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Objetivos: Estudiar la prevalencia de las enfermedades infecciosas, asi como el perfil y
el manejo de los pacientes con clinica de infeccién en los servicios de urgencias hospi-
talarios (SUH) espafioles y valorar su evolucién en los Gltimos afios al compararlo con
un estudio previo publicado hace 12 afios.

Método: Estudio descriptivo multicéntrico con analisis transversal llevado a cabo en 49
SUH espaiioles los dias 10 y 20 de cada mes durante un periodo de 12 meses. Para el
célculo de la prevalencia, se registraron el nimero de pacientes con diagnéstico clinico
de infeccién, asi como su localizacién y el nimero total de atenciones durante el perio-
do del estudio. Para el estudio del perfil y manejo de los pacientes, se recogieron las ca-
racteristicas sociodemograficas, las enfermedades asociadas, los factores de riesgo para
patégenos multirresistentes, los estudios microbiolégicos solicitados, el tratamiento anti-
microbiano prescrito, el destino final y la mortalidad en urgencias.

Resultados: La prevalencia de enfermedades infecciosas en los SUH fue del 14,3%
(4,6% respiratoria, 3,2% urinaria, 2,1% otorrinolaringolégica, 1,6% infecciones de piel
y partes blandas —IPPB-y 2,8% otras); 4.543 (39,8%) presentaban enfermedades aso-
ciadas como la diabetes mellitus, cardiopatia o enfermedad pulmonar obstructiva créni-
ca; y 707 (6,2%) cumplian criterios de sepsis a su llegada a urgencias. Respecto al ma-
nejo, no se realizé estudio microbiolégico en 6.463 (56,7%) pacientes, y la
amoxicilina-clavulanico fue el antibiético mas frecuentemente prescrito (3.600 casos,
31,6%). Un total de 1.022 (9%) pacientes ya estaban tomando tratamiento antibiético
cuando consultaron en urgencias. Respecto a la evolucién, 46 (0,5%) pacientes fallecie-
ron en urgencias y 2.653 (23,3%) fueron hospitalizados.

Conclusiones: La atencion de las enfermedades infecciosas supone un porcentaje rele-
vante en la labor asistencial desarrollada en los SUH espafioles, especialmente las infec-
ciones respiratorias y urinarias. Al comparar los resultados con el estudio previo, se ob-
serva un aumento en la prevalencia de las infecciones, con un perfil de pacientes de
mayor edad, comorbilidad, factores de riesgo de microorganismos multirresistentes y
sindrome séptico. [Emergencias 2013;25:368-378]

Palabras clave: Infecciones. Epidemiologia. Servicio de urgencias. Antibiéticos. Mortali-
dad. Sepsis. Bacteriemia.
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Introduccion

Las enfermedades infecciosas constituyen un
grave problema de salud en el mundo. Se asocian
con una elevada morbilidad y mortalidad en to-
dos los ambitos de la asistencia sanitaria, incluidos
los servicios de urgencias hospitalarios (SUH)'. En
Espafia, desde hace tres décadas, la mayoria de
estudios han documentado que éstas suponen un
5-17% de las urgencias hospitalarias atendidas, asi
como una de las principales causas de ingreso y
de mortalidad*®. Cabe sefialar la trascendencia
que tienen las enfermedades infecciosas por su
impacto en las necesidades de estudios microbio-
I6gicos y de tratamientos antimicrobianos, con los
consecuentes costes econémicos y ecolégicos so-
bre la flora.

En el aflo 2000, se publicé en la revista EMER-
GENCIAS un trabajo del grupo para el estudio de la
infeccién en urgencias de la Sociedad Espafiola de
Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES),
que describia la prevalencia de las infecciones, sus
caracteristicas y las de los pacientes en los que se
diagnostican, el manejo llevado a cabo de estos en-
fermos y la terapéutica empleada antes y después
de la consulta, todo ello en el ambito de los SUH*.
En dicho estudio, se encontrdé que las infecciones
representaban el 10,4% de todas las asistencias re-
alizadas en los SUH estudiados, con un predominio
de las infecciones respiratorias (3,2%), seguidas de
las urinarias (2,1%). Uno de cada veinte pacientes
con procesos infecciosos cumplia criterios de sepsis
a su llegada a urgencias, el porcentaje de ingreso
global fue del 20,6% vy las infecciones respiratorias
fueron el motivo mas frecuente.

Tras una década del citado trabajo, el grupo
INFURG-SEMES se planteé conocer si se han mo-
dificado la epidemiologia de las infecciones en los
SUH espafioles, las caracteristicas de los pacientes
atendidos o su manejo clinico. Por ello, el objetivo
de este estudio, que utiliz6 una metodologia simi-
lar al previo, fue determinar la prevalencia y el im-
pacto de las infecciones en los SUH espafioles, asi
como el perfil clinico y manejo precoz de los pa-
cientes con diagnéstico clinico de infeccién en ur-
gencias, y comparar los resultados obtenidos en
ambos estudios.

Método

Estudio descriptivo, multicéntrico, con analisis
transversal, llevado a cabo en 49 SUH espafioles
(ver adenda). Se incluyeron a todos los pacientes
que fueron diagnosticados clinicamente de un

proceso infeccioso en los SUH en los dias 10 (de 0
horas a 12 horas) y 20 (de 12 horas a 24 horas)
de cada mes durante un periodo de 12 meses
(desde octubre de 2010 hasta septiembre de
2011). No se incluyeron los enfermos atendidos
en las areas de obstetricia-ginecologia ni pediatria
(menores de 14 afios). La metodologia utilizada
en el estudio fue la misma que la llevada a cabo
en el estudio epidemioldgico previo*. El estudio
actual incluy6é 14 hospitales menos que el anterior
por problemas logisticos. Para el calculo de la pre-
valencia de infeccidn, se registraron el nimero de
pacientes con diagnéstico clinico de infeccién, asi
como su localizacion, y el nimero total de aten-
ciones durante el periodo del estudio. El estudio
fue aprobado por el Comité de Ensayos Clinicos e
Investigacion del Hospital Universitario de Basurto.
Para cada paciente diagnosticado de un proce-
so infeccioso, se recogieron las variables demogra-
ficas (edad, sexo), la comorbilidad (diabetes melli-
tus, cardiopatia, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica —-EPOC-, hepatopatia cronica,
insuficiencia renal crénica, infecciéon por el VIH,
neoplasia sélida, neoplasia hematoldgica), los fac-
tores de riesgo de multirresistencia (tratamiento
inmunosupresor, si era portador de sonda vesical
o catéter central, ingreso hospitalario previo en
los dltimos 3 meses, antibiético previo en el dlti-
mo mes y procedencia de una institucion de cui-
dados prolongados o residencia de ancianos)®”, el
tipo de infeccién diagnosticada, la presencia o no
de criterios clinicos de sepsis, sepsis grave o shock
séptico®, el antibidtico prescrito en el SUH, los es-
tudios microbiolégicos solicitados en urgencias, el
destino del paciente (drea de observacién, unidad
de corta estancia, servicio médico o quirdrgico,
servicio de cuidados intensivos, alta hospitalaria),
y la mortalidad durante su estancia en urgencias.
Las infecciones registradas fueron: urinarias (1U)
(pielonefritis aguda, U de vias bajas, prostatitis, 1U
en paciente con sonda vesical), respiratorias de vias
bajas (IRVB) (bronquitis aguda, exacerbacién infec-
ciosa de una EPOC, bronquiectasias infectadas, neu-
monia, absceso pulmonar), otorrinolaringolégicas
(ORL) (faringoamigdalitis, sinusitis, otitis, infeccion
de espacios profundos del cuello), intraabdominales
(1A) (infeccién hepatobiliar, apendicitis, diverticulitis,
peritonitis), gastroenteritis, infeccién de piel y partes
blandas (IPPB) (necrosante, no necrosante, infeccion
del pie diabético, infeccién de Ulceras por presién),
osteoarticulares (artritis, osteomielitis, infeccién de
proétesis articular), neurolégicas (meningitis, encefali-
tis), sindrome gripal y miscelaneas (infecciones ocu-
lares, herpes zoster, viriasis, fiebre sin foco, odonté-
genas, pericarditis y otras). Se considerd la variable
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"gripe" especificamente por el impacto que se espe-
raba en la pandemia de gripe AHTN1 cuando se lle-
v6 a cabo el registro. Los criterios diagndsticos que
se emplearon en la aproximacion diagnéstica del
sindrome gripal fueron fiebre = 37,8°C y tos no
productiva de inicio agudo (= 48 h), sin infiltrado
alveolar en la radiografia de térax (modificado de
Ebell y Alonso?).

