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ORIGINAL

Factores relacionados con la práctica de sondaje vesical 
en urgencias en pacientes ancianos y su relación 
con el pronóstico: resultados del estudio EDEN-30

Patricia Eiroa-Hernández1,2, Sebastián Matos3, Sira Aguiló4, Aitor Alquézar-Arbé5, Javier Jacob6, 
Cesáreo Fernández7, Pere Llorens8, Sandra Moreno Ruíz9, Lidia Cuevas Jiménez10, 
Aarati Vaswani-Bulchand1, Montserrat Rodríguez-Cabrera11, Maribel Coromoto Suárez Pineda12, 
Sara Alegre Fresno13, Ivet Gina Osorio4, Ana María Puche Alcaraz14, Jésica Mansilla Collado15, 
Mónica Veguillas Benito8, Francisco Chamorro6, Lorenzo Álvarez Rocío16, Valle Toro Gallardo17, 
Fahd Beddar Chaib18, Jorge Pedraza García19, Francisco de Borja Quero Espinosa20, 
Montserrat Jiménez Lucena21, Gabriel Yepez León22, Enrique González Revuelta23, 
Sara Sánchez Aroca24, Juan González del Castillo7, Guillermo Burillo-Putze3, Òscar Miró4

(en representación de los investigadores de la red SIESTA)

Objetivos. Estudiar las variables de estado basal y de situación clínica a la llegada a urgencias relacionadas con la 
práctica de sondaje vesical (SV) en pacientes mayores, y si el SV está asociado a una evolución más compleja o grave.

Método. Se incluyeron todos los pacientes de edad $ 65 años atendidos durante una semana en 52 servicios de 
urgencias (SU) españoles, que fueron clasificados en función de si se practicó o no SV en el SU. Se investigó la rela-
ción de SV con edad, sexo, 10 variables de comorbilidad, 7 de estado basal y 6 de situación clínica mediante un 
modelo de regresión logística multivariable. Se consideró la evolución como grave o compleja si existió necesidad 
de hospitalización, estancia prolongada, necesidad de residencia al alta o muerte. La relación entre edad y SV se 
exploró también mediante curvas spline cúbicas restringidas (SCR) ajustadas, tomando la edad de 65 años como 
referencia.

Resultados. Se incluyeron 24.573 pacientes, de los que 976 (4%) recibieron SV. De éstos, el 44,3% fueron dados de 
alta desde urgencias. De las 25 variables exploradas, 15 se relacionaron independientemente con el SV, y las más ma-
nifiestas fueron disminución de consciencia (OR = 2,50, IC 95% = 1,90-3,30), deshidratación (OR = 2,24, IC 
95% = 1,85-2,72) y sexo masculino (OR = 2,12, IC 95% = 1,84-2,44). La edad $ 80 años también se asoció a SV 
(OR = 1,17, IC 95% = 1,01-1,358), y las curvas SCR ajustadas mostraron un incremento progresivo y lineal de la pro-
babilidad de SV con la edad, constante en hombres y que se estabilizaba a partir de los 85 años en mujeres (p inte-
racción < 0,001). El SV se asoció a necesidad de hospitalización (OR = 2,31, IC 95% = 1,99-2,68), hospitalización en 
intensivos (OR = 4,64, IC 95% = 3,04-7,09), estancia prolongada en urgencias en los pacientes dados de alta 
(OR = 2,28, IC 95% = 1,75-2,96) y mortalidad intrahospitalaria (OR = 1,99, IC 95% = 1,54-2,57) y a 30 días 
(OR=1,66, IC 95% = 1,33-2,08), pero no con hospitalización prolongada (OR = 1,11, IC 95% = 0,92-1,34) ni con ne-
cesidad de residencia al alta (OR = 1,50, IC 95% = 0,98-2,29).

Conclusiones. Determinadas características del paciente mayor y de su estado clínico se asocian con realizar un SV en 
urgencias, entre las que destacan la disminución de consciencia, la deshidratación y el sexo masculino. Aun teniendo 
en cuenta los factores asociados a SV en urgencias, este procedimiento se asocia independientemente con evolucio-
nes más complejas o graves.
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Factors related to bladder catheterization in older patients and its possible 
association with prognosis: results of the EDEN-30 study

Objectives. The aims of this study in the Emergency Department and Elder Needs (EDEN) series were to explore 
associations between clinical variables on arrival at the ED (baseline) and the insertion of a bladder catheter, and the 
relation between catheterization and deterioration to a more complex or serious clinical state.
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Introducción

El sondaje vesical (SV) es una técnica habitualmente 
realizada en los servicios de urgencias hospitalarios 
(SUH), bajo indicación médica o como parte de los cui-
dados de enfermería. Su uso no está exento de riesgos, 
tanto por la técnica de inserción (sobre todo en varo-
nes), como por las complicaciones a corto y medio pla-
zo, generalmente de tipo infeccioso1,2. Se han realizado 
campañas nacionales e internacionales para disminuir 
su colocación en cualquier ambiente sanitario, incluyen-
do también los SUH3. Es precisamente en los SUH don-
de, por la inmediatez de la asistencia y la presión asis-
tencial, existen un interés más grande en valorar la 
correcta indicación de su uso y, potencialmente, un 
mayor margen de mejora4.

