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1. RESUMEN

Objetivos: Conocer la epidemiologia de la uropatia obstructiva aguda en la
poblacién del &rea de salud este de Valladolid entre enero de 2019 y octubre de 2020

y su relacion con la sepsis urinaria.

Material y métodos: Estudio retrospectivo descriptivo en el que se ha realizado una
revision de historias clinicas de una muestra de 94 pacientes diagnosticados de
uropatia obstructiva aguda en el Hospital Clinico Universitario de Valladolid (HCUV).
Los diferentes tipos de variables estudiadas se recogieron y analizaron mediante el
Software IBM SPSS Statistics 25.

Resultados: Se incluyeron 94 pacientes de los cuales 42 fueron mujeres (44,7%) y
52 varones (55,3%). La edad media fue de 61 afios (DS: 17,4). La causa de la
obstruccién urinaria de la mayoria de los pacientes fue la litiasis (69,1%) y la
mediana del tamafio de dichas litiasis fue de 8 mm. Hubo relacion estadisticamente
significativa entre el descenso de la hemoglobina (p<0,001), el descenso de las
plaguetas (p<0,001), el aumento de la PCR (p<0,002) y la derivacion urinaria.
Ademas, 9 pacientes desarrollaron sepsis urinaria y se halld6 asociacion
estadisticamente significativa (p<0,05) entre esta y las siguientes variables: escala
gSOFA (p<0,01), valor de las plaquetas (p<0,05), valor de los neutréfilos (p<0,01),
valor de la procalcitonina (p<0,01), ingreso en UCI (p<0, 01), aumento de
complicaciones de la clasificacion Clavien y Dindo (p<0,01) y duracién del ingreso
(p<0,03).

Conclusiones: Los biomarcadores tradicionales presentan una baja precisién para
el diagnéstico de la sepsis urolégica. No obstante, podemos afirmar que ni el tipo de
microorganismo encontrado en los cultivos ni el tipo de derivacion urinaria realizada
en la uropatia obstructiva aguda son determinantes en la evolucion hacia la
urosepsis. Resulta necesario el estudio de nuevos biomarcadores que puedan
predecir la aparicion de sepsis urinaria de manera precoz para guiar una atencion

médica temprana que permita prevenir la progresion de la infeccion.

Palabras clave: Urosepsis, uropatia obstructiva aguda, biomarcadores, infeccion del

tracto urinario.



2. INTRODUCCION

2.1 Uropatia obstructiva aguda

La uropatia obstructiva aguda es la consecuencia de una obstruccion al flujo normal
de orina que comienza y empeora rapidamente y que puede ocurrir a cualquier altura
del tracto urinario. Su etiologia puede ser estructural o funcional y extrinseca o

intrinseca y conduce a dafio renal progresivo (1), (2), (3).

Al aumentar la presion de la zona proximal a la obstruccion, aumentan
consecuentemente las presiones hacia dentro de las arteriolas glomerulares y de la
capsula de Bowman. Cuando esta presion excede un tercio de la presion arterial
media, las nefronas dejan de filtrar la sangre y disminuye la tasa de filtracién

glomerular (TFG) (4), pudiendo llegar a provocar insuficiencia renal.

Ademas, la activacion del sistema renina-angiotensina-aldosterona mediada por la
vasoconstriccion renal y las anomalias celulares debidas a la inflamacion y la
infeccion también contribuyen a la lesi6on renal, reduciendo aun mas el flujo

sanguineo renal y la TFG (1), (5).

La clinica puede ser muy diversa y varia segun la etiologia y la localizacion de la

obstruccién y segln el tiempo que lleve establecida ésta (1), (2), (5).

El diagnéstico se realiza cominmente mediante ecografia por ser ésta una prueba
accesible y poco invasiva. No obstante, en ocasiones es necesario realizar una
tomografia computarizada (TC) abdomino-pélvica para descartar otras patologias

concominantes (4), (5).

Segun la Asociacion Europea de Urologia (EAU) es una afeccién potencialmente
mortal que requiere una descompresion de emergencia del sistema colector renal
(derivacion urinaria). Las derivaciones urinarias son procedimientos que permiten el
drenaje de la orina y reducen la presiéon intrarrenal mejorando su perfusién. Se
pueden realizar tanto por via percutdnea (colocando una sonda de nefrostomia)
como por via retrograda cistoscopica (colocando catéteres) y ni la Asociacion
Europea de Urologia (EAU) ni la Asociacion Americana de Urologia (AUA)

recomiendan una modalidad de descompresion sobre otra (2), (3), (4), (6), (7), (8).

Borofsky et al. informaron que “la mortalidad fue mayor en los pacientes que no

fueron tratados con descompresion quirdrgica (19,2% frente a 8,82%)” (6).



2.2 Urosepsis

La urosepsis 0 sepsis urinaria/urolégica se define como una disfuncién organica
causada por una infeccion del tracto urogenital que puede llegar a representar el
30% de todas las condiciones sépticas (6), (9), (10). Para que la urosepsis se
establezca los patdgenos deben llegar al torrente sanguineo y esto se ve facilitado
por la obstruccion del tracto urinario, siendo la urolitiasis la causa mas comdn de

dicha obstruccion (4).

Los mecanismos de insuficiencia organica y muerte en pacientes con sepsis se
conocen solo parcialmente. No obstante, sabemos que las bacterias y los
componentes de su pared celular acttan como pir6genos exdgenos y activan al
sistema inmune, el cual reacciona produciendo moléculas como el factor nuclear kB
(NF-kB) y la proteina-quinasa C (PKC) que dan lugar a la sintesis de numerosos
mediadores enddgenos como las citocinas. Estas citocinas son las responsables de
actuar sobre los érganos diana y de causar los efectos locales y sistémicos durante
la fase inicial proinflamatoria. A continuacion de esta tiene lugar la fase
antiinflamatoria contrarreguladora, que produce inmunosupresion y condiciona el
aumento de la mortalidad segln avanza la sepsis en el tiempo (11). Otros sistemas
como el vascular, el nervioso autdbnomo o el endocrino se ven también afectados, de
ahi la importancia de estudiar también marcadores de sepsis mas caracteristicos de
estos sistemas como las plaquetas, la fiebre y la procalcitonina respectivamente,
entre otros (4), (11), (12).

Fleischmann et al infiri6 que se producian 5,3 millones de muertes anuales debidas a
la sepsis (13). Debido a su alta mortalidad y a su alto coste sanitario surge la
necesidad de conseguir estrategias que ayuden a establecer un diagndéstico precoz
(12), (14).

