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PALABRAS CLAVE Resumen

Infeccion urinaria; Objetivo: Describir la evolucion de las tasas nacionales de las infecciones urinarias relacionada
Sonda uretral; con sonda uretral (IU-SU), asi como la de sus etiologias y marcadores de multirresistencia.
Paciente critico; Diseno: Estudio observacional, prospectivo, de participacion voluntaria y multicéntrico desde
ucl; el 1 de abril al 30 de junio entre los afios 2005 y 2010.

ENVIN Ambito: Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) que participaron en el registro ENVIN-UCI en el

periodo de estudio.

Pacientes: Se han incluido todos los pacientes ingresados en las UCI participantes y portadores
de sonda urinaria durante mas de 24 horas (78.863 pacientes)

Intervencion: La vigilancia de los pacientes ha sido continua hasta el alta de UCI o un maximo
de 60 dias.

Variables de interés: Se han definido las IU-SU siguiendo los criterios del CDC y su frecuencia
se expresa como densidad de incidencia (DI) en relacion al nimero de dias de paciente-SU.
Resultados: Han presentado una o mas IU-SU 2.329 (2,95%) pacientes. La DI de IU-SU ha dismi-
nuido desde 6,69 a 4,18 episodios por 1.000 dias de SU desde el afio 2005 al afio 2010 (p<0,001).

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: Falvarez@hospitaldelmar.cat (F. Alvarez-Lerma).
¢ La relacion de los participantes en el Grupo de Estudio de Vigilancia de Infeccion Nosocomial en UCI entre los afios 2005 y 2010
(ambos incluidos) se puede consultar en los informes publicados del ENVIN a los que se puede acceder desde la web:
http://hws.vhebron.net/envin-helics/.
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Introduccion

En la etiologia han predominado los bacilos gramnegativos (55,6-61,6%), seguido de hongos
(18,7-25,2) y de los cocos grampositivos (17,1-25,9%). En el ano 2010, han aumentado las cepas
de E. coli resistentes a ciprofloxacino (37,1%) y de P. aeruginosa resistente a imipenem (36,4%)
y ciprofloxacino (37,1%).

Conclusiones: Disminucion de las tasas de 1U-SU, manteniéndose la misma distribucion de etio-
logia e incrementandose las resistencia en los BGN, en especial el E. coli y P. aeruginosa.

© 2011 Elsevier Espana, S.L. y SEMICYUC. Todos los derechos reservados.

Urethral catheter-related urinary infection in critical patients admitted to the ICU.
Descriptive data of the ENVIN-UCI STUDY

Abstract

Objective: To describe trends in national catheter-related urinary tract infection (CRUTI) rates,
as well as etiologies and multiresistance markers.

Design: An observational, prospective, multicenter voluntary participation study was conducted
from 1 April to 30 June in the period between 2005 and 2010.

Setting: Intensive Care Units (ICUs) that participated in the ENVIN-ICU registry during the study
period.

Patients: We included all patients admitted to the participating ICUs and patients with urinary
catheter placement for more than 24 hours (78,863 patients).

Intervention: Patient monitoring was continued until discharge from the ICU or up to 60 days.
Variables of interest: CRUTIs were defined according to the CDC system, and frequency is
expressed as incidence density (ID) in relation to the number of urinary catheter-patients days.
Results: A total of 2329 patients (2.95%) developed one or more CRUTI. The ID decreased from
6.69 to 4.18 episodes per 1000 days of urinary catheter between 2005 and 2010 (p<0.001). In
relation to the underlying etiology, gramnegative bacilli predominated (55.6 to 61.6%), followed
by fungi (18.7 to 25.2%) and grampositive cocci (17.1 to 25.9%). In 2010, ciprofloxacin-resistant
E. coli strains (37.1%) increased, as well as imipenem-resistant (36.4%) and ciprofloxacin-
resistant (37.1%) strains of P. aeruginosa.

Conclusions: A decrease was observed in CRUTI rates, maintaining the same etiological dis-
tribution and showing increased resistances in gramnegative pathogens, especially E. coli and
P. aeruginosa.

© 2011 Elsevier Espana, S.L. and SEMICYUC. All rights reserved.