Conforme el paciente es más mayor, los riesgos aso-
ciados al SV aumentan5 y los SUH cada vez atienden a 
una población más anciana6,7. Las necesidades de SV en 
la población mayor se incrementan debido a la apari-
ción de síndromes clínicos o circunstancias que lo ha-
cen más necesario a medida que la edad del paciente 
avanza. Por todo ello, creemos preciso abordar el uso 
de esta técnica en el momento actual en los SUH espa-
ñoles. Tras una revisión de la bibliografía reciente, no 
hemos encontrado trabajos que describan cuál es la si-
tuación actual de su uso en este escenario, ni tampoco 
que analice su repercusión en el curso clínico de los pa-
cientes en los que se utiliza. A la vista de esta falta de 
información, se plantea el presente estudio con el obje-
tivo de conocer la situación actual de la práctica del SV 
en los SUH españoles en pacientes mayores de 65 años, 
investigar los factores relacionados con esta práctica y 
comprobar si el SV se asocia a una mayor morbimortali-
dad a corto plazo.

Método

Diseño del registro EDEN y del estudio EDEN-30

El registro multipropósito EDEN (Emergency 
Department and Elder Needs) tiene como objetivo pri-
mario ampliar el conocimiento acerca de aspectos so-
ciodemográficos, organizativos, de situación basal, clíni-
cos, asistenciales y evolutivos de la población de 65 o 
más años atendida en los SUH españoles. En el registro 
participaron 52 SUH de 14 comunidades autónomas 
que incluyeron todos estos pacientes, atendidos entre el 
1 y el 7 de abril de 2019 (7 días), independientemente 
del motivo de consulta. No existió ningún motivo de 
exclusión y se incluyeron todos los pacientes atendidos 
durante el periodo de estudio8,9.

El estudio EDEN-30 tiene dos objetivos. El primero 
es analizar los factores relacionados con el estado ba-
sal del paciente y las características clínicas a la llegada 
a urgencias que se asocian con la práctica de SV. Para 
ello, se incluyeron aquellos pacientes de la cohorte 
EDEN con datos sobre SV en urgencias, que constitu-
yó la variable de clasificación. Se recogieron también 
25 variables independientes, que incluyeron 2 factores 
sociodemográficos (edad, sexo), 10 de comorbilidad 
(Índice de Comorbilidad de Charlson –ICC–10, hiper-
tensión arterial, diabetes mellitus, neoplasia activa, in-
suficiencia cardiaca, cardiopatía isquémica, neumopa-
t ía crónica,  hepatopat ía crónica,  enfermedad 
cerebrovascular, enfermedad renal crónica modera-
da-grave-creatinina $ 2), 7 de estado basal (Índice de 
Barthel –IB–11, número de fármacos crónicos, necesi-
dad de ayuda en la deambulación, caídas los 6 meses 
previos, diagnóstico previo de depresión, demencia y 
delirium) y 6 acerca de la situación clínica del paciente 

Methods. Included were all patients aged 65 years or older attended during 1 week in 52 Spanish EDs. Patients were 
grouped according to whether a bladder catheter was or was not inserted in the ED. We used multivariable logistical 
regression to explore associations between catheterization and patient age, sex, 10 comorbidities, 7 baseline status 
variables, and 6 clinical variables. Progression was considered serious or complex if the patient died or required 
hospitalization, a prolonged hospital stay, or discharge to a care facility. We also explored the association between age and 
catheterization using adjusted restricted cubic spline (RCS) curves with a cutoff value of 65 years.

Results. Participating hospitals enrolled 24 573 patients; bladder catheters were inserted in 976 (4%). Of these, 
44.3% were discharged from the ED. Fifteen of the 24 variables were independently associated with bladder 
catheterization. Factors with the strongest associations according to odds ratios (ORs) were impaired consciousness 
(OR, 2.50; 95% CI, 1.90-3.30), dehydration (OR, 2.24; 95% CI, 1.85-2.72), and male sex (OR, 2.12; 95% CI, 1.84-
2.44). Age 80 years or older was also associated with bladder catheterization (OR, 1.17; 95% CI, 1.01-1.358). The 
adjusted RCS curves showed a progressive linear increase in the probability of catheterization with age. The increase 
was constant in men and stabilized after the age of 85 years in women (P-interaction < .001). Bladder catheterization 
was associated with hospitalization (OR, 2.31; 95% CI, 1.99-2.68), intensive care unit admission (OR, 4.64; 95% CI, 
3.04-7.09), prolonged stay in the ED for discharged patients (OR, 2.28; 95% CI, 1.75-2.96), in-hospital death (OR, 
1.99; 95% CI, 1.54-2.57), and 30-day death (OR, 1.66; 95% CI, 1.33-2.08). No associations were found between 
catheterization and prolonged hospital stay (OR, 1.11; 95% CI, 0.92-1.34) or need for a care facility on discharge 
(OR, 1.50; 95% CI, 0.98-2.29).

