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Resumen 

Introducción: La pielonefritis aguda (PNA) constituye una causa común de 

hospitalizaciones en todo el mundo y  se asocia a bacteriemia  en aproximadamente un 

20% de los casos. La toma de  hemocultivos (HC) se recomienda en todos los pacientes con 

PNA que requieren internación. El score predictivo de bacteriemia en PNA (SPBP) es un 

modelo simple, útil para predecir bacteriemia. Considera variables como: edad > 65 años,  

vómitos, frecuencia cardíaca >110, neutrófilos segmentados > 90% y  leucocitos en orina 

>= 50 / campo.   

Objetivos: Validar el modelo SPBP como predictor de bacteriemia, en pacientes con PNA y 

evaluar las variables que se asocian en forma independiente con esta complicación.  

Describir porcentaje de bacteriemia, comorbilidades, microorganismos aislados, 

complicaciones, sensibilidad a antibióticos y mortalidad. 

Materiales y Métodos: Estudio descriptivo, observacional, retrospectivo, de corte 

transversal. Se aplicó el escore  SPBP para cada caso de PNA y se correlacionó con 

resultados de HC. Se  utilizó el software libre R versión 3.1.3. Se realizó Test t de 

comparación de medias, test de     de Pearson; test de Fisher y el test de los scores de 

medios. Se calculó OR con IC 95%. Se determinó Sensibilidad (S) y Especificidad (E) 

mediante curvas ROC y se realizó análisis multivariado y univariado utilizando regresión 

logística binaria. 

Resultados: Se incluyeron 250 pacientes: 149  mujeres (59,6%), 101 hombres (40,4%). La 

edad promedio fue 50,2 años ± 18,9.  57 pacientes (22,8%)  presentaron HC positivos. E. 

coli y Sthapylococcus aureus fueron los microorganismos más frecuentemente aislados en 

HC, mientras que E. coli y Klebsiella fueron los aislamientos bacteriológicos más comunes 

en urocultivos. La tasa de resistencia global a  ciprofloxacina fue de 47,4% y de 33.3% para  

E. coli.  El score SPBP, con un punto de corte de 7,4 puntos  presentó la mejor combinación 

de S y E (77.2% y 65,3%). El punto de corte ≥4 (SPBP moderado/alto) presentó una S del 

96% y una E del 37%, con valor predictivo negativo (VPN) del 97%. En  hombres, mostró 

una S 100%. Edad >65 años;  vómitos; neutrófilos segmentados >90% y leucocitos en 

orina ≥50 HPF, fueron variables predictoras independientes de bacteriemia. 32 pacientes 

presentaron complicaciones (12,8%);  la mortalidad fue del 3.2%. 

Conclusión: El SPBP  demostró ser un instrumento útil y de sencilla aplicación para 

predecir bacteriemia en pacientes con PNA en ambos sexos y permite  discriminar a los 

pacientes con bajo  riesgo de bacteriemia que  no requieren la toma de HC, colaborando en 

el uso racional y efectivos de los recursos hospitalarios.   
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INTRODUCCIÓN 

 
La pielonefritis aguda (PNA) es una de las infecciones más comunes adquiridas en la 

comunidad y frecuentemente se acompaña de bacteriemia. Es una enfermedad 

potencialmente severa con aproximadamente 250.000 casos por año, lo que provoca más 

de 100.000 hospitalizaciones anuales en Estados Unidos de América. [1, 2, 3 ,4]   

Los factores que se asocian a riesgo de complicaciones son: edad avanzada, sexo 

femenino, embarazo, enfermedades asociadas, infección intrahospitalaria, 

instrumentación urológica previa entre otros. [5, 6] 

La bacteriemia es una condición potencialmente fatal en la PNA y ocurre en 

aproximadamente el 20% de los casos. Por lo tanto, sería útil poder predecir aquellos 

pacientes con PNA que presentarán hemocultivos (HC) positivos. [1, 7, 8, 9, 10, 11] Si bien, no 

existe evidencia de que los mismos se asocien a una peor evolución, la toma de HC está 

indicada si el diagnóstico de PNA es dudoso, en pacientes inmunosuprimidos o cuando se 

sospecha un foco hematógeno de la infección. [1, 12, 13, 14, 15]. Además, el 10-15% de las 

embarazadas con PNA presentan bacteriemia, por lo cual se recomienda realizar HC en 

esta población. [5] 

