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Tratamiento antimicrobiano domiciliario endovenoso en hombres con infeccion
del tracto urinario febril: diferencias entre el modelo de evitaciéon de ingreso
y el de alta precoz hospitalaria

Outpatient intravenous antimicrobial therapy in men with febrile urinary tract infections:
differences between the hospital admission-avoidance and early-discharge models
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El tratamiento antibiético domici-

Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes incluidos

liario endovenoso (TADE) se ha con- Total Evitacion de ingreso  Alta precoz
solidado como una alternativa segura  yariable’ N = 229 hospitalario hospitalaria ., p
y costo-efectiva para el tratamiento n (%) N =107 N=122
de numerosas infecciones. El TADE se = . ni(%) n (%)
realiza siguiendo el modelo de evita- :ETE‘J?/(\aSnOS) [media (DE)] 17236((1545)) 521 (4(1163;) 7765(2122) 823
cién del ingreso hospitalario (EIH), - o ’ ' X
directamente desde el servicio de ur- Ingreso hospltalarloh 77 (33,6) 37 (34,6) 40 (32,8) 0,77
gencias (SU) o como alta precoz hos- Cent.ro Iarg? eStanS'a. 32(14) 1009,3) 22 (18) 0,06
pitalaria (APH)'*. Las infecciones del Manipulacién urolégica 64 (27,9) 30 (28) 34 (27,9) 0,97
- : . Portador sonda urinaria 61 (26,6) 28 (26,2) 33(27) 0,88
tracto urinario (ITU) constituyen una oo 37 (16,2) 12(11,2) 25(20,5 0,057
de las principales indicaciones de  ppqieq mellitus 78 (34,1) 30 (28) 48(393) 0,072
TADE®. La mayoria de las ITU inclui- ¢ gciencia renal crénica 37(16,2) 15 (14) 22(18) 0,41
das en series de TADE son mujeres  cjqgis hepstica 10 (4,4) 4G,7) 649 075
con pielonefritis aguda®®. Sus conclu-  Negojasia activa 57 (24,9) 23(21,5) 34279 0,26
siones pueden no ser extrapolables a s ficiencia cardiaca 73,1 2(1,9) 5(4,1) 0,45
los hombres con ITU.f,ebrll (ITL{F) por  gpoc 50 (21,8) 13(12,1) 37(30,3) 0,001
la frecuente afecta(;lon P[OStat'Ca )’ Tratamiento inmunosupresor 3(1,3) 1(0,9) 2(1,6) 1
una mayor tasa de infeccion por mi-  jngice de Charlson [media (DE)] 5 (3,1) 43(3) 5,6 (3,2) 0,002
croorganlhsmos multirresistentes |7y previa 113 (49,3) 48 (44,9) 65 (53,3) 0,20
(MMR), principalmente enterobacte-  TADE previo por ITUF 31 (13,5) 12(11,2) 19 (15,6) 0,33
rias con betalactamasas de espectro  patologia urolégica 174 (76) 73 (68,2) 101(82,8) 0,01
extendido (BLEE)®’. Los objetivos del HBP 117 (51,1) 46 (43) 71 (58,2) 0,022
estudio fueron analizar las diferencias Neoplasia vesicoureteral 42(18,3) 18 (16,8) 24(19,7) 0,57
entre la EIH y el APH en hombres Litiasis 23(10) 5(4,7) 18 (14,8) 0,011
con ITUF Tratamiento ATB previo 84 (36,7) 34 (31,8) 50 (41) 0,15
Bacteriemia 43 (23) 15 (17,4) 28(27,7) 0,09
Se realizé un estudio observacional Tratamiento ATB inadecuado 44 (24) 16 (18,6) 28 (28,9) 0,1
ambispectivo que incluyé hombres mayo-  Sepsis grave o shock séptico’ 8 (3,5 2(1,9) 6 (4,9) 0,29

res de 18 afios con ITUF comunitaria
atendidos entre octubre 2010 y diciem-
bre 2018 que precisaron TADE. La indica-
cion de TADE se decidié de forma con-

'Los criterios diagnésticos de sepsis grave y shock séptico utilizados fueron los establecidos en 2001.
ATB: antibi6tico; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; HBP: hipertrofia benigna de prostata;
ITUF: infeccion tracto urinario febril; ITUF-AS: ITUF-relacionada con la atencion sanitaria; TADE: trata-
miento antimicrobiano domiciliario endovenoso. Los valores en negrita denotan significacion estadistica.
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Tabla 2. Descripcion de los episodios de tratamiento antibi6tico domiciliario

endovenoso segln la modalidad de ingreso

Evitacion de ingreso Alta precoz

Variable' IEiE] hospitalario hospitalaria
ariable N =229 N =107 N=1 Valor P
n (%)
n (%) n (%)
Infeccion por MMR 85 (46,4) 31 (36) 54 (55,7) 0,008
Infeccion por enterobacterias con