El registro de las variables se realiz6 mediante
un cuaderno de recogida de datos electrénico.
Los distintos criterios y parametros fueron defini-
dos previamente por el grupo basandose en las
guias clinicas y consensos previamente publica-
dos, y posteriormente difundidos a los integrantes
de cada SUH participante por el investigador prin-
cipal de cada centro.

Se utilizé la frecuencia absoluta y relativa para
describir las variables cualitativas y la media con
desviacion estandar para las variables cuantitati-
vas. Se utiliz6 la ji al cuadrado o la prueba exacta
de Fisher, en el caso que mas de un 25% de las
frecuencias esperadas fueran menores de 5, para
las variables cualitativas y la t de Student para el
analisis de las variables cuantitativas. Las compara-
ciones se hicieron mediante razones de prevalen-
cia (RP) o diferencias de medias (dif.) respectiva-
mente, con su intervalo de confianza del 95%
(1C95%). Se considerd estadisticamente significati-
vo un valor de p < 0,05 o cuando el IC95% de la
RP excluyd el valor 1 o el valor 0 para el IC95%
de la dif. El andlisis se llevé a cabo con el paquete
estadistico SPSS 19.0.

Resultados

Durante el periodo de estudio, se atendieron a
79.654 pacientes en los SUH espafioles. De éstos,
a 11.399 se les diagnostic6 un proceso infeccioso
clinico (14,3%). La prevalencia segln la localiza-
cion de la infeccion fue: 4,6% IRVB, 3,2% IU,
2,1% infecciones ORL, 1,6% IPPB, 0,6% lIA, 0,9%
gastroenteritis, 0,05% osteoarticulares, 0,03% in-
fecciones del sistema nervioso central (SNS), 0,4%
en gripe y 1,3% miscelanea (Figura 1).

Entre las IRVB, es mas frecuente la bronquitis
aguda (49,4%) que la neumonia (29,4%) o la exa-
cerbacién infecciosa de la EPOC (20%). Entre las
IU destacan las infecciones de vias bajas (71,4%).
Respecto a las infecciones ORL, la mas frecuente
resultd ser la faringoamigdalitis (59,7%). En la 1A
existe un ligero predominio de las infecciones he-
patobiliares (43,8%) sobre la apendicitis (28,6%) y
la diverticulitis (22,4%). Entre las IPPB, destacan las
infecciones no necrosantes (81,4%) (Tabla 1).

Porcentaje respecto al total
de las visitas a urgencias

"IRVB' IU ' ORL ' llA ' GEA ' IPPB Gripe

Figura 1. Prevalencia de los distintos modelos de infeccién.
IRVB: infecciones respiratorias de vias bajas; IU: infeccion urina-
ria; ORL: otorrinolaringoldgica; IlIA: intraabdominal; GEA: gas-
troenteritis; IPPB: infeccién de piel y partes blandas.

Tabla 1. Tipo de infeccién

Tipo de infeccién N° total (%)

IRVB 3.678 (32,3)
Bronquitis 1.818 (49,4)
Neumonia 1.083 (29,4)
EAEPOC 735 (20)
Bronquiectasias 32(0,9)
Absc pulm 10(0,3)

Urinaria 2.517 (22,1)
Vias bajas 1.798 (71,4)
Pielonefritis 439 (17,5)
Prostatitis 166 (6,6)
En portador de sonda 114 (4,5)

ORL 1.678 (14,7)
Faringitis 1.001 (59,7)
Otitis 430 (25,6)
Sinusitis 139 (8,3)
Espacios profundos del cuello 108 (6,4)

IPPB 1.250 (11)
No necrosante 1.017 (81,4)
Necrosante 147 (11,8)
Pie diabético 46 (3,6)
UPP 40 (3,2)

GEA 689 (6)

A 482 (4,2)
Hepatobiliar 211 (43,8)
Apendicitis 138 (28,6)
Diverticulitis 108 (22,4)
Peritonitis 25(5,2)

Gripe 283 (2,5)

Osteoarticular 41(0,4)
Artritis 17 (41,5)
Osteomielitis 13 (31,7)
Infeccién de protesis 11 (26,8)

Neuroldgica 24 (0,2)
Meningitis 13 (54,2)
Encefalitis 11 (45,8)

Miscelanea 1.009 (8,8)
Oculares 279 (27,7)
Odontégenas 244 (24,2)
Fiebre sin foco 180 (17,8)
Viriasis 150 (14,9)
Herpes zoster 92(9,1)
Pericarditis 10,1
Otros 53(5,2)

IRVB: infecciones respiratorias de vias bajas; EAEPOC: exacerbacién
aguda de enfermedad obstructiva crénica; Abs pulm: absceso
pulmonar; ORL: otorrinolaringoldgicas; IPPB: infeccion de piel y partes
blandas; UPP: Ulceras por presién; GEA: gastroenteritis aguda; I1A:
intraabdominal.
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Tabla 2. Edad y sexo de los pacientes para los diferentes tipos de infeccién