Existen estudios realizados con la intención de detectar factores predictivos de 

bacteriemia en pacientes con PNA. Kyung Su Kim y colaboradores diseñaron un modelo 

denominado Score Predictivo de Pielonefritis Bacteriémica (SPBP) que se aplicó sólo 

en mujeres y que tiene en cuenta las siguientes variables: Edad > 65 años (4 puntos), 

vómitos (2 puntos), Frecuencia Cardíaca >110 lpm (2 puntos), neutrófilos segmentados > 

90% (3 puntos), leucocitos en orina >= 50 / campo (4 puntos) . Se considera bajo riesgo < 

4 puntos, riesgo intermedio 4-6 puntos y alto riesgo >= 7 puntos.  [1] 

Otros autores señalaron como factores predictivos de bacteriemia en varones la 

presencia de Creatinina sérica >1,2 mg/dl.  y sintomatología clínica mayor a 5 días.[16] Se 

ha señalado a la Procalcitonina como un predictor útil de bacteriemia y complicaciones.[11] 

Nos propusimos valorar mediante el SPBP el riesgo de bacteriemia en pacientes con 

PNA, de ambos sexos para poder implementar una estrategia que nos permita lograr un 

manejo más adecuado de dichos pacientes y una utilización racional de los recursos 

hospitalarios.  
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OBJETIVOS 

Primarios:  

Validar el SPBP como predictor de bacteriemia en pacientes con PNA en la población 

evaluada. 

Identificar que variables del score se asocian de manera independiente con el 

desarrollo de bacteriemia.  

Secundarios: 

Describir el porcentaje de bacteriemia, los microorganismos aislados en HC y 

urocultivos (UC), la sensibilidad a antimicrobianos utilizados, las comorbilidades 

presentes en los pacientes incluidos, las complicaciones desarrolladas secundariamente, 

los días de internación y la mortalidad. 

Materiales y Métodos 

Se diseñó un estudio descriptivo, observacional,  retrospectivo,  de corte trasversal.  

El cual se desarrolló entre el 1º de enero de 2008, hasta el 31 de febrero de 2014; en el 

Hospital Escuela Eva Perón, efector público general de tercer nivel de complejidad, 

ubicado en la ciudad de Granadero Baigorria, provincia de Santa Fe, Argentina. 

 El estudio fue aprobado por el Comité de Docencia e Investigación del Hospital.    

Criterios de inclusión:  

Pacientes ingresados en el servicio de Clínica Médica del Hospital Escuela Eva Perón, 

desde 1º de enero 2008 hasta 31 de febrero 2014, mayores de 13 años, de ambos sexos, 

con diagnóstico de PNA. 
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Definiciones: 

PNA es la infección del tracto urinario superior, específicamente del parénquima y la 

pelvis renal. Definida clínicamente por la presencia de lumbalgia, fiebre y piuria. 

Consideramos piuria a la presencia de > 10 leucocitos en orina por campos de alta 

definición.  

Fiebre es la temperatura axilar mayor de 38°. Si el paciente tomo antipirético previo 

a la visita, la temperatura de 38° no se requiere para el diagnóstico. 

Bacteriemia: presencia de HC positivos analizados por medio del método BACTECR 

y por microscopia óptica, con tinciones habituales. 

UC positivo: ≥105 UFC/ml en orina al asecho, cualquier valor encontrado en orina 

obtenida por punción supra púbica o ≥102 UFC/ml por catéter. 

UC contaminado: Recuentos <104 ufc/ml de microorganismos normalmente 

encontrados en la piel o genitales externos o internos; crecimiento polimicrobiano, por 

microorganismos no responsables del cuadro clínico, según criterio del equipo de 

investigación.  

Sepsis: síndrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) secundario a infección 

documentada. 

