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1. AC: Adquirido en Comunidad
2. ACS: Asociada a cuidados sanitarios
3. AH: Adquirido en Hospital.
4. BA: Bacteriuria asintomática
5. BLEE: Beta-Lactamasas de Espectro Extendido.
6. CAUTI: Infección del tracto urinario asociado a catéter.
7. CMI: Concentración mínima inhibitoria
8. CNF 1: Citotoxic Necrotizing Factor 1 
9. DE: Desviación estandar
10. DM: Diabetes Mellitus
11. DSM: Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales
12. EA: Enfermedad de Alzheimer
13. EAU: European Asociation of Urology
14. EE.UU: Estados Unidos
15. EP: Enfermedad de Parkinson
16. EPINE-EPPS: Estudio de Prevalencia de la Infección Nosocmial en España.
17. HBP: Hipertrofia Benigna de Próstata
18. HTA: Hipertensión arterial.
19. ICC: Insuficiencia cardiaca congestiva
20. IDSA: Infectious Disease Society of America
21. INE: Instituto Nacional de Estadística
22. IRC: Insuficiencia Renal Crónica
23. iSGLT2: Inhibidores del Cotransportador Sodio- Glucosa Tipo 2
24. ITU: Infección del Tracto Urinario.
25. IV: Intravenoso
26. LPS: Lipopolisacárido.
27. MDR: Multidrug resistent
28. MI: Medicina Interna
29. MMSE: Mini mental state examination
30. MNA: Mini Nutricional Assesment
31. ONU: Organización de Naciones Unidas.
32. OR: Odds ratio
33. PCT: Procalcitonina
34. PNA: Pielonefritis aguda
35. RTU: Resección Transuretral
36. SCA: Síndrome Confusional Agudo
37. SEIMC: Sociedad de Enfermedades Infecciosas y Microbiología
38. SOFA: Sequential Organ Failure Assessment
39. SPP: Especie
40. TAEI: Tratamiento Antibiótico Empírico Inadecuado.
41. UE: Unión Europea.
42. UFC: Unidades Formadoras de Colonias
43. VO: Vía oral
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1. Situación demográfica actual en España 

A nivel mundial, en el siglo pasado ha tenido lugar un crecimiento neto de la población, pasando 
de los 1.6 billones de personas en 1900 a 7,7 billones en 2020 (1). A este incremento poblacional se 
asistió en la segunda mitad del siglo pasado debido fundamentalmente a la mejora de las condicio-
nes de vida de la sociedad y con ello a un aumento en la esperanza de vida. Según la Organización 
de Naciones Unidas (ONU) en el año 2020 el 9,3% de toda la población mundial era mayor de 65 
años, estimándose que para el 2050 este porcentaje podría alcanzar el 16%. Igualmente, se proyecta 
que la proporción de la población de 65 años y más se duplicará entre los años 2019 y 2050 en regio-
nes como África septentrional, Asia y América Latina. En Europa, según datos de la Unión Europea 
(UE eurostat), el 20,6% se encuentran en dicha franja de edad en la actualidad. En 2050, el 25% de la 
población de Europa y América del Norte podría tener 65 años y más. 

España presenta cifras similares a las de Europa. Así, según el Instituto Nacional de Estadística 
(INE), a fecha 1 de enero de 2020 la población mayor de 64 años en España ascendía a 9,28 millones 
de personas (19,6% del total), aumentando esta cifra en más de dos millones de habitantes desde 
2002. En este sentido y según las proyecciones realizadas por el INE, en el año 2050 las personas 
mayores de 65 años estarán por encima del 30% de la población. Respecto al envejecimiento pobla-
cional las distintas comunidades autónomas presentan diferentes realidades; así Asturias, Canta-
bria, Galicia y Castilla y León presentan un índice de envejecimiento mayor (figura 1).

Figura 1. Índice demográfico por comunidades.
Fuente: INE

En este sentido, la sociedad debe de contribuir en mejorar las condiciones de vida de sus ancia-
nos, y las autoridades sanitarias, sociedades científicas y los propios médicos deben colaborar en 
establecer programas de atención a éstos, incluyendo aquellas enfermedades que producen mayor 
carga de morbi-mortalidad. 
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2.  ¿Qué es la infección del tracto urinario y cómo se clasifica?

Se denomina infección del tracto urinario (ITU) al síndrome clínico producido por la invasión de 
uropatógenos en el epitelio urotelial. Esta invasión puede ocurrir a cualquier nivel del sistema uri-
nario; así según el nivel de afectación los pacientes pueden presentar diferentes síndromes clínicos 
que abarcan desde la cistitis, prostatitis, pielonefritis hasta la sepsis urinaria. Algunas entidades 
presentan factores de riesgo, manifestaciones clínicas, tratamientos y evolución claramente dife-
renciada de la ITU convencional, como pueden ser la afectación uretral (uretritis). Los síndromes 
asociados a infección prostática (como la prostatitis crónica), se suelen incluirse en otros apartados 
diferentes, entre otros motivos porque están causadas por otros tipos de uropatógenos. 

La Sección de Infecciones en Urología de la Asociación Europea de Urología (EAU) propuso en 
2011 el sistema de clasificación ORENUC, definido por el nivel anatómico de la ITU, la presentación 
clínica, el grado de gravedad de la infección, la categorización de los factores de riesgo y la disponi-
bilidad de la terapia antimicrobiana adecuada (2).

La cistitis se define por la presencia de alguno de los siguientes datos clínicos: disuria, polaquiu-
ria, tenesmo, hematuria o dolor suprapúbico, y la evidencia microbiológica en urocultivo, aunque 
en mujeres con cistitis no complicadas se recomienda iniciar el tratamiento empírico sin confirma-
ción microbiológica (3,4). Cuando el paciente presenta una ITU superior se considera el diagnóstico 
de pielonefritis aguda, síndrome que se acompaña de fiebre, tiritona, nauseas, dolor en fosa renal 
o puntos ureterales y en el que si no se realiza un tratamiento antibiótico optimo precoz aumenta 
la probabilidad de desarrollar una sepsis (2).

Los criterios microbiológicos para definir una ITU se han modificado recientemente (2,4). Así 
en la actualidad se considera una bacteriuria significativa si el paciente, según sus características, 
presenta:

• Para mujeres sintomáticas: 
 – Cistitis: cultivo de ≥102 Unidades formadoras de colonias (UFC)/mL para un uropató-

geno (A-I).
 – Pielonefritis: ≥104 UFC/mL (A-II). 
 – Cistitis no asociada a catéter vesical, recogido mediante sondaje: ≥102 UFC/mL.

• Hombres con cistitis: ≥103 UFC/mL (A-III).  
• En hombres, la bacteriuria se define como un único uropatógeno aislado ≥105 UFC/mL (B-III).
• Pacientes sometidos a cateterización urinaria: presencia de ≥103 UFC/mL en una única mues-

tra recogida mediante cateterización ó si ha sido retirado hasta 48h antes (A-III).
• En recogida mediante punción suprapúbica: cualquier número de bacterias es significativo. 

(A-II).

Atendiendo a los diferentes tipos de clasificaciones, la ITU además de por el síndrome clínico 
asociado, también puede clasificarse según las características clínicas del paciente y sus patologías 
previas. Así podemos definir varios tipos de ITU: i) complicada, ii) no complicada, iii) recurrente y 
iv) asociada a catéter. 
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i) Consideramos ITU complicada a aquella que acontece en pacientes que presentan comor-
bilidades que incrementan el riesgo de desarrollarla como la diabetes, la uropatía estruc-
tural, la incontinencia, el uso de catéteres urinarios y otras. La infección en el varón es con-
siderada habitualmente como infección urinaria complicada puesto que es muy frecuente 
la detección de anomalías urológicas (5). Generalmente se habla de ITU no complicada 
para referirnos a la que acontece en mujeres en edad fértil (6).

ii) ITU no complicada es aquella que no cumple los requisitos previos.

iii) Como ITU recurrente entendemos aquella infección que recurre con una recurrencia de al 
menos tres al año ó dos en los últimos seis meses (2).

iv) ITU asociada a catéter es aquella que ocurre en pacientes cateterizados, o que lo han es-
tado en las últimas 48h (2).

Atendiendo al lugar de infección, la ITU también se puede clasificar según el ámbito dónde su-
cede la infección: i) comunidad y ii) asociada a cuidados sanitarios. La primera de ellas se adquiere 
en régimen ambulatorio mientras que la segunda se suele definir como una infección contraída en 
el hospital (nosocomial) por un paciente ingresado por una razón distinta, o infección asociada a 
institución de cuidados sanitarios (7).

3. ¿Es frecuente la infección urinaria en el anciano?

Las ITU constituyen probablemente la infección bacteriana más frecuente (8). Estudios realiza-
dos en EE.UU estiman que la ITU puede ser la causa de hasta el 0,7% de todas las consultas médicas 
siendo mucho más frecuente en mujeres (5). 

Existen evidentes diferencias en cuanto al sexo siendo la ITU mucho más frecuente en el sexo 
femenino, pudiendo afectar a más del 50% de ellas a lo largo de la vida (9).

En España las ITU constituyen también una de las infecciones de la comunidad más frecuentes, 
llegando incluso a ser el segundo motivo más frecuente de consulta por patología infecciosa en 
atención primaria (10). Según el estudio de prevalencia de la infección nosocomial en España del 
2019 (EPINE-EPPS) , las ITU son la tercera causa de infección comunitaria y nosocomial con el 19% y 
el 16% respectivamente, y la primera causa en áreas de geriatría con el 36,7% (11).

Además de la importancia de la ITU en la comunidad, también la ITU nosocomial constituye una 
causa frecuente de infección. Así, un estudio cooperativo que estudió la frecuencia de la ITU noso-
comial, demostró una prevalencia de 1,65% y una tasas de incidencia superiores a 3 casos por 1000 
pacientes-días de hospitalización (12).

En Europa la epidemiología de la ITU es similar a los datos mostrados en España. Así en el es-
tudio de Stalenhoef et al. (13-15) son las infecciones respiratorias y urinarias la primera causa de 
ingreso por proceso infeccioso.
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4. ¿Qué impacto económico tiene la ITU?

Otro aspecto relevante en la epidemiología de la ITU son los enormes costes económicos que 
producen. Un estudio americano de la década de los 90 ya estimó un gasto total global y anual 
derivado de las ITU de 1,32 mil millones de euros (544 millones de euros en gastos directos y 775 
millones en indirectos) (16).

Más recientemente, un estudio europeo llevado a cabo en Francia en ITU comunitaria en muje-
res mayores de 18 años estimó un coste total anual de 58 millones de euros, con un coste medio por 
caso de 38 euros. Teniendo en cuenta que esta patología no asocia casi hospitalización, los gastos 
derivados de la misma apenas representan un pequeño tanto por ciento (17).

La atención hospitalaria de las ITU tiene un impacto económico menor, pero la alta frecuencia y 
el aumento de las bacterias multiresistentes, con la necesidad de utilización de antibióticos de am-
plio espectro ha variado un poco el panorama, un estudio realizado en 20 hospitales europeos con 
una alta prevalencia de bacterias gramnegativas multirresistentes estimó que el coste medio por 
caso de IU complicada fue de 5700 €, con un rango de 4028 a 7740 € por caso (18).

Los mayores costes de los pacientes se asocian con la admisión, el origen y la gravedad de la 
infección, la comorbilidad y la presencia de bacterias multirresistentes. 

Por último, un estudio reciente analiza los costes asociados a ingresos evitables, calculado en 
unos 250 millones de Euros (19). En la figura 2 se detallan según patologías. 

Figura 2. Costes asociados a ingresos evitables.
ICC= Insuficiencia cardiaca congestiva. HTA= Hipertensión. DM=Diabetes Mellitus. 
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5.  ¿Cuáles son los principales mecanismos patogénicos implicados en la ITU del 
anciano?

La edad constituye un predictor de riesgo asociado con cambios fisiológicos y enfermedades 
que pueden en último lugar conducir a la aparición de infección del tracto urinario. En la tabla 1 
describimos los principales factores fisiológicos y patológicos implicados en las ITUs. Entre los pro-
cesos fisiológicos encontramos aspectos como el cambio de la flora vaginal y el pH urinario (20). En 
la mujer postmenopáusica la depleción de estrógenos asociada al climaterio, junto a una alteración 
en el epitelio urogenital y del microbioma urogenital y un aumento del pH vaginal contribuye a favo-
recer la colonización de especies patógenas (11),(20). La modificación estructural de las estructuras 
pélvicas hace también más frecuente la caída del suelo pélvico con lo que se dificulta el vaciado 
completo de la vejiga facilitando la infección recurrente (12,20).

