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PREFACIO

J.L. Gonzdlez Guerrero

ace 5 afos, de forma coordinada, la

Sociedad Espariola de Geriatria y Ge-

rontologia, con la colaboracién de
miembros de la Sociedad Espafiola de Enfer-
medades Infecciosas y Microbiologia Clinica,
impulsé la elaboracion de una Guia de Prac-
fica Clinica con el fin de conocer mas profun-
damente las infecciones urinarias en el anciano
y proporcionar a los profesionales sanitarios
implicados en el abordaje de esfa patologia
un instrumento de uso rapido para el diag-
néstico, fratamiento y prevencién de estas in-
fecciones fan frecuentes en el anciano.

Tras este periodo de fiempo, pensamos que
puede ser muy Ufil actualizar esfas guias con
la dltima informacién y documentacién dispo-
nible, a fin de poder adecuar nuestras acfitu-
des a la informacién mas actual. En aquellos
puntos donde no ha habido cambios sustan-
ciales, consideramos perfectamente validas
hoy en dia las recomendaciones hechas en la
guia inicial.

José Luis Gonzdlez Guerrero
Sociedad Espariola de Geriatria
y Gerontologia






ETIOLOGIA DE LA INFECCION URINARIA

EN EL ANCIANO

J.L. Gonzdlez Guerrero

a efiologia de las infecciones del tracto uri-

nario (ITU), en general, no ha cambiado en

los Oltimos afios desde la elaboracién, en
el 2005, de la Guia de Buena Préctica Clinica
en Geriatria: Infecciones Urinarias de la SEGG
y la SEIMC!. El fratamiento, sin embargo, ge-
neralmente empirico, estd siendo cada vez més
complicado debido a la aparicién de resisten-
cias a varios de los antimicrobianos utiliza-
dos como primera linea. Esto obliga a que las
recomendaciones sobre fratamiento antibidtico
deban basarse en dafos epidemiolégicos ac-
tualizados, preferentemente locales. En este sen-
fido disponemos de los datos publicados en dos
recientes estudios (Tabla 1): el estudio nacional
mulficénirico de Andreu, Planells y el Grupo Co-
operativo Espafiol?, realizado en nuestro pais
con urocultivos de pacientes con ITU extrahos-
pitalaria, de ambos sexos y fodas las edades,
procedentes de @ comunidades auténomas, y
los datos del estudio ARESC (Antimicrobial Re-
sistance Epidemiological Survey on Cystitis) 3%,
que se ha realizado en nueve paises de Furopa
[entre ellos Espafia) y Brasil, incluyendo mujeres
sanas de enfre 18 y 65 afios con sinfomas de
cistitis no complicada durante los afios 2003-
2006, con el objefivo de deferminar la sensi-
bilidad de los principales uropatégenos circu-
lantes en
geogrdficas.

lo comunidad de esas dreas

En el estudio de Andreu y cols?, Klebsie-
lla spp, Enterobacter spp y Pseudomonas ae-
ruginosa se aislaron més frecuentemente en
personas mayores, y Streptococcus sa-
prophyticus y Staphylococcus agalactiae en
jovenes. En el estudio ARESC?S se destaca
que Profeus mirabilis fue aislado de forma sig-
nificativamente mds frecuente en mujeres ma-
yores de 50 afios (p<0,001), mientras que
S. saprophyticus lo fue en las menores de 30
anos (p<0,001).

la resistencia de Escherichia coli a los an-
timicrobianos en Espaiia puede observarse en
la tabla 2. El antibitico con menores porcen-
fajes de resistencia en ambos estudios fue fos-
fomicina. Por el contrario, ampicilina, cotri-
moxazol y dacido nalidixico fueron los
antibiéticos menos activos frente a E. coli,
siendo fambién preocupantes los porcentajes
de resistencia a ciprofloxacino. En las perso-
nas mayores, las resistencias aumentaron de
forma significativa respecto a otros grupos de
edad ante ampicilina®, ciprofloxacino y cotri-
moxazol2¢.

En los dltimos afios se ha evidenciado un
aumento de ITU causadas por E. coli produc-
fores de betalactamasas de especiro extendido
(BLEE). En el estudio de Andreu vy cols.? se ob-
servéd que entre los aislamientos de microor-
ganismos productores de BLEE (3,7% del tofal),
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Especies bacterianas mas frecuentemente aisladas

Especie o género Andreu y cols. (2008)2 ARESC (2008)3 ARESC (2009)5
Total muestra (%) > 60 afios (%) Global (%) Espaiia (%)
Gram -
Escherichia coli 70,8 70,3 76,7 79,2
Klebsiella spp 6,8 7.9 3,5% 2,3%
Proteus mirabilis 6,4 6,1 3,5 4,3
Enterobacter spp 1.8 3,1 — —
Gram +
Enterococcus spp. 55 6,0 4,1 —
Streptococcus agalactiae 2,5 1,5 - -
Staphylococcus saprophyticus 1,1 0,0 3,6 4,5

*Daios referentes a Klebsiella pneumonice.

Porcentaie de aislados de Escherichia coli sensibles a los diferentes antibidticos procedentes de
fres estudios esparioles y un estudio internacional que incluia pacientes espariolas

Antibiético Andreu Gobernado Andreu y cols.? ARESC Espafia® (2009)  Estudio Internacional
y cols.? (2005)  y cols.6(2007) (2008) ARESC3(2008)
% % % Infervalo por > 60 afios ~ Premenopausia  Posmenopausia Global Espafia
comunidades (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Acido pipemidico 67,0 -
Ampicilina 41,3 47,6 39,3 63,2279 368 350 36,2 451 35,3
Amoxicilina-écido 90,8 Q4,3 Q19 970817 96,1 799 73,2 81,8 77,6
clavulénico
Cefuroxima 90,7 95,5 Q1,1 985786 90,7 78,3 69,6 81,0 753
Cefixima 95,8 - Q3,1 98,9797 913 - - - -
Ciprofloxacino 77,2 81,4 76,1 87,5627 66,1 90,3 83,3 91,3 88,1
Cofrimoxazol 06,1 74,1 68,0 77,0627 62,6 67,6 65,9 70,5 66,2
Fosfomicina
fromefamol Q7.9 99,8 98,3 99,4956 979 Q7,4 97,8 98,1 Q7,2
Nitrofurantoina 94,3 66,6 96,2 100-87,0 96,3 93,8 93,5 95,2 94,1

Fuente: Gufas de diagnéstico y tratamiento de la infeccién urinaria en la mujer con patologia del suelo pélvico (incontinencia urinaria y pro-
lapso genitall. Seccién de Suelo Pélvico de la Asociacién Espariola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO)1°

el mas frecuente fue E. coli (92,1% de los ais-
lamientos), seguido de Klebsiella spp (4,4%),
P mirabilis (1,8%), Enterobacter cloacae (0,9%)
y P aeruginosa (0,9%). Respecto a E. coli un
5,2% de los aislamientos fueron productores
de BLEE, objetivéndose que esfa cifra fiene una
amplia variacién geogréfica que va desde un
18,4% en Valencia hasta un 0,8% en Galicia.
Presentaron ademds un alfo porcentaje de re-

sistencia a ofros antibidticos no betalactémi-
cos: el 68,6% también resistente a cotfrimoxa-
zol, el 72,2% a ciprofloxacino y el 86,4% a
4cido nalidixico; en el otro extremo, a fosfo-
micina sélo presentaron resistencia un 1,9%
y a nitrofurantoina un 10,6%. La mayor pro-
duccién de BLEE se ha relacionado en este es-
tudio con el sexo masculino y la mayor edad,
observandose cémo el 79,1% de las cepas de



E. coli productoras de BLEE fueron aisladas en
pacientes mayores de 60 afios?, una propor-
cién que decrecia luego en grupos de edad
inferiores [13,9% vy 7% en pacientes de 41-60
y < 40 afios respectivamente). En ofro estudio
reciente’ se identificaron como factores de
riesgo predisponentes para infeccién comuni-
faria por enterobacterias productoras de BLEE
los siguientes: utilizacién reciente de antibiéti-
cos [cefalosporinas de 3% generacion v fluo-
roquino|onos}, residir en un centro sociosani-
fario, hospitalizacion reciente y edad superior
a 65 afios.
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Aunque en nuestro pais se ha objetivado
un bajo porcentaje de individuos sanos colo-
nizados a nivel del fracto digestivo por ente-
robacterias BLEE, deben llevar a la reflexion
los datos obtenidos en un trabajo realizado en
residencias de ancianos en el Reino Unidos,
en el que el 40,5% de los ancianos estaban
colonizados por E. coli productor de BLEE y re-
sistente a ciprofloxacino, asocidndose este
hecho de forma independiente, en el andlisis
de regresion logistica, con los dias de frafa-

miento con fluoroguinolonas y con el antece-
dente de ITU.