BLEE o ApMPc 47 (30,1) 18(23,7) 29 (36,3) 0,087
Tratamiento ATB dirigido 39(17) 3(2,8) 36 (29,5) <0,001
Tratamiento ATB inadecuado 18 (9,8) 9 (10,5) 9(9,3) 0,78
Lugar de administracion

Domicilio familiar 197 (86) 97 (90,7) 100 (82) 0,059

Residencia sociosanitaria 32 (14) 10 (9,3) 22 (18) 0,059
Utilizacion CVP 227 (99,1) 107 (100) 120 (98,4) 0,5
Modo administracion TADE

Gravedad 208 (90,8) 103 (96,3) 105 (86,1) 0,008

Ertapenem 108 (47,2) 50 (46,7) 58 (47,5) 0,9
Ceftriaxona 97 (42,4) 53 (49,5) 44 (36,1) 0,04
Amikacina 3(1,3) 0 3(2,5) 0,25

Sistema de infusion 21 (9,2) 4(3,7) 17(13,9) 0,008

Piperacilina-tazobactam 13 (5,7) 4(3,7) 9 (7,4) 0,23

Ceftazidima 3(1,3) 0 3(2,5) 0,25

Aztreonam 3(1,3) 0 3(2,5) 0,25

Cefepima 2(0,9) 0 2(1,6) 0,5
Combinacion ATB oral y endovenoso 31 (13,5) 14 (13,1) 17 (13,9) 0,85
Secuenciacion a ATB oral 170 (74,2) 92 (86) 78 (63,9) <0,001
Duracion TADE (dias) [media (DE)] 5,6 (3,5) 52(2,8) 6(4) 0,081
Duracion tratamiento ATB (dias)

[media (DE)] 16,3 (8,1) 16 (6,8) 16,4(9,2) 0,85
Control analitico durante TADE 52(22,7) 19(17,8) 33(27) 0,094
Pruebas de imagen durante TADE 3(1,3) 1(0,9) 2(1,6) 1
Complicaciones durante TADE 30 (13,1) 11(10,3) 19 (15,6) 0,23

Vasculares 16 (7) 6 (5,6) 10 (8,2) 0,44

Médicas 14 (6,1) 5(4,7) 9(7,4) 0,39
TADE complicado 54 (23,6) 21 (19,6) 33(27) 0,18
Reconsulta al SU 48 (21) 19(17,8) 29 (23,8) 0,26

Relacionada con la ITUF 29 (12,7) 9(8,4) 20 (16,4) 0,07
Reingreso hospitalario 16 (7) 8 (7,5) 8 (6,6) 0,78

Relacionado con la ITUF 9 (3,9) 5(4,7) 4(3,3) 0,73
Mortalidad 4(1,7) 1(0,9) 3(2,5 0,62

ATB: antibidtico; BLEE; betalactamasa espectro extendido; CVP: catéter venoso periférico; ITUF: in-
feccion del tracto urinario febril; MMR: microorganismos multirresistentes; SU: servicio de urgencias;
TADE: tratamiento antibidtico endovenoso domiciliario.
Los valores en negrita denotan significacién estadistica.

junta entre el facultativo responsable, el
equipo de TADE y el paciente o su cuida-
dor. Se consider6 ITUF la presencia de
temperatura de 38°C o mads, sintomas de
ITU y leucocituria. En pacientes sin sinto-
mas urinarios, se acepté el diagnéstico en
ausencia de otras infecciones. Los pacien-
tes incluidos prospectivamente dieron su
consentimiento informado. El estudio fue
autorizado por el Comité Etico de
Investigacién Clinica (CEIC 16/58).

Se recogieron las siguientes variables:
edad, indice de Charlson, adquisicion de
la ITUF en relacién a la atencién sanitaria
(ITUF-AS), uso de antibioticoterapia, pre-
sencia de enfermedad urolégica o de ITU
previas y administracion de tratamiento
antibiético inapropiado (TAl), definido
como resistencia al primer antimicrobiano
administrado o uso de cefalosporinas de
tercera generacién en ITUF por microor-
ganismos con betalactamasas inducibles.