Otro factor que aumenta el riesgo global de infecciones en el anciano son las alteraciones inmu-
nitarias. En el anciano se ha descrito alteraciones inmunitarias denominadas como “inmunosenes-
cencia” que consisten en una depleción de células T CD8+, células T CD4 naive y células B memoria 
(21), aunque la implicación que estas alteraciones presentan en la ITU del anciano posiblemente es 
secundaria.

Las alteraciones nutricionales están presentes hasta en el 70% de la población , a pesar de esta 
alta prevalencia su implicación en la patogenia de las ITU no está claramente demostrada (22,23). 
Así, en un estudio reciente el riesgo de ITU en pacientes ancianos ingresados en residencia era si-
milar entre los pacientes con un MNA (mini-nutritional assesment) >24 vs <17, no encontrando una 
especial asociación entre la nutrición y el riesgo de ITU grave que ingresa en hospital (24). 

Pero además de procesos fisiológicos, la aparición de procesos patológicos a nivel i) aparato geni-
tourinario ii) enfermedades metabólicas iii) enfermedades neurodegenerativas iv) polifarmacia y 
efectos secundarios farmacológicos contribuye a un incremento del riesgo de ITU.

i) En el varón la edad es el principal factor que contribuye a la aparición de enfermedades 
prostáticas como hipertrofia benigna de próstata (HBP), el adenoma prostático o el cán-
cer de próstata. Estos procesos contribuyen a un vaciamiento incompleto de la vejiga 
aumentando el riesgo de sobrecrecimiento bacteriano e infección posterior. La litiasis 
urinaria también frecuentemente asociada a problemas prostáticos es mayor en varones 
ancianos y favorecen la colonización de uropatógenos (6).

Los riesgos quirúrgicos asociados a intervenciones urológicas comportan habitualmente 
la instauración de catéteres urinarios permanentes frecuentes en muchos pacientes en 
sus años finales de vida. En un estudio de pacientes ingresados con catéteres urinarios la 
mediana de edad de estos pacientes superaba los 65 años (25).

La existencia de un catéter permanente es uno de los principales factores de riesgo exó-
genos para la infección urinaria, modificando el perfil microbiológico y consecuentemente 
el tratamiento antibiótico empírico de estos pacientes. 

ii) Enfermedades metabólicas. La diabetes mellitus tipo II aparece con mayor frecuencia a 
partir de los 50 años y la incidencia acumulada de casos es alta en la edad avanzada. Así en 
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muchos países de nuestro entorno la prevalencia de diabetes entre la población anciana 
va de 15-40% (26,27).

La diabetes es un factor de riesgo clásico para la aparición de infección del tracto urinario 
y el mal control glucémico incrementa el riesgo para las ITUs (12). La glucosuria y las alte-
raciones neurovegetativas asociadas a la neuropatía diabética condicionan el sobrecreci-
miento bacteriano y la aparición de bacteriuria asintomática (BA) y finalmente infección 
del tracto urinario. Añadido a lo anterior, en los últimos años la inclusión de nuevos anti-
diabéticos orales como los inhibidores del cotransportador sodio- glucosa tipo 2 (iSGLT-2) 
(Dapaglifocina, Kanaglifocina, Empaglifocina y otros) favorecen la eliminación de glucosa 
al bloquear el transportador de glucosa en el túbulo. Estos fármacos se han asociado en 
los estudios pivotales a un mayor incremento de la incidencia de ITU entre los pacientes 
que reciben este tratamiento. 

iii) Las enfermedades neurodegenerativas como la Enfermedad de Alzheimer (EA), Parkin-
son (EP) o enfermedad cerebrovascular se incrementan de forma progresiva con la edad y 
pueden estar asociadas a un aumento de infecciones urinarias. En un trabajo prospectivo 
con ancianos >85 años el presentar un déficit cognitivo severo (MMSE<19) duplicaba el 
riesgo de desarrollar una ITU (28). Estas enfermedades presentan asociado a sus déficits 
corticales o subcorticales frecuentemente manifestaciones neurovegetativas. Por otro 
lado, la depresión, los síntomas psiquiátricos psicóticos o los trastornos conductuales 
asociados a ellas motivan el incremento de antidepresivos y neurolépticos que presentan 
frecuentemente efectos anticolinérgicos (29).

A pesar de lo anterior referido es posible que el encamamiento y la falta de control de 
esfínteres sean los principales factores que inducen ITU en el anciano con deterioro cogni-
tivo (28). Así, en un trabajo que evaluó estos aspectos, la escala Barthel y la incontinencia 
se asociaron estadísticamente a infección, y no las funciones cognitivas. Es posible que la 
incontinencia y el uso de absorbentes contribuya de forma decisiva en estos sujetos a la 
contaminación del área perineal y consecuentemente a la colonización en forma de bac-
teriuria e infección urinaria (9,10,24).

iv) Otros factores establecidos que pueden asociar ITU en ancianos es la insuficiencia renal 
crónica (IRC). En este sentido un metaanálisis evaluó la contribución de la enfermedad 
renal crónica como factor de riesgo para infecciones, detectando un incremento significa-
tivo del riesgo, aunque es posible que pudiera existir interferencias en relación a la edad, 
dado que el incremento del riesgo se perdía con la edad (30).

Por otra parte, la interacción entre ITU y cardiopatía isquémica es bidireccional. Se ha de-
mostrado que las ITUs están asociadas a un incremento transitorio del riesgo de infarto 
de miocardio que ocurre entre el día 8-14 postinfeccion (31). Por otra parte, la presencia de 
enfermedad coronaria ha sido descrita como un factor de riesgo independiente para el 
desarrollo de ITU en pacientes ancianos que proceden de residencia, incrementando el 
riesgo cerca de un 80%. Sin embargo los mecanismos no están bien dilucidados (24).
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Tabla 1. Principales mecanismos implicados en la infección urinaria del anciano.

Procesos fisiológicos
Cambios en flora vaginal
Cambios en pH urinario
Prolapso uterino
Inmunosenescencia
Situación nutricional

Procesos patológicos
Aparato genitourinario

Alteraciones prostáticas (HBP, adenomas…)
Litiasis urinaria
Cateterización

Metabólicos
Diabetes Mellitus (iSGLT-2, alteraciones neurovegetativas..)

Neurodegenerativos
Deterioro cognitivo
Encamamiento
Incontinencia
Fármacos

Otros
IRC
Cardiopatía isquémica

6.  ¿Qué diferencia una bacteriuria asintomática de una infección urinaria? 

La bacteriuria asintomática se define por la existencia de bacterias en orina. Esto puede ocurrir 
en presencia o no de piuria, y a diferencia de la infección urinaria la BA no presenta síntomas o 
signos indicativos de ITU. La frecuencia de este proceso en diferentes trabajos ha oscilado y una 
revisión establece una prevalencia entre un rango de 1-50 (32).

Microbiológicamente se define de la siguiente manera:

• En mujeres: dos muestras consecutivas con mismo uropatógeno en recuento ≥105 UFC/mL, 
o una muestra positiva con un uropatógeno en recuento ≥105 UFC/mL acompañado de otra 
muestra con test positivo para nitritos. En hombres: una sola muestra ≥105 UFC/mL.

• Bacteriuria asintomática en pacientes con algún tipo de cateterización: presencia de ≥105 

UFC/mL de un uropatógeno en una sola muestra de un paciente en el cual su sondaje vesical, 
suprapubico, o recolector urinario ha sido retirado hasta 48h antes. 

Los factores de riesgo para la BA son:

• Edad > 65. 

• Sexo mujer.

• Procedencia: Hospitalizado > Residencia > Domiciliario.

• Deterioro cognitivo.

• Limitaciones en la vida diaria.
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• Cateterizaciones urinarias.

• Otras: obesidad, cirrosis, transplantes, etc.

La presencia de BA ha conducido a evaluar mediante diferentes ensayos clínicos el beneficio de 
tratarla en múltiples cohortes de pacientes. En el momento actual se desaconseja con diferentes 
grados de evidencia el tratamiento sistemático de la BA . Se ha estudiado también en algunas po-
blaciones de riesgo si el tratamiento antibiótico mejoraría el pronóstico. Algunos de los trabajos 
concluyen en recomendaciones en contra de la indicación:

• En pacientes con D.M (33).

• Varones (34). 

• Transplantados renales tras primer mes (35).

• Cirroticos (36).

• Implante de prótesis articular (37).

Así en el momento actual sólo se recomienda el tratamiento de pacientes con BA en las siguien-
tes circunstancias:  

• Embarazadas.

• Neutropénicos con candiduria. 

• RTU próstata y otras.

• Dentro del control de brotes.

La situación de la BA en el anciano es todavía más compleja. El diagnóstico de BA en ancianos 
resulta especialmente complicado dado que frecuentemente tienen asociado alteraciones en su 
estado mental, en el que frecuentemente se incluyen distintos grados de demencia. Así, en 2001 un 
consenso en EEUU estableció los criterios mínimos para considerar ITU un paciente con bacteriuria 
significativa entre los que se incluían: fiebre, dolor suprapúbico, percusión en fosa renal positiva, 
hematuria macroscópica, incontinencia de nueva aparición o aumento de la urgencia (38). En ancia-
nos las recomendaciones actuales desaconsejan también su tratamiento (39).

Las recomendaciones actualmente recomiendan evitar realización de urocultivos en pacientes 
asintomáticos para reducir los diagnósticos de BA. Dos guías recientes (Infectious Diseases Society 
of America, IDSA y Sociedad Española de Enfermedades Infecciosas y Microbiología Clínica, SEIMC) 
no recomiendan el tratamiento antibiótico de pacientes ancianos con BA aunque presenten esta-
do confusional si no presentan signos acompañantes de infección sistémica o síntomas genitouri-
narios-locales (fuerte recomendación, con diferentes grados de evidencia). Las recomendaciones 
incluyen también a pacientes con diabetes, catéteres urinarios y otras circunstancias frecuentes en 
el anciano (4,40). 

7.  ¿Es frecuente el síndrome confusional en el paciente anciano con ITU? 

El síndrome confusional agudo (SCA) o delirium es una enfermedad reconocida desde hace más 
de 2000 años, en el que se han utilizado multitud de formas de nominarlo y que se define según el 
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Diagnosistc and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5) como un trastorno de la atención 
y de la consciencia que ocurre de forma aguda y que característicamente tiende a ser fluctuante. 
Aunque los mecanismos patogénicos que inducen el delirium no están bien dilucidados, como en 
otros aspectos de la medicina se entienden algunos factores predisponentes entre los cuales la 
edad, el deterioro cognitivo son algunos de los más importantes; y otros precipitantes. La frecuen-
cia de SCA en medio hospitalario oscila entre el 10% en servicios de urgencias hasta más del 80% en 
unidades de cuidados paliativos (41).

La ITU ha sido siempre considerada como uno de los principales factores precipitantes del SCA 
junto al uso de psicofármacos, alteraciones hidroelectrolíticas y la abstinencia de fármacos. Sin em-
bargo, también es muy frecuente atribuir a la ITU de forma inicial cualquier paciente anciano que 
ingresa con SCA, demostrándose con frecuencia la inexistencia de criterios suficientes para realizar 
este diagnóstico (42).

Es evidente que las alteraciones del estado mental -pueden incluirse como un síndrome confu-
sional- asociadas a un proceso séptico son uno de los criterios utilizados tanto del Sequential Organ 
Failure Assessment Score (SOFA), como de su forma reducida quick-SOFA(43). Sin embargo, más 
dudas existen de la existencia de un síndrome confusional aislado como manifestación de la ITU 
del anciano. 

Dos revisiones sistemáticas han sido publicadas en las que se evalúa la asociación entre la ITU y 
el SCA incluyendo varias decenas de trabajos. A pesar de ello y atendiendo a importantes diferen-
cias metodológicas entre los diferentes estudios, con criterios de inclusión diferentes y definiciones 
imprecisas los autores no pudieron establecer esta asociación (44,45).

