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RESUMEN

Las infecciones del tracto urinario (ITU) son las infecciones més co-
munes en el anciano y en el medio residencial. Sus formas de pre-
senfacién pueden ser confusas, plantear dudas diagnésticas y pre-
disponer al sobretratamiento. Su manejo y la prescripcion de
antibiéticos son mejorables tomando conciencia del problema, for-
mando al personal e implicando a todos los estamentos en la pre-
vencién, el cuidado de los pacientes y la mejora del tratamiento. Es
necesario frabajar conjuntamente con el servicio de microbiologia
de referencia para conocer las resistencias del centro y consensuar
unos criterios de diagnéstico y tratamiento. Con pautas sencillas,
podemos utilizar més racionalmente los recursos terapéuticos dis-
ponibles y limitar la aparicién de resistencias microbianas en la re-
sidencia.

Palabras clave
Infecciones urinarias. Residencias de ancianos. Resistencias micro-
bianas.

Urinary infections in nursing homes

ABSTRACT

Urinary tract infections are more common in the elderly and in nur-
sing homes. Their forms of presentation may be confusing, leading
to diagnostic doubt and overdtreatment. Management of these in-
fections and antibiotic prescription could be improved by increa-
sing awareness of the problem, providing staff with training, and
involving all personnel in prevention, patient care and treatment im-
provement. Coordination with the reference microbiology service is
required to determine resistance in each center and to establish
diagnostic and treatment criteria. The use of simple protocols would
aid the rational use of available therapeutic resources and limit the
development of antimicrobial resistance in nursing homes.
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INTRODUCCION

La residencia como centro de institucionalizacion supo-
ne un factor diferenciador de la infeccién. Clasicamente
éstas se dividian entre infecciones nosocomiales u hospi-
talarias e infecciones en la comunidad. Sin embargo, la
estancia media de los pacientes en los hospitales es cada
vez menor. Con las altas se propicia que pacientes con
afecciones mas graves y con técnicas de tratamiento o
regimenes terapéuticos mas agresivos se atiendan fuera
del hospital. Estas circunstancias han propiciado que se
incluya un tercer tipo de infecciones: el de infeccion aso-
ciada a cuidados sanitarios', entre los que se situan las
infecciones de los centros geriatricos. En éstos se con-
centran mas ancianos en un medio cerrado, con afeccio-
nes mas graves y procedimientos mas invasivos, con un
espectro microbiano distinto y mayores tasas de resisten-
cias que en las infecciones comunitarias?. Las infecciones
son una de las afecciones mas frecuentes en el medio re-
sidencial; se estima entre 1,8 a 13,5 episodios infecciosos
por cada 1.000 residentes/dia3. Las més frecuentes son:
urinarias, respiratorias y las de piel y tejidos blandos. Se
calcula que el 50-75% de los residentes reciben al menos
un ciclo de antibiéticos?.

La infeccion del tracto urinario (ITU) es la mas frecuen-
te y representa aproximadamente el 30% de las infeccio-
nes residenciales, cifra que ha variado poco en los Ultimos
10 afios®®. Su prevalencia es de 1,8-9,4/1.000 residen-
tes/dia, segun las poblaciones y los criterios diagnosticos
empleados’. El nimero estimado de infecciones en cen-
tros geriatricos en EE.UU. es de 1,64-3,83 x 10%, con un
coste econémico mayor de mil millones de délares8. La
ITU es la mayor causa de uso de antimicrobianos en resi-
dencias y causa el inicio del 20-60% de los ciclos antibié-
ticos®10, Es la principal fuente de bacteriemias en el ancia-
no institucionalizado'!. Suponen entre el 25 y el 50% de las
infecciones que requieren hospitalizacion, con una mortali-
dad estimada de 0,04-0,71 x 1.000 residentes/diaS.

BACTERIURIA E INFECCION. CONCEPTOS
La infeccion del tracto urinario se define por la presen-

cia de sintomas atribuidos al aparato genitourinario aso-
ciados a bacteriuria significativa. Las ITU pueden ser ba-
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jas, afectan a la uretra o a la vejiga urinaria y altas o de via
urinaria superior, que afectan a la pelvis y al parénquima
renal (pielonefritis), con o sin complicaciones locales (abs-
ceso renal, perirrenal) o generales (shock séptico)'’-12.

Entendemos por bacteriuria, la presencia de bacterias
en la orina, habitualmente estéril, salvo en su tercio distal.
El concepto de bacteriuria significativa es cuantitativo y
se define por la presencia de bacterias con un nimero de
unidades formadoras de colonias (UFC) superior o igual a
105 UFC. Este criterio fue definido por Kass en los afios
cincuenta para diferenciar entre contaminacién e infec-
cién en mujeres con pielonefritis aguda y bacteriuria asin-
tomatica. Aunque ésta es la cifra globalmente utilizada,
hay que tener presente que cifras muy inferiores (100-
1.000 UFC/ml) pueden ser significativas si proceden de
muestras correctamente obtenidas con sintomas especi-
ficos y piuria. Se consideran significativos recuentos de
102 UFC/ml en mujeres con sintomas de cistitis, 103
UFC/ml en varones sintomaticos o cualquier recuento ob-
tenido por puncioén suprapubica'®'4. Por tanto, la bacte-
riuria es un concepto relativo que requiere una interpreta-
cién clinica en el contexto del paciente.

En el caso de la mujer, si la bacteriuria es significativa y
se constata 2 veces el mismo germen sin expresion clini-
ca, la definimos como bacteriuria asintomatica (BA)'S, cri-
terio diagnéstico con un nivel de recomendacién B-Il. En
el caso del varén, la BA se definiria por una Unica muestra
con 105 UFC o superior (nivel de recomendacion B-lll),
aunque la muestra se haya obtenido con un colector ex-
terno. Si la muestra se obtiene por sondaje, cifras > a 102
UFC/ml en una Unica muestra son diagndsticas (grado de
recomendacion A-ll). La piuria acompafia frecuentemente
a la bacteriuria, y aumenta el nimero de leucocitos en las
ITU altas. Sin embargo, ni la presencia ni la cantidad de
leucocitos tienen importancia clinica y no es indicacion de
tratamiento antibidtico (grado de recomendacion A-II)'6.