TRATAMIENTO DE LA CISTITIS

Y LA PIELONEFRITIS

C. Pigrau Serrallach

| nuevo patrén de resistencias bacterianas

mostrado principalmente por el ltimo es-

tudio epidemioldgico realizado a nivel na-
cional (2008)2 y el estudio multicéntrico reali-
zado en paises europeos vy Brasil, del que
nuestro pais formé parte (estudio ARESC,
2008)33, que se describen en el capitulo an-
ferior, representa sin duda un serio problema
ferapéutico y hace necesaria una revision de
las pautas de fratamiento de los principales pa-
tégenos asociados a las infecciones del fracto
urinario (ITU) no complicadas.

Ante este panorama, estos dos estudios re-
cienfes recomiendan el uso como ferapia de
primera linea de aquellos antibidticos cuya ufi-
lizacién esté restringida Gnicamente al frata-
miento de las infecciones urinarias por sus bajas
fasas de resistencia y la consecuente mayor
probabilidad de erradicar la infeccion.

CISTITIS

Las recomendaciones sobre terapias em-
piricas de eleccién en el fratamiento de las TU
bajas se realizan en funcion de una serie de
pardmetros, entre los cuales el fundamental es
el patrédn local de susceptibilidad de los prin-
cipales uropatdgenos. Sin embargo, deben fe-
nerse en cuenfa ofras consideraciones como
los estudios de eficacia y seguridad, el coste

y la duracién de cada una de las pautas, la
comodidad de administracién de la misma y
la capacidad de seleccion de microorganis-
mos resistentes en la comunidad como conse-
cuencia de la sobreutilizacion de determina-
dos antimicrobianos en una patologia poco
relevante como es la infeccién urinaria.

Recomendaciones terapéuticas

Trimetoprim-Sulfametoxazol
(TMP/SMX o cotrimoxazol)

De acuerdo con la Guia sobre el diag-
néstico y fratamiento de la infeccion urinaria
en las mujeres con patologia del suelo pélvico,
promovida por la Secciéon de Suelo Pélvico de
la SEGO10asi como con la Guia de Practica
Clinica de cistfitis no complicadas en la mujer
de la Asociacion Espafiola de Urologia
(2008)'", el tratamiento esténdar es de 3 dias
de duracién. Pese a que TMP/SMX son equi-
valentes en cuanto a erradicacion y a efectos
adversos, los efectos adversos graves de las
sulfamidas, aunque raros, hacen que TMP sea
a veces preferible frente a TMP/SMX.

La resistencia de E. coli a TMP/SMX en
nuestro pais se mantiene elevada (33,8%
segUn datos de 2008), con diferencias geo-
grdficas importantes que van desde un 23%
en el Pais Vasco hasta un 37,3% en Andalu-
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cia. Esfe pafrén de resistencia, que supera el
umbral del 20% recomendado, desaconseja
su uso como fratamiento empirico de primera
linea en las TU'.

Sin embargo, segin la Guia de la AEU, estos
anfibiéticos podrian considerarse como frafo-
mienfo empirico de primera linea en aquellas
zonas con fasas de uropatdgenos resisfentes al
TMP < 10-20% porque hay una esfrecha corre-
lacion entre la susceptibilidad y la erradicacion
del E. coli por un lado y la resistencia y persis-
fencia de los uropatdgenos por ofro (A1)

Fluoroquinolonas (ciprofloxacino,
norfloxacino, levofloxacino y ofloxacino)

los datos internacionales del estudio
ARESC? confirman que Espafia es uno de los
palises europeos con mayor tasa de resisten-
cias de E. coli a ciprofloxacino. Un 12% de
las cepas de E. coli aisladas resultaron ser re-
sistentes a ciprofloxacino, tasas que llegaron
al 17% en la mujer posmenopdusica. Andreu
y cols.! han publicado una resistencia global
de E. coli a ciprofloxacino del 23,9%, con una
variacion por comunidades autbnomas que os-
cilaentre el 12,5% y el 37,3 %. las tasas de
resistencias de E. coli a fluorquinolonas en ofros
estudios nacionales oscilan entre el 8% vy el
30%3. Estas variaciones pueden ser debidas
a si el estudio fue realizado prospectivamente,

*Crados de recomendacién y calidad de la evi-
dencia basados en criferios IDSA. Recomendacion:
A) Buena evidencia para recomendar o rechazar
su uso; B) evidencia moderada para recomendar o
rechazar su uso; C) evidencia escasa para reco-
mendar o rechazar su uso. Evidencia: I) evidencia
a partir de al menos un estudio adecuadamente ale-
atorizado y controlado; I} evidencia a partir de al
menos un ensayo clinico bien disefiado sin aleato-
rizacion, a partir de estudios analiticos de casos y
controles o de cohortes (preferiblemente multicén-
tricos), o de resultados evidentes de experimentos
no confrolados; Ill) evidencia a partir de la opinién
de autoridades reconocidas, basada en la expe-
riencia clinica, estudios descriptivos o informes de
comités de expertos; IV) sin evidencia cientifica.

como el estudio llevado a cabo por Alés y
cols’2 o el reciente estudio ARESC realizado
en Espaiia’, con unas fasas de resistencia del
10%, o bien si se realizé a partir de los resul-
tados de los urocultivos remitidos a los servi-
cios de Microbiologia (tasas del 20-30%), lo
cual puede implicar un sesgo, ya que en la cis-
fitis no complicada no es necesario la practica
rutinaria de urocultivo, y por lo fanto podrian
incluir a pacientes con infecciones recurrentes,
fracasos previos y o resistencias al tratamiento,
sobreestimando las resistencias.

Lla Guia de Practica Clinica de cistitis no
complicadas en la mujer de la Asociacién Es-
paiola de Urologia (2008)!" establece que
las fluoroquinolonas son equivalentes al
TMP/SMX cuando se administran en frafa-
mientfos cortos de 3 dias (A), con una mayor
tendencia en algunos casos a un menor no-
mero de efectos adversos.

Otros factores como la edad, el sexo, el
historial de ITU o la toma previa del antibi¢-
fico, podrian influir en la tasa de resistencias
de los uropatégenos a las fluoroguinolonas.
En el estudio ARESC llevado a cabo en Es-
paiia’, realizado en una muestra con mayo-
ria de mujeres jovenes con un episodio agudo
de infeccién urinaria baja no complicada, la
tasa de resistencias de E. coli a ciprofloxa-
cino, inferior a la observada en otros estudios
nacionales, permite considerar teéricamente
a este antibidtico como una alternativa de
eleccion en el tratamiento empirico de la cis-
fitis no complicada de la mujer joven, con pri-
moinfeccién, que no haya recibido previa-
mente trafamiento con Huoroquino|onos y que
no presente factores de riesgo. Sin embargo,
considerando que: a) la tasa de resistencias
a fluoroquinolonas, por su amplio uso tanto
en la clinica humana como en veterinaria, es
bastante elevada, especialmente en pacien-
fes posmenopdusicas, y que confinuard au-
mentando, b) la deteccién en heces de cepas
de E. coli resistentes a las fluoroquinolonas



cuando se ufilizan esfos antibidticos para el
fratamiento de la cistitis y ¢] su papel como
factor predisponente de las infecciones cau-
sadas por enferobacterias BLEE y también por
SARM (Staphylococcus aureus resistente a la
meticilina), su utilizacién como farmacos de
primera linea deberia estar restringido, re-
servandose para el tratamiento empirico de
infecciones mds graves.

Betalactémicos

Amoxicilina-amoxicilina,/écido clavulénico.
Como era de esperar en el estudio ARESCS la
fasa de resistencia de E. coli a ampicilina en
la poblacién espariola es muy elevada (65%)
y similar a ofros esfudios recientes realizados
en nuestro medio, lo que podria estar en relo-
cién al elevado consumo del férmaco en Es-
pana.

Los resultados de este trabajo muestran
como la relativamente elevada tasa de resis-
tencia,/sensibilidad intermedia a amoxicilina-
clavulanico (22,4%), difiere sustancialmente
de la observada en el estudio de Andreu y
cols.2 que fue del 8%, con amplias variacio-
nes enfre comunidades auténomas. Estas di-
ferencias podrian ser debidas en parte a los
distintos procedimientos microbiolégicos utili-
zados para la deteccion de las sensibilida-
des, que ha sido uniforme en el esfudio
ARESCS vy variable en el frabajo de Andreu y
cols.2 dependiendo de la comunidad auté-
noma. A pesar de las elevadas tasas de re-
sistencia observadas, creemos que no se in-
valida su uso como terapia empirica de la ITU
baja, dada la elevada concentracion que al-
canza el antibiéfico en la orina y que lo mo-
yoria de las cepas efiquetadas de resisten-
fes tenfan una sensibilidad infermedia y por
lo tanto tedricamente con unos porcentajes de
curacién superiores a que si fueran realmente
resistentes.

