Guia de buena

INFECCIONES
URINARIAS

Guia de buena practica clinica en Geriatria. INFECCIONES URINARIAS

Y 7/4
“ow Zambon
www.zambon.es

P2541



Guia de buena
practica clinica
en Geriatria

COORDINADORES
JosE Luis GONzALEZ GUERRERO
SOCIEDAD ESPANOLA DE GERIATRIA Y GERONTOLOGIA

CARLOS PIGRAU SERRALLACH
SocIEpAD ESPANOLA DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y MICROBIOLOGIA CLINICA



© 2005 Obra: Sociedad Espafiola de Geriatriay Gerontologia
y Scientific Communication Management.
Patrocinio y Distribucién de la primera edicidn: Laboratorios Zambon

Reservados todos |os derechos. Ninguna parte de esta publicacion puede ser reproducida,
transmitida en ninguna forma o medio alguno, electrénico o mecanico, incluyendo

las fotocopias, grabaciones o cualquier sistema de recuperacion de almacenaje

de informacion, sin permiso escrito del titular del copyright.

ISBN: 84-7592-801-3
Deposito legal: M-35564-2005



INDICE DE AUTORES

JUAN IGNACIO ALOS CORTES
Hospital de Mostoles.
Madrid

MARIA DEL CARMEN FARINAS ALVAREZ
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.
Santander

DANIEL GARCIA PALOMO
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.
Santander

Jost Luis GONZALEZ GUERRERO
Complejo Hospitalario.
Céaceres

JUAN PABLO HORCAJADA GALLEGO
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.
Santander

MARIA DEL MAR MAGARINOS LOSADA
Hospital de Meixoeiro.
Vigo. Pontevedra

DIEGO SALGADO LOPEZ
Hospital de Meixoeiro.
Vigo. Pontevedra

CARLOS PIGRAU SERRALLACH
Hospital Vall d’Hebron.
Barcelona

MARIA DOLORES RODRIGUEZ PARDO
Hospital Vall d’Hebron.
Barcelona

CARLOS RODRIGUEZ PASCUAL
Hospital de Meixoeiro.
Vigo. Pontevedra

CARLOS VERDEJO BrRAVO
Hospital Clinico San Carlos.
Madrid






INDICE

PREFACIO ..o reeresmresseressesssssssessessssssse s sssssssossesores 7

1. EPIDEMIOLOGIA Y ETIOLOGIA DE LA INFECCION URINARIA

EN EL ANCIANO oo 9
L = o1 o [=Y 071 To] (oo - 9
0 EHOIOGIA . 12
e Bibliografia recomendada..................oooooee 16
2. BACTERIURIA ASINTOMATICA EN EL PACIENTE GERIATRICO ... 17
o Introduccion y definiCiON ... 17
© EPIAEMIOIO0IA ..o 18
e Factores predisponentes de la bacteriuria asintomatica en el anciano .. 19
o Microbiologia de la bacteriuria asintomatica ... 21
e Historia natural de la bacteriuria asintomatica en el anciano........ 21
o Tratamiento de la bacteriuria asintomatica en el anciano.................... 22
L S (V7= T oo Y 28
o Bibliografia recomendada...............cooiine e 29
3. CISTITIS Y PIELONEFRITIS ...ooooeoeeseos oo 31
© INEFOAUCCION ..o 31
L (0] (o | = 32
o Manifestaciones ClINICAS ... 33
L D T- Vo [ 10 1) (oo O 33
© COMPIICACIONES ....ooceeeses s 35
o Tratamiento de la cistitis, pielonefritis e infeccion no complicada.......... 37
o Bibliografia recomendada.............coicine 46




4. INFECCION URINARIA ASOCIADA AL CATETER VESICAL ... 49

Consideraciones generales

EPIAemMIOIOQI .......oocccoooooesss s

=Y (0 10 =1 - N
BHOIOGI@ e e
Manifestaciones clinicas de la infeccién urinaria en el anciano ......... 53
Diagndstico de la infeccion urinaria en el anciano portador

de CALBLEr VESICAI ..o 54
Prevencion de las infecciones urinarias relacionadas con el catéter .. 56
Profilaxis antimicrobiana con el cambio de catéter ... 58
Tratamiento de la infeccidn urinaria asociada al catéter ... 59
Otras complicaciones de la utilizacién del catéter vesical cronico ... 61
Bibliografia recomendada................c.cccoooooooicosceeeeseseeeeeesee 62

5. INFECCION URINARIA RECURRENTE EN LA MUJER POSMENOPAUSICA 65

© INEFOAUCCION ... 65
o Definicion: recidiva-reinfecCion ... 65
L = o] 1o [=1 1o (oo | - 66
o Factores predisponentes .. 66
e Manejo clinico y diagNOStICO ..........c...oooooooeeeeeeeeeeeeeee 68
© TrAtAMIENTO oo 69
o Prevencion ... .. 70
e Bibliografia recomendada..................ccoooooeee 73
6. INFECCION URINARIA EN EL ANCIANO INSTITUCIONALIZADO ... 75
L 11 0o 1111 T ) o OO 75
0 EPIAEMIOIOGIAL ..o 76
o Factores prediSPONENIES ... 76
© MiCIODIOIOGIA oo 78
0 IMPACLO CHNICO ...oooo e 79
o Tratamiento Y PreVENCION ... 80
o Bibliografia recomendada..............coooiisn 85
CRITERIOS RECOMENDADOS .....oooooosessessessessossssesssesssesssossessssssessessesssone 87




INFECCIONES URINARIAS

PREFACIO

Las infecciones urinarias son las infecciones subsidiarias de trata-
miento antimicrobiano mas prevalentes en nuestro medio, las infecciones bac-
terianas mas comunes en la poblacién geriatrica y la fuente més frecuente de
bacteriemia (constituyen la primera causa de sepsis por gramnegativos en los
ancianos).

La frecuencia de infeccion urinaria y bacteriuria aumenta con la edad
en ambos sexos. Hay muchos factores involucrados, entre los que se incluyen:
edad, sexo, estado funcional, lugar de residencia, incontinencia, funcion
vesical, presencia de catéter vesical, procesos debilitantes y enfermedades
médicas. En la poblacién anciana las infecciones urinarias pueden considerar-
se conceptualmente en el contexto de las infecciones urinarias complicadas o,
lo que es lo mismo, el tracto genitourinario no esta funcionando «normalmen-
te». Pero esto no significa que sea un grupo homogéneo, dada la gran varie-
dad de enfermedades y alteraciones subyacentes (lesiones obstructivas,
enfermedades metabdlicas, cateterizacion, cuerpos extrafios o disfuncion en el
vaciamiento vesical) responsables de las infecciones urinarias complicadas en
los ancianos. Recientes estudios han ayudado a definir mejor los grupos de
poblacion de riesgo de este tipo de infecciones, asi como las estrategias de
abordaje mas efectivas en términos de coste. La categorizacion de la infeccién
por sindrome clinico y por sujeto susceptible ayuda al facultativo a determinar
los medios diagnosticos y las estrategias terapéuticas y de prevencion mas
apropiadas. De ahi la importancia de conocer mejor este tema por parte de los
médicos implicados en la asistencia al paciente anciano.

Como las anteriores GUIAS DE BUENA PRACTICA CLINICA, y
siguiendo la metodologia establecida, esta guia es el resultado de un trabajo
conjunto de dos sociedades cientificas espafolas, la de Geriatria y
Gerontologia y la de Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica, impli-
cadas ambas en la asistencia a personas mayores con infecciones urinarias. La
guia ha sido realizada por un grupo paritario de expertos de ambas socieda-
des, que han trabajado de forma coordinada tanto en la realizacion de los
temas como en su correccién, con el objetivo de proporcionar a los diferentes
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profesionales un instrumento de uso rapido —que esperamos sea practico—, de
diagnostico, tratamiento y prevencién de las infecciones urinarias basado en la
evidencia cientifica.

Por ultimo, es obligado agradecer la labor editorial de SCM, espe-
cialmente en su apoyo para la coordinacién entre los autores, asi como el
patrocinio de los laboratorios Zambon para la publicacién de esta guia.

Carlos Pigrau Serrallach
José Luis Gonzalez Guerrero



EPIDEMIOLOGIA Y ETIOLOGIA
DE LA INFECCION URINARIA EN EL ANCIANO

Juan Ignacio Alés Cortés

Servicio de Microbiologia
Hospital de Méstoles. Madrid

EPIDEMIOLOGIA

Las infecciones del tracto urinario (ITU) son una de las infecciones
adquiridas en la comunidad mas comunes en los ancianos. Como el nimero de
ancianos tiende a incrementarse, al menos en los paises desarrollados, también
aumentard en el futuro este tipo de infecciones, por lo que es importante el
conocimiento de su diagnéstico y tratamiento. Las ITU son, tras las respirato-
rias, las segundas infecciones mas frecuentes en ancianos sanos que viven en
la comunidad.

En los pacientes geriatricos, la ITU con frecuencia tiene una presenta-
cién clinica atipica, una mayor prevalencia de comorbilidades y un riesgo
aumentado de interaccion entre farmacos y entre enfermedades (comparados
con poblacion mas joven). Los ancianos institucionalizados es mas probable
que estén sondados, presenten anomalias anatémicas o funcionales del tracto
urinario u otras comorbilidades (diabetes mellitus) que predisponen a ITU, con
respecto a los ancianos no institucionalizados. Ademas, existe un mayor riesgo
de infeccion por patégenos clasicamente considerados nosocomiales (proba-
blemente relacionado con los tratamientos antibidticos repetitivos) y de bacte-
riemia y otras complicaciones sépticas asociadas a la ITU.

Un cultivo positivo en un paciente geriatrico que presente fiebre no
confirma el diagndstico de ITU. De hecho, un cultivo positivo, con o sin piuria,
puede corresponder a una bacteriuria asintomatica, situacion frecuente en el
anciano y que constituye una condicién similar a colonizacién que en la
mayoria de las situaciones no se beneficia de tratamiento antibidtico en este
colectivo de pacientes.

Muchos datos de epidemiologia de la ITU en el anciano se han obte-
nido de trabajos realizados en pacientes institucionalizados, cuando la mayoria
de los ancianos no lo estan.



Guia de buena préactica clinica en Geriatria. INFECCIONES URINARIAS

La bacteriuria asintomatica, definida como la presencia en orina de
mas de 100.000 UFC/ml de un microorganismo uropatégeno en ausencia de
sintomas urinarios, es mucho mas frecuente que la ITU sintomatica. Esta es una
situacién dinamica y cambiante en ambos sexos. Como se expondra de forma
mas detallada en el capitulo correspondiente, al menos el 10% de los varones
y el 20% de las mujeres mayores de 65 afios tienen bacteriuria asintomética.
La prevalencia de esta enfermedad es considerablemente mayor en ancianos
gue viven en residencias, entre el 17 y el 55% en mujeres, el 15y el 31% en
varones y casi el 100% en portadores de sonda urinaria permanente, y
aumenta progresivamente con la edad. En los pacientes con bacteriuria asin-
tomatica, el riesgo de desarrollar una ITU sintomética es bajo; se ha estimado
una incidencia de 0,11-0,15 episodios por afio.

La incidencia de ITU sintomética en pacientes de edad avanzada es
menos conocida. Se ha estimado que la frecuencia de hospitalizacion por pielo-
nefritis en personas de méas de 70 afios es del 10-15/10.000 habitantes. En otros
estudios, la incidencia de ITU sintomética fue del 0,17/1.000 dias en varones no
institucionalizados, del 0,9/1.000 dias en mujeres que residian en pisos tutelados
geriatricos y del 0,1-2,4/1.000 dias de estancia en ancianos ingresados en resi-
dencias geriétricas. La incidencia de infeccion urinaria con fiebre se ha estimado
en 0,49-1,04/10.000 dias de estancia en ingresados en centros geriatricos.

Los factores que influyen en la elevada incidencia de bacteriuria asin-
tomatica en el anciano son la presencia de sonda urinaria, las enfermedades
neuroldgicas (accidentes cerebrovasculares, enfermedad de Alzheimer y otras
que suelen asociarse a la presencia de vejiga neurégena, que condiciona una
dificultad en el vaciado de la vejiga, la presencia de residuo y un aumento del
riesgo de reflujo vesicoureteral), la capacidad funcional del anciano (a mayor
deterioro funcional, mayor riesgo de ITU), la presencia de alteraciones menta-
les, la utilizacion previa de antibiéticos y la mayor incidencia de diabetes melli-
tus. Ademas, el aumento en la incidencia de bacteriuria en varones ancianos se
debe en parte al aumento en la incidencia de enfermedad prostatica que
produce la obstruccion del tracto urinario inferior, asi como la instrumentacion
que esta obstruccion comporta. Otros factores predisponentes son cualquier
proceso patolégico que cause obstruccion del tracto urinario como estenosis de
uretra, tumores y litiasis urinaria, enfermedades también mas frecuentes en per-
sonas de edad avanzada. La litiasis renal, ademas, es un factor que favorece la
recidiva de las infecciones urinarias, ya que los microorganismos quedarian
«atrapados» en el interior de los calculos donde el antibidtico no alcanza con-
centraciones suficientes para erradicar la infeccion. La incontinencia urinaria,
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especialmente frecuente en mujeres con antecedentes de partos multiples,
también se ha asociado a un mayor riesgo de ITU. En las mujeres posmeno-
pausicas se ha sugerido que la disminucién en la concentracion de estrégenos
vaginales condicionaria un descenso en la concentracion vaginal de lactobaci-
los. Esto produciria un cambio en el pH vaginal, una mayor colonizacién por
enterobacterias y aumentaria el riesgo de infecciones recurrentes. Las relaciones
sexuales parecen ser en mujeres posmenopausicas un factor de riesgo de ITU
sintomatica. La intervenciones quirurgicas ginecoldgicas previas, especialmente
las relacionadas con la correccion de la incontinencia urinaria, cistoceles y pro-
lapsos uterinos, incrementan el riesgo de retencion urinaria por la estenosis
uretral secundaria que puede causar la correccion de esta anomalia.

Los factores de riesgo de ITU sintomatica en el anciano son la edad, el
sexo, la capacidad para realizar las actividades de la vida diaria, las enferme-
dades de base, la instrumentacién urinaria, los problemas de vaciado, es decir,
cualquier obstruccién anatémica o funcional (vejiga neurégena) y la diabetes.

Los factores que hacen que las mujeres tras la menopausia sean mas
susceptibles a la ITU son diversos y pueden observarse en la tabla 1.

TABLA 1. Factores de riesgo que explican la mayor prevalencia de ITU y de
bacteriuria asintomatica en las mujeres ancianas.

» Riesgo incrementado de contaminacién (por incontinencia urinaria y
fecal)

» Disminucion de estrogenos vaginales (disminucion de la poblacién de
Lactobacillus, lo que produce un aumento del pH vaginal)

 Atrofia uroldgica, con disminucién del tono vesical, y aumento del
volumen residual posmiccional

« Incontinencia urinaria de urgencia
« Picor y sequedad vaginal que producen lesiones en la mucosa
 Disminucion de la inmunidad celular

» Partos multiples, que producen dafios en los mecanismos de soporte del
suelo pélvico (cistocele y rectocele, prolapso uterino)

» Presencia de enfermedades coexistentes (diabetes, otras)

» Accidentes cerebrovasculares (pérdida de control de esfinteres y del
nivel de conciencia)

« Cirugia ginecol6gica previa (estenosis uretral secundaria a la correccién
de la anomalia)

11
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ETIOLOGIA

La invasion del aparato urinario sano esté restringida a un grupo de
microorganismos, conocidos como «uropatdgenos», que son capaces de
sobrepasar, soslayar o minimizar los mecanismos de defensa del huésped. El
tipo de los microorganismos que se aislan variara segun las circunstancias del
paciente y sus enfermedades de base.

El diagnostico etiologico de la infeccion urinaria en la persona de edad
avanzada es mas dificil ya que la recogida de la muestra no puede realizarse
en las condiciones adecuadas, lo que comporta un mayor nimero de muestras
contaminadas. Por otro lado, la interpretacion de los resultados también es méas
compleja, ya que en un paciente joven con un urocultivo del que se aislan dos
0 tres microorganismos, éste suele interpretarse como contaminado. En el
anciano, especialmente en el sondado, es posible la infeccion polimicrobiana,
lo que dificulta la distincion entre infeccion y contaminacién de la muestra.

La etiologia de la ITU en los ancianos (> 65 afios) varia en funcién de
su estado de salud, del lugar de residencia (institucionalizado o no), de la
edad, la presencia de diabetes, sondaje o trastornos de la médula espinal, la
instrumentacién previa del tracto urinario y la administracién previa de anti-
bidticos. Estos ultimos factores se asocian con un incremento en el aislamiento
de microorganismos multirresistentes. La gran mayoria de las ITU en el anciano
no institucionalizado estd causada por una Unica especie bacteriana. Sin
embargo, en presencia de anomalias estructurales y sobre todo en pacientes
sondados e instrumentalizados, no es raro aislar mas de una especie bacteria-
na en el urocultivo, lo que complicara al facultativo la eleccion terapéutica.

La etiologia de la ITU en los ancianos difiere de la de los adultos mas
jévenes. Incluye una mayor variedad de microorganismos y mas proporcion de
grampositivos. En la infeccion adquirida en la comunidad en ancianos sin fac-
tores de riesgo especificos o enfermedades de base y sin antecedentes previos
de tratamientos antibidticos, Escherichia coli se aisla en mas del 70% de los
casos, seguida de especies de Klebsiella, Proteus mirabilis y Enterococcus fae-
calis. Staphylococcus saprophyticus, comdn en mujeres jovenes, €s muy raro en
los ancianos.

En las infecciones urinarias recurrentes, especialmente en ITU compli-
cadas, asi como en ancianos institucionalizados, en pacientes sondados y/o
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gue han recibido antibidticos previamente, se incrementa de forma importante
la frecuencia relativa de infecciones causadas por Proteus, Klebsiella,
Pseudomonas, Enterobacter, Providencia, enterococos y estafilococos. Los micro-
organismos grampositivos representan el 10-20% de las ITU. Staphylococcus
aureus y los estafilococos plasmocoagulasa negativa pueden aislarse en los
varones mas ancianos, especialmente asociados a la presencia de sonda urina-
ria. Los enterococos son frecuentes en ancianos con bacteriuria asintomatica,
aunque por lo general representan una colonizacién que se resuelve sin trata-
miento. Se aislan sobre todo en ancianos con hipertrofia prostatica.
Recientemente se ha identificado un aumento de infecciones por estreptococo
del grupo B en adultos (incluidas mujeres no embarazadas), particularmente en
varones ancianos no institucionalizados con bacteriuria asintomatica, en dia-
béticos y pacientes con alguna enfermedad de base.

En los ancianos hospitalizados el porcentaje de E. coli desciende a
favor de otras bacterias, detectandose con frecuencia Proteus, Klebsiella,
Enterobacter, Serratia, Morganella morganii, Pseudomonas aeruginosa,
Acinetobacter, enterococos y estafilococos, y otros microorganismos como leva-
duras, la més frecuente Candida albicans; en este caso las infecciones cruza-
das desempefian un papel importante en el tipo de flora aislada. Candida se
aisla con mayor frecuencia en diabéticos, en pacientes con sondaje urinario y
en enfermos previamente tratados con antibidticos. En la tabla 2 se muestran
las principales diferencias etioldgicas de la ITU en mujeres jovenes con ITU no
complicada, en ancianos no institucionalizados y en ancianos institucionaliza-
dos en un centro sociosanitario de Barcelona con un estado funcional conside-
rablemente discapacitado. Los porcentajes de infeccion por microorganismos
multirresistentes, por enterococo y por hongos pueden variar en gran medida
entre los distintos centros geriatricos en funcion de la presion antibittica global
ejercida, del grupo de antibioticos elegido mayoritariamente para el trata-
miento empirico de las infecciones en general y de la transmision de un deter-
minado microorganismo entre los pacientes, ya que las normas de aislamiento
en el caso de infecciones por gérmenes multirresistentes siempre resultan difici-
les de cumplir en los enfermos institucionalizados.