El Grupo de Trabajo de Enfermedades Infecciosas de la
Sociedad Espanola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades
Coronarias (GTEI-SEMICYUC) ha promovido la vigilancia de

La infeccion urinaria relacionada con sonda uretral (IU-SU)
es una de las infecciones mas frecuente identificada en los
pacientes ingresados en los Servicios o Unidades de Cuida-
dos Intensivos (UCl), después de la neumonia relacionada
con ventilacion mecanica y la bacteriemia primaria o rela-
cionada con catéteres vasculares™?. En la mayoria de los
casos, su diagnostico se basa en el aislamiento de un nimero
significativo de bacterias u hongos por mililitro de orina en
pacientes con signos clinicos de respuesta inflamatoria sis-
témica, siendo menos frecuente, la presencia de signos o
sintomas clinicos especificos de dicha infeccion.

La etiologia de las IU-SU en pacientes criticos ingresados
en UCI presenta algunas diferencias respecto a las infeccio-
nes urinarias del resto de pacientes hospitalizados debido a
la presencia de determinados patdgenos, presentes tanto en
el propio paciente como en su entorno, seleccionados por la
frecuente utilizacion de antibidticos®. El incremento de las
resistencias de estos patogenos puede condicionar cambios
en los tratamientos empiricos de esta infeccion. La infor-
macion respecto a este problema infeccioso en pacientes
criticos es escasa.

la infecciones adquiridas en UCI y relacionadas con disposi-
tivos desde hace anos. El Estudio Nacional de Vigilancia de
Infeccion Nosocomial adquirida en UCI (ENVIN-UCI) ha regis-
trado esta infeccién en las UCI espafolas desde el afio 1994%.
Los resultados de la evolucion de las tasas de las IU-SU, de
sus etiologias, asi como de los marcadores de multirresis-
tencia de los patogenos mas comunes, se presentan en este
estudio.

Pacientes y métodos
Disefio

Estudio observacional, prospectivo, de participacion volun-
taria y multicéntrico.

Pacientes de estudio

Se han incluido de forma prospectiva todos los pacientes
portadores de sonda urinaria durante mas de 24 horas,
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Tabla 1 Numero de pacientes, UCI participantes y pacientes-dia ingresados en cada uno de los anos del registro
2005 2006 2007 2008 2009 2010 Total
Pacientes-UCI >24 horas, n.° 8.969 11.684 12.453 13.824 14.983 16.950 78.863
UCl, n.° 74 105 112 121 147 147 706
Pacientes-UCl-dias, n.° 69.220 94.110 102.974 107.610 125.804 136.407 636.125

ingresados en las UCI participantes, desde el 1 de abril al
30 de junio entre los afos 2005 y 2010 (ambos inclusives). El
numero de pacientes incluidos en el registro cada ano, las
UCI participantes y el niUmero total de pacientes-dia en UCI
se incluyen en la tabla 1.

Metodologia de la vigilancia

Los pacientes ingresados antes del primer dia del periodo
de control y que permanecieron ingresados durante la fase
de estudio, no han sido objeto de seguimiento. La vigilancia
de los pacientes incluidos en el estudio ha sido continua y
fueron seguidos hasta su alta de UCI o hasta un maximo de
60 dias.

De todos los pacientes seleccionados se han recogido
variables demograficas, patologia de base, instrumentacio-
nes recibidas (intubacion y ventilacion mecanica, sondaje
uretral, catéteres venosos centrales y catéteres arteria-
les), estancia hospitalaria previa al ingreso en UCI, estancia
en UCI y situacion clinica en el momento del alta de UCI.
Los enfermos fueron clasificados por motivo de ingreso:
«coronarios», cuando el motivo de ingreso fue una patologia
isquémica coronaria o cardiaca; «traumaticos», cuando la
causa de ingreso fue un traumatismo en cualquier localiza-
cion; «quirdrgicos», cuando ingresaron en el postoperatorio
inmediato de una cirugia programada y, «médicos», en el
resto de casos.

La gravedad de los pacientes ha sido valorada mediante
la combinacidn de la puntuacion del sistema APACHE IP°. La
necesidad de cirugia urgente, fue definida como la necesi-
dad de intervencion quirirgica no electiva, antes o durante
la estancia en UCI. La mortalidad cruda se defini6 como
aquella que se produjo durante la estancia en UCI por cual-
quier motivo.