SIRS: definido por la presencia de 2 de las siguientes variables: temperatura >38° o 

< 36°; leucocitos >12.000mm3 o <4.000mm3; frecuencia cardíaca >90 lpm en ausencia de 

marcapasos cardíaco o uso de betabloqueantes y frecuencia respiratoria >20/min o PCO2 < 

32 mmHg. 

Sepsis severa: sepsis más alteraciones de la perfusión y presencia de al menos una 

disfunción orgánica (cardiovascular, renal, hematológica, respiratoria, metabólica, 

hepática y sistema nervioso central). 

Shock séptico: presencia de sepsis severa e hipotensión tras la infusión de 40-60 

ml/kg de solución salina. 
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Absceso renal: colección de material purulento a nivel de corteza o medula renal en 

pacientes con PNA. Diagnosticado por métodos de imágenes (ecografía, tomografía, etc.) o 

quirúrgico. 

Se consideró Pielonefritis intrahospitalaria (PNI) o nosocomial a infección 

urinaria que ocurre luego de 48 hs en pacientes hospitalizados, en su mayoría portadores 

de catéteres urinarios o con instrumentación de vía urinaria. Se define PNI por la 

presencia de piuria y urocultivo positivo, considerando al mismo cuando hay recuento de 

más de 103 ufc/campo. [17,18] 

Obtención de datos: 

A todos los pacientes incluidos, con los datos obtenidos de las historias clínicas, se aplicó 

el SPBP. 

Se evaluaron las siguientes variables: 

 Edad > 65 años (4 puntos) 

 Vómitos (2 puntos) 

 Frecuencia Cardíaca >110 (2 puntos) 

 Neutrófilos segmentados > 90% (3 puntos) 

 Leucocitos en orina >= 50 / campo (4 puntos).  

Considerando: 

- Bajo riesgo < 4 puntos. 

- Riesgo intermedio 4-6 puntos. 

- Alto riesgo >= 7 puntos.   

 Los aislamientos microbiológicos fueron obtenidos mediante los análisis de HC y 

UC tomados al ingreso.  

 Se evaluó sensibilidad bacteriana para los siguientes antibióticos: ampicilina-

sulbactam, trimetoprim-sulfametoxazol, ceftriaxona y ciprofloxacina. 

  Se consideraron para el análisis las siguientes comorbilidades:  

 Diabetes Mellitus. 

 Insuficiencia renal (Cl Cr <60 ml/min o Cr >1,5 mg/dl).  

 Inmunodeficiencia (HIV+, uso de corticoides, uso de drogas 

inmunomoduladoras, inmunodepresoras u otras en los últimos 60 días) 

 Tumor. 
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 Alteraciones estructurales (riñón único, poliquístico, dilatación pielocalicial, 

compresión externa de vías urinarias, hipertrofia prostática benigna, 

estenosis o válvulas congénitas). 

 Afecciones urinarias de base: litiasis renal; vejiga neurogénica; catéter 

urinario (doble J, sondaje transitorio, intermitente y permanente) 

 Embarazo. 

Análisis estadístico: 

El análisis estadístico se realizó mediante el software libre R versión 3.1.3. 

URL http://R-project.org/.  

Se realizó un análisis descriptivo de todas las variables incluidas en el estudio. 

         Las variables cualitativas se expresaron en frecuencias absolutas y 

porcentajes,   mientras las cuantitativas se expresaron como medias, desviación 

estándar. 

Para la comparación de proporciones se emplearon la prueba de X2 y la Prueba 

exacta de Fisher, dependiendo del tamaño muestral de los grupos. 

La asociación de variables cuantitativas se estudió con el Coeficiente de 

correlación de Pearson, cuando la covariable fuera nominal y el Test de los escores 

de medios, cuando la covariable fuera ordinal. Se utilizó el Test t de comparación de 

medias, cuando la edad fue considerada en su escala original. 

Los resultados con una probabilidad asociada (p) ≤0,05 se consideraron 

estadísticamente significativos. 

El riesgo se calculó utilizando la media de Odds Ratio (OR) con  un Intervalo 

de Confianza (IC) del 95%. 

