glucosa (mg/dL) (mediana (RIC)) 124 (103,3-155,8) 118 (102-146) 132 (108-166) <0,001 130 (105-166) 132,5 (108-166) 0,734

Creatinina (mg/dL) (mediana (RIC)) 1 (0,8-1,4) 1 (0,8-1,2) 1,2 (0,9-1,8) <0,001 1,1 (0,8-1,7) 1,2 (0,9-1,8) 0,661

Lactato 1.6 (1.1-2.2) 1.3 (1.1-2) 1.7 (1.1-2.4) 0,080 1.6 (0.8-2.1) 1.7(1.2-2.5) 0,131

Tabla 2  Análisis de las características de los pacientes diagnosticados de ITU en urgencias, análisis 
comparativo en función del destino tras la atención en urgencias (alta/hospitalización) y de la 
confirmación o no del diagnóstico al alta hospitalaria.
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en los estudios mencionados. En general, las ITU fueron co-
rrectamente diagnosticadas pues sólo el 1,4% de los pacientes 
ingresados por otros motivos diferentes fueron diagnosticados 
al alta de ITU. Cabe destacar que este dato está en línea con 
la tasa de ITU nosocomial estimada por el Estudio de Preva-
lencia de Infecciones Nosocomiales en España (EPINE) que es 
del 1,8% para 2023 [22]. Por esto, es posible que estas infec-
ciones adicionales correspondan en su mayoría a infecciones 
adquiridas durante el ingreso aunque también puede reflejar 
la buena precisión diagnóstica de los profesionales de las Ur-
gencias hospitalarias. Por otro lado, un 20% de los pacientes 
hospitalizados no presentaban el diagnóstico de ITU entre 
diagnósticos de alta, esto puede reflejar un sobrediagnóstico 

En la cohorte recogida, el 36,5% de los pacientes mayo-
res de 65 años atendidos en Urgencias con un diagnóstico de 
ITU ingresaron. Un estudio poblacional retrospectivo japones 
encuentra una porcentaje de hospitalizaciones similar, 38,7% 
[19], mientras que otros estudios presentan datos que son di-
fíciles de comparar por el uso de métodos de recogida muy di-
ferentes [12,18,20,21]. Es de destacar que como era esperable 
que la tasa de hospitalización de los diferentes tipos de infec-
ciones fuese significativamente diferente de la de los pacien-
tes dados de alta. Los ingresos fueron más frecuentes entre las 
pielonefritis respecto a las infecciones de las vías urinarias in-
feriores. Los pacientes ingresados presentaron en general más 
comorbilidades y peor situación basal como también ocurre 

Figura 2  Manejo de los pacientes diagnosticados de ITU en urgencias y frecuencia de los eventos adversos 
(cajas azules) considerados en el estudio EDEN-36

Diagnóstico de Infección urinaria en Urgencias
1058 pacientes

Mortalidad a 30 días desde ingreso en urgencias
57 (5,4%) 

5 en urgencias - 25 en planta - 27 tras alta

Hospitalización
386 (35,5%)

Alta desde Urgencias
672 (63,5%)

Estuvieron en Observación
173 (25,7%)

Tiempo total de estancia en Urgencias
Mediana: 4,2 horas
RIC 2,6 - 6,5 horas

Dados de alta vivos  
(Urgencias + Hospitalización): 1022 (96,6%)

Mortalidad a 30 días desde alta urgencias
14 (1,4%)

Evento combinado (hospitalización o muerte) a 30 días: 
106 (10,4%)

Hospitalización a 30 días desde alta en urgencias
92 (9%)

Mortalidad hospitalaria a 30 días desde ingreso en urgencias
30 (2,8%)

Mortalidad hospitalaria
36 (3,4%)

Destino al alta
Domicilio: 599 (89,1%)
Residencia: 68 (10,1%)

Fallecido: 5 (0,7%)

Lugar de hospitalización
Medicina interna: 197 (51%)

Geriatría: 47 (12,2%)
Unidad de corta estancia: 32 (8,3%)
Hospitalización a domicilio: 9 (2,3%)

Cuidados intensivos: 2 (0,5%)
Otros: 50 (13%)

Duración de la hospitalización
Mediana: 6 días
RIC 4 - 10 días

Destino al alta
Domicilio: 278 (72%)

Residencia: 77 (19,9%)
Fallecido: 31 (8%)
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reingreso en los 30 días siguientes fue la dependencia funcio-
nal. Una mayor dependencia funcional también se asocia con 
una mayor mortalidad o morbilidad en los estudios referidos 
anteriormente. En el caso de los pacientes dados de alta direc-
tamente desde los servicios de urgencia hospitalaria, el 10,6% 
fallecieron o tuvieron que reingresar en los 30 días siguientes. 
Este dato es congruente con los resultados de otros estudios 
[26].

Si bien la dependencia funcional se asocia con los efectos 
adversos asociados a la ITU, los biomarcadores analizados no 
mostraron una buena capacidad de predicción de estos acon-

de la infección urinaria en los pacientes. Este no es infrecuente 
y el porcentaje es similar al de estudios diseñados para estudiar 
este hecho. Este sobrediagnóstico puede conllevar un aumen-
to de las hospitalizaciones, el retrasos del diagnóstico de otros 
procesos y sobretodo el uso no indicado de antibióticos con las 
consecuencias que conlleva [23,24]. 

