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ORIGINAL

Pielonefritis aguda complicada y no complicada
en urgencias: indicadores de proceso y resultado

Miriam Delgado Vicente', M* Concepcion Lecaroz Agara?, José Luis Barrios Andrés?,
Andrés Canut Blasco’

Objetivos. Evaluar distintos indicadores de proceso y de resultado en la pielonefritis aguda (PNA) en el servicio de ur-
gencias (SU) de un hospital general y compararlos entre las PNA no complicadas (PNAnc) y las complicadas (PNAc).

Métodos. Estudio retrospectivo de pacientes consecutivos con diagnéstico al alta de PNA. Se estudiaron indicadores
de proceso (porcentaje de ingresos, hospitalizacién evitable, adecuacion de antibioterapia inicial, urocultivos y hemo-
cultivos obtenidos) y de resultado (duracién ingreso, altas desde urgencias, reingresos, mortalidad, rendimiento prue-
bas microbioldgicas).

Resultados. Se incluyeron 529 pacientes, el 59% con PNAc. La edad media de los pacientes con PNAnc fue significa-
tivamente inferior a la de los pacientes con PNAc (39 frente a 56 afios). Escherichia coli fue el microorganismo mas
frecuente, aunque en el grupo de PNAc el porcentaje de aislados de E. coli fue menor (78% frente a 95%). En el gru-
po de PNAc los ingresos, los urocultivos y hemocultivos obtenidos, y la estancia fueron significativamente mayores y,
ademés, esta Gltima fue alin mayor si la antibioterapia inicial fue inadecuada. El porcentaje de altas desde el SU fue
significativamente mayor en las PNAnc. El 61% de las mujeres con PNAnc fueron ingresadas y, en el 9% de estos ca-
sos, las hospitalizaciones se consideraron evitables.

Conclusiones. Las PNAc se diagnosticaron en personas de més edad, en las que la etiologfa por E. coli fue menor, y la
estancia hospitalaria y la solicitud de urocultivos y hemocultivos fueron mayores. Las altas desde el SU fueron mas fre-
cuentes en PNAnc, aunque el porcentaje de ingresos convencionales, a juzgar por las hospitalizaciones que fueron
consideradas evitables, fue elevado.

Palabras clave: Pielonefritis aguda complicada. Pielonefritis aguda no complicada. Servicio de urgencias. Hospitaliza-
cion evitable. Indicadores de resultado. Indicadores de proceso.

Acute complicated and uncomplicated pyelonephritis in the emergency
department: process-of-care indicators and outcomes

Objective. To assess process-of-care indicators and outcomes in acute pyelonephritis (APN) in a general hospital
emergency department, and compare them between uncomplicaed and complicated APN.

Methods. Retrospective study of consecutive patients discharged with a diagnosis of APN. We studied health process-
of-care indicators (percentage admitted, avoidable hospitalization, appropriate initial antibiotic therapy, urine and blood
cultures) and outcomes (hospital length of stay [LOS], discharge from the emergency department, revisits, mortality,
yields of microbiological tests ordered).

Results. A total of 529 cases (59% of them complicated) were included. Patients with uncomplicated APN were
significantly younger on average (mean, 39 years) than patients with complicated APN (56 years). Escherichia coli was
the most common pathogen identified, although the percentage of £ coli infection was lower in patients with
complicated APN (78%) than in patients with uncomplicated APN (95%). The rates of admission and orders for urine
and blood cultures were significantly higher and hospital LOS was longer in the group with complicated APN.
Moreover, these patients had even longer stays if the initial antibiotic therapy was inappropriate. Significantly more
patients with uncomplicated APN were discharged from the emergency department. Sixty-one percent of patients with
uncomplicated APN were admitted; 9% of these cases were considered avoidable hospitalizations.

Conclusions. Complicated APN is diagnosed more often in older patients, and E coli infection causes a smaller
proportion of these cases. Hospital LOS is longer in complicated APN and more urine and blood cultures are ordered.
Patients with uncomplicated APN are more often discharged from the emergency department, although the number of
avoidable hospitalizations seems high based on the rate found in this study.

