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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



ITU EN EL ANCIANO

Tabla 3. TRATAMIENTO AMBULATORIO DE LA ITU EN EL ANCIANO

CISTITIS

|.° Fosfomicina-trometamol (3 g en dosis Unica o pauta corta 2 dfas) o quinolonas de segunda generacion.
2.° Beta-lactdmico (cefalosporina oral, amoxicilina/clavulanico).

PIELONEFRITIS (infeccién leve, sin criterios de ingreso).

Monodosis de aminoglucdsido, quinolona o cefalosporina de amplio espectro parenteral.
Sialas 12-24 horas estd estable: Cefalosporinas de segunda-tercera generacién o quinolonas via oral.

Nota: Las resistencias registradas en Espafia para amoxicilina (50%), cefalosporias de primera generacion, dcido pipemidico y cotrim ox azol (40%)
los inhabilitan para su uso como tratamiento empirico. Las resistencias detectadas para quinolonas de segunda genenrxién (norfloxacino, ciprofloxacino
y ofloxacino) del 20-25% no impiden que sigan siendo dtiles en el tratamiento de la ITU debido a la alta concentracién del farmaco en la aina.

utilidad reducida en el anciano, porque con
un aclaramiento de creatinina menor de 60
ml/min (circunstancia muy comun en él) es
ineficaz y tiene un riesgo elevado de toxici-
dad. Hay que tener especial cuidado con los
aminoglucdsidos, por sus efectos adversos y
porque se concentran peor en la orina, per-
diendo eficacia.

La BA es una bacteriuria significativa (al
menos 100.000 UFC/ml) sin sintomas clini-
cos de ITU. El diagndstico de BA en la
mujer exige la demostracion del mismo
microorganismo en dos cultivos, porque la
bacteriuria por gramnegativos es un hecho
inconstante. En el vardn basta con un culti-
vo, quizd con sélo 10°-10* UFC/ml para
obtener el diagndstico.

Es dificil asociar la bacteriuria con los sinto-
mas que frecuentemente aparecen en el
anciano; lo mds habitual es que sea asinto-
madtica. La contribucién de la BA a la mor-
bilidad genitourinaria es pequefia en rela-
cién con su alta incidencia y prevalencia.
Tampoco parece que la BA contribuya por
si misma a un deterioro de la funcién renal
o a la hipertensidn arterial. En cuanto a la

mortalidad, no se considera a la BA como
un factor de riesgo independiente, pese a
que lo insinuaban estudios previos.

No estd indicado el tratamiento de la BA en
el anciano, los distintos estudios realizados
sefialan que no se obtiene beneficio ningu-
no. Al contrario, si la tratamos podemos
provocar efectos adversos por la antibiote-
rapia, y facilitamos la aparicién de microor-
ganismos resistentes. Parece demostrado,
ademds, que aparecen con extraordinaria
rapidez infecciones recurrentes en pacientes
tratados con antibidticos en residencias. En
principio, sélo debe ser tratada en pacientes
ancianos que van a ser sometidos a técnicas
invasivas genitourinarias o a cirugfa mayor,
para evitar complicaciones sépticas, sobre
todo en BA por enterococo, y en portado-
res de bacterias ureoliticas, por el riesgo de
formar cdlculos. Otros autores opinan que
deberfa tratarse selectivamente a ancianos
con DM, obstruccidn, necrosis papilar, valvu
lopatias e immunodepresidn, por tener un
mayor riesgo de pielonefritis o complicacio-
nes generales.

Se define como tres o mds episodios de bac-
tenuria significativa en un afio. Aumenta la
incidencia con la edad; de manera que entre
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