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las mujeres mayores de 60 afios, un 10-15%
padecen recurrencias frecuentes, con una
mortalidad mayor que la poblacién general.

ITUs RECIDIVANTES

La orina se hace parcialmente estéril por el
tratamiento, pero reaparece la bacteriuria
con el patdgeno no erradicado, generalmen-
te en las 2 semanas siguientes a la finalizacion
del cido antibidtico. Ocurren en pacientes
con anormalidades anatémicas o funcionales
genitounnarias. En el vardn, la prostatitis bac-
terana cronica es probablemente la causa
més frecuente. Puede que las mujeres con
ITU recurrentes tengan células uroepiteliales
y vaginales con mayor ndmero de recepto-
res para E. coljcon una base genética; la his-
tona de [TUs en la premenopdusica es un
factor de riesgo establecido. Por todo ello, el
paciente con una ITU recidivante requiere
una valoracién uroldgica exhaustiva.

El tratamiento serd el de la causa subyacen-
te y se iniciard ademds un ciclo antibidtico
de 7-10 dfas. Si falla este tratamiento, los
enfermos deben ser retratados durante
2 semanas (6-12 semanas en varones) o a
largo plazo con dosis bajas de antibidticos.

REINFECCION

Es una nueva ITU tras la erradicacién exi-
tosa de una infeccion previa, que ocurre
mds de 4 semanas después de su curacion.
En ancianos suele ser una ITU baja, que
podrfa producirse por un vaciado vesical
incompleto, ausencia de higiene, uso de
antibidticos o enfermedades como DM.

El tratamiento debe comenzar por aumen-
tar la ingesta de fluidos, mantener una bue-
na higiene y conseguir un vaciado comple-

to y regular de la vejiga, sobre todo tras el
coito (estas maniobras favorecen la elimina-
ciéon mecdnica de bacterias). El jugo de
arandanos podria tener un papel en la pre-
vencion de las [TUs, pero es dudosa su
aceptabilidad por el paciente y no hay sufi-
ciente evidencia para recomendarlo habi-
tualmente. En pacientes con reinfeccién sin
obstruccidn, litiasis ni vejiga neurdgena, el
tratamiento mds utilizado es la administra-
cién de dosis bajas de antibioticos por la
noche durante 6 a |12 meses, de forma con-
tinua o intermitente (1-2 dias por semana).
En Espafia se emplean 50 mg de nitrofu-
rantoina, 250 mg de cefalexina, 250 mg de
cefaclor, 200 mg de d4cido pipemidico,
500 mg de amoxicilina-clavuldnico, 400 mg
de norfloxacino, 100 mg de ciprofloxacino,
200 mg de ofloxacino o 3 g de fosfomicina
trometamol cada 7-10 dfas, hasta que desa-
parezca la bacteriuria. El problema es que
suele recuperarse el patrdn basal de recu-
rrencias cuando se termina el tratamiento,
aunque puede volver a intentarse la profila-
xis. En mujeres ancianas con déficit estrogé-
nico han demostrado su utilidad como pre-
vencién de ITU los estrogenos en trata-
miento tépico o en anillos vaginales.
Muchas mujeres ancianas tienen cistitis sélo
después del coito, por lo que se beneficia-
rdn de una dosis Unica profilactica postcoi-
tal (200 mg de ofloxacino, 250 mg de cipro-
floxacino, 80/400 mg de cotrimoxazol, o
3 gr de fosfomicina trometamol).

El catéter vesical provoca bacteriuria a un
ritmo aproximado de 5% al difa mientras
estd introducido. La incidencia es superior



en los pacientes mayores, aunque no se
sabe si la edad es un factor de riesgo inde-
pendiente. En el anciano una simple intro-
duccidn del catéter puede causar bacteriu-
ria en el 20% de los casos. La ITU asociada
al catéter es la infeccion nosocomial mds
frecuente (40-50%). Un 15-25% de pacien-
tes hospitalizados en unidades de agudos
son sometidos a cateterizacion, y de ellos
un 30% desarrollan bacteriuria. La duracién
del sondaje es el factor de riesgo mds
importante para el desarrollo de bacteriu-
ria asociada al catéter;a los 30 dfas de cate-
terizacién practicamente el 100% de los
pacientes son bacteridricos. La bacteriuria
es de 2 a 4 veces mads frecuente en muje-
res, pero los varones tienen mayor probabi-
lidad de generar bacteriemia. Los ancianos
con patologfas médicas (DM, insuficiencia
renal) y los mds deteriorados son los que
presentan mayor frecuencia de ITU.