Mientras que los microorganismos causantes de infeccion urinaria no
difieren sensiblemente de unas zonas a otras, las tasas de resistencia micro-
biana han sufrido importantes variaciones, por lo que el tratamiento empirico
de la ITU requiere la constante actualizacion de la sensibilidad antibidtica de
los principales uropatdgenos causantes de infeccion urinaria de la zona, pais
o institucion donde se trabaje. En este sentido no se pueden utilizar los datos

13



Guia de buena préactica clinica en Geriatria. INFECCIONES URINARIAS

TABLA 2. Etiologia de la infeccién urinaria en distintos grupos de riesgo.*

Cistitis- Ancianos Ancianos
pielonefritis no institucionalizados
no complicada | institucionalizados
(%) (%) (%)

Escherichia coli 92 65-70 30-55
Klebsiella spp. 3 4-10 4-10
Proteus, Morganella

Providencia 4 10-15 15-25
Citrobacter, Enterobacter,

Serratia 0 5-10 5-15
Pseudomonas aeruginosa 0 5-8 18-27
Acinetobacter spp. 0 1-2 1-6
Enterococos 0 5-10 12-16
Estafilococos 3** 1 5-8
Hongos 0 1-4 5-15
Polimicrobiana <1 5-10 20-39

*Datos proporcionados por la Dra. Andreu (Hospital Vall d’Hebron).
**Staphylococcus saprophyticus.

procedentes de estudios americanos, ya que las tasas de resistencia son dife-
rentes. Como ejemplo cabe citar la resistencia de E. coli a las quinolonas, que
es excepcional en Estados Unidos, pero que en Espafia alcanza el 15-30%,
siendo superior en cepas aisladas de orinas pacientes ancianos. Las diferencias
entre paises dependen no solo de diferencias en el tipo y la cantidad de antibi6-
ticos utilizados con fines médicos, sino también de diferencias en los antibiéticos
administrados en veterinaria.

En muestras de orina de ancianos es comUn encontrar bacterias resis-
tentes a multiples antibiéticos. Este hecho se ha relacionado con el mayor
consumo de antibidticos en este colectivo de pacientes. En la tabla 3 pueden
observarse datos recientes de Espafia de sensibilidad antibiética de E. coli ais-
lados de orina.

En los Gltimos afios se ha constatado en Espafia un aumento de las
infecciones urinarias del medio extrahospitalario producidas por cepas de
E. coli productoras de betalactamasas de espectro extendido (BLEE) que por lo
tanto condicionan resistencias a las cefalosporinas de tercera generacion, entre

14
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TABLA 3. Sensibilidad antimicrobiana de Eschericia coli de ITU en Espana.

Antibidtico Sensibilidad (%)
Fosfomicina 97,9
Ampicilina 41,3
Amoxicilina-acido clavulanico 90,8
Cefuroxima 90,7
Cefixima 95,8
Cotrimoxazol 66,1
Nitrofurantoina 94,3
Acido pipemidico 67,0
Ciprofloxacino 77,2

Tomada de Andreu et al. Enferm Infecc Microbiol Clin. 2005;23:4-9.

ellas la cefixima, antibiético potencialmente util en las infecciones urinarias de
la comunidad. Se producen fundamentalmente en ancianos con comorbilida-
des y tratamientos antibidticos previos recientes. Ademas, es conocido que las
infecciones graves causadas por estos microorganismos suelen fracasar
cuando se administran betalactamicos asociados a un inhibidor de las beta-
lactamasas (p. €j., piperacilina/tazobactam), aunque el microorganismo sea
aparentemente sensible en el antibiograma. Por otro lado, el aislado de una
BLEE suele llevar asociada la resistencia a otros grupos de antibiéticos como
quinolonas y/o aminoglucosidos, lo cual complica el escenario terapéutico.
Aungue estos microorganismos mantienen la sensibilidad a la fosfomicina, que
podria constituir una opcion terapéutica, se dispone de poca informacion de su
uso, por lo que en infecciones urinarias complicadas debera recurrirse a la
administracién de un carbapenem, con la consiguiente dificultad terapéutica
gue ello comporta, al ser su administracién Unicamente por via parenteral.

En el anciano, por la mayor variabilidad etiolégica y la mayor inci-
dencia de infeccion urinaria por microorganismos multirresistentes se reco-
mienda realizar un urocultivo y antibiograma ante la sospecha de ITU. En caso
de sospecha de ITU complicada, de tratamientos antibioticos previos recientes
y en las recidivas la practica de urocultivo y antibiograma sera imprescindible.
En la tabla 4 se exponen los factores que condicionan los patrones de sensibi-
lidad de uropatdégenos. Para una misma especie bacteriana son esperables
mas resistencias a mayor edad, sexo masculino, ITU complicada y tratamiento
antibidtico reciente.
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TABLA 4. Factores que influyen en los patrones de sensibilidad antimicrobia-
na de Escherichia coli y otros uropatégenos.

Area geogréfica

» Edad

e Sexo

Tipo de infeccion del tracto urinario (no complicada, complicada)
Tratamientos antibiéticos previos
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BACTERIURIA ASINTOMATICA
EN EL PACIENTE GERIATRICO

Carlos Pigrau Serrallach y Maria Dolores Rodriguez Pardo

Servicio de Enfermedades Infecciosas
Hospital Vall d’Hebron. Barcelona

INTRODUCCION Y DEFINICION

La bacteriuria asintomatica, definida por la presencia de bacterias en
el urocultivo en un paciente sin sintomatologia urinaria, es frecuente en el
anciano y practicamente constante en los pacientes con sonda urinaria.

Clasicamente se ha definido como la presencia de = 10° ufc/ml del
mismo microorganismo, en dos muestras urinarias consecutivas en un
paciente asintomatico. En la actualidad este criterio sigue siendo valido para
el diagndstico de la bacteriuria asintomatica en mujeres (B-1l). En varones se
acepta el diagnostico de bacteriuria asintomatica con una sola muestra uri-
naria que muestre = 10° ufc/ml de una sola especie bacteriana (B-lll). En
pacientes con sonda urinaria la presencia de una sola especie bacteriana en
cantidades = 10* ufc/ml establece el diagnéstico de bacteriuria asintomati-
ca, tanto en varones como en mujeres (A-Il).

La bacteriuria asintomatica a menudo se acompafia de piuria: en el
30% de las mujeres jovenes sanas, en el 25-50% de las embarazadas, en el 78%
de las diabéticas, en el 90% de los ancianos institucionalizados y entre el 50 y
el 100% de los pacientes portadores de sonda urinaria. El recuento leucocitario
es variable y recuentos muy elevados pueden persistir durante afios sin que el
paciente desarrolle sintomas urinarios y, ademas, la presencia de piuria no
permite diferenciar entre infeccion urinaria y bacteriuria asintomética; por todo
ello en la actualidad, la presencia de piuria en un paciente con bacteriuria asin-
tomatica no es una indicacién de tratamiento (A-Il).

La elevada prevalencia de bacteriuria asintomatica, especialmente en
el paciente institucionalizado, significa que un urocultivo positivo tiene una
baja especificidad para el diagnéstico de infeccidn urinaria. En este sentido,
mientras un urocultivo negativo es un procedimiento diagnéstico Util para
excluir una infeccion urinaria, en este colectivo de pacientes un urocultivo posi-
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tivo no resulta Gtil para establecer el diagnéstico de infeccién urinaria; por lo
tanto, en un paciente con fiebre o sintomas indicativos de infeccién deben con-
siderarse otros focos antes de establecer el diagnéstico de infeccion del tracto
urinario (ITU).

EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia de bacteriuria asintomatica en pacientes geriatricos es
del 10-50% siendo més elevada en mujeres, en pacientes ingresados en centros
sociosanitarios, en diabéticos, en pacientes con trastornos neurol6gicos y en
pacientes sometidos a hemodidlisis, y aumenta progresivamente con la edad del
paciente (tabla 1). En el paciente portador de sonda urinaria, la adquisicion de
bacteriuria asintomética se ha establecido entre el 2 y el 7% por dia; en los
enfermos con sonda permanente la prevalencia es practicamente del 100%.

TABLA 1. Prevalencia de bacteriuria asintomatica en distintas poblaciones.

Poblacion Porcentaje
« Mujeres premenopausicas sanas 1-5
« Embarazadas 2-11
« Mujeres posmenopausicas entre 50-70 afios 3-9
« Diabéticos

* Mujeres 9-27

= \arones 1-11
« Ancianos mayores de 70 afios no institucionalizados

= Mujeres 11-16

= \arones 4-19
« Ancianos institucionalizados

* Mujeres 25-50

= \arones 15-40
« Hemodializados 28
« Portadores de sonda urinaria

= Sondaje corto 9-23

= Sonda permanente (> 1 mes) 100

18



INFECCIONES URINARIAS. Bacteriuria asintomatica

FACTORES PREDISPONENTES DE LA BACTERIURIA
ASINTOMATICA EN EL ANCIANO

En el anciano, los factores predisponentes de bacteriuria asintoma-
tica a menudo son multifactoriales (tabla 2). En el vardn la prevalencia de
bacteriuria asintomatica aumenta sustancialmente a partir de los 60 afios en
relacién con la uropatia obstructiva que causa la hipertrofia prostatica pro-
gresiva. Ademas, se ha sugerido que la disminucién, con la edad, de la acti-
vidad bactericida de la secrecion prostatica podria contribuir a aumentar
también su incidencia.

TABLA 2. Principales factores predisponentes de bacteriuria asintomatica en
el anciano.

« Anomalias genitourinarias
— Anatomicas (cualquier obstruccién del flujo, litiasis renal, etc.)
= Varoén: hipertrofia prostatica, etc.
= Mujer: cistocele, cirugia ginecoldgica previa, etc.
— Funcionales: vejiga neurdgena

« Incontinencia urinaria

« Instrumentacién del tracto urinario

« Disminucion de los estrégenos vaginales y actividad bactericida
de la secrecién prostatica

« Enfermedades neurolégicas

« Incontinencia fecal

« Diabetes mellitus

« Sonda urinaria

« Colectores externos urinarios

En la mujer, la disminucién de la concentracion vaginal de estr6genos
causa un descenso de la concentracién vaginal de Lactobacillus, lo cual incre-
menta la colonizacion vaginal por microorganismos uropatégenos y favorece-
ria la bacteriuria asintomatica y las ITU recurrentes. Por otro lado, la
administracion tépica de estrogenos reduce significativamente estas complica-
ciones.
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En el paciente de edad avanzada, la mayor frecuencia de enferme-
dades neurolégicas es uno de los principales factores asociados a bacteriuria
asintomatica. Esta condiciona el desarrollo de una vejiga neurégena, que
causara alteraciones en el vaciado de la vejiga, la existencia de residuo urina-
rio y a menudo reflujo vesicoureteral (RVU).

Otro factor asociado con frecuencia a la bacteriuria asintomatica es
la incontinencia urinaria crénica, que suele estar relacionada bien con una
enfermedad neurolégica subyacente, bien con la existencia de un cistocele.

La presencia de incontinencia fecal, que produce un aumento de la
colonizacién periuretral por enterobacterias, también se ha asociado con una
mayor presencia de bacteriuria asintomatica en ambos sexos. Sin embargo,
dado que suele asociarse a incontinencia urinaria, se desconoce si es un factor
independiente de riesgo de bacteriuria asintoméatica.

La bacteriuria asintomética es tres veces mas frecuente en diabéticos;
y €5 mas comUn en pacientes con vejiga neurdgena subyacente. Dado que en
los pacientes diabéticos que presentan infecciones urinarias sintoméaticas estas
suelen ser mas graves, con un porcentaje mas elevado de complicaciones
(shock, absceso renal, pielonefritis asintomatica) que condiciona una mortali-
dad mas elevada, clasicamente existia una tendencia a tratar a los pacientes
diabéticos que presentaban una bacteriuria asintoméatica.

La mayor frecuencia de bacteriuria asintomatica en pacientes institu-
cionalizados se ha relacionado con una mayor incidencia de los factores pre-
disponentes citados anteriormente, asi como con una mayor utilizacion de
sondas y colectores externos urinarios en este colectivo de enfermos. Es conoci-
do que en los pacientes en los que se emplea un sistema de drenaje abierto —lo
cual requiere abrir el circuito entre sonda y bolsa recolectora para vaciar la
orina de la bolsa—, la incidencia de bacteriuria asintomatica es de préacticamente
el 100% a los 3-4 dias, mientras que si se utiliza un sistema de drenaje cerrado,
la prevalencia es de aproximadamente el 5% por dia, es decir, del 50% a los 10
dias. Esta medida ha sido una de las mas utiles, en los dltimos afios, en la pre-
vencion de la bacteriuria asintomatica y de la infeccion urinaria sintomética en
el medio hospitalario, ya que en la mayoria de los pacientes el tiempo de sonda
uretral es corto (menos de 10 dias). En los centros sociosanitarios, donde los
pacientes estan sometidos a sondajes prolongados (meses u afios), la utilizacién
de un sistema de drenaje cerrado solo sirve para retrasar la aparicion de la bac-
teriuria asintomatica y, por lo tanto, sera de escasa utilidad.
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MICROBIOLOGIA DE LA BACTERIURIA ASINTOMATICA

Los microorganismos aislados en los pacientes con bacteriuria asinto-
matica proceden de la flora colénica. Escherichia coli sigue siendo el microor-
ganismo mas comun (60-80%), aunque su aislamiento es menos frecuente que
en pacientes jovenes (90%). Los aislados de E. coli de los pacientes con bacte-
riuria asintomatica son menos virulentos que los aislados en los pacientes de
edad que presentan infeccidn urinaria sintomatica. Otras enterobacterias como
Klebsiella pneumoniae y Proteus mirabilis se aislan con mayor frecuencia. La
incidencia de bacteriuria por grampositivos como enterococo y estafilococos
coagulasa-negativos esta aumentada.

En los pacientes institucionalizados es frecuente el aislamiento de
microorganismos multirresistentes como consecuencia de la utilizacion de pautas
antibidticas multiples y la transmisién de los microorganismos entre pacien-
tes. E. coli sigue siendo el microorganismo aislado con mayor frecuencia
(50-60%). Ademas de K. pneumoniae y P. mirabilis son relativamente fre-
cuentes el aislamiento de Pseudomonas aeruginosa, Morganella morgagni,
Enterobacter spp. y Providencia stuartii, asi como de enterococo y estafilo-
cocos coagulasa-negativos, especialmente en pacientes portadores de una
sonda urinaria.

Entre el 10 y el 25% de los casos la bacteriuria asintomatica es poli-
microbiana, sobre todo en el paciente sondado.

HISTORIA NATURAL DE LA BACTERIURIA ASINTOMATICA
EN EL ANCIANO

Aproximadamente en el 20-25% de los pacientes con bacteriuria
asintomatica, esta se soluciona espontaneamente. A los 6-12 meses de seguli-
miento, la incidencia de infeccién urinaria sintomética en los pacientes que la
presentan se ha estimado entre el 0,2 y 0,9 por 1.000 pacientes por dia. En
general, la infeccion urinaria es en forma de cistitis; pocos pacientes presenta-
réan una pielonefritis aguda y méas excepcionalmente la bacteriuria asintomati-
ca se complicara con una ITU grave en forma de bacteriemia.

En los pacientes tratados, la bacteriuria asintomatica recurre en mas
de la mitad de los casos a los pocos meses y los tratamientos repetitivos suelen
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condicionar la seleccién de cepas multirresistentes. Si bien el tratamiento de la
bacteriuria asintomatica disminuye la incidencia de bacteriuria asintomatica a
los 1-2 meses, la incidencia de infeccion urinaria sintomatica, a los dos afos
de seguimiento, fue la misma en los pacientes tratados respecto a los que no
recibieron tratamiento para la infeccion urinaria. El tratamiento de la bacteriu-
ria asintomatica tampoco reduce la elevada incidencia de incontinencia urina-
ria observada en este colectivo de pacientes.

La presencia de bacteriuria asintomética no se ha asociado a una
mayor incidencia de hipertension arterial, insuficiencia renal o carcinoma
renal. En pacientes institucionalizados con bacteriuria asintomética persistente
por P. mirabilis, no se ha observado una mayor incidencia de urolitiasis, en
pacientes no sondados.

Estudios iniciales realizados en Finlandia y Grecia observaron una
menor supervivencia en los pacientes con bacteriuria asintoméatica.
Posteriormente se comprobé que estos pacientes tenian una incidencia superior
de enfermedades médicas, especialmente de complicaciones neuroldgicas, y/o
una capacidad funcional més deteriorada. En estudios posteriores, realizados
en Suecia, Finlandia y Estados Unidos, en los cuales se ajustaba a los pacien-
tes segln la enfermedad médica de base y/o la capacidad funcional del
paciente, no se observd una mayor mortalidad en el colectivo de pacientes con
bacteriuria asintoméatica.

TRATAMIENTO DE LA BACTERIURIA ASINTOMATICA
EN EL ANCIANO

En los pacientes de edad que residen en la comunidad estudios alea-
torizados han demostrado que el tratamiento de la bacteriuria asintomatica
no reduce la incidencia de infeccién urinaria sintomatica a largo plazo, ni
tampoco la mortalidad. Por lo tanto, en la actualidad no se recomienda la
deteccidn sistematica de la bacteriuria asintomatica ni el tratamiento en este
colectivo de pacientes (A-ll).

En pacientes de edad institucionalizados, estudios prospectivos y alea-
torizados también han demostrado que no existe un beneficio de la deteccion
sistematica de la bacteriuria. Por otro lado, tampoco el tratamiento de la infec-
cién reduce significativamente el porcentaje de pacientes que desarrollaran
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una infeccion urinaria sintomética. Ademas, el tratamiento de la bacteriuria
asintomatica tampoco modificd la supervivencia con respecto a los pacientes
no tratados. En el grupo de pacientes tratados se observd, como era de
esperar, un incremento significativo en los efectos adversos relacionados con la
administracién de antimicrobianos y un aumento en el porcentaje de reinfec-
ciones por microorganismos resistentes.

En la actualidad, en las guias publicadas por la American Society of
Infectious Diseases no se recomienda la deteccion sistematica ni el tratamiento
de la bacteriuria asintomatica ni en los pacientes de edad avanzada que
residen en la comunidad ni en aquellos ingresados en centros geriatricos (evi-
dencia A-ll y A-l, respectivamente).

A pesar de que los diabéticos con infeccion urinaria presentan una
mayor tasa de complicaciones, en un estudio reciente prospectivo y aleatori-
zado se demostrd que, a los 3 afios de seguimiento, el tratamiento de la bac-
teriuria asintomatica en mujeres no retrasaba ni disminuia la incidencia de
infeccion urinaria sintoméatica, ni disminuia el nimero de hospitalizaciones por
infeccion urinaria ni por otras causas. Ademas no se demostré una mayor pro-
gresion de las complicaciones de la diabetes como la nefropatia diabética en
los pacientes en los cuales no se tratd la bacteriuria asintomatica. Los pacien-
tes que siguieron tratamiento tuvieron significativamente mas efectos adversos
secundarios al consumo de antimicrobianos, lo cual se relaciond con un incre-
mento de cinco veces la exposicion global de antimicrobianos (en dias) por
todas las causas infecciosas.

En la actualidad no se recomiendan ni la deteccion sistematica ni el
tratamiento de la bacteriuria asintomatica en mujeres diabéticas (A-1). Aunque
no existen estudios aleatorizados en varones afectados de diabetes mellitus,
tampoco se recomienda ni el cribado sistematico ni el tratamiento de la bacte-
riuria asintomatica en este colectivo de pacientes.

En los pacientes portadores de sonda urinaria prolongada (> 1 mes)
en los cuales no se retiraba la sonda, un estudio prospectivo aleatorizado con
cefalexina frente a no terapia observd, a las 12-44 semanas de seguimiento,
una incidencia similar de episodios febriles y de reinfecciones en los pacientes
tratados y no tratados, pero en el grupo de pacientes tratados las tasas de
resistencia a la cefalexina fueron mas elevadas. En otro estudio prospectivo no
comparativo en pacientes geriatricos con sondaje prolongado, el tratamiento
de la bacteriuria asintomatica no disminuy6 el nimero de episodios febriles al
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compararlo con el periodo pretratamiento. Ademas se observd una recurren-
cia precoz de la bacteriuria después del tratamiento y esta a menudo estaba
causada por microorganismos resistentes.