En la poblacion general, la BA ocurre en menos del
0,1% de los varones y del 5% de las mujeres. Estos por-
centajes aumentan con el envejecimiento al 19-33% de
los varones y al 18-50% de las mujeres ancianas'?:12,

BACTERIURIA ASINTOMATICA EN RESIDENCIAS

Segun los criterios empleados, entre el 17 al 50% de las
mujeres y el 6 al 40% de los varones institucionalizados
presentan bacteriuria de forma cronica®!7. La incidencia de
nuevas bacteriurias en mujeres de residencias sin bacteriu-
ria previa es de 0,03 residente/mes, con una tasa de 1,2
nuevas infecciones/afno. De los varones inicialmente no
bacterilricos, el 10% presentara bacteriuria cada 3 me-
ses'?, y llegara a afectar al 25% de la poblacion institucio-
nalizada'2. En el residente con sonda con sistema abierto,
la bacteriuria es del 100%. Con sistemas cerrados, la bac-
teriuria esta presente en el 20% a los 14 dias; es inevitable
en los casos de colocacion de sonda crénica’®.

La bacteriuria es un proceso dinamico; es poco comun
la persistencia del mismo microorganismo; cambia de
bacteridrico a estéril y viceversa con el tiempo. Asi, en
una poblacion con bacteriuria seguida durante 1 afo, se
negativizé aproximadamente el 25% de los sujetos y se
positivizaron el 11% de los varones y el 23% de las muje-
res. En otro estudio a 4 anos, el 31% de los residentes
con bacteriuria inicial se negativizd y el 8% pasé de nega-
tivo a positivo?12,

La bacteriuria en residentes no es la simple coloniza-
cion de la vejiga. Al menos la mitad de los sujetos presen-
ta bacterias en el rifidn y la piuria esta presente en el 90%
de los casos'®. La fiebre en estos residentes es 10 veces
mas frecuente y la presencia aumentada de citocinas uri-
narias y acidificantes urinarios sistémicos contra el orga-
nismo infectante en muchos sujetos evidencia una res-
puesta del huésped contra la infeccién, por lo que
algunos autores la definen como infeccién asintomatica®.

Sin embargo, la bacteriuria asintomatica puede persis-
tir 1-2 afios sin que por ello se altere la morbimortalidad.
No se correlaciona con la hipertensién arterial, la inconti-
nencia o el fallo renal. La supervivencia a corto y largo pla-
zo es similar cuando se comparan residentes con y sin
bacteriuria y, ademas, la sensacion de bienestar (definida
como ausencia de sintomas) no cambio en los pacientes
con y sin bacteriuria aun después del tratamiento antibié-
tico12.15,

El tratamiento no disminuye el nimero de infecciones
sintomaticas ni asintomaticas a los 2 afios de seguimien-
to'® y no cambia la prevalencia de los sintomas crénicos
como la incontinencia. Ademas, aumenta los efectos se-
cundarios, el coste del tratamiento y las resistencias anti-
microbianas con aumento de reinfecciones por microor-
ganismos resistentes. Por todo ello, en las residencias
hay unanimidad en contra de la deteccion y el tratamien-
to de las bacteriurias asintomaticas, salvo en casos de
manipulacién o cirugia de la via urinaria (grado de reco-
mendacién A-[)%:11.12,15-21,

FACTORES FAVORECEDORES DE LA INFECCION

Existen 3 tipos de factores que hacen al anciano insti-
tucionalizado mas vulnerable a la infeccién urinaria: los
cambios ligados al envejecimiento, la comorbilidad y las
manipulaciones para el vaciado vesical®11.12.19-22 Estos
factores se resumen en la tabla 1.

Como favorecedores de la infeccidn en residencias
también se citan los anos de institucionalizacién, la de-
pendencia funcional, la vejiga neurdgena y las enfermeda-
des neurolégicas degenerativas, especialmente las de-
mencias, aunque se ha sugerido que la verdadera causa
seria la inmovilidad que padecen estos pacientes. Otros
factores generales como la malnutricién, insuficiencia re-
nal, diabetes, anemia, etc., se han citado clasicamente,
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TaBLA 1. Factores favorecedores de la infeccion urinaria en el anciano en residencias

Factores de resistencia

Accion

Cambios del envejecimiento

Consecuencias

Transicion epidermis-
epitelio genitourinario
pH vaginal (4,5)

Estrégenos
Secreciones prostdticas

Proteina Tamm-Horsfall

Vaciado vesical

Barrera contra la flora
de la epidermis

Resistencia antimicrobiana

Regeneran la flora vaginal
Resistencia antimicrobiana

Bloquea cilios tipo |
de bacilos gramnegativos
Disminuye la unién

gramnegativos al uroepitelio

Ausencia de residuo vesical

Unificacién de tejidos
Mayores enlaces entre
epitelio vaginal
y periuretral
T pH
Cambio de flora
Deficiencia estrogénica

| Actividad bactericida

| Concentracion urinaria
de proteina
de Tamn-Horsfall

Debilitamiento y descenso
de la musculatura

1 Bacilos coliformes

| Lactobacilos
1 Gramnegativos

Infecciones
1 Adhesividad

de los bacilos

a las células uroepiteliales
Aumento de infecciones
Residuo vesical
Incontinencia urinaria

Otros factores favorecedores de la infeccion urinaria:

reflujo vesicouretral, litiasis, uso de sonda vesical

Otros factores involucrados en la infeccién urinaria:
Malnutricién, inmovilidad, dependencia funcional, deterioro cognitivo

pero también fueron cuestionados como factores de ries-
go especificos en este grupo de pacientes’2:20,