Keywords: Acute complicated pyelonephritis. Acute uncomplicated pyelonephritis. Emergency health services.
Preventable hospitalization Outcome indicators. Process indicators.
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Introduccion

La pielonefritis aguda (PNA) es una infecciéon que
afecta a la pelvis y al parénquima renal. Con el trata-
miento antibiético adecuado suele tener una evolucién
favorable, aunque en ocasiones se pueden presentar
complicaciones, entre las que se incluye la sepsis, que
aumenta el riesgo de fallecimiento del paciente'. Se ha
estimado una incidencia de PNA de 28 casos por cada
10.000 mujeres de entre 18 a 49 afios de edad’, y esta
aumenta a partir de los 50 afios en ambos sexos®. Los
ingresos son 4-5 veces mas frecuentes en mujeres, aun-
que en los hombres la tasa de mortalidad intrahospita-
laria es mayor”.

El ingreso adecuado en el hospital puede reducir la
mortalidad, las complicaciones, la recurrencia y los cos-
tes de la PNA. En las Gltimas décadas, el porcentaje de
pacientes ingresados por PNA ha disminuido considera-
blemente; de hecho, la PNA no complicada (PNANc) sin
intolerancia oral ni signos de deterioro clinico puede
tratarse en régimen ambulatorio, sobre todo en el caso
de mujeres sanas, no embarazadas, de mediana edad®’.

No obstante, no hay evidencia disponible sobre las
diferencias en los resultados clinicos obtenidos al com-
parar los diferentes ambitos asistenciales de manejo®.
Pappas et al. estimaron que el 12% del total de ingre-
sos evitables correspondia a pacientes de 15 a 44 afios
con diagnédstico de PNA’. Por el contrario, la cautela se
mantiene en los pacientes con PNA complicada (PNAc),
es decir, en aquellos pacientes en los que se prevén
complicaciones, como en los hombres, sobre todo en
los mayores de 75 afios, en los que presentan comorbi-
lidad asociada como la diabetes mellitus, inmunodepre-
sién, alteraciones funcionales y/o anatémicas del tracto
urinario, y fragilidad, entre otras™. El objetivo principal
de este estudio fue comparar los indicadores de proce-
so y resultado segiln el tipo de PNA, complicada y no
complicada, en pacientes atendidos en el servicio de ur-
gencias (SU) en un hospital general.

Método

El estudio se realiz6 en el Hospital Universitario de
Alava de Vitoria-Gasteiz. Es un hospital general publico
perteneciente a Osakidetza-Servicio Vasco de Salud y es
el hospital de referencia para un area de 340.000 habi-
tantes. Se disefié un estudio observacional retrospectivo
en el que se incluy6 a todos los pacientes mayores de
14 afios con diagnéstico al alta de PNA (cédigos 320.0,
321.0, 568.0, 569.0, 590.1, 590.11, 590.8 como diag-
néstico principal o secundario, en el ICD-9, 9? revisién),
atendidos de forma consecutiva en el SU entre los afios
2009 y 2014. Se excluyeron los pacientes con cistitis,
uretritis o prostatitis. El estudio fue autorizado por el
Comité Etico de Investigacion Clinica del Hospital Uni-
versitario de Alava (expediente 2014-076).

Se define PNA como la presencia de dos de los si-
guientes sintomas y/o signos: temperatura axilar
= 38,3°C; dolor espontaneo o a la exploracion de locali-

zacién renoureteral; y piuria, definida como = 10 leuco-
citos/mL en orina sin centrifugar. Se consider6 PNAc si
el paciente era hombre, mujer embarazada, si existian
alteraciones funcionales o anatémicas del tracto urinario,
si el paciente era portador de sonda urinaria permanen-
te, si habia sufrido instrumentacion reciente en tracto
urinario o si presentaba inmunodepresion (diabetes me-
llitus, neoplasias, tratamiento con corticoides)'". El resto
de pacientes se clasificaron en el grupo de PNAnc. Por
su parte, los criterios diagndsticos de sepsis fueron los
establecidos por la SCCM/ESICM/ACCP/ATS/SIS Interna-
tional Sepsis Definitions Conference'.

