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Introducción

• Las infecciones respiratorias son la cuarta causa de hospitalización global y la primera causa infecciosa en 

USA. 

• El diagnóstico incorrecto puede retrasar el reconocimiento de otras enfermedades agudas o crónicas y 

produce un uso innecesario de antibióticos. 

Objetivo: Conocer la prevalencia y los factores de riesgo asociados al 
diagnóstico inadecuado de la neumonía adquirida en la comunidad (NAC)
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Material y métodos

• Estudio multicéntrico donde participan 48 hospitales. 

• Estudio observacional retrospectivo 

• Criterios de inclusión
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN

Pacientes adultos dados de alta con 

diagnóstico de neumonía. 

Inicio del tratamiento antibiótico los 

dos primeros días del ingreso.

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

Embarazadas, inmunodeprimidos. 

Otra infección concomitante. 

Adecuación del esfuerzo terapéutico.

Ingreso en Unidad de Críticos o 

ventilación mecánica.

Duración del tratamiento antibiótico 

más de 10 días. 



Material y métodos

Recogida de datos:

Seguimiento desde 90 días antes del ingreso hasta 30 días después.

Variables demográficas.

Signos y síntomas compatibles con neumonía (3 primeros días de ingreso)

Hallazgos radiológicos (3 primeros días de ingreso)

Duración y pauta de tratamiento antibiótico.

Evolución durante el mes posterior al alta. 
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Material y métodos

• Diagnóstico inadecuado: menos de dos signos o síntomas de neumonía o sin 

hallazgos radiológicos compatibles. 

• Se aceptaron pacientes con bacteriemia o antígenos en orina positivos. 

• Resultados secundarios:

• Mortalidad global por cualquier causa.

• Reingreso hospitalario o visitas a urgencias.

• Infección por C. difficile .

• Efecto adverso a los antibióticos.
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Material y métodos

• Análisis de datos

• Descripción de la prevalencia del diagnóstico inapropiado de PAC y las características de los pacientes. Chi 

Cuadrado o prueba de rango de Wilcoxon.

• Asociación de la duración del tratamiento antibiótico con los resultados. 

• Tratamiento completo (>3 días) vs breve (3 días o menos). 

• Se aportan OR ajustado con IC 95%  y p valor <0,05
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Resultados
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17290 pacientes 

Diagnóstico 
inapropiado: 2079 

pacientes (12%)

Sin criterios 
radiológicos: 
1531 (73,6%)

Menos de dos 
signos o 

síntomas: 507 
(24,4%)

Ninguno de los 
dos criterios: 41 

(2%)



Resultados
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Resultado

• Análisis bivariante según duración de 

tratamiento antibiótico.

• Pauta breve (72 horas)

• Pauta larga (>72 horas)

• El 87,6 % (1821 de 2079) recibieron la pauta 

completa de antibióticos. 
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Efectos adversos 

13

Resultados



Discusión y conclusiones
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El diagnóstico inadecuado tiene lugar en >10% de los pacientes estudiados. 

Los pacientes con diagnóstico inadecuado fueron más mayores, con demencia y estado mental 
alterado. 

El porcentaje de efectos adversos en pacientes con diagnóstico inadecuado fue del 25,8%. En los 
pacientes que recibieron la pauta completa de antibióticos hubo más efectos adversos en relación con 
los mismos. 

En pacientes de riesgo la antibioterapia precoz puede estar justificada  retirar a las 48-72 horas



Marzo 2024
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Introducción

• La infección del tracto urinario (ITU) es una de las infecciones más sobre 

diagnosticadas, especialmente en pacientes hospitalizados, adultos mayores y pacientes 

con catéter. 

• Casi el 50% de las prescripciones de antibióticos para ITUs ambulatorias son 

inapropiadas o innecesarias.

• El tratamiento de la bacteriuria asintomática (BA) es común en pacientes mayores 

hospitalizados, sobre todo en los que tienen demencia y/o estado mental alterado. 
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Introducción

• Retrasar el tratamiento antibiótico en pacientes con infecciones graves puede aumentar la 

mortalidad

• El tratamiento antibiótico de la BA no ha demostrado mejorar los resultados, pero sí:

• Se asocia a mayor uso de atención médica

• Mayores efectos adversos relacionados con antibióticos

Estimar el riesgo de bacteriemia y tratarlo si éste supera el 2%
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Introducción

1. Determinar la prevalencia de bacteriemia de supuesto foco 
urinario en una cohorte de pacientes con BA y en el subgrupo con 
alteración del estado mental.

2. Examinar los factores de riesgo de bacteriemia de foco urinario en 
pacientes con BA. 

3. Estimar los antibióticos innecesarios si se utilizase el umbral de 
riesgo del 2% para tratar de forma empírica las BA. 
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Material y métodos

• Cohorte multicéntrica de 68 hospitales.