8.  Infección urinaria febril: pielonefritis y urosepsis en el anciano que ingresa. 

La pielonefritis forma parte de la infección urinaria que afecta a vías altas, concretamente al pa-
rénquima renal pudiendo evolucionar hasta un cuadro de sepsis. El diagnóstico se suele realizar de 
manera clínica ante una ITU con hallazgos consistentes en dolor lumbar, fiebre elevada, quebran-
tamiento general, vómitos entre otros (34), aunque como hemos dicho previamente, en algunas 
ocasiones en el anciano no encontramos esta sintomatología sistémica completa debido a caracte-
rísticas asociadas a su grupo etario como un sistema inmune envejecido, patología urológica previa 
que enmascare la clínica actual o un cuadro cognitivo que dificulte la anamnesis (21).

La presentación en el anciano como un cuadro de urosepsis tiene importantes implicaciones 
tanto en el tratamiento como en el pronóstico. Ocurre en entre un 10 y 30% de los casos de ITU 
(46) y comprende aproximadamente el 25% de todos los casos de sepsis siendo una disfunción or-
gánica potencialmente mortal que se acompaña de hipotensión mantenida y signos de inflamación 
sistémica con hipoxia tisular (2), figurando como la primera causa de ingreso por sepsis de origen 
comunitario en hospitales (47). Para definir la situación de sepsis/shock séptico contamos con los 
criterios de la sociedad europea de cuidados intensivos basados en la escala SOFA (43).

Si bien es cierto que la ITU en ancianos no parece relacionarse con una alta mortalidad en com-
paración con los pacientes jóvenes (48), la incidencia de bacteriemia o sepsis asociada con ITU fue 
cuatro veces mayor en mujeres ancianas que en jóvenes (49). 
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Una revisión reciente describe como factores de riesgo para la sepsis de origen urinario la inmu-
nosupresión, malignidad, retención urinaria, diabetes mellitus y los procesos renales o prostáticos 
como litiasis o cateterización (50). Aunque en otra revisión anterior excluyen la neutropenia (51).

Un rápido diagnóstico es fundamental para cumplir con los requisitos de las Directrices de la 
campaña “Surviving Sepsis”(52). Dado que el tracto urogenital es uno de los focos de infección más 
frecuentes en la sepsis en general se debe realizar una evaluación regular del tracto urinario en un 
paciente séptico.

9.  ¿Cuál es la mortalidad en la ITU ingresada? ¿Y sus principales factores asociados? 

La mortalidad en la infección urinaria de los pacientes hospitalizados es bastante variable entre 
los trabajos, tiene una horquilla muy amplia y puede oscilar entre 1,3 al 33% siendo mayor en los 
pacientes con bacteriemia asociada. (53-55)

En la tabla 2 analizamos los diferentes factores asociados a mortalidad, donde vemos que la 
edad, comorbilidad, sondaje vesical, infección adquirida en hospital, sepsis/shock y escalas como 
Mc Cabe >2 se asocian con mayor mortalidad.

Tabla 2 Factores asociados a mortalidad.

Incidencia mortalidad (%) Factores asociados

Aguilar-Durán et al.
Edad media (DE)

63 adquirido en comunidad (AC)
69 asociado a cuidados sanitarios (ACS)
67 adquirido en hospital (AH)

ITU hospitalaria

Mortalidad a los 30 días:
1,1 AC
5,2 ACS
9,1 AH

DM
Neoplasia sólida 
P. aeruginosa 
Edad

Smithson et al. 
Edad media (DE): 65,8+/-16,8
ITU febril en hombres

Mortalidad intrahospitalaria:
1,3

Sepsis severa o shock séptico
Cirrosis

Garcia viejo
Edad media (DE): 75,3 +/- 16,5
ITU hospitalaria

Mortalidad intrahospitalaria:
3,4

Dependencia
Portadores de sonda 
Inmunodeprimidos
I. renal
Sepsis
Aislamiento P. aeruginosa
AH
ACS

Horcajada

Edad media (DE):
74 AH
76 AC
77 ACS

ITU bacteriémica hospitalaria

Mortalidad intrahospitalaria:
8,8

Edad
McCabe score II–III
Sondaje vesical
Infección adquirida en 
hospital 
Pitt score > 2 
Sepsis o shock séptico
Aislamiento de P. aeruginosa 
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Chin et al.
Edad media (DE): 73,5 +/- 7,2
ITU bacteriémica hospitalaria

Mortalidad intrahospitalaria:

11,6 

Infección adquirida en 
hospital
Uso antibiótico previo
Comorbilidad previa
Dependencia
Catéter urinario
Gram-positivos 
Tratamiento antibiótico 
empírico inadecuado (TAEI)
Bajo nivel de albúmina

Tal et al.
Edad media (DE): 83,6 +/-5,9
ITU bacteriémica en hombres

Mortalidad intrahospitalaria:

33 

Número de enfermedades 
subyacentes
Estado cognitivo
Sondaje vesical
Duración de la 
hospitalización (>20 días)
Nivel bajo de albúmina sérica
Recuento alto de neutrófilos 
Nivel alto de lactato 
deshidrogenasa.

Van der starre
Edad media (DE): 67
ITU

Mortalidad a 30 días:

3

Alpay
Edad media (DE): 78,5
ITU hospitalaria

Mortalidad intrahospitalaria:

5

10. ¿Cuál es el espectro microbiológico de la ITU del anciano? 

Los uropatógenos más frecuentes en el anciano son los que pertenecen al grupo de las ente-
robacterias. Las que mayor implicación presentan en la ITU son E.coli seguida por Klebsiella spp, 
Proteus spp y otros.

Las enterobacterias son bacilos Gram negativos que colonizan habitualmente la flora intestinal 
y poseen características comunes como la presencia de un antígeno lipopolisacarido (LPS) en la 
pared celular, flagelos que les permiten moverse y fimbrias que les permite adherirse a superficies. 
E.coli presenta fimbrias y moléculas específicas que le confieren alta adhesión urotelial por lo que 
constituye la bacteria más frecuente causante de ITU. 

La diversidad de serotipos de E.coli es muy amplio clasificándose según sus antígenos O (LPS), K 
(capsulares) y H (fimbrias). No todos los serotipos son uropatógenos. Así algunos serotipos como 
O1, O2, O4, O6, O7 y O75; otros como el K2 y K15, y algunos productores de fimbrias tipo 1 (56) 
presentan genes que codifican proteínas que facilitan los mecanismos patogénicos como las adhe-
sinas, los sideróforos y las fimbrias que les permite su adecuada unión al epitelio urotelial. Una vez 
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adheridas inducen la aparición de hemolisinas, factores citotóxicos como el citotoxic necrotizing 
factor 1 (CNF1) y otras toxinas secretadas que conducen a la lisis de células epiteliales (57).

Dentro del grupo de ITU no complicadas, E.coli es causante de cerca del 90% de los episodios, 
siendo el resto causadas habitualmente por Klebsiella spp. y Proteus spp. Otras bacterias detecta-
das en cistitis aguda en mujeres jóvenes son Staphylococcus saprophyticus, Enterococcus faecalis y 
Streptococcus agalactiae, aunque su implicación en los síntomas disúricos hay que cuestionarlos 
aún en recuentos de ≥104 UFC/mL. (19). 

Las ITU complicadas también están causadas mayoritariamente por E.coli, sin embargo la con-
tribución de otros uropatógenos es claramente superior llegando a causar más del 50% de estas 
infecciones (58-60).

Además de E.coli, Klebsiella spp. y Proteus spp. otras enterobacterias como Providencia spp., Mor-
ganella spp., Citrobacter spp., Enterobacter spp. o Serratia spp. pueden ser causa ocasional de ITU 
complicada. 

Otros microorganismos causantes ocasionalmente de ITU son bacilos gram negativos como Pseu-
domonas aeruginosa y cocos gram positivos especialmente Enterococo spp. y Staphylococcus au-
reus, causante esta última de infección renal hematógena. 

Algunos factores de riesgo son conocidos de asociarse con determinados uropatógenos. Así lo 
describimos en la tabla 3:

Tabla 3. Principales uropatógenos y sus factores asociados.

Uropatógenos Factores asociados

Pseudomonas aeruginosa Infección asociada a catéter permanente (61)

Proteus spp o Corynebacterium urealiticum Litiasis coraliforme (62,63)

Enterococcus spp Ancianos, con quimioterapia, inmunodeficiencia (64,65)

Candida spp CAUTI (66)

En la ITU del anciano, como vemos en la tabla 4, la etiología en las series no difiere mucho de la 
encontrada en otros grupos de ITU complicada al compartir estos mismos factores de riesgo: uro-
patía obstructiva, catéteres urinarios etc. 
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Tabla 4. Etiología más frecuente según diversas series.

Estudio Microbiología principal (%)

García Agudo et al. (67)

4164 urocultivos de pacientes

• Escherichia coli  46.7
• Klebsiella pneumoniae  10.4
• Enterococcus faecalis   7.6 
• Proteus mirabilis   6.3 
• Pseudomonas spp    5.6

Matthews et al. (68)

Revisión sistemática ITU

• Escherichia coli  74 
• Proteus mirabilis  9.7
• Enterococcus spp 7.6
• Klebsiella spp 5.3 
• Pseudomonas spp    4.0
• Enterobacter spp  1.1

Smithson et al. (69)

UTI febril

• Escherichia coli 62,2 
• Klebsiella spp 12,2 
• Pseudomonas spp 6,1
• Enterobacter spp 5,8
• Proteus mirabilis 4,3 
• Enterobacter spp  3,6

Gomez Belda et al. (70)

ITU bacteriémica

• Escherichia coli 68,5
• Klebsiella spp. 11
• Pseudomonas spp. 6,1
• Enterococcus spp. 5,5
• Proteus spp. 1,7

Artero et al. (71)

ITU bacteriémica

• Escherichia coli 60.7 
• Enterococcus spp 19.4 
• Pseudomonas spp 11.7
• Klebsiella spp 8.7 

11. Enterococcus spp como causa de ITU complicada. ¿cuáles son los factores de 
riesgo? 

Enterococcus spp forman parte de la microbiota intestinal de las personas sanas (72). En general 
son microorganismos con poco potencial patogénico en el huésped sano, sin embargo, en el pa-
ciente inmunocomprometido estos organismos se convierten en patógenos oportunistas.  

Existen diferentes especies de enterococos, aunque E. faecalis y E. faecium son las especies pa-
tógenas más habituales. En la ITU no complicada en mujeres jóvenes los enterococos constituyen 
aislamientos prácticamente inexistentes, mientras en ITU complicada aparecen implicados hasta 
en el 14% de algunas series (73).

Enterococcus spp tiene un efecto supresor de la respuesta inmune innata a nivel del epitelio 
urinario, pudiendo aumentar el riesgo de infección por otros uropatógenos. Sin embargo, de una 
forma paradójica se ha demostrado que la supresión de esta infección con antibióticos, incrementa 
el riesgo de infección recurrente por otros uropatógenos (74). 
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Además, a pesar de la alta frecuencia de ITU complicada por enterococo, la ratio de infección 
bacteriémica es baja y en infecciones mixtas con otro uropatógeno, enterococo debe considerarse 
como comensal y no debe ser tratado (75).

Por otro lado, en pacientes con factores de riesgo, Enterococcus spp puede ser una causa fre-
cuente de cistitis, prostatitis epididimitis y pielonefritis (76) por lo que en pacientes con clínica 
urinaria la presencia de un aislamiento único debe ser obligatoriamente tratado. 

Un aspecto singular en el tratamiento de la infección urinaria por enterococos es que tanto 
E. fecalis como E. faecium son habitualmente resistentes de manera intrínseca a antibióticos que 
usamos habitualmente como tratamiento empírico de ITU complicada (penicilinas, cefalosporinas, 
carbapenem.). Otros tratamientos como glicopéptidos y lipopeptidos muy útiles en infección por 
enterococos no son incluidos en los esquemas de tratamiento empírico en ITU. 

La guía SEIMC 2017, no recomienda inicialmente una cobertura antibiótica empírica para estas 
bacterias, salvo en pacientes que presenten factores de riesgo clásico. Los factores de riesgo para 
bacteremia por Enterococcus spp han sido bien referidos en grandes series que incluían diferentes 
focos: intestinales, biliares, vasculares, etc pero que no se han enfocado específicamente en la ITU 
(73,77). Factores de riesgo sistémico como el sexo varón, neutropenia, trasplante de órgano sóli-
do, médula ósea o inmunospresión son factores de riesgo para bacteremia por enterococo pero 
podrían ser quizás diferentes para el caso de la ITU bacteremica o no (73,77). Otros factores pro-
piamente urológicos como catéteres urinarios (25,65), neoplasia vesical (73,78) han sido sugeridos 
por algunos autores. Así, definir correctamente los factores de riesgo para ITU puede ayudar a 
establecer la población donde realizar tratamiento antibiótico empírico, con el fin de contribuir a 
disminuir la morbilidad y mortalidad. 