Los datos se obtuvieron de la historia clinica de los
pacientes ingresados a través del sistema informatico de
historias clinicas de los pacientes dados de alta desde el
SU. En la hoja de recogida de datos se incluyeron: a) se-
xo y edad del paciente; b) alteraciones en el tracto urina-
rio, como obstruccién (litiasis, hipertrofia de préstata),
anomalias de la via urinaria (cistocele, ectasias, congéni-
tas) o derivacion (estent, catéteres, nefrostomia); c) ma-
nipulacién urolégica reciente; d) trasplante renal; e) fac-
tores predisponentes como antecedentes de PNA o
infecciones urinarias de repeticién o adquisicion nosoco-
mial, diabetes mellitus, embarazo, inmunosupresién, insu-
ficiencia renal crénica; f) tratamiento antibiético previo;
g) exploracién fisica en urgencias; h) pruebas comple-
mentarias bioquimicas y hematolégicas al ingreso en ur-
gencias, incluyendo leucocitos totales, proteina C reacti-
va (PCR) y piuria; e i) pruebas microbiolégicas, que
incluyeron urocultivo (se consideré positivo la deteccién
de 1 o 2 microorganismos con recuento = 10* unidades
formadoras de colonias -UFC—/mL) y hemocultivo proce-
sado en sistema semiautomatico BacT/Alert (BioMérieux,
Francia), en nimero de dos parejas de botellas con me-
dio aerobio/anaerobio por paciente, al ingreso en el SU.
Cuando los resultados del urocultivo y hemocultivos fue-
ron discordantes, la etiologia del caso de PNA fue atribui-
do al microorganismo aislado en el hemocultivo.

Se estudiaron los siguientes indicadores de proceso:
a) porcentaje de hospitalizaciones evitables (paciente
gue reune los criterios de ser mujer, tener menos de 60
afos, no estar embarazada, afebril, normotensa, menos
de 12.000 leucocitos/mm?, sin intolerancia oral ni limi-
tacion para cuidado ambulatorio); b) porcentaje de in-
gresos en el servicio de hospitalizacién a domicilio
(HaD); c) adecuacion del tratamiento antibidtico inicial
(sensibilidad del microorganismo al antibiético indivi-
dual, o a cualquiera de los prescritos en combinacion,
en urgencias, y comprobada por antibiograma); d)
pruebas microbiolégicas obtenidas en el episodio (por-
centaje de urocultivos y hemocultivos recogidos); y e)
patrén de uso de antibidticos en los episodios de PNA
en urgencias.

Se evaluaron los siguientes indicadores de resultado:
a) duracién de la estancia hospitalaria; b) porcentaje de
pacientes dados de alta desde urgencias; c) porcentaje
de reingresos provenientes del servicio de HaD; d) in-
gresos en medicina intensiva; e) porcentaje de pacien-
tes con sepsis, sepsis grave y shock séptico; f) mortali-
dad durante el ingreso en el hospital; y g) rendimiento
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de las pruebas microbiolégicas utilizadas, valorado co-
mo porcentaje de urocultivos y hemocultivos positivos y
porcentaje de discordantes en aquellos pacientes en
que se obtuvieron ambas pruebas (hemocultivo positivo
y urocultivo negativo)".

En el analisis estadistico las variables cuantitativas se
expresaron como media y desviacién estandar (DE), o
como mediana y rango intercuartilico (RIC) cuando la
distribucién no era normal. Las variables cualitativas se
expresaron como frecuencias absolutas y relativas. El es-
tudio de la asociaciéon entre variables cualitativas se ha
realizado mediante la prueba de ji cuadrado y el test
exacto de Fisher. La comparacién de dos muestras inde-
pendientes se realizé mediante las pruebas de la t de
Student o la U de Mann-Whitney, segln las variables si-
gan o no una distribucién normal. El andlisis estadistico
se realiz6 con el programa estadistico IBM® SPSS ver-
siobn 22 y se consideré6 como significativo un valor de
p < 0,05.