Sonda vesical

La sonda vesical es un claro factor de ITU. El uso de
sondas vesicales aumenta en los centros geriatricos, fun-
damentalmente para el manejo de la obstruccion o reten-
cién de orina, de la incontinencia y de las ulceras sa-
cras?3. Las sondas tienen en su interior una capa
biolégica o biofilme a la que se incorporan otros elemen-
tos, como sustancias extracelulares bacterianas, la pro-
teina de Tamm-Horsfall, calcio, magnesio y bacterias, es-
pecialmente Proteus mirabilis, Pseudomonas aeruginosa
y Providencia stuartii. Estos conglomerados favorecen la
obstruccién del catéter y ademas son un magnifico refu-
gio para los uropatdgenos. Las bacterias sobreviven en
este ambiente protegidas de la accion de los antimicro-
bianos (que no difunden hasta la capa de biofilme) y de
leucocitos e inmunoglobulinas, menos efectivas?4. Por
eso, en 2 semanas todos los catéteres estan colonizados
con una media de 2-5 gérmenes cuyo reservorio es el
biofilme y los intentos de esterilizacién con antibiéticos
son ineficaces. La sonda vesical se considera cronica a
partir de los 30 dias y la bacteriuria en estos casos es del
100%. Los sintomas suelen presentarse en un 2-6% de
los pacientes sondados, con una incidencia del
21%/mes y las bacteriemias en el 0,5%'225, La sonda

del suelo pelviano Aumento de infecciones
Ptosis vesical

Cistocele

Comorbilidad: ACV/diabetes (vejiga neurdgena), enfermedad prostética (obstruccion),

Aumento de infecciones

vesical es un factor de riesgo asociado a mayor morbi-
mortalidad. Entre las numerosas complicaciones secun-
darias a la sonda citaremos la obstruccién del catéter, la
formacién de calculos vesicales (especialmente, los gér-
menes productores de ureasa como P. mirabilis o P.
stuartij), la fiebre de origen urinario y las bacteriemias. La
sonda favorece las infecciones locales (prostatitis, uretri-
tis, epididimitis), regionales (pielonefritis y abscesos re-
nales) y multiplica por 40 la probabilidad de bacteriemias.
La sepsis urinaria se asocia a una menor supervivencia®
y aunque no sea una causa frecuente de muerte en resi-
dencias?!, en el ambito hospitalario el 15% de las bacte-
riemias se producen en pacientes sondados con una
mortalidad cercana al 30%12:25,

Microbiologia

Las ITU en general estan producidas por un unico ger-
men; son polimicrobianas en un 15-20%, especialmente
en pacientes con sonda'®19, Los gérmenes més frecuen-
temente aislados son los gramnegativos, liderados por
Escherichia coli. En el anciano los patégenos mas aisla-
dos después de E. coli, con alguna variacion segun los di-
ferentes autores consultados, son otras enterobacterias
(Proteus, Klebsiella) y cocos grampositivos (estafilococos,
enterococos). La presencia de Lactobacilllus, Corynebac-
terium, Streptococcus y Enterococcus se consideran, en
general, contaminantes'0-12.18.19.24 | o5 cambios en los
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TaBLA 2. Patégenos mds frecuentes en las infecciones de tracto urinario en el anciano en diferentes situaciones

Ancianos
en domicilio

Variaciones
con la edad

Poblacion
adulta

Ancianos
con sonda

Ancianos
en hospital

Ancianos
en residencias

Patégeno mas Disminucién Gérmenes mas Mas resistentes Flora mas Bacteriuria
frecuente del porcentaje de resistentes que en que en domicilio seleccionada y cambiante
Escherichia coli aislamientos de la edad adulta resistente que

Escherichia coli'y en residencias
Staphylococcus spp.

Patégeno mas Aumento de Gérmenes mas Aumento de Aumento de Aumento de:
frecuente Staphylococcus frecuentes: Proteus mirabilis, Pseudomonas, Proteus mirabilis,
en varones: aureus Escherichia coli, P. stuartii, enterococos Pseudomonas
Proteus mirabilis Proteus mirabilis, Pseudomonas y Candida aeruginosa,

Klebsiella aeruginosay P. stuartii y
pneumoniae, Klebsiella Candida

COCOS grampositivos, pneumoniae
otras enterobacterias;
Pseudomonas

aeruginosa

uropatégenos aislados, segun el lugar de residencia del Clinica
anciano, se resumen en la tabla 2.

La presentacion clinica de las ITU es variable; va desde
el sindrome cistitico leve hasta el shock séptico. La difi-
cultad diagnostica no estriba solamente en la presenta-
cion atipica o mas larvada de la infeccion, sino en que se
carece, habitualmente, de criterios definidos y la certeza
diagnostica estd condicionada también por las dificulta-
des de comunicacién de los residentes, sus multiples en-
fermedades concomitantes o los tratamientos que en-
mascaran el cuadro28. En general, la clinica estd marcada
por los sintomas clasicos atribuibles al aparato genitouri-
nario inferior (sintomas irritativos, incontinencia nueva o
agravada, dolor suprapubico), superior (dolor costoverte-
bral o lumbar), sintomas generales (fiebre/hipotermia, es-
calofrios, tiritonas, nauseas/vomitos, taquicardia, taquip-
nea), sintomas localizadores (hematuria, retenciéon aguda,
obstruccion del catéter), sintomas cognitivos (disminu-
cion de nivel cognitivo, delirio, decaimiento, letargo) y em-
peoramiento funcional (disminucion del apetito, inmovili-
dad, caidas, inestabilidad)®13.17,

El germen mas frecuente en todas las edades es E. co-
li, especialmente en la mujer'3. Su origen seria fecal, fa-
voreciendo la anatomia femenina la colonizacion del trac-
to vaginal. En la residencia, los gérmenes aislados son
habitualmente mas resistentes que los encontrados en los
mayores residentes en su domicilio, con una proporcion
menor de bacilos coliformes y mayor presencia de otras
enterobacterias; se parece mas a la flora hospitalaria, con
un aumento de Pseudomonas, enterococo y Candida. En
el paciente con sonda, la bacteriuria suele ser mas cam-
biante y polimicrobiana®19-21,