2.2.1 Prediccién y diagnéstico de urosepsis

Los cultivos de orina y de sangre deben incluirse como parte de las primeras pruebas
de laboratorio de rutina. Los cultivos no solo ayudan a documentar la infeccion,
también son necesarios para determinar la identidad de los microorganismos
infectantes y de su susceptibilidad a los antimicrobianos (9). Varios estudios (6), (10),
(15) han demostrado que los pacientes cuyo primer cultivo microbiano ha sido
positivo tienen un mayor riesgo de sepsis. No obstante, los resultados de los cultivos
a menudo tardan entre 24 y 48 horas y esto supondria tener al paciente demasiado

tiempo sin tratamiento. Por ello, ademés de pautar antibioterapia empirica se deben



buscar y combinar otros biomarcadores para predecir de forma sensible y especifica

la presencia y el grado de las infecciones (7), (14).

Los biomarcadores, segun los Institutos Nacionales de Salud (NIH), se definen como
parametros bioldégicos medibles y cuantificables de manera objetiva que son capaces
tanto de identificar procesos fisioldgicos y patolégicos como de determinar la
respuesta farmacoldgica a una intervencion terapéutica. Pueden ser moléculas,

proteinas u otras variables (caracteristicas bioldgicas, antropomeétricas...) (16), (17).

“El biomarcador ideal debe ser especifico, sensible, predictivo, rapido, econémico,
estable in vivo e in vitro y no invasivo”. Ademas, debe tener “suficiente relevancia
preclinica y clinica como para modificar las decisiones relativas al proceso patoldgico

en que se aplica” (18).

Existen diferentes tipos de biomarcadores (diagnosticos, prondsticos y terapéuticos),
sin embargo, sélo una pequefia fraccion es Util para evaluar la sepsis como, por
ejemplo, la PCR, la PCT, el amiloide A sérico (SAA), los receptores desencadenantes
expresados en células mieloides-1 (TREM-1) y la alfa glicoproteina-1 rica en leucina
(LRG1).

Desafortunadamente, los biomarcadores convencionales solo pueden evaluar la
gravedad y el riesgo de mortalidad; no pueden predecir con alta sensibilidad y
especificidad el desarrollo de las infecciones del tracto urinario (ITU) y de la
urosepsis antes de la aparicién de los sintomas (12). Segun un estudio, esto provoca
infecciones recurrentes, dafio renal y resistencia a los antibiéticos, puesto que un
43% de los pacientes recibe un tratamiento excesivo y un 13% recibe un tratamiento

insuficiente (20).

Al igual que la sangre, la orina (en parte por el papel activo del urotelio durante la
inflamacion y la infeccidén) contiene una alta variedad de sustancias que podrian ser
buenos recursos para usar como biomarcadores (13), (20). Por ello, los
biomarcadores tanto urinarios como sanguineos son una forma altamente
prometedora de diagnosticar la sepsis urinaria y su estudio puede facilitar un
diagnéstico temprano y preciso con el fin de aplicar una terapia adecuada, controlar

el fallo organico y prevenir otras complicaciones.



3. OBJETIVOS

3.1. Principal
o Describir y analizar la epidemiologia y la incidencia de casos nuevos de
uropatia obstructiva aguda en la poblacién del area de salud Valladolid Este
desde enero de 2019 hasta octubre de 2020.

3.2.  Secundarios

¢ Estudiar los factores de riesgo y la morbimortalidad asociada a los pacientes
con diagnostico de uropatia obstructiva aguda.

e Establecer los rasgos comunes de estos pacientes.

e Evaluar la diferencia entre las analiticas realizadas antes y después de la
derivacion urinaria.

e Determinar si el tipo de microorganismo encontrado y/o el tipo derivacion
urinaria realizada son determinantes en la evolucion del paciente.

e Valorar si existe asociacion entre las variables analizadas y el desarrollo de

sepsis urinaria.

4. MATERIAL Y METODOS

En primer lugar se llevé a cabo una busqueda bibliografica en PubMed de los
articulos més relevantes relacionados con la uropatia obstructiva aguda y la
urosepsis para conocer el marco tedrico de la investigacion. Después se
establecieron los objetivos y las variables a estudiar y se solicitd la aprobacion y
autorizacion del Comité Etico de Investigacion Clinica (CEIC) del Hospital Clinico
Universitario de Valladolid (HCUV) para la realizacion del estudio retrospectivo.
Posteriormente, se credé la base de datos y se recopilaron los datos clinicos y
biolégicos pertinentes de 94 pacientes diagnosticados de uropatia obstructiva aguda
en el HCUV entre enero de 2019 y octubre de 2020 mediante revisidn de historias

clinicas. Finalmente, se realizé un estudio estadistico descriptivo.

4.1. Criterios de inclusién en el estudio

Pacientes diagnosticados de uropatia obstructiva aguda en el HCUV entre enero de
2019 y octubre de 2020.



4.2. Criterios de exclusiéon en el estudio

Pacientes previamente trasplantados de rifidbn y pacientes que no disponian de

historia clinica digitalizada.

4.3. Variables analizadas

Se han recogido y analizado las siguientes variables:

1. Variables de filiacion:

= Sexo: Varén / mujer
= Edad (afios)

2. Variables relacionadas con los antecedentes personales del paciente:

= indice de comorbilidad de Charlson: No comorbilidad /
Comorbilidad media / Comorbilidad alta / Comorbilidad muy alta

= Antecedentes urolégicos: Ninguno / ITU de repeticién / Litiasis /
Cdlico renal / Uropatia obstructiva previa / Reflujo / Hematuria de
repeticién / Obstruccién congénita / Carcinoma

= Visita previa a urgencias por la misma patologia urolégica: Si/ No

= Numero de veces que el paciente ha acudido a urgencias por la
misma patologia uroldgica

= Tratamiento basal con anticoagulantes: Si/ No

3. Variables relacionadas con las constantes vitales y la exploracién del paciente:

* Presion arterial sistélica (mmHg)
= Presion arterial diastélica (mmHg)
=  Temperatura (°C)

= Frecuencia cardiaca (Ipm)

= Pufopercusién renal: Positiva / Negativa

Todas las constantes se midieron a la llegada del paciente a urgencias y a

las 24 horas postcirugia.

4. Variables relacionadas con el calculo de escalas de gravedad:

= quick Sepsis related Organ Failure Assesment (QSOFA) :1/2/3



5. Variables analiticas relacionadas con el diagnéstico:

Analisis sanquineo:

Hemoglobina (Hb)
Plaguetas

Neutrofilos

Linfocitos

Relacién Neutrofilos/Linfocitos
Procalcitonina (PCT)
Proteina C Reactiva (PCR)
Creatinina

Creatinina basal

Albdmina

Relacion PCT/Albumina
INR

Cultivo

Todos estos valores (excepto la creatinina basal) se midieron a la llegada

del paciente a urgencias y a las 24 horas postcirugia.