Resultados

Se incluyeron en el estudio 529 pacientes atendidos
por PNA, 364 mujeres (69%) y 165 hombres (31%). La
edad media de las mujeres fue significativamente infe-
rior a la de los hombres: 44,6 (DE: 21,8) frente a 58,1
(DE: 16) afos (p < 0,001). El 15,3% del total de pa-
cientes fueron mayores de 75 afios, y el 20% habia to-
mado antibiético antes de acudir a urgencias.

En la Tabla 1 se recogen las caracteristicas epide-
mioldgicas, clinicas y de laboratorio de los pacientes in-
cluidos en el estudio por tipo de PNA, complicada o no
complicada. Se observaron diferencias estadisticamente
significativas en la edad media de los pacientes y en el
porcentaje de pacientes mayores de 75 afios (mayores
en el grupo de PNACc). El criterio que mas frecuente-
mente contribuyé a la consideracion de PNAc fue la al-
teraciéon de la via urinaria (anomalia anatémica o fun-
cional, obstruccién y cateterizacién/tubo de
nefrostomia). El 32% de los hombres tuvieron dos o
mas de estas alteraciones. No se detectaron diferencias
significativas entre los dos tipos de PNA en los hallaz-
gos de la exploracién fisica ni en los datos de laborato-
rio (leucocitosis y valores de PCR). Si se detectaron dife-
rencias estadisticamente significativas en el porcentaje
de pacientes en los que se aislé E. coli (mayor en el gru-
po de PNANc), K. pneumoniae, Enterococcus spp. y P. ae-
ruginosa (mayor en el grupo de PNAc). No se detecta-
ron diferencias significativas entre los dos tipos de PNA
en el porcentaje de enterobacterias productoras de be-
talactamasas de espectro extendido (BLEE).

En la Tabla 2 se recogen los indicadores de proceso
y de resultado segln el tipo de PNA. Con respecto a
los indicadores de proceso, el porcentaje de ingresos
fue significativamente superior en la PNAc, y el 9,1%
de los ingresos de PNANnc se consideraron hospitaliza-
ciones evitables. La edad media de las mujeres con
PNAnNc ingresadas fue significativamente superior a la
edad media de las mujeres con PNAnc no ingresadas

Tabla 1. Caracteristicas epidemioldgicas, clinicas
y de laboratorio de 529 pacientes con pielonefritis aguda

PNAnc PNAc Valor p
n=218 n=311
n (%) n (%)
Sexo < 0,001
Muijer 218 (100) 146 (46,9)
Hombre 0 165 (53,1)
Edad (afos)
media (DE) 3881194 56+£19,3 0,001
Mediana (RIC) 32, 24-50 58, 40-72 0,001
= 50 afios 55(25,1) 206 (66,5) 0,001
= 75 afios 18 (8,2) 63 (20,3) 0,001
Criterios de PNAc
Alteraciones via urinaria® 252 (81)
Anomalia 123/252 (48,8)
Obstruccion 72/252 (28,6)
Derivacion 57/252 (22,6)
Insuficiencia renal 73 (23,5)
PNA previa 61(19,6)
Instrumentacion reciente 56 (18)
Diabetes mellitus 52 (16,7)
Inmunosupresion 32(10,3)
PNA nosocomial 9(2)9)
Embarazo 7(2,3)
Trasplante renal 1(0,3)
Tratamiento previo*
Si 37(17,1) 68 (21,9) NS
No 180 (82,9) 242 (78,1) NS
Exploracion fisica
PAS < 90 mm Hg 73,2) 3(1) NS
FC > 90 lpm 125 (57,3) 161 (51,8) NS
T*>38,3°C 131 (60,1) 198 (63,7) NS
Pruebas complementarias
Leucocitos > 12.000/mm* 125 (57,5) 168 (54) NS
PCR > 5 mg/dL* 80/87(92)  118/134(88,1) NS
Piuria 189 (86,8) 255 (81,9) NS
Microorganismo*
E. coli 110/116 (94,8) 150/192 (78,1) 0,001
E. coli BLEE 2/110(1,8) 6/150 (4) NS
K. pneumoniae 1/116 (0,9) 16/192 (8,3) 0,001
K. pneumoniae BLEE 0 5/16 (31,3) NS
Enterococcus spp. 1/116 (0,9) 11/192 (5,7) 0,03
P. aeruginosa 0 7/192 (3,6) 0,04
S. saprophyticus 3/116 (2,6) 4/192 (2,1) NS
Enterobacter spp. 0 3/192 (1,5) NS
Candida 0 1/192 (0,5) NS