Urinaria IRVB ORL 1A GEA IPPB  Osteoarticular NRL Gripe Total
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Edad media (DE) 56 (24) 64 (21) 36* (16) 59 (21) 43 (21) 52(21) 59 (21) 50 (23) 39 (18) 53 (23)
Grup6 de edad
14-29 afios 491 (19,5) 321 (8,7) 683 (40,7) 55(11,4) 230(33,4) 219(17,5) 4(9,8) 6(25) 105(37,1) 2.283 (20)
30-49 afios 584 (23,2) 660(17,9) 699 (41,7) 105(21,8) 230(33,4) 392(31,4) 13(31,7) 7(29,2) 108 (38,2) 3.092 (27,1)
50-69 afios  535(21,3) 848(23,1) 203(12,1) 140(29) 110(16) 320 (25,6) 8(19,5) 4(16,7) 46 (16,3) 2.415(21,2)
70-89 afios 779 (30,9) 1.612(43,8)*  92(5,5) 167 (34,6) 112(16,3) 291(23,3) 14 (34,1) 7(29,2) 24(8,5) 3.202(28,1)
>90afios 128 (5,1)  237(6,4) 1(0,1) 153,1) 7(1) 28(2,2) 2(4,9) 0(0) 0(0) 407 (3,6)
Sexo
Hombre 891 (35,4) 2.021 (50,9)* 813 (48,5) 284(58,9)* 295(42,8) 703(56,2) 18(43,9) 14(58,3) 134 (47,3) 5.563 (48,8)
Mujer 1.626 (64,6)*1.657 (45,1) 865 (51,5) 198 (41,1) 394(57,2) 547 (43,8) 23(56,1) 10(41,7) 149 (52,7) 5.836 (51,2)

DE: desviacion estandar; IRVB: infecciones respiratorias de vias bajas; ORL: otorrinolaringoldgicas; IIA: infeccién intraabdominal; GEA: gastroenteritis;

IPPB: infeccién de piel y partes blandas; NRL: neurolégico; *p < 0,05.

La edad media de los pacientes con infeccién
fue de 53 (DE 23) afios y el 51,2% fueron muje-
res. La IRVB es la que presenté una edad media
mas alta, 64 (DE 21), y la mayor frecuencia fue en
el rango etario de 70-89 afios (43,8%;
p < 0,001). Por el contrario, la infeccién ORL es la
que presentd la media de edad significativamente
mas baja (36 afios; p < 0,001). La IU aparecié con
mas frecuencia en mujeres (64,6% frente a
35,4%; p < 0,001), mientras que la IRVB (54,9%
frente a 45,1%; p < 0,001) y la 1A (58,9% frente
a 41,1%; p < 0,001) lo fue en varones (Tabla 2).

Respecto a la comorbilidad, predominaron la
cardiopatia (14,9%), la diabetes (13,2%), la EPOC
(11,7%) y la patologia tumoral (9,3%). De entre
todos los factores de comorbilidad estudiados (Ta-
bla 3), la diabetes mellitus se asocié significativa-
mente con la IU y el EPOC con la IRVB (ambos
con p < 0,001).

En lo que se refiere a los factores de riesgo de
seleccién de microorganismos multirresistentes,
destacé que el 9% de los pacientes habian toma-
do un tratamiento antibiético antes de su valora-
cién en el SUH, que el 4,3% procedian de institu-
ciones, que un 4,6% tomaban alglin tratamiento
inmunosupresor y que un 3,8% presentaban un
ingreso reciente previo (Tabla 4).

En referencia a la gravedad de la presentacion
clinica de los pacientes con infeccién en el SUH,

Tabla 3. Comorbilidad de los pacientes

resaltar que 707 (6,2%) presentaban en el mo-
mento de la valoracion criterios clinicos de sepsis,
140 (1,2%) de éstos presentaban criterios de sep-
sis grave y 75 (0,7%) de shock séptico (Tabla 5).
Las infecciones mas frecuentemente asociadas a la
presencia de sepsis fueron las neurolégicas
(16,7% frente a 7,4%; p = 0,009) y la 1A (15,4%
frente a 7,6%; p < 0,001) (Tabla 5).

Respecto a la documentacion etioldgica del
proceso infeccioso, a mas de la mitad de los pa-
cientes (56,7%) no se les realizé6 ninguna prueba
microbiolégica. Cuando éstas se realizaron, predo-
minaron los hemocultivos (14,6%) y los uroculti-
vos (14,6%).

El registro de antibidticos prescritos en el SUH
se expone en la Tabla 6. Globalmente predominé
la utilizaciéon de betalactamicos (45,5%) y dentro
de ellos, amoxicilina-clavulanico (31,6%). El segun-
do grupo farmacolégico mas prescrito fueron las
fluorquinolonas (23,2%). En el 18,5% de los pa-
cientes no se registro tratamiento antibiético en el
SUH, en su mayoria por procesos en los que se es-
peraba una etiologia viral o por recibir éste en otras
instancias hospitalarias tras el ingreso (quiréfano,
planta, unidad de cuidados intensivos —UCI-).

La amoxicilina-clavulanico fue el antibiético
mas utilizado en IU (26,5%), ORL (60,8%) e IPPB
(60,9%). En las IRVB los mas utilizados fueron las
fluorquinolonas (43,7%) y en la lIA la piperacili-

Urinaria IRVB ORL lIA GEA IPPB Osteoart NRL Gripe Total
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Diabetes 416 (16,5)* 699 (19) 38(2,3) 66 (13,7) 61(8,9) 188(15) 7(17,1) 5(20,8) 15(5,3) 1.510(13,2)
Cardiopatia 384 (15,3) 948(25,8) 39(2,3) 87 (18) 48 (7) 153 (12,2) 5(12,2) 3(12,5)  16(57) 1.701 (14,9)
EPOC 125(5)  1.071(29,1)* 23(1,4) 26 (5,4) 18 (2,6) 60 (4,8) 2(4,9) 1(4,2) 12(4,2) 1.332(11,7)
Hepatopatia 68(2,7) 123(3,3) 12(0,7) 22 (4,6) 11(1,6) 24(1,9) 4(9,8) 1(4,2) 5(1,8) 276 (2,4)
IRC 162 (6,4) 244 (6,6) 5(0,3) 24 (5) 20(2,9) 59 (4,7) 2(4,9) 0(0) 4(1,4) 524 (4,6)
Infeccién VIH 10 (0,4) 51(1,4) 6(0,4) 2(0,4) 7(1) 11(0,9) 0(0) 2(8,3) 6(2,1) 102(0,9)
Neoplasia sélida 221 (8,8) 380 (10,3) 34(2) 42(8,7) 29 (4,2) 65 (5,2) 5(12,2) 2(8,3) 7(2,5) 862(7,6)
Neoplasia hematolégica 37 (1,5) 88 (2,4) 9(0,5) 2(0,4) 12(1,7) 13 (1) 0 (0) 0 (0) 8(2,8) 193(1,7)

IRVB: infecciones respiratorias de vias bajas; ORL: otorrinolaringolégicas; IlA: infeccidn intraabdominal; GEA: gastroenteritis; IPPB: infeccién de piel y
partes blandas; NRL: neurolégico; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; IRC: insuficiencia renal crénica; *p < 0,05.
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Tabla 4. Factores de riesgo de mala evolucién de los pacientes