Andlisis urinario:

Densidad

pH

Hematies : Positivo / Negativo

Leucocitos: Positivo / Negativo

Nitritos: Positivo / Negativo

Cultivo de miccién media: Positivo / Negativo
Cultivo de orina derivada: Positivo / Negativo

Tipo de microorganismo en caso de cultivos positivos

6. Variables relacionadas con el proceso del paciente:

Causa de la obstrucciéon: Urolitiasis / Tumor urinario / Tumor
vesical / Tumor prostatico / Invasion-compresion extrinseca /
Estenosis / Otros

Tamafio de la litiasis (mm)

Nivel de la obstruccion: Alto / Medio / Bajo

Unidades Hounsfield de la litiasis en TC



7. Variables relacionadas con la intervencién quirdrgica:

= Duracién de la cirugia (min)
= Tipo de derivacién realizada: Catéter doble J / Nefrostomia
percutdnea / Catéter ureteral / Recambio de proétesis ureteral /

Catéter externo-interno invertido

8. Variables relacionadas con la evoluciéon del paciente:

= |Ingreso en UCI: Si/ No

= Numero de dias en UCI

= Clasificacion Clavien-Dindo de complicaciones quirdrgicas:
Tratamiento esperable / Complicaciones que requieran farmacos
especificos, hemoderivados o nutricion parenteral / Necesidad de
cirugia sin anestesia general / Cirugia con anestesia general /
Disfuncion de un 6rgano / Disfuncién multiorganica / Muerte

= Muerte intrahospitalaria: Si / No

= Muerte a los 30 dias postcirugia: Si/ No

= Necesidad de intervencién quirargica posterior a pesar de la
correcta recuperacion: Si/ No

= Desarrollo de sepsis urinaria: Si/ No

= Duracién del ingreso hospitalario (dias)

9. Variables relacionadas con la gestidon hospitalaria:

= Demora del ingreso (horas): Tiempo que pasa desde que el
paciente recibe la primera atencién médica hasta que ingresa en el
hospital.

= Demora de la derivacion (horas): Tiempo que pasa desde que el

paciente ingresa hasta que se realiza la derivacién urinaria.

4.4 Analisis estadistico y gestion de datos

Primero se cred una base de datos en el programa IBM SPSS Statistics (version
25.0) para almacenar los datos recogidos y posteriormente se realizd un estudio

estadistico mediante este mismo programa.



La descripcion de las variables se ha realizado de la siguiente manera:

e Variables cualitativas: Se han descrito mediante nimero de casos Yy
frecuencias (%).

e Variables cuantitativas: Se comprobd la normalidad de la distribucion
mediante la prueba de Kolmogo6rov-Smirnov, considerando como normal un
nivel de significacion mayor de 0,05.

o Distribucion normal (p>0,05): Las variables con esta distribucion se
han descrito como media + desviacion estandar (DS).
o Distribucién no normal (p<0,05): En este caso las variables se han

descrito como mediana y rango.

El estudio comparativo entre las medias de las variables medidas antes y después de
la cirugia se realiz6 mediante la t de Student para datos apareados debido a que se
trataba de variables cuantitativas medidas en diferentes momentos del tiempo para
una misma muestra (excepto cuando la muestra fue menor de 30, en cuyo caso se
us6é el test de Wilcoxon). Para determinar la asociacion entre dos variables
cuantitativas se uso la t de Student (excepto cuando la muestra fue menor de 30 o
las variables fueron ordinales, en cuyo caso se uso el test de Mann-Whitney) y para
la comparacién entre dos variables cualitativas se usaron las tablas de contigencia
de la prueba Chi cuadrado. En todas las pruebas se ha considerado significativo un
nivel de confianza del 95% (p<0.05).

41. Aspectos ético-legales

El proyecto de investigacion fue aceptado y autorizado por el Comité Etico de
Investigacién Clinica del area de salud este de Valladolid el 20 de diciembre de 2021
y se ha realizado contemplando los siguientes convenios y normas establecidos en el
ambito de la investigacion biomédica, la proteccion de datos de caracter personal y la
bioética:

e Articulo 10 de la Ley Orgénica 15/1999 de 13 de diciembre de Proteccion de

Datos de Caracter Personal.
e Declaracibn de Helsinki de la AMM - Principios éticos para las

investigaciones médicas en seres humanos.



5. RESULTADOS

De los 94 pacientes analizados, 42 son mujeres (44,7%) y 52 son varones (55,3%).
En cuanto a la edad, varié en un rango de entre 15 y 93 afios, siendo la edad media

de 61 afos (desviacion estandar: 17,4).

El 76,6% de la muestra analizada (72 pacientes) presentaba morbilidad asociada a
su llegada a urgencias pero tan solo 7 pacientes (7,4%) tomaba tratamiento
anticoagulante de manera habitual. EI 72,3% (68 pacientes) tenia antecedentes
urolégicos de interés (tabla 1), siendo los méas prevalentes el colico renal (30,9%) y la
litiasis (13,8%).

Tabla 1. Relacion de los antecedentes uroldgicos personales de la muestra.

Antecedentes personales n°de casos (% de la muestra)
Ninguno (sin AP) 26 (27,7%)

Cdlico renal 29 (30,9%)

Litiasis 13 (13,8%)
Carcinoma uroterial 9 (9,6%)
Hematuria de repeticion 7 (7,4%)

Uropatia obstructiva previa 5 (5,3%)

ITU de repeticion 3 (3,2%)

Reflujo urinario 1(1,1%)
Obstruccion congénita 1(1,1%)

AP: Antecedentes personales

No obstante, mas de la mitad de los pacientes (51,1%) no habia acudido nunca a
urgencias por la patologia por la que se le realizd la derivacién urinaria, siendo la

mediana de 0 nimero de veces acudidas y el rango de 7.

De los 66 pacientes a los que se les realizé una pufiopercusion renal en urgencias,
28 (42,4%) la presentaron claramente positiva. Sin embargo, dado que a otros 28
pacientes (29,8%) no se les realiz6 esta exploracion en urgencias, es probable que el

porcentaje real total de pacientes con pufiopercusion positiva fuera mayor.

De los 94 pacientes de la muestra, solo 11 pacientes (11,7%) tuvieron una
puntuaciéon > 0 en la escala qSOFA. De ellos, 7 pacientes (7,4%) tuvieron una

puntuacién de 1 y 4 pacientes (4,3 %) tuvieron una puntuacién = 2. De estos 11
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pacientes, 5 (45,5%) desarrollaron urosepsis. Aln asi, 4 pacientes mas desarrollaron
sepsis urinaria a pesar de obtener un gSOFA de 0, siendo el total de pacientes con
urosepsis de 9 (9,57%).