La mortalidad a 30 días en nuestro estudio fue en con-
junto de un 5,4% y la mortalidad hospitalaria de un 3,4%. En 
otros estudios comparados, la mortalidad hospitalaria también 
ha sido en torno a 5,4% [18,19,25]. En nuestra cohorte, el fac-
tor con mayor valor predictivo de estos efectos adversos o del 

RR p-valor

Límite inferior

(IC95%)

Límite superior

(IC95%)

MORTALIDAD A 30 DÍAS (todos los pacientes)

Dependencia funcional (Índice Barthel<100 puntos) 2,91 0,02 1,18 7,17

Edad avanzada (>80 años) 2,26 0,095 0,87 5,87

Proteína C reactiva muy elevada (>100mg/L) 2,24 0,015 1,17 4,30

Presión arterial sistólica baja (<100mmHg) 2,07 0,045 1,02 4,21

Provenientes de residencia (Sí) 1,23 0,546 0,62 2,43

Comorbilidad grave (Índice de Comorbilidad Charlson>4 puntos) 1,77 0,347 0,54 5,79

Taquicardia a la llegada a urgencias (>100 lpm) 1,09 0,805 0,54 2,23

Leucocitosis muy elevada (>15 x109/L) 0,89 0,772 0,42 1,90

Polifarmacia grave (10 o más fármacos) 0,79 0,566 0,35 1,78

Sexo masculino 0,63 0,193 0,31 1,27

MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA (todos los pacientes)

Dependencia funcional (Índice Barthel<100 puntos) 12,61 0,021 1,47 108,11

Proteína C reactiva muy elevada (>100mg/L) 3,21 0,007 1,37 7,51

Comorbilidad grave (Índice de Comorbilidad de Charlson >4 puntos) 2,13 0,522 0,21 21,64

Edad avanzada (>80 años) 1,91 0,343 0,50 7,30

Presión arterial sistólica baja (<100mmHg) 1,60 0,365 0,58 4,46

Provenientes de residencia (Sí) 1,58 0,294 0,67 3,73

EVENTO COMBINADO A LOS 30 DÍAS POSALTA (pacientes dados de alta)

Dependencia funcional (Índice de Barthel<100 puntos) 2,31 0,014 1,19 4,49

Presión arterial sistólica baja (<100mmHg) 1,73 0,216 0,73 4,12

Proteína C reactiva muy elevada (>100mg/L) 1,29 0,426 0,69 2,41

Polifarmacia grave (10 o más fármacos) 1,26 0,475 0,67 2,40

Taquicardia a la llegada a urgencias (>100lpm) 1,26 0,486 0,66 2,43

Edad avanzada (>80 años) 1,16 0,628 0,64 2,08

Sexo masculino 1,16 0,628 0,64 2,08

Leucocitosis muy elevada (>15x109/L) 0,89 0,783 0,38 2,06

Comorbilidad grave (Índice de Comorbilidad Charlson>4 puntos) 0,81 0,56 0,40 1,63

Provenientes de residencia (Sí) 0,60 0,265 0,24 1,48

Tabla 3  Análisis multivariado de los factores independientes asociados a eventos adversos en los 
pacientes diagnosticados de ITU. Los riesgos relativos (RR) se presentan ordenados de 
forma decreciente.

RR: riesgo relativo; IC: intervalo de confianza. Los valores en negrita denotan significación estadística (p<0,05).
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no se analizan. Con todo, creemos que con esta aproximación 
el estudio EDEN-36 aporta una visión global de la práctica clí-
nica habitual en los SU españoles, al incluir a todos los pacien-
tes. En este sentido, el diseño del estudio pretendía específica-
mente investigar aspectos epidemiológicos y de manejo clínico 
en práctica clínica real de las infecciones en los SU y, por ello, 
no se aplicaron los criterios diagnósticos de ITU ampliamente 
aceptados, ni se recogieron resultados microbiológicos ni de 
tratamiento antibiótico. En tercer lugar, se trata de un análi-
sis secundario de una cohorte multipropósito que analiza los 
motivos más frecuentes de consulta por la población de edad 
avanzada en los servicios de Urgencia tanto de naturaleza in-
fecciosa como no infecciosa, por lo que las asociaciones que se 
presentan pueden estar influidas por factores no contempla-
dos en el diseño de la cohorte. Por tanto, los hallazgos deben 
considerarse generadores de hipótesis que deberán confirmar-
se con estudios específicamente diseñados a tal fin. Por otra 
parte, los resultados del presente estado pueden haberse visto 
afectados por las dinámicas individuales de cada hospital (es-
pecialmente por lo que se refiere al ingreso o alta de pacien-
tes) y pueden haber estado influidos también por la época del 
año en la que se realizó el estudio (primera semana de abril). 
Las ITU tienen patrón estacional y la época del año analizada 
en este estudio aún está bajo las condiciones que imponen las 
pandemias gripales y víricas habituales del invierno e inicio de 
primavera. Por tanto, podría haber variaciones, especialmente 
en la incidencia, al analizar otros periodos de año. Otra limita-
ción especifica de este estudio es que se recogieron pacientes 
con diagnósticos relacionados con ITU pero no se incluyeron 
diagnósticos generales de sepsis o shock pues estos diagnós-
ticos no conllevan una etiología específica no pudiéndose 
discriminar muchas veces si el origen es urinario. Además, los 