En otro estudio aleatorizado con placebo en 313 pacientes, de los
cuales mas de la mitad eran portadores de sonda urinaria, no se observo
ningn beneficio clinico ni en las tasas de erradicacion de la bacteriuria en el
grupo tratado, a las 2 semanas de haber finalizado la terapia antifungica.

En pacientes hospitalizados (edad media de 50 afios) con bacteriuria
asintomatica persistente a las 48 h de haber retirado la sonda (media de 3 dias
de sondaje) se observo que en el 36% de los casos la bacteriuria se aclaraba
a los 14 dias; sin embargo, el 17% de los pacientes desarrollaron una infec-
cién urinaria sintomética. En el grupo que recibieron tratamiento ningln
paciente desarrolld6 una infeccién urinaria. No se dispone de experiencia en
este aspecto ni en pacientes ancianos ni en enfermos con sondaje urinario pro-
longado en los cuales se retira la sonda urinaria y que siguen bacteridricos.

Asi pues no se recomienda la deteccidn sistematica ni el tratamiento
de la bacteriuria asintomatica en los pacientes portadores de sonda urinaria
(A-1). En pacientes ancianos no se recomienda la deteccidn sistematica ni el tra-
tamiento de la bacteriuria asintomética persistente tras la retirada de un
sondaje urinario hasta que no exista evidencia cientifica de su eficacia.

En grupos seleccionados de pacientes inmunodeprimidos se habia
sugerido que podria ser Util el tratamiento de la bacteriuria asintoméatica. En el
trasplantado renal se habia observado una elevada incidencia de bacteriuria
asintomatica, especialmente en los primeros 6 meses postrasplante. La intro-
duccién de la profilaxis antibiética posquirdrgica, la retirada precoz de la
sonda urinaria en el postoperatorio y la profilaxis prolongada administrada en
algunos pacientes para prevenir otras infecciones ha reducido tanto la inci-
dencia de la bacteriuria asintomatica como de infecciones urinarias sintomati-
cas. Por otra parte, estudios recientes han observado que no existe relacién
entre la presencia de bacteriuria asintomética y la supervivencia del injerto;
ademas, en los pacientes con fallo del injerto e infeccién urinaria, esta se rela-
ciond con la existencia de alteraciones urolégicas subyacentes mas que con la
existencia de bacteriuria asintomética. En la actualidad existen discrepancias
sobre la necesidad de detectar sistematicamente la existencia de bacteriuria
asintomatica (C-lll); parece prudente su tratamiento hasta que se disponga de
estudios que avalen o desaconsejen esta actitud.
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No se ha evaluado la necesidad de deteccién y tratamiento de la bac-
teriuria asintomatica en otros trasplantes de érganos soélidos. La baja prevalen-
cia de bacteriuria asintomatica que se observa actualmente, con la introduccion
de la profilaxis antibiética prequirlrgica, la retirada precoz de la sonda urina-
ria y la utilizacion de sistemas de drenaje cerrado de la misma hacen que no se
recomiende la deteccién y el tratamiento en este colectivo.

No se recomienda tampoco la deteccion y el tratamiento de la bacte-
riuria asintomatica en pacientes infectados por el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH).

Clasicamente los pacientes con bacteriuria asintomatica y neutropenia
inducida por quimioterapicos tenian un riesgo elevado de infeccion urinaria
invasiva. Sin embargo, estos datos procedian de la época previa a la introduc-
cion de la profilaxis antibiotica. En la actualidad, no se recomienda la deteccion
sistematica de la bacteriuria asintomatica en estos pacientes, pero parece con-
veniente su tratamiento si el paciente no recibe antibidticos por otro motivo.

En pacientes bacteridricos sometidos a una reseccion transuretral de
la préstata, el 60% presentara bacteriemia y entre el 6 y el 10%, sepsis.
Estudios prospectivos han demostrado que el tratamiento de la bacteriuria asin-
tomatica reduce significativamente estas complicaciones.

Hoy en dia se recomienda la deteccion sistematica de bacteriuria
asintomatica antes de la reseccion prostatica (A-1). No esta4 bien definido
cuando se debe iniciar el tratamiento antimicrobiano; aunque algunos autores
la inician 72 h antes, esta actuacion puede comportar el riesgo de infecciones
por microorganismos resistentes. Se recomienda iniciar la terapia antimicrobia-
na inmediatamente o pocas horas antes de la cirugia (A-ll). La duracion de la
terapia antimicrobiana, que se elegira en funcion del urocultivo y del resultado
de la sensibilidad en el antibiograma, no esté bien establecida; no se aconseja
prolongarla mas de 24 h, excepto si el paciente continda sondado (B-Il).

Existe escasa literatura médica sobre la utilidad del tratamiento de la
bacteriuria asintomatica en otros procedimientos urolégicos; debe considerar-
se el tratamiento de la bacteriuria asintomatica si existe un riesgo de hemorra-
gia de la mucosa secundaria a la manipulacion uroldgica, como por ejemplo
antes de realizar un estudio urodindmico, de colocar un stent antes de la
extraccion de calculos ureterales y de practicar una cistoscopia en los varones,
pero no en la mujer (A-IlI).
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TABLA 3. Recomendaciones sobre la deteccidon sistematica de la bacteriuria
asintomatica en distintas situaciones clinicas en adultos.

Deteccion y tratamiento de la bacteriuria asintomatica beneficiosos
« Embarazadas

« Antes de cirugia urologica traumatica

« Manipulacién urologica en paciente con riesgo de endocarditis

Deteccion y tratamiento de la bacteriuria asintomatica posiblemente

beneficiosos

« Trasplantados renales, los primeros 6 meses

« Mujeres con bacteriuria persistente tras retirada de sonda vesical
no prolongada

Tratamiento de la bacteriuria asintomatica posiblemente beneficioso

« Antes de cirugia cercana al area perineal (raquis, prétesis de cadera)

« Neutropenia grave posquimioterapia

« Recambio de sonda si es traumatica (hemorragia ureteral posrecambio)

« Pacientes con alteraciones urolégicas no corregibles con frecuentes
infecciones urinarias sintomaticas®

Deteccion y tratamiento de la bacteriuria asintomatica no beneficiosos
« Nifios o adultos sanos
« Ancianos que residen en la comunidad
« Ancianos que residen en centros sociosanitarios
« Mujeres con diabetes (posiblemente también en varones)
» Pacientes con infeccion por VIH
« Pacientes con sondaje urinario corto (< 1 mes)
« Pacientes con sonda urinaria prolongada o permanente
« Cateterismo uretral intermitente
« Pacientes con otros cuerpos extrafios intraurinarios (stents,
catéteres intraureterales, etc.)
« Pacientes con vejiga neurégena asociada a enfermedad neuroldgica

Considerar la profilaxis antibiética nocturna diaria durante 6-12 meses.

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

También debe considerarse el tratamiento de la bacteriuria asintoma-
tica en pacientes sometidos a manipulaciones urolégicas que presenten riesgo
de desarrollar una endocarditis (p. ej., enfermos con valvulopatia), en cuyo
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caso se recomienda la profilaxis propia de la endocarditis, que en estas situa-
ciones se realiza con la pauta clasica de ampicilina y gentamicina.

Practicamente el 100% de los pacientes portadores de sonda vesical
prolongada (> 1 mes) estan bacteridricos. Aunque entre el 4 y el 10% de estos
pacientes pueden presentar bacteriemia cuando se cambia la sonda urinaria,
si se realizan hemocultivos sistematicos tras el recambio pocos pacientes pre-
sentaran signos clinicos de sepsis; ademas, esta complicacién se ha asociado
con la existencia de un sondaje dificultoso y con la existencia de hemorragia
uretral postsondaje.

En la actualidad no se aconseja el tratamiento de la bacteriuria asin-
tomatica en el recambio de la sonda urinaria; en los pacientes con hemorragia
uretral tras el recambio seria prudente administrar tratamiento antibiético hasta
que no se disponga de mas datos sobre su utilidad.

Aunque no se ha establecido si es necesario realizar una deteccion
sistematica de la presencia de bacteriuria asintomatica antes de otros procedi-
mientos quirdrgicos, también se recomienda su tratamiento antes de practicar
intervenciones quirdrgicas cercanas al area perineal, como la cirugia del
raquis o la colocacion de protesis de cadera, por la gravedad y/o dificultad
gue presenta el tratamiento de las infecciones en estas localizaciones.

Algunos autores aconsejan el tratamiento de bacteriurias persistentes
tras una operacion urolégica o retirar la sonda urinaria mientras que otros lo
recomiendan en las infecciones causadas por Proteus spp. por el tedrico riesgo
de que se formen célculos de estruvita.

En las situaciones en las que se considere realizar tratamiento de la
bacteriuria asintomatica, el antibidtico se elegira en funcién del microorga-
nismo aislado y el resultado de la sensibilidad antimicrobiana obtenido en el
antibiograma. En general, se aconseja una duracion de 7 dias. Existen
escasos estudios con pautas mas cortas, aunque en la embarazada trata-
mientos de 3 dias o una monodosis de 3 g de fosfomicina-trometamol tiene
una eficacia similar. En la profilaxis de la mayoria de las manipulaciones uro-
I6gicas, probablemente sea suficiente administrar una sola dosis 0 24 h de
tratamiento antibidtico, excepto si el paciente permanece sondado durante
mas tiempo. En la tabla 4 figura la dosificacion de los distintos antimicrobia-
nos que se deben utilizar en el tratamiento de la bacteriuria asintomatica. Es
preferible no emplear moxifloxacino por su escasa eliminacion urinaria.

27



Guia de buena préactica clinica en Geriatria. INFECCIONES URINARIAS

TABLA 4. Dosis de los farmacos utilizados en el tratamiento de la bacteriuria
asintomatica y en la cistitis y duracion del tratamiento de la cistitis.

Antibidtico Dosis Dias
Fosfomicina-trometamol 3 g/dia 1
Acido pipemidico 400 mg/12 h 3
Norfloxacino 400 mg/12 h 3
Ciprofloxacino 250 mg/12 h 3
Ofloxacino 200 mg/12 h 3
Levofloxacino 500 mg/dia 3
Enoxacino 200 mg/12 h 3
Moxifloxacino 400 mg/dia 3
Trimetoprima 100 mg/12 h 3
Cotrimoxazol 160/800 mg/12 h 3
Nitrofurantoina 50 mg/6 h 7
Amoxicilina 250 mg/8 h* 5
Amoxicilina-acido clavulanico 250 mg/8 h* 5
Ampicilina-sulbactam 375 mg/8 h° 5
Cefalexina 250 mg/6 h 5
Cefadroxilo 500 mg/12 h 5
Cefaclor 250 mg/8 h 5
Cefuroxima 250 mg/12 h 5
Cefixima 400 mg/dia 3
Cefpodoxima 100 mg/12 h 3
Ceftibuteno 400 mg/dia 5

*Referidos a amoxicilina.
"Referidos a ampicilina.

PREVENCION

La prevencion de la bacteriuria asintomatica ird encaminada a corre-
gir los factores predisponentes de la misma, especialmente en aquellos pacien-
tes que presentan infecciones urinarias sintomaticas de repeticion. Entre ellas
deben corregirse las anomalias genitourinarias, habitualmente una hipertrofia
prostatica en el vardn, y la incontinencia urinaria en la mujer, entre otras.
Asimismo, en los pacientes portadores de sonda vesical debe valorarse si esta
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es necesaria y, en los varones, si puede ser sustituida por un colector. En los
portadores de colector, a su vez deberd valorarse su necesidad, ya que
también constituye un factor de riesgo de bacteriuria asintomatica. En los son-
dajes cortos, la utilizacion de un sistema de drenaje cerrado retrasara la apa-
ricién de la bacteriuria asintomatica y sus complicaciones.

En mujeres de edad geriatrica sin factores urolégicos predisponentes
y que presentan infecciones urinarias de repeticién la aplicacion vaginal de
estrogenos topicos disminuye tanto el nimero de episodios sintomaticos como
la frecuencia de bacteriuria asintomatica.

En un estudio, el zumo de arandanos, un remedio natural con capa-
cidad de inhibir la adherencia de E. coli a la mucosa de las células uroepite-
liales, redujo la incidencia de bacteriuria y piuria en pacientes de edad
avanzada. En este mismo estudio el 3,2 pacientes-mes del grupo placebo y el
1,7 pacientes-mes de los pacientes tratados presentaron una infeccién urinaria
sintomatica, aunque las diferencias no fueron estadisticamente significativas;
por ello, de momento no puede recomendarse su utilizacion sisteméatica como
método preventivo.

Dado que es dificil prevenir la bacteriuria asintomatica en el anciano,
los esfuerzos deben ir encaminados a prevenir las complicaciones. En este
sentido ya se ha comentado la utilidad de la profilaxis antibi6tica en la cirugia
invasiva del tracto urinario para la prevencion de la sepsis urolégica posquirar-
gica. Las medidas encaminadas a evitar la obstruccion de la sonda y el recam-
bio cuidadoso de esta para evitar el traumatismo de la mucosa uretral seran
también Utiles para prevenir episodios de infeccion urinaria bacteriémica.
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INTRODUCCION

Se calcula que entre el 20-25% de las mujeres mayores de 65 afios
en el medio ambulatorio y el 10% de los varones tienen bacteriuria sintomati-
ca, incidencia que aumenta a un 50% en las mujeres mayores de 80 afios.
Excluyendo la infeccidn del tracto urinario (ITU) relacionada con catéteres o
dispositivos implantados en él y la bacteriuria asintomatica, todas las ITU
recaen en este epigrafe de cistitis-pielonefritis.

Las distinciones a partir de este punto se realizan en relacién con fac-
tores de riesgo para diferentes etiologias o complicaciones de los pacientes
como la comorbilidad, el ambito de adquisicién de la infeccién o la recurren-
cia de la misma.

Es mas, en la practica, la distincion entre infeccion urinaria baja (cis-
titis) o alta (pielonefritis) no es facil y se diferencia mas entre situaciones clini-
cas, ya que estos conceptos son fundamentalmente morfolégico-patolégicos y
se sabe que con frecuencia las infecciones urinarias en el anciano cursan con
afectacion del parénquima renal.

En este sentido, en la practica clinica se pueden diferenciar varios
tipos de situaciones en los pacientes con ITU:

— Pacientes con sintomas aislados del tracto urinario bajo.
— Pacientes con afectacion del estado general.

= Fiebre.
= Sintomatologia urinaria.

— Pacientes con cuadros sépticos manifiestos.

Estos factores influyen en la etiologia, las manifestaciones clinicas son
menos manifiestas y, lo que supone un problema mas dificil en la practica
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clinica, la elevada frecuencia de bacteriuria a menudo conducen a un diag-
néstico erréneo de ITU o sepsis urinaria cuando realmente el paciente tiene otro
problema clinico grave y es portador de una bacteriuria asintomatica.

El tratamiento antimicrobiano también es mas complejo por las carac-
teristicas del huésped, con dificultades en el cumplimiento, mayor frecuencia de
efectos secundarios, diferencias en la farmacocinética y mayor inestabilidad
clinica.

Existen publicadas diversas guias clinicas de cistitis y pielonefritis, con
escasa mencion al paciente de edad avanzada y que han recibido revisiones
posteriores.

ETIOLOGIA

En mujeres jovenes entre el 80 y el 85% de los episodios estan cau-
sados por Escherichia coli y aproximadamente entre el 5 y el 15% por
Staphylococcus saprophyticus, mientras que Klebsiella pneumoniae, Proteus
mirabilis, estreptococos del grupo B y otros uropatégenos se aislan con menor
frecuencia. En los pacientes hospitalizados, los que han recibido tratamiento
antimicrobiano reciente o repetidamente, los que son portadores de sonda
vesical, los que tienen infeccidn urinaria complicada y los ancianos institucio-
nalizados son mas frecuentes los gramnegativos diferentes de E. coli, entero-
coco y Candida tal como se ha comentado en otros capitulos.

En los ultimos 10 afios se ha venido incrementando la resistencia de E.
coli a cotrimoxazol; en Estados Unidos y Europa es del 15%, a excepciéon de
Espafia y Portugal que cuentan con un 35% de resistencias. En Espafia, las tasas
aproximadas de resistencia de E. coli a fluoroquinolonas alcanzan un 20-25%
y son mas elevadas en el anciano. Asimismo, méas del 50% de las cepas de E.
coli son resistentes a la ampicilina, y el 20-30% a las cefalosporinas de primera
generacion. La sensibilidad a las cefalosporinas de segunda y de tercera gene-
racién amoxicilina clavulanico, nitrofurantoina y fosfomicina es del 95-99%.

Ademads, las cepas de E. coli resistente a cotrimoxazol presentan resis-
tencia cruzada con ciprofloxacino y nitrofurantoina (aproximadamente un 10
y 2%, respectivamente, frente al 0,5-0,7% de las que son sensibles). Debe con-
siderarse que estos datos de resistencias se obtienen de laboratorios de hospi-
tales (y los casos mas complicados tienen mas probabilidad de que se les
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recoja un cultivo y los hospitales cuentan con cultivos de pacientes selecciona-
dos, tanto ambulatorios como hospitalizados) por lo que podria estar sobresti-
mada la frecuencia de resistencias.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Aunqgue son bien conocidos los sintomas caracteristicos de cistitis y
pielonefritis, en el paciente geriatrico, especialmente en los pacientes institu-
cionalizados que con frecuencia presentan incontinencia urinaria y enferme-
dades que les dificultan la manifestacién de la sintomatologia, el diagnéstico
es mas complejo y dificil. A menudo no somos capaces de diferenciar entre cis-
titis y pielonefritis y entre infeccion urinaria complicada o no complicada vy el
abordaje terapéutico y el tratamiento del paciente dependera méas de factores
no directamente relacionados con el tracto urinario, sino con el estado general,
la aparicion de fiebre (signo fundamental cuya frecuencia de aparicion es
inversamente proporcional al grado de comorbilidad y deterioro general del
paciente). En el anciano, s6lo se deben tratar las bacteriurias que son sinto-
maticas, lo que hace mas importante determinar qué es sintomatologia de
infeccion urinaria y qué no. Con frecuencia la ITU en el anciano es un diag-
noéstico de exclusién, ya que el paciente puede tener otra enfermedad causan-
te del deterioro y ser portador de una bacteriuria asintomatica. Debe
destacarse el caso del paciente institucionalizado, en el que se ha estimado que
solamente en el 10-15% de los episodios febriles sin foco puede demostrarse
inequivocamente que el foco es urinario.

En los varones con ITU de repeticion o recidiva debe sospecharse la
presencia de prostatitis.

DIAGNOSTICO

Los criterios para el diagnéstico de infeccion urinaria son la presen-
cia de sintomatologia, alteraciones en la analitica orina y cultivo positivo.
Mientras que algunos autores consideran aceptable no realizar cultivo en pre-
sencia de sintomatologia de cistitis en mujeres con buen estado general, espe-
cialmente las jovenes, en los varones y los ancianos siempre se debe realizar
cultivo.

33



Guia de buena préactica clinica en Geriatria. INFECCIONES URINARIAS

Ante la presencia de un sindrome febril en un paciente de edad avan-
zada y el problema clinico de si el origen es urinario, McGuire establecié que
para este diagndstico, y antes de tener otra informacion de estudios comple-
mentarios (estos criterios se definieron fundamentalmente para el paciente ins-
titucionalizado), deberian cumplirse tres de los siguientes: fiebre, dolor en fosa
renal o suprapubico, cambios en las caracteristicas de la orina y deterioro del
estado funcional o mental.

La presencia de piuria (més de 10 leucocitos por campo en orina no
centrifugada o 5 en orina centrifugada) presenta una sensibilidad del 95% en
pacientes con cistitis. En los pacientes institucionalizados con incontinencia, con
mayor comorbilidad y debilitados, la presencia de piuria aparece tanto en los
infectados como en pacientes con bacteriuria asintomatica. Por lo tanto, en este
grupo de pacientes (institucionalizados) el diagnéstico se debe realizar con cri-
terio clinico y de cultivo con independencia de si aparece o no piuria. En el resto
de pacientes con buen estado general la piuria tiene un alto valor predictivo
negativo y en su ausencia generalmente puede descartarse la infeccion urinaria.

