Las [TUs en el anciano presentan caracte-
risticas diferenciadas con respecto a la
p oblacién adulta (tabla 2). La ITU sintoma-
tica es rara en el anciano en ausencia de
catéter; asf, en pacientes institucionalizados
con bacteriuria, en ausencia de catéter,
sélo el 10% de los episodios febriles se
deben a ITU.

Sus manifestaciones clinicas pueden ser
iguales que en los jéwvenes, pero hemos
de tener en cuenta que los sintomas geni-

Tabla 2. ITU: DIFERENCIAS ADULTO/ANCIANO

ITU EN EL ANCIANO

tourinarios son frecuentes en el anciano
sin ITU (DM, tratamiento diurético, exce-
siva ingesta hidrica, ansiedad y lesiones
urogenitales, como litiasis o carcinoma
vesical, o atrofia urogenital). Probable-
mente es mads significativo de infeccidn el
deterioro agudo de los sintomas genitou-
rinarios previos. También las ITUs pueden
manifestarse en el anciano atipicamente,
en forma de caidas, inmovilidad, confu-
sidén, mal estado general, dolor abdominal,
anorexia, incontinencia urinaria o distrés
respiratorio; el tratamiento suele devol-
verles a su estado de salud previo. Pero
los pacientes con sintomas inespecificos
deben ser valorados exhaustivamente
para descartar causas comunes tratables
y evitar pautar antibidticos indiscrimina-
damente a todo anciano frdgil que se
deteriora.

Cuando existan sintomas de pielonefritis
(fiebre, escalofrios, sudoracion, vomitos y
dolor abdominal), debe considerarse seria-
mente la hospitalizacién. Los ancianos tie-
nen mayor riesgo de bacteriemia por pielo-
nefritis, con mayor frecuencia de complica-
ciones como shock séptico. Hay que tener
en cuenta que la presentacidn de la pielo-
nefritis también puede ser atipica, sin fiebre
ni leucocitosis.

ADULTO

ANCIANO

No complicadas

Complicadas

|2 E. coli (80-90%)

1.2 E. coli (50%)

2.° Staph. saprophyticus

2.° Otras enterobacterias
Gram + (enterococo, estafilococo coagulasa,
estreptococo grupo B)
No hay Staph. saprophyticus

Recoger cultivo, optativo en mujeres

Recoger cultivo siempre

Sintomas genitourinarios

Raramente sintomadtica
Sintomas atipicos

93



94

MANUAL

de evaluacion diagnostica y terapéutica de las

Si se sospecha la existencia de una ITU en
el anciano, el diagndstico debe confirmarse
mediante el laboratorio, ya que el trata-
miento basado exclusivamente en los sinto-
mas resulta una tasa muy alta de errores
terapéuticos.

La piuria (mds de 5-10 leucocitos/campo de
orina centrifugada) es un indicador sensible
de ITU, y para algunos autores es el test
mds Util para diferenciar colonizacién de
infeccidon. La ausencia de piuria pone en
duda el diagndstico; en ese caso es muy
poco probable que haya bacteriuria (existe
piuria en el 90% de los pacientes con bac-
teriuria). Desgraciadamente, la piuria es
inespecifica en el anciano, y puede estar
presente en un 30% de enfermos con uro-
cultivo negativo. Las «tiras» diagndsticas
con esterasa leucocitaria pueden ser Utiles
para detectar piuria en el anciano cuando
no hay microscopio al alcance. El test de
nitritos ayuda a descartar bacteriuria con
bastante especificidad, pero es poco sensi-
ble, ya que presenta falsos negativos por
dieta pobre en nitratos o tratamiento con
diuréticos, y no detecta estafilococos, ente-
rococos ni Pseudomonas.

En mujeres jévenes, algunos autores consi-
deran como bacteriuria significativa una
cifra de 10° unidades formadoras de colo-
nias (UFC)/ml, pero esto no se ha estudia-
do en mujeres ancianas. En general, debe-
mos considerar el ndmero de colonias, sea
cudl sea, y confrontarlo con el resto de
informacién clinica disponible, para ver si
estamos ante una ITU.

En ancianos deteriorados funcional o men-
talmente puede ser dificil obtener un cultivo
fiable, por lo que, si es preciso, habrd que uti-
lizar una cateterizacion puntual, o colectores

extemos en los varones. La mayor divers -
dad de uropatdgenos aislados en la edad
avanzada hace aconsejable recoger uroculti-
vo en todo anciano con sospecha de [TU.

En mujeres institucionalizadas, la E. coli es el

microorganismo mas frecuentemente aisla-

do, mientras que en varones el Proteus mira -
bilis iguala en frecuencia al E. coli. En institu-

ciones es mds frecuente aislar bacilos gram-

negativos con resistencia antimicrobiana

aumentada: Citrobacter freundii, Enterobacter
cloacae, Pseudomonas aeruginosa y Providen -
cia stuartii. EI 10-25% de BA en residencias

son polimicrobianas.

En la tabla 3 se presentan los tratamientos
empiricos recomendados con mas frecuen-
cia en el anciano. En general, no se reco-
miendan cursos breves de tratamiento en la
persona mayor (menores de 7 dfas), porque
presentan tasas relativamente altas de fallo
o recaida, aunque no hay estudios de calidad
metodoldgica suficiente para sustentarlo. En
cistitis se recomiendan ciclos de 3-7 dias de
tratamiento en las mujeres (1-2 dias si se
pauta fosfomicina trometamol) y de 7-10
dias en varones, y en pielonefritis se reco-
miendan 14 dias de tratamiento. La recu-
rrencia tras la terapia es la norma; si los sin-
tomas recurren, se debe repetir el uroculti-
vo Yy tratarlo, pero si no hay sintomas, no
estd indicado un nuevo cultivo. El objetivo es
mejorar los sintomas, no esterilizar la orina.

En el anciano hay que tener en cuenta las
reacciones adversas a antibidticos, las inte-
racciones entre fdrmacos y la dosificacion
apropiada por la alteracién de la funcién
renal. Por ejemplo, la nitrofurantoina es de