Urinaria IRVB ORL 1A GEA IPPB  Osteoarticular ~ NRL Gripe Total

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
CDVP 2(0,1) 13(0,4) 2(0,1) 2(0,4) 1(0,1) 6(0,5) 0(0) 0(0) 104 28(0,2)
Sonda uretral 134 (5,3) 42(1,1) 1(0,1) 5(1) 0(0) 11(0,9) 2(4,9) 1(4,2) 0(0) 176 (1,5)
Institucién 180(7,2) 236 (6,4) 2(0,1) 22 (4,6) 11(1,6) 55(4,4) 4(9,8) 0(0) 1(0,4) 492 (43)
Inmunosupresor 88 (3,5 226 (6,1) 29(1,7) 19 (3,9) 18 (2,6) 38 (3) 3(7,3) 1(4,2) 14 (4,9) 528 (4,6)
Ingreso 91(3,6) 203(5,5) 8(0,5) 45(7,3) 10 (1,5) 47 (3,8) 4(9,8) 0(0) 6(21) 437(3,8)
Catéter 12(0,5) 18 (0,5) 2(0,1) 4(0,8) 3(0,4) 5(0,4) 0(0) 0(0) 1(0,4) 57(0,5)
AB previo 235(9,3) 428 (11,6) 118 (7) 27 (5,6) 21 (3 122 (9,8) 6 (14,6) 1(4,2) 14 (4,9) 1.022 (9)

IRVB: infecciones respiratorias de vias bajas; ORL: otorrinolaringolégicas; IlA: infeccion intraabdominal; GEA: gastroenteritis; IPPB: infeccién de piel y
partes blandas; NRL: neurolégico; CDVP: consumidor de drogas via parenteral; AB: antibidtico.

na/tazobactam (19,7%), aunque sin grandes dife-
rencias respecto a los carbapenémicos (18,9%) o
la amoxicilina-clavulanico (18,7%). Los antibi6ti-
cos mas frecuentemente empleados en pacientes
con criterios de sepsis fueron las fluorquinolonas
(29,8%), seguidas de las cefalosporinas (26,4%) y
la amoxicilina-clavulanico (19%).

En cuanto al destino, el alta directa desde el
SUH tuvo lugar en el 67,4% de los pacientes con
infeccién, aunque este analisis resulta muy varia-
ble en funcién del modelo de infeccién. Entre los
pacientes ingresados, los servicios médicos fueron
los que mas enfermos recibieron (20%), seguidos
de las unidades de observacién (7,1%), los servi-
cios quirargicos (2,8%) y las unidades de corta es-
tancia (1,8%) (Tabla 5). El porcentaje de ingresos
en el area de medicina en los hospitales que con-
taban con unidad de corta estancia y aquellos sin
ella fue el mismo (20%).

Un total de 46 (0,4%) pacientes fallecieron por
infeccién durante su valoracién en los SUH. Estos
pacientes presentaban una edad media de 78 (DE
15) afios y 41 (89,1%) de ellos tenian mas de 70
afios. El proceso infeccioso responsable del falleci-
miento fue en 30 casos (65,3%) una IRVB, en 10
(21,8%) una IU, en 2 (4,3%) una llA, en 2 (4,3%)
una IPPB y en 2 (4,3%) otras infecciones.

Tabla 5. Criterios de sepsis y destino final

Al comparar los resultados con el estudio reali-
zado en el afio 20004, se observa un aumento en
la prevalencia de las infecciones atendidas en los
SUH (14,3% frente a 10,3%; p < 0,001; RP 1,38;
IC95% 1,36-1,39) y un aumento en la edad de
los pacientes [49 (DE 22) frente a 53,3 (DE 23)
afios; p < 0,001; dif. 4,30; IC95% 3,80-4,80]. Res-
pecto a la prevalencia en funcién del tipo de in-
feccién, también existe un incremento en IRVB
(4,6% frente a 3,2%; p < 0,001; RP 1,43; IC95%
1,40-1,47), IU (3,2% frente a 2,1%; p < 0,001; RP
1,52; 1IC95% 1,47-1,56) y ORL (2,1% frente a
1,4%; p < 0,001; RP 1,5; 1C95% 1,44-1,55). En
referencia a la comorbilidad, existe un mayor re-
gistro de pacientes con diabetes (13,2% frente a
8%; p < 0,001; RP 1,65; 1C95% 1,65-1,65), car-
diopatia (14,9% frente a 10,2%; p < 0,001; RP
1,46; 1C95% 1,40-1,52), hepatopatia (2,4% frente
a 1,6%; p <0,001; RP 1,50; 1C95% 1,33-1,67),
insuficiencia renal crénica (4,6% frente a 1,6%;
p < 0,001; RP 2,88; 1C95% 2,73-3,02) y enferme-
dad neoplésica (9,3% frente a 3,6%; p < 0,001;
RP 2,58; 1C95% 2,48-2,68). Respecto a los facto-
res de riesgo de seleccién de microorganismos re-
sistentes, existe un incremento significativo de los
pacientes con tratamiento inmunosupresor (4,6%
frente a 1,3%; p < 0,001; RP 3,54; 1C95% 3,38-

Urinaria IRVB ORL lIA IPPB Osteoarticular NRL Total
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Sindrome séptico 210 (8,3) 327 (8,9) 21 (1,3) 74 (15,4) 41 (3,3) 3(7,3) 4(16,7) 707 (6,2)
Sepsis 141 (5,6) 231 (6,3) 18(1,1) 49 (10,2) 24 (1,9) 2(4,9) 14,2 492 (4,3)
Sepsis grave 46 (1,8) 60 (1,6) 3(0,2) 17 (3,5) 11(0,9) 1(2,4) 3(12,5) 140 (1,2)
Shock séptico 23(0,9) 36 (1) 0(0) 8(1,7) 6(0,5) 0 (0) 0 (0) 75(0,7)
Ubicacion
OBS 222 (8,8) 367 (10) 29 (1,7) 47 (9,8) 51 (4,1) 0 (0) 1(4,2) 812 (7,1)
UCE 50 (2) 127 (3,5) 2(0,1) 8(1,7) 11 (0,9) 0 (0) 0 (0) 209 (1,8)
Med 413 (16,4) 1.271 (34,6) 68 (4,1) 216 (44,8) 163 (13) 18 (43,9) 19(79,2)  2.280 (20)
Cir 5(0,2) 0 (0) 6(0,4) 173 (35,9) 119 (9,5) 4(9,8) 0 (0) 314 (2,8)
ucl 7(0,3) 35(1) 2(0,1) 7(1,5) 3(0,2) 0(0) 4(16,7) 59 (0,5)
Alta 1.810(71,9) 1.848(50,2) 1.571(93,6) 29 (6) 901 (72,1) 19 (46,3) 0(0) 7.679 (67,4)
Fallecimiento 10 (0,4) 30(0,8) 0(0) 2(0,4) 2(0,2) 0 (0) 0(0) 46 (0,4)

IRVB: infecciones respiratorias de vias bajas; ORL: otorrinolaringolégicas; lA: infeccidn intraabdominal; GEA: gastroenteritis; IPPB: infeccién de piel y
partes blandas; NRL: neurolégico; OBS: observacion; UCE: unidad de corta estancia: Med: medicina; Cir: cirujia; UCI: unidad de cuidados intensivos.
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Tabla 6. Antibiéticos empleados en los servicios de urgencias