En relación a la primera, en una cohorte danesa, un 6-25% de pacientes con infección por entero-
cocos presentaba endocarditis por lo que algunos trabajos recomiendan realizar ecocardiograma 
diagnóstico en las bacteriemias por enterococos (64). La mortalidad en ITU por enterococo no está 
bien establecida ni la repercusión que un tratamiento antibiótico empírico pueda conllevar. 

12. ¿Cual es la situación actual de las resistencias a antibioticos en los uropatógenos?

La presión antibiótica ejercida por el uso expansivo de antimicrobianos en veterinaria y medi-
cina, han hecho emerger cepas de bacterias resistentes, de tal manera que en el momento actual 
las resistencias a antimicrobianos constituyen un problema fundamental en el tratamiento de cual-
quier infección. Las enterobacterias y otros uropatógenos están entre los grupos de bacterias más 
afectadas.  

En el caso de las infecciones no complicadas las tasas de resistencia de E.coli a fluorquinolonas 
todavía permanecen en cifras bajas, similar a lo que ocurre con otros antimicrobianos como la fos-
momicina, nitrofurantoina, cefalosporinas de segunda generación (79). Sin embargo, en el caso de 
la infección urinaria complicada los aislamientos resistentes a antibióticos de primera línea clásicos 
han ido emergiendo de forma progresiva. En las tablas 5 y 6 se muestran porcentajes de sensibi-
lidad global en enterobacterias y enterococos en muestras urinarias (datos de sensibilidad anual 
Palencia 2018). 
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Tabla 5. Bacilos Gram negativos en muestras de orina, porcentaje de sensibilidad antibiótica.
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Escherichia coli 41 69 89 92 100 91 63 95 72

Klebsiella pneumoniae 0 74 82 85 96 92 76 68 87

Proteus mirabillis 39 68 96 97 52 52 59 50

Enterobacter cloacae 0 3 71 100 95 82 58 87

Morganella morgagni 0 2 88 31 77 63 16 66

Pseudomonas aeruginosa 88 90 73

Tabla 6. Cocos Gram positivos en muestras de orina, porcentaje de sensibilidad antibiótica.

Amoxicilina (%) Ciprofloxacino (%) Vancomicina (%) Linezolid (%) Fosfomicina (%)

E. faecalis 100 60 99 99 61

E. faecium 9 100 97 27

Junto a las altas tasas de resistencia a fluorquinolonas, la emergencia de b-lactamasas ha condi-
cionado enormemente el tratamiento antibiótico a emplear. En el momento actual existen más de 
800 B-lactamasas descritas, siendo las más importantes desde el punto de vista clínico las llamadas: 
AMPc (pertenecientes al grupo C), betalactamasas espectro extendido- BLEE- (grupo A de Ambler) 
y las carbapenemasas. 

E.coli y Klebsiella spp. producen frecuentemente BLEE siendo las más frecuentes las TEM, SHV y 
CTXM, que las confieren resistencia a cefalosporinas de 1ª-4ª generación, monobactamicos y mues-
tran aún sensibilidad a carbapenems y cefoxitina. Además, frecuentemente los elementos móvi-
les genéticos que confieren estas resistencias van asociados a otros mecanismos de resistencias 
a fluorquinolonas, aminoglicosidos y otros con lo que es frecuente detectar E.coli o Klebsiella spp 
de tipo MDR (multi drug resistent= resistentes a 3 o más familias de antibióticos). En la figura 3 se 
observa la emergencia de los aislamientos de E. Coli BLEE en los últimos 15 años que ha ido incre-
mentándose pasando del menos del 2% de todos los aislamientos en el 2001 a cerca del 15% en el 
momento actual (80).

Para el caso de la ITU, las cifras de enterobacterias productoras de BLEE son aún mayores y en 
algunos trabajos pueden alcanzar el 30% (81).

Muchos estudios han descrito los factores de riesgo de BLEE. En un trabajo de ITU complicada (82) 
los más frecuentemente asociados fueron el uso de antibióticos, ingreso hospitalario reciente, la 
asociación con cuidados sanitarios, uso de catéteres permanentes y otros. Así se han descrito algu-
nos scores de predicción de BLEE presentando con Scores <3 un alto VPN permitiendo una mejor 
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adecuación del tratamiento antibiótico empírico (sin carbapénicos o sin B-lactámico/inhibidor de 
B-lactamasas) con menores riesgos del paciente (83,84).

Figura 3. Aislamiento E.coli BLEE en España en los últimos 15 años. 
Fuente: ECDC Surveillance Atlas of Infectious Diseases

Al igual que lo que ha ocurrido con las bacterias productoras de BLEE, aunque todavía más pre-
ocupante, ha ocurrido con bacterias productoras de carbapenemasas. Así, hasta el año 2001 no se 
habían descrito ninguna enterobacteria productora de carbapenemasas, pero a partir de ese mo-
mento la transmisión plasmídica de carbapenemasas ha inducido un aumento creciente del número 
de casos especialmente en Europa. En España el primer caso se detectó en el 2005 y después ha ido 
aumentando el número de casos descritos, con una diseminación interregional creciente que más 
pronto que tarde conducirá a una situación de endemicidad. 

El uropatógeno más frecuentemente implicado en la producción de carbapenemasas es Klebsie-
lla pneumonia, que es responsable de más de las tres cuartas partes de todos los casos detectados 
en España. Las carbapenemasas más frecuentemente detectadas en España son del grupo OXA 48, 
siendo menos frecuentes la del grupo B (VIM) o las del grupo A (KPC) (85). 

La mortalidad global de las infecciones causadas por bacterias productoras de carbapenemasas 
esta próxima al 20%, aunque en los casos con bacteriemia pueden incluso llegar a ser del 50%.  

13. ¿Cómo realizar el tratamiento empírico de una infección del tracto urinario?

En función del devenir de resistencias, se han generado en los últimos años nuevas guías de 
tratamiento antibiótico empírico que han modificado las estrategias terapéuticas empíricas de la 
ITU. En este sentido en el año 2017 se publica la última guía de practica asistencial de la SEIMC que 
se ajusta mejor al perfil de resistencias actuales que presentan los uropatógenos asociados a las 
ITU (4).
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Así, las nuevas guias de la Sociedad Española de Enfermedades Infecciosas y Microbiología Cli-
nica (SEIMC) y otras emergidas recientemente (guía Koreana (86) y guía European Society Urology 
(2)) recogen de una forma actualizada el perfil de resistencias de los uropatógenos más frecuentes. 

En general las guías recogen el tratamiento empírico en función de la presencia de una ITU com-
plicada o no, de la presencia de cistitis o pielonefritis (PNA), de la gravedad presente y de la alergia 
o no a B-lactámicos.  

Así, el tratamiento de una cistitis no complicada no precisa la recogida de urocultivo y/o antibio-
grama. El antibiótico indicado sería fosfomicina o nitrofurantoina, reservando el tratamiento con 
fluorquinolonas o cefalosporinas de segunda generación a una segunda elección debido al riesgo 
de emergencia de resistencias. En el caso de una cistitis complicada la guía incide en que el trata-
miento sea dirigido. En el caso de una PNA sin criterios de sepsis grave en pacientes sin factores de 
riesgo de BLEE se basaría en tratamiento con cefalosporinas de segunda o tercera generación re-
servando el tratamiento con o Piperacilina-tazobactam o Ertapenem para los casos que presentan 
factores de riesgo para BLEE. La guía SEIMC recomienda en los casos de PNA asociada a cuidados 
sanitarios o nosocomial la cobertura de pseudomonas. En ambas situaciones se recomienda la in-
clusión de amikacina en situaciones de sepsis grave. 

Para los casos de alergia a B-lactámicos, aminoglicosidos con fosfomicina y aztreonam podrían ser 
tratamientos recomendables.  

Otras guías de práctica asistencial (Sociedad Coreana de enfermedades infecciosas, Sociedad 
Europea de Urología) presentan similares esquemas de tratamiento con algunas excepciones (ta-
bla 7):

• Las guías Coreanas utilizan fluorquinolonas de manera empírica para las pielonefritis no com-
plicadas, y siempre y cuando la epidemiología local no muestra ratios de resistencia >10% en 
complicadas e ITU obstructiva sin criterios de gravedad (85).

• Las guías europeas recomiendas en pielonefritis no complicada ambulatoria fluorquinolonas 
de manera empírica, siempre y cuando la epidemiología local no muestra ratios de resistencia 
>10% (2).

Tabla 7. Comparativa de recomendaciones de las principales guías sobre tratamiento de ITU.

Guía Cistitis no complicada PNA no complicada PNA complicada

SEIMC (2017) Fosfomicina
NTF 

FQ son de segunda línea 
por reacciones adversas.

Cotri. No recomendado

Cefa 2ª-3ª 

Ampi. Amoxi-clav. Cotri, 
FQ, NTF, Fosfomicina no 
recomendado 

Riesgo BLEE:
Pip. Tazo 
Ertapenem 

Nosocomial:
Carbapenem 
antipseudomona 
Pip Tazo 
Cefto/tazo 
+/-Amikacina 
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Europea (2020) Fosfomicina
NTF
Pivmecilinam 

VO:
FQ si resistencia <10% 
Cotrimoxazol 
IV:
FQ 
Ceftriaxona /cefota.
Ceftazidima 

Amoxi+aminoglucósido
Cefa 2ª+aminoglucósido
Cefa 3ª 
FQ si resistencia <10% 

Sepsis:
Ceftriaxona/cefota.
Piper. Tazo 
Cefepime 
Ertapenem/imipenem 
Meropenem 

Coreana (2018) Fosfomicina
NTF
Pivmecilinam
FQ

No hospitalizado:
1ª dosis de ceftriaxona, FQ 
oral ambulatoria 

Hospitalizado:
FQ (NE bajo, GR débil)
Ampi. + aminoglucósido
Cefalosporinas de amplio 
espectro 
B-lactamico+ inhibidor 

FQ
Cefalosporinas de amplio 
espectro
B-lactamico+ inhibidor 
Carbapenem

Sepsis:
Pip. Tazoba.
Meropenem

NTF=nitrofurantoina, FQ=fluorquinolona, Cotri.=cotrimoxazol, ampi=ampicilina, amoxi.Clav.=amoxicilina clavulánico, Pip. 
Tazo.=piperacilina tazobactam, Cefto/tazo.=ceftolozano/tazobactam, Cefota.=cefotaxima, amoxi.=amoxicilona, Cefa=ce-
falosporina, GR=grado de recomendación

La guía de la Infectious Diseases Society American (IDSA) fue actualizada por última vez en el 
2010 y actualmente está en proceso de revisión (87).

Trabajos recientes demuestran como cerca del 25% de todos los tratamientos de ITU de pacien-
tes hospitalizados no resultan adecuados para el aislamiento final detectado. Los factores más fre-
cuentemente detectados fueron la hospitalización reciente, el uso de catéter urinario permanente 
y otros. 

La importancia de la elección de un tratamiento adecuado empírico y su relación con mortalidad 
ha sido evaluada en diferentes trabajos con resultados algo discrepantes. 

En diferentes estudios han evaluado la importancia de un tratamiento adecuado en la mejora 
de la supervivencia de pacientes con ITU, encontrando que el tratamiento inadecuado aumenta la 
mortalidad con Odds ratio (OR) que van de 1,2 hasta 3,8 (61,88,89). Estas diferencias pueden re-
flejar diferentes riesgos de mortalidad con cifras altas (>40%) o bajas (5-8%) de mortalidad posible-
mente las diferencias pueden no ser marcadas. Sin embargo, con mortalidad intermedia 10-13% las 
diferencias de mortalidad fueron notables entre los grupos de pacientes tratados correctamente e 
incorrectamente.
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14. ¿Cómo realizar tratamiento empírico en el caso de infección asociada a cateter?

La cateterización vesical y los colectores urinarios son dispositivos muy frecuentes en esta po-
blación dada la alta frecuencia de problemas prostáticos o de incontinencia. 

La inserción de un catéter urinario altera los mecanismos de defensa, facilita la colonización y 
expone a la mucosa a agresiones bacterianas, aportando una superficie de adhesión a las mismas.