PNA: pielonefritis aguda; PNAnc: pielonefritis aguda no complicada;
PNAc: pielonefritis aguda complicada; DE: desviacién estandar; RIC:
rango intercuartilico; PAS: presion arterial sistélica; FC: frecuencia car-
diaca; T*: temperatura; PCR: proteina C reactiva; BLEE: betalactamasa
de espectro extendido; ns: no significativo.

*Los denominadores son los subgrupos de pacientes para los que se
han calculado los porcentajes.

(42 frente a 34 afos). El nimero de pruebas microbio-
I6gicas obtenidas (urocultivos y hemocultivos) fue signi-
ficativamente mas elevado en los pacientes con PNAc.
El 64,4% de los pacientes a los que se solicité uroculti-
vo presentd fiebre; sin embargo, solo el 35,6% de los
pacientes a los que no se solicité urocultivo presenté
fiebre, siendo la diferencia estadisticamente significativa
(p < 0,001). La adecuacién del tratamiento antibidtico
inicial en el SU fue elevada. Las dos terceras partes de
los pacientes que acudieron a urgencias fueron tratados
con cefalosporinas de 3 generacién y en menor fre-
cuencia con fluoroquinolonas y betalactamicos con in-
hibidores de betalactamasas. El tratamiento empirico
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Tabla 2. Indicadores de proceso y resultado de PNAnc y PNAc

Indicadores PNAnc PNAc  Valorp
(n=218)  (n=311)
n (%) n (%)

Indicadores de proceso

Ingresos 132 (60,6) 256 (82,3) 0,001
Hospitalizaciones evitables* 12/132 (9,1) 0 0,001
Ingresos en HaD* 37/132(16,9) 35/256 (11,3) NS

Adecuacion del tratamiento
antibiético inicial*

Pruebas microbioldgicas obtenidas

109/116 (94) 184/198** (93) NS

Urocultivos 173 (79,4) 271 (87,1) 0,01
Hemocultivos 73 (33,5) 144 (46,3) 0,001
Uso de antibidticos en urgencias

Cefalosporinas 3 generacién 151 (69,3) 198 (63,7) NS
Betalactamico con inhibidor

de betalactamasas 19 (8,7) 29 (9,3) NS
Carbapenemas 1(0,5) 10 (3,2) NS
Aminoglucésidos 13 (6) 24 (7,7) NS
Fluoroquinolonas 20 (9,2) 28 (9) NS

Indicadores de resultado
Estancia hospitalaria (dias)
mediana (RIC) 4 (3-6) 5 (4-7) 0,01

= 3 dias* 81/95 (85,3) 199/221 (90) NS
Estancia ingreso HaD (dfas)

mediana (RIC) 5(3-7) 6 (5-8) NS

= 3 dias* 33/37(89,8) 33/35(94,3) NS

Estancia con tratamiento inicial
adecuado/inadecuado (dias)
Mediana (RIC) 4(3-6) 5(4-7)/7 (6-12)***0,01

Alta desde urgencias 86 (39,4) 55(17,7) 0,001
Reingreso desde HaD* 1/37 (2,7) 2/35(5,7) NS
Ingreso en medicina intensiva 0 2(0,6) NS
Sepsis 97 (44,5) 124(39,9) NS
Sepsis grave* 4/97 (4,1) 1/124(0,8) NS
Shock séptico 0 0
Fallecimientos 1(0,5) 1(0,3) NS