Urinaria IRVB ORL lIA Enteritis IPPB Osteoart NRL Total

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Quinolonas 640 (25,4) 1.608 (43,7) 191 (11,4) 30(6,2) 93 (13,5) 99 (7,9) 10 (24,4) 0 (0) 2.704 (23,7)
Moxifloxacino 5(0,2) 236 (6,4) 30(1,8) 0 (0) 0 (0) 2(0,2) 0 (0) 0 (0) 274 (2,4)
Levofloxacino 107 (4,3) 1.324(36) 27 (1,6) 3(0,6) 3(0,4) 26 (2,1) 2(4,9) 0 (0) 1.503 (13,2)
Ciprofloxacino 528 (21) 48 (1,3) 134 (8) 27 (5,6) 90 (13,1) 71(5,7) 8(19,5) 0 (0) 927 (8,1)
Betalactamico 1.263(50,2) 1.459 (39,7) 1.020(60,8) 238 (49,4) 15(2,2) 840 (67,2) 20 (48,8) 16 (66,7) 5.171 (45,4)
Amox/Amp 22(0,9) 54 (1,5) 103 (6,1) 2(0,4) 1(0,1) 19(1,5) 0 (0) 6 (25) 222 (1,9)
Amox-clav 666 (26,5) 1.003(27,3) 815 (48,6) 90 (18,7) 5(0,7) 761 (60,9) 11 (26,8) 1(4,2) 3.600 (31,6)
Cefalosporina 2 G~ 220 (8,7) 43(1,2) 77 (4,6) 10(2,1) 0 (0) 14(1,1) 1(2,4) 0 (0) 369 (3,2)
Ceftriaxona 335(13,3) 261(7,1) 21(1,3) 46 (9,5) 4(0,6) 30(2,4) 7(017,1) 12 (50) 722 (6,3)
Ceftazidima 11 (0,4) 23(0,6) 4(0,2) 1(0,2) 0 (0) 1(0,1) 0 (0) 0 (0) 50 (0,4)
Cefepime 3(0,1) 23(0,6) 2(0,1) 1(0,2) 0 (0) 0 (0) 1(2,4) 14,2 41 (0,4)
PPR/TAZ 26 (1) 61(1,7) 0(0) 95(19,7) 5(0,7) 16 (1,3) 1(2,4) 0 (0) 208 (1,8)
Macrélido 18(0,7) 175 (4,8) 65(3,9) 0 (0) 2(0,3) 11 (0,9) 0 (0) 0 (0) 286 (2,5)
Carbapenémico 62 (2,5) 76 (2,1) 2(0,1) 91 (18,9) 2(0,3) 40 (3,2) 0 (0) 0 (0) 276 (2,4)
Imipenem 40 (1,6) 55(1,5) 1(0,1) 27 (5,6) 0 (0) 19(1,5) 0 (0) 0 (0) 148 (1,3)
Ertapenem 22(0,9) 21 (0,6) 1(0,1) 64 (13,3) 2(0,3) 21 (1,7) 0 (0) 0 (0) 128 (1,1)
Metronidazol 5(0,2) 12(0,3) 25(1,5) 62 (12,9) 8(1,2) 25(2) 0 (0) 0 (0) 138 (1,2)
Clindamicina 4(0,2) 22 (0,6) 17 (1) 3(0,6) 0 (0) 46 (3,7) 1(7,3) 0 (0) 113 (1)
Aminoglucésido 64 (2,5) 24(0,7) 12(0,7) 6(1,2) 1(0,1) 11 (0,9) 4(9,8) 2(8,3) 262 (2,3)
Glucopéptido 9(0,4) 9(0,2) 0(0) 3(0,6) 0 (0) 8(0,6) 5(12,2) 4(16,7) 47 (0,4)
Linezolid 1(0) 5(,1) 0 (0) 1(0,2) 0 (0) 4(0,3) 2(4,9) 0 (0) 14 (0,1)
Tigeciclina 0 (0) 0(0) 0(0) 1(0,2) 0 (0) 2(0,2) 0 (0) 0 (0) 4(0)
Sin tratamiento 73(2,9) 489 (13,3) 307(18,3) 109 (22,6) 558 (81) 153 (12,2) 8(19,5) 6(25) 2.110(18,5)

DE: desviacion estdndar; IRVB: infecciones respiratorias de vias bajas; ORL: otorrinolaringoldgicas; IIA: infeccién intraabdominal; GEA: gastroenteritis;
IPPB: infeccién de piel y partes blandas; Osteoart: osteoarticular; NRL: neurolégico; *p < 0,05; 2* G: 2% generacién; PPR/TAZ: fiperacilina/tazobactam.

3,70) y un menor porcentaje de pacientes sin nin-
gun factor de riesgo (81,1% frente a 92,5%;
p < 0,001; RP 0,88; 1C95% 0,87-0,89). Otros da-
tos a destacar, son el aumento de los pacientes
atendidos con un sindrome séptico (6,2% frente a
5,3%; p = 0,001; RP 1,17; 1C95% 1,07-1,27) y el
incremento en las muestras microbioldgicas solici-
tadas en los SUH (43,3% frente a 12,5%;
p < 0,001; RP 3,46; IC95% 3,42-3,51). En rela-
cién al tratamiento antibiético pautado en los
SUH, existe un incremento en la utilizacion de
amoxicilina-clavulanico (31,6% frente a 23,6%;
p < 0,001; RP 1,34; IC95% 1,30-1,38) y quinolo-
nas (23,7% frente a 18,5%; p < 0,001; RP 1,28;
IC95% 1,23-1,33). Los datos comparativos se
muestran en la Tabla 7.

Discusion

La prevalencia de las infecciones es del 14,3%
en los pacientes adultos atendidos en los SUH, lo
que significa que se ha producido un incremento
en relacion con la anteriormente descrita
(10,4%)*. De la misma manera, al comparar am-
bos estudios, se observa un aumento de la preva-
lencia para las tres localizaciones mas frecuentes
en ambos trabajos, las IRVB (de 3,2% a 4,6%), las
IU (del 2,1% al 3,2%) y las de la esfera ORL (del
1,5% al 2,1%). Las posibles justificaciones para es-
te incremento podrian ser el aumento de la espe-

ranza de vida, la mayor supervivencia de pacien-
tes con patologia neoplasica o el mayor nimero
de sujetos sometidos a tratamientos inmunosupre-
sores o terapias bioldgicas, factores todos ellos
que condicionan un aumento de la susceptibilidad
a la infeccion. El aumento de la esperanza de vida
tiene también un reflejo en la edad de la pobla-
cion afectada, que también se ha incrementado
de manera significativa respecto a lo publicado
previamente, desde 49 (DE 22) afios hasta 53 (DE
23) afos. Aunque el mayor ndmero de infeccio-
nes se ha asociado en el pasado a los pacientes
jovenes y con alteraciones inmunitarias, en el mo-
mento actual la gran mayoria de las infecciones se
producen en los pacientes mas afiosos. Estos da-
tos estan en relacion con la frecuente comorbili-
dad, el aumento de la edad y las modificaciones
fisiolégicas del envejecimiento que hacen del pa-
ciente anciano un sujeto mas vulnerable a la in-
feccion™.