En estos pacientes la bacteriuria asintomática es muy frecuente, con una incidencia del 3-8% por 
día de cateterización (36) no habiéndose demostrado beneficio en su tratamiento. (7) Las ITUs 
asociadas a catéter son la principal fuente de infecciones nosocomiales, llegando a alcanzar hasta 
el 40% (31). Estos dispositivos se asocian a una mayor tasa de ITU (37,38), presencia de BLEE (13) y 
peor pronóstico.

Es frecuente detectar pacientes con una colocación de un catéter de más de dos semanas que 
presentan fiebre, confusión mental, hematuria y otras situaciones. En casos dudosos se recomien-
da, si la situación lo permite, esperar a los resultados microbiológicos para realizar un tratamiento 
dirigido. Si la situación es la de una sepsis grave se debería realizar un tratamiento antibiótico em-
pírico incluyendo cobertura para pseudomonas con B-lactamico + inhibidor de B-lactamasas o un 
carbapénico (meropenem o imipenem) añadiendo amikacina. 

En cualquier caso, las guías recomiendan la sustitución del catéter antes de la recogida del urocul-
tivo. 

15. ¿Cuál es el tratamiento dirigido con mejores resultados en la infección urinaria 
causada por enterobacterias productoras de blee?

En el tratamiento de la ITU como cualquier otra infección el uso de antibióticos tiene como 
único objetivo conseguir la erradicación bacteriana con el antibiótico de menor espectro antibac-
teriano. Sin embargo, en las enterobacterias BLEE desde hace tiempo se sabe que el tratamiento 
con algunos antibióticos aún sensibles in vitro estaba asociados a alta tasas de recurrencias y con 
mayor mortalidad. Aunque sabemos que en infecciones leves antibióticos como fluorquinolonas 
pueden ser una estrategia aceptable (siempre que sean sensibles), en infecciones más importantes 
los estudios demuestran inferioridad frente a antibióticos del tipo carbapenem, no así frente a be-
talactámicos con inhibidores de beta lactamasas. Entre estos dos últimos han surgido diferencias 
entre los resultados. Un metanalisis con más de 950 pacientes con bacteriemia por BLEE (41% con 
ITU) no encontró diferencias en la mortalidad entre ambos grupos (los tratados empíricamente con 
piperacilina tazobactam vs tratados empíricamente con carbapenem) (90,91). 

Por el contrario un ensayo clínico publicado recientemente con 391 pacientes tratados con be-
taláctámico con inhibidores de beta lactamasas vs carbapenicos en la que 60% por ITU se demostró 
un aumento de la mortalidad en el primero de los dos grupos (92). 
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16. ¿Cuál es el tratamiento dirigido con mejores resultados en la infección urinaria 
causada por bacterias productoras de carbapenemasas?

Al igual que lo sucedido en las enterobacterias productoras de BLEE, el tratamiento adecuado 
en los cinco primeros días de la infección se ha vinculado con una disminución de la mortalidad (HR 
0.44 (IC95 0.3—0,61). Sin embargo, no queda claro todavía cual es el mejor tratamiento para las 
cepas del grupo OXA-48. Varios trabajos recientes demostraron como un tratamiento combinado 
puede estar asociado a una menor mortalidad en pacientes con SCORE de riesgo de mortalidad alta 
(93) ó en aquellos en situación de shock séptico o con neumonía (94).

Algunos expertos recomiendan que en el caso de aislamientos con CMI meropenem <8 mg/L el 
mejor tratamiento consistiría en tratamiento combinado con carbapenem a dosis alta y en perfu-
sión extendida + colistina, tigeciclina, amikacina o fosfomicina, dado que los carbapenémeicos ante 
concentraciones inhibitorias bajas proporcionan beneficio terapéutico (95). Otras opciones serían 
un tratamiento combinado con dos de las siguientes colistina, tigeciclina, amikacina, fosfomicina, 
teniendo en cuenta que la utilización de amikacina y colistina presenta un alto riesgo de toxicidad 
renal por lo que no es recomendable. 

En los casos de CMI >8 mg/L, el tratamiento que presenta mejor actividad es la ceftazidima avi-
bactam probablemente asociada a aztreonam (96) o alguno de los previos. En el caso de alergia a 
B-lactamicos, Colistina o aminoglucósidos +Tigeciclina y/o fosfomicina. En algunos estudios se ha 
evaluado la posibilidad de utilizar doble tratamiento carbapenémico, en situaciones de pan-resis-
tencia, utilizando uno con intención “suicida” para alcanzar el espacio periplasmático (97).
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Justificación e hipótesis de trabajo 

Dado que la infección del tracto urinario es una de las infecciones más frecuentes en el paciente 
anciano y teniendo en cuenta los cambios demográficos experimentados en nuestro país, la hipó-
tesis de nuestro trabajo es que la ITU es una importante causa de mortalidad entre los ancianos 
hospitalizados. Por ese motivo, identificar los factores de riesgo, los microorganismos implicados 
de manera más frecuente y sus mecanismos de resistencias, y conocer el impacto del tratamiento 
antibiótico empírico inadecuado contribuirá a mejorar la supervivencia de estos pacientes.

Objetivo general

Análisis de la infección del tracto urinario en el anciano ingresado en los servicios de MI.

Objetivos específicos

1.  Evaluar las características generales de los pacientes ancianos ingresados en el servicio de 
Medicina Interna con ITU.

1.1. Conocer los factores epidemiológicos y las manifestaciones clínicas más frecuentes 
en este colectivo.

1.2. Identificar los uropatógenos más comunes y sus perfiles de resistencia. 
Conocer los factores de riesgo más frecuentemente implicados en la aparición de 
enterobacterias productoras BLEE.

1.3. Analizar la mortalidad de la ITU en este colectivo y los factores de riesgo asociados. 

2.   Analizar la utilidad de realizar hemocultivos en la ITU del anciano que ingresa.

2.1. Identificar los factores de riesgo implicados en la bacteriemia en pacientes ancianos 
con ITU. 

2.2. Comparar la precisión de marcadores clásicos de infección como biomarcadores de 
bacteriemia en la ITU del anciano que ingresa. 

2.3. Determinar el impacto que tiene la detección de bacteriemia en la mortalidad global. 

3.  Estudiar en práctica real la existencia de tratamiento antibióticos empíricos inadecuados 
(TAEI). 

3.1 Evaluar la frecuencia de TAEI en pacientes ancianos hospitalizados por ITU.

3.2 Identificación de los factores de riesgo implicados en esta inadecuación.

3.3 Conocer el impacto sobre la mortalidad de un TAEI en la ITU del anciano que ingresa. 

4.  Analizar la ITU por especies de Enterococcus spp. en pacientes ingresados. 

4.1 Identificar factores de riesgo implicados en la ITU por Enterococcus spp. 

4.2 Estudiar la frecuencia de bacteriemia y de endocarditis infecciosa entre pacientes 
con ITU por Enterococcus spp. 

4.3 Evaluar la mortalidad y la implicación de realizar un tratamiento antibiótico empírico 
adecuado en esta infección. 
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Diseño del estudio

Estudio observacional llevado a cabo entre los años 2012-2017 en 4 hospitales de Castilla y León. 
En anexo 3 se encuentra detalla la metodología de cada trabajo.

Respecto a la metodología del primer objetivo se encuentra reflejada en el apartado material y 
métodos del artículo “infección urinaria en el anciano”.

En referencia a la metodología del segundo objetivo se encuentra reflejada en el apartado ma-
terial y métodos del artículo “Utilidad del hemocultivo en la infección del tracto urinario con fiebre 
en el anciano”.

Respecto a la metodología del tercer objetivo se encuentra reflejada en dicho apartado del ar-
tículo “Pielonefritis en el anciano hospitalizado: uso antibiótico habitual y adecuación a las guías.”

En referencia a la metodología del cuarto objetivo se encuentra reflejada en el apartado material 
y métodos del artículo “Infección urinario por enterococos: factores de riesgo y mortalidad. Estu-
dio observacional”.

Principios éticos

Todos los datos de los pacientes que han sido utilizados para este trabajo, están anonimizados. Los 
procedimientos que se describen, se realizaron de acuerdo con los estándares éticos descritos en 
la Declaración de Helsinki revisada en 2013. El certificado del comité ético se encuentra en anexo 1.
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Primer artículo

“Infección urinaria en el anciano.”

Objetivo principal: conocer la epidemiologia clínica y microbiológica en el anciano ingresado por 
ITU y evaluar la idoneidad de los tratamientos empíricos y su implicación en la mortalidad. 

Metodología: Estudio observacional, prospectivo, realizado entre los años 2013 y 2015 en 4 hospi-
tales de Castilla y León. La muestra incluye pacientes mayores de 65 años ingresados en el servicio 
de Medicina Interna con diagnóstico clínico y confirmación microbiológica. Se excluyeron los casos 
de bacteriuria asintomática. Se realizó un análisis univariante y multivariante. 

Principales resultados:

• Desde el punto de vista descriptivo: Se seleccionaron 349 episodios de pacientes con edad 
media 82 ±11 años, 51%mujeres. La mortalidad fue del 10,3%. Los aislamientos más frecuentes 
fueron Escherichia coli (E. coli) (53,6%), Klebsiella spp. (8,7%) y Enterococcus spp. (6,6%). Un 13% 
del total de los aislamientos correspondían a E. coli y Klebsiella spp. con betalactamasas de 
espectro extendido. El tratamiento empírico resultó adecuado solo en el 73,6% de los casos.

• Principales evidencias encontradas: La mortalidad se encontró asociada a la edad, demencia 
y presentación como sepsis grave/shock séptico (p < 0,05).

La presencia de enterobacterias BLEE se asoció con el uso previo de antibióticos, cuidados 
socio-sanitarios y catéter urinario permanente fueron predictores independientes (p < 0,05). 
La falta de adecuación del tratamiento empírico se asoció a una mayor mortalidad (p < 0,05).

Conclusiones: La infección del tracto urinario del anciano que ingresa presenta una alta mortalidad. 
El tratamiento empírico es frecuentemente inadecuado y puede asociarse a una mayor mortalidad.
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Resumen
Introducción: Las infecciones del tracto urinario (ITU) constituyen una de las infecciones más
frecuentes. En el anciano presentan diversas comorbilidades. El objetivo de este trabajo es
conocer la epidemiologia clínica y microbiológica en el anciano ingresado por ITU y evaluar la
idoneidad de los tratamientos empíricos y su implicación con la mortalidad.
Material y métodos: Estudio observacional del 2013 al 2015 en 4 hospitales en pacientes
mayores de 65 años ingresados en Medicina Interna con diagnóstico clínico y confirmación
microbiológica. Se excluyeron los casos de bacteriuria asintomática. Se evaluó la mortalidad
intrahospitalaria. Se realizó un análisis univariante y multivariante.
Resultados: Se seleccionaron 349 episodios de pacientes con edad media 82 ±11 años, 51%
mujeres. La mortalidad fue del 10,3%, asociada a la edad, demencia y presentación como
sepsis grave/shock séptico (p < 0,05). Los aislamientos más frecuentes fueron Escherichia coli
(E. coli) (53,6%), Klebsiella spp. (8,7%) y Enterococcus spp. (6,6%). Un 13% del total de los
aislamientos correspondían a E. coli y Klebsiella spp. con betalactamasas de espectro extendido;
el uso previo de antibióticos, cuidados socio-sanitarios y catéter urinario permanente fueron
predictores independientes (p < 0,05). El tratamiento empírico resultó adecuado solo en el
73,6% de los casos. La falta de adecuación se asoció a una mayor mortalidad (p < 0,05).
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Correos electrónicos: mbelhassen@hotmail.com (M. Belhassen Garcia), Javipard2@hotmail.es (J. Pardo Lledias).
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Conclusiones: La ITU del anciano que ingresa presenta una alta mortalidad. El tratamiento
empírico es frecuentemente inadecuado y puede asociarse a una mayor mortalidad.
© 2019 Elsevier España, S.L.U. y Sociedad Española de Medicina Interna (SEMI). Todos los
derechos reservados.
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Urinary infection in the elderly

Abstract
Introduction: Urinary tract infections (UTIs) are one of the most frequent infections. In the
elderly, they have multiple comorbidities. The objective of this work is to describe the clinical
and microbiological epidemiology of elderly persons admitted for UTIs and to evaluate the
suitability of empirical treatments and their implications regarding mortality.
Material and methods: An observational study was conducted during 2013-2015 in 4 public hos-
pitals, with patients older than 65 years who were admitted to the Internal Medicine service
with a microbiological diagnosis of UTI. Cases of asymptomatic bacteriuria were excluded.
In-hospital mortality was analyzed. Univariate analysis and multivariate analysis was carried
out.
Results: A total of 349 episodes were selected, with a mean age of 82 ± 11 years, 51% female.
Mortality was 10.3% and was associated with age, dementia and sepsis and septic shock (P<.05).
The most frequent organisms were Escherichia coli (E. coli) (53.6%), Klebsiella spp. (8.7%) and
Enterococcus spp. (6.6%). E. coli and Klebsiella spp. with extended-spectrum beta-lactamases
(13% of the total isolated) were associated with the previous use of antibiotics, community care
treatment and a permanent urinary catheter (P<.05). The empirical treatment was adequate
only in 73.6% of cases. As these treatments were associated with higher mortality, they were
not considered adequate.
Conclusions: In the elderly, UTIs show a high mortality. Empirical treatment is often inadequate
and may be associated with increased mortality.
© 2019 Elsevier España, S.L.U. and Sociedad Española de Medicina Interna (SEMI). All rights
reserved.