La presencia de bacterias en una tincion de Gram de orina no centri-
fugada se correlaciona estrechamente con el crecimiento posterior de mas de
1.000.000 colonias/ml. La tincion de Gram tiene como interés fundamental
detectar grampositivos en la orina con lo que se modifican las pautas del tra-
tamiento (véase «Tratamiento»).

En general, el cultivo se considera positivo cuando hay un crecimiento
mayor o igual de 10° UFC/ml. Con este punto de corte quedarian sin diagnos-
ticar aproximadamente un tercio de las cistitis no complicadas, por lo que ha
sido revisado por la Infectious Diseases Society of America (IDSA) y en el caso
de la cistitis no complicada se ha propuesto un criterio de 10° UFC/ml para el
diagnéstico (con una sensibilidad del 80% y una especificidad del 90%).

Las causas para tener recuentos menores o cultivo negativo incluyen
estados de hiperhidratacion, insuficiencia renal, toma previa de antibidticos,
pH urinario muy bajo, infecciones por Ureaplasma urealitycum, Mycoplasma,
tuberculosis urinaria o una obstruccion completa de la via urinaria.

En todos los casos de fiebre, deterioro clinico o descompensacion de
enfermedades de base deben realizarse hemocultivos. En general, entre el 20 y
el 30% de las infecciones urinarias altas se acompafan de bacteriemia, pero este
indice es superior en pacientes de edad avanzada, diabéticos, en casos de obs-
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truccién urinaria, insuficiencia renal y clinica de méas de 5 dias de evolucion. La
bacteriemia es mas frecuente en los casos de infeccion por Klebsiella y Serratia.
En el anciano, la presencia de bacteriemia se relaciona con un peor pronéstico
y ante su sospecha o documentacion debe realizarse tratamiento parenteral.

COMPLICACIONES

Desde un punto de vista practico es Util clasificar las ITU en complica-
das y no complicadas por diferencias en la etiologia, el tratamiento, el pro-
nostico y la prevencion.

Se define como ITU complicada cualquier infeccién que asiente sobre
un tracto urinario con alteraciones estructurales o funcionales, las que apare-
cen en pacientes inmunodeprimidos o con otra enfermedad de base predis-
ponente para la infeccién urinaria y las relacionadas con dispositivos o
procedimientos sobre la via urinaria. La etiologia por un microorganismo mul-
tirresistente no clasifica por si misma a una infeccién urinaria como compli-
cada. Para algunos autores, la infeccién en el paciente geriatrico debe
considerarse como complicada por las diferencias en las manifestaciones cli-
nicas, mayor variabilidad en la microbiologia y diferente evolucién y pronos-
tico. Los pacientes con riesgo de desarrollar una infeccién urinaria
complicada se muestran en la tabla 1.

Los pacientes con alteraciones estructurales urinarias tienen una fre-
cuencia muy elevada de nuevos episodios, bien reinfecciones o recidivas, esti-
mandose en el 40-60% a las 6 semanas.

Deben realizare estudios de imagen si el paciente permanece febril a
las 72 h del tratamiento, presenta deterioro clinico o desarrolla insuficiencia
renal aguda.

En estos casos debe sospecharse la existencia de infeccién por un
microorganismo multirresistente o la aparicién de una complicacién renal o de
la via urinaria como absceso renal, necrosis papilar, pielonefritis enfisematosa
u obstruccion de la via excretora.

La ITU en varones debe considerarse una infeccién complicada y por

lo tanto estan indicados los estudios de la via urinaria de ese tipo, con inde-
pendencia de la edad del paciente.
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El método inicial de eleccién para descartar una obstruccién de la via

urinaria es la ecografia y la TC para evaluar masas o abscesos.

Estos estudios deben realizarse de forma urgente en todos los pacien-

tes con sepsis 0 shock séptico.

TABLA 1. Factores de riesgo para el desarrollo de infeccion urinaria com-
plicada.

Nifios y varones*

Edad avanzada

Residencia o nosocomial

Hospitalizacién reciente o residir en centro de seguridad social
Diabetes mellitus

Embarazadas

Lesion medular o enfermedades neurolégicas

Anomalias del tracto urinario (funcionales o anatémicas)
Etiologia rara (tuberculosis)

Falta de respuesta al tratamiento inicial

Recurrencia

Infeccion por bacterias que desdoblan la urea
Inmunosupresion

Instrumentacion/catéteres/stent

Exposicién a patdgenos nosocomiales

Sintomas > 1 semana

Uso reciente de antibioticos

Enfermedades que predisponen a necrosis papilar (anemia falciforme,
infeccion por Pseudomonas, abuso de analgésicos)
Hematuria franca

Colico renal

*Hasta hacer estudios de la via urinaria
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TRATAMIENTO DE LA CISTITIS, PIELONEFRITIS E
INFECCION NO COMPLICADA

El tratamiento de cualquier tipo de infeccion urinaria sintomética en el
paciente geriatrico debe ser precoz. Aunque las recomendaciones generales de elec-
cion de antimicrobianos no se modifican de manera significativa en relacion con el
paciente joven, existen matizaciones por la variabilidad en la etiologia, efectos
secundarios potenciales, necesidad de ajuste de dosis y existencia de comorbilidad.

Algunos autores indican que el objetivo del tratamiento en el pacien-
te de edad avanzada es la desaparicion de los sintomas mas que la esteriliza-
cion de la orina.

Cistitis no complicada

Hace aproximadamente 6 afios se venia recomendando usar antimicro-
bianos de espectro reducido siempre que fuera posible para evitar el desarrollo de
resistencias. Entre ellos y para el tratamiento de la cistitis no complicada se encon-
traban trimetroprim-sulfametoxazol (cotrimoxazol) durante 3 dias, nitrofuran-
toina durante 7 dias y fosfomicina trometamol en dosis Unica aumentando
tedricamente la importancia de los dos Ultimos segin aumentan las resistencias
a cotrimoxazol. También se consideraba que las fluoroquinolonas (ciprofloxaci-
no, norfloxacino y ofloxacino) podrian incluirse en la primera linea de antimi-
crobianos si las resistencias a cotrimoxazol eran superiores al 10-20% (punto de
corte arbitrario y no basado en criterios objetivos).

Debido a las dudas de los clinicos en la prevalencia de resistencias a
antimicrobianos de espectro reducido, en los Gltimos afios se ha observado un
descenso de la utilizacion de cotrimoxazol en favor del uso extensivo de fluo-
roquinolonas conduciendo a un aumento de las resistencias por parte de los
uropatégenos mas habituales.

En Espafia 1/3 de E. coli es resistente a cotrimoxazol, mas del 50% a
la amoxicilina y el 20-25% resistentes a ciprofloxacino. Ademas, los indices de
resistencias a los antimicrobianos aumentan con la edad, con lo cual no
pueden seguirse las pautas propuestas por las guias americanas.

Idealmente, el antimicrobiano de eleccién en la cistitis no complicada

seria cotrimoxazol, pero dado el alto indice de resistencias en Espafia, su uso
ha quedado limitado a la disponibilidad de un antibiograma.
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Las fluoroquinolonas son eficaces en el tratamiento de la cistitis, tanto en
dosis Unica como en regimenes de 3 dias cuando se han comparado con otros far-
macos. Las nuevas como gatifloxacino y moxifloxacino han aumentado el espec-
tro a anaerobios y grampositivos pero esto no ofrece una ventaja significativa para
el tratamiento de la ITU. El moxifloxacino por su escasa eliminacion urinaria no
debe utilizarse. En general, son farmacos eficaces y el Unico motivo para no
incluirlas en la primera linea de tratamiento o de eleccién cuando las resistencias
a cotrimoxazol son altas como en nuestro pais es el desarrollo progresivo de resis-
tencias asociadas a su uso. No deberian utilizarse como pauta empirica cuando
el paciente ha recibido previamente el farmaco en los Ultimos 1-2 meses, pues en
esta situacion las tasas de resistencias aun son més elevadas del 20-25%.

Los betalactamicos han mostrado menor eficacia que cotrimoxazol o
fluoroquinolonas en los estudios comparativos (esto podria deberse a que alcan-
zan menores concentraciones en la médula renal y no actlan selectivamente sobre
la flora bacteriana intestinal y vaginal) por lo que no se han recomendado como
farmacos de primera linea. No se han comparado suficientemente con nitrofuran-
toina y fosfomicina. La combinacién de amoxicilina-acido clavulanico se usa con
frecuencia pero existen bastantes dudas sobre su eficacia por no existir estudios
analizandola y la alta resistencia a la amoxicilina. Estos datos en combinacién con
la frecuente aparicion de efectos secundarios hacen que no sea de primera elec-
cién. Ademas, no tiene actividad frente a Pseudomonas aeruginosa, y otros gram-
negativos multirresistentes, microorganismos implicados frecuentemente en la
etiologia de la ITU en el anciano, especialmente en el paciente con tratamientos
antibidticos previos y en el enfermo sondado. La nueva formulacién que permite
administrarlo cada 12 h (500 mg amoxicilina-125 mg acido clavulanico para cis-
titis y 850-125, respectivamente, para pielonefritis) junto con el periodo corto de
tratamiento necesario en la cistitis podria mejorar su tolerancia. Cefixima y cefpo-
doxima parecen de similar eficacia a las quinolonas pero cuentan con pocos estu-
dios. No se recomienda utilizar cefalosporinas de primera generacién por las altas
tasas de resistencias existentes.

El tratamiento de la cistitis no complicada con nitrofurantoina es una
buena alternativa aunque debe administrarse durante 7 dias y cada 6 h lo cual
dificulta su cumplimiento. Su utilizacion esta limitada en pacientes con insuficien-
cia renal. Tan sélo el 0,7% de E. coli son resistentes a nitrofurantoina, mantiene
buena actividad frente a estafilococos y la mayoria de los episodios de cistitis seran
sensibles. Por el contrario, no mantiene buena actividad frente a enterobacterias
como Enterobacter, Serratia, Klebsiella o Proteus y no tiene actividad frente a
Pseudomonas, por lo que no debe utilizarse como tratamiento empirico cuando se
sospeche infeccién por estos microorganismos (pacientes sondados, antibiéticos
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previos). El 10% de los aislamientos de E. coli resistentes a ciprofloxacino son resis-
tentes a nitrofurantoina y el 29% de los resistentes a esta Ultima son resistentes a
ciprofloxacino. Se ha documentado menor eficacia en la erradicacion bacteriol6-
gica con nitrofurantoina (probablemente en relacion con que no es un farmaco util
en la pielonefritis) que con otras pautas, pero se la considera una alternativa a las
fluoroquinolonas para disminuir su uso. No hay estudios hechos con dosis Unica
de nitrofurantoina aunque su vida media corta (20 min) probablemente sea un
factor limitante para su utilidad con esta pauta. Por otra parte, con frecuencia
produce efectos secundarios en el anciano. Cuenta con la posibilidad de desarro-
llar toxicidad pulmonar (aunque su frecuencia es de 1/100.000 tratamientos) con
cuadros agudos y cronicos consistentes en la aparicién de disnea, dolor toracico,
tos, fiebre y eosinofilia que generalmente aparece entre el primer y el décimo dia
de tratamiento. Si se reintroduce el farmaco la reaccién es mas grave por lo que
debe contraindicarse en estos pacientes.

La experiencia con fosfomicina trometamol en el anciano no es tan
amplia como con cotrimoxazol o fluoroquinolonas, pero en estudios comparativos
ha sido tan eficaz como norfloxacino. Las tasas bajas de resistencias de E. coli a
este antibiotico y su actividad frente a otros patdgenos aislados con frecuencia en
el anciano, tales como P. aeruginosa y otros gramnegativos multirresistentes, y la
tasa elevada de resistencias observada a las fluoroquinolonas y el cotrimoxazol en
nuestro medio hacen que consideremos este farmaco como una opcién de primera
linea. Aunque se ha utilizado en el anciano en forma de sal de trometamol en una
Unica dosis de 3 g, la experiencia con esta pauta adn es escasa, por lo que reco-
mendamos administrar 2 dosis en estos pacientes separadas por un intervalo de
3 dias, ya que la eliminacion urinaria del farmaco se prolonga durante mas de 72
h. Como sucede con la nitrofurantoina, no esta indicada cuando sospechemos que
el paciente pueda estar afectado de una pielonefritis.

Cabe la posibilidad de que aunque el microorganismo sea resistente,
debido a las altas concentraciones que alcanzan algunos antimicrobianos en la
via urinaria se consigan curaciones con ellos. En estas circunstancias se ha com-
probado un indice de fracaso terapéutico del 50% con cotrimoxazol y del 28% con
algunos betalactamicos sin que se haya estudiado con el resto de los antimicro-
bianos. Se ha observado que cuando la frecuencia de resistencias es baja, el tra-
tamiento con cotrimoxazol durante 7 dias tiene un indice de curacion
bacterioldgica del 95% vy clinica del 98% y cuando las resistencias son del 30%,
estos indices son del 80 y 85%, respectivamente. Sin embargo, estos estudios no
han sido realizados en pacientes ancianos donde la posibilidad de afectacion del
parénquima renal subclinica es més elevada y la posibilidad de fracaso terapéu-
tico en un tratamiento con un farmaco resistente probablemente también.
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Las pautas de tratamiento oral aceptadas en la cistitis no complicada

se muestran en la tabla 2.

TABLA 2. Pautas de tratamiento oral en la cistitis no complicada.

Farmaco Intervalo (H) Duracion
(dias)
Amoxicilina, 250 mg 8 7
Amoxicilina, 500 mg 8 7
Amoxicilina-acido clavulanico, 500/125 mg 8 7
Cefixima, 400 mg 24 7
Cefpodoxima, 100 mg 12 7
Fluoroquinolonas
Ciprofloxacino, 100 mg 12 No recomendada
Ciprofloxacino, 250 mg 12 13*
Ciprofloxacino, 500 mg lib. retardada 24 3*
Gatifloxacino, 400 mg Dosis Unica No recomendada
Gatifloxacino, 200 mg 24 3*
Levofloxacino, 250 mg 24 3*
Levofloxacino 500 mg 24 3*
Norfloxacino 400 mg 12 3*
Ofloxacino 200 mg/12 h 3 12 3*
Enoxacino 200 mg/12 h 3 12 3*
Fosfomicina trometamol 3 g Dosis Unica | No recomendada*
Nitrofurantoina, 100 mg 12 7
Nitrofurantoina, 50 mg 6 7
Trimetroprim, 100 mg 12 3*
Trimetroprim-sulfametoxazol, 160/800 mg 12 3*
Acido pipemidico 400 mg 12 3*
Cefalexina 250 mg 6 3-5*
Cefadroxilo 500 mg 12 3-5*
Cefaclor 250 mg 8 3-5*
Cefuroxima 250 mg 12 3-5*
Cefixima 400 mg 24 3*
Ceftibuteno 400 mg 24 3-5*

*En el anciano en general se aconseja prolongar el tratamiento 7 dias.
**En el anciano se recomienda 2 dosis de 3 g de fosfomicina trometamol separadas por un inter-

valo de 3 dias.
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Habitualmente, los clinicos deben tomar decisiones individualizadas y
estimar las probabilidades de resistencia de un paciente concreto. En este
sentido se han identificado como factores de riesgo de infeccion por microor-
ganismos resistentes a cotrimoxazol la coexistencia de diabetes, ingreso hospi-
talario en los Ultimos 6 meses, tratamiento antibiodtico en los Ultimos 1-3 meses
0 con cotrimoxazol en los ultimos 3 meses. También se ha documentado que la
administracién previa de fluoroquinolonas aumenta las probabilidades de una
infeccién por un microorganismo resistente a este antibiético. Por lo tanto, la
historia previa de consumo de un determinado antibiético en los ultimos 1-3
meses es fundamental para elegir el tratamiento antibidtico empirico.

En la tabla 3 se resumen las recomendaciones de la IDSA sobre el tra-
tamiento de la cistitis y la pielonefritis en la mujer.

TABLA 3. Recomendaciones de la IDSA sobre el tratamiento de la cistitis y pie-
lonefritis en la mujer.

Recomendacion Grado

TRATAMIENTO DE LA CISTITIS BACTERIANA NO COMPLICADA

= El tratamiento con dosis Unica es menos eficaz que los mas

prolongados A-l
= |os tratamientos de 3 dias con cotrimoxazol o quinolonas son tan

eficaces como los mas prolongados A-l
* TMP-SMX durante 3 dias es el tratamiento estandar A-l
= TMP sélo es equivalente a TMP-SMX A-2
= Ofloxacino es equivalente a TMP-SMX A-l
= Otras fluoroquinolonas, como norfloxacino y ciprofloxacino, son

probablemente de la misma eficacia A-ll
= Los betalactamicos en tratamientos de 3 dias son menos eficaces

que TMP, TMP-SMX y fluoroquinolonas E-I
= Nitrofurantoina y fosfomicina pueden ser mas Utiles cuando

las resistencias a TMP-SMX aumentan B-I

= No se recomiendan fluoroquinolonas como tratamiento inicial
empirico excepto en comunidades con alta frecuencia de
resistencia (>10-20%) a TMP-SMX No val

(Continuia)

41



Guia de buena préactica clinica en Geriatria. INFECCIONES URINARIAS

TABLA 3. Recomendaciones de la IDSA sobre el tratamiento de la cistitis y pie-
lonefritis en la mujer (Continuacion).

Recomendacion Grado

TRATAMIENTO DE LA PIELONEFRITIS

= La pielonefritis aguda no complicada debe tratarse durante 14 dias|  A-l

= Tratamiento de 7 dias con farmacos altamente eficaces son

suficientes para casos leves o moderados B-I
= Los casos leves se pueden tratar por via oral A-ll
= Se recomienda una quinolona oral A-ll
0
= Si el microorganismo es susceptible, con TMP-SMX B-II
= Si la etiologia probable es un grampositivo se puede utilizar
monoterapia con amoxicilina o amoxicilina-acido clavulanico B-1II
= Los pacientes con cuadros méas graves de pielonefritis agudas se
deben hospitalizar A-ll
y

= Ser tratados con una quinolona parenteral, un aminoglucdsido
mas ampicilina o cefalosporina de amplio

espectro + aminoglucésido B-1ll
0

= Si la causa es un grampositivo, amoxicilina-acido clavulanico +
aminoglucosido B-1Il

= Cuando el paciente mejora clinicamente se puede cambiar a un
farmaco por via oral guiado por antibiograma B-1Il

A: buena evidencia para recomendar su uso; B: evidencias moderadas; E: buenas evidencias en
contra.

I: evidencia de al menos un estudio aleatorizado, controlado; II: evidencia de al menos un ensayo
clinico bien disefiado sin aleatorizacion, de cohortes o casos-control, series temporales miltiples o
de resultados impactantes de estudios no controlados.

En relacion con la duracion del tratamiento no hay recomendaciones
especificas para el anciano. En general se deben usar regimenes largos de 7
dias aunque parece razonable que en mujeres con buen estado de salud y
buena situacion funcional las pautas de 3 dias en la cistitis podrian ser correc-
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tas. Todos los regimenes terapéuticos deben revisarse a las 48-72 h para con-
trastar el tratamiento con el resultado de los cultivos y para valorar al trata-
miento oral en los pacientes que se inici6é por via parenteral.

La pauta en dosis Unica fue objeto de una revision sistematica y
publicada en la Cochrane Lybrary en 2002. Las conclusiones fueron que en
mujeres mayores de 60 afios la pauta en dosis Unica es inferior en conseguir
una esterilizacion de la orina pero similar en eficacia clinica y preferida por
las pacientes. Considera que la calidad metodolégica de los ensayos anali-
zados (en total 13) era pobre y se requiere mas estudios para hacer una reco-
mendacién firme.

En el caso de los varones, en los ancianos el tratamiento debe pro-
longase a 7-14 dias y realizar cultivo de control para identificar posteriormen-
te las posibles recidivas.

El tratamiento mas prolongado sélo esta indicado en situaciones cli-
nicas concretas como el caso de las recidivas, alteraciones estructurales de la
via urinaria, prostatitis o en algunos casos de pacientes con insuficiencia renal
y recidiva.