Diagnéstico de 1U-SU

Los criterios utilizados para definir esta infeccion han sido
los publicados en el manual del proyecto ENVIN®, siguiendo
las indicaciones del CDC’. Para su diagnéstico fue necesa-
rio que los signos clinicos y/o microbioldgicos no estuvieran
presentes ni en periodo de incubacion en el momento del
sondaje uretral. Los pacientes deben tener uno de los 3
sintomas y/o signos clinicos siguientes: fiebre superior a
38° C, tension en la zona suprapubica o urgencia urinaria
y piuria. Esta Gltima fue definida como mas de 10 leucoci-
tos/ml de orina o mas de 3 leucocitos/ml en una muestra
no centrifugada. Asi mismo, deben cumplir uno de los
2 criterios microbioldgicos: a) en los pacientes sin antibioti-
cos, cultivo de orina con aislamiento de > 10° ufc/ml de
no mas de 2 microorganismos, y b) en los pacientes con

antibidticos, cultivo de orina con <10° ufc/ml de un Unico
microorganismo.

Las IU-SU fueron diagnosticadas por los médicos respon-
sables de los pacientes y documentadas como tal en la
historia clinica. Los responsables de la vigilancia de infec-
cion nosocomial fueron médicos especialistas en medicina
intensiva con especial interés y formacion en enfermedades
infecciosas. Estos médicos registraron de forma prospectiva
las infecciones pero no intervinieron de forma directa en su
diagnéstico.

La respuesta sistémica de las IU-SU fue valorada como
sepsis, sepsis grave y shock séptico siguiendo los criterios
de la conferencia de consenso del 20013,

Para el diagnostico etiologico fueron aceptados los pro-
cedimientos seguidos en los laboratorios de los hospitales
participantes. La susceptibilidad a los distintos antibio-
ticos de los patdgenos identificados como responsables
de las infecciones, se realizo siguiendo las especificacio-
nes (método y valores) del National Comitee for Clinical
Laboratory Standards (NCCLS, 1995)° del Clinical and Labo-
ratory Standards Institute (CLSI)'® y mas recientemente
del European Committee on Antimicrobial Susceptibility
Testing (EUCAST)''. Se han definido marcadores de resis-
tencia de los patdgenos mas frecuentes: en Escherichia coli
(E. coli) y Proteus mirabilis (P. mirabilis), cefotaxima y
ciprofloxacina, en Pseudomonas aeruginosa (P. aeruginosa),
imipenem, ciprofloxacino y amikacina, en Enterococcus fae-
calis (E. faecalis), vancomicina y ampicilina y en Candida
albicans (C. albicans), fluconazol.

Factores de riesgo

Los factores de riesgo se han calculado de forma global
para todos los enfermos ingresados durante el periodo de
vigilancia, segun los criterios utilizados en el NNIS'2. Para
ello se han contabilizado diariamente los pacientes con
sonda uretral. Se ha calculado el ratio de utilizacion de
sonda uretral definido como el cociente entre el nimero de
dias de utilizacion de la sonda uretral y los dias de riesgo
(dias de estancia).

Medidas de incidencia

Se han calculado la incidencia acumulada (IA) y la densi-
dad de incidencia (DI). La incidencia acumulada se calcula
dividiendo el nimero episodios de IU-SU por el total de
pacientes incluidos en el periodo de vigilancia y se expresa
en porcentajes. La densidad de incidencia se calcula divi-
diendo el nimero de IU-SU por el total de dias de exposicion
de SU. Se expresa como el niUmero de episodios de IU-SU por
1.000 dias de exposicion a SU.
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Tabla 2 Caracteristicas y evolucion de los pacientes en funcion de la presencia o no de una IU-SU