Para determinación de la utilidad clínica del score, se procedió al análisis de 

Sensibilidad (S) y Especificidad (E).  Asimismo, se calculó el valor del área bajo la 

curva ROC.  

Se  realizó análisis univariado y multivariado utilizando Regresión Logística 

Binaria.  

 

 

http://r-project.org/
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Resultados 

Se incluyeron 250 pacientes, la edad media fue de 50,2 años ± 18,9 (min 14, máx 87). 

De ellos 149 (59,6%) fueron mujeres; 101 (40,4%) fueron hombres.  Del total de las PNA 

234 (93,6%) fueron extrahospitalarias  y 16 (6,4%) fueron intrahospitalarias.  

Se constató bacteriemia en 57 pacientes (22.8%). 

 

Las comorbilidades halladas fueron: diabetes n 55 (22%); insuficiencia renal n 102 

(40,8%); inmunodepresión n 36 (14,4%) (dentro los cuales el 41,6% por uso de 

corticoides; el 33,3% era HIV+; el 22,2% por uso de inmunomoduladores; el 2,7% otras 

causas); alteraciones estructurales n 90 (36%); neoplasia n 39 (15,6%); litiasis renal n 44 

(17,6%), catéter urinario n 37 (14,8%); embarazo n 4 (1,6%).  Tabla 1. 

 

Tabla 1. Comorbilidades 

 

No se demostró asociación estadísticamente significativa entre ninguna de las 

comorbilidades analizadas y la presencia de HC positivos. 

 

 

  HC positivo 
(57 pctes; 22,8%) 

HC negativo 
(193 pctes; 77,2%) 

Total                                      
(250 pctes; 100%) 

DIABETES 12 (21,1%) 43 (22,3%) 55 (22,0%) 

INSUFICIENCIA RENAL 25 (43,9%) 77 (39,9%) 102 (40,8%) 

INMUNOCOMPROMISO 6 (10,5%) 30 (15,5%) 36 (14,4%) 

CTC 1 14 15 (41,6%) 

HIV+ 3 9 12 (33,3%) 

INMUNOMODULADOR 2 6 8 (22,2%) 

OTROS 0 1 1 (2,7%) 

ALTERACIÓN ESTRUCTURAL 22 (38,6%) 68 (35,2%) 90 (36,0%) 

TUMOR 11 (19,3%) 28 (14,5%) 39 (15,6%) 

LITIASIS 7 (12,3%) 37 (19,3%) 44 (17,6%) 

CATÉTER 9 (15,8%) 28 (14,5%) 37 (14,8%) 

EMBARAZO 0 4 (2,1%) 4 (1,6%) 
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La probabilidad de presentar HC positivos se relacionó directamente con la edad 

p=0,004; OR 1,3; IC 95% (1,1- 1,5), con un área bajo de la curva ROC 0,62, aumentando un 

30% por cada incremento de edad de 10 años.  

 

Los microorganismos aislados en mayor frecuencia en HC fueron: Echerichia coli      

n 29 (50,9%); Staphylococcus aureus n 9 (15,8%); Proteus mirabilis n 5 (8,8%); Klebsiella 

pneumoniae n 3 (5,3%).  Gráfico 1. 

 

 

Grafico 1. Microorganismos aislados en hemocultivos 

 

 

 

 

 

El 92% de los UC fueron positivos; 11 (4,8%) se consideraron contaminados. Los 

microorganismos aislados con mayor frecuencia en UC fueron: Echerichia coli n 126 

(54,8%); Klebsiella pneumoniae n 31 (13,5%); Staphylococcus aureus n 13 (5,7%); 

Enterococcus faecalis n 12 (5,2%)  y  Pseudomona aeruginosa n 11 (4,8%). Gráfico 2. 
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Gráfico 2. Microorganismos aislados en urocultivos. 

 

Se encontró en 12 pacientes (4,8%) discordancia en los microorganismos aislados 

en los HC y UC, lo que podría atribuirse a la presencia de otro proceso infeccioso 

concomitante o PNA polimicrobiana.  