Los uropatdégenos pueden variar de un centro a otro; se
recomienda conocer los aislamientos obtenidos en cada
centro y su perfil de resistencias®22. En el afio 2003, el la-
boratorio de referencia de nuestro centro (P. Villanueva,
Microbiologia, Comarca Araba, Osakidetza, comunica-
cion personal) analizé 206 urocultivos procedentes de 6
residencias de ancianos de Vitoria-Gasteiz, con los si-
guientes resultados: E. coli, 64%; Proteus, 11%; Klebsie-
lla, 6%; P. aeruginosa, 5%; estafilococos, 5,4%, y entero-
cocos, 2%. Estos resultados concuerdan con los de otros
autores revisados®:13.21.27,

En 1991, la Association for Practioners in Infection Con-
trol (APIC) celebro, en Canada, una conferencia de con-
senso en la que se establecieron unos criterios clinicos
para definir la infeccion urinaria, que diferenciaban entre
pacientes con y sin sonda vesical?®. Estos criterios eran
demasiado ambiguos y favorecian el tratamiento de mu-
chas bacteriurias asintomaticas con cuadros tan inespe-
cificos como cambios en el aspecto de la orina, decai-
miento y molestias miccionales. En 2001, una segunda
conferencia de consenso establecio criterios mas estric-
tos y marcé un conjunto minimo de datos para iniciar un
tratamiento antibi6tico®? que recogemos en la tabla 3. Es-

DIAGNOSTICO DE LAS INFECCIONES
DEL TRACTO URINARIO

En el diagndstico de las ITU, manejamos 3 elementos
basicos: la clinica, el uroanalisis y el urocultivo.
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TaBLA 3. Criterios clinicos de infeccién urinaria y datos minimos para inicio de antibioterapia

Residentes sin sonda vesical:
3 0 mads de los siguientes
signos o sintomas

Criterios para definir una infeccion urinaria. APIC
(Association for Practioners in Infection Control) (McGeer), 1991

Residentes con sonda vesical:
2 o mds de los siguientes
signos o sintomas

Residentes sin sonda vesical

Conferencia de consenso 2001. Criterios de Loeb. Conjunto

minimo de datos para inicio de antibiéticos (Loeb, 2001)

Residentes con sonda vesical:
al menos 1 de los siguientes

Fiebre (> 38 °C) o escalofrios

Disuria, aumento
de frecuencia o
urgencia urinaria

Aparicion de dolor o molestia
suprapubica o en flancos

Cambios en el aspecto
de la orina

Empeoramiento del estado
mental o funcional
(incluye incontinencia
nueva o aumentada)

Fiebre (> 38 °C) o escalofrios

Aparicion de dolor o molestia
suprapubica o en flancos

Cambios en el aspecto
de la orina

Empeoramiento del estado
mental o funcional
(incluye incontinencia
nueva o aumentada)

tos nuevos criterios priman la fiebre y la disuria de nueva
aparicioén, reduciendo los cambios en el aspecto de la ori-
na a la hematuria macroscoépica y los cambios cognitivos
a la aparicion de delirio. Este conjunto minimo de datos
fue estudiado en 16 residencias con una sensibilidad del
57,9%, una especificidad del 86,5%, un valor predictivo
positivo del 13,9% y un valor predictivo negativo del
98,2%31. De estos datos podriamos deducir que es poco
sensible y que se establece una brecha entre el valor pre-
dictivo positivo y el negativo, de tal manera que si el pa-
ciente no cumple estos datos minimos, la posibilidad de
que no tenga una ITU es del 98,2%.

La clinica de las ITU es engafosa, y es necesario usar
un criterio microbioldgico. El crecimiento de > 105 UFC en
una muestra correctamente tomada y transportada es
diagnostico de bacteriuria. Con una infecciéon sintomati-
ca, este recuento de un solo patégeno debe indicar infec-
cion urinaria. Recuentos menores pueden representar ITU
en casos especiales anteriormente comentadosS.

¢{QUE PROBLEMAS PLANTEA LA VALORACION
DE LA SINTOMATOLOGIA URINARIA EN LAS
RESIDENCIAS?

La clinica puede ser engafosa y la toma de decisiones
se basa con frecuencia en datos ambiguos sobre pacien-
tes no comunicativos que llevan a una sobrestimacion de

Fiebre: > 37,9 °C
o elevacion de 1,5 °C de la
temperatura basal

Disuria aguda o fiebre:
> 37,9 °C) o elevacion
de 1,5 °C de la temperatura
basal y al menos uno
de los siguientes

Escalofrios con o sin causa
identificada

Apariciéon o empeoramiento
de: urgencia, frecuencia y/o
incontinencia urinaria

Molestia en angulo
costovertebral o flanco
de nueva aparicién

Aparicién de dolor
suprapubico o
molestia en flancos

Hematuria macroscépica

Delirio de nueva aparicién

las ITU. Por ello, repasaremos los pilares diagndsticos de
las ITU en las residencias.

Sindrome miccional

Los sintomas irritativos genitourinarios son muy fre-
cuentes en la poblacion residencial y no mas abundantes
en los pacientes con bacteriuria. Asi un urocultivo positi-
VO en un paciente con sintomas crénicos de vias inferio-
res tiene un valor predictivo bajo y no es suficiente para el
diagnéstico de ITU (grado de recomendacion B-lII)°.

Pielonefritis

Puede tener una presentacion atipica y predominar
bien el cuadro irritativo miccional o la hipotension y los
vémitos con escaso dolor lumbar y fiebre. Como el ancia-
no es mas proclive a desarrollar bacteriemias y sepsis, se
debe recelar de una ITU baja en un paciente con historia
reciente de infecciones urinarias o con sintomas que per-
duran una semana a pesar del tratamiento, pues puede
tratarse de una pielonefritis enmascarada.