El catéter uretral altera el ciclo de llenado,
expansion y vaciado de la vejiga, producien-
do un flujo continuo de orina. Asf, desapa-
rece el principal mecanismo de defensa
ante la infeccidn. El acceso més frecuente
de las bacterias al tracto urinario, en el son-
daje de corta duracién, es por colonizacion
periuretral, casi siempre por la propia flora

Figura |. CULTIVO EN PLACA PSEUDOMONA
AERUGINOSA (Banco de imdgenes de
www.microBisome.com)

ITU EN EL ANCIANO

coldnica, que puede emigrar entre el caté-
ter y el uroepitelio hasta la vejiga y el trac-
to urinario superior. Otro medio de acceso
es la introduccion externa de patdgenos
durante la cateterizacion, menos frecuente
desde la utilizacidon de técnicas asépticas.
También pueden introducirse durante las
aperturas del sistema colector cerrado,
que retrasa pero no elimina la bacteriuria
asociada al catéter (a los 4 dias con siste-
mas abiertos, a los 30 dias con sistemas
cerrados). Las bacterias pueden también
colonizar la superficie intraluminal del
catéter y la bolsa, y emigrar contra el flujo
urinario hasta la vejiga.

La bacteriuria asociada a cateterizacién bre-
ve (menor de 30 dfas) suele ser por un sim-
ple patdgeno, sobre todo E. coli, aunque un
15% son polimicrobianas. La cateteizacion
prolongada (mayor de 30 dias) provoca una
bacteruria polimicrobiana, de 2 a 5 organis-
mos (E. coli, P aeruginosa P. mirabilis, Klebsiella
pheumoniag enterococos o levaduras aso-
ciadas al uso de antibidticos) (figura | vy 2).
En instituciones es frecuente, ademds, encon
trar bacterias resistentes a antibidticos. El
problema es que los cultivos obtenidos de la
luz del catéter pueden contener mds espe-
cies de las existentes en la vejiga. Por ello,

Figura 2. CULTIVO EN PLACA DE KLEBSIELLA
PNEUMONIAE (Banco de imdgenes de
www.microBisome.com)
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algunos expertos recomiendan retirar el
catéter y reemplazarlo por otro antes de
obtener urocultivos. El diagndstico de bacte-
furia significativa suele hacerse con la cifra
de 10° UFC/ml, aunque se detectan cifras
menores unos dias u horas antes. La piuria se
relaciona con la infeccién con menor fuerza
que en pacientes no cateterizados; la asocia-

cidn mads fuerte es con la ITU por bacilos
gramnegativos.

La mayorfa de las bacteriurias asociadas a
catéter son asintomdticas. Pero la infeccidn
puede ser sintomatica, aunque habitual-
mente no se presenta con sintomas urina
rios bajos, fiebre ni leucocitosis. La inciden-
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cia de ITU sintomdtica en cateterizacion
breve puede llegar al 30%. La cateteriza-
cién prolongada provoca un episodio
febril por cada 100 dias de catéter, aunque
en mujeres muchos episodios consisten en
fiebre baja de un dia de duracién que se
resuelve espontdneamente. De todas for
mas, dos tercios de los episodios febriles
en el anciano con cateterizacion uretral
crénica tienen su origen en el tracto uri-
nario, y las autopsias revelan pielonefritis
aguda en mds de un tercio de los pacien-
tes fallecidos con catéter uretral. Los estu-
dios realizados NO apoyan el tratamiento
de la BA en los pacientes cateterizados.
Los antibidticos pueden retrasar el
comienzode la bacteriuria, pero no erra-
dican la existente, no reducen las compli-
caciones y pueden seleccionar patégenos
resistentes. En cambio, algin estudio ha
demostrado que la bacteriuria que perma-
nece a las 48 horas de retirar el catéter,
exigirfa tratamiento antibidtico. Se reco-
miendan urocultivos de control dias o
semanas tras retirar el catéter uretral. Sélo
estd justificado tratar la BA en pacientes
sondados cuando van a someterse a ciru-
gia uroldgica, por el riesgo de infeccidn de
la herida quirdrgica; en pacientes con val-
vulopatia por el riesgo de endocarditis,
sobre todo en BA por Streptococcusfaeca -
lis; en pacientes con historia de obstruc-
ciones de repeticidn causadas por gérme-
nes ureoliticos; en BA por Serratia marces -
cens por su alta incidencia de sepsis; para
controlar una acumulacién de infecciones
por un germen concreto en una sala médi-
ca; y en pacientes de riesgo (neutropéni-
cos o trasplantados).