Conclusions. Certain patient characteristics and baseline clinical conditions are associated with bladder catheterization 
in patients of advanced age. The main factors were decreased consciousness, dehydration, and male sex. Even after 
adjustment for related factors, catheterization is independently associated with progression to more complex or 
serious clinical states.

Keywords: Bladder catheterization. Geriatrics. Severity. Mortality. Hospitalization. Emergency department. Age. Sex.
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a su llegada a urgencias (presión arterial sistólica –
PAS–, frecuencia cardiaca, saturación basal de oxígeno, 
fiebre –temperatura > 37,3°C–, disminución de cons-
ciencia –puntuación de Glasgow < 15 puntos–, signos 
clínicos de deshidratación).

El segundo objetivo fue investigar si la práctica de 
SV en urgencias está asociada a una evolución más 
compleja o grave. A tal fin, se definieron los siguientes 
indicadores de evolución compleja: estancia prolongada 
(tanto en urgencias para aquellos pacientes dados de 
alta, que se definió si los pacientes permanecieron > 12 
horas en urgencias; como en hospitalización para los 
pacientes hospitalizados si la estancia era > 7 días) y la 
necesidad de residencia al alta (para aquellos pacientes 
que sobrevivieron al episodio índice). Como indicadores 
de evolución grave se definieron: necesidad de hospita-
lización tras la atención en urgencias (en general y de 
forma específica necesidad de hospitalización en unidad 
de cuidados intensivos –UCI–), y mortalidad por cual-
quier causa (intrahospitalaria y a 30 días).

Análisis estadístico

Para la descripción de las variables se usó la mediana 
y rango intercuartil (RIC) para las variables cuantitativas, 
y los valores absolutos y porcentajes para las variables 
cualitativas. Las características de los grupos de con y sin 
SV, así como las de los pacientes sondados hospitalizados 
y dados de alta desde urgencias, se compararon utilizan-
do el test de Mann-Whitney para las variables cuantitati-
vas, y el test de ji cuadrado para las cualitativas.

Para identificar las variables relacionas con SV, se utilizó 
un modelo de regresión logística multivarible en el que se 
introdujeron las 25 variables independientes recogidas en 
este estudio (método introducir), así como la variable cen-
tro, y se calcularon las odds ratio (OR) ajustadas con su in-
tervalo de confianza del 95% (IC 95%). Las variables cua-
litativas se dicotimizaron siguiendo criterios clínicos de la 
siguiente manera: edad inferior o igual/superior a 80 años, 
presencia de comorbilidad grave (si ICC de $ 5 puntos), 
dependencia grave (si IB < 100 puntos), polifarmacia (si 
número de fármacos crónicos > 5), hipotensión arterial (si 
PAS < 80 mmHg), taquicardia (si frecuencia cardiaca > 100 
lpm) e hipoxemia (si saturación arterial de oxígeno en 
condiciones basales < 95%).

Para el análisis de la relación entre edad y SV en ur-
gencias, se realizó también un análisis utilizando curvas 
generadas mediante spline cúbico restringido (SCR) 
para evitar imponer linealidad a dicha asociación. Para 
ello, se colocaron tres nudos de spline en los percentiles 
10, 50 y 90 de la distribución marginal de la edad, si-
guiendo las recomendaciones de Harrel12. El efecto de 
cada cambio de unidad de edad (año) sobre la proba-
bilidad de los diferentes eventos se representó gráfica-
mente mediante curvas de dosis-respuesta, y la asocia-
ción se estimó en OR, con sus IC 95%, las cuales se 
ajustaron por las 24 variables independientes del pre-
sente estudio. La edad de 65 años se eligió como refe-
rencia para obtener las OR para el resto de edades 
ajustadas por el resto de variables del paciente y del 

episodio recogidas en este estudio. Además, se analiza-
ron estas mismas curvas de manera independiente para 
hombres y mujeres y se investigó si el comportamiento 
era significativamente diferente mediante un análisis de 
interacción.

Finalmente, la asociación entre SV y las variables de 
complejidad y gravedad se realizó mediante un modelo 
de regresión logística multivariable, en el cual se inclu-
yeron como covariables aquellas características del pa-
ciente o del episodio que se encontraron relacionadas 
de forma independiente con la práctica de SV.

Las diferencias entre grupos se consideraron estadística-
mente significativas si el valor de p era inferior a 0,05 o el 
IC 95% de la HR excluía el valor 1. Todo el procesamiento 
estadístico se realizó mediante el paquete estadístico SPSS 
Statistics V26 (IBM, Armonk, Nueva York, EE.UU.) y Stata 
versión 16.1 (Stata Corp, College Station, Texas, EE.UU.).