Con respecto al score predictivo de bacteriemia (SPBP), se encontró riesgo de 

bacteriemia alto en 59 pacientes (23,6%); moderado en 117 (46,8%); bajo en 74 (29,6%). 

La frecuencia de HC positivo  en los pacientes que presentaron riesgo alto para 

bacteriemia según el score SPBP  fue del 57,9%; para los de riesgo moderado 38,6% y para 

los de bajo riesgo 3,5%. Tabla 2. 

TABLA 2. Riesgo de bacteriemia según SPBP y hemocultivos                

 

 

 

 

 

 

 

 

54,8% 

13,5% 

5,7% 

5,2% 

4,8% 

4,8% 

3% 

1,7% 
0,9% 

Escherichia coli

Klebsiella pneumoniae

Staphylococcus aureus

Enterococcus faecalis

Contaminado

Pseudomona aeruginosa

Proteus mirabilis

Acinetobacter baumanii

Enterobacter cloacale

Cándida

Morganella Morgagni

Staphylococcus coagulasa
negativa
Otros

RIESGO SPBP HEMOCULTIVO POSITIVO 

 SI NO Total 

ALTO 33 (57,9%) 26 (13,5%) 59 (23,6%) 

MODERADO 22 (38,6%) 95 (49,2%) 117 (46,8%) 

BAJO 2 (3,5%) 72 (37,3%) 74 (29,6%) 

Total 57 193 250 

1,3% 
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Con respecto a las complicaciones, evolucionaron a PNA complicada 32 pacientes 

(12,8%): shock séptico 16 (50%); sepsis 10 (31,25%) y absceso renal 6 (18,75%).  Se 

encontró una asociación significativa entre complicaciones y HC positivos p=0,025; OR 3,2; 

IC 95% (1,5-6,9); área bajo la curva ROC: 0,58. 

 

La mortalidad fue n 8 (3,2%); ésta se asoció significativamente con edad > 65 años 

p=0,012; OR 6,6; IC95% (1,5-28,4). No se observó asociación entre mortalidad y presencia 

de HC positivos.  Tabla 3. 

 

Tabla 3. Complicaciones 

 

En cuanto a la antibioticoterapia utilizada como pauta empírica., ciprofloxacina fue 

adecuada según parámetros de sensibilidad global en el 52.6% de los casos, ampicilina- 

sulbactam en el 36.7% y trimetoprim sulfametoxazol en el 36.3%.  Tabla 4.  

Tabla 4. Sensibilidad antibiótica global 

 
ATB 

Sensibilidad 
global                            
n; ( %) 

Sensibilidad 
intrahospitalaria                         

n; ( %) 

Sensibilidad 
extrahospitalaria                         

n;( %) 

CIPROFLOXACINA 113; (52,6%) 7; (43,8%) 106; (53,3%) 

TRIMETOPRIM- 
SULFAMETOXAZOL 

78; (36,3%) 4; (25,0%) 74; (37,2%) 

CEFTRIAXONA 130; (60,5%) 6; (37,5%) 124; (62,3%) 

AMPICILINA 
SULBACTAM 

79; (36,7%) 4; (25,0%) 75; (37,7%) 

  

 HC positivo HC negativo TOTAL 

 n 57 (22,8%) n 193 (77,2%) n 250 

Complicaciones 14 (24,6%) 18 (9,3%) 32 (12,8%) 

 
Shock séptico 

8
8 (57,14%) 

S
8 (44,44%) 

 
16 (50%) 

 
Sepsis 

4
4 (28,57%) 

6
6 (33,33%) 

 
10 (31,25%) 

 
Absceso renal 

2
2 (14,28%) 

4
4 (22,22%) 

 
 6 (18,75%) 

 
Mortalidad 

1
4 (1,6%) 

4
4 (1,6%) 

 
8 (3,2%) 
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La sensibilidad para diferentes antimicrobianos de los distintos gérmenes hallados 

en los UC se refleja en el gráfico 3.  

Gráfico 3. Sensibilidad antibiótica según germen 

 

 

 

Los días promedio de internación fueron 9,39 ±8,02 (mínimo 1- máximo 62). 