Las enfermedades de base recogidas reflejan las
mas prevalentes en la poblacién general, con una
minoracién de la patologia asociada a la infeccién
por VIH o a la EPOC y un aumento de la patologia
neoplésica, la hepatopatia, la insuficiencia renal
crénica, la diabetes y la cardiopatia en nuestro tra-
bajo, similares a estudios previos*'2. En relacion a
los factores de seleccion de patdégenos multirresis-
tentes, queremos destacar el porcentaje de pacien-
tes con algin grado de inmunosupresion, concor-
dante con las caracteristicas de los pacientes que
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Tabla 7. Resultados comparados de ambos estudios epidemiolégicos (2000, registro 1, y 2012, registro 2)

Registro 1 (n = 16.152)

Registro 2 (n = 11.399)

Variable

N° casos (%) N° casos (%) RP** (1C 95%) p
Edad (afios) [media (DE)] 49 (22) 53(23) 4,30 (3,80-4,80) < 0,001
Sexo (hombre) 8.56 (53) 5.563 (48,8) 0,92 (0,90-0,94) < 0,001
Comorbilidad
EPOC 2.681 (16,6) 1.332(11,7) 0,70 (0,64-0,77) < 0,001
Cardiopatia 1.647 (10,2) 1.701 (14,9) 1,46 (1,40-1,52) < 0,001
Diabetes 1.292 (8) 1.510(13,2) 1,65 (1,65-1,65) < 0,001
Hepatopatia 258 (1,6) 276 (2,4) 1,50 (1,33-1,67) < 0,001
IRC 258 (1,6) 524 (4,6) 2,88 (2,73-3,02) < 0,001
Infeccion VIH 355(2,2) 102 (0,9) 0,41 (0,19-0,63) < 0,001
Neoplasia 581 (3,6) 1.055 (9,3) 2,58 (2,48-2,68) < 0,001
Sin comorbilidad 9.594 (59,4) 5.744 (50,4) 0,85 (0,82-0,87) < 0,001
Factores Riesgo
UDVP 275(1,7) 28 (0,2) 0,12 (-0,27-0,51) < 0,001
Sonda vesical 242 (1,5) 176 (1,5) 1(-0,19-0,19) 0,759
Inmunosupresor 210 (1,3) 528 (4,6) 3,54 (3,38-3,70) < 0,001
AB previo 1.502 (9,3) 1.022 (9) 0,97 (0,89-1,04) 0,344
Sin factores de riesgo 14.941 (92,5) 9.243 (81,1) 0,88 (0,87-0,89) < 0,001
Sepsis 856 (5,3) 707 (6,2) 1,17 (1,07-1,27) 0,001
Microbiologia 2.019 (12,5) 4.936 (43,3) 3,46 (3,42-3,51) < 0,001
Ingreso 3.327 (20,6) 2.653(23,3) 1,13 (1,08-1,17) < 0,001
Tipo de infeccién
Urinaria 3.481 (21,5) 2.517 (22,1) 1,03 (0,98-1,07) 0,294
Respiratoria 5.288 (32,7) 3.678 (32,3) 0,99 (0,95-1,02) 0,409
ORL 2.190 (13,6) 1.678 (14,7) 1,08 (1,03-1,14) 0,006
IPPB 2.843 (17,6) 1.250 (11) 0,63 (0,56-0,69) < 0,001
Digestiva 4.458 (27,6) 1.171 (10,2) 0,37 (0,31-0,43) < 0,001
Antibiético
Amoxicilina-clavulanico 3.812 (23,6) 3.600 (31,6) 1,34 (1,30-1,38) < 0,001
Cefalosporina 2* generacion 1.163 (7,2) 369 (3,2) 0,44 (0,33-0,56) < 0,001
Cefalosporina 3* generacion 1.421 (8,8) 772 (6,7) 0,76 (0,68-0,85) < 0,001
Macrélidos 1.971 (12,2) 286 (2,5) 0,20 (0,08-0,33) < 0,001
Quinolonas 2.988 (18,5) 2.704 (23,7) 1,28 (1,23-1,33) < 0,001
Sin AB 3.085(19,1) 2.110 (18,5) 0,97 (0,92-1,02) 0,218

Razén de prevalencia; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; IRC: insuficiencia renal crénica; UDVP: usuario de drogas via parenteral; AB:
antibiético; ORL: otorrinolaringoldgicas; IPPB: infeccién de piel y partes blandas.

atendemos*'. También el hecho de que uno de
cada diez pacientes estaba tomando antibiéticos
cuando fue valorado en urgencias (en un porcen-
taje similar al estudio publicado en el afio 2000),
que el porcentaje de institucionalizacion fue del
4,3%, y que el 3,8% de los pacientes habia estado
ingresado en el mes previo a su atencién en los
SUH.

El porcentaje de pacientes sin comorbilidad que
acudieron por un cuadro infeccioso disminuy6
comparativamente respecto al estudio previo
(59,4% frente a 50,4%), al igual que aquéllos sin
factores de riesgo asociados (92,5% frente a
81,1%). Ambas circunstancias podrian eventual-
mente condicionar una seleccién de patégenos
multirresistentes por poder padecer los pacientes,
en estos supuestos, un mayor numero de episo-
dios infecciosos, seguidos de sus correspondientes
ciclos de antimicrobianos que pudieran seleccio-
narles la flora, incluso en pacientes procedentes de
la comunidad®’. De hecho, aunque la infeccién
por microorganismos multirresistentes se ha aso-
ciado clasicamente a infecciones nosocomiales, ca-

da vez son mas frecuentes las publicaciones que
hacen referencia a un incremento de estos patége-
nos en pacientes con infeccién comunitaria®’. Con-
siderando la escasez de técnicas microbioldgicas
de diagnéstico rapido y el aumento en la supervi-
vencia que se produce con la adecuacion del trata-
miento antibiético empirico™, el urgencidlogo se
enfrenta a un nuevo reto en la prescripcion del an-
tibiético, y debe identificar a los sujetos con facto-
res de riesgo asociados a infeccion por patdégenos
multirresistentes y decidir, en funcién de éstos y el
modelo de infeccién, la estrategia antimicrobiana.
Todos estos datos confirman, por un lado, la im-
portancia y el impacto de las infecciones en el tra-
bajo diario de los SUH y, por otro, el progresivo
aumento de la edad y complejidad de los pacien-
tes atendidos en ellos, que es una constante en
nuestro entorno y que obliga a una mejor forma-
cién en la deteccion de estos factores de seleccion
por parte del personal de los SUH con el objetivo
de adecuar el tratamiento antibiético™.

El predominio de las IRVB sobre el resto de las
infecciones es conocido desde hace muchos afos,
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tanto en su variacion estacional como en las carac-
teristicas de las mismas'®'”. El prototipo de la infec-
cién respiratoria sigue siendo el de varones con
mayor edad media y con la existencia de antece-
dentes de EPOC, asi como el predominio de las in-
fecciones bronquiales sobre las pulmonares. Las U
ocurrieron con mas frecuencia en mujeres en edad
fértil, predominando la cistitis. En la U, ademas,
concurrieron una serie de factores predisponentes
como las nefrouropatias, la diabetes mellitus o la
presencia de una sonda vesical permanente. Estos
resultados son coincidentes con los publicados por
otros autores'®?, que identifican como factores de
riesgo para padecer una IU, ademas de los men-
cionados anteriormente, el ser portador de catéter
o las inmunodeficiencias. Por el contrario, las infec-
ciones ORL afectaron a pacientes mas jovenes, ge-
neralmente sin enfermedades de base ni factores
de riesgo para contraer infecciones; el cuadro pre-
dominante era la faringoamigdalitis y, en general,
se trataba de infecciones menos graves. Podemos
decir que son infecciones con frecuencia atendidas
en atencién primaria, en concordancia con sus ca-
racteristicas clinicas, e incluso esta descrito que su
incidencia es mayor en el rango de edad de 3 a
15 afos”, grupo de edad que quedaba fuera del
presente estudio (> 14 afos).