Consideraciones éticas

El proyecto EDEN fue aprobado por el Comité Ético 
en Investigación Clínica del Hospital Clínico San Carlos 
de Madrid (protocolo HCSC/22/005-E). La creación de 
la cohorte EDEN y los trabajos que emanan de ella han 
seguido en todo momento los principios éticos de la 
Declaración de Helsinki.

Resultados

Se incluyeron 24.573 pacientes en el estudio (Figura 
1), con una mediana de edad de 78 años (RIC 71-85) y 
el 45% eran hombres. Se realizó SV en urgencias en 
976 casos (4%), hecho que fue más frecuente en pa-

Figura 1. Flujograma de inclusión de pacientes en el estudio.
SUH: servicio de urgencias hospitalario.
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cientes de edad más avanzada, y en hombres (5,5%) 
que en mujeres (2,7%). Hubo diferencias significativas 
entre los centros en cuanto al porcentaje de sondaje, el 
cual osciló entre el 1,6% y el 11,4% (p < 0,001). La co-
morbilidad era frecuente (mediana de ICC de 2, RIC 
0-3), y las más frecuentes eran hipertensión arterial y 
diabetes. La mediana de fármacos crónicos era de 6 
(RIC 3-9) y el de IB de 100 puntos (RIC 85-100). El 
2,4% de pacientes acudió a urgencias con fiebre, el 2% 
con disminución de consciencia y el 5,5% con signos 
clínicos de deshidratación. El resto de datos basales y 
del episodio se recogen en la Tabla 1. Como puede ob-
servarse, los pacientes que recibieron SV difirieron signi-
ficativamente de los que no lo recibieron en todas las 
características evaluadas, con la excepción del diagnós-
tico previo de depresión y de caídas durante los 6 me-
ses previos. Por otra parte, la comparación entre los pa-
cientes sondados que fueron hospitalizados (55,7%) y 
los dados de alta desde urgencias (44,3%) mostró múl-
tiples diferencias entre ellos. Así, los pacientes a los que 
se les realizó un SV que precisaron hospitalización eran 
más mayores, más frecuentemente mujeres, presenta-

ban mayor comorbilidad y peor situación basal, y su 
estado a la llegada a urgencias era clínicamente peor, 
con mayor proporción de pacientes con hipotensión, 
taquicardia, hipoxemia, fiebre, alteración del nivel de 
consciencia y deshidratación (Tabla 1).

El análisis multivariado mostró que, de las 25 varia-
bles exploradas, 15 se relacionaron de forma indepen-
diente con el SV (Tabla 2). Hubo 14 circunstancias aso-
ciadas de forma directa con la probabilidad de que se 
realizase un SV y una que se asoció de forma inversa 
(neumopatía crónica). Entre las que se relacionaron de 
forma directa, las relaciones más fuertes se produjeron 
con la disminución de consciencia (OR = 2,50, IC 
95% = 1,90-3,30), la deshidratación (OR = 2,24, IC 
95% = 1,85-2,72), el sexo masculino (OR = 2,12, IC 
95% = 1,84-2,44) y la presencia de una neoplasia activa 
(OR = 1,8, IC 95% = 1,58-2,21). En relación a la edad 
del paciente, el hecho que ésta fuese $ 80 años tam-
bién se asoció significativamente a SV en dicho modelo 
(OR = 1,17, IC 95% = 1,01-1,358). Cuando la edad se 
analizó como una variable continua y flexibilizando la 
asunción de linealidad mediante un modelo de SCR, se 

Tabla 1. Análisis de las características de los pacientes del estudio EDEN-30, y análisis comparativo en función de si el paciente 
recibió sondaje vesical en el servicio de urgencias y, en los pacientes sondados, en función de si fueron hospitalizados o dados 
de alta directamente desde urgencias (sin hospitalización)

Todos
N = 24.573

n (%)

No sondaje 
vesical

N = 23.597
n (%)

Sondaje 
vesical

N = 976
n (%)

p

Pacientes 
sondados 

hospitalizados
N = 544
n (%)

Pacientes son-
dados dados 
de alta desde 

urgencias
N = 432
n (%)

p

Sociodemográficas
Edad (años) [mediana (RIC)] 78 (71-85) 78 (71-84) 82 (75-88) < 0,001 83 (76-88) 79 (73-87) < 0,001
Sexo masculino 11.043 (44,9) 10.437 (44,2) 606 (62,1) < 0,001 279 (51,3) 327 (75,7) < 0,001

Comorbilidad
Índice de comorbilidad de Charlson (ICC, puntos) 