Fiebre

La fiebre puede estar ausente en residentes con infeccion
y su temperatura basal puede estar por debajo de los 37 °C
establecidos, lo que puede dificultar la aplicaciéon de los cri-
terios de Loeb. Una Unica toma de temperatura de 38,3 °C
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demostré una sensibilidad para predecir la infeccion de s6-
lo el 40%. Sin embargo, usando el criterio de 37,8 °C, la
sensibilidad ascendia al 70%, con una especificidad del
90% y un valor predictivo positivo del 55%. La toma de
temperatura oral de 37,2 °C o rectal de 37,5°C, repetida,
también puede indicar infeccién en ancianos institucionali-
zados, al igual que la elevacién de su temperatura basal 1,1
°C por encima de su temperatura habitual®2%. E| conjunto
minimo de datos para el inicio del tratamiento con antibioti-
cos propuesto por Loeb30 sefiala como criterio de fiebre >
37,9 °C o elevacion de 1,5 °C de la temperatura basal. Es
posible, por tanto, que con esos criterios queden fuera pa-
cientes con una infeccion. De todos modos, la ITU con fie-
bre es frecuente, con una incidencia de 1-1,5/10.000 resi-
dentes/dia y si tienen bacteriuria, la incidencia es 10 veces
superior. En el caso de fiebre sin sintomas localizadores, si
el paciente no tiene sonda, sélo seran atribuibles a ITU en
un 10%. Por lo tanto, no se puede excluir la presencia de
ITU por fiebre sin clinica indicativa, aunque es improbable®.

Deterioro clinico

Implica muchos sintomas inespecificos como disminu-
cién de su capacidad funcional, decaimiento, disminucién
del apetito, cambio en su estado mental (sin cumplir crite-
rios de delirio), inestabilidad, caidas, falta de cooperacion,
etc.3913 En un estudio realizado con 19 médicos y 41 en-
fermeras se analizaron las causas mas frecuentes de sos-
pecha de ITU con el siguiente resultado:

— Pacientes sin sonda: cambios en el estado mental
(90%), fiebre (76%), cambios en el estado mental y fiebre
(70%), cambios en el patrén de vaciado vesical (65%), di-
suria (63%) y cambios en el aspecto de la orina (59%).

— Pacientes con sonda: cambios en el aspecto de la ori-
na (70%), fiebre (78%) y cambios en el estado mental
(76%). El primer escalon diagndstico utilizado fue el uroa-
nélisis (48%) o uroanalisis y urocultivo (40%)'7.

Muchos de los que trabajamos en residencias tendre-
mos una experiencia similar, especialmente con los sinto-
mas inespecificos como el decaimiento o los cambios en
su situacion mental o funcional. La correlacion que se en-
contro entre esta sintomatologia y la ITU fue del 11% y en
estos casos la fiebre siempre habia estado presente. Por
tanto, es poco probable el origen urinario de esta sinto-
matologia, sobre todo si el paciente esta afebril®.

Aspecto macroscoépico

En la composicién de la orina entran muchas sustan-
cias capaces de alterar su aspecto macroscépico o hacer
variar su olor. La presencia de sangre puede oscurecer la
orina e indicar afeccién de la via urinaria no necesaria-
mente infecciosa. Pero el color oscuro también puede
producirse por una mayor densidad de la orina, toma de
farmacos o ciertos alimentos, o por la presencia de pig-
mentos o productos de degradacion.

El olor proviene de la mayor o menor concentracion de
sustancias volatiles. La contaminacién bacteriana puede
alterar el olor por la produccion de polamina (olor a amo-
niaco), pero éste también puede alterarse por otras cir-
cunstancias como la cetonuria o tras la toma de determi-
nados alimentos, farmacos, etc. Por tanto, el mal olor o la
presencia de una orina oscura no deben usarse para el
diagnostico de ITU ni para el inicio de tratamiento antibio-
tico. Sin embargo, son muchos los autores que sefialan el
«mal olor» y el «color raro» como la justificacién de uroa-
nalisis, urocultivo e inicio de tratamiento39:13:17.30

Piuria

Esta presente en el 90% de los residentes con bacteriuria
y en el 30% de los no bacteriuricos. Se considera piuria la
presencia de 5-10 leucocitos/campo en microscopio de al-
ta resolucion (x40) en una muestra de orina centrifugada,
equivalente a 50-100 leucocitos/pl de orina en camara
cuenta glébulos. En su defecto se utiliza la prueba de la leu-
cocitoesterasa en la tira reactiva. Esta prueba sencilla y ac-
cesible tiene altas sensibilidad (90%) y especificidad (95%)
para detectar > 10 leucocitos/ml*8. La alta concentracion
de proteinas en orina, el &cido ascérbico, la glucosuria, el
urobilindgeno, la cefalexina, la doxiciclina, la gentamicina y
la nitrofurantoina pueden reducir la reaccién o dar falsos ne-
gativos. La presencia de contaminantes, acido clavulanico o
imipenem, puede dar falsos positivos®2. La existencia o au-
sencia de piuria no se debe utilizar como criterio para dife-
renciar entre bacteriuria asintomatica e infeccion, pero su
ausencia hace improbable el diagnéstico de ITU (grado de
recomendacion A-ll). Si en la tira reactiva la leucocituria es
negativa, no procede solicitar un urocultivo®.

Nitritos en orina

Los nitritos proceden de la reduccién de los nitratos ali-
mentarios por la nitrato-reductasa bacteriana y también se
utilizan para el diagnéstico de las ITU. Para que se detecte en
el uroandlisis es necesario que las bacterias y los nitratos es-
tén en contacto al menos 4 h. Algunos gérmenes, como los
cocos grampositivos, Pseudomonas, Acinetobacter y Candi-
da, no producen nitrato-reductasa. La prueba es especifica
(90%) pero su sensibilidad es baja (50%), especialmente
cuando la concentracion de gérmenes es < 103 UFC/ml o el
tiempo en contacto con la orina es corto (< 4 h).