La ITU sintomética debe tratarse con
agentes de espectro lo mds amplio posible,
basados en el urocultivo, durante un perio-
do de 5 a 14 dfas. El tratamiento empirico

ITU EN EL ANCIANO

en la cateterizacién prolongada debe cubrir
sobre todo los gramnegativos, los cuales
desaparecen con mas dificuttad al retirar el
catéter. En infecciones leves o moderadas,
se utilizardn cotrimoxazol, cefalosporinas de
segunda generacion, quinolonas, amoxicili-
na/clavuldnico o fosfomicina trometamol en
pauta corta de 2 dfas, por via oral. En
pacientes seriamente enfermos utilizare-
mos, por Via intravenosa, cefalosporinas de
tercera generacion con actividad antipseu-
domonas, ampicilina mds aminoglucdsidos
antipseudomonas, aztreonam o quinolonas.
También debe retirarse el catéter como
parte del tratamiento de la infeccidn; con-
lleva poco riesgo de bacteriemia, que suele
ser de escasa relevancia clinica, y en cambio
suele producir una desaparicidon espontd-
nea de la bacteriuria. En ancianos con caté-
ter vesical permanente y frecuentes [TUs
sintomdticas puede ensayarse el tratamien-
to antibidtico oral de forma rotatoria como
profilaxis.

La mejor prevencion serd considerar la
colocacion de una sonda vesical solamente
cuando esté indicado (tabla 4). La técnica
de introduccidn vy retirada debe ser estéril;
para otros autores bastarfa con mantener
una limpieza adecuada, mds barata que las
técnicas asépticas. Se debe mantener, igual-
mente, la integridad del sistema colector
cerrado. También es muy importante mini-
mizar la duracidn de la cateterizacidn, ree-
valuando su uso en cuanto no sea necesa-
ria. Se ha demostrado que se prevendrian
hasta un 40% de las ITUs asociadas a cate-
terizacion uretral mediante la retirada tem-
prana de la sonda.

Hay poca evidencia de que la irrigacidn
vesical con antibidticos, los antimicrobianos
en las bolsas de drenaje, la desinfeccidn
periddica del meato urinario o el uso de
metenamina reduzcan la incidencia de bac-
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Tabla 4. INDICACIONES DEL CATETER URETRAL EN EL ANCIANO

TRANSITORIO
* Retencién aguda de orina.
« Cirugfa de uretra.
* Cirugfa de cadera y rodilla.
* Preparacién de cistouretrograffas.
* Lavados vesicales (hematuria).
* Monitorizacién de diuresis en enfermos graves.
» Obtencién de muestras urinarias en incontinentes.

PERMANENTE

* Retencidn urinaria sintomdtica, que no puede corregirse 0 manejarse con cateterizacion intermitente.

* Incontinencia urinaria y lesiones en piel.

* Preferencia del paciente o cuidador; si fallan otros tratamientos.
* Enfermos terminales o muy incapacitados, para su bienestar.

teriuria. La profilaxis antibidtica no estd sufi-
cientemente contrastada; ademads, sodlo
reduce la bacteriuria los primeros dias, y
después empieza a provocar resistencias y
efectos adversos. Los catéteres forrados de
plata han demostrado, en algunos estudios,
reducir la incidencia de bacteriuria, pero se
utilizan poco, quizd por su alto coste. Otro
método eficaz de prevencién serfa utilizar
métodos alternativos a la cateterizacion
uretral. Los dispositivs de recoleccion
externa evitan los problemas generados
en la uretra por la sonda, pero pueden
colonizarse por bacterias que dificultan el
diagndstico de bacteriuria, y que pueden
ser fuente de contagio interpersonal. El
sondaje intermitente produce bacteriuria
en la mayorfa de los pacientes tras 2-3
semanas de sondaje, que suele ser asinto-
madtica, y produce retencidn urinaria con
mayor frecuencia que el sondaje perma-
nente, con posibilidad de provocar lesiones
uretrales.

Es importante también la prevencion del
contagio entre pacientes. Las manos pue-
den transportar bacterias no fecales resis-
tentes a muchos antibidticos (Serratia, Pseu -
domonas, Citrobacter) de un paciente a otro.
Debe generalizarse el lavado de manos

entre paciente y paciente y el uso de guan-
tes, mientras que es controvertido separar
a los enfermos sondados.
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