[mediana (RIC)] 2 (0-3) 2 (0-3) 3 (1-5) < 0,001 3 (2-5) 2 (1-4) < 0,001

Hipertensión arterial 17.304 (70,4) 16.532 (70,1) 772 (79,1) < 0,001 446 (82,0) 326 (75,5) 0,013
Diabetes mellitus 7.019 (28,6) 6.663 (28,2) 356 (36,5) < 0,001 213 (39,2) 143 (33,1) 0,051
Neumopatía crónica 4.728 (19,2) 4.510 (19,1) 218 (22,3) 0,012 131 (24,1) 87 (20,1) 0,142
Neoplasia activa 4.524 (18,4) 4.223 (17,9) 301 (30,8) < 0,001 150 (27,6) 151 (35,0) 0,013
Cardiopatía isquémica 3.864 (15,7) 3.656 (15,5) 208 (21,3) < 0,001 127 (23,2) 81 (18,8) 0,082
Insuficiencia cardiaca crónica 3.651 (14,9) 3.380 (14,3) 271 (27,8) < 0,001 192 (35,3) 79 (18,3) < 0,001
Enfermedad cerebrovascular 3.020 (12,3) 2.823 (12,0) 197 (20,2) < 0,001 123 (22,6) 74 (17,1) 0,034
Enfermedad renal crónica (creatinina $ 2 mg/dL) 2.840 (11,6) 2.619 (11,1) 221 (22,6) < 0,001 141 (25,9) 80 (18,5) 0,006
Hepatopatía crónica 927 (3,8) 887 (3,8) 40 (4,1) 0,586 24 (4,4) 16 (3,7) 0,579

Situación basal
Número de fármacos crónicos [mediana (RIC)] 6 (3-9) 6 (3-9) 7 (5-10) < 0,001 8 (5-11) 6 (4-9) < 0,001
Índice de Barthel (IB, puntos) [mediana (RIC)] 100 (85-100) 100 (85-100) 85 (50-100) < 0,001 70 (45-100) 100 (60-100) 0,005
Precisa ayuda para la deambulación 6.997 (28,7) 6.488 (27,2) 509 (52,6) < 0,001 331 (61,3) 178 (41,6) < 0,001
Diagnóstico previo de depresión 3.307 (13,5) 3.177 (13,5) 130 (13,3) 0,897 87 (16,0) 43 (10,0) 0,006
Diagnóstico previo de demencia 3.274 (13,3) 3.003 (12,7) 271 (27,8) < 0,001 179 (32,9) 92 (21,3) < 0,001
Caídas los 6 meses previos 1.718 (7,0) 1.635 (6,9) 83 (8,5) 0,059 57 (10,5) 26 (6,0) 0,013
Diagnóstico previo de delirium 656 (2,7) 593 (2,5) 63 (6,5) < 0,001 41 (7,5) 22 (5,1) 0,123

Datos del episodio
Presión arterial sistólica (mmHg) [mediana (RIC)] 140 (122-157) 140 (123-157) 133 (113-153) < 0,001 128 (108-148) 142 (121-157) < 0,001
Frecuencia cardiaca (lpm) [mediana (RIC)] 80 (70-93) 80 (70-93) 85 (73-99) < 0,001 87 (74-102) 81 (72-95) 0,002
Saturación de oxígeno (%)[mediana (RIC)] 96 (94-98) 96 (94-98) 96 (93-98) < 0,001 95 (91-97) 97 (95-98) < 0,001
Fiebre (temperatura $ 37,3 C) 599 (2,4) 543 (2,3) 56 (5,7) < 0,001 44 (8,1) 12 (2,8) < 0,001
Disminución de consciencia (puntuación de 

Glasgow < 15 puntos) 484 (2,0) 399 (1,7) 85 (8,7) < 0,001 65 (11,9) 20 (4,6) < 0,001

Signos clínicos de deshidratación 1.351 (5,5) 1.168 (4,9) 183 (18,8) < 0,001 143 (26,3) 40 (9,3) < 0,001
Los valores en negrita denotan significación estadística (p < 0,05).
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observó un incremento exponencial en las posibilidades 
de recibir sondaje urinario a medida que la edad del 
paciente aumenta (alrededor del 2% de sondajes en 
pacientes de 65 años, y del 10% en los de 100 años), 
con probabilidades nítidamente superiores para hom-
bres que para mujeres en todo el espectro etario (Figura 
2). Cuando este modelo SCR se ajustó por las variables 
independientes asociadas a SV, pudo observarse como 
la asociación tenía un carácter directo y lineal, con sig-
nificación estadística a partir de una edad de 85 años 
(OR = 1,49 en comparación a los pacientes de 65 años, 
IC95% = 1,02-2,18) (Figura 2). Hombres y mujeres 
mostraron ambos un incremento progresivo y lineal de 
la probabilidad de SV con la edad, pero con un perfil 
de asociación significativamente diferente (p interacción 
< 0,001): el incremento de la asociación fue constante 
a lo largo de todo el rango de edades en hombres, 
mientras que este incremento se estabiliza a partir de 
los 85 años en mujeres (Figura 2).

