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Múltiples estudios han puesto de manifiesto una elevada 
frecuencia de casos en los que el tratamiento antibiótico empí-
rico en el SUH no es correcto, cifrándolo en torno al 50% [5, 6]. 
En el estudio de Osorio et al. [1] la prescripción adecuada del 
68% se define en base a la aplicación de la guía antimicrobiana 
usada en el centro. Otro trabajo español [7], utilizando también 
como base las guías locales, la cifra en el 62%. Sin embargo, 
además de esta aproximación al tratamiento adecuado basada 
en el seguimiento de las guías, pensamos que es conveniente 
analizar las prescripciones apropiadas basada en los resultados 
microbiológicos obtenidos posteriormente. 

En este sentido, hemos realizado un sub-análisis de un re-
gistro multipropósito que incluyo los datos clínicos y analíticos 
de los pacientes atendidos por infección en 54 SUH de España 
durante 1 año y en los que se obtuvo un aislamiento microbio-
lógico en una muestra obtenida durante su primera atención 
en urgencias [4]. Se incluyeron 5.460 pacientes con una edad 
media de 70,5 (DE 18,3) años, siendo 2.846 (52,1%) varones. 
Entre los aislamientos, 1.345 (24,6%) fueron considerados 
como MMR. Se prescribió tratamiento antibiótico con cober-
tura para microorganismos Gram positivos resistentes en 313 
(5,7%) pacientes y para Gram negativos resistentes en 1.454 
(26,6%). En este trabajo, basándonos en la susceptibilidad de la 
cepa aislada al antibiótico prescrito en urgencias, se determinó 
que en 1 de cada 5 (19,8%) pacientes se prescribió un trata-
miento inapropiado. Mediante un análisis de regresión logísti-
ca hemos identificado las variables que se asocian de manera 
independiente a la prescripción apropiada de antimicrobianos 
(tabla 1). Al igual que en el trabajo presentado por Osorio et al. 
[1], la gravedad, definida mediante distintas escalas clínicas [8], 
se asocia a una mayor probabilidad de tratamiento adecua-
do. En nuestros análisis, el tener infección del tracto urinario, 
infección intraabdominal y elevada comorbilidad también se 
asocian a una mejor prescripción. 

Respecto al diagnóstico etiológico, se conoce bien la difi-
cultad con la que nos encontramos en los SUH para disponer 
de él [9]. Esto conlleva que la prescripción se realice basán-
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Hemos leído con interés el estudio realizado por Osorio 
et al. [1] que concluye que la prescripción de antibióticos de 
“Categoría Especial” en urgencias es adecuada en un 68% de 
los casos. Además, describen variables independientes asocia-
das a una prescripción adecuada como la presencia de factores 
de riesgo de infección por microorganismos multirresistentes 
(MMR), especificar el foco de la infección y señalar la gravedad 
del episodio. Los antibióticos analizados son los utilizados para 
el tratamiento de infecciones por MMR. El tema abordado nos 
resulta de gran interés, por lo que nos gustaría realizar algunos 
comentarios y ofrecer datos de los registros de la red de inves-
tigación del grupo de infecciones de la Sociedad Española de 
Medicina de Urgencias y Emergencias (INFURG-SEMES). 

Las infecciones suponen el 15% de las atenciones en los 
servicios de urgencias hospitalarios (SUH) [2]. El aumento en 
la esperanza de vida, la mayor supervivencia de los enfermos 
oncológicos y el mayor número de personas que se someten a 
procedimientos invasivos o reciben tratamientos inmunosupre-
sores ha producido un cambio en el perfil del paciente “proto-
tipo” atendido en urgencias. Presenta una mayor edad, comor-
bilidades y factores de susceptibilidad a infecciones por MMR 
[3]. Merced a estos factores, es cada vez más frecuente que en 
urgencias asistamos a pacientes con infecciones por MMR. Un 
estudio reciente del grupo INFURG-SEMES muestra como 1 de 
cada 4 aislamientos de muestras obtenidas en urgencias pre-
senta un MMR [4]. El trabajo mencionado presenta un sesgo de 
selección, ya que no se consideran los cultivos negativos y, por 
otra parte, en los SUH se solicita cultivo principalmente al pa-
ciente más grave y complejo. No obstante, pensamos que este 
dato pone de manifiesto la magnitud del problema.
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donos en la gravedad, el modelo de infección, las resistencias 
locales y en la valoración de los factores de riesgo para MMR. 
El problema de estas escalas de riesgo es que son múltiples, 
diferentes para cada modelo de infección e incluyen factores 
comunes para distintos patógenos, lo que dificulta la toma de 
decisiones. Además, los artículos publicados se limitan mayo-
ritariamente a describir los factores de riesgo asociados, sin 
proporcionar una evaluación del riesgo basada en el número 
y el peso de los criterios que el paciente puede cumplir [10]. 
El grupo INFURG-SEMES ha desarrollado un modelo predictivo 
de infección por MMR, la escala ATM (Assessment of Threat for 
Multidrug resistance microorganisms) [4], accesible en https://
atmscore.urgenciasclinico.com, que utiliza variables disponi-
bles durante la primera atención y que clasifica los pacientes 
en 6 grupos de riesgo para ayudar a la decisión sobre ampliar o 
no el espectro antimicrobiano en la terapia empírica.

Sin embargo, pensamos que para afrontar el reto de la 
prescripción de antibioterapia en los SUH debemos apoyar es-
trategias de diagnóstico microbiológico rápido, que podrían 
ser de aplicación en pacientes seleccionados, utilizando las es-
calas clínicas para identificar a los pacientes con bajo riesgo de 
infección por MMR y aplicando las nuevas técnicas de diag-
nóstico molecular en aquellos de riesgo intermedio o alto. De 
esta manera podríamos mejorar la adecuación del tratamiento 
antibiótico, limitar la prescripción de antimicrobianos de am-
plio espectro y hacer sostenible la inversión en estas nuevas 
técnicas diagnósticas. 
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Variable β OR (IC 95%) p

Gravedada 1,826 1,532-2,178 <0,001

Índice de Charlson ≥3 1,255 1,038-1,517 0,019

Antecedente de infección por MMR 1,097 1,024-1,176 0,009

Infección urinaria 2,377 1,995-2,832 <0,001

Infección intraabdominal 1,464 1,128-1,900 0,004

Tabla 1  Variables independientes asociadas con 
la prescripción apropiada de tratamiento 
antibiótico. 

MMR: microorganismo multirresistente; OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza
aGravedad se define si el paciente presenta durante la primera evaluación un 
incremento de la escala SOFA ≥2 puntos respecto al basal, una puntuación en la 
escala NEWS ≥5, o un qSOFA ≥2 puntos.