Si se combinan ambas pruebas (leucocitos y nitritos),
aumenta la sensibilidad con escaso descenso de la espe-
cificidad, con un valor predictivo positivo bajo (38%) y va-
lor predictivo negativo del 98%32. Estos datos refuerzan
la recomendacion de no solicitar un urocultivo en ausen-
cia de leucocituria en la tira reactiva.

UROCULTIVO

La técnica correcta es la recogida de una muestra de
orina de la mafiana o, en su defecto, que haya permane-

44 Rev Esp Geriatr Gerontol. 2007;42(Supl 1):39-50



Gomez-Busto F. INFECCIONES URINARIAS EN RESIDENCIAS DE ANCIANOS

Fiebre

Si

No

'

b

(Presencia de 2 0 mds sintomas respiratorios o digestivos?

(Sonda vesical?

Si | No

' '

Si | No

' '

Sin urocultivo

Pedir urocultivo si hay:

Pedir urocultivo si hay:

Pedir urocultivo si hay:

Sonda vesical
Disuria

1 0 més de los siguientes:

1 o més de los siguientes:

Dolor en flanco

Dolor supraptibico
Escalofrios

Urgencia

Frecuencia

Hematuria macroscépica

Nueva molestia en dngulo Disuria
costovertebral Dolor en flanco
Escalofrios Dolor supraptibico
Delirio Escalofrios
Urgencia
Frecuencia

Hematuria macroscépica

Figura 1. Algoritmo para el cribado de la infeccion del tracto urinario. Modificado de Loeb et al**.

cido al menos 4 h en la vejiga. Debe recogerse de la mitad
de la miccioén, tras el lavado previo de la zona genital sin
antisépticos. Es mejor la miccién espontanea, pero en el
vardn se puede utilizar colectores externos de orina colo-
cado en el momento con los mismos criterios microbiold-
gicos (grado de recomendacion B-ll). En mujeres no se re-
comiendan los colectores externos por la contaminacién;
pueden requerir mas frecuentemente una sonda puntual
para la obtencion de la muestra. En estos casos, recuen-
tos de > 108 UFC son suficientes para el diagnéstico mi-
crobiologico de ITU (grado de recomendacién B-lll). En
los pacientes sondados la muestra no debe recogerse de
la bolsa de orina, sino del extremo del catéter. Debe colo-
carse una sonda nueva antes de la toma de la orina y del
inicio del tratamiento antibiético (grado de recomenda-
cion A-l). No se debe solicitar ni como examen de rutina ni
en residentes asintomaticos (grado de evidencia A-I)3.

¢(QUIEN EVALUA LOS SINTOMAS Y PIDE
LOS UROCULTIVOS EN LAS RESIDENCIAS?

Los centros geriatricos son muy heterogéneos en tama-
fo, perfil de residentes, dotacion de recursos y tiempo de
dedicacion del personal sanitario, lo que puede limitar el
manejo de las infecciones. La sospecha de infeccion en
numerosas ocasiones esta motivada por sintomas ines-
pecificos como el decaimiento, cambio funcional, etc., en
pacientes con frecuencia «no comunicativos» y la posibi-
lidad de tener una causa facilmente identificable y tratable
como una infeccién urinaria nos empuja hacia el exceso
diagndstico y al sobretratamiento?®. En una serie de 545
urocultivos analizados en residencias de Canada, las en-
fermeras habian solicitado la mitad de los urocultivos; de
los solicitados por el médico, el 56% fue a sugerencia de
la enfermera en pacientes sin sintomatologia urinaria en el
67% de los casos*. Otro estudio sefiala prescripcion anti-
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bidtica sin valoracién clinica (17 %) o valoracién realizada
por personal de enfermeria en el 36% de los casos?5; se
ha sefialado que las enfermeras son un colectivo mas
proclive al tratamiento antibiético que los médicos'”. No
es un problema de enfermeria sino de todo el personal sa-
nitario, especialmente de los médicos que somos los
prescriptores. Ademas de la formacién inadecuada, la au-
sencia de criterios de tratamiento, el personal insuficiente
o el acceso dificultoso a los medios diagndsticos?, tam-
bién se han sefialado como obstaculos en el correcto ma-
nejo de las infecciones, la relacion médico-personal de
enfermeria, los fallos en la transmisién de informacién, en
la forma de comunicacion y el inicio de sintomas por la
noche o en el fin de semana?8:33,

Toma de decisiones

Basado en el conjunto minimo de datos recomendados
para el inicio de antibioterapia, Loeb et al** proponen un
algoritmo para el cribado de la infeccién urinaria en un an-
ciano con fiebre, la optimizacion de las peticiones de uro-
cultivo y el tratamiento antibidtico exclusivo para las in-
fecciones sintomaticas (fig. 1). Estos criterios se
emplearon en un estudio aleatorizado en residencias de
Canadéa y EE.UU., 12 centros con el algoritmo propuesto
y otros 12 con sus criterios antiguos. Se consiguié una re-
duccion del 28% en el consumo de antibidticos para las
sospechas de ITU, aunque no se redujo de forma estadis-
ticamente significativa el consumo total de antibioticos,
las tasas de hospitalizaciéon ni de mortalidad. La Infec-
tious Disease Society of America ha marcado como obje-
tivo prioritario de investigacion «la mejor caracterizacion
de los sintomas de las infecciones urinarias en el anciano
institucionalizado con alta prevalencia de bacteriuria»®.
Esta caracterizacion debera basarse en criterios mas ex-
plicitos, clinicos y bacteriologicos, que permitan estrate-
gias mejores de prevencion y tratamiento de las ITU.
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MANEJO DE LA INFECCION DEL TRACTO URINARIO