En cuanto a la relación entre sondaje y las variables 
de complejidad o gravedad a corto plazo evaluadas, el 

SV se asoció de forma directa a todas ellas (Tabla 3). 
Sin embargo, en el modelo ajustado que tuvo en cuen-
ta las diferencias basales y del evento índice que exis-
tían entre pacientes sondados y no sondados, se obser-
vó que la magnitud de la asociación disminuyó en 
todos los casos, aunque se mantuvo estadísticamente 
significativa para 5 eventos: necesidad de hospitaliza-
ción (OR = 2,31, IC 95% = 1,99-2,68), necesidad de 
hospitalización en intensivos (OR = 4,64, IC 95% = 3,04-
7,09), estancia prolongada en urgencias en los pacien-
tes dados de alta (OR = 2,28, IC 95% = 1,75-2,96) y 
mortalidad intrahospitalaria (OR = 1,99, IC 95% = 1,54-
2,57) y a 30 días (OR = 1,66, IC 95% = 1,33-2,08). Por 
el contrario, la hospitalización prolongada (OR = 1,11, 
IC 95% = 0,92-1,34) y la necesidad de residencia al alta 
(OR = 1,50, IC 95% = 0,98-2,29) no mantuvieron la sig-
nificación estadística (Tabla 3).

Discusión

El estudio EDEN-30 pone de manifiesto tres hallaz-
gos relevantes. Primero, la frecuencia de SV en los pa-
cientes mayores que acuden a urgencias en España es 
del 4%, siendo el doble en hombres que en mujeres e 
incrementando su frecuencia con la edad. Segundo, 
además de la edad y el sexo, existen multitud de otros 
factores basales y del estado clínico del paciente que se 
relacionan con el SV, entre los que destacan por la in-
tensidad de su asociación la disminución del nivel de 
consciencia, la deshidratación y la neoplasia activa. Y 
tercero, la práctica de SV en urgencias está asociado a 
mayor estancia en urgencias, necesidad de hospitaliza-
ción y mortalidad a corto plazo.

En España, un 10% de los pacientes ingresados en 
una planta de geriatría portan una sonda vesical, de los 
que al 26% se les ha colocado en el SUH5. Por otro lado, 
de los pacientes de cualquier edad que ingresan por in-
suficiencia cardiaca aguda o crónica descompensada, se 
sonda al 29%13. En EE.UU., en un trabajo que analizaba 
los sondajes realizados en enfermos mayores de 18 años 
dados de alta a domicilio, se halló una incidencia global 
del 0,4%, porcentaje que aumentaba al 1,9% en pacien-
tes entre 60 y 79 años, y al 3,6% a partir de los 80 
años14. El porcentaje de sondajes realizados en urgencias 
del 4% hallado en el presente estudio, sin distinguir en-
tre los enfermos que ingresaban y los que se iban de 
alta, parece ser razonable teniendo en cuenta el entorno 
de práctica clínica. No obstante, en función de la litera-
tura, hasta un 30% de sondajes podría no estar indica-
do3. Un grupo de pacientes en el que esta falta de indi-
cación podría estar más presente está constituido los que 
son sondados, pero que finalmente son dados de alta di-
rectamente desde urgencias, sin hospitalizarse. En el es-
tudio EDEN-30, esta circunstancia se produjo en el 44% 
de los pacientes sondados, los cuales estaban menos 
graves, eran menos comórbidos y estaban en mejor si-
tuación de base y estado clínico a la llegada a urgencias. 
Dado que este estudio no lo analizó, se hace imprescin-
dible investigar los factores asociados a una posible falta 

Tabla 2. Análisis multivariado que explora los factores 
independientemente asociados a la realización de sondaje 
vesical en el servicio de urgencias. Las odds ratio se presentan 
ordenadas de forma decreciente

OR (IC 95%)

Disminución de consciencia (puntuación 
de Glasgow < 15 puntos) 2,470 (1,845-3,307)

Signos clínicos de deshidratación 2,142 (1,753-2,619)
Sexo masculino 2,169 (1,876-2,509)
Neoplasia activa 1,900 (1,599-2,258)
Taquicardia a la llegada a urgencias 
(Frecuencia cardiaca > 100 lpm) 1,556 (1,289-1,879)

Fiebre a la llegada a urgencias 
(Temperatura > 37,3˚C) 1,699 (1,240-2,328)

Dependencia grave (Índice de Barthel < 60 
puntos) 1,578 (1,284-1,939)

Hipotensión a la llegada a urgencias 
(PAS < 80 mmHg) 1,857 (1,071-3,220)

Insuficiencia renal crónica (creatinina $ 2 
mg/dL) 1,682 (1,386-2,043)

Precisa ayuda para deambular 1,578 (1,324-1,881)
Insuficiencia cardiaca crónica 1,496 (1,256-1,782)
Hipoxemia a la llegada a urgencias (satura-
ción arterial O2 < 95%) 1,308 (1,103-1,551)

Hipertensión arterial 1,265 (1,061-1,508)
Deterioro cognitivo 1,205 (0,987-1,472)
Edad superior a 80 años 1,168 (1,003-1,362)
Diabetes mellitus 1,131 (0,977-1,318)
Enfermedad vascular cerebral 1,140 (0,948-1,372)
Polifarmacia (> 5 fármacos crónicos) 1,090 (0,914-1,301)
Episodios previos de delirium 1,052 (0,768-1,441)
Cardiopatía isquémica 0,996 (0,832-1,194)
Caídas los 6 meses previos 0,985 (0,765-1,268)
Comorbilidad grave (Índice de Comorbilidad 
de Charlson $ 5 puntos) 0,846 (0,676-1,058)

Hepatopatía crónica 0,884 (0,620-1,262)
Depresión 0,884 (0,718-1,089)
Neumopatía crónica 0,795 (0,668-0,946)
IC: intervalo de confianza, OR: odds ratio; PAS: presión arterial sistólica.
Los valores de OR en negrita denotan significación estadística.
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de indicación de SV en los pacientes en los que esta téc-
nica se practica en urgencias y son dados de alta al cabo 
de unas horas, sin ser hospitalizados.