Pacientes diagnosticados de uropatia
obstructiva aguda en el HCUW entre
enero de 2019 y octubre de 2020
(n="100)
Exclusian TrasElfantadns., de
rinon (n==5)
Pacientes sin HC
digitalizada {n=0)
¥
Pacientes
incluidos en el
estudio
(m=04)
¥
qS0FA =D q0FA =0
(n=83) (n=11)
qS0Fs =1 qS0FAs =2
(n=7) (n=4)
L J ¥ ¥
Urosepsis Urosepsis Urosepsis
(n=4) (n=3) (n=2)

Figura 1. Relacion qSOFA y urosepsis.

Las constantes vitales se tomaron a la llegada a urgencias y a las 24 horas
postderivacién urinaria (tabla 2) y en todas ellas hubo un descenso estadisticamente
significativo (p<0,05) tras la derivacion.

Tabla 2. Variacién de las constantes vitales medidas.

Medicién en Medicién 24h

Variable urgencias post derivacion  p_yaior
(media) (media)

PA sistolica (mmHg) 135 121 <0,001

PA diastélica (mmHQ) 79 72 <0,001

Frecuencia cardiaca (Ipm) 89 76 <0,001

Temperatura (°C) 36,7 36,4 <0,05

PA:. Presion arterial, P-valor obtenido mediante t Student para datos
apareados
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En cuanto a las analiticas sanguineas, la mediana de la creatinina basal fue de 0,9
mg/dL (rango: 6,5) y la variacién de los parametros medidos antes y después de la

derivacion fue la siguiente:

Tabla 3. Variacion de los resultados analiticos sanguineos.

Medicion en Medicion 24h post

Variable urgencias derivacién P-valor
(media) (media)
Hemoglobina (g/dL) 13,2 11,8 <0,001
Plaquetas (pL) 223236 188104 <0,001
Neutrofilos (%) 77,9 80,1 >0,5
Linfocitos (%) 14,3 13 >0,3
Relacién neutrofilos/linfocitos 20,4 13,5 >0,1
Creatinina (mg/dL) 1,8 1,8 >0,3
Procalcitonina (ng/mL) 25,4 38,5 >0,7
PCR (mg/L) 97,7 172,1 0,002
INR 1.4 14 >0,7

PCR: Proteina C Reactiva, INR: International Normalized Ratio,
P-valor obtenido mediante t Student para datos apareados

Conforme a estos valores podemos afirmar que hubo relacion estadisticamente
significativa entre el descenso de la hemoglobina (p<0,001), el descenso de las
plaquetas (p<0,001), el aumento de la PCR (p<0,002) y la derivacién urinaria.
Respecto al resto de parametros analiticos no hubo relacion estadisticamente

significativa entre la variacion analitica y la realizacién de la derivacion.

También se intentaron recoger los valores de la albumina y la relacién PCT/albamina,
pero resultdé imposible realizar un estudio estadistico debido al poco numero de

pacientes a los que se les solicitaron dichos valores en los andlisis.

En cuanto a las analiticas de orina, la mediana de la densidad fue de 1016,5 (rango:
37) y la mediana del pH fue de 6 (rango: 4).40 pacientes (64,5 %) dieron positivo en

hematies, 50 pacientes (80,6%) en leucocitos y 10 pacientes (16,1%) en nitritos.

En algunos pacientes, ademds, también se realizaron cultivos. Los hemocultivos
positivos fueron 9 de los 15 realizados en urgencias y 6 de los 7 realizados a las 24h
postderivacion; los urocultivos positivos fueron 26 de los 65 realizados por miccion
media y 9 de los 40 realizados en orina derivada. La relacién de los microorganismos

encontrados se resume en la tabla 4.
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Tabla 4. Relacion de los microorganismos encontrados en los diferentes tipos de muestras.

HEMOCULTIVOS UROCULTIVOS

i irugia Miccion media i f
MICROORGANISMOS Urgencias 24h postcirugia Orina derivada

(n=15) (n=7) (n=65) (n=40)

Escherichia coli 6 (66,6 %) 2 (33,3 %) 14 (53,8%) 4 (44,4%)
Pseudomona aeruginosa 1 (16,6 %) 4 (15,4%) 1(11,1%)
Pseudomona aeruginosa + E. coli 1(3,8%)

Enterococcus faecium 1(11,1 %) 1 (11,1%)
Klebsiella pneumoniae 1(11,1 %) 1 (16,6 %) 2 (7,7%) 2 (22,2%)
Enterococcus faecalis 1(11,1 %) 2 (7,7%)

Klebsiella aerogenes 1 (3,8%)

Citrobacter koseri 1 (3,8%)

Staphylococcus epidermidis 1 (16,6 %) 1 (3,8%)

Raoultella ornithinolytica 1(11,1%)
Proteus mirabilis 1 (16,6 %)

%: porcentaje relativo respecto al total de pacientes con cultivo positivo

La causa de la obstruccion urinaria (figura 2) de la mayoria de los pacientes fue la

litiasis (69,1%) y la mediana del tamafio de esta fue de 8 mm con un rango de 17,1.

Porcentaje

[1.,1%]  [1,1%]

Urolitiasis Tumqr Invasién' o Estenosis Tumqr Otros
urinario  compresion prostatico
extrinseca

Figura 2. Etiologia de las obstrucciones urinarias.
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En la mayoria de casos la obstruccion se encontré a nivel ureteral (29 pacientes,
39,2%) y la mediana de las unidades Hounsfield de las litiasis fue de 732 (rango:
1300).

La duracién media de la cirugia fue de 64 minutos (desviacion estandar: 22,8) y el

resultado del tipo de derivacion realizada se resume en la figura 2.

Tipo de derivacién
realizada al paciente

M Catéter doble J
Mefrostomia percutanea
Catéter ureteral
Recambio protesis ureteral

Catéter externo-intemo
invertido

Figura 3. Porcentajes del tipo de derivacion urinaria realizada.

En cuanto a la Clasificacion Clavien-Dindo de complicaciones quirdrgicas, la gran
mayoria de los pacientes (95,7%) desarrolld una evolucién esperable. Tan solo 1
paciente (1,1%) necesitd tratamiento especial y otros 3 pacientes (3,2%) llegaron a
necesitar una nueva cirugia durante el ingreso. Aun asi, a pesar de la buena
evolucion de la cirugia, 15 pacientes (16%) necesitaron intervencion quirurgica tras el

alta hospitalaria (la mayoria de ellos litotricia para fragmentar la litiasis).

Respecto a los 9 pacientes (9,6%) que desarrollaron sepsis urinaria, tan solo 4
pacientes necesitaron ingreso en UCI. De estos, la duracién media de la estancia en

UCI fue de 3 dias, con una desviacion estandar de un dia y medio.