Introducción

Las infecciones del tracto urinario (ITU) son la segunda causa
de infección comunitaria que causa ingreso hospitalario1,2,
la tercera de infección nosocomial y, en pacientes hospitali-
zados por cualquier motivo, es un factor de riesgo asociado
a la mortalidad3,4. La edad avanzada es el factor de riesgo
más vinculado a la aparición de las ITU, siendo uno de
los principales indicadores de mortalidad5,6. En el anciano,
las ITU presentan, casi constantemente, las característi-
cas de una infección complicada asociada generalmente
a diabetes, inmunosupresión, uropatía obstructiva, catete-
rización de vejiga y otras. En un estudio llevado a cabo
recientemente en Europa, las tasas más altas de resistencia
a los antimicrobianos acontecieron en el anciano7. En
España, los mayores de 65 años ya superan el 16% de la
población total y, según las estimaciones, alcanzarán apro-
ximadamente el 32% antes de 20508.

En este sentido, los objetivos de este trabajo son descri-
bir las principales características epidemiológicas, clínicas
y microbiológicas de aquellos ancianos ingresados por ITU,
y valorar la idoneidad de los tratamientos empíricos en
función de los cultivos finales y de su relación con la morta-
lidad.

Metodología

Se realizó un estudio observacional durante los años 2013-
2015 en 4 hospitales de Castilla y León: Hospital Río Carrión
y Hospital de San Telmo (Palencia) y Hospital Virgen de la
Vega y Hospital Martínez Anido (Salamanca).

Los criterios de inclusión de los pacientes fueron los
siguientes: a) pacientes > 65 años ingresados en el servicio
de Medicina Interna; 2) se consideraron cualquiera de los
siguientes síntomas: síndrome cístico, pielonefritis aguda o
criterios presentados para el síndrome de respuesta inflama-
toria sistémica; se tuvo en cuenta la sepsis severa o el shock
séptico cuando este cumplía con los criterios de la confe-
rencia de consenso SCCM/ESICM/ACCP/ATS/SIS de 20019; y
3) presencia de criterios microbiológicos de infección urina-
ria, confirmados mediante el aislamiento de un uropatógeno
en cultivo de orina (> 105 UFC/ml) o cultivo de sangre (en
este caso acompañado siempre de un sistemático de orina
con esterasas o nitritos positivos). El criterio diagnóstico de
ITU polimicrobiana se establece al detectar 2 cepas aisladas
en el cultivo de orina.

Se utilizaron los criterios de Friedman10 para clasificar
las UTI como nosocomiales (relacionado con cuidados socio-
sanitarios o la comunidad)10.
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Se utilizó en software SPSS-22 para el estudio estadístico.
Los resultados obtenidos se expresaron como la media ± des-
viación estándar (DE) y porcentaje. Los factores de riesgo se
expresaron como ratio de odds (OR) con un intervalo de con-
fianza (IC) del 95%. Para el análisis bivariante se utilizó la
prueba de la �2, así como para la evaluación de los factores
relacionados con los aislados microbiológicos y la detección
de productores de betalactamasas de espectro extendido
(BLEE). El análisis multivariante solo se realizó con aquellas
variables que mostraron significación estadística (p < 0,05)
en el análisis univariante. Para evaluar y comparar la vali-
dez de los biomarcadores del shock, se realizaron curvas de
características operativas para el receptor (ROC).

Resultados

Se incluyó a 349 episodios correspondientes a 330 pacientes.
En la tabla 1 se muestran las principales características de la
población estudiada. De todos los episodios, 48,6% (169/349)
fueron de origen comunitario, 24,9% (87/349) relacionados
con cuidados socio-sanitarios y 26,6% (93/349) nosocomia-
les. El 55% de los episodios de infección urinaria se asociaron
a sondas vesicales a largo plazo. El porcentaje de pacientes
con cateterismo urinario fue significativamente más alto en
el grupo ITU relacionados con cuidados socio-sanitarios y las
nosocomiales que en el de origen comunitario (OR 2,6; IC
del 95%: 1,6-4,0; p < 0,001).

Un 83,1% (290/349) mostró episodios de pielonefritis, de
los cuales 57 pacientes (16,3%) desarrollaron sepsis grave o
shock séptico. En cuanto a los marcadores inflamatorios, la
procalcitonina fue un biomarcardor de sepsis grave/shock
séptico mejor que la proteína C reactiva (ABC-ROC 0,73
vs. 0,57; p < 0,001). La mortalidad total fue del 10% (37),
con un rango que iba desde el 4,85% (infecciones de ori-
gen comunitario) al 16,8% (infecciones relacionadas con
cuidados socio-sanitarios /nosocomiales), siendo la mitad
directamente atribuibles a la ITU. De todas las variables
epidemiológicas y clínicas analizadas, se asociaron a la mor-
talidad la edad (p < 0,05), los pacientes con ITU relacionada
con cuidados socio-sanitarios o nosocomiales (OR 3,8; IC del
95%: 1,72-8,78, p < 0,001), la demencia (OR 4,1; IC del 95%:
1,75-9,9; p < 0,001) y la presentación clínica, como sep-
sis grave/shock séptico (OR 4,89; IC del 95%: 2,3-10,1; p <
0,001).

El microorganismo aislado con más frecuencia fue Esche-
richia coli (E. coli) (57,0%), seguido por especies de
Klebsiella (9,7%) (tabla 1). Se detectó infección polimicro-
biana en el 9,3% de los casos. En general, no encontramos
diferencias significativas entre grupos de pacientes en
cuanto a espectro microbiano, salvo en el caso de la ITU
asociada a sonda vesical permanente, que presentó una
mayor frecuencia de infección por Pseudomonas aeruginosa
(P. aeruginosa) (OR 3,9; IC del 95%: 1,3-11,9; p = 0,009), así
como de infecciones polimicrobianas (OR 3,3; IC del 95%:
1,3-7,8; p = 0,004).

Del total de cepas aisladas, 48 (13,9%) exhibían feno-
tipo BLEE: E. coli (38), Kleibsella spp.6 y polimicrobianas4.
No hubo ninguna cepa de Kleibsella spp. o E. coli resis-
tente a carbapenem. En la tabla 2 se muestran las variables
estadísticamente asociadas a la infección por BLEE. En
el análisis multivariante, los únicos predictores de BLEE

Tabla 1 Características de los pacientes

Principales características

Edad, media ± DE, años 82 ± 11
Sexo (mujer), n.◦ (%) 178 (51)

Lugar de la infección, n.◦ (%)
Comunidad 169 (48,6)
Cuidados socio-sanitarios 93 (24,9)
Nosocomial 87 (24,3)

Factores de riesgo, n.◦ (%)
Índice de Charlson 6,6 ± 2,8
Diabetes mellitus 128 (36,6)
Sonda vesical permanente 192 (56,7)
Inmunosupresión 38 (10,9)
Uropatía estructural 181 (51,9)
Antibiótico 6 meses previos 158 (45,3)
Ingreso 3 meses previos 102 (29,3)
ITU previa 154 (44,1)
Demencia 157 (44,9)

Contexto clínico, n.◦ (%)
Cistitis 59 (16,9)
Pielonefritis 290 (83,1)
Sepsis grave o shock 57 (16,3)
Hemocultivos positivosa 87 (40,2)
Mortalidad intrahospitalaria 36 (10,4)

Cepas aisladasb, n.◦ (%)
Escherichia coli 199 (57,0)
Klebsiella spp. 34 (9,7)
Proteus spp. 27 (7,7)
Enterococcus spp. 26 (7,4)
Pseudomonas aeruginosa 30 (8,5)
Morganella morganii 7 (2,0)
Citrobacter spp. 5 (1,4)
Enterobacter spp. 8 (2,2)
Providencia spp. 4 (1,1)
Otras 16 (4,5)

a Ochenta y siete de 211 pacientes con hemocultivos
realizados.

b El 9,3% de los pacientes que tenían más de una cepa aislada
(polimicrobiana).

fueron: uso previo de antibióticos (OR 5,5; IC del 95%:
2,4-12,6; p < 0,001), ITU asociada a los cuidados socio-
sanitarios/nosocomial (OR 2,8; IC del 95%: 1,3-6,0; p =
0,008) e infección asociada a sonda vesical permanente (OR
2,3; IC del 95%: 1,04-5,1; p = 0,039). Por un lado, el 87,2%
de las cepas aisladas de E. coli BLEE mostraron criterios de
multirresistencia (resistentes a 3 o más clases de antibió-
ticos). En nuestras series, Enterococcus spp. mostró unas
tasas de sensibilidad del 84% a la ampicilina y del 100% a la
vancomicina.

Se administró tratamiento antibiótico empírico en 294
(84,2%) episodios. Los antibióticos empíricos más utiliza-
dos en nuestro entorno fueron las cefalosporinas de tercera
generación (21%), seguidas por las penicilinas con los inhibi-
dores de la betalactamasa (piperacilina/tazobactam) (19%)
y la amoxicilina-ácido clavulánico (15%), los carbapenemes
(12%) y las fluoroquinolonas (10%). La terapia antibiótica
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Tabla 2 Factores de riesgo de infección por Escherichia coli y Klebsiella spp. productoras de betalactamasas de espectro
extendido (BLEE) en ITU en ancianos hospitalizados. Estudio univariante

Variables analizadas % BLEE OR (IC del 95%) p

Edad > 85 vs. < 85 años 20,4 vs. 20,3 1,0 (0,53-1,889) 0,096
Mujeres vs. hombres 14,8 vs. 27,2 0,4 (0,24-0,88) 0,018
Demencia vs. no demencia 23,8 vs. 15,7 1,98 (1,01-3,85) 0,042
Diabetes vs. no diabetes 18,6 vs. 20,8 0,8 (0,44-1,70) 0,68
Esteroides vs. no esteroides 33,3 vs. 18,3 2,2 (0,93-5,33) 0,066
UPP vs. no UPP 37,7 vs. 18,5 2,64 (1,18-5,91) 0,015
Cuidados socio-sanitarios vs. comunidad 30,4 vs. 10,6 3,70 (1,80-7,44) < 0,001
ITU vs. no ITU previa 26,7 vs. 15,0 2,06 (1,07-3,96) 0,027
Antibióticos < 6 mesesa vs. no antibióticos 34,3 vs. 7,6 6,33 (2,85-14,04) < 0,001
Ingreso previo < 3 mesesb 36,7 vs. 14,6 3,39 (1,69-6,78) < 0,001
Sonda vesical permanente 28,5 vs. 11,1 3,18 (1,58-6,38) 0,001

ITU: infecciones del tracto urinario; UPP: úlceras por presión.
a Uso de antibióticos recetados en los 6 meses previos al ingreso.
b Ingreso hospitalario en los 3 meses anteriores.

combinada fue elegida por el 8% de los pacientes. El uso
de carbapenemes se asoció a pacientes con sonda vesical
(OR 3,04; IC del 95%: 1,4-6,6; p = 0,004), en especial con
presentación clínica de shock séptico (OR 4,9; IC del 95%:
1,8-13,4; p < 0,001). El tratamiento antibiótico empírico
inicial fue adecuado únicamente en el 72,6% de los aisla-
mientos finales. No encontramos diferencias relacionadas
con la residencia de los pacientes (p < 0,05). Se asoció una
mortalidad menor con el tratamiento adecuado que con los
inadecuados (6,6 vs. 17,2%; OR 0,38; IC del 95%: 1-0,8; p =
0,009).