IU-SU n=2.329 NO IU-SU n=76.534 p
Edad, ahos, media (DE) 62,28 (16,1) 61,77 (16,6) 0,143
Sexo, n.° (%) < 0,001
Hombre 1.233 (52,9) 50.703 (66,2)
Mujer 1.096 (47,1) 25.831 (33,8)
APACHE Il al ingreso, media (DE) 18,76 (7,9) 14,25 (8,3) < 0,001
Motivo ingreso UCI n.° (%) < 0,001
Coronaria 166 (7,1) 18.965 (24,8)
Médica 1.375 (59,0) 31.413 (41,0)
Traumatologica 299 (12,8) 6.045 (7,9)
Quirurgica 489 (21,0) 20.111 (26,3)
Cirugia de urgencia, n.° (%) 612 (26,3) 10.625 (13,9) < 0,001
Dispositivos invasivos, n.° (%)
Sonda uretral 2.329 (100) 55.429 (72,4) < 0,001
Ventilacion mecanica 1.935 (83,1) 32.282 (42,2) < 0,001
Catéter venoso central 2.221 (95,4) 52.920 (69,1) < 0,001
Drenaje ventricular externo 162 (8,3) 1.101 (1,6) < 0,001
Depuracion extrarrenal 288 (14,7) 2.964 (4,4) < 0,001
Factores riesgo intrinseco, n.° (%)
Inmunosupresion 140 (9,1) 2.394 (5,2) < 0,001
Neutropenia 23 (1,5) 505 (1,1) 0,134
Inmunodepresion (HIV) 36 (2,3) 695 (1,5) 0,012
Utilizacion de antimicrobianos 1.364 (88,6) 22.976 (49,8) < 0,001
Nutricion parenteral 501 (32,5) 4.241 (9,2) < 0,001
Estancia en UCI, dias, media (DE) 25,59 (16,7) 4,39 (4,6) < 0,001
Mortalidad, n.° (%) 424 (22,4) 4.519 (8,6) <0,001

Analisis estadistico

La recogida de datos se ha realizado utilizando la aplicacion
informatica ENVIN-UCI que esta ubicada en un servidor
web y a la cual se accede mediante Internet. La base
de datos (en SQL Server) esta en el mismo servidor. El
programa dispone de sistemas de seguridad que obligan a
cumplimentar las variables definidas como basicas e impo-
sibilitan la introduccion de valores ilogicos. Las variables
cualitativas se describen con el porcentaje de distribucion
de cada una de las categorias. Las variables cuantitativas
se describen con la media y la desviacion estandar cuando
siguen una distribucion normal; con la mediana y rango
intercuartilico, en caso contrario. El estudio de la compa-
racion de la incidencia de la IU-SU en funcion de variables
cualitativas (como la patologia de base o la presencia
de cirugia urgente) se ha realizado mediante la prueba
del chi-cuadrado (x?). En el caso de variables ordinales
(edad o APACHE Il categorizadas) se ha calculado también
el chi-cuadrado (x2) para tendencia lineal. El nivel de
significacion estadistica aceptado ha sido del 5% (p <0,05).

Resultados

Durante los 6 anos analizados se han incluido 78.863 pacien-
tes de los que 2.329 (2,95%) han presentado una o mas
IU-SU durante su estancia en UCI. Las caracteristicas de los

pacientes dependiendo de la presencia o no de una IU-SU se
incluyen en la tabla 2. La presencia de esta infeccion ha sido
mas frecuente en mujeres, en los pacientes mas graves al
ingreso y en aquellos clasificados como médicos o quirGrgi-
cos. De igual manera ha predominado entre los pacientes con
dispositivos invasores, tratamientos sustitutivos (nutricion
parenteral, depuracion extrarrenal) y en aquellos con facto-
res de riesgo relacionados con su enfermedad (neutropenia,
inmunosupresion e inmunodepresion, haciendo referencia
esta Ultima a la adquirida y VIH).

En la tabla 3 se incluye el niUmero de IU-SU detectadas
en cada uno de los afnos controlados, asi como el niUmero de
pacientes en los que se han identificado estas infecciones, el
numero de pacientes con sonda uretral y el nimero total de
paciente-dia con sonda uretral. Con estas variables se calcu-
lan las 4 formas de expresar la frecuencia de estas infeccio-
nes. La relacion entre el nimero de dias de pacientes ingre-
sados en UCI con sonda uretral y el nimero total de dias de
pacientes ingresados en UCI se ha mantenido a lo largo de los
anos constante, en torno a 0,85 (IC 95%: 0,83-0,86), mien-
tras que los diferentes indicadores de frecuencia de 1U-SU
han disminuido de forma significativa (p <0,001) (tabla 3).