Estudiando méas a fondo las variables recogidas hemos hallado asociacion
estadisticamente significativa entre ciertas variables y el posterior desarrollo de
urosepsis: escala qSOFA (p<0,01), valor de las plaquetas (p<0,05), valor de los

neutrofilos (p<0,01) y valor de la procalcitonina (p<0,01).
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No es asi en el caso de las siguientes variables, las cuales no presentan asociacion
estadisticamente significativa con la sepsis urinaria: sexo (p>0,1), edad (p>0,5),
antecedentes personales uroldgicos (p>0,8) e indice de comorbilidad de Charlson
(p>0,5); relacion neutrdfilos/linfocitos (p>0,4), valor de la creatinina (p>0,08) y valor
de la PCR (p>0,2); causa (p>0,9), nivel (p>0,3) y tamafo de la obstruccion (p>0,4);
tipo de derivacion urinaria realizada (p>0,05), demora de dicha derivacién (p>0,2) y
necesidad de intervencién quirargica posterior (p>0,1). Tampoco el tipo de
microorganismo encontrado en los cultivos supone una mayor asociacion con la

urosepsis (nivel de significacion p>0,2).

Por otro lado, también existe asociacién estadisticamente significativa entre el
desarrollo de sepsis urinaria y las siguientes variables: ingreso en UCI (p<0,01),
aumento de complicaciones de la clasificacion Clavien y Dindo (p<0,01) y duracion

del ingreso (p<0,01).

Tabla 5. Resumen de las variables relacionadas estadisticamente
con la urosepsis.

Variable P-valor
Escala gSOFA <0,01
Valor de las plaquetas <0,05
Valor de los neutréfilos <0,01
Valor de la procalcitonina <0,01
Ingreso en UCI <0,01

Aumento de complicaciones de la
clasificacion Clavien y Dindo

Duracién del ingreso <0,01

<0,01

gSOFA: quick Sepsis related Organ Failure Assesment,

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos,

P-valor obtenido mediante Chi cuadrado en variables cualitativas,
t Student en variables cuantitativas con muestra > 30 y
Mann-Whitney en variables cuantitativas ordinales y/o con
muestra < 30.

En lo referente a la muerte intrahospitalaria y a la muerte a los 30 dias postcirugia,

ambos resultados fueron de 0% (0 pacientes) en la muestra analizada.

Finalmente, la mediana de la demora del ingreso (el tiempo que pas6 desde que el
paciente recibi6 la primera atencién médica hasta que se le ingreso) fue de 8 horas
(rango: 18 dias), la mediana de la demora de la intervencion (el tiempo que paso6

desde que el paciente ingresé hasta que se le realizé la derivacion urinaria) fue de 12
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horas (rango: 17 dias y medio) y la mediana de la duracion del ingreso fue de 3 dias

(rango: 19).

6. DISCUSION

Aunque ninguno de nuestros pacientes fallecio, el desarrollo de sepsis esta asociado
a una gran morbimortalidad y a un gran coste econdmico. “La urosepsis se
caracteriza principalmente por un inicio oculto y mal prondstico” (11) y, aunque
actualmente disponemos de marcadores de prediccion de la evolucion del paciente
cuando la sespis ya esta establecida, el diagnostico precoz sigue resultando dificil.
Es por esto que existe una necesidad continua de estudiar biomarcadores y factores

de riesgo que nos ofrezcan un diagnostico mas confiable y prematuro (12).

En el actual estudio la urosepsis ha sido mayoritariamente el resultado de una
uropatia obstructiva del tracto urinario secundaria a litiasis, al igual que en otros
previos (4), (7). No obstante, también hay publicaciones que afirman que gran parte
de los casos de uropatia obstructiva aguda son secundarios a patologia tumoral

maligna (1), (2), (21) e hiperplasia benigna de prostata (5).

Entre los factores de riesgo de la urosepsis no hemos encontrado asociacion con la
edad ni con las enfermedades subyacentes, conclusion que también apoya otro

estudio anterior (22).

Las analiticas obtenidas indican una elevacion de los reactantes de fase aguda y un
aumento de creatinina de casi 1 mg/dL respecto a la basal y, ademéas, hemos
encontrado asociacion estadisticamente significativa entre la sepsis urinaria y los
valores de procalcitonina, plaquetas y neutrofilos, resultados que coinciden con otras

investigaciones realizadas previamente (7), (11).

Otros trabajos (14), (23) también han descrito asociacion entre la sepsis y la relaciéon
sérica PCT/albumina, valores que hemos intentado recoger insatisfactoriamente en
nuestro estudio debido a los pocos pacientes que disponian de estos datos en los

analisis.

También se ha notificado previamente en otras investigaciones la relacion entre la
sepsis y los antecedentes previos de calculos, la leucocitosis, los niveles elevados de
PCR, la trombocitopenia, la hipoalbuminemia, y la elevacion de la presepsina (1), (6),
(7), (20), (112), (24), (22), (23), resultados a los que no hemos llegado en este estudio

bien por ausencia de datos o por falta de significacion estadistica.
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Ademas del andlisis sérico, el analisis urinario puede ser de gran ayuda, puesto que
“la orina humana contiene miles de proteinas y vesiculas extracelulares que también
se podrian utilizar como biomarcadores” (13). Una investigacion (15) mostré un
mayor riesgo de sepsis en pacientes con hematuria y proteinuria. En cambio, en este
trabajo no hemos hallado esta asociacién con los hematies ni con los leucocitos, asi
como tampoco con los nitritos en orina. No obstante, la deteccion de la bacteriuria
por presencia de nitritos en orina esta asociada a miembros de la familia
Enterobacteriaceae y no a otros patdgenos del tracto urinario como Pseudomonas y

Enterococcus, por lo que la utilidad de esta prueba es limitada (9).

Al igual que otros articulos cientificos (4), (6), (9), (13), (14), nuestra investigacion
pone de manifiesto que la bacteria Escherichia coli sigue siendo la causa mas
frecuente de la urosepsis. Sin embargo, los resultados de los cultivos deben ser
interpretados con cuidado, puesto que el resultado positivo puede ser debido a otras
causas como la contaminacion de la muestra o la colonizacion de la vejiga, entre
otras (14).

Otro aspecto a considerar es el tipo de derivacion urinaria realizada. Ni en nuestro
estudio ni en otros (3), (4) hemos encontrado evidencia de superioridad entre la
colocacion de catéteres urinarios y la nefrostomia percutanea, asi como tampoco
hemos encontrado asociacién estadisticamente significativa entre dichos tipos de

derivacion y el desarrollo de urosepsis (p>0,05).