Al analizar los resultados de la aplicación de SPBP, se ajustó un modelo de regresión 

logística considerando como variable respuesta el HC positivo (sí/no), estimando la 

probabilidad de presentar un resultado positivo y como variable explicativa la puntuación 

obtenida en el score (en su escala original). Para este modelo se obtuvo un valor bajo la 

curva ROC igual a 0,79. A partir de la curva ROC el punto de corte óptimo en la 

probabilidad estimada de presentar un resultado positivo en el HC (ofreciendo la mejor 

combinación de sensibilidad-especificidad) fue 0,25. Este valor se corresponde con un 

valor igual a 7,40 puntos en el score, el cual coincide con el corte de 7 puntos que 

considera alto riesgo. Para dicho punto de corte la sensibilidad fue 77,2% y la especificidad 

del 65,3%. Figura 1. 
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Figura 1. Curva ROC de modelo predictor de bacteriemia. 

 

  

 

El análisis del SPBP mostró que al tomar un punto de corte ≥ 4, riesgo moderado / 

alto vs. bajo, este score mostro una sensibilidad del 96% y especificidad del 37%, con un 

valor predictivo negativo (VPN) del 97% y valor predictivo positivo (VPP) del 31%.  

Gráfico 4. 

Al tomar como punto de corte ≥7, se agrupo a la población en riego alto vs 

moderado/bajo, la sensibilidad fue del 58% y la especificidad del 87%, con un VPN de 87% 

y VPP de 56%.  Gráfico 4. 

Se encontró en el análisis global una relación estadísticamente significativa entre 

riesgo de bacteriemia alto/moderado vs. bajo  y HC positivo con una p=0,0001 (OR 16,4; IC 

95% 3,9-69,1) y entre alto vs. moderado/bajo  con una p=0,0001 (OR  8,8; IC95% 4,5-17,2).   

Evaluamos el desempeño del score SPBP en ambos sexos, dado que el escore 

original incluyó solo mujeres.  Tabla 5, Gráfico 5. 

En mujeres (n149) la relación entre   riesgo de bacteriemia alto/moderado vs. bajo  y 

HC positivo, fue significativa estadísticamente con una  p=0,002 (OR 11,2; IC 95% 2,6-49).  
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Tomando este punto de corte ≥4 el SPBP presenta una sensibilidad del 93,8% y 

especificidad de 42,7%, con un área bajo la curva ROC 0,68. Cuando se analiza riesgo alto 

vs moderado/bajo también presento una asociación estadísticamente significativa con 

p=0,0001 (OR 8,7; IC95% 3,5-21,8), con un punto de corte ≥7 una sensibilidad del 50,0% y 

especificidad de 89,7% con un área bajo la curva de 0,70.  

En hombres (n 101) la relación entre riesgo de bacteriemia  alto/moderado vs. bajo 

mostró una sensibilidad del 100% con una especificidad 29% ; alto vs. moderado/bajo 

presento una relación estadísticamente significativa con una p=0,0001 (OR 9,4; IC95% 3,4-

26,1), con una sensibilidad del 68% y especificidad de 81%, con un área bajo la curva de 

0,75.  

 

Tabla 5. Agrupación según riesgo calculado por SPBP 

 

    

ALTO/MODERADO 
 VS. BAJO 

ALTO VS. 
MODERADO/BAJO 

    
Grupo  RO (IC95%) 16,4 (3,9; 69,1) 8,8 (4,5; 17,2) 

Total Valor de p 0,0001 0,0001 

(n=250) Sensibilidad (IC95%) 96,5 (86,8; 99,4) 57,9 (44,1; 70,6) 

  Especificidad (IC95%) 37,3 (30,6; 44,6) 86,5 (80,7; 90,9) 

  Área bajo la curva ROC 0,67 0,72 

  
  

Hombres RO (IC95%) - 9,4 (3,4; 26,1) 

(n=101) Valor de p - 0,0001 

  Sensibilidad (IC95%) 100 (83,4; 99,6) 68,0 (46,5; 84,3) 