Al igual que otros estudios, el sexo masculino dupli-
ca la probabilidad de recibir en sondaje al atenderse en 
un SUH, posiblemente debido a retenciones agudas de 
orina u otros problemas de origen prostático o vesical 
en el varón14. A partir de los 85 años, se observa una 
estabilización de la práctica del SV en mujeres, lo cual 
contrasta con otros trabajos, donde la mujer tiene una 
probabilidad incrementada de 1,9 con respecto al hom-
bre de ser sondada en urgencias, y del 2,9 a partir de 
los 80 años. En un 50% de los casos, el sondaje en es-
tas mujeres sería injustificado en base a las guías de 
práctica clínica1,14. Coincide también con la literatura la 
asociación hallada entre SV y disminución del nivel de 
conciencia14. Si las infecciones del tracto urinario son 
una causa de múltiples síntomas en la esfera neurológi-

ca en el anciano, parece claro que el SV puede compli-
car estos cuadros de alteración del nivel de consciencia.

Siguiendo lo indicado en el resto de la literatura, 
parece invariablemente clara la asociación entre SV y 
morbimortalidad1-5,13,14. Aunque en nuestro trabajo hay 
asociaciones claras entre SV y la necesidad de hospitali-
zación en planta o en cuidados intensivos, éstas, con 
gran probabilidad, indican la necesidad del sondaje por 
la gravedad del paciente y no una mala evolución del 
mismo por el uso de esta técnica. A priori estaría, pues, 
indicada la colocación del SV. No obstante, como indi-
can Domínguez-Rodíguez et al.13, aun siendo preciso el 
SV, éste aumenta la frecuencia de infecciones urinarias y 
condiciona un peor pronóstico a corto y medio plazo 
(muerte a los 30 días o reingreso). En el estudio EDEN-
30 también la mortalidad a 30 días y la estancia pro-
longada en urgencias se mantuvieron estadísticamente 
significativos en el análisis multivariante, lo cual indica 

Figura 2. Probabilidad de recibir un sondaje vesical en urgencias en función de la edad en los pacientes ancianos de la cohorte 
EDEN-30 (Izquierda) y odds ratio ajustadas* para la asociación entre la edad y el sondaje vesical en urgencias (derecha). Las gráficas 
superiores muestran los análisis para toda la cohorte y las inferiores de forma individualizada según el sexo del paciente.
*El modelo ajustado incluyó las siguientes covariables: sexo, Índice de Comorbilidad de Charlson, hipertensión arterial, diabetes me-
llitus, neumopatía crónica, neoplasia activa, cardiopatía isquémica, insuficiencia cardiaca crónica, enfermedad cerebrovascular, enfer-
medad renal crónica, hepatopatía crónica, situación basal, número de fármacos crónicos, Índice de Barthel, ayuda para la deambu-
lación, diagnóstico previo de depresión, demencia y delirium, caídas los 6 meses previos, presión arterial sistólica, frecuencia 
cardiaca, saturación de oxígeno, fiebre, disminución de consciencia y signos clínicos de deshidratación.
OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza.
Los valores en negrita denotan significación estadística (p < 0,05).
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que hay margen para mejorar la seguridad del paciente 
anciano en urgencias2,3,13. En este sentido, las campañas 
y acciones orientadas a protocolizar el SV han logrado 
disminuir su práctica del 9,1% al 5,4%1. En estas accio-
nes es fundamental contar con líderes entre el personal 
facultativo y de enfermería. Por otro lado, en caso de 
practicarse el SV, es igualmente importante disminuir el 
tiempo en el que los pacientes permanecen con la son-
da colocada4,5. Parece claro que, tras el éxito del 
Programa de Seguridad en los Pacientes Críticos 
(Proyectos Zero)15, en concreto el proyecto ITU-Zero, 
sería deseable ampliar éste y otros programas a los 
SUH16,17, pues en muchas ocasiones será en este entor-
no en el que se practique el SV potencialmente mal in-
dicado, el cual después se mantendrá durante la hospi-
talización5. Con respecto a la variable “estancia 
prolongada en urgencias”, ésta puede verse influencia-
da por otros aspectos sin relación con el SV, como por 
ejemplo la carga asistencial en momentos concretos en 
el SUH, el tiempo de espera para disponer de una am-
bulancia o llegada de familiares, la realización de otros 
procedimientos clínicos u otros.