Las IlA agrupan a entidades clinicas hetereogé-
neas que dificulta la uniformidad de los datos. La
distribucién topografica de las afecciones en el
abdomen, la edad con frecuencia por encima de
los 30 afios, el predominio en varones, la presen-
cia de sepsis en uno de cada 5 pacientes y el indi-
ce de ingreso de uno de cada dos son similares a
las descripciones existentes en la literatura®*?®. Las
IPPB no presentan caracteristicas destacadas ni
grandes diferencias respecto al resto de las infec-
ciones y a lo ya conocido*?*. Predominan las in-
fecciones no necrosantes y la utilizacién de la
amoxicilina-clavulanico como antimicrobiano en
dos terceras partes de los casos, sin diferencias
destacables con otras series®. Las infecciones arti-
culares fueron un pequefio porcentaje del total
que hace dificil extraer conclusiones. Las infeccio-
nes neuroldgicas presentaron un alto indice de
gravedad, de criterios de sepsis, de indices de in-
greso y de empleo de antimicrobianos, como co-
rresponde a estos cuadros clinicos?.

Dentro del apartado de miscelanea se incluye
una gran variedad de procesos infecciosos, no rele-
vantes individualmente, pero que globalmente su-
ponen un porcentaje no desdefiable. El tratamien-
to de estos procesos supera las barreras de los
SUH vy, por tanto, deberian ser analizadas en estu-
dios dirigidos a las enfermedades mas dominantes.

En relacién con los criterios de sepsis, que pre-
sentan un 6,2% de los pacientes, existe un ligero
aumento respecto a lo conocido previamente?, de
forma concordante con el aumento de edad, co-
morbilidad y los factores de riesgo de los pacientes
atendidos. También debemos considerar que este
aumento puede estar relacionado con una mejor
identificacién del paciente con sepsis, consecuen-
cia de las campafias formativas realizadas en los Ul-
timos afios. Sin embargo, debido a la ausencia de
una toma adecuada de todas las constantes o a la
presencia cada vez mas habitual de pacientes con
inmunosupresioén o ancianos, donde los sintomas y
signos clinicos son poco expresivos y dificultan su
adecuada identificacién, su frecuencia puede estar
infravalorada en los SUH. En este sentido, la utiliza-
cién de biomarcadores de infeccién aguda, como
la procalcitonina, pueden ser de gran utilidad para
la identificacién precoz de estos pacientes y para
la toma de decisiones clinicas, tanto de ubicacion
como de estrategia terapéutica®®. Predomina la
sepsis, y son poco frecuentes los pacientes con cri-
terios de sepsis grave o shock séptico. La neumo-
nia adquirida en la comunidad, la pielonefritis, la
infeccién intraabdominal y las del SNC son las en-
tidades que presentan mayor indice de sepsis al
superar el 20%, lo cual es concordante con lo pu-
blicado en la literatura®.

En cuanto a la utilizacién de estudios microbio-
l6gicos, destaca que en mas de la mitad de los
pacientes no se realiz6 ninguna determinacién.
Este es un dato constante y refleja la sistematica
de trabajo en los SUH*?*, donde los diagndsticos
habitualmente son de presuncién, basados en la
historia clinica y exploraciones complementarias
elementales y el tratamiento antibiético es casi
siempre empirico®*. Sin embargo, comparado con
el anterior estudio epidemioldgico, existe un im-
portante incremento en su solicitud (12,5% frente
a 43,3%). Esto podria reflejar una mayor concien-
ciacion del urgenciélogo sobre la importancia que
pueden tener los resultados para realizar poste-
riormente una terapia dirigida, ayudar tanto a la
adecuacion del tratamiento antibiético (si éste es
necesario), y disminuir la mortalidad del pacien-
te'*, como a desescalarlo (si es posible), como me-
dida de control frente a la seleccion de bacterias
resistentes, por una menor presién antibidtica®.
En este sentido, quisiéramos destacar la necesidad
de mantener fluidez en la comunicacién con aten-
cién primaria, habida cuenta que el 67% de los
pacientes asistidos por infeccién en los SUH son
dados de alta y dirigidos a atencién primaria sin
conocer el resultado de los cultivos practicados.

Respecto al tratamiento antibiético, sigue pre-
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dominando el uso de la amoxicilina-clavulanico,
seguido por las cefalosporinas y las fluorquinolo-
nas. Estas dltimas son las mas utilizadas en pacien-
tes con criterios de sepsis, probablemente porque
las IRVB son la primera causa de sepsis y las fluor-
quinolonas son las mas frecuentemente prescritas
en ese modelo de infeccién.

Respecto al estudio previo, destaca la decre-
ciente utilizacién de macrélidos en la IRVB y ORL.
Posiblemente, el incremento de las resistencias
descrito en la literatura frente a macrélidos de los
principales patégenos respiratorios sea la causa de
su escasa utilizaciéon. En la IRVB se ha producido
también un descenso en la utilizacién de amoxici-
lina-clavulanico (27,3% frente a 29,9% en 2000)
y cefalosporinas (10,3% frente a 30,4% en 2000)
a favor de las quinolonas, que coincide con la pu-
blicacién de numerosas guias de tratamiento en la
Gltima década que sitlan a éstas en la primera li-
nea del tratamiento para este modelo de infec-
cién, por su completo espectro y ventajas farma-
codinamicas.

Se ha registrado una disminucién en el uso de
los aminoglucésidos en la IU y, por el contrario,
una frecuente prescripcién de las quinolonas, a
pesar de la elevada tasa de resistencias descritas
en E. coli (superiores al 30%), principal agente
etiolégico de estas infecciones. Es cierto que su
utilizacién es muy inferior a la descrita hace una
década (67,3% frente al 25,4% actual), pero en-
tonces no existian problemas de sensibilidad.

Se ha registrado ademas un aumento en la
prescripcion de carbapenémicos en IIA respecto al
registro del aflo 2000, que puede estar en rela-
cién con la aparicién en la Gltima década de erta-
penem, un farmaco de este grupo terapéutico sin
actividad antipseudoménica y con buena cobertu-
ra frente a microorganismos comunitarios. Este as-
censo en la prescripcion de carbapenémicos en la
IIA es menor al registrado en otras series*’. Por Ul-
timo, en el analisis comparativo con el estudio
epidemiolégico del afio 2000%, es también desta-
cable que la cifra de pacientes a los que no les es
prescrito tratamiento antibiético es similar (18,5%
frente a 19,1%), a pesar del aumento de la edad,
la comorbilidad y los factores de riesgo observa-
dos durante la Ultima década.