  Especificidad (IC95%) 29,0 (19,4; 40,7) 81,6 (70,7; 89,2) 

  Área bajo la curva ROC - 0,75 

  
  

Mujeres RO (IC95%) 11,2 (2,6; 49,0) 8,7 (3,5; 21,8) 

(n=149) Valor de p 0,002 0,0001 

  Sensibilidad (IC95%) 93,8 (77,8; 98,9) 50,0 (32,2; 67,8) 

  Especificidad (IC95%) 42,7 (33,7; 52,2) 89,7 (82,4; 94,4) 

  Área bajo la curva ROC 0,68 0,70 



 

 
Ré, M - Negro Marquínez, L -  Kilstein, J 

 

15PIELONEFRITIS Y BACTERIEMIA: ¿A QUIEN CULTIVAMOS? 
 

 

Gráfico 4.  Sensibilidad y especificidad del SPBP según  

punto de corte 

 

 

 

 

Gráfico 5. Sensibilidad y especificidad según grupo de riesgo,  

discriminado por sexo     
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Al aplicar el modelo de regresión logística, resultaron ser variables independientes 

de riesgo de bacteriemia: edad >65 años, la presencia de vómitos, neutrófilos segmentados 

>90% y leucocitos en orina >=50/HPF. Tabla 6. Gráfico 6. 

 

Tabla 6. Variables independientes asociadas a bacteriemia. 

 

  
Covariable RO (IC95%) Valor de p 

    
Grupo  Edad > 65 años 2,5 (1,1; 5,6) 0,026* 

Total Presencia de vómitos 2,7 (1,3; 5,4) 0,006* 

(n=250) FC > 100 1,6 (0,7; 3,4) 0,247 

  Neutrófilos segmen. > 90% 7,9 (3,2; 20,0) <0,0001* 

  Leucocitos >=50/HPF 4,7 (2,0; 10,9) 0,001* 

  
  

 

 

Gráfico 6.  Variables independientes asociadas a bacteriemia. 
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Discusión 

La PNA es una causa frecuente de internación hospitalaria; su tasa de 

hospitalización oscila entre el 28 y 60%. [19, 12, 20]  Tiene mayor prevalencia en mujeres y se 

asocia a bacteriemia en un 20%. [16]  La PNA es la causa más frecuente de bacteriemia de 

origen en la comunidad.  En nuestro estudio el sexo femenino representó el 59.6% de la 

población y la tasa de bacteriemia fue del 22.8%. 

La bacteriemia constituye un marcador de gravedad en la PNA y se asocia con mayor 

duración de la fiebre, estancia hospitalaria y riesgo de complicaciones.  Por otro lado, hay 

ocasiones en las cuales no se aísla el microorganismo en muestras de orina y   los HC 

pueden orientar el tratamiento.   

E. coli fue el microorganismo más frecuentemente aislado en nuestro estudio, tanto 

en UC (54,8%) como en HC (50,9%).  Llamativamente, Staphylococus aureus fue el 

segundo microorganismo aislado en HC en orden de frecuencia (15,8%); ésto podría 

correlacionarse con el aumento en la prevalencia de infecciones por Sthapylococcus 

aureus, particularmente cepas meticilino resistentes de la comunidad, que muestran 

mayor agresividad, y se presentan incluso en pacientes sin factores de riesgo. [21, 22, 23]  

La PNA no complicada habitualmente se maneja de manera ambulatoria y no 

requiere de la realización de HC; sin embargo no existe consenso sobre la necesidad o no 

de tomar HC en los pacientes que se internan, así como en la identificación del grupo de 

pacientes que se beneficiarán de esta práctica. Si bien los HC pueden ayudar al manejo de 

la PNA, usualmente existe concordancia entre los gérmenes hallados en los cultivos de 

sangre y en los UC. La discordancia suele ser menor al 5%; en nuestro estudio fue del 

4,8%.  [12,14] 

A diferencia del estudio de Kyung Su Kim y col.  donde se aplicó el score SPBP a 

pacientes únicamente del sexo femenino, en nuestro estudio incluimos pacientes de ambos 

sexos, y PNA complicadas, así como pacientes con alteraciones estructurales urinarias,  

falla renal,  portadores de catéter urinario y  vejiga neurogénica.  [1]  

Al estimar la probabilidad de HC positivo para cada punto del SPBP se encontró que 

el valor de 7,4 puntos, que coincide con el corte de alto riesgo del estudio original ofrece la 

mejor combinación sensibilidad especificidad de 77,2% y 65,3% respectivamente (área 

bajo la curva ROC igual a 0,79). 