En relacién al TADE se evalué: mode-
lo de ingreso, lugar de administracion,
duracién de la estancia hospitalaria y del
TADE, acceso venoso, forma de adminis-
tracién, duracién del tratamiento, desa-
rrollo de complicaciones, secuenciacién a
antibidtico oral y TADE complicado. Se
defini6 como TADE complicado en caso
de reconsulta al SU, reingreso o falleci-
miento del paciente durante el TADE o en
los 30 dias posteriores al alta.

Las muestras urinarias se cultivaron en
CLED y agar MacConkey y se consideraron
positivos recuentos bacterianos = 103
UFC/mL®. La susceptibilidad antimicrobia-
na se evalu6 mediante difusién en disco
(criterios CLSI). Se utilizaron métodos fe-
notipicos para detectar la produccién de
BLEE o de Amp-C. Se defini6 MMR en
caso de expresar resistencia adquirida al
menos a un agente en tres o mas familias
de antimicrobianos.

Las variables categdricas se expresa-
ron como frecuencias y porcentajes, las
cuantitativas como media y desviacién es-
tandar. Las comparaciones de las variables
categoricas se realizaron con el test ji cua-
drado o el test exacto de Fisher y las de
las continuas con la t de Student o la U
de Mann-Whitney. Se consideré significa-
tiva una p inferior a 0,05. Las variables
asociadas a TADE complicado se identifi-
caron mediante regresién logistica, en la
que se incluyeron aquellas con un valor
de p < 0,2 en el andlisis univariado.

Durante el periodo analizado 229
hombres (143 incluidos prospectiva-
mente) recibieron TADE por una
ITUF, 107 (46,7%) siguiendo un mo-
delo de EIH y 122 (53,3%) un mo-
delo de APH. El grupo de APH pre-
sentaba una edad y un indice de
Charlson mas elevado, ademas de
una mayor frecuencia de ITUF-AS y
de enfermedad urolégica (Tabla 1).

Se obtuvo crecimiento monobac-
teriano en 170 (74,2%) de los pa-
cientes. E. coli fue el principal mi-
croorganismo causal, el cual se aislé
en 113 (66,4%) pacientes, seguido
de K. pneumoniae en 19 (11,1%). La
tasa de infeccion por MMR resulté
mas elevada entre los que realizaron
TADE como APH (Tabla 2). La etiolo-
gia mas habitual de las ITUF por
MMR fue la infeccién por enterobac-
terias productoras de BLEE aislandose
en 42 (49,4%) casos.

El tratamiento antibiético dirigido
resulté mas habitual en el TADE tras
APH (Tabla 2). La infusién por grave-
dad fue la forma mas frecuente de
administracion del TADE y la mas ha-
bitual en el modelo de EIH. En cam-
bio, la administracion mediante dis-
positivos de infusién electrénicos se
utilizé con mayor frecuencia en los
tratados como APH. Ertapenem fue
el antimicrobiano mas frecuentemen-
te utilizado y se asoci6é con cipro-
floxacino en 27 casos (25%).

La duracién media del ingreso
hospitalario en los episodios de APH
fue de 3,4 (DE 3,5) dias, sin observar
diferencias significativas en la dura-
ciéon del TADE entre los modelos
(Tabla 2). La secuenciacién a antibié-
tico oral se realiz6 con mayor fre-
cuencia en la EIH, y las opciones mas
habituales fueron la utilizaciéon de
una cefalosporina de 2% o 3% genera-
cién en 54 pacientes (31,7%), cotri-
moxazol en 50 (29,4%) y ciprofloxa-
cino en 47 (27,6%). No se
objetivaron diferencias en el porcen-
taje de TADE complicado. Las princi-
pales causas de reconsulta al SU y
reingreso hospitalario estuvieron rela-
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Tabla 3. Analisis univariable y multivariable de los factores de riesgo asociados a
tratamiento antibiético domiciliario endovenoso complicado