En la tabla 4 se incluye la etiologia de todos los episo-
dios de IU-SU. Han predominado en los anos analizados los
bacilos gramnegativos, oscilando entre el 55 y 60% de todos
los aislados, en especial E. coli. El segundo lugar lo ocupan
los hongos, entre el 19 y 25% de los aislados, todos ellos
del género Candida, destacando C. albicans en la mitad de
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Tabla 3  Evolucion de los indicadores de frecuencia de 1U-SU a lo largo de los afios controlados
2005 2006 2007 2008 2009 2010
Variables
IU-SU, n.° 393 401 403 438 451 470
Pacientes con IU-SU 352 372 370 394 404 418
Pacientes con SU 6.520 8.437 9.024 10.421 11.258 12.052
Dias-UCI-SU 58.716 78.406 85.941 92.098 105.398 112.452
Ratios
Ratio Dias-UCI-SU /Dias estancia en 0,85 0,83 0,83 0,86 0,84 0,82
ucl
Tasas de IU-SU"
N.° IU-SU / N.° de pacientes UCI > 4,38 3,43 3,24 3,17 3,01 2,77
24 h x100 (IC)" (3,9-4,8) (3,1-3,8) (2,9-3,6) (2,8-3,4) (2,7-3,2) (2,53-3,03)
N.° IU-SU / N.° de pac. en UCI > 24 6,03 4,75 4,47 4,20 4,01 3,90
h con SU x100 (IC)” (5,4-6,6) (4,3-5,2) (4,0-4,9) (3,8-4,6) (3,6-4,3) (3,56-4,26)
N.° IU-SU / N.° de paciente-dia en 5,68 4,26 3,91 4,07 3,58 3,45
UCl x 1.000 (IC)” (5,1-6,2) (3,8-4,7) (3,5-4,3) (3,6-4,4) (3,3-3,9) (3,14-3,77)
N.° IU-SU / N.° de paciente-dia con 6,69 5,11 4,69 4,76 4,28 4,18
SU x 1.000 (IC)" (6,0-7,3) (4,6-5,6) (4,2-5,1) (4,3-5,2) (3,8-4,6) (3,81-4,57)

" Evolucion tasas 2005-2010 p<0,001.
™ IC: intervalo de confianza al 95%.

los episodios. Entre los cocos grampositivos han predomi-
nado de forma mayoritaria los enterococos, en especial E.
faecalis.

La respuesta sistémica asociada con las 1U-SU se incluye
en la tabla 5. En la mitad de los casos no existe respuesta
inflamatoria sistémica y en menos del 15% de los casos la
respuesta se ha clasificado como de gravedad.

Los marcadores de multirresistencia de los principales
patdgenos responsables de IU-SU demuestran importantes
diferencias entre ellos (tabla 6). Mientras que en E. coli
se observa un progresivo incremento de las cepas resis-
tentes a ciprofloxacino, no se observan este incremento
frente a cefotaxima. En P. aeruginosa la resistencia frente
a ciprofloxacino e imipenem superan el 30% mientras que

es practicamente inexistente la resistencias de ampicilina
y vancomicina en E. faecalis. Tampoco se ha detectado la
presencia de cepas C. albicans resistentes a fluconazol.

Los pacientes con IU-SU han tenido una mayor estancia en
UCI (25,59 frente a 4,39 dias) y una mayor mortalidad global
intra-UCI (22,4 frente a 8,6%) sin que los datos disponibles
permitan establecer una relacién entre dichas variables y la
presencia de IU-SU.

Discusion

La principal aportacion de este estudio ha sido describir las
tasas, etiologias y marcadores de multirresistencias de las