A pesar de que todo el personal de los centros geriatricos
esta familiarizado con la infeccion urinaria, se calcula que en-
tre el 22 'y el 89% de las prescripciones de antibiéticos contra
la ITU es inapropiado. La piedra angular del control de las ITU
en las residencias son los antimicrobianos y, ya que no exis-
ten otras alternativas, debemos intentar optimizar su uso. Hay
que evitar los tratamientos futiles, como el uso de antibidticos
en la bacteriuria asintomatica o ante una orina oscura o malo-
liente. Ante la sospecha de ITU y antes del inicio del trata-
miento, se debe pedir un uroanalisis y un urocultivo de forma
sistematica, salvo en ausencia de leucocituria. Los sintomas
irritativos del vaciado vesical (urgencia, polaquiuria, inconti-
nencia) no mejoran con el tratamiento empirico, por lo que
conviene esperar al urocultivo antes del inicio del tratamien-
to. La disuria aguda es el Unico sintoma que puede mejorar;
la antibioterapia empirica estéa indicada si se cumple el con-
junto minimo de datos para el inicio de antibiéticos consen-
suados en 200139, que deben servirnos de orientacion:

— Paciente sin sonda vesical: temperatura>37,9°Co0 1,5
°C por encima de su temperatura habitual, o disuria mas al-
guno de los siguientes sintomas: urgencia miccional nueva
0 empeorada, dolor suprapubico, hematuria macroscopi-
ca, dolor en el flanco lumbar o incontinencia urinaria.

- Paciente con sonda vesical: es necesario la presencia
de al menos uno de los siguientes sintomas: temperatura
> 37,9 °C 0 1,5 °C por encima de su temperatura habitual,
escalofrios o aparicion reciente de dolor en el flanco lum-
bar o sindrome confusional.

Conviene recordar la importancia de que la valoracion
inicial y la toma de constantes la realice la enfermera (gra-
do de recomendacion B-lll), y la valoraciéon global, el mé-
dico (grado de recomendacion A-ll) y que registre los da-
tos de la valoracién en la historia clinica (grado de
recomendacion B-I11)2:26,

Los datos de la valoracion se deben examinar en el
contexto de cada residente para individualizar la toma de
decisiones, sin olvidar, por ejemplo, que en la poblacién
de residencias, muy afiosa y fragil, el criterio de tempera-

tura indicado > 37,9 °C puede ser excesivo32526, Hay
unanimidad en que no se debe pedir sistematicamente
urocultivos de control tras el tratamiento (grado de reco-
mendacion A-l1)°.

SELECCION DEL ANTIMICROBIANO
Y TRATAMIENTO

La eleccion del tratamiento debe hacerse en funcion de
su eficacia, efectos secundarios y costo, de acuerdo con
las resistencias y los formularios del centro (grado de re-
comendacion A-lI)°. En nuestro caso, se estudiaron las
sensibilidades de los urocultivos de las 6 residencias ge-
ridtricas que compartimos laboratorio de referencia, con
los resultados que exponemos en la tabla 4.

Es conveniente revisar los tratamientos y los urocultivos
previos de los pacientes para ajustar la prescripcion. No
se debe emplear antibiéticos con resistencias comproba-
das > 25% de los principales uropatégenos, especial-
mente E. coli. Teniendo en cuenta las resistencias encon-
tradas a cotrimoxazol y amoxicilina, y las resistencias
crecientes a ciprofloxacino y norfloxacino3.16.23.24.36 ' ng
guia orientativa en nuestro medio podria ser la siguiente:
primera eleccion: fosfomicina y nitrofurantoina, aunque la
posologia puede dificultar su eleccioén. La nitrofurantoina
mantiene un buen perfil de actividad, sin mayor iatrogenia
en ancianos que en adultos®’. No obstante, distintos au-
tores recomiendan manejarla con precaucién en pacien-
tes con aclaramiento de creatinina de 60-40 ml/m. No se
recomienda su uso como primera opcidn en varones por
su pobre penetracion tisular que la haria inadecuada para
el tratamiento de la prostatitis oculta. Amoxicilina-acido
clavulanico y cefalosporinas también pueden ser opcio-
nes efectivas. Las fluoroquinolonas pueden ser una alter-
nativa, pero sus crecientes resistencias y su coste econo-
mico deberian reservarse para pacientes con infecciones
recurrentes o complicadas, organismos resistentes a
otros farmacos y alergias o intolerancias®12:13,

El tratamiento de otros patdgenos sera en funcién de
sus sensibilidades. En general, pueden ser Utiles:

TABLA 4. Sensibilidad de los principales uropatégenos en mayores institucionalizados en Vitoria-Gasteiz*

Sensibilidad de los uropatogenos procedentes de residencias de la comarca de Araba, %. Ao 2003
AMX A/C CFZ CFT CAZ CFR GM CP

NF NA T/S FOS IMI PIP/TAZ

Escherichia coli 43 87 98 96
Proteus mirabilis 41 82 100 88
Pseudomonas aeruginosa 14 90
Staphylococcus aureus 29 29 43

Klebsiella pneumoniae 100 100 83

75
82

93 65 94 32 64 92 98
88 82 29 24 47 88 88
59 50 100 80
43 100 100 100
83 100 83 50 83 83 100

A/C: amoxicilina/clavuldnico; AMX: amoxicilina; CAZ: ceftazidima; CFR: cefuroxima; CFT: cefotaxima; CFZ: cefazolina; CP: ciprofloxacino; FOS:
fosfomicina; GM: gentamicina; IMI: imipenem; NA: dcido nalidixico; NF: nitrofurantoina; PIP/TAZ: piperacilina/tazobactam; T/S: cotrimoxazol.
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— Enterococcus: amoxicilina, vancomicina.

- P. aeruginosa: aminoglucosidos, ceftazidima, carba-
penem, fluoroquinolonas.

— Candida: fluconazol.

— Gramnegativos: aminoglucésidos, betalactamicos de
amplio espectro, carbapenem.

En el supuesto de que gérmenes especialmente resis-
tentes lleguen a la via urinaria, como el enterococo resis-
tente a vancomicina, la nitrofurantoina puede ser eficaz y
para el estafilococo resistente a meticilina, el cotrimoxa-
zol, las tetraciclinas y los aminoglucosidos.

Aunque existen antibiéticos de mayor espectro, el éxito
del tratamiento en el medio residencial se basa en el uso
racional de los recursos mas que en el empleo de antimi-
crobianos mas sofisticados.