TADE TADE
complicado no complicado Valor  OR ajustada  Valor
N =54 N =175 P (IC 95%) P2
n (%) n (%)
Edad (afios) 76 £14,5 72,2+133 0,09 1(0,9-1,03) 1
ITUF-AS 38 (70,4) 88 (50,3) 0,009 0,7(0,2-2,0) 0,49
Diabetes mellitus 19 (35,2) 59 (33,7) 0,84
Neoplasia activa 19 (35,2) 38 (21,7) 0,045 3,3(1,2-8,8) 0,014
Cirrosis hepatica 4(7,4) 6 (3,4) 0,25
EPOC 12 (22,2) 38(21,7) 0,9
Insuficiencia renal crénica 9(16,7) 28 (16) 0,9
Insuficiencia cardiaca 3(5,6) 4(2,3) 0,36
Tratamiento inmunosupresor 1(1,9) 2(1,1) 0,55
Demencia 10 (18,5) 27 (15,4) 0,6
Tratamiento ATB previo 24 (44,4) 60 (34,3) 0,17 1(0,4-2,6) 1
ITU previa 32(59,3) 81 (46,3) 0,096 1,3(0,5-3,1) 0,54
Patologia urolégica 45 (83,3) 129 (73,7) 0,15 2,7(0,8-9,1) 0,11
TADE como APH 33 (61,1) 89 (50,9) 0,18 1,0(04-2,3) 0,92
TADE en residencia sociosanitaria 15 (27,8) 17.(9,7) 0,001 3,1(0,7-13,1) 0,12
ITUF por enterobacteriascon 47447y 30(254) 0,024 2,5(1,04-6,1) 0,041

BLEE 0 AmpC

'Analisis univariado.
2Analisis multivariado.

APH: alta precoz hospitalaria; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; BLEE: betalactamasa
espectro extendido; IC: intervalo de confianza; ITUF-AS: infeccién del tracto urinario febril relaciona-
da con la atencidn sanitaria; OR: odds ratio; TADE: tratamiento antibidtico domiciliario endovenoso.

cionadas con la ITUF. Fueron causas
de reconsulta al SU la recurrencia de
la infeccion en 14 pacientes (29,1%),
9 (18,7%) de ellos tras ITUF por
MMR, vy el desarrollo de retencién
aguda de orina en 11 (23%). En el
andlisis multivariable, la neoplasia ac-
tiva y el aislamiento de enterobacte-
rias con BLEE o AmpC se asociaron a
TADE complicado (Tabla 3).

Los resultados del estudio sugie-
ren que el TADE es una opcién segura
para el manejo de los hombres con
ITUF. Estudios previos han objetivado
tasas de reingreso del 4-8%, equipa-
rables a las observadas en nuestro es-
tudio’?*. Ademas de ser seguro, el
TADE reduce los costes en un 80% y
disminuye la frecuencia de sindrome
confusional respecto a la hospitaliza-
cién convencional**. En linea con pu-
blicaciones previas, no hemos encon-
tramos diferencias entre las tasas de
reingreso y mortalidad entre los 2
modelos de TADE*'°. Los factores aso-
ciados a TADE complicado fueron la
neoplasia activa y el aislamiento de
enterobacterias con BLEE o AmpC. El
papel de los MMR como factor pre-
dictivo de reingreso en TADE ya se
habia descrito con anterioridad".

La frecuente afectacién prostética
en hombres con ITUF obliga a la utili-
zacion de antibidticos con una buena
penetracién prostatica®. La mayor par-
te de los paciente incluidos en series

anteriores de TADE en ITU habian reci-
bido ceftriaxona*®. En nuestro caso,
ertapenem fue la principal opcién tera-
péutica probablemente por una mayor
frecuencia de ITUF-AS y de infecciones
por MMR en relacién a estudios pre-
vios*>. Dado que la penetracién de los
betalactamicos se reduce con la mejo-
ria de la inflamacién prostatica es
aconsejable desescalar a antibiéticos
con mejor difusion como cotrimoxazol
y ciprofloxacino'. En el presente tra-
bajo, las cefalosporinas fueron la prin-
cipal opcién para completar el trata-
miento oral por la elevada tasa de
resistencia a cotrimoxazol y ciprofloxa-
cino en nuestro medio. En las ITU cau-
sadas por MMR, y en particular por
microorganismos con BLEE, las opcio-
nes para finalizar el tratamiento por via
oral son limitadas, lo que con frecuen-
cia obliga a completar la pauta tera-
péutica con ertapenem'. En este sen-
tido, se ha demostrado que la
fosfomicina oral, antibiético con buena
difusiéon prostatica y activa frente a la
mayor parte de enterobacterias con
BLEE, permite reducir los dias de TADE
con ertapenem' 5,

La principal limitacién de nuestro
estudio es su realizacién en un Unico
centro y la inclusién de un compo-
nente retrospectivo.

Como principal conclusién, los
resultados no muestran diferencias
en la tasa de complicaciones entre

los 2 modelos de TADE analizados,
por lo que sugerimos plantear inter-
venciones para promover la EIH des-
de los SU.
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