El punto de corte ≥7 que agrupa a los pacientes con alto riesgo muestra una 

especificidad alta del 87% y una sensibilidad de sólo el 58%, con un VPN 87% y VPP 56%; 



 

 
Ré, M - Negro Marquínez, L -  Kilstein, J 

 

18PIELONEFRITIS Y BACTERIEMIA: ¿A QUIEN CULTIVAMOS? 
 

de aplicarse este punto de corte,  escaparían a la pesquisa 42% de los pacientes con 

bacteriemia (p=0,0001; OR 8,8; IC95% 4,5-17,2). 

Si utilizamos un punto de corte ≥4 que agrupa riesgo moderado y alto, mejora la 

sensibilidad del score, alcanzado la misma un valor de 96%, pero con una especificidad de 

apenas el 37%; con un VPN  97% y VPP  31%  (p=0,0001; OR 16,4; IC95% 3,9-69,1).   

El SPBP demostró su utilidad también en el sexo masculino. En los pacientes con 

riesgo moderado/alta (corte de 4 puntos) mostró una sensibilidad del 100% y 

especificidad 29%. Al utilizar un porte de 7 puntos (alto riesgo) presentó una sensibilidad 

del 68% y especificidad 81,6%.  

Las variables edad >65 años, presencia de vómitos, neutrófilos segmentados >90% y 

leucocitos en orina >=50/HPF fueron predictores independientes de bacteriemia en 

pacientes con PNA.  La edad mayor a 65 años, representa 4 puntos en el score SPBP, y 

justificaría por si sola la toma de HC.   

En cuanto al tratamiento; la cirprofloxacina es el antibiótico de primera elección 

propuesto por la Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas (IDSA) en 2010. [31] La 

tasa de resistencia a la misma publicada a nivel mundial varía de acuerdo al área 

geográfica, alcanzado tasas de 10% en América del Norte; Europa, y de 20% en algunos 

países del Sudeste Asiático. [24, 25, 26, 27, 28, 29,30, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38, 39, 40, 41,]  En nuestro país, hubo 

un aumento en la resistencia de E. coli comunitaria a ciprofloxacina de un 5% entre 2000-

2004, hasta un 30% aproximadamente en el año 2013. [5, 42, 43, 44, 45]  En nuestra serie la tasa 

de resistencia a ciprofloxacina fue del 47,4% y de E. coli, en particular, del 33,3%; lo que 

sugiere la necesidad de replantear el uso de la ciprofloxacina como antibiótico empírico 

inicial en la PNA.  

Los pacientes con bacteriemia presentaron mayor porcentaje de complicaciones 

24,6% vs. 9,3%, p=0.025. 

La mortalidad total fue del 3,2% (n 8), de los cuales 4 pacientes presentaron 

bacteriemia.  No se demostró relación estadísticamente significativa entre mortalidad y 

bacteriemia (p=0.082).  
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Conclusiones: 

El score SPBP demostró ser un instrumento útil y de sencilla aplicación para 

predecir bacteriemia en pacientes con PNA, en ambos sexos, aún en pacientes con PNA 

complicadas y portadores de catéteres vesicales, entre otras condiciones.   

  Su implementación con un punto de corte 4 permitiría discriminar a los pacientes 

que presentan riesgo de bacteriemia bajo y no requieren la toma de HC.  Si bien, la 

utilización del score no puede reemplazar el juicio clínico, y cada caso debe ser analizado 

en forma individual, la implementación de esta herramienta puede colaborar para un uso 

racional y efectivo de los recursos hospitalarios.  
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