Discusión

El envejecimiento de la población, especialmente relevante
en nuestra comunidad, y la alta frecuencia de IU en este
grupo han llevado a un creciente interés en saber cómo se
comporta una ITU en los ancianos y cómo se debe tratar11.
En este estudio, incluimos a pacientes ancianos con un diag-
nóstico definitivo, con comorbilidades significativas y que,
en muchos casos, portaban con catéteres urinarios per-
manentes. La presentación clínica más frecuente fue la
pielonefritis con SIRS, a menudo asociada a sepsis grave o
shock séptico.

Encontramos en nuestro estudio que la E. coli era la
responsable de más de la mitad de las ITU, seguida por
Kleibsella spp., Enterococcus spp., P. aeruginosa y Pro-
teus spp. No encontramos diferencias significativas entre
microrganismos distintos ni diferentes subgrupos, excepto
en infecciones urinarias asociadas a sondas vesicales, en las
que la infección más frecuente fue por P. aeruginosa o bien
polimicrobianas. La prevalencia de las enterobacterias pro-
ductoras de BLEE fue inferior a la esperada y los factores
predictores independientes fueron el uso previo de antibió-
ticos, la ITU asociada a los cuidados socio-sanitarios y la
infección asociada a cateterismo permanente. Estos facto-
res son similares a los descritos en un estudio reciente sobre
infección urinaria12.

Otro objetivo de nuestro estudio fue describir la morta-
lidad global y la mortalidad atribuible. Dadas la avanzada

edad de los pacientes y la importancia de las comorbili-
dades presentes, consideramos únicamente la mortalidad
intrahospitalaria y no la mortalidad a los 30 días. Durante
el ingreso, más del 10% de los pacientes fallecieron, aun-
que solo la mitad de estos fueron directamente atribuibles
a las ITU. Esta tasa de mortalidad es algo superior a la
registrada en otras series de ITU globales, en las que el
rango oscilaba entre el 3 y el 8,8%13-15, e idéntica a la
proporcionada por otras series de ITU en el anciano16.
Entre las variables analizadas, solo se asociaron a la
mortalidad la edad, la infección asociada a los cuidados
socio-sanitarios/nosocomial, la demencia y la presentación
de sepsis grave/shock séptico. No encontramos en nuestras
series ninguna de las otras variables epidemiológicas, clíni-
cas o analíticas previamente descritas asociadas a la alta
mortalidad15,16.

En nuestro trabajo evaluamos el protocolo de trata-
miento antibiótico administrado durante el período de
estudio. Mostramos que el tratamiento empírico inade-
cuado, en función a los resultados microbiológicos, se asoció
de manera general a una mortalidad más alta. Estos datos
son parecidos a los que proporcionó un metaanálisis reciente
de la infección por bacilos gramnegativos17,18 y difieren de
lo que se presentó en un estudio reciente de ITU asociada a
catéter19. Esta elevada mortalidad detectada apoya la ins-
tauración de protocolos de tratamientos empíricos para el
tratamiento de la ITU en pacientes ancianos con factores de
riesgo de mortalidad con betalactámicos de amplio espec-
tro y carbapenemes, tal y como se sugirió en la reciente
guía de la Sociedad Española de Enfermedades Infecciosas y
Microbiología Clínica (SEIMC)20.

Por último, es interesante señalar que el cumplimiento
terapéutico con las guías de la SEIMC aumentaría el empleo
en nuestros pacientes ancianos de tratamientos antibió-
ticos empíricos con carbapenemes o betalactámicos de
amplio espectro, lo que podría conducir a un aumento
en el consumo de estos antibióticos en nuestros hospita-
les. Sin embargo, también es posible que, en un futuro
inmediato, con la implementación de nuevos métodos
microbiológicos de identificación rápida, como MALDI-TOF
para la muestra directa de urocultivos y hemocultivos, no
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solo podamos identificar de manera temprana el uropa-
tógeno que causa la infección, sino también su perfil de
resistencia21.

En conclusión, recalcamos que la ITU en el anciano hos-
pitalizado es una infección asociada frecuentemente al uso
de catéteres vesicales y que presenta una alta mortalidad.
En nuestro medio, la presencia de enterobacterias produc-
toras de BLEE sigue siendo reducida y se vincula al empleo
de antimicrobianos, al origen en residencias de ancianos y a
las sondas vesicales permanentes. Una elección inadecuada
del tratamiento antimicrobiano empírico se asocia con una
alta mortalidad.
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Segundo artículo

Utilidad del hemocultivo en la infección del tracto urinario con fiebre en el anciano.

Objetivo principal: Evaluar la utilidad de los hemocultivos en la infección urinaria febril del anciano 
ingresado, sus factores de riesgo, causas de discordancia entre urocultivo y hemocultivo, utilidad 
de biomarcadores y la mortalidad.

Metodología: Estudio observacional, de pacientes ingresados en servicio de medicina interna, ma-
yores de 65 años, con diagnóstico de infección urinaria.

Principales resultados:

• Desde el punto de vista descriptivo: 216 episodios con infección urinaria y hemocultivos rea-
lizados, 70 (32,4%) casos con bacteriemia. Escherichia coli 50 (71,4%) y Proteus spp. 6 (8,5%) 
fueron los aislamientos en hemocultivos más frecuentes. En 26 (12%) casos los hemocultivos 
fueron discordantes (aislamiento diferente del urocultivo). La mortalidad global fue del 9,1%,

• Principales evidencias encontradas: Entre las variables estudiadas sólo la presencia de shock 
séptico se asoció a mayor frecuencia de bacteriemia (OR=2,93, IC 95:1,0-8,5; p=0,04). Los fac-
tores asociados a discordancia fueron el ingreso en los 3 meses previos (OR=2,7, IC95: 1,266-
6,123; p=0,02) y el uso de antibiótico previo al ingreso (OR=3,7, IC95: 1,487- 9,335; P=0,008). 
La mortalidad no se asoció con la presencia de bacteriemia (p>0,05).

Conclusiones: Un tercio de los ancianos ingresados por infección urinaria febril presentan hemo-
cultivos positivos. La detección de bacteriemia no se asoció con mortalidad. La detección de he-
mocultivos discordantes es frecuente, especialmente en pacientes en tratamiento antibiótico o 
ingreso reciente.
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Tercer artículo

“Pielonefritis en el anciano hospitalizado: uso antimicrobiano habitual y adecua-
ción a las guías.”

Objetivo principal: Evaluar en ancianos hospitalizados por pielonefritis la inadecuación del trata-
miento antibiótico empírico (TAEI), los antibióticos prescritos, factores de riesgo implicados y con-
secuencias.

Metodología: Estudio observacional retrospectivo en mayores de 65 años ingresados durante 2012-
2017 en los hospitales de Palencia y Salamanca con diagnóstico de pielonefritis. Se consideró́ trata-
miento antibiótico empírico inadecuado aquel que no se ajustaba a las indicaciones de la Guía de la 
SEIMC (2016). 

Principales resultados:

• Desde el punto de vista descriptivo: 292 episodios, edad media 82±10 años, 48,3% varones. 
Se aisló́ Escherichia coli 53,8% y Klebsiella spp. 8,9%. En 180 episodios (61,6%) recibieron trata-
miento empírico inadecuado.

• Principales evidencias encontradas: Las dos causas más frecuentes de TAEI fueron el uso 
de antibióticos no incluidos en guía 107 (59,5%) y el uso de cefalosporinas 2a-3a generación 
en pacientes con factores riesgo de beta-lactamasas de espectro extendido 63 (35%). La au-
sencia de identificación de riesgo de beta-lactamasas de espectro extendido fue el principal 
factor de riesgo para TAEI y la presencia de sepsis grave/shock factor de protección (p<0,05). 
El TAEI no se asoció́ a mayor mortalidad (p>0,05). 

Conclusiones: La adecuación antibiótica en el anciano que ingresa por pielonefritis complicada es 
baja. La falta de identificación de factores de riesgo para enterobacterias productoras de beta-lac-
tamasas de espectro extendido fue el principal factor. El tratamiento empírico inadecuado no se 
asoció́ a una mayor mortalidad.
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Cuarto artículo

“Infección urinaria por enterococos: Factores de riesgo y mortalidad. Estudio ob-
servacional.”

Objetivo principal: Este trabajo pretende definir los factores de riesgo asociados con las ITU causa-
daspor enterococos y determinar su mortalidad global y los factores de riesgo predictivos.

Metodología: Se llevó a cabo un estudio retrospectivo sobre las ITU bacteriémicas por enterococos 
en pacientes hospitalizados. Se compararon 106 sujetos hospitalizados por ITU bacteriémicas por 
enterococos con una muestra aleatoria de 100 pacientes hospitalizados porITU bacteriémicas por 
otras enterobacterias.

Principales resultados: 

• Desde un punto de vista descriptivo: Se analizó un total de 106 sujetos hospitalizados por 
ITU por enterococos, 51 de ellos con hemocultivos positivos concomitantes. La distribución 
por especies fue: 83% por Enterococcus faecalis (E. faecalis) y 17% por Enterococcus faecium (E. 
faecium). La puntuación media en el índice de comorbilidad de Charlson fue de 5,9 ± 2,9. En 
conjunto, la mortalidad hospitalaria fue del 16,5%. 

• Principales evidencias encontradas: Al comparar las ITU bacteriémicas por enterococos con 
las causadas por otras enterobacterias se identificaron los siguientes factores predictivos 
independientes de ITU bacteriémicas por enterococos: sexo masculino, uropatía obstructiva, 
infección nosocomial, cánceres de vías urinarias y tratamiento antibiótico previo. La morta-
lidad se asoció con una mayor puntuación del score para la evaluación del daño orgánico 
secuencial (SOFA) (> 4), a enfermedades concomitantes graves, como inmunodepresión, 
hemopatía maligna y nefrostomía, y a la especie E. faecium y su patrón de resistencia a la 
ampicilina o la vancomicina (p < 0,05). Untratamiento antibiótico empírico adecuado no se 
relacionó con un mejor pronóstico (p > 0,05).

Conclusiones: Los enterococos son una causa frecuente de ITU complicadas en pacientes con fac-
tores de riesgo. La elevada mortalidad vinculada con la severidad de la infección y el grado de co-
morbilidad podrían justificar un tratamiento empírico en pacientes de riesgo.
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El trabajo doctoral aquí presentado por artículos supone una aproximación científica hacia uno 
de los síndromes infecciosos más frecuentes en la población anciana. Aunque en la literatura médi-
ca hay bastante evidencia científica sobre diferentes aspectos de la ITU en el anciano, las diferencias 
existentes entre las poblaciones estudiadas, el perfil microbiológico y/o el patrón de resistencias, 
hacían recomendable evaluar desde una perspectiva propia de nuestro país su situación actual. 

La comunidad de Castilla y León ha resultado especialmente sensible al cambio demográfico glo-
bal, lo que ha conllevado modificaciones en los cuidados asistenciales del anciano con una progresi-
va incorporación de estos a un modelo basado en la institucionalización en residencias de cuidados 
sanitarios. Estos factores han contribuido también a una mayor expectativa de supervivencia, pero 
simultáneamente a una mayor carga de morbilidad. Por todo ello los resultados de esta investiga-
ción podrían diferir de la existentes en décadas previas.

Los objetivos planteados en este proyecto doctoral tratan de resolver dudas habituales en la 
clínica asistencial de ancianos que presentan sospecha de ITU. Los pacientes incluidos en este es-
tudio fueron una cohorte de ancianos ingresados en el servicio de Medicina Interna de dos com-
plejos hospitalarios, el Complejo Asistencial de Palencia y el Complejo Asistencial de Salamanca 
en 4 hospitales. Dos de los centros hospitalarios están especializados en la atención de pacientes 
crónicos geriátricos y otros dos tiene un perfil de enfermo agudo, con lo que a priori nos aseguraba 
suficiente representación del perfil de pacientes con ITU. Los datos fueron prospectivamente reco-
gidos incluyendo aquellos que presentasen manifestaciones clínicas indudables de ITU y criterios 
microbiológicos definidos. Con ello evitamos unos de los principales problemas, la inclusión de an-
cianos con bacteriuria asintomática. Se utilizó una única plantilla de recogida de datos en los cuatro 
hospitales y los datos fueron posteriormente volcados a una base de datos única. 