• Criterios de inclusión
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN

Pacientes adultos ingresados fuera de 

la UCI con un cultivo de orina positivo 

entre el 1 de julio de 2017 y el 30 de 

junio de 2022.

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

Menores de 18 años

Ingreso en UCI previo a la BA o en las 

72 horas posteriores. 

Anatomía del tracto urinario alterada, 

cirugía urológica o catéteres urinarios. 

Infección concomitante 

Tratamiento activo y/o profilaxis para 

ITU

Inmunodepresión



Material y métodos

• Cohorte multicéntrica de 68 hospitales.

• Criterios de inclusión
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN

Pacientes adultos ingresados fuera de 

la UCI con un cultivo de orina positivo 

entre el 1 de julio de 2017 y el 30 de 

junio de 2022.

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

Síntomas urinarios (IDSA) 

Candiduria

Bacteriuria por Staphylococcus aureus



Material y métodos

• Recogida de variables

• Información relevante desde 90 días previos al ingreso y 30 días después. 

 Variables demográficas

 Signos y síntomas

 Hallazgos de laboratorio

 Tipo y duración de la antibioterapia

 Evolución
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Comorbilidades asociadas a la bacteriemia

• Edad

• Sexo

• Índice de masa corporal

• Historia urológica complicada

• Comorbilidades

• Demencia o estado mental alterado

• Signos o síntomas no específicos

• Alteraciones de laboratorio (sangre y orina)



Material y métodos

• Análisis de datos

 Prevalencia de bacteriemia de origen urinario en el total de pacientes y en el subgrupo con alteración del estado mental. 

 Variables asociadas con bacteriemia: Chi Cuadrado o suma de rangos de Wilcoxon. 

 Análisis de orina: análisis de regresión logística multivariable 

 Los resultados se expresan como Odds ratios ajustadas con intervalo de confianza del 95% (p valor <0,05 bilateral)

 Se calculó la probabilidad media estimada de bacteriemia en cada paciente (sexo, síntomas, signos, marcadores de 

laboratorio y el análisis de orina)

 Punto de corte de riesgo de bacteriemia del 2%  calcular cuántos podrían haber evitado la terapia antibiótica. 
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Resultados

• Se incluyeron 11590 pacientes hospitalizados con BA

• Edad media 78,2 años (67,7 – 86,6) 

• Mujeres 74,2%

• 8,364 pacientes recibieron tratamiento (72,2%)

• Bacteriemia de presunto origen urinario 161 (1,4%)
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Resultados
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• Pacientes con bacteriemia de origen urinario  89 (1,8%)

• Pacientes con signos de infección sistémica:  2,9% (NNT 34)

• Pacientes sin síntomas de infección sistémica: 0,7% (NNT 154)



Resultados
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Resultados
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Resultados
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Resultados
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Resultados
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Bacteriemia 0,7 % (44) 0,5% (1)



Discusión

• De los 11,590 pacientes hospitalizados con BA, el 1.4% tenía bacteriemia de origen presuntamente urinario y 

solo el 0.7% de los pacientes con AEM y sin signos sistémicos de infección. 

• Ningún factor de riesgo único confería un riesgo del 2% o superior de bacteriemia. Los pacientes con 

riesgo elevado generalmente tenían múltiples hallazgos diagnósticos, comorbilidades o síntomas.

• Las pautas sugieren una estrategia de espera vigilante en pacientes con estado mental alterado y sin signos 

sistémicos de infección, mientras recomiendan la terapia antibiótica empírica en pacientes con signos 

sistémicos de infección (riesgo de bacteriemia 0,7% vs 2,9%, respectivamente)

30



Discusión

• La historia de demencia por sí sola no es un factor de riesgo para la bacteriemia.

• Si los pacientes tienen alteraciones del estado mental y no pueden declarar tener signos o síntomas 

específicos de una ITU, se debe evaluar la presencia de SIRS, leucocitosis y piuria.

• Limitaciones:

• Estudio observacional a partir de evolutivos médicos.

• Excluidos pacientes con infecciones concomitantes e inmunodeprimidos. 
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Conclusiones
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La bacteriemia de origen presuntamente urinario en la muestra fue rara. 

El riesgo de bacteriemia en pacientes con alteración del estado mental sin signos sistémicos 
de infección fue muy bajo. 

Un enfoque personalizado y basado en el riesgo para la terapia antibiótica empírica en 
pacientes sin signos o síntomas específicos de una ITU podría disminuir el tratamiento 
innecesario de la BA sin retrasar la terapia empírica temprana en aquellos con mayor riesgo 
de bacteriemia.