Cabe resaltar que la presente investigacion tiene ciertas limitaciones. Fue
retrospectiva, por lo que no se pudieron investigar ciertos biomarcadores que
parecen prometer un diagnéstico mas temprano de la sepsis como el SAA (amiloide
A sérico), la NGAL urinaria (lipocalina asociada a gelatinasa neutrofilica), el STREM-
1 (receptor de células mieloides) y las citocinas, entre otros (6), (12), (20). Tampoco
fueron iguales en todos los pacientes los tiempos en los que se realizaron el
diagnostico y el tratamiento, lo que podria haber influido en la evolucién posterior del
paciente y en el desarrollo de la urosepsis. Ademas, el tamafio de la muestra fue
pequefio, el nUmero de pacientes con sepsis urinaria fue bajo en comparacién con el
grupo sin sepsis, no todos los pacientes pertenecieron al mismo area de salud y
tampoco se solicitaron de forma sistematica las mismas pruebas diagnédsticas y

analiticas a todos los pacientes.

Todo esto nos hace pensar que son necesarios estudios prospectivos con una mayor
muestra. No obstante, encontrar los biomarcadores adecuados puede llegar a ser

muy dificil, puesto que la produccién de estas moléculas puede variar debido a una

17



gran cantidad de factores: enfermedades crénicas, gravedad de los sintomas, estado
del sistema inmunitario... (20). Ademas, “los recién nacidos presentan un patrén de
agentes proinflamatorios distinto en concentracion y escala de tiempo respecto a los
adultos, por lo que pueden ser necesarios diferentes parametros de normalidad para
los diferentes grupos de edad y sexo” (12) en relacibn a los biomarcadores
estudiados, tanto séricos como urinarios. De todo esto radica la necesidad y la
importancia de estudiar nuevos biomarcadores y poder conseguir, asi, resultados

mas concluyentes y representativos.

7. CONCLUSIONES

o Existe relacion estadisticamente significativa entre el descenso de la
hemoglobina, el descenso de las plaquetas, el aumento de la PCR y la
derivacion urinaria.

o [Existe asociacion entre la escala qSOFA y el valor de las plaquetas, los
neutréfilos y la procalcitonina y el posterior desarrollo de sepsis.

e La sepsis también influye en las complicaciones postquirirgicas, el ingreso en
UCl y el tiempo de ingreso.

e El tipo de microorganismo encontrado y/o el tipo derivacion urinaria realizada
no son determinantes en la evolucion del paciente.

e Los biomarcadores tradicionales presentan una baja precision para el
diagnadstico de la urosepsis.

e Es necesario el estudio de nuevos biomarcadores que puedan predecir la
apariciéon de sepsis para guiar una atencién médica temprana que mitigue la

progresion de la infeccion.
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9. ANEXOS

Tabla 5. Resumen estadistico del estudio.

MUESTRA GRUPO GRUPO
VARIABLE TOTAL CON SEPSIS SIN SEPSIS
(n=94) (n=9) (n=85)
Sexo
Varén 52 (55,3 %) 3 (33,3 %) 49 (57,6 %)
Mujer 42 (44,7 %) 6 (66,7 %) 36 (42,4 %)
Edad (afios) 61+17,4 64 +11 60 + 18
Charlson
No comorbilidad 22 (23,4 %) 1(11,1 %) 21 (24,7 %)
Comorbilidad media 26 (27,7 %) 4 (44,4 %) 22 (25,9 %)
Comorbilidad alta 19 (20,2 %) 4 (44,4 %) 15 (17,6 %)
Comorbilidad muy alta 27 (28,7 %) 0 (0 %) 27 (31,8 %)
Antecedentes urolégicos
Ninguno 26 (27,7 %) 3 (33,3 %) 23 (27,1 %)
ITU de repeticion 3 (3,2 %) 0 (0 %) 3 (3,5 %)
Litiasis 13 (13,8 %) 2 (22,2 %) 11 (12,9 %)
Colico renal 29 (30,9 %) 4 (44,4 %) 25 (29,4 %)
Uropatia obstructiva previa 5 (5,3 %) 0 (0 %) 5 (5,9 %)
Reflujo urinario 1(1,1%) 0 (0 %) 1(1,2 %)
Hematuria de repeticion 7 (7,4 %) 0 (0 %) 7 (8,2 %)
Obstruccidn congénita 1(1,1 %) 0 (0 %) 1(1,2 %)
Carcinoma 9 (9,6 %) 0 (0 %) 9 (10,6 %)
Visita urgencias anteriormente por misma
patologia urolégica
Si 46 (48,9 %) 5 (55,6 %) 41 (48,2 %)
No 48 (51,1 %) 4 (44,4 %) 44 (51,8 %)
N° de veces que ha visitado urgencias por 0(7) 0(3) 0(7)
la misma patologia urolégica
Tratamiento basal con anticoagulantes
Si 7 (7,4 %) 0 (0 %) 7 (8,2 %)
No 87 (92,6 %) 9 (100 %) 78 (91,8 %)
TAS (mmHQ)
Urgencias 134 +24 106 +13 137 £ 23
24h posticurgia 120+ 21 98 +23 123+ 20
TAD (mmHg)
Urgencias 77 (84) 66 £ 8 78 (84)
24h postcirugia 70 (68) 66 + 25 70 (58)
T2 (°C)
Urgencias 36,6 (4,8) 37,1 £1,2 36,5 (4,8)
24h postcirugia 36,5 (3) 37,1 £0,5 36,5 (3)
FC (Ipm)
Urgencias 86 (83) 98 +17 84 (83)
24h postcirugia 75+ 14 76 £ 15 76 £ 14
Pufiopercusién renal
Positiva 28 (42,4 %) 3 (33,3 %) 25
Negativa 38 (57,6 %) 4 (44,4 %) 34
qSOFA
0 83 (88,3 %) 4 (44,4 %) 79 (92,9 %)
1 7 (7,4 %) 3 (33,3 %) 4 (4,7 %)
2 4 (4,3 %) 2 (22,2 %) 2 (2,4 %)
Hemoglobina (g/dL)
Urgencias 13,3 (8,4) 12,2 £1,6 13,3+1,9
24h postcirugia 11,8+ 2 11,1 +14 11,92
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Plaquetas (x 103/uL)