Por ofro lado, en un estudio reciente que
incluia a 370 mujeres con cisfifis, se demostrd
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que un trafamiento de 3 dias con amoxicilina-
4cido clavulanico (500 mg,/ 125 mg dos veces
al dia) fue menos efectivo (tasas de recurren-
cia més elevadas) que 3 dias de ciprofloxa-
cino (250 mg dos veces al dia) incluso en mu-
jeres infectadas con cepas susceptibles, por lo
que en la actualidod se recomienda su admi-
nistracion durante 5 dias (Ad), lo cual puede
dificultar su cumplimiento. Ademdés, en la préc-
fica clinica, amoxicilinaclavulénico, por su am-
plio espectro y poder anaerobicida, con fre-
cuencia predispone al desarrollo de candidiasis
vaginal. Por todo ello, en la actualidad este
antibiético sélo puede contemplarse como te-
rapia de segunda eleccién para el tratamiento
empirico de la cistitis®.

Cefuroxima,/ cefalosporinas de 3° gene-
racién. El patrén de sensibilidad de E. coli a
cefuroxima es similar al de amoxicilina-dcido
clavulénico. Su utilidad como pauta corta de
tres dias en las ITU no esté bien establecida
por el poco poder de los estudios efectuados
frente al cotrimoxazol para demostrar su equi-
valencias. Las cefalosporinas de 3% generacion
(e]. cefixima) también se han propuesto como
pautas para el frafamiento de la cistitis aten-
diendo a la susceptibilidad de los uropatoge-
nos a estos antibiéticos, que en el estudio de
Andreu y cols.2 mostraron un porcentaje de re-
sistencias del 6,7%. Sin embargo, es conocido
que las cefalosporinas de 2° generacion, v en
especial las de 3° generacién, consfituyen fac-
fores de riesgo para el desarrollo de infeccio-
nes por enferobacterias productoras de beta-
lactamasas de espectro extendido (BLEE] (A).
Por ello, creemos que estos antibidticos no
deben utilizarse como primera linea en el tro-
famiento de una patologia banal como la cis-
fitis, ya que las enferobacterias productoras de
BLEE suelen ser resistentes a moltiples antimi-
crobianos (entre ellos betalactamicos y fluor-
quinolonas), pudiendo limitar ello, en un futuro,
las opciones ferapéuticas en pacientes que pa-
decen infecciones graves.
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Nitrofurantoina

Las tasas de sensibilidad de E. coli son ele-
vadas, alrededor del 95% en la mayoria de
las series nacionales. Aunque podria ser una
buena alternativa para la terapia empirica,
tiene el inconveniente de su posologia (4 veces
al dia) y de la duracién (7 dias) (B-1l), lo cual
dificulta el cumplimiento terapéutico. Si ulte-
riores esfudios confirman la eficacia de la pauta
de nitrofurantoina 100 mg/12 h durante 5
dias, esfa podria ser una alfernativa a las fluor-
quinolonas para preservar su utilizacion en el
frafamiento de infecciones importantes.

Fosfomicina trometamol

En el estudio ARESC, los resultados obser-
vados frente a E. coli {indice de resistencias <3%)
se asemeijan a los referidos en ofras publicacio-
nes®. A pesar de su amplio uso en el tratamiento
de la cistitis los niveles de resistencia a fosfomi-
cina se mantienen bajos probablemente porque
su utilizacién se limita précticamente a esta in-
dicacién, por su comodidad posolégica (una o
dos tomas) que facilita el cumplimiento, por su
no utilizacién en veterinaria, por su capacidad
para inhibir a concentraciones subterapéuticas
la adhesién de E. coli al epitelio vesical y por su
mecanismo de resistencia cromosémico y no cru-
zado con ofros antibiéticos!2.

En un mefaandlisis de 15 grandes esfudios
comparativos, enfre una dosis de 3 g de fos-
fomicina trometamol y ofros antibidticos (be-
falactémicos, fluorquinolonas, cofrimoxazol, ni-
frofurantoina) administrados en pauta corta de
3 dias o pauta estandar de 5-7 dias, se de-
muestra una eficacia clinica y bacteriolégica
equivalente y una folerancia similar!3 (A-).

En mujeres postmenopdusicas, un estudio
avala la eficacia de fosfomicina trometamol
en el tratamiento de la cistitis no complicada
en este grupo de poblacién. Asi, los autores
sugieren que este farmaco, por su vida media
prolongada, también podria ser una opcién
razonable en el tratamiento de la cistitis'© (1ll).

Infecciones urinarias

Es conocido que en la actualidad se estan
incrementando las ITU comunitarias por enfe-
robacterias BLEE, especialmente en pacientes
ingresados en centros sociosanitarios. Por ofro
lado, los aislados de ITU comunitarias causa-
das por BLEE con mayor frecuencia son resis-
fenfes a quinolonas (70%), cofrimoxazol (69%),
nifrofurantoina (10%)y también a aminoglicosi-
dos por lo que en las infecciones graves se re-
comienda la ufilizacion de un carbapenem. Sin
embargo, sélo el 1,9% de estas cepas son re-
sistentes a fosfomicina trometamol, y aunque la
experiencia de su utilizacion en pacientes con
ITU causadas por cepas de E. coli productoras
de BLEE es escasa, en un estudio reciente, el
93% de los pacientes con cistitis tratados con
fosfomicina curaron, por lo que ésfa podria ser
una buena opcién terapéutical (B).

La elevada actividad frente a E. coli, unida
a su comodidad posolégica, su eficacia cli-
nica y su seguridad, convierten a fosfomicina
trometamol en la terapia empirica de eleccién
de las infecciones urinarias bajas no compli-
cadas de la mujer en nuestro medio. Aunque
S. saphrophyticus es menos sensible a fosfo-
micina trometamol, este patégeno sdlo repre-
senta alrededor del 5% de las ITU bajas en mu-
jeres jovenes y précticamente no es una causa
de cistitis en la menopausia'®. Por ofro lado,
la concentracién pico urinaria es muy elevada
(alrededor de 2.000 mg,/ml), lo cual teérica-
mente permitiria la curacion de la infeccién.
Aunque hay pocos datos de la eficacia de
dicho antibidtico frente a este microorganismo,
en algin estudio se erradico la bacteriuria en
el 100% de los casos infectados por cepas sen-
sibles a fosfomicina y en el 60% de los infec-
tados por cepas resistentess.

Los resultados observados en el andlisis
efectuado con las muestras obtenidas en Es-
pafia permite corroborar las recomendaciones
realizadas en la Guia sobre el diagnostico y
tratamiento de la infeccién urinaria en las mu-
jeres con patologia del suelo pélvico, promo-
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Presentaciones, cosfes y pautas de los farmacos existentes en Espafia (2009)

Férmaco Presentacion Dosis y

mds idénea duracién

tratamiento

Amoxicilina-acido | 500/125 mg- 500 mg/
clavulénico 24 comprimidos | 8 horas/5 dias
Cefpodoxima 100 mg- 100 mg/
proxefilo’ 12 comprimidos | 12 horas/3 dias
Cefixima 200 mg- 400 mg/

6 capsulas 24 horas/ 3 dias
Cefuroxima! 125 mg- 250 mg/

12 comprimidos | 12 horas/3 dias
Ciprofloxacino 250 mg- 250 mg/

b comprimidos 12 horas/3 dias
Fosfomicina 3.000 mg- 3.000 mg/
frometamol 1 sobre dosis Onica
levofloxacino?? 500 mg 250 mg/

10 comprimidos | 24 horas/3 dias
Nitrofurantoina 50 mg- 50-100 mg/

50 comprimidos | 8 horas/5-7 dias
Norfloxacino 400 mg- 400 mg/

14 comprimidos | 12 horas/3 dias
Ofloxacino 200 mg- 200 mg,/No datos

10 comprimidos | 12 horas/3 dias
Sulfametoxazol- 400/80 mg- 400/80 mg/
frimefoprim 20 comprimidos | 12 horas/3 dias
Trimefoprim? 160 mg- 200 mg/

16 capsulas 12 horas/ 57 dias

% Coste Coste  Repercusién en
Sensibilidad ~ real tedrico el aumento de
a E. coli (€) (€) resistencias*
Q1,9 7,63 4.2 No
No datos | 14,47 516 No
Q3,1 512 512 No
16,52
Q1,1 7,96 2,10 St
76,1 2,25 3,12 Si
98,3 5,62 5,62 No
No datos | 40,28 | Presentacion Si
no adecuada
Q6,2 2,09 | 0,631,75 No
No datos | 7,01 2,88 Si
8,39 4,08 Si Si
68,0 2,03 0,60 No
3,12
No datos 1,80 | Presentacién No

no adecuada

Fuente: Guia de Préctica Clinica para el diagnéstico y tratamiento de la infeccién vrinaria en la mujer con patologia
del suelo pélvico (incontinencia urinaria y prolapso genital] 2009. Seccién de suelo pélvico de la Asociacion Espa-
fiola de Ginecologia y Obstefricia (SEGO)10
Fuente de los costes: Catdlogo de Especialidades Farmacéuticas. Consejo General de Colegios Officiales de Farma-
céuticos. Madrid 2008.
Orden SCO/3867/2009 del Ministerio de Sanidad.
'No se contemplan las pautas cortas en la ficha técnica del producio. 2 la presentacién con dosificacién e indicacién
adecuadas estd pendiente de comercializacion. Sla presentacion existente en nuestro pais no permite administrar la

dosis recomendada.