Pielonefritis no complicada

Con frecuencia los ancianos preguntaran la sintomatologia tipica de
pielonefritis y es frecuente ver cuadros de deterioro del estado general, mani-
festados con alguno de los grandes sindromes geriatricos (sindrome confusio-
nal, caidas, incontinencia urinaria, etc.) o de descompensacion de
enfermedades de base, en ocasiones acompafiados de situaciones de sepsis 0
shock séptico. Todas estas situaciones deben considerarse infeccion urinaria
alta con afectacién renal, equivalentes a pielonefritis graves.

El tratamiento de esta infeccion ha cambiado dramaticamente en los
ultimos afios con el mejor conocimiento de factores pronosticos y el desarrollo
de nuevos antimicrobianos.

Las indicaciones de ingreso en estos pacientes se exponen en la tabla
4. La mayoria de los pacientes geriatricos con estos cuadros requeriran ingreso
o al menos control durante 24 o 48 h en el hospital. El tratamiento ambulato-
rio de la pielonefritis casi se limita a las mujeres jévenes con buen estado
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general pero probablemente pueda hacerse extensiva a las mujeres de edad
avanzada en buen estado de salud. En este sentido no hay estudios en la lite-
ratura médica y no se pueden dar recomendaciones basadas en evidencias
cientificas.

TABLA 4. Indicaciones de ingreso en los pacientes con infeccion urinaria alta
o pielonefritis.

- Intolerancia oral a liquidos o farmacos

- Dudas en las posibilidades de seguimiento o control estricto
» Comorbilidad, especialmente descompensada

« Mala situacion clinica

« Inestabilidad hemodinamica

« Cuadro séptico

- Escasa mejoria tras 24 h de observacion

- Adquisicion relacionada con el medio sanitario

« Sospecha de etiologia poco frecuente o resistente

- Tratamiento antimicrobiano reciente

- Inmunodepresion

« Infeccién urinaria complicada

« Infeccion urinaria de repeticion

- Dudas en el diagndstico

« Deterioro funcional o cognitivo moderado o grave agudo

La duracion del tratamiento se ha ido acortando en los ultimos afios.
De la duracion recomendada de varias semanas (4-6) de hace varios afios
hemos pasado a documentar la eficacia del tratamiento de 14 dias y, en
mujeres jovenes con cuadros leves o moderados, las pautas de 7 dias con fluoro-
quinolonas se han demostrado eficaces. En el anciano debe tratarse la pielo-
nefritis durante 2 semanas.

En las tablas 5 y 6 se presentan las pautas posibles para el trata-

miento oral y parenteral de la pielonefritis y en la tabla 3 las recomendaciones
gue hizo la IDSA tras una revisién exhaustiva.
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TABLA 5. Pautas de tratamiento oral en la pielonefritis.

Farmaco Intervalo (H) | Duracién
(dias)
Amoxicilina, 500 mg 8 10-14
Amoxicilina, 875 mg 10-14
Amoxicilina-acido clavulanico 875/125 mg 10-14
Fluoroquinolonas
Ciprofloxacino, 500 mg 12 7-10
Gatifloxacino, 400 mg 24 7-10
Levofloxacino, 250 mg 24 7-10
Cotrimoxazol, 160/800 mg 12 7-10

TABLA 6. Pautas de tratamiento parenteral de la pielonefritis.

Farmaco Dosis Intervalo (H)
Ceftriaxona 1-29g 24
Cefepima 1lg 12
Ciprofloxacino 200-400 mg 12
Gatifloxacino 400 mg 24
Levofloxacino 250-500 mg 24
Gentamicina (+ ampicilina) 3-5 mg/kg 24
Gentamicina (+ ampicilina) 1 mg/kg 8
Ampicilina (+ gentamicina) 1lg 6 h
Cotrimoxazol 160/800 mg 12
Aztreonam 1lg 8-12
Piperacilina-tazobactam 49 6-8
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Salvo otras contraindicaciones, los antimicrobianos de eleccion son
las fluoroquinolonas (con la excepcion de moxifloxacino) que no deberian
utilizarse empiricamente si el paciente ha recibido esos farmacos en los
altimos 1-3 meses, o ceftriaxona si la situacion clinica del paciente no es
complicada, en cuyo caso se podria afiadir un aminoglucésido en dosis
Unica diaria o utilizaremos una cefalosporina de espectro amplio para cubrir
gramnegativos mas resistentes con el aminoglucésido. Debe hacerse una
cobertura de este tipo ante la sospecha de infeccion por Pseudomonas
(adquisicién hospitalaria, infeccién urinaria recurrente, infeccion previa por
microorganismos multirresistentes o tratamiento reciente con antibidticos de
amplio espectro). En el paciente de edad avanzada, especialmente los que
presentan una situacion clinica grave, los tratados previamente con antimi-
crobianos (particularmente cefalosporinas de espectro avanzado), aquellos
casos en que la adquisicién esta relacionada con el medio sanitario y los que
tienen infecciones urinarias de repeticién, es recomendable hacer una cober-
tura frente a enterococo hasta disponer del resultado de los cultivos. En este
sentido puede afiadirse ampicilina al tratamiento o realizar una cobertura
con piperacilina-tazobactam y un aminoglucésido (este ultimo siempre en
dosis Unica diaria).

La elevada incidencia de insuficiencia renal y la disminucién «fisiol6-
gica» de aclaramiento de la creatinina que presentan los pacientes ancianos
hacen que debamos ser muy cuidadosos en la utilizacién del aminoglucésido
en este colectivo de pacientes. Estos farmacos se reservaran para el tratamien-
to empirico de pacientes graves (que se adecuara cuando se disponga del anti-
biograma) y para aquellas situaciones en las que no se disponga de otras
alternativas, debiéndose realizar una monitorizacion de las concentraciones
plasmaticos del aminoglucésido y de la funcién renal.

En los casos de pielonefritis y sepsis urinarias se recomienda realizar
un cultivo de control a las dos semanas de acabado el tratamiento.
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INFECCION URINARIA ASOCIADA
AL CATETER VESICAL

Carlos Verdejo Bravo

Servicio de Geriatria
Hospital Clinico San Carlos. Madrid

CONSIDERACIONES GENERALES

La infeccién urinaria representa uno de los problemas médicos mas
frecuentes en las personas de edad avanzada, constituyendo la primera causa
de infeccion bacteriana en este grupo de edad.

Existen diferentes factores relacionados con el envejecimiento, tanto
fisiolégico como patoldgico, que van a influir en esta aparicion tan frecuente
de las infecciones urinarias:

— Factores generales: ciertas enfermedades de base (diabetes mellitus, enfer-
medad renal y/o prostatica, demencia, neoplasias, malnutricion), el dete-
rioro funcional, la disminucion de la inmunidad (tanto celular como
humoral) y del flujo urinario, la manipulacion de la via urinaria y el
consumo de ciertos farmacos (corticoides, otros inmunosupresores, antibio-
ticos de amplio espectro, etc.).

— Factores locales: disminucion del tono muscular de la vejiga, incremento del
colageno vesical, tendencia a la trabeculacion y a la formacion de diverticu-
los, pérdida de nervios autonémicos en la zona vesical, hipoestrogenismo,
aumento del pH vaginal, incremento del glucégeno, ciertas anomalias pélvi-
cas en la mujer (prolapso uterino, cistocele), asi como la hiperplasia prostati-
ca y una disminucion de la actividad antibacteriana de la secrecion prostatica
en los varones.

Dentro de estos factores, merece una mencion especial la condicion
de ser portador de catéter vesical, situacién esta por desgracia mas comun de
lo que seria deseable, que puede provocar una serie de efectos negativos y que
se asocia con una mayor morbimortalidad.
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EPIDEMIOLOGIA

La infeccion urinaria asociada al catéter vesical supone una de las
causas mas frecuentes de infeccion nosocomial, llegando a representar hasta el
75-80% de las infecciones hospitalarias. Ademas, aparece como una de las
infecciones habituales de los ancianos institucionalizados, entre el 35-40% de
las infecciones, debido a que la comorbilidad y el deterioro funcional son muy
importantes. Se ha comunicado que en estos pacientes el riesgo de hospitali-
zacion, la estancia media y la duracion del tratamiento antibidtico son
mayores.

El subgrupo de ancianos que con mas frecuencia es portador de
catéter vesical de forma permanente suele ser el de los varones (proporcién de
10 a 1). La causa mas frecuente es la obstruccion del tracto urinario inferior,
por adenoma o por carcinoma prostatico, ocupando el segundo lugar la incon-
tinencia urinaria.

En varios estudios se han analizado los principales factores de riesgo
de las infecciones urinarias en los pacientes portadores de catéter vesical, y en
todos ellos aparece como el de mayor significacién la duracion de la cateteri-
zacion. Cabe destacar que cuando esta se realiza de forma transitoria (un
Unico procedimiento con retirada inmediata), el riesgo de bacteriuria es del
5%, mientras que si la sonda se deja de forma permanente este riesgo se eleva
considerablemente cada dia que pasa, y se acepta que entre 5 y 15 dias el
100% de estos pacientes va a presentar bacteriuria mixta significativa (asinto-
matica o no), dependiendo del tipo de catéter utilizado (sondas clasicas entre
3-5 dias y aquellas con revestimiento interior hidrofilico a los 10-15 dias).

Otros factores menos importantes son el sexo femenino, el antece-
dente de diabetes mellitus, la existencia de retencién urinaria, los varones
con obstruccion prostética, la alteracion de la funcién renal, el uso previo de
antibidticos, la mala técnica de la cateterizacion, los pacientes debilitados y
los ancianos.

Por ello, actualmente se acepta que el hecho de ser portador de un
catéter vesical a largo plazo (mas de 30 dias) supone un factor de riesgo muy
importante para el desarrollo de la infeccion urinaria y requiere un abordaje,
tanto diagnostico como terapéutico, especial. En estos casos se deberia consi-
derar la infeccién como complicada, al igual que si el paciente tuviera alguna
alteracion funcional o estructural del tracto urinario.
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PATOGENIA

La presencia del catéter vesical provoca una pérdida de las barreras
defensivas locales, debido a cierto grado de distension uretral y de alteracion
del vaciado vesical, lo que condiciona una proliferacién de microorganismos
en la orina residual, ademas de que el material extrafio del catéter pueda pre-
cipitar una respuesta inflamatoria y facilitar la adherencia de los microorga-
nismos, especialmente de los gramnegativos a las células uroepiteliales.

Se acepta que los microorganismos pueden alcanzar la vejiga urina-
ria a través de tres mecanismos: a) durante la manipulacién instrumental al
colocar el catéter (causa poco frecuente de infeccién); b) por un mecanismo
"extraluminal" relacionado con la migracion retrégrada a través de la capa
mucosa que se deposita alrededor de la sonda en el meato urinario, y que
suele ser mas frecuente a partir de la primera semana de cateterizacion, sobre
todo en las mujeres; ¢) por un mecanismo "intraluminal™ casi siempre debido a
la migracion retrégrada en relaciéon con la contaminacion de la bolsa de
drenaje urinario a nivel del orificio de vaciado de salida de la orina.

En los ancianos, los mecanismos mas implicados son el extraluminal
(60-65%) y el intraluminal (30-35%), con muy escasa participacion de la ins-
trumentalizacion del tracto urinario (5-10%).

Una vez dentro del tracto urinario, las bacterias encuentran un
medio favorable para su crecimiento. En los pacientes portadores de catéter
vesical, el estado de la via urinaria facilita el crecimiento bacteriano de una
forma rapida. Las adhesinas especificas permiten a las fimbrias ligarse a las
células uroepiteliales y a la superficie del catéter. De hecho, las células uro-
epiteliales de los pacientes portadores de catéter vesical pueden permitir en
forma transitoria que un nimero mayor de bacterias se adhieran a su super-
ficie. Ademas, se ha podido demostrar que el glucocalix o la biopelicula
(biofilm) que cubre y aloja a las bacterias contra la superficie de la mucosa
o del catéter esta presente en las bolsas colectoras, el catéter y el epitelio
urinario.

Ademads de estos efectos inherentes al catéter, también se conocen
otros efectos mecanicos que pueden participar en las infecciones urinarias, ya
gue el catéter puede lesionar el epitelio urinario y la capa de glucosaminoglu-
canos, disminuyendo la funcién antibacteriana de los polimorfonucleares.
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ETIOLOGIA

Conviene destacar dos caracteristicas generales importantes de la
bacteriuria que provoca la infeccion en los pacientes portadores de catéter
vesical, como son la presencia de una flora mixta (polimicrobiana) y la gran
facilidad de que estos gérmenes generen resistencias a los antibidticos (p. €j.,
produccién de betalactamasas de espectro ampliado (BLEA). No obstante, es
indudable que la etiologia bacteriana y su patrén de resistencias diferiran
segun el medio asistencial en el que se trabaje (hospital, residencia, atencion
primaria) y las caracteristicas de la poblacién atendida (comorbilidad, grado
de dependencia, mayor polifarmacia, etc.).

De una forma general, la mayoria de los microorganismos que pro-
ducen bacteriuria relacionada con el catéter proceden de la flora colénica del
paciente, y pueden variar dependiendo de si ha existido tratamiento antimi-
crobiano previamente o no. Asi, en pacientes que no han sido tratados pre-
viamente, los gérmenes mas habituales suelen ser las enterobacterias, como
Escherichia coli (20-30%), otras enterobacterias (50-60%), Pseudomonas aeru-
ginosa (30-40%) y los grampositivos como Enterococcus (> 70%). Si ha existi-
do algun tratamiento antibiético previo, esta flora se modificara, apareciendo
con una mayor frecuencia los estafilococos, otros bacilos no fermentadores
(Acinetobacter spp., Stenotrophomonas spp., Plesiomonas spp., Alcaligenes
spp., etc.), y las levaduras (varias especies de Candida) y otras cepas con mul-
tirresistencia (productoras de BLEA).

Merece la pena hacer algunas consideraciones acerca de la etiologia de
las infecciones urinarias y la duracion del estado de portador del catéter vesical.

Cateterizacion vesical de corta duracion
En estos casos la mayoria de los episodios de bacteriuria (entre el 80
y el 90%) son de un microorganismo, entre los que destacan como mas fre-

cuentes los siguientes gérmenes: E. coli, P. aeruginosa, K. pneumoniae, P. mira-
bilis, estafilococos, enterococos y Candida.

Cateterizacion vesical de larga duracién

Incluso con un cuidado estricto, todos los pacientes portadores de
catéter vesical durante mas de 30 dias se convierten en bacterilricos, por flora
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polimicrobiana en el 95% de los casos, y con mayor frecuencia parte de esta
puede ser resistente. En estas condiciones E. coli representa un porcentaje
menor, aumentando la posibilidad de bacteriuria por Pseudomonas spp. Yy
Proteus spp., y otras especies menos comunes como Providencia stuartii y
Morganella morgagnii. Ademas, los gérmenes grampositivos como los estafiloco-
cos y los enterococos, ciertas enterobacterias resistentes como Pseudomonas spp.,
Klebsiella spp. o E. coli, y las levaduras se convierten en gérmenes habituales
del tracto urinario.

MANIFESTACIONES CLINICAS DE LA INFECCION URINARIA
EN EL ANCIANO

En el anciano no existe una correlaciéon directa entre las manifesta-
ciones clinicas y la existencia de infeccién urinaria. Los sintomas habituales de
afectacién del tracto urinario superior (fiebre, escalofrios, dolor lumbar, estado
séptico, leucocitosis, etc.) y del tracto urinario inferior (dolor abdominal, oligu-
ria, hematuria) suelen estar menos presentes con respecto a los otros grupos de
edad, y suelen manifestarse mas de forma atipica (delirium, caidas, anorexia,
nauseas, etc.).

Por todo ello, y debido a su alta prevalencia, se debe sospechar la
existencia de una infeccion urinaria siempre que se produzca un cambio en
la situacion clinica o funcional del anciano (confusion, deshidratacion, pos-
tracién, etc.) no justificado por otra circunstancia, maxime en el caso de que
el anciano sea portador de un catéter vesical, ya que en estos casos el indice
de sospecha clinica debe ser todavia mucho mas elevado.

En funcion de lo anteriormente expuesto, seria recomendable mante-
ner una vigilancia clinica mucho mas estrecha en los ancianos portadores de
catéter vesical. En ese sentido, una actitud adecuada seria la de tener identifi-
cada (mediante cultivo de orina previo) la flora microbiana presente en la orina
del anciano, asi como su sensibilidad, y mantener una conducta expectante. En
caso de que apareciera cualquier cambio clinico, bien general (malestar
general, anorexia, astenia, delirium, febricula-fiebre, hipotension, etc.) o local
(molestias abdominales, dolor lumbar, cambio en las caracteristicas de la
orina) no explicadas por otra causa, se deberia poner en marcha lo antes
posible una antibioterapia empirica de corta duraciéon. No seria necesario
practicar nuevos cultivos en ese momento, puesto que la biopelicula que
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engloba a los agentes etioldgicos es muy estable (meses e incluso afios) y no
cambia salvo que se presione con antibiéticos. Unos 10 dias después del tra-
tamiento se habrd formado una nueva biopelicula, por lo que entonces se
deberia repetir el cultivo para conocer la flora microbiana.

En los pacientes portadores de sonda vesical a largo plazo y que
desarrollan infeccion seria conveniente plantear el recambio de la sonda
vesical, ademas de iniciar el tratamiento antibidtico.

En la tabla 1 se presentan las principales manifestaciones relaciona-
das con la infeccion urinaria en el anciano.

TABLA 1. Principales manifestaciones clinicas en el anciano.

Sintomas generales Sintomas locales
— Fiebre — Dolor abdominal
— Hipotension — Dolor lumbar
— Deterioro general — Hematuria
— Astenia — Disuria
— Apatia — Espasmos vesicales
— Anorexia
— Delirium

— Deterioro funcional
— Caida

DIAGNOSTICO DE LA INFECCION URINARIA EN EL ANCIANO
PORTADOR DE CATETER VESICAL

El diagnéstico de la infeccidn urinaria en el paciente portador de
sonda vesical es mas complejo, debido al valor limitado que puede tener
el hallazgo de piuria en el sedimento y su menor relacion con la presen-
cia de bacteriuria, con respecto al paciente que no es portador de catéter
vesical.
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Sedimento de orina

El concepto de piuria se ha ido modificando en los Gltimos afios y
actualmente se acepta en el varén una cifra de leucocitos superior a 10 por
campo, y en el caso de la mujer por encima de 8 leucocitos por campo.

No obstante, este método diagndstico tiene menos valor en los
pacientes portadores de catéter vesical, ya que su correlacion con la pre-
sencia de bacteriuria es menor, aceptandose que la piuria de forma aislada
presenta una baja sensibilidad (en torno al 40-50%), una elevada especifi-
cidad (en torno al 90%) y un bajo valor predictivo positivo (menor del 40%).

Por ello, no debe ser considerada de forma aislada en la valora-
cion del paciente con infeccién urinaria, ni deberia utilizarse como Unico
criterio para solicitar o no un cultivo de orina, basandonos mas en los datos
clinicos.

Puede ser interesante recordar que algunas causas frecuentes de
piuria pueden estar relacionadas con ciertos procesos inflamatorios/infec-
ciosos del tracto urinario como la tuberculosis, las litiasis, las neoplasias, las
uretritis o las prostatitis no bacterianas.

Pruebas urinarias rapidas de deteccion

Aunque en la actualidad se dispone de una serie de pruebas
rapidas, como la transformacién de nitritos a nitratos o la positividad de la
esterasa leucocitaria, que han mostrado una elevada sensibilidad en la
deteccidn de bacteriuria en pacientes sin catéter vesical, no existen suficien-
tes datos para su utilizacion como prueba diagnéstica estandar en los
pacientes con sonda vesical.