Tabla 4 Evolucion de la etiologia de las IU-SU (n.° y % respecto al total de microorganismos)
2005 2006 2007 2008 2009 2010
Microorganismos 428 398 389 436 433 469
Bacilos Gramnegativos 237 (55,4) 245 (61,6) 217 (55,8) 248 (56,9) 239 (55,2) 266 (56,7)
Escherichia coli 112 (26,2) 115 (28,9) 102 (26,2) 113 (25,9) 111 (25,6) 125 (26,7)
Pseudomonas aeruginosa 47 (11,0) 40 (10,1) 45 (11,6) 60 (13,8) 41 (9,5) 51 (10,9)
Klebsiella pneumoniae 17 (4,0) 18 (4,5) 12 (3,1) 21 (4,8) 22 (5,1) 25(5,3)
Enterobacter cloacae 9(2,1) 12 (3,0) 7(1,8) 7 (1,6) 10 (2,3) 10 (2,1)
Acinetobacter baumannii 15 (3,5) 11(2,8) 19 (4,9) 6(1,4) 11(2,5) 14 (3,0)
Proteus mirabilis 9(2,1) 10 (2,5) 12 (3,1) 24 (5,5) 18 (4,2) 11(2,4)
Coco Grampositivos 111 (25,9) 68 (17,1) 71(18,3) 85 (19,5) 87 (20,1) 81(17,3)
Enterococcus faecalis 65 (15,2) 43 (10,8) 38(9,8) 46 (10,6) 52 (12,0) 37 (7,9)
Enterococcus faecium 10 (2,3) 10 (2,5) 6(1,5) 9(2,1) 9(2,1) 21 (4,5)
Enterococcus spp. 9(2,1) 4(1,0) 7(1,8) 7(1,6) 8(1,9) 6(1,3)
Staphylococcus epidermidis 13(3,0) 4(1,0) 7(1,8) 7(1,6) 9(2,1) 7(1,5)
Hongos 80 (18,7) 85 (21,4) 98 (25,2) 103 (23,6) 105 (24,3) 119 (25,4)
Candida albicans 56 (13,1) 49 (12,3) 48 (12,3) 51 (11,7) 54 (12,5) 71 (15,1)
Candida no albicans 24 (5,6) 36 (9,1) 50(12,9) 52 (11,9) 51 (11,8) 48 (10,2)
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Tabla 5 Respuesta sistémica de los pacientes con IU-SU (n.°, %)
2005 2006 2007 2008 2009 2010 Total
IU-SU, n.° 393 401 403 438 451 470 2.556
No respuesta sistémica ND 209 (52,1) 187 (46,4) 175 (40,0) 193 (42,8) 141 (30,0) 905
Sepsis ND 163 (40,7) 164 (40,7)  205(46,8)  200(44,4)  263(56,0) 995
Sepsis grave ND 22 (5,5) 34(8,4) 41(9,4) 40 (8,9) 41(8,7) 178
Shock séptico ND 7(1,8) 18 (4,5) 17 (3,9) 18 (4,0) 25(5,3) 85

IU-SU desarrolladas en pacientes criticos ingresados en UCI
en los ultimos 6 afos (2005-2010). Los datos evolutivos de las
tasas demuestran una disminucion significativa de las IU-SU
independientemente de la tasa utilizada para expresarlas.
En el Gltimo ano considerado, la tasa expresada como densi-
dad de incidencia fue de 4,18 episodios por 1.000 dias de SU.
Esta tasa se encuentra dentro de los limites publicados por
el National Healthcare Safety Network (NHSN) en diciem-
bre del 2009 con los datos acumulados entre los afios 2006
y 2008 en UCI americanas'3. La DI de IU-SU oscild entre 7,4
episodios por 1.000 dias de SU en UCI de pacientes quema-
dos o neurologicos y 3,1 episodios por 1.000 dias de SU en
UCI médico-quirlrgicas de mas de 15 camas, siendo la media
nacional calculada a partir de sus datos de 4,08 episodios por
1.000 dias de SU. Las referencias de 1U-SU en la literatura
oscilan entre 1,4 episodios por 1.000 dias de SU en 12 UCI
en la India', 5,1 episodios por 1.000 dias de SU en
4 UCI de Per(i®, hasta la mas reciente publicada de 15,7 epi-
sodios por 1.000 dias de SU en 4 UCI de Alejandria (Egipto)'®.

Las tasas de IU-SU en las UCI espanolas han disminuido
significativamente en los Ultimos afos sin que se haya
aplicado ningun proyecto nacional de prevencion especi-
fico para estas infecciones. Durante este periodo se han
desarrollado campanias especificas para promover el lavado
de manos entre el personal sanitario de la mayoria de hos-
pitales espafoles'’, se ha iniciado una campafa nacional
para prevenir las bacteriemias relacionadas con catéteres
en las UCI (proyecto bacteriemia zero) mediante la apli-
cacion de un paquete de medidas multifactoriales (una de
ellas era el lavado de manos antes y después de manipular
un catéter)'® y se ha extendido el concepto de seguridad
integral de los pacientes mediante cursos y casos practicos.
Es posible que el conjunto de actividades encaminadas a
promover un entorno seguro en las UCI haya contribuido a
mejorar las tasas de esta infeccion.