Rendimiento pruebas microbiolégicas*
Urocultivo positivo 116/173 (67) 192/271 (70,8) NS
Hemocultivo positivo 15/73(20,5) 31/144 (21,5) NS
Hemocultivo+/urocultivo— 0/70 (0) 6/143(4,2) NS

PNAnc: pielonefritis aguda no complicada; PNAc: pielonefritis aguda
complicada; RIC: rango intercuartilico; HaD: hospitalizacién a domicilio;
Hospitalizacion evitable: muijer, < 60 afios, no embarazada, afebril, nor-
motensa, < 12.000 leucocitos/mm?, sin intolerancia oral ni limitacién
para cuidados en el domicilio. Adecuacién del tratamiento antibitico
inicial: sensibilidad del microorganismo al antibiético inicial recibido en
urgencias comprobado por antibiograma. NS: no significativo.

*Los denominadores son los subgrupos de pacientes para los que se
han calculado los porcentajes.

**El denominador corresponde a la suma de los 192 pacientes con
urocultivo positivo més 6 pacientes con hemocultivo positivo y uro-
cultivo negativo.

***En pacientes con PNAc, tratamiento inicial adecuado vs inadecua-
do, p = 0,02.

inicial fue combinado en el 6,4% de las PNAnc y en el
7,4% de las PNAc.

Respecto a los indicadores de resultado, solo se ob-
servaron diferencias estadisticamente significativas en la
duracién de la estancia hospitalaria (mayor en los pa-
cientes con PNAc y aiin mayor en este grupo si la anti-
bioterapia inicial fue inadecuada), y en el nimero de
pacientes dados de alta directamente desde urgencias,
mayor en pacientes con PNAnc. El porcentaje total de
reingresos desde hospitalizacion a domicilio fue similar
en ambos grupos. Durante el ingreso, solo fallecieron 2
pacientes (0,3%), una de ellas, una mujer de 96 afos

que ingresé por dolor abdominal con resultados en la
tomografia computarizada (TC) abdominal compatibles
con isquemia intestinal, perforacién de recto y PNA,
que no reunia criterios de PNAc. No se detectaron dife-
rencias significativas en el rendimiento de las pruebas
microbioldgicas por tipo de PNA.

Discusion

A diferencia de las infecciones de tracto urinario in-
ferior, no existen muchos estudios que describan las ca-
racteristicas clinico-epidemioldgicas de la PNA, y debido
al hecho de que esta puede clasificarse como complica-
da y no complicada, y a la variabilidad de los criterios
para su clasificacion, diferentes estudios publicados han
mostrado resultados dispares. Este estudio describe las
caracteristicas clinico-epidemioldgicas de los pacientes
con PNA atendidos en un SU y evalGa los indicadores
de proceso y resultado obtenidos.

En nuestro estudio, la PNA fue mas frecuente en las
mujeres que en los hombres, y las primeras tienen una
edad media menor, lo que coincide con la mayor parte de
los estudios publicados, tanto nacionales''® como interna-
cionales*'. En el hombre, la PNA se considera siempre
PNACc, por lo que en este grupo la proporcién de hombres
se igual6 con el de mujeres, y la edad media fue mas ele-
vada que en las PNAnc, de forma similar a lo observado
por Buonaiuto et al." en una de las mayores series publica-
das de PNAc. Estudios poblacionales** demuestran que la
PNA es mas frecuente en la mujer joven, por lo general
asociada a las relaciones sexuales, uso de contraceptivos y
embarazo, y que aumenta en el hombre a partir de los 50
afios, asociada en su mayor parte a uropatia obstructiva.