vida por la Secciéon de Suelo Pélvico de la
SEGO19asi como en la Guia de Préctica Cli-
nica de cistitis no complicadas en la mujer de
la Asociacién Espariola de Urologia (20081
que, feniendo en cuenta el patrén general de
sensibilidades, la eficacia terapéutica de los

diferentes antibidticos, los costes, la duracién
del tratamiento y la comodidad posolégica
para la paciente, considera a fosfomicina fro-
metamol como la 1° opcién para el fratomiento
empirico de la cistitis no complicada de la
mujer de cualquier edad.
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En la eleccion del antibidtico mas ade-
cuado, fambién fienen que tenerse en cuenta
consideraciones como la relacién coste/be-
neficio (Tabla 3).

Respecto a la duracién del tratamiento an-
tibidtico, en la actualidad existe suficiente evi-
dencia'é7 para recomendar una pauta corta
para el tratamiento de la cistitis en la mujer
postmenopdusica si no se sospecha que exista
complicacién como recidiva reciente, clinica
de més de 7 dias de evolucién, sospecha de
pielonefritis asintomatica/febricula o deferioro
del estado general o presencia de anomalia
uroldgica subyacente!0.

PIELONEFRITIS

La mayoria de los pacientes ancianos que
presenten una pielonefritis precisaran de in-
greso hospitalario y habitualmente de un fra-
famiento por via parenteral.

En el paciente con pielonefritis no compli-
cada sin factores de riesgo para presentar una
infeccién por un microorganismo multiresis-
tente y en base a las sensibilidades de nues-
tro medio, que son similares a las observadas
en la cistitis no complicada, pueden ser trata-
dos con amoxicilina-clavulénico, cefuroxima
o una cefalosporina de 3° generacién (A-l).
Las fluoroquinolonas (si el paciente no ha re-
cibido estos fédrmacos recientemente) o fosfo-
micina pueden ser alternativas ferapéuticas ade-
cuadas. Aunque por su elevada susceptibilidad
los aminoglicésidos podrian ser una opcién te-
rapéufica, se ha de ser cauteloso con su ufili-
zacion en el anciano dado el mayor riesgo
que presentan a desarrollar insuficiencia renal’®
(Al).

En el paciente que procede de centro so-
ciosanitario o ha recibido previamente anti-
bidticos miltiples, debe considerarse la posi-
bilidad de una infeccién que, ademés de las

Infecciones urinarias

enterobacterias, incluya a P aeruginosa. Estos

pacientes fienen un riesgo elevado de presen-

far infecciones por enferobacterias BLEE, y es
mas comin la infeccién por enterococo. Az-
treonam o ceftazidima (no activos frente a los

BLEE) pueden ser una paouta inicial en el pa-

cienfe no sépfico (All); piperacilina/tazobac-

fam serfa una alternativa que cubriria a P ae-
ruginosa pero no a las enterobacterias BLEE

(Adl). En el paciente sépfico (ver apartado de

pielonefritis/sepsis urinaria en el capitulo de

Trafamiento de la infeccion urinaria asociada

al catéter vesical) el tratamiento de eleccién

serfa un carbapenem con actividad antipseu-
doménica (meropenem, imipenem, doripe-
nem)'8 (Al).

En las infecciones por BLEE:

® los carbapenemes son preferibles a las fluo-
roquinolonas, la cefepima v los betalacté-
micos/inhibidores de las betalactomasas,
ya que en los pacientes con bacteriemia,
las tasas de curacién y la mortalidad a los
14 dias son inferiores (Al)19.20,

e Tigeciclina puede fracasar en el paciente
bacteriémico, debido a los bajos niveles
sanguineos, y se desaconseja en el trafa-
mienfo de las ITU por su baja concentra-
cién urinaria?20,

e Colistina y los aminoglucosidos pueden ser
una alternativa, por su elevada actividad
in vitro frente a estos patégenos [en espe-
cial amikacina), aunque hasta la fecha,
la experiencia clinica es escasa y su foxi-
cidad elevada en el anciano.

® Aunque fosfomicina es activa in vitro frente
a los BLEE, tampoco se dispone de expe-
riencia clinica en pacientes con pielone-
fritis o sepsis de origen urinario.

* El trafamiento antibidtico empirico serd mo-
dificado por uno de especiro mas reducido
cuando se conozca la sensibilidad del
agente efiologico.



TRATAMIENTO DE LA INFECCION URINARIA
ASOCIADA AL CATETER VESICAL

C. Pigrau Serrallach

n los pacientes con sondaje permanente,

la infeccién urinaria sintomdtica, definida

como la presencia de fiebre sin ofra etio-
logia, es de &-11 episodios por 1.000 dias
de cateferizacién en pacientes institucionali-
zados y de 2-4 episodios por 1.000 dias en
enfermos con asistencia domiciliaria!8 2!. El
riesgo de bacteriemia durante el episodio fe-
bril oscila entre el 10% vy el 24% v puede lle-
gar a ser 60 veces superior al del paciente no
sondado?!.

En un paciente con infeccion urinaria sin-
fomdtica, dada la eticlogia polimicrobiana de
la infeccién vy la variabilidad en la resistencia
antimicrobiana de los distintos patdgenos im-
plicados, antes de administrar un frafamiento
antibidtico especifico se requiere realizar uro-
cultivo y hemocultivo si se sospecha bacterie-
mia asociada.

Si la sonda lleva mas de dos semanas co-
locada debe recambiarse para evitar recidi-
vas de la ITU sintomdtica (A).

En el tratamiento de las infecciones urina-
rias asociadas al catéter vesical, la decisién
terapéutica ha de basarse en la gravedad de
las manifestaciones clinicas presentadas por
el paciente, en los microorganismos més pro-
bables y en el/los patrones de resistencia de
los principales microorganismos involucrados
en la infeccién urinaria’.

Es fundamental realizar una defallada his-
foria clinica para determinar los antibidticos
administrados recientemente, ya que se ha de-
mostrado que la utilizacion de un deferminado
antibiético en el mes o en los dos meses pre-
vios aumenta significativamente la posibilidad
de una infeccién urinaria por un microorga-
nismo resistente al mismo. Debe considerarse
el anfecedente de colonizacién-infeccion pre-
via por microorganismos resistentes del propio
paciente, incluyéndose enfre las posibilidades
efiolégicas la colonizacién previa por micro-
organismos producfores de BLEE o SARM!8.

Ala hora de seleccionar el tratamiento an-
tibidtico hay que tener en cuenta que, a nivel
global, en nuestro pafs un 20-25% de las in-
fecciones urinarias causadas por E. coli son re-
sistenfes a las fluoroquinolonas, un porcentaje
que es aun superior —alrededor del 50%- en
el paciente con infeccién urinaria complicada
y en el paciente sondado, lo que desaconseja
su uso como fratamiento empirico en este tipo
de pacientes?.

TRATAMIENTO ESPECIFICO

la actitud terapéutica ante la infeccién uri-
naria asociada a cateterismo vesical varia
segun se frate de una bacteriuria asintomdtica
(BAJ, una cistitis o una pielonefritis/sepsis uri-
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’ Infeccién urinaria asociada a sonda vesical ‘

-y

Bacteriuria Cistitis
asintomdtica

Pielonefritis/
sepsis urinaria

4/¢

Sin tratamientoc

Fosfomicina-trometamol
Amoxicilina/acido clavuldnico
Fluoroquinolonas

v

Urocultivo Hemocultivo

Tincion de Gram

N

Gram negativos/
desconocida

Gram positivos

¢
Sospecha de Azireonam + ampicilina
SARM Piperacilina/tazobactam

/\ Imipenem/meropeneme

+ Amikacina

Cotrimoxazol
Glucopéptido

Amoxicilina/dacido
clavulénico

L

I

’ Duraciéon: 14 diasd ‘ +

Algoritmo de actuacién en la infeccion urinaria asociada a catéfer vesical. sExcepto
cirugia urolégica, embarazadas, recambio de sonda si hay riesgo de endocarditis v si existe
bacteriuria persistente fras refirada de la sonda. bEvitar si se han administrado recientemente. <Re-
servar para pacientes graves con factores de riesgo de BLEE o Enferobacter. 9Si hay sepsis fras

manipulacién puede acortarse la duracién a

5-7 dias. BLEE: betalactamasas de espectro ex-

tendido; SARM: Staphylococcus aureus resistente a meticilina (cloxacilina).

naria. En la figura 1 se muestra el algoritmo de
actuacién en este tipo de infecciones urina-
rias'8.