Urinocultivo

En los pacientes portadores de catéter vesical, la interpretacion de
un cultivo positivo se hara con un recuento mayor de 10> UFC/ml en un
paciente sintomatico, si bien la gran mayoria de las veces el crecimiento de
UFC es superior a 10%/ml.
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PREVENCION DE LAS INFECCIONES URINARIAS
RELACIONADAS CON EL CATETER

Indudablemente, la mejor prevencién de las infecciones urinarias
pasa por una indicacion adecuada del catéter vesical, evitandose asi un por-
centaje considerable de sondajes permanentes, muchos de ellos cuestionables.
Por lo tanto, habria que promover su correcta indicacion, asi como la utiliza-
cion de procedimientos alternativos (colector externo, cateterismo vesical inter-
mitente) cuando fuera posible. Las principales indicaciones del sondaje vesical
se recogen en la tabla 2. Algunas de estas indicaciones lo seran para mante-
ner el sondaje durante un periodo corto, aunque lo que ocurre en bastantes
ocasiones en el anciano es que no se considera nuevamente su indicacion, y al
paciente se le mantiene, en muchas ocasiones, de forma no justificada, con un
catéter vesical (p. €j., el ingreso hospitalario, manejo de la incontinencia, reten-
cion aguda de orina, etc.).

TABLA 2. Principales indicaciones del sondaje vesical.
» Obstruccién del tracto urinario inferior (especialmente en aquellos pacien-
tes con riesgo quirdrgico alto y que no puedan ser sometidos a cirugia)

» Necesidad de un drenaje urinario en los casos de retencién urinaria
(especialmente en aquellos pacientes con vejiga neurdégena) y que no se
pueda efectuar cateterismo vesical intermitente

« Situacion clinica inestable con necesidad de control estricto del balance
y que no pueda ser asegurada la medicion de la diuresis por otro
sistema

» Necesidad de mantener un sistema de irrigacion en pacientes con
hematuria

» Como medida paliativa en pacientes terminales
» Preoperatoriamente en pacientes que van a requerir cirugia

« Incontinencia urinaria con Ulceras por presion en region perineal

Hecha esta consideracion previa, en aquellos pacientes en los que se
precise mantener el sondaje vesical, la principal manera de disminuir la mor-
bimortalidad derivada de la bacteriuria consiste en adoptar una serie de

56



INFECCIONES URINARIAS. Infeccion urinaria asociada al catéter vesical

medidas como la esterilidad en la insercion y cuidado del catéter (lavado de
manos por el personal que realice la manipulacién y el uso de guantes estéri-
les); la répida retirada del mismo (una vez colocado el catéter vesical el tiempo
es el principal determinante de la aparicién de las infecciones) y la utilizacion
de un sistema colector cerrado.

Los cuidados béasicos del catéter son muy importantes en estos pacien-
tes. Se recomienda una limpieza cuidadosa (con agua y jabdn) de la zona
préxima al meato uretral, asi como de los genitales, un par de veces al dia.
Asimismo se ha de evitar el reflujo de orina desde la bolsa a la sonda, con una
adecuada colocacién de la misma, facilitando siempre el flujo de la orina cons-
tante e impidiendo las acodaduras.

En la tabla 3 se presentan las principales medidas preventivas para
evitar la bacteriuria relacionada con el catéter.

TABLA 3. Principales medidas preventivas para evitar la bacteriuria en
pacientes con catéter vesical.

« Evitar la colocacion permanente de catéteres
» Tratar de mantenerlos el menor tiempo posible
» Realizar la colocacion estéril del catéter

« Utilizar un sistema cerrado

» Cambiar el catéter en casos de obstruccion

» Aportar suficientes liquidos (2.000 mi/dia)

« Evitar las manipulaciones de la sonda

o Elegir el catéter constituido en su totalidad por silicona

Con respecto al material de las sondas, esta suficientemente demos-
trado que las sondas constituidas en su totalidad por silicona se asocian con
una menor frecuencia de infecciones, sin haberse podido demostrar un benefi-
cio claro de los catéteres recubiertos por antibiéticos ni con un sistema de libe-
racion lenta de plata, para reducir la adherencia bacteriana y el nimero de
infecciones urinarias.
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PROFILAXIS ANTIMICROBIANA CON EL CAMBIO DE CATETER

De una forma general, se acepta que no esta indicado el uso de anti-
microbianos profilacticamente para prevenir o retrasar la aparicion de bacte-
riuria, ya que esta medida sélo genera la aparicion de cepas resistentes. De
igual forma, el uso de antisépticos locales (lavado vesical) tampoco ha demos-
trado su efectividad.

En algunos trabajos en los que se han practicado hemocultivos siste-
maticos durante el recambio de la sonda urinaria, se ha comunicado la pre-
sencia de bacteriemia en el 4-10% de las manipulaciones, siendo esta
habitualmente transitoria y asintomatica.

No obstante, la administracion de antibidticos suele ser una practica
relativamente comln durante el cambio de la sonda urinaria, aunque no
existen estudios adecuados que hayan valorado la eficacia de esta estrategia.
En ese sentido, en la Ultima revisién de la Cochrane acerca de este aspecto, se
concluye que deben ser valorados de forma individual los posibles beneficios
de la profilaxis antibiética frente a los efectos adversos, especialmente la resis-
tencia bacteriana.

Por este motivo, en la actualidad se recomienda administrar profilaxis
antibidtica durante el recambio de sonda sélo en algunas situaciones muy con-
cretas como son: a) pacientes con factores de riesgo de endocarditis; b) pacien-
tes neutropénicos o inmunodeprimidos; ¢) pacientes trasplantados renales; d) en
pacientes que presenten hemorragia uretral tras el recambio de sonda, por el
mayor riesgo de presentar bacteriemia; y e) de forma individualizada conside-
rarla en pacientes diabéticos o con cirrosis hepatica por la mayor gravedad que
supondria una posible bacteriemia. En estas circunstancias, si el recambio es
programado, se intentara practicar un urinocultivo unos dias antes de la mani-
pulacién y se administrara, 1 h antes de la maniobra, el antibidtico elegido en
funcién del microorganismo aislado y su sensibilidad. Si no se dispone de uri-
nocultivo y el paciente no ha recibido tratamiento antibiético previo, puede uti-
lizarse una monodosis de 3 g de fosfomicina-trometamol, o bien una monodosis
de aminoglucésido. En el caso de que el paciente padeciera factores de riesgo
de endocarditis (valvulopatia, prolapso mitral con insuficiencia valvular, prétesis
valvular, antecedente de endocarditis, miocardiopatia hipertréfica y/o dilatada,
portador de marcapasos, etc.) se seguiran las pautas establecidas en los proto-
colos de profilaxis de endocarditis.
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TRATAMIENTO DE LA INFECCION URINARIA
ASOCIADA AL CATETER

La mayor parte de las bacteriurias que ocurren en el paciente portador
de catéter vesical de corta duracién son monomicrobianas, cursan de forma asin-
tomatica, sin piuria, y raramente son responsables de episodios de bacteriemia.
Por ello, existe una actitud bastante unanime entre los clinicos a no tratarlas,
aunque exista piuria asociada, mientras el paciente permanezca cateterizado, ya
que en muchos casos la bacteriuria desaparece con la retirada del catéter, tanto
si se ha administrado tratamiento antibiotico como si no.

En los casos de pacientes portadores de catéter vesical de forma
crénica, la mayoria de pacientes que llevan méas de 2 semanas de duracion de
la cateterizacion tienen bacteriuria asintomatica y esta recidiva a los pocos dias
de haber efectuado un tratamiento adecuado. En estos casos no esta indicada
la necesidad del tratamiento antibidtico. El tratamiento de la bacteriuria asin-
tomética condiciona la recolonizacién por un microorganismo resistente a la
pauta administrada y ocasiona una dificultad terapéutica, sobre todo en trata-
mientos repetitivos, si el paciente presenta posteriormente una infeccion urina-
ria sintomatica.

En el paciente que presente cistitis (p. €j., tras la retirada del catéter)
una buena opcion terapéutica empirica es la fosfomicina trometamol por sus
bajas tasas de resistencia a E. coli, y su actividad frente a P. aeruginosa y ente-
rococos. E. coli tiene unas elevadas tasas de resistencia (> 30%) en el pacien-
te sondado, especialmente en el paciente con tratamiento previo, por lo que su
utilizacién empirica deberia evitarse y amoxicilina-acido clavulanico tiene el
inconveniente de ser inactiva frente a P. aeruginosa, un agente etioldgico
comun en pacientes con sondajes prolongados.

En aquellos casos de fiebre elevada o datos de bacteriemia es nece-
sario iniciar una antibioterapia empirica por via parenteral. El tratamiento
empirico inicial debe basarse en la flora bacteriana mas comudn segun el
nivel asistencial y las caracteristicas de cada paciente, tratando de ofrecer
una cobertura amplia en aquellos pacientes con cateterizacién prolongada.
La tincion de Gram puede ser de inestimable ayuda en estas circunstancias,
y puede ser conveniente el recambio del catéter urinario una vez iniciado el
tratamiento antibiético por la presencia de bacterias adheridas a la superfi-
cie del mismo.
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Las opciones terapéuticas empiricas son diversas, pero es preciso
tener en cuenta la posibilidad de infeccion por P. aeruginosa y por enteroco-
cos. Una aproximacion antibidtica inicial podria ser una cefalosporina de
tercera generacion como la ceftazidima o el aztreonam, ambos con buena acti-
vidad antiseudomaonica en combinacion con la ampicilina. Otras pautas igual-
mente adecuadas pueden ser la piperacilina-tazobactam o el imipenem,
especialmente en caso de pacientes hospitalizados en unidades con elevada
incidencia de infecciones por Enterobacter spp. o por K. pneumoniae produc-
tora de BLEA. No se recomienda la utilizacién de quinolonas empiricas en esta
situacién dadas las elevadas tasas de resistencia de E. coli a estos farmacos.

El tratamiento antibi6tico empirico debe ser modificado por otro de
espectro mas limitado en cuanto se conozca la sensibilidad del microorganis-
mo causal.

En funcién del urinocultivo se deberia elegir el antimicrobiano, bien
por via oral o parenteral, cuya concentracion inhibitoria minima (CIM) fuera
menor, siempre que el perfil de seguridad lo permita.

TABLA 4. Antimicrobianos recomendados para el tratamiento de la infeccién
urinaria asociada al catéter.

Antimicrobiano Dosis
Ciprofloxacino 250-500 mg/12 h
Levofloxacino 500 mg/24-12 h
Ceftriaxona 1g/24h
Cefotaxima 19/8h
Ceftazidima 19g/8h
Cefepime 500 mg-1 g/12 h
Aztreonam 19g/8h
Piperacilina/tazobactam 2-4 g/6-8 h
Imipenem 500 mg/6-8 h
Sospecha de infeccién por enterococo
Ampicilina 500 mg/6 h
Vancomicina 15 mg/kg/12 h
Teicoplanina 6 mg/kg/24 h
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Con respecto a la duracion del tratamiento antibiético se acepta que
si existe afectacion del tracto urinario superior (pielonefritis) y/o bacteriemia se
debe prolongar hasta 14 dias, mientras que si s6lo existe infeccion del tracto
urinario inferior seria suficiente una duracién de 7-10 dias.

El hallazgo de candiduria suele ser bastante comln en el paciente
anciano portador de catéter vesical, especialmente en aquellos que han recibi-
do tratamiento antibidtico o que son diabéticos. En la gran mayoria de los
casos, los pacientes suelen estar asintomaticos, representado la candiduria una
situacion de colonizacion, y con muy escasas probabilidades de desarrollar
candidemia (en torno al 1% en las series mas amplias). Ante esta circunstan-
cia, la retirada del catéter, en los casos que fuera posible, se acompafia de un
40% de erradicaciones, mientras que el recambio del catéter ha mostrado ser
una medida poco eficaz.

En los casos en los que se decida el tratamiento antifingico, este se
puede realizar con fluconazol por su buena eliminacion urinaria, debiendo
reservarse para aquellos pacientes con candiduria sintomatica y riesgo de
infeccion ascendente, asi como para aquellos pacientes con candiduria asinto-
matica pero con riesgo de enfermedad diseminada (neutropenia, inmunode-
presién, manipulaciones urolégicas). Las recaidas son relativamente frecuentes
en los pacientes en los que no se ha podido retirar la sonda, incluso en aque-
llos a los que se ha administrado tratamiento antifingico. Conviene recambiar
el catéter vesical si este lleva colocado mas de 2 semanas por la casi segura
existencia de un biofilm protector.

OTRAS COMPLICACIONES DE LA UTILIZACION DEL CATETER
VESICAL CRONICO

En la tabla 5 se recogen otras complicaciones menos frecuentes del
uso del catéter vesical.

Cabe destacar entre todas la incrustacion como una complicacién
bastante comin (en torno al 50% de los pacientes portadores de catéter
vesical), y puede causar ademas la obstruccion del catéter e incrementar el
riesgo de infeccién urinaria en estos pacientes.

Esta incrustacion aparece solo en las superficies del catéter que estan
en contacto con la orina, dependiendo su desarrollo, no sélo del material que
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TABLA 5. Otras complicaciones relacionadas con el uso del catéter.

 Uretritis no infecciosa
 Estenosis uretral

» Traumatismos uretrales

o Absceso periuretral y prostatico
o Epididimitis

» Absceso escrotal

o Fistula uretral

« Pielonefritis aguda

» Reflujo vesicoureteral

» Nefritis tubulointersticial cronica
o Pielonefritis crénica

compone la sonda, sino también del tiempo de exposicién a la orina, presen-
cia de bacterias, contenido de solutos (calcio) y pH urinario. El material que
provoca la incrustacion puede ser variado, como bacterias, proteinas, cristales
precipitados (sobre todo los de triple fosfato), glucocalix, etc.

Se acepta que los catéteres de silicona son menos susceptibles a la
incrustacion, al tener una superficie mas suave.

Otra complicacion como las Ulceras por presion pueden aparecer en
el meato urinario causadas por una adecuada colocaciéon y un manejo poco
cuidadoso, sobre todo en los varones con cateterizacién prolongada.
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INTRODUCCION

Las infecciones urinarias son muy frecuentes en la poblacion general,
sobre todo en la mujer adulta, y constituyen uno de los principales motivos de
consulta en atencién primaria. Su importancia radica no sélo en que en
algunas pacientes puede producir cuadros graves con elevada mortalidad, sino
en que se trata de un tipo de infeccion que tiende a la recurrencia, con la con-
siguiente morbilidad, disminucién de la calidad de vida y aumento del gasto
sanitario. La infeccion urinaria recurrente se considera de hecho un problema
de salud publica. Debido a que en la mujer posmenopdausica confluyen varios
factores predisponentes de infeccién urinaria, la incidencia de este trastorno y,
en concreto, la de la infeccion urinaria recurrente estd aumentada en este
grupo de poblacién. En el presente articulo se abordan los conceptos mas
importantes sobre la epidemiologia, factores predisponentes y tratamiento de
la infeccion urinaria recurrente en la mujer posmenopausica.

DEFINICION: RECIDIVA-REINFECCION

Se considera que una paciente tiene infecciones urinarias recurrentes
cuando presenta tres 0 mas episodios de infeccion urinaria sintomética en el
periodo de 1 afio.

Las infecciones urinarias recurrentes se clasifican en recidivas y rein-
fecciones. Las recidivas son aquellas recurrencias producidas por la misma
cepa inicial y que ocurren dentro de las 2 semanas posteriores al episodio
inicial. Representan el 20% de las recurrencias. Las reinfecciones son nuevas
infecciones urinarias que se manifiestan 2 semanas después del episodio
inicial. Normalmente estan causadas por una cepa distinta de la inicial,
aunque también se pueden producir por el mismo microorganismo. También se
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considera reinfeccion si se ha constatado un urocultivo negativo entre el episo-
dio inicial y la recurrencia. El reservorio es la flora fecal, desde donde la misma
cepa u otras diferentes pueden reinfectar el tracto urinario.

EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia de la infeccion urinaria es diferente segun el sexo y
aumenta con la edad. En la mujer pasa del 1% en la edad escolar al 5% a los
20 afios, coincidiendo con el inicio de la actividad sexual, y sigue aumentan-
do a razon del 1-2% por cada década. De esta forma, entre los 65y 70 afios
el 10-15% de las mujeres presentan bacteriuria y las cifras aumentan a partir
de los 80 afios (15-20%). Aunque muchas de estas mujeres se mantienen asin-
tométicas, en bastantes casos se producen episodios recurrentes de infeccién
urinaria sintoméatica. Se estima que por encima de los 60 afios entre el 10 y el
15% de las mujeres presentan infecciones urinarias recurrentes.

FACTORES PREDISPONENTES

Los factores predisponentes para la infeccién urinaria recurrente en la
mujer difieren segun la edad y la situacién funcional, de forma que se distinguen
tres grupos de mujeres: premenopausicas, posmenopausicas sanas, y ancianas
institucionalizadas (tabla 1). En este articulo nos centraremos en el segundo
grupo. En la mujer posmenopausica algunos factores predisponentes tienen
mayor importancia que en los otros grupos de mujeres. Los antecedentes obsté-
tricos y de cirugia ginecolégica y las alteraciones funcionales y anatémicas que
se producen como consecuencia del envejecimiento aumentan la susceptibilidad
frente a las infecciones urinarias. Estas alteraciones incluyen la reduccién del
tono vesical, el residuo posmiccional, el prolapso vesical o uterino, el cistocele,
la incontinencia urinaria y el déficit de estrégenos. Se estima que entre el 17 y
el 46% de las mujeres mayores de 60 afios presentan incontinencia urinaria.
Otro de los factores importantes es el déficit de estrégenos propio de la mujer
posmenopausica. Este favorece un aumento del pH vaginal que conduce a un
desequilibrio de la flora local. Se produce una disminucién del nimero de lac-
tobacilos y una colonizaciéon por uropatégenos que se asocia a un mayor
riesgo de infeccion urinaria. En un estudio reciente se observo que el creci-
miento abundante de lactobacilos en la flora vaginal se asociaba a una menor
frecuencia de colonizacion por Escherichia coli.
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TABLA 1. Factores predisponentes para el desarrollo de infecciones urinarias
en la mujer segun el grupo de edad.

Grupo de edad

Factor

15-50 afios

Coito

Uso de espermicidas y/o diafragma como
anticonceptivos

Consumo de ciertos antibidticos®

Infecciones urinarias previas

Historia materna de infeccion urinaria

Historia de infeccién urinaria en la infancia

Malformaciones congénitas

50-70 afios

Déficit de estrogenos (menopausia)”
Cirugia genitourinaria

Residuo vesical posmiccional
Incontinencia urinaria

Prolapso vesical o uterino

Cistocele

Diabetes

Estatus no secretor®

Mayores de 70 afios

Sonda urinaria

Incontinencia urinaria

Cirugia genitourinaria

Alteracion de las funciones superiores
Uso de antimicrobianos®

a E| consumo reciente de antibiéticos anaerobicidas es un factor de riesgo de infeccién urinaria
porque alteran el equilibrio ecoldgico de la flora vaginal facilitando la colonizacion por entero-

bacterias.

b El déficit de estrégenos que acompafia a la menopausia es uno de los factores que contribuyen
a los cambios de la flora vaginal (disminucién de Lactobacillus y aumento de enterobacterias),
a la atrofia epitelial y a la incontinencia urinaria que a su vez incrementan el riesgo de infec-

cién urinaria.

C La secrecion o expresion de determinantes antigénicos de grupo sanguineo en la superficie de
las células uroteliales influye en la susceptibilidad a las infecciones urinarias. Esta secrecion viene
determinada genéticamente. Las mujeres con infecciones urinarias recurrentes poseen con mayor
frecuencia el fenotipo no secretor del grupo sanguineo Lewis.

Adaptada de Stamm y Raz, 1999.
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Al igual que en la mujer joven, en la mujer posmenopausica también
pueden influir factores genéticos como el estatus no secretor de los antigenos
del grupo sanguineo ABO. El urotelio de las pacientes no secretoras expresa
glucoesfingolipidos que facilitan la adhesion de los uropatégenos. Se ha
demostrado que la incontinencia urinaria unida al estatus no secretor son fac-
tores independientes de recurrencia en la mujer posmenopausica.