La mayor parte de los episodios de PNAc se justifica-
ron por alteraciones estructurales o funcionales del tracto
urinario, que implican alteraciones del flujo libre de orina
y suelen precisar medidas correctoras posteriores de ma-
nipulacién quirdrgica o instrumental del tracto urinario.
Se detect6 insuficiencia renal crénica en casi la cuarta
parte de los pacientes con PNAc, y es conocido que en
estos pacientes son mas frecuentes las infecciones urina-
rias, sobre todo si estan en programas de hemodialisis,
debido a varios factores, entre los que destacan la diure-
sis reducida con miccién infrecuente y el deterioro fun-
cional de los leucocitos polimorfonucleares neutréfilos™.
El 16,7% de los pacientes con PNAc estaban diagnostica-
dos ademas de diabetes mellitus. En este sentido, existe
una controversia sobre la consideracién de la diabetes
mellitus como factor que predispone la complicacién de
la PNA. Por un lado, la guia conjunta de las sociedades
IDSA/ESCMID™ considera que si en la mujer la diabetes
estd bien controlada y no hay evidencia de secuelas uro-
I6gicas, la PNA podria considerarse no complicada. Sin
embargo, otros autores sostienen que, en los pacientes
diabéticos, las infecciones son mas frecuentes, sobre todo
si hay disfuncién vesical por neuropatia, lo que requiere
instrumentacién frecuente del tracto urinario, que puede
derivar en complicaciones graves como necrosis papilar,
pielonefritis enfisematosa y shock séptico™.
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Ni la leucocitosis ni los valores de PCR se mostraron
Gtiles como marcadores de PNAc. En algunos estudios
con modelos de regresion logistica, valores elevados de
estos marcadores de laboratorio junto a comorbilidad
asociada y antibioterapia previa se han asociado a fraca-
so clinico precoz'’**. Como cabia esperar, el microorga-
nismo mas frecuente tanto en la PNAc como en la
PNAnc fue E. coli, aunque en el grupo de las PNAc la
contribucién de otros microorganismos fue mayor.

En nuestra area sanitaria, el porcentaje total de in-
gresos por PNA (73,3%) ha sido mas elevado que el
publicado en estudios internacionales*®. La diferencia
puede deberse a que, en esos estudios, el porcentaje de
mujeres con PNANc susceptibles de manejo ambulatorio
es mayor. Por otra parte, la disparidad existente entre
los sistemas sanitarios, con grandes desigualdades so-
cioecondémicas, sobre todo en el caso de Estados Uni-
dos, conlleva diferencias en la libertad de eleccién del
aseguramiento®?', que puede acentuar las diferencias en
las tasas de ingreso. Por otro lado, las guias de practica
clinica no concretan el &mbito asistencial mas adecuado
para el tratamiento de las PNANnc, lo que puede contri-
buir a que las tasas de ingreso sean elevadas (entre el
28 y el 60%)>.

En nuestra serie, el porcentaje total de ingreso en
PNAnNc fue del 60,6%, aunque el ingreso convencional
en planta disminuyé al 43,7%. La edad media de las
mujeres ingresadas con PNAnc fue significativamente
mayor que la de las no ingresadas, tendencia que se
observa en otros estudios’, y que justifica que las muje-
res jovenes con escasas alteraciones de base tengan una
baja probabilidad de presentar mala evolucién. El 9,1%
de las hospitalizaciones en mujeres con PNAnc fueron
consideradas evitables, de acuerdo a los criterios pro-
puestos en este estudio, que son similares a los reco-
mendados por algunos expertos*??. Por el contrario,
muchos autores recomiendan el ingreso e instauracién
de tratamiento antimicrobiano parenteral a todo pa-
ciente que presenta fiebre y leucocitosis elevadas, vémi-
tos, deshidratacién o sospecha de sepsis®*. Es impor-
tante tener en cuenta la repercusién de la
hospitalizaciéon evitable en los costes de la asistencia sa-
nitaria. A este respecto, la derivacion de pacientes a
unidades médicas de corta estancia o a HaD ha contri-
buido a la disminucién de los ingresos hospitalarios,
manteniendo indicadores de resultado adecuados (esca-
sos reingresos y complicaciones)®'**.