Bacteriuria asinfomdtica (BA)

Segin las recientes guias de la IDSA?22,
para infentar reducir la incidencia de infeccién
urinaria sinfomdtica no se recomienda la prac-
fica rutinaria de un urocultivo para la deteccion
de la presencia de BA ni su fratamiento, tanfo
en pacientes con cateterismos corfos (Adl),
como en pacientes con cateterismo prolongado

[A) o en pacientes con vejiga neurégena con
sondaje intermitente [Al) 18.

Sin embargo, la BA si que ha de ser tra-
tada en casos especiales, como son: antes de
someter al paciente a cirugia urolégica (riesgo
> 60% de bacteriemia) y en cualquier mani-
pulacién del tracto urinario (excepto en el cam-
bio de sondal en el cual se anficipe que puede
existir sangrado de la mucosa [Adll)1e.

Aunque no hay datos para recomendar lo
defeccion sistematica de la presencia de BA
fras la retirada de la sonda urinaria en muje-



res con cateterismo corto, puede considerarse
el fratamiento de la BA persisfente después de
la retirada de la sonda [CH). No disponemos
de evidencia para recomendar la defeccion
de BA ni su trafamiento en el varén.

Cistitis

Es poco frecuente en el paciente sondado
ya que suele afectarse el tracto urinario su-
perior. Puede observarse tras la retirada de la
sonda urinaria en sondajes de corta duracién.
Entre las opciones terapéuticas disponibles para
su fratamiento, fosfomicina trometamol en una
dosis de 3 g se considera una buena opcion
por su elevada actividad frente a E. coli, P ae-
ruginosa y los bacilos grampositivos. Amoxi-
cilina-¢cido clavulanico 500 mg/8 h puede
ser una alternafiva en unidades con bajo riesgo
de infeccién por P aeruginosa, y en pacientes
sin fratamiento antibiético previo”.

Dado que se carece de estudios con pau-
fas cortas, en general se aconseja una dura-
cién del tratamiento de 7 dias, por lo que si
se utiliza fosfomicina frometamol (semivida pro-
longada) se aconseja administrar dos dosis se-
paradas por 3 dias (dias 1y 4). En pacientes
con cistifis postrefirada de la sonda puede con-
siderarse una pauta corta de 3 dias [p. ej.,
una dosis Gnica de 3 g de fosfomicina tro-
metamol (B-Il)8.

Pielonefritis/sepsis urinaria

En los pacientes con pielonefritis y/o sep-
sis urinaria el tratamiento se iniciard por via
parenteral. El ratomiento antibiético empirico
ha de abarcar ademds de a las enterobacte-
rias, a P. aeruginosa y enterococo. En esta si-
tuacion la tincion de Gram puede ser de in-
estimable ayuda. Si muestra microorganismos
gramposifivos y no se sospecha infeccién por
un SARM, amoxicilina-clavulanico 1g/8 h
puede ser una buena opcién terapéutica, ya
que cubre tanto a enterococo como a S. au-
reus; si se sospecha SARM [colonizacién pre-
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via) y en el alérgico a los befalactémicos, se
iniciard con glicopéptidos. El cofrimoxazol es
una buena opcién terapéutica en el SARM'E.

Si'en el Gram se observan gramnegativos
se puede iniciar con aztreonam 1g/8 h o cef-
facidima 1g/8 h. Si la tincion de Gram no ha
sido realizada se afiadird ampicilina a la pauta
anterior para cubrir enterococo. Como alter-
nativa podrian utilizarse piperacilina/tazo-
bactam o un carbapenem (imipenem-merope-
nem). La necesidad de una cobertura empirica
adecuada ha de hacerse compatible con un
uso racional de las carbapenemas, ya que un
aumento considerable en su consumo puede
condicionar un aumento en las resistencias. Por
lo tanto, este Gltimo antibidtico deberia reser-
varse para pacientes graves con riesgo de in-
fecciones por patégenos multirresistentes (co-
lonizacién previa, administracion previa de
cefalosporinas de 2°-3% generacién o fluoro-
quinolonas, estancias en unidades de riesgo
como las UCI). Si el paciente presenta shock
séptico se anadiré empiricamente amikacina
para cubrir la eventualidad de una infeccién
por P. aeruginosa resistente a los antipseudo-
ménicos anferiormente mencionados'8.

El tratamienfo antibiético empirico serd mo-
dificado por uno de espectro mas reducido
cuando se conozcea la sensibilidad del agente
efiolégico. En las infecciones por BLEE, los car-
bapenem son preferibles a las fluoroquinolo-
nas, al cefepime y a los betalactémicos/inhi-
bidores de las betalactamasas, ya que en los
pacientes con bacteriemia, las tasas de cu-
racién y la mortalidad a los 14 dias son in-
feriores. Colistina y los aminoglicésidos pue-
den ser una alternativa teérica, aunque la
experiencia clinica es escasa'? 20,

La duracién de la terapia antibidfica no esté
bien establecida. Si existe clinica (dolor lumbar,
pufiopercusidn positiva) o sospecha de afecta-
cién del parénquima renal (pielonefritis) se acon-
sejon 14 dias de fratamiento. En los pacientes
que presentan una sepsis urinaria después de
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la manipulacién de la via urinaria (p. ej., re-
cambio de sondal, y si no existe evidencia de
pielonefritis o prostatitis subyacente, el fratamiento
podria acortarse a 57 dias!8 21,

PROFILAXIS ANTIBIOTICA EN DIVERSOS
PROCEDIMIENTOS UROLOGICOS

Sondaie vesical Gnico

La incidencia de bacteriuria fras una Unica
cafeferizacion vesical es baja, de alrededor
del 2%, de los cuales aproximadamente el 3-
20% desarrollaran una ITU sinfomdtica. No se
recomienda profilaxis antibiética en la cate-
terizacién Unica'021,

Sondaie vesical prolongado

Varios esfudios han demostrado que la ad-
ministracién de antibidticos reduce la inciden-
cia de BA e ITU sinfomdtica en las 2 prime-
ras semanas de cateterizacion. Sin embargo,
la profilaxis antibidtica aumenta el riesgo de
colonizacién por microorganismos resistentes.
Por este motivo y dado que hasfa la actualidad
no ha podido demostrarse que la administra-
cién de antibidticos reduzea la tasa de infec-
cién grave (bacteriemia) ni la mortalidad, no
se recomienda la profilaxis antibiética rutina-
ria (lll) y sélo se consideraré en aquellos pa-
cientes con riesgo de presentar complicacio-
nes (pacientes inmunodeprimidos o pacientes
con reflujo vesicoureferal)10.22,

Recambio de catéter

El tratamiento profilactico en el recambio
de sonda ha sido una practica frecuente hasta
hace relativamente pocos afios, lo que ha pro-
vocado la seleccién de microorganismos re-
sistentes. En la actualidad (Guias IDSA 2010)
no se recomienda esta préctica profiléctica ya
que el riesgo de sepsis grave es muy bajo (B-
)22, Podria indicarse en sondajes fraumdticos

Infecciones urinarias

con hematuria, ya que en esta situacion el
riesgo de bacteriemia es superior, y en pa-
cienfes con antecedentes de ITU sinfomdtica
relacionada con recambios previos de catéter.

Cistoscopia

No hay evidencia clara que la profilaxis
antibiética reduzca la incidencia de BA, ya
que en algunos esfudios se reduce la inciden-
cia de BA y en ofros no.

No se recomienda la profilaxis antibiética
rutinaria (Ill) en las guias urolégicas europeas
y americanas?324, Considerar profilaxis si hay
factores de riesgo: riesgo de lesion de la mu-
cosa vesical, BA no tratada, ITU recurrentes pre-
vias, anomalia urolégica que pueda condicio-
nar problemas para la paciente en el caso de
que ésta desarrolle una infeccion urinaria sin-
fomdtica (p. ej., reflujo), immunosupresién. efc.

Procedimientos urodindmicos

La incidencia de BA fras la practica de una
urodindmica es muy variable, con tasas del
1,5% al 36%, mientras que la frecuencia de
ITU sintomdtica es menos conocida oscilando
entre el 0,9% al 20% y en ocasiones dificil de
diferenciar de los sinfomas irritativos causados
por el propio procedimiento diagnéstico.

Aungue en un metaandlisis?® la profilaxis
antibiotica reduce la incidencia de BA un 40%
(Ad), actualmente no hay suficiente evidencia
de si la profilaxis reduce las tasas de infeccion
urinaria sinfomdtica ni de sepsis de origen uri-
nario.