La diabetes también es un factor de riesgo de desarrollo de infeccion
urinaria. Comparando las posmenopdusicas diabéticas y no diabéticas, el
riesgo de desarrollar infeccion urinaria es 2-3 veces mayor en las diabéticas
dependientes de insulina y en aquellas con una diabetes de larga evolucion. En
un reciente estudio de cohortes de mujeres posmenopausicas, los factores pre-
dictivos independientes de desarrollo de infeccion urinaria fueron la diabetes
tratada con insulina y una historia de infecciones urinarias previas.

La utilizacion reciente de antibidticos puede aumentar el riesgo de
infeccién urinaria de 2 a 5,8 veces. EI mecanismo subyacente es la alteracién
de la flora urogenital producida por los antibiéticos y la posterior colonizacion
por uropatégenos. Ademas, dependiendo del tipo de antibiético recibido el
riesgo puede ser mayor. Es el caso de los antimicrobianos de amplio espectro
con efecto anaerobicida, como la amoxicilina, que producen un mayor des-
equilibrio en la flora que otros antibiéticos mas selectivos como el cotrimoxazol
o las quinolonas y se asocian a mayores tasas de recurrencia cuando se utili-
zan para el tratamiento de las infecciones urinarias.

MANEJO CLINICO Y DIAGNOSTICO

La historia clinica de la paciente es un aspecto importante en la eva-
luacion de las infecciones urinarias. Debe incluir los antecedentes de infecciones
(a ser posible con datos de laboratorio como la identificacion y el antibiograma
de los microorganismos aislados); la frecuencia y caracteristicas de los episodios
de infeccidn urinaria, el uso previo de antibidticos, la posible enfermedad uro-
l6gica y ginecoldgica previa y el uso de terapia estrogénica sustitutiva. La histo-
ria actual también es importante para definir el cuadro clinico y su potencial
gravedad. La exploracién fisica completa debe incluir el examen pélvico para
descartar cistocele, prolapso vaginal o uterino y otras posibles alteraciones y la
percusion lumbar.

Las pruebas de laboratorio recomendadas son el analisis del sedi-
mento urinario, y el urocultivo para identificar el microorganismo causal y su
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antibiograma. Estos datos son importantes a la hora de decidir la pauta de tra-
tamiento y la de la profilaxis antibiética en aquellos casos en los que esté indi-
cada. En las pacientes asintomdticas no se deben cursar urocultivos de
vigilancia porque la bacteriuria asintomética no precisa tratamiento.

La necesidad de otros examenes complementarios dependera de los
datos de la historia clinica. Aunque en mujeres con cistitis recurrente se reco-
mienda la practica de estudios morfologicos, no hay evidencia que aconseje la
investigacion sistematica mediante urografia, ecografia, cistoscopia o cistouro-
grafia miccional. No se han podido definir subgrupos que se pudieran beneficiar
de estas pruebas. La urografia intravenosa suele ser normal en alrededor del 90%
de las mujeres con infeccién urinaria recurrente, y dada su potencial toxicidad,
se recomienda limitarla s6lo a pacientes con hematuria, sospecha de obstruccion
urinaria, disfuncién neurégena, litiasis renal, diabetes mellitus avanzada y evi-
dencia bacteriol6gica de recidivas rapidas que sugieran la persistencia de la
bacteria en el tracto urinario o una fistula enterovesical. La cistouretrografia mic-
cional puede utilizarse para descartar diverticulos y estenosis uretrales, reflujo
vesicoureteral y para medir el residuo vesical posmiccional. Los estudios urodi-
namicos pueden utilizarse si se sospechan alteraciones neurolégicas.

TRATAMIENTO

Las infecciones urinarias recurrentes en la mujer posmenopausica se
pueden considerar de entrada una forma complicada de infeccion urinaria
(tabla 2). Por este motivo, ante un episodio de infeccidn urinaria recurrente en
este grupo de poblacién, no deberian aplicarse pautas cortas de tratamiento y
el tratamiento debera prolongarse hasta 10-14 dias. En casos con menos de
tres episodios al afio y en ausencia de anomalias anatémicas y/o funcionales
puede probarse alguna de las pautas cortas indicadas en la cistitis aguda no
complicada. De forma empirica puede utilizarse una fluoroquinolona (ciproflo-
xacino, norfloxacino o levofloxacino) siempre que las tasas locales de resisten-
cia de E. coli a quinolonas no sean muy elevadas y la paciente no haya
recibido quinolonas recientemente. La fosfomicina trometamol oral y las cefa-
losporinas de segunda o tercera generacion (cefuroxima, cefixima y ceftibute-
no) por via oral son una buena alternativa. La amoxicilina-acido clavulanico es
una buena opcién empirica por su espectro antibacteriano, sin embargo su
empleo provoca una tasa de reinfecciones superior a la de las quinolonas o el
cotrimoxazol. Es importante conocer el microorganismo causante del cuadro y
su antibiograma para intentar concluir el ciclo con cotrimoxazol o quinolonas.
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TABLA 2. Factores que definen las infecciones urinarias complicadas*.

» Varon de cualquier edad
e Mujer
— Edad inferior a 5 afios
— Gestacion
— Cistitis simple de mas de 1 semana de evolucion
— Infeccion por Proteus
— Infeccién urinaria previa en el Gltimo mes o recurrente
(mas de tres episodios/afio)
— Anomalia anatémica o funcional de las vias urinarias
— Insuficiencia renal
— Diabetes mellitus
— Enfermedad urologica
— Inmunodepresion grave
— Sonda vesical
— Tratamiento previo con antibiéticos

*El término “complicadas “ puede generar confusion dado que esta patologia no siempre hace
referencia a las complicaciones del proceso. Sin embargo, es un término que ha venido utilizan-
dose en la literatura médica para hacer referencia a las infecciones urinarias que pueden respon-
der peor al tratamiento estandar y que pueden precisar un abordaje diferente y un tratamiento mas
prolongado.

PREVENCION

Las mejores medidas para el control de las infeccion urinaria recu-
rrentes son aquellas encaminadas a prevenir la aparicién de nuevos episodios
de infeccién urinaria. Existen varios aspectos que se abordaran a continuacién.

Correccion de trastornos subyacentes

La presencia de urolitiasis y los trastornos del suelo pélvico que cursan
con incontinencia urinaria son ejemplos de procesos que pueden ser corregi-
dos. En casos en los que no se encuentren trastornos subyacentes o en los que
estos no sean subsanables pueden aplicarse el resto de medidas que se
exponen a continuacion.
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Probidticos

El extracto de ardndanos ha demostrado cierta eficacia en la reduc-
cién de la incidencia de infeccién urinaria sintomatica recurrente en mujeres
jévenes. Su mecanismo de accién es doble: impedir la union de E. coli al urote-
lio y un cierto efecto bacteriostatico. Hay escasos estudios en mujeres posmeno-
pasicas, y los resultados en la prevencién de formas sintomaticas de infeccién
urinaria recurrente son dispares. Sin embargo, si es eficaz en la reduccion de la
incidencia de bacteriuria asintomatica en mujeres posmenopausicas. Dado que
es una medida sin efectos secundarios importantes (efecto laxante en algunos
casos) ni contraindicaciones, puede probarse en mujeres candidatas a profila-
xis antibiética mantenida antes de instaurar esta ultima medida.

Otra aproximacion logica a la paciente posmenopausica con infec-
cién urinaria recurrente seria la administracion exégena de lactobacilos en un
intento de restablecer el equilibrio ecolégico de la flora vaginal y reducir asi la
colonizacién por uropatégenos. Sin embargo, los pocos estudios realizados no
han demostrado eficacia alguna con esta medida.

Antimicrobianos profilacticos

Si las recurrencias son poco frecuentes (menos de tres al afio) cada
episodio se tratara aisladamente. Si las infecciones recurren mas de tres veces
al afio se puede realizar profilaxis antibiética diaria con dosis bajas de anti-
bidticos. La utilizacién de dosis bajas de antimicrobianos durante tiempo pro-
longado es eficaz en mujeres pre y posmenopausicas con cistitis recurrente no
complicada, aunque en la mujer posmenopausica se han realizado menos estu-
dios y algunos autores opinan que la profilaxis antibiética podria ser menos
eficaz. Un reciente estudio que comparaba el efecto de la profilaxis con nitro-
furantoina frente a pesarios vaginales con estrégenos en mujeres posmeno-
pausicas demostré una mayor eficacia del antibidtico en la prevencién de las
infecciones urinarias recurrentes.

Si se decide iniciar una pauta de antibidticos profilacticos, en primer
lugar se debe administrar el antibiético a dosis terapéuticas segun antibio-
grama durante 4-6 semanas (pauta supresiva). Si la infeccion recidiva con la
pauta de 6 semanas y se trata de una paciente con infecciones urinarias sin-
tomaticas de repeticién se aconseja profilaxis durante 6-12 meses con dosis
bajas de antibidticos como: 1 comprimido de cotrimoxazol, 80/400 mg a
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dias alternos; 100 mg de trimetoprima al dia; dosis bajas de fluoroquinolonas
(p. €j., ofloxacino, 200 mg/dia; ciprofloxacino, 250 mg/dia); cefalexina,
250 mg/dia, o bien 50 mg de nitrofurantoina. Se debe elegir el antibidtico de
acuerdo con la sensibilidad del germen aislado en el tltimo episodio. La pauta
de profilaxis debe mantenerse durante 6 meses y en caso de que al retirarla
se presenten de nuevo recurrencias, puede reinstaurarse durante periodos
mas prolongados (1-2 afios).

Terapia hormonal

Dada la posible relacion entre el déficit de estrogenos y la coloniza-
cion vaginal por uropatdgenos, la terapia hormonal sustitutiva se plantea como
una de las medidas frente a las infecciones urinarias recurrentes en la mujer
posmenopausica. Un primer estudio aleatorizado a doble ciego demostré una
reduccién de 5,9 a 0,5 episodios de infeccion urinaria por paciente al afo
mediante la aplicacion vaginal de estrégenos en crema. Ademas, en este
estudio se comprobd una recuperacién de la poblacion de Lactobacillus en la

FIGURA 1.

Algoritmo de actuacion ante la infeccion urinaria recurrente
en la mujer posmenopausica.

Sin anomalia uroldgica Con anomalia urolégica
Y Y
Numero episodios/afio Subsanable
< 3 episodios/afio > 3 episodios/ario No Si
\ Y /
Tratamiento de Estr6genos Profilaxis
los episodios topicos antibiotica
6-12 meses
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flora vaginal, una normalizacién del pH local y una disminucién de la coloni-
zacion vaginal por enterobacterias. Posteriormente se demostraron efectos
similares utilizando un anillo de silicona que liberaba estradiol denominado
"Estring". Recientemente se analizé la eficacia preventiva de los estrégenos
administrados a través de un pesario vaginal con pobres resultados, tal vez
porque este vehiculo de administracion no consigue una distribucion adecuada
del farmaco en la mucosa vaginal. La utilizacion de estrégenos por via sisté-
mica no ha demostrado resultados consistentes en la prevencién de la infeccién
urinaria recurrente.

En la figura 1 se resume la actitud que se debe seguir frente a la infec-
cion urinaria recurrente en la mujer posmenopausica.
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INTRODUCCION

Las infecciones en general, y las urinarias en particular, suponen un
importante problema, a la vez que prevalente, con el que se encuentran los
clinicos que atienden a pacientes ancianos institucionalizados (tabla 1). Las
enfermedades infecciosas constituyen uno de los principales motivos de hos-
pitalizacion y una de las principales causas de mortalidad en las residencias
de ancianos. Aunque la mayoria de las infecciones urinarias son asintomati-
cas, los episodios de infeccion sintomatica contribuyen a la morbilidad de esta
poblacion.

TABLA 1. Frecuencia de infecciones en residencias de ancianos.

Localizacion de la infeccion Frecuencia/1.000 pacientes-dia
Urinaria 0,46-4,4

Respiratoria 0,1-2,4

Piel y tejidos blandos < 0,1-2,1

Gastrointestinal 0-0,9

Tomada de Nicolle LE. Emerg Infect Dis. 2001;7:205-7.

La infeccién del tracto urinario (ITU) es la presencia de bacterias en la
orina, que normalmente es estéril. La ITU puede ser sintomatica o asintomatica.
La ITU sintomética es la presencia de sintomas clinicos atribuidos al tracto geni-
tourinario en asociacion con bacteriuria significativa. La ITU asintomatica o
bacteriuria asintomatica viene definida por la presencia de bacterias en el uro-
cultivo en un paciente sin sintomatologia urinaria.
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EPIDEMIOLOGIA

La ITU es la infeccion bacteriana que con mas frecuencia presentan los
ancianos institucionalizados, tanto hombres como mujeres. Las ITU son gene-
ralmente asintomaticas, con una elevada prevalencia de bacteriuria asintoma-
tica que varia entre el 25 y el 50% en mujeres y entre el 15-40% en varones.
Esta elevada prevalencia de infecciones es debida fundamentalmente a las
enfermedades crénicas asociadas con alteracion del vaciamiento vesical, asi
como a las intervenciones para manejar la incontinencia. Los ancianos institu-
cionalizados con bacteriuria asintomatica presentan mayor deterioro funcional
y/0 cognitivo, mas incontinencia urinaria o fecal, inmovilizacién en camay sus
tiempos de institucionalizaciéon son mayores en comparacion con aquellos sin
bacteriuria. Por otro lado, la incidencia de ITU asintomatica, incluyendo tanto
nuevas infecciones en residentes previamente bacteridricos como en no bacte-
riliricos es también elevada, y se han descrito cifras de 1,23 y 3,29 por 1.000
residentes-dia en varones y mujeres, respectivamente.

La ITU sintomatica es frecuente, aunque sustancialmente menos que la
bacteriuria. Es una importante causa de morbilidad, y requiere en ocasiones el
traslado del anciano al hospital. La incidencia de ITU sintomatica varia entre
0,1-2,4 episodios por 1.000 residentes-dia. En estudios con definiciones mas
restrictivas de ITU, la incidencia de ITU sintomética en ancianos institucionali-
zados sin sondaje era de 0,33-0,46 episodio por afio en mujeres y 0,11 epi-
sodio por afio en hombres. Las cifras para ITU mas graves, en ancianos sin
sondaje y con sintomas sistémicos como fiebre, varian entre el 0,49-1,04 por
10.000 residentes-dia.

Del 5 al 10% de los residentes tienen sondaje vesical permanente.
Estas personas presentan casi siempre bacteriuria, por lo general con entre dos
y cinco microorganismos, y tienen una mayor incidencia de ITU febril compa-
radas con residentes bacteritricos sin sondaje.

FACTORES PREDISPONENTES

Numerosos factores contribuyen a la alta frecuencia de ITU en ancia-
nos institucionalizados, pero segun los distintos individuos estos factores tienen
una mayor o menor importancia. Los cambios fisiologicos asociados a la edad
(tabla 2), los procesos comorbidos y las intervenciones para manejar el
vaciado vesical son las variables asociadas con més frecuencia.
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TABLA 2. Cambios en el tracto urinario con el envejecimiento.

Cambios Consecuencias
Cambios hormonales (mujer), Colonizacion perineal, vaginitis,
hipertrofia prostatica (hombre) estasis urinaria, colonizacion
bacteriana
Disminucion de la actividad Disminucion de la actividad
prostatica y uromucoide bacteriana
Aumento de la adherencia Disminucion de la capacidad
bacteriana a células uroepiteliales, para inhibir la adherencia
disminucion de la capacidad renal bacteriana, aumento de
para excrecion acida, urea y colonizacién bacteriana en
mantener osmolalidad alta la vejiga

En los hombres, la hipertrofia prostatica promueve la infeccion a
través de la obstruccion uretral y la turbulencia del flujo urinario, asi como por
los riesgos adicionales de la instrumentacion urinaria. La prostatitis bacteriana,
una vez establecida, es dificil de erradicar y puede ser una fuente de ITU recu-
rrente. Por otra parte, la utilizaciéon de colectores urinarios externos para el
control de la incontinencia en hombres duplica la incidencia de ITU frente a los
gue no los tienen.

En mujeres posmenopausicas la deficiencia de estrégenos puede pre-
disponer a la ITU, pero la importancia, en relaciéon con otros factores, de este
efecto hormonal en la poblacién institucionalizada es desconocida. Las mujeres
posmenopausicas con historia previa de cirugia ginecolégica o de ITU en
edades mas jovenes, o con aumento del volumen residual, tienen un mayor
riesgo de ITU sintomaticas.

Para ambos sexos la presencia de procesos comérbidos que se asocian
con vejiga neurdgena es probablemente el mayor factor predisponente para la
aparicion de ITU. Enfermedades neuroldgicas degenerativas, que con frecuen-
cia son causa de institucionalizacion, como enfermedad de Alzheimer,
Parkinson y enfermedades cerebrovasculares, suelen acompafiarse de vejiga
neurégena. Esta facilita la infeccion a través de la alteracion del vaciado, y el
aumento del volumen residual y del reflujo vesicoureteral. Evidentemente, el
sondaje previo o la instrumentacion urinaria también contribuyen a la ITU.
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Por otro lado, aunque algunos medicamentos con efectos anticolinér-
gicos (como antidepresivos, antipsicoticos, etc.) se han podido relacionar con
mayor tasa de ITU, no hay estudios que relacionen medicamentos especificos
con una mayor prevalencia de bacteriuria.

MICROBIOLOGIA

Los microorganismos aislados en las ITU de pacientes institucionalizados
presentan una mayor heterogeneidad en la etiologia de la infeccion (tabla 3). Los
organismos mas frecuentemente asociados son las Enterobacteriaceae. En la
mayoria de los estudios, Escherichia coli es el microorganismo mas cominmente
aislado en las mujeres, lo que podria explicarse por razones anatomicas y podria
deberse a un origen fecal de las infecciones o bien a partir de la colonizacion del
tracto vaginal. Los resultados del analisis multivariante de un estudio espafiol sobre
ITU en ancianos institucionalizados sugieren que la infeccién por E. coli esta4 aso-
ciada, ademas de a las mujeres, a pacientes no encamados, hecho que podria
explicar la menor tasa de infecciones por coliformes respecto a pacientes no insti-
tucionalizados. En hombres E. coli y Proteus mirabilis se aislan con similar fre-
cuencia.

TABLA 3. Relacion de microorganismos encontrados en los episodios de infeccion
del tracto urinario.

Microorganismo NUmero Porcentaje (n = 175)
Escherichia coli 90 51,4
Proteus mirabilis 26 14,9
Providencia stuartii 12 6,9
Morganella morganii 9 51
Pseudomonas aeruginosa 8 4.6
Enterococcus faecalis 6 3,4
Klebsiella pneumoniae 5 2,9
Candida sp. 4 2,3
Staphylococcus aureus 3 1,7
Proteus vulgaris 2 1,1
Staphylococcus epidermitis 2 1,1
Enterobacter aerogenes 2 1,1
Otros* 6 3,6

* Incluye Citrobacter freundii, Acinetobacter baumanii, Serratia marcenses, Streptococcus agalac-
tiae, Enterococcus faecium y sin datos.
Tomada de Faus Felipe et al. Farm Hosp. 2003;27:298-303.
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Otros organismos frecuentemente aislados son Klebsiella pneumo-
niae, y especies de Citrobacter, Enterobacter y Serratia, Providencia stuartii,
Morganella morganii y Pseudomonas aeruginosa. Entre los grampositivos son
aisladas mas frecuentemente especies de Enterococcus y estreptococo del grupo
B. Especies de Candida pueden ser también causa de infeccién. La bacteriuria
polimicrobiana se identifica en el 10-25% de ambos sexos, especialmente en el
paciente sondado.

Los microorganismos mas frecuentemente aislados en ancianos insti-
tucionalizados con sondaje vesical permanente son Enterococcus spp. Yy
Pseudomonas aeruginosa.

Los microorganismos aislados en las ITU de pacientes institucionaliza-
dos tienden a presentar una mayor resistencia antimicrobiana en relacion a
aquellos aislados en ancianos de la comunidad. Este hecho es reflejo de la
repetida exposicion a antibiéticos de individuos con infeccion recurrente, asi
como del uso intensivo de antibidticos en las residencias, aunque en el medio
residencial se ha apuntado como principal factor que afecta a la extension
de las resistencias la diseminacion del patégeno por contacto entre residen-
tes. P. stuartii es un organismo que puede ser altamente resistente y que parece
tener una Unica predileccion por las residencias.