La estancia media de las PNANnc ingresadas tanto en
hospitalizacion en planta como en HaD fue de 5 dias
(mas del 85% con estancias de 3 6 mas dias, en ambas
modalidades de ingreso), lo que coincide con la estancia
media informada por Gordo et al. en la unidad de corta
estancia del Hospital Gregorio Marafién de Madrid" y
con una serie anterior del servicio de HaD de nuestro
hospital*. Como era de esperar, la estancia media de las
PNAc fue mayor, aunque muy inferior al registrado en
Malaga por Buonaiuto et al." (medianas de 5 frente a 9
dias, respectivamente), lo que se justifica atendiendo al
diferente perfil de pacientes entre ambas series. La co-
horte de Mélaga recoge mayores porcentajes de sepsis

grave, ingreso en medicina intensiva, shock séptico y
mortalidad atribuible (26%, 15%, 12,5% y 4,1%, res-
pectivamente) frente a una mortalidad del 1% en el
subgrupo de PNAc de nuestra serie. En la cohorte de
Buonaiuto et al."" se describieron como factores de ries-
go independiente asociados a la mortalidad atribuible la
edad superior a 75 afos, la inmunosupresion y el shock
séptico. En nuestra serie es de destacar la mayor dura-
cién de la estancia en los pacientes con PNAc en los que
la antibioterapia inicial fue inadecuada. En este sentido,
Spoorenberg et al.** ya demostraron una reduccién de la
estancia hospitalaria asociada al uso apropiado de anti-
biéticos en la infeccion urinaria complicada.

El rendimiento del urocultivo en ambos grupos de
PNA fue similar al obtenido en otros estudios' . Cabe
sefialar que se solicitan mas urocultivos en los pacientes
febriles que en los afebriles, circunstancia bien conocida
desde los estudios de Pinson et al.?’. Por otro lado, el
rendimiento del hemocultivo en los dos subgrupos (en
torno al 21%) fue inferior al publicado en otras series,
que oscila entre el 34-42%'"%%. El porcentaje de discor-
dancia en las pruebas concurrentes, siguiendo el criterio
de Spoorenberg et al.”?, es decir, pacientes con hemo-
cultivo positivo y urocultivo negativo, solo se observd en
las PNAc (4,2%) y fue inferior al de otras series (en tor-
no al 7-9%)"". Esta discordancia, que se asocia a la ad-
ministracion previa de antibiéticos', puede estar sobre-
estimada (el 20% de nuestros pacientes habian tomado
antibiéticos antes de acudir a urgencias), ya que los he-
mocultivos se obtienen de forma precoz en el SU antes
de administrar la primera dosis de antibiético en aque-
llos pacientes con signos de gravedad y criterios de in-
greso y en los que se pospone la obtenciéon de uroculti-
vos. Por otra parte, y de acuerdo con Tudela et al., la
indicacién de hemocultivos en la PNA sin criterios de in-
greso y con urocultivo obtenido en el paciente auténo-
mo y colaborador probablemente no esté justificada®.

Nuestro estudio tiene distintas limitaciones. El dise-
flo, observacional retrospectivo, favorece el sesgo de se-
leccién y podria afectar a la fiabilidad de los datos clini-
cos y epidemiolégicos. Ademas, la administracién de
antibidticos previa al ingreso en urgencias podria haber
sido infraestimada. Por otro lado, la proporcién de pa-
cientes con PNAc fue elevada (60%), ya que el estudio
se realiz6 en un hospital terciario universitario.

En conclusién, las PNAc se diagnosticaron en perso-
nas de mas edad, la contribuciéon de E. coli fue menor,
la estancia hospitalaria fue de mayor duracién, sobre
todo si la antibioterapia inicial era inadecuada, y se soli-
cité un mayor ndmero de urocultivos y hemocultivos.
Las altas desde el SU fueron mas frecuentes en PNANc,
aunque el porcentaje de ingreso convencional, a juzgar
por las hospitalizaciones que fueron consideradas evita-
bles, fue elevado.
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