Urgencias 223 + 87 157 +110 230 £ 82
24h postcirugia 188 + 78 111 + 66 198 + 74
Neutrofilos (%)
Urgencias 81,8 (56,5) 93,8 (31) 76,4+134
24h postcirugia 80+11,3 928 £4,3 78,4 +10,8
Linfocitos (%)
Urgencias 11,5 (45,7) 3,8 (24) 12,8 (45,7)
24h postcirugia 10,8 (43,5) 39 £2,1 14,1+8,6
Relacién neutrofilos/linfocitos
Urgencias 8,7 (483,7) 334 +21,1 7,5 (483,7)
24h postcirugia 6,9 (118,9) 30,9 £17,1 5,8 (118,9)
Procalcitonina (PCT) (ng/dL)
Urgencias 0,8 (273,2) 109,7 £113,2 0,4 (51,4)
24h postcirugia 7,2 (168,7) 67,8 £59,2 1,8 (150,4)
Proteina C reactiva (PCR) (mg/L)
Urgencias 48,4 (515,1) 144,8 +124.8 37 (515,1)
24h postcirugia 172,1+124 186,8 + 93,5 168,6 £ 131,1
Creatinina (mg/dL)
Basal 0,9 (6,5) 0,8 (0,6) 0,9 (6,5)
Urgencias 1,3 (7) 18 £1,1 1,3 (7)
24h postcirugia 1,4 (6,2) 18 +1,1 1,4 (6,2)
AlblUmina (g/dL)
Urgencias 41+0,4 ND 41+0,4
24h postcirugia ND 25 +0,3 ND
Relacién PCT/albamina
Urgencias 0,11+0,1 ND 0,11+0,1
24h postcirugia ND 18,2 £12,6 ND
INR
Urgencias 1,1 (15,9) 1,3 £0,3 15+2
24h postcirugia 1,4+0,2 16 £0,3 1,2+0,1
Hemocultivo
Urgencias 15 (15,6 %) 3 (33,3 %) 12 (14,1 %)
Positivo 9 (60 %) 2 (66,7 %) 7 (58,3%)
E. coli 6 (66,6 %) 1 (50 %) 5(71,4 %)
Enterococcus faecium 1(11,1 %) 0 (0%) 1 (14,3 %)
Klebsiella pneumoniae 1(11,1 %) 1 (50 %) 0 (0 %)
Enterococcus faecalis 1(11,1 %) 0 (0%) 1 (14,3 %)
Negativo 6 (40 %) 1 (33,3 %) 5 (41,7%)
24h postcirugia 7 (7,4 %) 3 (33,3 %) 4 (4,7 %)
Positivo 6 (85,7 %) 2 (66,7%) 4 (100%)
E.coli 2 (33,3 %) 0 (0 %) 2 (50 %)
Pseudomona aeruginosa 1 (16,6 %) 0 (0 %) 1 (25 %)
Klebsiella pneumoniae 1 (16,6 %) 1 (50 %) 0 (0 %)
Proteus mirabilis 1 (16,6 %) 1 (50 %) 0 (0 %)
Staphylococcus epidermidis 1 (16,6 %) 0 (0 %) 1 (25 %)
Negativo 1 (14,3 %) 1 (33,3 %) 0 (0 %)
Densidad orina 1016,5 (37) 1018 +7 1017 (37)
pH orina 6 (4) 58 £1,1 6 (4)
Hematies orina
Positivo 40 (64,5 %) 4 (44,4 %) 36 (42,3 %)
Negativo 22 (35,5 %) 3 (33,3 %) 19 (22,3 %)
Leucocitos orina
Positivo 50 (80,6 %) 7 (77,7 %) 43 (50,6 %)
Negativo 12 (19,4 %) 0 (0 %) 12 (14,1 %)
Nitritos
Positivo 10 (16,1 %) 1(11,1 %) 9 (10,6 %)
Negativo 52 (83,9 %) 6 (66,6 %) 46 (54,1 %)
Urocultivos
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Miccion media 65 (69,1 %) 5 (55,5 %) 60 (70,6 %)
Positivo 26 (40 %) 4 (80 %) 22 (36,6 %)
E. coli 14 (53,8 %) 2 (50 %) 12 (54,5%)
Pseudomona aeruginosa 4 (15,4 %) 0 (0 %) 4 (18,1%)
Klebsiella pneumoniae 2 (7,7 %) 1 (25 %) 1(4,5 %)
Enterococcus faecalis 2 (7,7 %) 0 (0%) 2 (9,1 %)
Pseudomona aeruginosa + E. coli 1(3,8 %) 0 (0%) 1(4,5 %)
Klebsiella aerogenes 1(3,8 %) 1 (25 %) 0 (0 %)
Citrobacter koseri 1 (3,8 %) 0 (0 %) 1(4,5 %)
Staphylococcus epidermidis 1(3,8 %) 0 (0 %) 1(4,5%)
Negativo 33 (50,7 %) 1 (20 %) 32 (53,3 %)
Contaminada 6(9,2 %) 0 (0 %) 6 (10 %)
Orina derivada 40 (42,5 %) 5 (55,5 %) 35 (41,2 %)
Positivo 9 (22,5 %) 3 (60%) 6 (17,1 %)
E. coli 4 (44,4 %) 2 (66,7%) 2 (33,3%)
Klebsiella pneumoniae 2 (22,2 %) 1 (33,3%) 1 (16,6 %)
Raoultella ornithinolytica 1(11,1 %) 0 (0 %) 1 (16,6 %)
Enterococcus faecium 1(11,1 %) 0 (0 %) 1(16,6 %)
Pseudomona aeruginosa. 1(11,1 %) 0 (0 %) 1 (16,6 %)
Negativo 31 (77,5 %) 2 (40%) 29 (82,9 %)
Causa obstruccion
Urolitiasis 65 (69,1 %) 6 (66,7 %) 59 (69,4 %)
Tumor urinario 1(1,1 %) 0 (0 %) 1(1,2 %)
Tumor prostético 1(1,1 %) 0 (0 %) 1(1,2 %)
Invasion/compresion extrinseca 4 (4,3 %) 0 (0 %) 4 (4,7 %)
Estenosis 1(1,1%) 0 (0 %) 1(1,2 %)
Otros 22 (23,4 %) 3 (33,3 %) 19 (22,4 %)
Tamafo obstrucciéon (mm) 8 (17,1) 94+5,6 8,3+3,3
Nivel obstruccién
Alto 26 (35,1 %) 1(11,1%) 25 (29,4 %)
Medio 29 (39,2 %) 4 (44,4%) 25 (29,4 %)
Bajo 19 (25,7 %) 1(11,1 %) 18 (21,2 %)
N° unidades Hounsfield obstruccién 732 (1300) 673 +447 735 (1300)
Duracién cirugia (min) 64 + 228 72 +30 60 (86)
Tipo derivacion realizada
Catéter doble J 68 (62,3 %) 6 (66,7 %) 62 (72,9 %)
Nefrostomia percutanea 16 (17 %) 0 (0 %) 16 (18,8 %)
Catéter ureteral 8 (8,5 %) 3 (33,3 %) 5 (5,9 %)
Recambio protesis ureteral 1(1,1 %) 0 (0 %) 1(1,2%)
Catéter externo-interno invertido 1(1,1%) 0 (0 %) 1(1,2%)
Ingreso UCI
Si 5 (5,3 %) 4 (44,4 %) 1(1,2 %)
No 89 (94,7 %) 5 (55,6 %) 84 (98,8 %)
N° dias en UCI 0 (6) 3+15 0(2)
Clasificacién Clavien-Dindo
Tratamiento esperable 90 (95,7 %) 6 (66,7 %) 84 (98,8 %)
Complicaciones que requieren fcos 1(1,1 %) 1(11,1 %) 0 (0 %)
especificos
Cirugia sin anestesia general 3 (3,2 %) 2 (22,2 %) 1(1,2%)
Cirugia con anestesia general 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %)
Disfunciéon de un 6rgano 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %)
Disfuncion multiorganica 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %)
Muerte 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %)
Muerte intrahospitalaria
Si 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %)
No 94 (100 %) 9 (100 %) 85 (100 %)
Muerte 30 dias postcirugia
Si 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %)
No 94 (100 %) 9 (100 %) 85 (100 %)
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Necesidad cirugia posterior
Si 15 (16 %) 3 (33,3 %) 12 (14,1 %)
No 79 (84 %) 6 (66,7 %) 73 (85,9 %)
Sepsis urinaria
Si 9 (9,6 %) 9 (100 %) 0 (0 %)
No 85 (90,4 %) 0 (0 %) 85 (100 %)
Duracion ingreso (dias) 3(19) 8 +4 3 (19
Demora ingreso (horas) 8 (432) 9 +75 8 (432)
Demora derivacion (horas) 12 (408) 6 £5,8 13 (420)