IMPACTO CLINICO

La bacteriuria en personas institucionalizados no es una simple colo-
nizacion de la vejiga. Al menos el 50% de las mujeres con bacteriuria asinto-
matica también tienen bacterias en los rifiones. A pesar de este hecho, las ITU
gue ocurren en ancianos institucionalizados son por lo general asintomaticas.
La bacteriuria asintomatica no se ha asociado con repercusiones negativas a
largo plazo, como insuficiencia renal o hipertensién, y aunque hay una
elevada prevalencia de infecciones por organismo productores de ureasa, la
litiasis renal o vesical no se ha descrito como un problema clinico en residen-
tes sin sondaje vesical. En diferentes estudios se ha observado que la supervi-
vencia es similar en ancianos bacteritricos que no bacteridricos. Cuando en
residentes bacteritricos ha disminuido la supervivencia, esta bacteriuria, de
forma independiente, no estaba asociada con la mortalidad.

La expresividad de la infeccién sintomatica puede variar desde sinto-
mas limitados al tracto inferior, e interferencia con las actividades de la vida
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diaria, a una importante repercusion clinica que requiere incluso la hospitali-
zacion. El impacto de la ITU sintomética sobre el estado funcional y las activi-
dades de la vida diaria no se ha estudiado adecuadamente en esta poblaciéon.
La ITU es la causa mas frecuente de bacteriemia en las residencias y puede ser
también una causa frecuente de derivacion para ingreso hospitalario. El factor
mas fuertemente asociado con bacteriemia en las residencias es el sondaje
vesical, el cual aumenta casi 40 veces la probabilidad de desarrollarla. A pesar
de esto, la sepsis urinaria es una causa infrecuente de muerte en residencias.

La presencia de sondaje vesical permanente esta asociada con una
mayor frecuencia de episodios febriles de origen urinario y complicaciones
infecciosas locales como prostatitis, absceso prostético, epididimitis y uretritis.
Algunos de estos individuos tienen una mayor probabilidad de obstruccién del
catéter, y esta puede asociarse a episodios recurrentes de sepsis urinaria. En
estudios de autopsias, los residentes con sondaje vesical permanente presenta-
ban més frecuentemente hallazgos de pielonefritis aguda o abscesos renales
gue los residentes con bacteriuria, pero sin sondaje. Los ancianos instituciona-
lizados sondados tienen una menor supervivencia, pero no se ha podido con-
firmar que el sondaje y la ITU tengan un papel causal.

La ITU es la causa mas comun de prescripcion de antibidticos en resi-
dencias de ancianos, siendo responsable del inicio de entre el 20 y el 60% de
los ciclos antibiéticos. El uso intensivo de antibiéticos para las ITU contribuye
claramente a la resistencia antimicrobiana observada en los organismos aisla-
dos en ancianos institucionalizados, aunque esto no esta bien estudiado.

TRATAMIENTO Y PREVENCION

Antes de iniciar este apartado se debe aclarar que las recomenda-
ciones indicadas se han basado siempre que ha sido posible en la evidencia
disponible, graduando la calidad de la evidencia mediante las categorias uti-
lizadas por la Society for Healthcare Epidemiology of America (SHEA) desde
1994 (tabla 4).

Bacteriuria asintomatica
Estudios prospectivos, aleatorizados, sobre el tratamiento de la bacteriu-

ria asintomatica en personas de ambos sexos institucionalizadas han demostrado
la falta de beneficio del tratamiento antimicrobiano. No disminuye la frecuencia
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TABLA 4. Grados de recomendacion y calidad de la evidencia (SHEA).
» Grado de recomendacion
A. Buena evidencia para recomendar su uso
B. Evidencia moderada para recomendar su uso
C. Evidencia escasa para recomendar o desaconsejar su uso

« Calidad de evidencia
[. Evidencia a partir de al menos un estudio adecuadamente
aleatorizado y controlado

Il. Evidencia a partir de al menos un ensayo clinico bien disefiado sin
aleatorizacion, a partir de estudios analiticos de casos y controles
o de cohortes (preferiblemente multicéntricos), o de resultados
evidentes de experimentos no controlados

lll. Evidencia a partir de la opinion de autoridades reconocidas,
basada en la experiencia clinica, estudios descriptivos o informes de
comités de expertos

de infeccion sintomatica ni mejora su supervivencia. Lo que si se ha descrito en
sujetos que reciben tratamiento antimicrobiano es una mayor frecuencia de efectos
adversos y de reinfeccion por gérmenes resistentes, asi como un aumento del gasto
farmacéutico. Por lo tanto, los antibidticos no estan indicados para el tratamiento
de la bacteriuria asintomatica en ancianos institucionalizados (A-).

Infeccién urinaria sintomatica

Segun los resultados de una conferencia de consenso para desarro-
llar criterios minimos para iniciar la antibioterapia en ancianos institucionali-
zados, en el caso de las ITU se debe diferenciar entre personas sondadas o no
(tabla 5). Debe recogerse siempre un urocultivo antes de iniciar el tratamiento
(A-Il), principalmente porque un cultivo negativo es Util para excluir la ITU,
sobre todo si no hay evidencia de piuria en el analisis de orina (A-l).

La eleccion del antibidtico para el tratamiento de la ITU sintomatica

debe tener en cuenta aspectos como eficacia, potenciales efectos adversos,
coste y posibilidad de generar resistencias. La seleccion deberia estar basada
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TABLA 5. Criterios minimos para iniciar antibioterapia en infeccion del tracto
urinario sintomatica.

Residentes sin sondaje vesical Residentes con sondaje vesical cronico
Criterios minimos: (o sonda de Foley o catéter
suprapubico)

e Disuria aguda o o o
Criterios minimos (al menos uno):

 Fiebre (> 37,9 °C o0 aumento

> 1,5 °C en la temperatura » Fiebre (>37,9° 0 aumento
basal) y aparicion o superior a 1,5° en la
empeoramiento de al menos temperatura basal)
uno de los siguientes: « Molestias en angulo
= Sensacion de urgencia costovertebral o flanco
= Frecuencia « Escalofrios, con o sin causa
= Dolor suprapubico identificada

Hematuria macroscopica
= Molestias en angulo
costovertebral o flanco

¢ Incontinencia urinaria

e Aparicién de delirio

en el organismo infectante y su sensibilidad, tolerancia para el individuo, efi-
cacia documentada y disponibilidad por la institucién (A-Ill). En ancianos con
sintomas leves 0 moderados deberia esperarse al resultado del urocultivo para
iniciar el tratamiento. Cuando se deba iniciar el tratamiento sin conocer el
organismo causal, la seleccion del antibidtico puede basarse en la sensibilidad
observada en urocultivos previos que se hayan realizado al individuo, y en los
patégenos enddgenos de la institucion. Sin embargo, cuando la infeccion sin-
tomatica aparece se debe generalmente a reinfeccion por un nuevo organismo.

La duracién apropiada del tratamiento en ancianos institucionaliza-
dos no se ha estudiado bien. En mujeres se recomienda un ciclo de 7 dias para
infecciones del tracto urinario inferior, y de 10 a 14 dias para infecciones con
fiebre o sintomas del tracto urinario superior (A-ll). En hombres se recomienda
un ciclo de 10 a 14 dias. En varones con recaida de ITU sintoméatica en las
siguientes 6 semanas al tratamiento debe asumirse que tiene una infeccién pros-
tatica, y se recomienda un ciclo mas largo (de 6 a 12 semanas) de retratamiento
(B-1). Cuando el anciano es portador de sondaje vesical cronico, la duracion del
tratamiento debe ser inferior a 10 dias (B-ll), para disminuir la emergencia de
organismos resistentes al tratamiento, observandose una respuesta mas rapida
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al tratamiento y una tasa menor de recurrencia si se cambia la sonda previa-
mente al inicio del tratamiento antimicrobiano.

La recurrencia precoz es la norma tras el tratamiento de las ITU asinto-
maticas o sintomaticas. Aproximadamente entre el 50 y el 70% de los sujetos tra-
tados tendrén un cultivo positivo a las 4-6 semanas de suspender el tratamiento
antimicrobiano. Sin embargo, el urocultivo positivo con frecuencia no estaré aso-
ciado con recurrencia de los sintomas. Si los sintomas reaparecen después del
tratamiento, debera repetirse el urocultivo antes de iniciar otro tratamiento. Los
cultivos de orina postratamiento no se recomiendan como prueba de curacion y
no deberian recogerse a menos que los sintomas persistan o reaparezcan (A-I1).

Respecto a la decision de trasladar o no a un anciano institucionalizado
con ITU a un hospital de agudos, esta deberia estar sujeta al criterio del médico
gue lo atiende (acorde a las voluntades anticipadas si las hubiera) o a la decision
del residente o su familia/tutor (tabla 6). En general, los residentes son traslada-
dos a hospitales de agudos cuando se dan algunas de las siguientes circunstan-
cias: a) situacion clinica inestable y deseo del residente/familia/tutor de realizar
tratamiento intensivo; b) imposibilidad de realizar pruebas o valoraciones diag-
nosticas imprescindibles; ¢) incapacidad de la residencia para administrar el tra-
tamiento adecuado; d) imposibilidad de asegurar las medidas de confort; y e)
incapacidad de la residencia para realizar medidas de control de la infeccién.

TABLA 6. Puntos a considerar para el traslado de un residente al hospital de
agudos (en ausencia de voluntades anticipadas o decision del residente/fami-
liar/tutor).

« Situacion clinica, comorbilidad y prondstico
 Eficacia y coste-efectividad de las posibles actuaciones y hospitalizacion

» Capacidad de la residencia para proporcionar cuidados y medidas de
soporte

» Normativa y directrices de la institucion

Prevencion

Parece improbable que la elevada frecuencia de bacteriuria asintomati-
ca pueda prevenirse de forma sustancial. Los principales determinantes de la bac-
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teriuria son los cambios fisiolégicos del envejecimiento y la comorbilidad. Estos
generalmente no son modificables. Asegurar una 6ptima nutricion y un adecuado
manejo de las comorbilidades en esta poblacion es evidentemente deseable (C-IIl),
pero el impacto de estas medidas sobre la bacteriuria se desconoce.

El uso de estrogenos intravaginales en mujeres institucionalizadas con
una alta frecuencia de infeccion sintomética ha demostrado reducir la frecuen-
cia de infeccion, tanto asintomatica como sintomatica. La generalizacion de
estos resultados a una mayor poblacidn de mujeres institucionalizadas requie-
re nuevos estudios.

TABLA 7. Control de la infeccion del tracto urinario en residencias de ancianos.

Funcién Elemento

Vigilancia Catéter-dia/1.000 residentes-dia
Episodios de ITU sintomatica por 100
0 1.000 catéter-dia

Control epidemiolégico Monitorizacion de organismos resistentes
en orina de pacientes sondados

Identificacion del aumento de incidencia
0 brote infeccioso

Aislamiento/precaucion Enterococo resistente a vancomicina
Staphylococcus aureus resistente a meticilina

Normas/procedimientos Lavado de manos y uso de guantes

Uso de sondaje vesical intermitente,
colectores externos

Cuidados de la sonda

Seleccién de sistemas especificos a utilizar

Uso y limpieza de bolsas

Separacion espacial de pacientes sondados

Educacion Manejo de la incontinencia

ITU asociada con sondaje permanente

Transmision de organismos entre pacientes
sondados

Hay también posibilidad de prevenir las ITU con intervenciones sobre
la incontinencia. En hombres se pueden reducir evitando el uso de colectores
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urinarios externos (salvo en los casos en que los beneficios superen a los
riesgos; A-Il). En algunas personas con alteracion del vaciamiento vesical, la
incontinencia puede controlarse mediante sondaje intermitente, y aunque esta
técnica esta asociada a frecuentes infecciones, sus complicaciones, incluyendo
bacteriemia, prostatitis aguda o epididimitis, son menos comunes que con el
uso de sondaje crénico (B-II).

En casos de sondaje vesical cronico la bacteriuria puede prevenirse
limitando su uso y retirandolo tan pronto como sea posible (All). La infeccion
sintomatica puede también prevenirse con diferentes medidas (tabla 7), aunque
el impacto de las mismas en la prevencion de la ITU no se ha evaluado.

Por Ultimo, la bacteriemia y sepsis en ancianos bacteritricos que son
sometidos a procedimientos invasivos que lesionan la mucosa genitourinaria
pueden prevenirse mediante profilaxis antibidtica antes y después del procedi-
miento (A-l).
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ETIOLOGIA DE LA INFECCION URINARIA EN DISTINTOS GRUPOS DE RIESGO?.

Cistitis-pielonefritis
no complicada

Ancianos no
institucionalizados

Ancianos
institucionalizados

Escherichia coli
Klebsiella spp.

Proteus, Morganella,

Providencia

92

Citrobacter, Enterobacter,

Serratia

Pseudomonas aeruginosa

Acinetobacter spp.
Enterococos
Estafilococos
Hongos
Polimicrobiana

65-70
4-10

10-15

5-10
5-8
1-2

5-10

1
1-4
T5-10

30-55
4-10

15-25

5-15
18-27
1-6
12-16
5-8
5-15
20-39

*Datos proporcionados por la Dra. Andreu (Hospital Vall d’Hebron).

*Staphylococcus saphrophyticus.

PRINCIPALES MEDIDAS PREVENTIVAS PARA EVITAR LA BACTERIURIA

EN PACIENTES CON CATETER VESICAL.

m Evitar la colocacion permanente de catéteres

m Tratar de mantenerlos el menor tiempo posible

m Colocacion estéril del catéter

m Utilizaciéon de un sistema cerrado

m Cambiar el catéter en casos de obstruccién

m  Aporte suficiente de liquidos (2.000 ml/dia)

m Evitar las manipulaciones de la sonda (lavados)

m Elegir el catéter constituido en su totalidad por silicona
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RECOMENDACIONES SOBRE LA DETECCION SISTEMATICA DE LA BACTERIURIA
ASINTOMATICA EN DISTINTAS SITUACIONES CLINICAS EN ADULTOS.

Deteccion y tratamiento beneficiosos

=« Embarazadas

= Antes de cirugia urolégica traumatica

= Manipulacion urolégica en paciente con riesgo de endocarditis

Deteccion y tratamiento posiblemente beneficiosos
= Trasplantados renales, los primeros 6 meses

= Mujeres con bacteriuria persistente tras retirada de sonda vesical no pro-
longada

Tratamiento posiblemente beneficioso

= Antes de cirugia cercana al area perineal (raquis, protesis de cadera)

= Neutropenia grave posquimioterapia

= Recambio de sonda si es traumatica (hemorragia ureteral posrecambio)

= Pacientes con anomalias uroldgicas no corregibles con frecuentes infeccio-
nes urinarias sintomaticas*

Deteccion y tratamiento no beneficiosos

= Nifios o adultos sanos

= Ancianos que residen en la comunidad

= Ancianos que residen en centros sociosanitarios

= Mujeres con diabetes (posiblemente también en varones)
= Pacientes con infeccién por VIH

= Pacientes con sondaje urinario corto (< 1 mes)

= Pacientes con sonda urinaria prolongada o permanente
= Cateterismo uretral intermitente

= Pacientes con otros cuerpos extrafios intraurinarios (stents, catéteres intrau-
reterales, etc.)

= Pacientes con vejiga neurégena asociada a enfermedad neuroldgica

*Considerar la profilaxis antibiética nocturna diaria durante 6-12 meses.
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ALGORITMO DE ACTUACION ANTE LA INFECCION URINARIA RECURRENTE
EN LA MUJER POSMENOPAUSICA.

SIN ANOMALIA UROLOGICA

CON ANOMALIA UROLOGICA

Ndmero episodios/afio

Subsanable

< 3 episodios/afio > 3 episodios/afio No Si
Tratamiento de Estr6genos Profilaxis
los episodios topicos antibiotica
6-12 meses

CRITERIOS CLINICOS MINIMOS PARA INICIAR ANTIBIOTERAPIA EN ITU
SINTOMATICA EN RESIDENCIAS DE ANCIANOS.

Residentes sin sondaje vesical

Residentes con sondaje vesical crénico
(0 sonda de Foley o catéter suprapubico)

Criterios minimos:
Disuria aguda o

Fiebre (> 37,9 °C 0 aumento
superior a 1,5 °C en la temperatu-
ra basal) y aparicion o empeora-
miento de al menos uno de los
siguientes:

Sensacion de urgencia
Frecuencia

Dolor suprapubico
Hematuria macroscopica

Molestias en angulo costovertebral
o flanco

Incontinencia urinaria

Criterios minimos (al menos uno):

Fiebre (> 37,9 °C 0 aumento
superior a 1,5° en la temperatura
basal)

Molestias en el angulo costoverte-
bral o flanco

Escalofrios, con o sin causa identi-
ficada

Aparicion de delirio
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RECOMENDACIONES DE LA SEIMC SOBRE
EL TRATAMIENTO DE LA PIELONEFRITIS EN ESPANA.

Grado de recomendacion
Buena evidencia para recomendar su uso

Evidencia moderada para recomendar su uso

Evidencia escasa para recomendar o desaconsejar su uso
Evidencia moderada para desaconsejar su uso

Buena evidencia para desaconsejar su uso

O Moo w>

alidad de evidencia

Evidencia a partir de al menos un ensayo adecuadamente aleatorizado y controlado
Evidencia a partir de al menos un ensayo clinico bien disefiado sin aleatorizacion, a partir
de estudios analiticos de casos y controles o de cohortes (preferiblemente multicéntricos), o
de resultados evidentes de experimentos no controlados

Evidencia a partir de la opinién de autoridades reconocidas, basada en la experiencia

clinica, estudios descriptivos o informes de comités de expertos

I. PNA sin riesgo de Monodosis de cefalosporina de amplio espectro B-IlI
infeccion por o de aminoglucdsido o fluoroquinolona i.m./i.v. B-1lI
microorganismos observacién 6-24 h y alta con cefalosporina de B-Ill
resistentes® y sin amplio espectro, o fluoroquinolona oral hasta B-1I
criterios de ingreso® completar 7 dias o 14 dias, o todo el ciclo B-I

por via oral A-ll
B-I, Al
A-ll

2. PNA sin riesgo de Ingreso hospitalario + antibioticos i.v.: cefalosporina A-ll
infeccion por de amplio espectro, o aminoglucésido hasta la B-Ill
microrganismos defervescencia seguido de fluoroquinolona, o B-Ill
resistentes® y con cefalosporina de amplio espectro oral, o cotrimoxazol  A-ll
criterios de ingreso®  (si microorganismo sensible®) hasta completar B-1

7 0 14 dias B-I
B-I
A-l

3. PNA con riesgo de  Piperacilina-tazobactam o carbapenem, o B-Ill
infeccion por ampicilina + cefepima o celtazidima, seguido de B-Ill
microrganismos fluoroquinolona, o cefalosporina de amplio espectro A-ll
resistentes oral, o cotrimoxazol (si microorganismo sensible), o B-I

amoxicilina si se trata de un coco grampositivo hasta ~ B-Il
completar 14 dias B-1lI

4. PNA con Piperacilina-tazobactam o carbapenem, o B-1ll

shock séptico ampicilina + cefepima (o ceftazidima), asociados B-Ill
a un aminoglucésido antipseudomonico B-1lI

5. PNA obstructiva

Pauta 2, 3 0 4 segln corresponda, y drenaje

“Manipulacién urolégica reciente, sonda uretral permanente, tratamiento antibiético previo, infeccion adquirida en el hospital
*Sepsis grave, sintomas de complicacion local (dolor intenso, hematuria franca, masa renal, insuficiencia renal aguda), enfermedad de
base (ancianos, diabéticos, cirrdticos, neaplésicos, trasplantados); los pacientes que no se estabilizan tras 6-12 h de observacion una
vez iniciado el tratamiento antibidtico y los que no puedan cumplir el tratamiento por via oral (vomitos, distocia social)
Si el urocultivo y los hemocultivos de entrada son negativos se recomienda completar el ciclo con cefalosporinas de tercera gene-
racion por via oral con o sin amoxicilina si se sospecha infeccién por Enterococcus spp.
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