No se recomienda la profilaxis antibiética
rutinaria (Ill) en las guias urolégicas europeas
ni americanas?324, Cabe la posibilidad de con-
siderar la profilaxis si existen factores de riesgo
como: BA no tratada previamente, ITU recu-
rrentes previas, anomalia urolégica que pueda
condicionar problemas para el paciente en el
caso de que ésta desarrolle una infeccién uri-
naria sinfomdtica (reflujo vesicoureteral, vejiga
neurbgena), immunosupresién u ofras situacio-



nes que se consideren de riesgo de contami-
nacion bacteriana (p. ej., incontinencia fecall.

Aunque no esfd indicada la defeccion sis-
femdtica de la presencia de BA, es recomen-
dable descartar su presencia mediante una tira
reacfiva o sedimento de orina anfes del pro-
cedimiento vy, si es positiva, erradicarla me-
diante profilaxis antibiética, especialmente en
pacientes de riesgo como embarazadas y pa-
cientes granulocitopénicos!©.18.

En los pacientes con BA la eleccién del
antibiético se realizard en funcién del anti-
biograma utilizando preferentemente fosfo-
micina frometamol, amoxicilina-clavuldnico,
cotrimoxazol o nitrofurantoina. Aunque la
mayoria de estudios de profilaxis han utilizado
fluoroquinolonas, se recomienda reservar la
utilizacion de cefalosporinas de 2%-3% gene-
racién y fluoroquinolonas por aumentar el
riesgo de infecciones por enferobacterias pro-
ductoras de BLEE ya que en Espaiia las tasas
de resistencia a los mismos se han incremen-
tado (70% para las fluoroquinolonas), espe-
cialmente en los ancianos'0.2.

Profilaxis en pacientes con patologia cardiaca
con riesgo de endocarditis bacteriana

En la actualidad, dodo que no existe evi-
dencia cientifica de su eficacia, la asociacién
americana de cardiologia (American College
Association, ACC) no recomienda profilaxis
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antibistica especifica para la endocarditis bac-
feriana en los pacientes sometidos a procedi-
mientos uroginecolégicos fales como: cistos-
copia y urodindmica, biopsia o reseccién
fransurefral de prostata, instrumentacion uretral
o litofricio, en la histerectomia o en el parto vo-
ginal, ni en ofros procedimientos ginecolégi-
cos como en el aborto o en la colocacién de
un DIU?e,

Otras medidas preventivas

En las recientes guias IDSA22, aunque en
el cateterismo corfo se ha observado que la
utilizacion de sondas recubiertas de aleacio-
nes de plafa o de antibidticos reduce la inci-
dencia de bacteriuria asintomatica (Bl), no se
ha podido demostrar que su utilizacion reduzea
la incidencia de [TU sinfomética ni de bacte-
riemia, por lo que su uso rutinario parece no
ser recomendable. Por ofro lado se han des-
crito resistencias fanto a la plata como a los
antibisticos utilizados.

En la actualidad no se recomienda la aci-
dificacién de la orina con dcido ascérbico (vi
tamina C| e hipurato de metenamina, ya que
es dificil conseguir pH persistentemente bajos
y la evidencia de su eficacia es escasa.

No existe evidencia cientifica que apoye
el uso de los arandanos como procedimiento
preventivo de las ITU en los pacientes sonda-
dos.






TRATAMIENTO DE A INFECCION URINARIA
RECURRENTE EN LA MUJER MENOPAUSICA

C. Pigrau Serrallach

as recienfes guias de diogndstico v tratamiento
de la infeccién urinaria en la mujer con po-
fologia del suelo pélvico (incontinencia urina-
ria y prolapso genital) promovidas por la Sec-
cion de Suelo Pélvico de la Asociacion Espariola
de Ginecologia y Obstefricia (SEGO), 200910,
establecen que a la hora de determinar la acfi-
fud diagnésticoterapéutica de las infecciones uri-
narias recurrentes (IUR) es fundamental la clasifi-
cacién de las infecciones urinarias en:
Recidivas. Se presentan generalmente en las
primeras 2 semanas fras la aparente curacion
de la infeccion urinaria (IU) y son debidas a la
persistencia de la cepa original (mismo micro-
organismo con mismo pafrén de sensibilidad
antimicrobiana). Representan aproximadamente
el 20% de las IUR y pueden deberse a un tra-
famiento con un antibidtico inadecuado o con
una pauta demasiado corta, al acanfonamiento
del microorganismo en un lugar inaccesible al
antibidtico (p. ej., pacientes con litiasis renal).
Oftras veces no fiene causa aparente.
Reinfecciones. Nuevas infecciones que sue-
len producirse més tardiamente (> 2 semanas
fras la infeccion urinaria original] y que estan
causadas por cepas diferentes (o bien espe-
cies diferentes o bien por la misma especie,
generalmente E. coli, pero con un patron de
sensibilidad diferente). Representan el 80% de
las IUR v se observan fundamentalmente en mu-
jeres jovenes, habitualmente relacionadas con

la actividad sexual, en mujeres postmenopdu-
sicas, relacionadas con el déficit estrogénico,
y en pacientes con pafologia uroginecolégica
subyacente, generalmente relacionadas con
incontinencia urinaria y/o presencia de resi-
duo postmiccional.

ESTRATEGIA TERAPEUTICA

Recidivas

Corregidos los casos de posible resisten-
cia al antibiético o de aplicacién de pautas
demasiado cortas, si la infeccién urinaria re-
cidiva sinftométicamente con una pauta de 6
semanas o bien la paciente tiene una anomalia
urolégica no corregible con riesgo de lesién
renal (p. ej., reflujo vesicouretral) se reco-
mendard profilaxis con dosis bajas de anti-
bidticos durante 6-12 meses [ej. medio com-
primido de cofrimoxazol o fluoroquinolonas,
dosis bajas de nitrofuranfoina o bien una dosis
de fosfomicina trometamol 3 g durante 7-10
dias). La profilaxis antibitica se administra por
la noche vy se iniciard una vez completado el
fratamiento del Ultimo episodio de ITU0.

En aquellas pacientes que presentan recidi-
vas sin causa aparente, es decir, después de
haber realizado el tratamiento antibiético correcto
durante un tiempo adecuado y a pesar de fener
un estudio urologico normal, las recidivas po-
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drian ser debidas a la existencia de una pielo-
nefritis focal, a microabscesos renales o bien a
que el microorganismo quedara acantonado en
el interior de las células uroepiteliales. En esta si-
fuacion se aconseja administrar tratamiento an-
tibidtico durante 4-6 semanas (Ill)1°.

Reinfecciones

En estas pacientes no suelen tener efecto las
medidas habituales de profilaxis como orinar con
frecuencia, la miccion postcoital y las medidas hi-
giénicas, como tampoco parece que lo fienen ofras
medidas como la acidificacién de la orina o la
adminisiracién de preparados de lactobacilos.

En el caso de que estas reinfecciones sean
poco frecuentes (< 3 episodios al afio) se con-
siderard el tratamiento aislado de cada epi-
sodio. En mujeres posmenopdusicas con rein-
fecciones poco frecuentes se considera una
opcién ferapéutica el autodiagnéstico y auto-
fratamiento (Ill), siempre que esfe esté dirigido
previamente por el facultativo (en caso de in-
feccién urinaria se deja prescrito el antibiético
que ha de fomar si presenta sinfomas claros de
ITU, por ejemplo, fosfomicina trometamol 3 g).
Esta esfrategia ferapéutica es de aplicacion sélo
en mujeres con IUR documentadas previamente,
en pacientes mofivadas con una buena relacién
médico-paciente, en las cuales la paciente tenga
la posibilidad de consultar con un facultativo
si la infeccion de orina no mejora en 48 horas'©.

En el caso de reinfecciones frecuentes (>
3 episodios al afio), en aquellas pacientes sin
pafologia uroginecolégica de riesgo, en las
no fributarias de fratamiento quirdrgico (p. ej.,
confraindicacion médica) y en los casos en los
que persistan las recurrencias, se considerard
una de las siguientes estrategias terapéuticas:
®  Profilaxis antibiética postcoital.
®  Profilaxis antibiética continua.
e Aplicacién de estrégenos tépicos.
® Administracién de aréndanos.

la decisién de aplicar una u ofra estrategia
preventiva va a depender de una serie de fac-
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fores como son la relacién de las IUR con la ac-
tividad sexual, los efectos secundarios previos
con la toma de antibidticos (p. ej., candidiasis
vaginal), la presencia de atrofia vaginal aso-
ciada, los efectos secundarios y las dificulta-
des de aplicacion de los esfrogenos tépicos (fu-
mefacciéon mamaria, prurito vogino|, metrorrogio),
asi como de las preferencias de la mujer. En la
actualidad no hay evidencia suficiente que nin-
guna de estas opciones sea superior a las ofras.