La etiologia de las IU-SU no se ha modificado en estos afos
manteniéndose en primer lugar los bacilos gramnegativos
y en especial el E. coli, seguido de otros microorganismos
como E. faecalis y C. albicans'®, siendo mucho menos fre-
cuentes otros patdgenos que pueden ser endémicos en las
UCIl y permanecer en el ambiente como S. aureus resistente
a meticilina, P aeruginosa y Acinetobacter baumannii
(A. baumannii)y que son los principales responsables
de otras infecciones nosocomiales como las neumonias
relacionadas con ventilacion mecanica?. Ello reafirma la
importancia de la flora entérica en el origen de estas infec-
ciones y la necesidad de extremar todas las medidas que
limiten o dificulten la contaminacion de las sondas
uretrales?'-23,

El tratamiento de estas infecciones esta condicionado
por la evolucion de las resistencias de los patogenos mas

frecuentes. Hasta hace poco las quinolonas y las penicilinas
semisintéticas eran el tratamiento de primera eleccién ante
la presencia de BGN en una tincion de orina. Actualmente
en los casos en los que la IU-SU se acompane de signos
de sepsis grave o shock séptico el tratamiento empirico debe
considerar la presencia de E. coli productor de betalactama-
sas de especto extendido (resistente a cefalosporinas) o de
un bacilo gramnegativo no fermentador (BGNNF) por los que
una combinacion de un carbapenémico y un aminoglucésido
activo frente a los BGNNF podria ser un tratamiento de
eleccion. Esta combinacion no se puede mantener durante
todo el tratamiento y debe ajustarse lo antes posible a la
sensibilidad del patdgeno responsable. En casos de presen-
cia de levaduras el tratamiento de eleccion es fluconazol.
Por el contrario, en aquellas situaciones en las que la IU-SU
no se asocie con respuesta inflamatoria sistémica podria
evaluarse el no iniciar tratamiento antimicrobiano.

La mortalidad y la estancia en UCI en los pacientes con
IU-SU es superior a la de aquellos sin este tipo de infeccion,
pero de la informacion aportada en este estudio no puede
deducirse que la IU-SU incremente la mortalidad o la estan-
cia. Para ello son necesarios estudios mas complejos, basa-
dos en una metodologia caso-control, con poblaciones de
pacientes mas homogéneas que las incluidas en este analisis.
Los datos publicados con respecto a la mortalidad son con-
tradictorios. Recientemente se ha publicado un metaanalisis
que aunque sugiere un impacto estadisticamente significa-
tivo sobre la mortalidad, la estancia en UCI e intrahospita-
laria, no se confirma si se utilizan los estudios que realizan
ajustes de las variables incluidas. Se identifica una probabi-
lidad de mortalidad en UCI de 1,94 (IC 95%: 1,61-2,34)*%5,

Como todos los estudios multicéntricos, de participacion
voluntaria existe un sesgo de seleccion de pacientes que se
ve compensado por la amplia participacion de UCl y el volu-
men de pacientes acumulados. Por otro lado, la aplicacion
de la definicion de IU-SU en el paciente critico, a menudo
sedado y/o analgesiado, es dificil en especial para su dife-
renciacion con las bacteriurias asintomaticas, por lo que las
tasas reales pueden estar sobreestimadas. Este hecho se
ve agravado por la tendencia, cada vez mayor, de realizar
estudios de vigilancia activa de flora multirresistente, que
incluye muestras de orina en pacientes asintomaticos o con
otros focos de infeccion.

Se puede concluir que en nuestro pais existe una ten-
dencia significativa a disminuir las 1U-SU sin que se haya
realizado una intervencion especifica para ello. Las etio-
logias se mantienen estables predominando los BGN, en
especial E. coli. El tratamiento empirico en las situacio-
nes de mayor gravedad debe considerar la cobertura de los
patogenos multirresistentes que han aumentado especial-
mente en E. coli y P. aeruginosa, mientras que en aquellas
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sin respuesta sistémica podrian plantearse el no iniciar tra-
tamiento antimicrobiano.
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