Este estudio tiene importantes limitaciones. La prime-
ra, los 52 SUH que han aportado pacientes al registro 
EDEN no fueron escogidos al azar, sino que mostraron su 
disponibilidad a participar. Sin embargo, la amplia repre-
sentación territorial (14 de las 17 comunidades autóno-
mas) y de tipología (hospitales universitarios, de alta tec-
nología y comarcales) hace que el sesgo en este sentido 
probablemente sea escaso. Una segunda limitación es 
que el análisis no se realizó por grupos nosológicos, sino 
de forma global, y tampoco se recogió el motivo que in-
dicó la práctica de SV y con ello la indicación clínica del 
mismo. Tampoco se utilizó el diagnóstico al alta del pa-
ciente, tanto del SUH como tras la hospitalización2. Esto 
puede suponer que los hallazgos estén condicionados 
por ciertos procesos específicos, que no se analizan, 
como por ejemplo la retención aguda de orina. Con 
todo, creemos que con esta aproximación el estudio 

EDEN-30 aporta una visión global de la práctica clínica 
habitual de este procedimiento en los SUH españoles, al 
incluir a todos los pacientes, independientemente del 
motivo de consulta, y no limitar el análisis a causas parti-
culares. Tercera, no se recogió si el SV fue puntual para 
la obtención de una muestra de orina (muy frecuente en 
mujeres), transitorio (durante unas horas) o permanente 
(dados de alta o ingresados con la sonda urinaria), ni el 
momento de realización del mismo, ni el tiempo de du-
ración. Tampoco se conoce la proporción de pacientes 
que eran portadores de sondaje permanente y que, por 
tanto, no eran susceptibles de recibir sondaje urinario en 
urgencias. Cuarta, tampoco se consignó el tipo de sonda 
empleada, número de intentos de sondaje ni el tiempo 
que permaneció la sonda colocada en urgencias14. Aun 
así, los datos obtenidos sirven de punto de partida para 
nuevos estudios multiprofesionales y multidisciplinares en 
este campo, como los comentados Proyectos Zero pro-
movidos por el Ministerio de Sanidad15,16.

Como conclusión, el estudio EDEN-30 muestra 
cómo determinadas características basales del paciente 
mayor y otras relacionadas con su estado clínico se aso-
cian con el SV en urgencias. El SU es progresivamente 
más probable a medida que la edad del paciente avan-
za. Entre el resto de características, destacan por su 
mayor grado de asociación con el SV la disminución de 
consciencia, la deshidratación y el sexo masculino. Aun 
teniendo en cuenta los factores asociados a SV, este 
procedimiento se asocia de forma independiente con 
evoluciones más complejas o graves.
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Tabla 3. Análisis de la asociación entre necesidad de sondaje urinario en urgencias y variables de resultado en los pacientes de la 
cohorte EDEN-30

Sondaje vesical
Eventos/N (%)

No sondaje vesical
Eventos/N (%)

Asociación cruda
OR (IC 95%)

Asociación ajustada*
OR (IC 95%)

Evolución compleja
Estancia en urgencias prolongada (> 12 horas; en 

dados de alta desde urgencias) 90/415 (21,7) 1.336/17.160 (7,8) 3,280 (2,580-4,170) 2,312 (1,755-3,044)

Hospitalización prolongada (>7 días; en 
hospitalizados) 288/531 (54,2) 2.702/5.500 (49,1) 1,227 (1,026-1,467) 1,205 (0,992-1,463)

Necesidad de residencia al alta (en supervivientes 
al evento agudo) 27/728 (3,7) 337/21.661 (1,6) 2,437 (1,635-3,633) 1,162 (0,593-2,276)

Evolución grave
Necesidad de hospitalización 544/976 (55,7) 5.636/23.597 (23,9) 4,013 (3,525-4,569) 2,487 (2,149-2,878)
Necesidad de hospitalización en UCI desde 

urgencias 34/976 (3,5) 146/23.597 (0,6) 5,797 (3,969-8,468) 4,899 (3,155-7,609)

Mortalidad intrahospitalaria 102/968 (10,5) 506/23.409 (2,2) 5,331 (4,264-6,665) 1,904 (1,486-2,440)
Mortalidad a 30 días 143/965 (14,8) 862/23.271 (3,7) 4,523 (3,739-5,470) 1,709 (1,360-2,146)

*El modelo ajustado incluyó las siguientes covariables: sexo; edad superior a 80 años, neoplasia activa, hipertensión arterial, insuficiencia cardiaca crónica, 
neumopatía crónica, enfermedad renal crónica, dependencia grave, deterioro cognitivo, necesidad de ayuda para deambular y taquicardia, disminución 
de consciencia, signos de deshidratación y fiebre a la llegada a urgencias, y teniendo en cuenta el efecto centro.
OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza; UCI: unidad de cuidados intensivos.
Los valores en negrita denotan significación estadística (p < 0,05).
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