Habitualmente, en mujeres postmenopdu-
sicas con incontinencia urinaria, el método
més utilizado por lo ginecélogos es la admi-
nistracién de estrégenos tépicos vaginales (un
77,2% de los médicos lo utiliza) seguido de la
administracién de ardndanos (49,1%)1°.

Si con la opcién elegida recurre la ITU se
recomienda cambiar de alternativa o combi-
narla con ofra. No hay evidencia de que la te-
rapia combinada sea superior al cambio de
alfernativa.

Estas alternativas se muestran en la figura
2 (algoritmo para la prevencion de la cistitis
recurrente en la mujer menopdusical vy se re-
sumen en la tabla 4.

Profilaxis antibiética postcoital

Aunque no se dispone de estudios acerca
de la eficacia de esta estrategia terapéutica
en mujeres posmenopdusicas, basdndose en
la evidencia en mujeres jévenes sexualmente
activas (A), los expertos opinan que si las IUR
estdn en relacién a la actividad sexual, esta
es una opcién vélida (Ill). El antibiético de elec-
cién usado deberd sustituirse por ofro en caso
de aparicién de un episodio de ITU recurrente.

Profilaxis antibiética continua

La profilaxis antibidtica continua con medio
comprimido de cofrimoxazol, 200 mg de nor-
floxacino, 250 mg de ciprofloxacino, 100 mg
de trimetoprim, o 50-100 mg de nifrofurantoing,
o con dosis bajas de cefalexina reducen signifi-
cativamente las tasas de IUR [Ad), aunque las
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‘ Reinfeccién urinaria ‘

T

> 3 [TU al afio

Tratamiento de cada episodio
Considerar autotratamiento

Relacién
Actividad sexual

.

Anomalia urolégica
'

[TU sinfomdtica frecuente o

Considerar cirugia

riesgo de dafio renal ]

e S

Reinfeccién

Profilaxis antibiética
posfcoifal

Estrogenos
topicos*

.

Arandanos

Profilaxis antibiética
Fosfomicina-rometamol 3 g cada 7-10 dias
o
Dosis bajas nocturnas de antibiético* *

Recurrencia

Cambiar de estrategia profilactica

‘ Combinar dos de las medidas preventivas

Algoritmo para la prevenciéon de la cisfitis recurrente en la mujer menopdusica (*Con-
siderar especialmente si afrofia vaginal asociada. ** V2 comp. de cofrimoxazol, 200 mg de nor
floxacino, 250 mg de ciprofloxacino, 100 mg de trimefoprim, o 50-100 mg de nitrofuranfoina

o cefalexina 250 mg].

tasas de abandonos por dificuliad de cumpli-
miento o efectos adversos son elevadas (5-20%)27.

la profilaxis antibidtica continua con fos-
fomicina trometamol 3 g/7-10 dias (B-l) o
dosis bajas nocturnas de cotrimoxazol, frime-
foprim, B-lactémicos, nitrofurantoina o quino-
lonas, preferiblemente aplicadas por la noche,
son una opcién eficaz en la prevencion de las
IUR. En estudios comparativos?” no se ha po-
dido demostrar la superioridad de una pauta
antibidtica frente a ofra, aunque la comodi-
dad de administracién de fosfomicina frome-
tamol contribuiria al éxito del trafamiento al fa-
cilitar el cumplimiento.

La duracién de la profilaxis antibiética seré
de entre 6 y 12 meses. Si las IUR recurren una
vez cesada la profilaxis se considerarén otras
opciones preventivas o se reinstaurard la
misma durante un periodo més prolongado
(1-2 afos)'o.

Aconsejamos reservar la utilizacion de qui-
nolonas como antibidticos profilécticos por el
riesgo de incrementar la resistencia a las mis-
mas, asi como por aumentar el riesgo de pa-
decer infecciones por microorganismos multi-
resistentes (BLEE y SARM).

Antes de instaurar la profilaxis se debera
completar el fratamiento del episodio agudo.
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Alternativas preventivas de la cistitis re-
currente en la mujer posmenopdusica

Profilaxis antibiética continua
* Fosfomicina trometamol 3 g cada 7/ 10 dias
¢ Cofrimoxazol 200/40 mg cada dia
e Trimetoprim 100 mg cada dia
¢ Nitrofurantofna 50-100 mg cada dia
* Quinolonas (200 mg de norfloxacino cada dia
0 250 mg de ciprofloxacino cada dial
* Befalactémicos a dosis bajas

Profilaxis antibiética posteoital

Estrégenos vaginales

Aréndanos

Fuente: Guias de diagnéstico y tratamiento de la in-
feccién urinaria en la mujer con patologia del suelo
pélvico (incontinencia urinaria y prolapso genitall

2009. Seccién de Suelo Pélvico de la Asociacién Es-
pariola de Ginecologia y Obstefricia [SEGO)!

Aplicacién de estrégenos tépicos

Se ha demostrado que la administracion
de estrégenos reduce significativamente las ITU
recurrentes?”. Es una de las opciones de pri-
mera eleccién cuando existe atrofia vaginal
asociada y siempre ha de considerarse en
toda paciente posmenopdusica (Ill).

Una revision de @ estudios publicada en la
Cochrane en 200828 concluia que la adminis-
fracion de esfrogenos solo es efectiva si se hace
por via vaginal [Ad), ya que aumenta la con-
cenfracién vaginal de lactobacilos, disminuyendo
asf el pH vaginal y evitando el crecimiento vo-
ginal de uropatégenos. Se carece de estudios
comparativos aleatorizados que permitan saber
si las cremas vaginales tienen una eficacia su-
perior a los dvulos o a los anillos vaginales.

Se desconoce si la profilaxis antibisdtica es
superior a la aplicacion de esfrogenos tépicos
ya que los resultados de los estudios son con-
fradictorios.

Prevencién de la ITU con extracto de aréndanos

Lo administracion de ardndanos en la pre-
vencién de las IUR es una esfrategia preven-
fiva en auge y de preferencia para las muje-

res que no desean tomar una pauta antibidtica
prolongada.

Su efecto preventivo, basado en la capa-
cidad de las proantocianidinas presentes en
este fruto de inhibir la adhesién de las fimbrias
tipo |y las fimbrias tipo P a los receptores uro-
epiteliales, estd avalado por diversas revisio-
nes cientificas y un metaandlisis que incluia
estudios realizados con ancianos??30 (A-1). Su
eficacia en la prevencion de IUR es ligeramente
inferior a la de trimetoprim (diferencias no sig-
nificativas) aunque carece de los efectos se-
cundarios de este3. los efectos secundarios
de la administracién de ardndanos son esca-
sos y mayoritariamente digestivos.

Los aréndanos no reducen las recurrencias
en los pacientes con vejiga neurdgena (Ad) y
su adminisfracién no estd recomendada en po-
cientes con conductos ileales ya que producen
una irritacion considerable de los mismos3©.

Estudios en modelos animales®©.32 sugieren
que el ardndano rojo podria tener un efecto
protector del dafio renal que causan las infec-
ciones urinarias en individuos con reflujo vesi-
coureferal®.

Pese a que los ardndanos disminuyen el
pH urinario, su papel litogénico no estd es-
clarecido, ya que los estudios realizados sobre
la excrecién urinaria de dcido drico y sales cal
cicas han sido muy variables3°. Los flavonoi-
des presentes en estfe fruto podrian inferaccio-
nar con distintas enzimas del citocromo P450,
pero los estudios realizados no han descrito
inferacciones clinicas relevantes con farmacos
que se metabolizan por esta via.

Los ardndanos se deberian administrar du-
rante un periodo de 6-12 meses. En la actua-
lidad se desconoce cudl es la dosis idénea ya
que en los estudios realizados han sido muy va-
riables. A pesar de ello, la Agencia Francesa
para la Seguridad Sanitaria de los Alimentos
(AFSSA)33 recomienda la administracién de 36
mg de proantocianidinas al dia como dosis ideal
para reducir el nbmero de recurrencias.



TRATAMIENTO DE A INFECCION URINARIA
EN EL ANCIANO INSTITUCIONALZADO

J.Ll. Gonzdlez Guerrera

a infeccion urinaria es la infeccién bacte-

riana que mas frecuentemente presentan los

ancianos institucionalizados, tanto hombres
como mujeres. Su diagndstico en residencias
es problematico ya que, por un lado, existe
una elevada prevalencia de bacteriuria asin-
fomdtica (BA) y, por ofro lado, porque la cli-
nica suele ser inespecifica.

La informacién actual no ha variado res-
pecto a la Guia del 2005 y por tanto, el cri-
bado y tratamiento de la BA en este grupo
de poblacién siguen sin estar recomendados
(A-1).