Las variables cuantitativas con distribucién normal se han descrito como media + desviacion estandar.
Las variables cuantitativas con distribucién no normal se han descrito como mediana y rango.
Las variables cualitativas se han descrito todas mediante nimero de casos y porcentaje absoluto excepto

las relacionadas con los cultivos, que también se han descrito mediante porcentajes relativos.
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10. MINIATURA DEL POSTER

Uropatia obstructiva aguda y su relacion con la
urosepsis: una serie de casos HC
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INTRODUCCION OBJETIVO

La uropatia obstructiva aguda es la consecuencia de una obstruccion al Conocer la epidemiologia de la uropatia obstructiva aguda y su relacion

flujo normal de orina que puede llegar a provocar insuficiencia renal, por con la sepsis urinaria.

lo que requiere una descompresion de emergencia del sistema colector . ./

renal (derivacion urinaria). -

ERIA METODOS

En casos de mala evolucion puede dar lugar a urosepsis, una disfuncion

organica causada por una infeccion del tracto urogenital. Debido a su alta Estudio refrospectivo descriptivo basado en la revision de historias

mortalidad y a su alto coste sanitario surge la necesidad de conseguir clinicas de 94 pacientes diagnosticaclos de uropatia obstructiva aguda en

estrategias que ayuden a establecer un diagndstico precoz . el Hospital Clinico Universitario de Valladolid (HCUV) entre enero de 2019

y octubre de 2020.

Desafortunadamente, los biomarcadores convencionales no pueden Se recogieron y analizaron variables relacionadas con: filiacion,

predecir con alta sensibilidad y especificidad el desarrollo de las antecedentes personales, constantes vitales y exploracion fisica, escalas

infecciones del tracto urinario (ITU) y la sepsis, por lo que el estucio de de gravedad, analiticas sanguineas y urinarias, proceso y evolucion del

nuevoes biomarcadores de urosepsis constituye una forma altamente paciente, intervencion quirtrgica y gestion hospitalaria.

prometedora de conseguir un diagnostico temprano y preciso para poder El analisis estadistico se ha realizado mediante el Software IBM SPSS

aplicar una terapia adecuada, controlar el fallo organico y prevenir otras Statistics 25, considerandose significativo un nivel de confianza del 95%
\\compllcaclones. j 9 (p<0.05) . y

1. Filiacion y antecedentes personales 2. Cultives y analiticas 3. Proceso del paciente
-Mujeres (44.7%) VS varones (55,3%) ;:iljailgr?:woralal‘fcf:?):iﬂs cultivos positivos se
-Edad: 61 17 4 afios. Wedicion en _ Wedicion 24h
i st del i
[RaRp— TR — Variable i) ey
Hinguno (sin AF) BELTH Hemoglobina (g/dL] 12 18 <0,001
Cdlico renal B Plaquetas (uL) 22323 188104 <0,001 .
Tioes L) Neutréfilos (%) 9 801 505 H
Carcinoma uroteria (] Linfocitos (%) 143 1 03 H
ematua de repeficion T Relacién neutrofilosilinfocitos 204 15 0,1 :
Urapatia abstructiva previa SE3% Creatinina (mgldL) 18 18 203
TU de repeticion 3 Procalcitonina (ng/mL} 254 85 0.7
Reflujo urinaric RE] PCR (mg/l) 977 1721 0,002
Obstruccian congénita A1, 7%)
verion eond 1 L L ALl Ucltasis Tt Iasono Estenoss  Tumer  Obos
) uinaio  compresion prostatico
Tabla 1. Relacion de los antecedentes L. . " einseca
urolégicos personales de la muestra. Tabla 3. Variacion de los resultados analiticos. Figura 2. Etiologia de las obstrucciones urinarias
4. Intervencién quirargica 5. Escala de gravedad y evolucién del paciente 6. Variables relacionadas con la urosepsis
-Duracion media de la cirugia:
64 22,8 min
Troagactatea o6
o ety
Pacitoet i WG
Sotzada ) Variable P-valor
Tipo de derivacién Escala gSOFA <001
realizada al pacie Valer de las plaguetas <0,05
Valor de los neutréfilos <0,01
Valor de la procalcitonina <0,01
Recamo pritesis veteal Ingreso en UCI <001
i Catéter enternointemo Aumento de complicacicnes de la
ke clasificacion Clavien y Dindo <001
Duracion del ingreso <0,01
Tabla 5. Resumen de las variables
Figura 3. Porcentaje del tipo de relacionadas estadisticamente con la
derivacion urinaria realizada. Figura 1. Relacion qSOFA y urosepsis urosepsis.

= Existe relacion estadisticamente significativa entre el descenso de la hemoglobina y de las plaquetas, el aumento de laPCR vy la derivacion urinaria.

= Existe asociacion entre la escala qSOFA, el valor de las plaquetas, los neutrdfilos, la procalcitonina y la sepsis.

= La sepsis se relaciona con una mayor tasa de: complicaciones postquirurgicas, necesidad de ingreso en UCI y tiempo de ingreso.

= Los hiomarcadores tradicionales presentan una bhaja precision para el diagnostico de la urosepsis, por lo que es necesario el estudio de nuevos
biomarcadores que puedan predecir su aparicion.
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