tecimientos. Sólo unos niveles de proteína C reactiva superio-
res a 100 mg/L y la hemoglobina se asocian con la mortalidad, 
tanto hospitalaria como a 30 días. La cercanía de estos resulta-
dos a un ABC ROC de 0,5 hace que su utilidad clínica sea relati-
va según nuestro estudio. En otros estudios sobre la capacidad 
de predicción de la proteína C reactiva, se muestra que este 
marcador predice con fiabilidad la bacteriemia en pacientes 
con ITU [27,28]. En cambio, en muchos otros estudios no ha 
mostrado valor como predictor de mortalidad o ingreso [29–
32]. En estos mismos estudios y otros similares en pacientes 
con ITU [33,34], o con procesos infecciosos en general [35–37], 
otros marcadores como la procalcitonina, la proadrenomedu-
lina o el suPAR muestran un mayor poder predictivo de ma-
los resultados estadísticamente significativo. La estratificación 
adecuada del riesgo del paciente infectado mayor es clave para 
adecuar el manejo terapéutico y mejorar su pronóstico [38]. En 
nuestro estudio, no se ha podido valorar la utilidad de estos 
marcadores por no disponer de los mismos la mayoría de los 
centros. Es importante que el uso de marcadores con elevado 
poder predictivo se generalice estandarizando el manejo de los 
pacientes con ITU, en especial complicada. Esto redundaría en 
un manejo más precoz y ajustado de los pacientes y en su ma-
yor seguridad.

Limitaciones. En primer lugar, los 52 SUH que han apor-
tado pacientes al registro EDEN no fueron escogidos al azar, 
sino que mostraron su disponibilidad a participar. Sin embargo, 
la amplia representación territorial (14 de las 17 comunidades 
autónomas estaban representadas) y de tipología (hospitales 
universitarios, de alta tecnología y comarcales) hace que el 
sesgo en este sentido probablemente sea escaso. Una segunda 
limitación es que el análisis no se realizó por grupos etiológi-
cos, sino de forma global. Esto puede suponer que los hallaz-
gos estén condicionados por ciertos procesos específicos, que 

N Área bajo la curva ROC p-valor
Intervalo de confianza 

asintótico al 95%

Mortalidad 30 días Hb 932 0,581 0,042 0,502 0,659

PCR 630 0,627 0,009 0,544 0,710

Leucocitos 935 0,522 0,575 0,440 0,605

Glucosa 916 0,543 0,280 0,457 0,629

Creatinina 933 0,554 0,174 0,472 0,637

Lactato 218 0,453 0,617 0,213 0,693

Mortalidad/Hospitalización a 30 días Hb 553 0,520 0,594 0,445 0,595

PCR 353 0,577 0,092 0,492 0,662

Leucocitos 553 0,524 0,517 0,452 0,596

Glucosa 543 0,545 0,227 0,474 0,617

Creatinina 554 0,563 0,094 0,490 0,635

Lactato 91 0,577 0,449 0,376 0,779

Tabla 4  Capacidad predictiva de eventos adversos en pacientes diagnosticados de ITU en urgencias 
de los cinco biomarcadores de uso más habitual en urgencias.
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pacientes con sepsis o shock séptico tienen criterios de ingreso 
per sé, siendo este otro motivo de no incluirlos.

Por último, la inclusión de pacientes en la cohorte EDEN 
se ha realizado por episodios en vez de por pacientes, por lo 
que es posible que algún episodio pueda corresponder al mis-
mo paciente. No obstante, dado que el periodo de inclusión fue 
muy corto (7 días), las posibilidades de repetición de consulta 
para un paciente concreto cabe considerarlas escasas. Final-
mente, aunque en el presente estudio de pacientes mayores 
se consideraron la dependencia y la comorbilidad, la fragilidad 
fue solo evaluada de forma tangencial a través de la existen-
cia de caídas los 6 meses previos y es bien conocido que la 
fragilidad es un elemento con un importante impacto en esta 
población, que no es suficientemente estimada, especialmente 
en urgencias [39–41].

CONCLUSIÓN

El estudio EDEN-36 muestra que en los pacientes ma-
yores las ITU son frecuentes en los SU. La situación basal del 
paciente, especialmente su dependencia funcional y su comor-
bilidad, parece influir más en el desarrollo de eventos adversos 
que otros factores más dependientes del proceso infeccioso 
per se. Finalmente, los biomarcadores de uso más habitual y 
generalizado en los SU no tienen buena capacidad predictiva 
de eventos adversos. Sólo la PCR y la hemoglobina, entre los 
biomarcadores analizados, presentan un cierto valor predictivo 
de la mortalidad y morbilidad.
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