Respectfo a la infeccién urinaria sinfomdtica
(ITU), con frecuencia los médicos deben de-
ferminar si los cambios en el estado clinico de
los ancianos institucionalizados son debidos a
una ITU o no. Esfe dilema se presenta porque
los residentes pueden tener, ademds de un uro-
cultivo positivo, deterioro cognitivo y no expli-
car o referir sus sinfomas, o bien no presentar
los clésicos sinfomas genitourinarios o pade-
cer ofra patologia que provoque sinfomas in-
especificos similares a los asociados a las ITU
[como fiebre, alteracion del estado mental, car
idas, efc.). Dada la alta prevalencia de BA en
esta poblacion, un urocultivo positivo es un ha-
llazgo frecuente, con o sin alteraciones clini-
cas. Cuando aparecen sinfomas o signos de
localizacion genitourinaria foles como disuria,

frecuencia miccional, incontinencia o dolor en
fosa renal el diagnéstico de ITU estd claro®,
pero no lo es tanto en aquellos residentes con
uroculfivo positivo y sinfomas inespecificos.

En el anciano institucionalizado con bac-
feriuria se tiende a considerar cualquier alte-
racion clinica, sin sinfomas o signos de loca-
lizacién genitourinaria, como ITU sintomdtica.
Esto conduce al sobrediagnéstico y al uso ex-
cesivo de anfimicrobianos??, lo que a su vez
contribuye al desarrollo de microorganismos
resistentes a los antibidticos, a la aparicion de
reacciones adversas medicamentosas y al in-
cremento de los costes sanifarios (en un trabajo
recienfe se han llegado a considerar las resi-
dencias de ancianos como reservorio de or-
ganismos multirresistentes y con ello subsidio-
rias de medidas de salud piblica®). Por tanto
es importante identificar la poblacién en la
que los beneficios del tratamiento antimicro-
biano superan a los riesgos.

CRITERIOS PARA EL CONTROL,
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Diferentes grupos de consenso han des-
arrollado criterios para el control, diagnéstico
y tratamiento de las ITU en las residencias de
ancianos. Esfos criterios han sido comparados
en un estudio de Juthani-Mehta y cols®5, obte-
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niéndose especificidades del 79-89% para la
evidencia de bacteriuria mas piuria y valores
predictivos del 52-61%, concluyendo los au-
fores: a) que como fest diagnéstico todos los
criferios de consenso tenfan similares caracte-
risticas, b) que deberian mejorarse los criferios
diagnésticos de ITU en las residencias y c) que
por los resultados obtenidos serfa conveniente
y necesario identificar y validar criterios clini-
cos que se asocien con evidencia de ITU en
el laboratorio (bacteriuria y piurial.

Diagnéstico

Profundizando en lo antes comentado, un
esfudio recientemente publicado plantea como
obijetivo identificar qué caracterfsticas clini-
cas se asocian con bacteriuria y piuria en an-
cianos institucionalizados sin sondaje vesical
con sospecha clinica de ITU%6. En el modelo
multivariante obtenido, los datos clinicos co-
rrelacionados de forma independiente con bac-
feriuria y piuria fueron: disuria (presente en el
10% de los episodios), cambio en las carac-
terfsticas de la orina (15,5%) y cambios en el
estado mental (39,3%). En este estudio, del
fotal de episodios con sospecha clinica de ITU,
el 37% tenfan bacteriuria y piuria de los cua-
les el 96% recibio tratamiento antibidtico. Entre
los que no tuvieron bacteriuria ni piuria, en
un 37% de episodios también se instaurd fra-
tamiento. El total de episodios tratados fue del
59%. Casi 2/3 de los episodios con sospe-
cha clinica de ITU tenfan urocultivo negativo.
Esto confirma la tendencia al sobrediagnéstico
en el dmbito de las residencias de ancianos,
aunque no es exclusivo de dicho ambito?, v
recalca lo apropiado de recoger siempre una
muestra de orina para cultivo anfes de iniciar
el trafamiento.

Una importante contribucién del frabajo de
Juthani-Mehta y cols.3¢ es su inventario de sin-
fomas y signos clinicos afribuidos a ITU que no
estan asociados con bacteriuria significativa 'y,
por tanfo, muy improbablemente con ITU. Al
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teraciones del comportamiento, fiebre o es-
calofrios, alteraciones de la marcha o caidas,
cambios en el pafrén de vaciado, alteraciones
del estado funcional, astenia, deshidratacion
y sincope ocurren tanto en ancianos con uro-
cultivo negativo como positivo. Estos dafos cli-
nicos tan inespecificos no deberian, por tanto,
interpretarse como ITU sinfomdtica en residen-
fes sin sondaje vesical cronico v, por ello, no
es adecuado atribuir a una ITU la aparicién
de un deferioro inespecifico, incluso en resi-
dentes muy dependientes con un urocultivo po-
sitivo en quienes la comunicacion o la valoro-
cién clinica pueda ser complejase.

Tras este esfudio sigue sin respuesta la cues-
fion de qué sinfomas y signos son un criferio
diagnéstico adecuado de ITU en ancianos ins-
fitucionalizados, aunque sf nos responde a qué
dafos clinicos se asocian a uroculfivo positivose.
La observacién de que la disuria estd asociada
de forma independiente con bacteriuria tiene
validez como criterio diagnéstico de ITU. Por
el contrario, el cambio en el estado mental o
el cambio de las caracteristicas de la orina no
son, en ausencia de sintomas de localizacién
genifourinaria concomitantes, congruentes con
una presentacién habitual de ITU. A efectos
practicos los autores del estudio recomiendan
que en los casos en que no estén presentes nin-
guna de las caracteristicas clinicas indicadas
y la tira reactiva en orina sea negativa, debe
descartarse una ITU (Al). En aquellos casos
que presenten disuria y una de las ofras dos
caracteristicas, debe recogerse una muestra
de orina para andlisis y cultivo e iniciar trata-
miento empirico mientras llegan los resuliados.
La incertidumbre sobre el diagnéstico se man-
fiene en los casos con una sola caracteristica
clinicase.

Ante la evidencia del sobrediagnéstico de
las ITU en las personas mayores parece obvio
que se requieren mas estudios para mejorar su
diagnéstico. El objetivo hoy en dia es lograr
fests diagnosticos mds especificos que puedan



diferenciar ITU de bacteriuria asintomdtica, des-
arrolléndose en la actualidad estudios que in-
vestigan la respuesta inmune e inflamatoria en
ITU (biomarcadores, como procalcitonina, in-
terleuquinas, efc.), pero que por ahora no son
una opcidn en personas mayores??. Esto no es
6bice para intentar sacar el maximo partido a
las pruebas de las que disponemos, y espe-
cialmente si son econémicas y facilmente rea-
lizables. En este senfido hay que volver a re-
cordar el alto valor predictivo negativo de las
tiras reactivas en la defeccién en la orina de
esferasa leucocitaria y nifritos: 100% (IC 95%:
74-100%), comparado con la presencia de
bacteriuria y piuria como evidencia de ITU, y
que ha sido también demostrado en residen-
cias de ancianos®. Si el resullado de la fira es
negativo se puede excluir TU de una forma ré-
pida, préctica y sin mds costes.

Tratamiento

Un aspecto actual a fener en cuenta es el
aumento de las resistencias en insfituciones y
ancianos, y en especial el aumento de cepas
de E. coli productoras de BLEE en nuesfro pas,
que son en gran parte responsables de la re-
sistencia a fodos los betalactémicos (excepto
cefamicinas y carbapenemes), que presentan
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resistencias cruzadas con ofros antimicrobia-
nos como cofrimoxazol, quinolonas y fluoro-
quinolonas, y suponen un serio problema fe-
rapéutico en el fratamiento de las infecciones
urinarias. Para paliar esta dificultad, se reco-
mienda en el abordaje empirico el uso de tra-
tamientos activos frente a estas cepas, como
fosfomicina trometamol2 reservando el uso de
los otros antibiéticos a la valoracién del an-
tibiograma.

Asi, con los datos actuales, en el diagnos-
fico y tratamiento de las ITU en ancianos insti-
fucionalizados se aconseja continuar siguiendo
las recomendaciones de las guias clinicas re-
feridas a esfe grupo de poblacién (Guia con-
junfa de la SEGG-SEIMC?, Guia del Suelo P&k
vico [SEGO)0y Guia de la AEU'), que
aportan unos criterios para iniciar el ratamiento
en las ITU en residentes, con o sin sondaje ve-
sical, y que han demostrado ser seguras para
el paciente y disminuir el uso de antimicrobia-
nos en el fratamiento de las [TU41. Asi se re-
comienda el uso de pautas cortas de trata-
miento en ITU no complicadas, manteniéndose
la pauta de ciclo de 10-14 dias para mujeres
en el caso de ITU con fiebre o con sintomas
del tracto urinario superior (A-ll), y de 10-
14 dias en hombres (A-ll).
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