Entre los objetivos planteados, el primero fue la evaluación de la mortalidad y los factores de 
riesgo asociados a ella. En este trabajo doctoral encontramos que la ITU que ingresa está provista 
de una mortalidad intrahospitalaria superior al 10%, apuntando a que esta infección no solo tiene 
una gran carga de morbilidad, sino que supone también una alta mortalidad intrahospitalaria. El 
análisis de esta mortalidad señala causas no modificables como la edad, los índices de co-morbili-
dad y las formas de presentación, como sepsis grave/shock séptico. Sin embargo, en este primer 
trabajo publicado demostramos que podrían existir otros factores modificables. Así encontramos 
que el tratamiento empírico inadecuado en relación al aislamiento microbiológico final es un factor 
relevante a la hora de explicar la mortalidad final. En este sentido la difusión de guías de práctica 
asistencial como la de SEIMC podrían contribuir en la mejora de estos resultados. 

Siguiendo este principio, en la tesis presentada también se evaluó la inadecuación del trata-
miento antibiótico, utilizando como tratamiento antimicrobiano de referencia el recomendado en 
el mismo documento de consenso de la SEIMC del 2016. Un aspecto relevante detectado fue que 
en menos de la mitad de los pacientes se optó por una pauta antimicrobiana empírica idónea se-
gún estas recomendaciones. La utilización de antibióticos no recogidos en la guía (como amoxi-
cilina-clavulánico o ciprofloxacino) y la utilización de cefalosporinas de 3ª generación sin atender 
a los factores de riesgo existentes para B-lactamasas de espectro extendido, fueron las causas 
más frecuentes de inadecuación. Si bien en este trabajo no encontramos una asociación estadística 
entre el tratamiento empírico y la mortalidad, sesgos de selección podrían poner en cuestión esta 
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conclusión, dado que los pacientes con presentaciones más graves y por tanto con mayor mortali-
dad fueron a su vez los tratados con regímenes que contenían antimicrobianos de amplio espectro 
como penicilinas antipseudomónicas o carbapénicos. 

Otro objetivo que contemplamos en este proyecto doctoral fue la evaluación de la utilidad de 
los hemocultivos en el diagnóstico de la ITU en el anciano. Dada la facilidad de obtención de urocul-
tivos y la sensibilidad podría esperarse que, en ancianos, al igual que lo que ocurre en pacientes más 
jóvenes, el hemocultivo no aporte mucho en la evaluación microbiológica de una ITU. Asumiendo 
que la precisión de estos test viene determinada por los valores predictivos y el likelihood ratio (po-
sitivo y negativos) y que estos son altamente variables en relación con las diferentes probabilidades 
pretest, en el trabajo doctoral encontramos que casi la tercera parte de todos los ancianos con ITU 
ingresada presentaban hemocultivos positivos demostrando como la detección de bacteriemia es 
un fenómeno frecuente en las ITU febriles de ancianos que ingresan. Aunque la presencia de bac-
teriemia no demostró ser un factor pronóstico (salvo en el grupo de pacientes con bacteriemia por 
enterobacterias BLEE), sí que contribuyó en el diagnóstico etiológico en alrededor de 11% de los 
pacientes, en los cuales se encontraron discordancias microbiológicas. Estas discordancias hacen 
relación a resultados falsamente negativos en urocultivos o por aislamiento microbiológico dife-
rencial. Teniendo en cuenta estos datos las conclusiones del proyecto doctoral presentado avalan 
la realización sistemática de hemocultivos en pacientes ingresados en hospital por pielonefritis. 

Finalmente, el último objetivo planteado fue la evaluación de las infecciones urinarias por Ente-
roccocus spp. Algunas especies de enterococos son frecuentes entre los uropatógenos causantes 
de pielonefritis complicadas. Sin embargo, los esquemas terapéuticos empíricos no incluyen una co-
rrecta cobertura para esta infección bacteriana. Así planteamos como objetivo conocer los factores 
de riesgo de infección y si el tratamiento empírico podría disminuir la mortalidad de esta infección. 
Para realizar este objetivo elegimos una metodología diferente de los otros tres trabajos, dado que 
requirió hacer un análisis retrospectivo de los casos ingresados con aislamiento microbiológico de 
enterococos, basados en la base de datos de microbiología de ambos complejos asistenciales. La 
razón final para elegir esta muestra fue el deseo de incluir diferentes subgrupos de pacientes, como 
era el de los pacientes con bacteriemia que habitualmente en la ITU por enterococos se encuentra, 
como hemos podido comprobar en este trabajo, poco representada. 

Demostramos en el trabajo como la ITU causada por especies de enterococos presentan unas 
características bien definidas, como la uropatía previa y la antibioterapia en los 6 meses anteriores. 
Estas características son bastante parecidas a los factores asociados, a las que se deben incluir la 
presencia de catéteres urinarios y neoplasias vesicales. 

 Alguna de las limitaciones más importantes que detectamos en este trabajo doctoral es el nú-
mero de pacientes incluidos en el estudio, que podría ser bajo para un síndrome de magnitudes 
muy notables. Sin embargo, teniendo en cuenta esto, el número de pacientes incluidos en este 
trabajo nos ha permitido utilizar test de diferente potencia estadística y poder conseguir resolver 
los objetivos iniciales presentados en el trabajo doctoral.  Es posible también que, al no incluir pa-
cientes de otras CCAA, los datos microbiológicos de resistencias puedan diferir de los detectados 
en otras comunidades. 
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Otra limitación que detectamos de nuestro trabajo es la posible presencia de sesgos. La pre-
sencia de una mayor mortalidad en los pacientes mejor tratados, que puede parecer paradójica, 
es un ejemplo de la existencia de sesgos de selección, dado que los pacientes mejor tratados (con 
antimicrobianos de mayor espectro) presentasen mayor mortalidad por su forma de presentación 
más grave. 

Este estudio ha salido adelante gracias al trabajo de muchas personas que han conformado un 
grupo de investigación, y quiere ser el impulso para el desarrollo de otras líneas de investigación, 
como el análisis sobre el síndrome confusional agudo como síntoma de ITU, la contribución de 
determinados factores de riesgo como la DM, la duración de un tratamiento óptimo, entre otros.
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Primera 
Los ancianos que ingresan con infección del tracto urinario (ITU) presentan importante comor-

bilidad, frecuentemente son portadores de catéteres vesicales y el proceso está provisto de una 
alta mortalidad hospitalaria. 

Segunda
Los microorganismos más frecuentemente aislados en la ITU del anciano son las enterobacte-

rias, siendo E.coli la responsable en la mitad de todos los casos. La presencia de enterobacterias 
productoras de BLEE sigue siendo reducida, vinculándose al empleo previo de antimicrobianos, a la 
procedencia de cuidados sanitarios y a la utilización de sondas vesicales permanentes. 

Tercera
La bacteriemia en la ITU del anciano que ingresa es frecuente, y su detección mediante hemo-

cultivos está asociada con la infección causada por E. coli, especialmente cuando la presentación 
clínica es una urosepsis y/o shock séptico, no encontrando asociación entre bacteriemia y mortali-
dad global. 

Cuarta
La procalcitonina es el biomarcador más útil como predictor de bacteremia en la ITU del ancia-

no, aunque un resultado negativo no permite excluirla en estos pacientes. 

Quinta
En la ITU del anciano que ingresa, la adecuación del uso de antibióticos según los documentos 

de consenso es baja, siendo la falta de identificación de factores de riesgo para enterobacterias 
productoras de BLEE y de Enterococcus species los factores de riesgo de inadecuación más impor-
tantes, sin embargo, no parece existir relación entre inadecuación y mortalidad. 

Sexta
Enteroccocus spp es una de las causas más frecuentes de ITU complicada, cuyos factores de ries-

go son: el sexo masculino, Charlson elevado, catéter vesical, tratamiento antibiótico previo, cáncer 
urológico o varios tipos de inmunosupresión son los principales factores predictivos. 

Séptima
La ITU bacteriemica por enterococco es infrecuente y está asociada a la existencia de un cán-

cer urológico e inmunodepresión, siendo la endocarditis infecciosa una complicación frecuente. El 
tratamiento antibiótico empírico de los pacientes de riesgo no ha demostrado una mayor tasa de 
supervivencia. 
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Anexo 1:

Comité ético
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Anexo 2:

Anexo metodológico

ARTÍCULO PRIMERO:

Diseño Estudio observacional

Ámbito de estudio Provincia de Salamanca y Palencia

Población diana Pacientes ancianos con diagnóstico de ITU en el servicio de M. interna.

Tamaño de la muestra 450 episodios

Fuentes de datos

Período de tiempo 2012-2015

Software SPSS Statistics 23.0

ARTÍCULO SEGUNDO:

Diseño Estudio observacional

Ámbito de estudio Provincia de Salamanca y Palencia

Población diana Pacientes ancianos con diagnóstico de ITU y hemocultivos realizados

Tamaño de la muestra 216 episodios

Fuentes de datos

Período de tiempo 2013-2015

Software SPSS Statistics 25

ARTÍCULO TERCERO:

Diseño Estudio observacional

Ámbito de estudio Provincia de Salamanca y Palencia

Población diana Pacientes con diagnóstico de ITU por enterococcus

Tamaño de la muestra 106 pacientes

Fuentes de datos

Período de tiempo 2012-2017

Software SPSS Statistics 25

ARTÍCULO CUARTO:

Diseño Estudio observacional

Ámbito de estudio Provincia de Salamanca y Palencia

Población diana Pacientes ancianos con diagnósticos de pielonefritis complicada

Tamaño de la muestra 292 episodios

Fuentes de datos

Período de tiempo 2012-2017

Software SPSS Statistics 25
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Anexo 4: 

Índices de calidad de las publicaciones

Aunque no es posible conocer de forma absoluta la calidad de las publicaciones científicas, 
existen indicadores cuantitativos de la producción científica que permiten valorar de una for- ma 
relativa su impacto en la comunidad científica y que son de utilidad para el personal do- cente e 
investigador.

Unos indicadores valoran específicamente la producción científica de la REVISTA (como es el 
caso del factor de impacto, índice de inmediatez o el cuartil), mientras otros la producción científica 
de un INVESTIGADOR (índice H de Hirsch e índice G).

Indicadores de la producción científica de una REVISTA

• Factor de impacto o índice de impacto: mide la frecuencia con la que una revista ha sido cita-
da en un año concreto. Es un indicador que permite comparar revistas y evaluar la importan-
cia relativa de una revista dentro de un mismo campo científico.

• Cuartil: es un indicador o medida de posición de una revista en relación con todas las de su 
área. Si dividimos en 4 partes iguales un listado de revistas ordenadas de mayor a me- nor 
factor de impacto, cada una de estas partes será un cuartil. Las revistas con el factor de im-
pacto más alto estarán el primer cuartil, los cuartiles medios serán el segundo y el tercero y 
el cuartil más bajo será el cuarto.

ARTÍCULO PRIMERO Y TERCERO:

Título de la revista Revista Clínica Española

JCR Abbrev. Título Rev Clin Esp

ISSN 0014-2565

Lengua Español

País de la revista/Territorio España

Editorial Elsevier

Factor de impacto 5-años

2019 Factor de impacto 1.304

2018 Factor de impacto 1.043

2017 Factor de impacto 1.184

2016 Factor de impacto 0.971

2015 Factor de impacto 0.76

2019 Índice H 26

SJR 0.283

Categorías temáticas MEDICINE (miscellaneous)

2019 Ranking de la revista Quartil en la categoría Q3
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ARTÍCULO SEGUNDO:

Título de la revista Revista Española de quimioterapia

JCR Abbrev. Título Rev Esp Quimioter

ISSN 02143429

Lengua Español

País de la revista/Territorio España

Editorial Sociedad Española de Quimioterapia (SEQ)

Factor de impacto 5-años

2019 Factor de impacto 1.132

2018 Factor de impacto 0.760

2017 Factor de impacto 0.605

2016 Factor de impacto 0.750

2015 Factor de impacto 1.104

2019 Indice H 24

SJR 0.287

Categorías temáticas MEDICINE (miscellaneous)

2019 Ranking de la revista Quartil en la categoría Q3

ARTÍCULO CUARTO:

Título de la revista Medicina Clínica Práctica

JCR Abbrev. Título MCP

ISSN 2603-9249

Lengua Español

País de la revista/Territorio España

Editorial ELSEVIER

SJR 0,102

2019 Ranking de la revista Quartil en la categoría Q4

Anexo 5: 

Presentaciones en congresos y premios






