La interpretacion de este dato puede ser varia-
da y confusa. En el caso de la infeccién en el pa-
ciente ORL, con frecuencia de origen viral, no es-
taria justificado afadir un antibiético. Lo mismo
sucede en algunas bronquitis agudas o gastroen-
teritis estivales. En el caso de la infeccién neurol6-
gica, las encefalitis virales tampoco recibieron tra-
tamiento antibidtico, si antivirico. En otras

ocasiones, el tratamiento antimicrobiano se inicia
en otras instancias distintas al SUH, por circuns-
tancias particulares del paciente o logisticas del
centro. Tal es el caso de las IIA u osteoarticulares
quirtrgicas, en las que se administra en ocasiones
el tratamiento en el propio quiréfano. Mas dificil
resulta explicar la ausencia de tratamiento en la
IU, en el que figuran pacientes no tratados o tra-
tados con antibiéticos inadecuados (ej. macréli-
dos). Esta es la mejor justificacién para la elabora-
cién de protocolos, sesiones y guias de actuacién
desde las sociedades cientificas.

En referencia al destino de los pacientes, existe
un 20% de indice de ingresos en especialidades
médicas y del 23,3% si sumamos los ingresos qui-
rdrgicos y en la UCI. Este dato es superior al indi-
ce de ingresos general en adultos en los SUH vy al
estudio publicado en el 2000¢, pero esto Ultimo se
justifica por la mayor complejidad y gravedad de
los pacientes que atendemos. En este punto, debe
valorarse la existencia de dispositivos propios de
urgencias (unidades de observacién y corta estan-
cia) que permiten una mejor utilizacién de los re-
cursos sanitarios®, y a donde se destina un 8,9%
de los pacientes, convirtiéndose en el segundo lu-
gar de destino de los pacientes que no reciben el
alta hospitalaria.

Si comparamos los resultados del presente es-
tudio con otros realizados también en pacientes
que acuden por infeccién a los SUH, pero en
otros entornos, llama la atencion un ndmero infe-
rior en nuestro trabajo de ingresos hospitalarios,
ingresos en UCI y fallecimientos, cifrados, en estos
trabajos, en alrededor del 80%, 7% y 3,5%, res-
pectivamente®“. Esta discordancia puede deberse
a las diferencias en el disefio de los estudios. Am-
bos son estudios unicéntricos y que valoran la in-
clusion de los pacientes en funcién Unicamente de
la presencia o no de fiebre mayor de 38°C, mien-
tras que en nuestro caso se incluyeron en funcién
del juicio clinico del médico que les atendi. A es-
te respecto, sefalar que en muchas ocasiones el
paciente no se presenta en urgencias con fiebre
en ese rango, bien por estar inmunodeprimido o
por haber tomado un antitérmico previamente a
su consulta. Otro factor a considerar es que el
punto de corte para la denominacion de fiebre en
el paciente anciano, poblacién numéricamente
importante en los SUH, es la temperatura timpani-
ca mayor de 37,2°C*, cuestién no considerada en
ninguno de los dos estudios. Por ultimo, alrede-
dor del 4-22% de los pacientes que acuden por
fiebre pueden no presentar un cuadro de infec-
cién*. Estos factores pueden condicionar una ma-
yor gravedad de los pacientes analizados al provo-
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car un aumento del nimero de ingresos, tanto en
hospitalizacién convencional como en la UCI. Por
otra parte, estos estudios valoran la mortalidad
durante todo el ingreso hospitalario, mientras que
en el nuestro ésta se refiere Gnicamente a la pro-
ducida en el ambito del SUH.

Plantear un muestreo con caracter multicéntri-
co en todo el pais y con un rango horario tan es-
trecho conlleva ciertas limitaciones en materia de
criterios diagnésticos e incluso terapéuticos. El
grupo INFURG-SEMES en este estudio registré el
diagnéstico emitido por el clinico que atendié al
paciente en su informe clinico, y por ello se asu-
men los margenes de error que la patogénesis de
ciertas enfermedades generan (ej. pericarditis,
apendicitis, etc.) y la variabilidad interindividual
en la recogida de datos de variables cualitativas.

En conclusion, las enfermedades infecciosas re-
presentan un porcentaje elevado de la labor asis-
tencial en los SUH y su prevalencia ha aumentado
en la dltima década. Las IRVB, las IU y las infeccio-
nes ORL contindan siendo los modelos de infec-
cién mas frecuentes. Existe un aumento de grave-
dad de los procesos, puesto de manifiesto por el
aumento de los pacientes que padecen sepsis a su
llegada a los SUH. Los incrementos observados en
la prevalencia, edad, comorbilidad y factores de
seleccion de resistencias dibujan un perfil diferen-
te del paciente atendido en los SUH respecto a los
datos publicados en la pasada década, que tradu-
ce una mayor complejidad de los procesos, lo
cual puede dificultar el diagnéstico, la evaluacién
y el manejo adecuado del paciente con infeccién
en los SUH.
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Epidemiology of infections treated in hospital emergency departments and changes since
12 years earlier: the INFURG study of the Spanish Society of Emergency Medicine (SEMES)

Martinez Ortiz de Zarate M, Gonzalez del Castillo J, Julian Jiménez A, Pifiera Salmerdn P, Llopis Roca F,
Guardiola Tey JM, Chanovas Borras MR, Ruiz Grinspan M, Garcia Lamberechts EJ, Ibero Esparza C, Moya Mir M,
Gonzalez Martinez F, Candel Gonzalez JF en representacion del grupo INFURGSEMES

Obijectives: To estimate the prevalence of infectious disease treated in Spanish hospital emergency departments and to
describe the characteristics and management of patients with infections and their clinical course in comparison with a
cohort studied 12 years earlier.

Methods: Multicenter descriptive, cross-sectional study of 49 Spanish emergency departments on the 10th and 20th
day of each of 12 months. To estimate prevalence we registered cases in which the diagnosis was infection, noting the
location of infection and the total number of times the patient was attended during the study period. To describe patient
characteristics and management, we recorded demographic data, concomitant diseases, risk factors for multidrug
resistant infection, microbiologic tests ordered, antibiotic treatments prescribed, destination on discharge, and mortality
before discharge.

Results: The prevalence of infectious diseases in the participating emergency departments was 14.3% (4.6%, respiratory
tract; 3.2% urinary tract; 2.1%, ear-nose-throat; 1.6%, skin and soft-tissues; and 2.8% other). Infections related to
diabetes mellitus, heart disease, or chronic obstructive pulmonary disease accounted for 4543 (39.8%) of the total, and
707 (6.2%) patients had sepsis on arrival. Microbiology was not ordered in 6463 cases (56.7%), and amoxicillin-
clavulanic acid was the most frequently prescribed antibiotic, used in 3600 cases (31.6%). A total of 1022 patients (9%)
were already taking antibiotics when they came to the emergency department. Forty-six patients (0.5%) died before
discharge from the department and 2653 (23.3%) were hospitalized.

Conclusions: Patients with infections, especially involving the respiratory or urinary tracts, account for a large proportion
of the Spanish hospital emergency department caseloads studied. We observed an increase in the prevalence of infection
in comparison with the study 12 years earlier. Patients in the recent study were older, were more often septic, and had
more concomitant diseases and more risk factors for multidrug resistant infections. [Emergencias 2013;25:368-378]
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