Duracion del tratamiento

La pauta estandar de tratamiento es de 7 dias en infec-
cion de la via inferior y de 10-14 dias si hay fiebre o sinto-
mas superiores. El tratamiento no debe ser superior a 14
dias®913. Una revisién Cochrane en las ITU inferior en
mujeres indica que el tratamiento en monodosis es mejor
aceptado pero menos efectivo que las pautas cortas (3-6
dias) o largas (7-14 dias)®8. En ambas pautas se iguala la
persistencia de bacteriuria a largo plazo; no se puede es-
tablecer una duracién 6ptima de tratamiento. Tedrica-
mente, en la cistitis no complicada de la mujer mayor pue-
den ser Utiles pautas de 3 dias, pero el indice de
curaciones en mujeres de residencias es menor3®,

La infeccion recurrente (mismo germen) o la reinfec-
cion (germen diferente) tras una pauta corta o estandar
de antibidticos obliga a un nuevo ciclo de 14 dias de tra-
tamiento. En el caso de los varones, algunos autores®1
proponen pautas mas largas (10-14 dias), por la sospe-
cha de obstruccién del flujo miccional. Una pauta pru-
dente puede ser iniciar el tratamiento estandar de 7-10
dias?, segun los antecedentes previos del sujeto. Si se
produce una recaida en 6 semanas, la sospecha seria de
prostatitis cronica y habria que valorar antibioterapia
continuada durante 6-12 semanas’3. Las pautas no vari-
an para los varones con colectores de orina y en el caso
de pacientes con sondas, la duraciéon no debe exceder
de 10 dias®%0,

Criterios de hospitalizacion

La mayoria de las ITU pueden tratarse en el medio resi-
dencial. El criterio de traslado hospitalario vendria condi-
cionado por un mal estado general, con sospecha de sep-
sis de origen urinario o de pielonefritis, con o sin
complicaciones, en funcién de los medios de los que dis-
ponga el centro geriatrico.

En principio, pueden tratarse las infecciones de via supe-
rior que cursan con sintomatologia leve, buen estado gene-
ral, garantias de uso de la via oral y con buena respuesta al
tratamiento en las primeras 72 h. También se puede derivar
al paciente a urgencias para una valoracion inicial. En caso
de aparecer complicaciones locales o generales, o de no po-
der usar la via oral 0 no poder garantizar el cumplimiento te-
rapéutico, el paciente debe ser derivado al hospital'3.

CONDICIONES ASOCIADAS A LAS RESISTENCIAS
ANTIMICROBIANAS

En este mismo nimero, Canut?’ hace una practica revi-
sion de las resistencias antimicrobianas y sus factores fa-
vorecedores. Ademas del uso excesivo e inapropiado de
antibidticos de amplio espectro y la duracion excesiva de la
antibioterapia, sefialado por todos los autores como facto-
res ligados a las resistencias microbianas”-23.24.36.39-41 deg-
bemos subrayar el factor principal que motiva la mayoria de
las institucionalizaciones: la dependencia funcional. Los
pacientes con peor estado funcional presentan mas a me-
nudo inmovilidad, incontinencia urinaria o fecal y sondas
vesicales, por la que la posibilidad de infeccion es mayor y
mas habitual el uso de antibiéticos de amplio espectro que
seleccionaria la flora resistente y favoreceria resistencias
cruzadas. Una vez adquiridos estos gérmenes, su elimina-
cioén seria mas complicada por la antibioterapia repetida y
la persistencia de factores precipitantes como las sondas.
En este proceso no es ajena la manipulacién incorrecta (hi-
giene de manos especialmente) de catéteres, sondas, co-
lectores, etc., por parte del personal de la residencia y que
pueden favorecer la diseminacion®2. En la relacion con el
hospital, las residencias reciben cada vez con mas fre-
cuencia gérmenes multirresistentes, consecuencia del
traspaso de cuidados que conllevan las altas, cuidados
que antes se realizaban en los hospitales. Sin embargo, los
centros geriatricos también pueden generar sus propias re-
sistencias, con reservorios de gérmenes que pueden, a su
vez, ser transferidos al hospital?”. A pesar de la aparicion
de nuevas sustancias como oxazolidinonas, estreptogra-
minas y tigeciclina, activas frente a los gérmenes habitual-
mente mas resistentes, se considera que hemos finalizado
la era antibidtica, en la que las resistencias se combatian
con nuevos antimicrobianos mas potentes y entramos en
una era postantibiética, con pocas esperanzas en que las
lineas de investigacion actuales produzcan sustancias ca-
paces de controlar las multirresistencias#2-44. Las opciones
actuales pasan por la prevencion de las infecciones y por
optimizar el uso de los antibiéticos. Por eso es necesaria la
sensibilizacion para implementar planes de prevencion y
control de infecciones en los centros geriatricos.

PREVENCION DE INFECCIONES Y PLANES
DE CONTROL

Es mejor contemplar la prevencion de la ITU no de for-
ma aislada sino en el contexto de un plan general de
control de infecciones en el centro. El centro debe con-
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TABLA 5. Prevencion y control de infecciones en residencias

Centro geridtrico
Personal suficiente
Sensibilizacién y formacién del personal
Planes de control
Vigilancia de resistencias antibidticas
Aislamiento y tipificacién de cepas
Participacion de todos los estamentos
Importancia de las medidas higiénicas
Antes de la terapia antimicrobiana
Identificar las indicaciones de antibioterapia
Criterios compartidos de uso de antimicrobianos
Toma de urocultivo previo al tratamiento
No iniciar al tratamiento hasta conocer los resultados
Uso empirico de antibidticos
Revisar los tratamientos previos del paciente
Revisar urocultivos anteriores
Considerar la prevalencia de resistencias locales
Reevaluar el tratamiento con el urocultivo previo, si existe
Contra el mal uso de antibidticos
No tratar las bacteriurias asintomadticas
Utilizar un formulario restringido
Rotacion en el uso de antibiéticos

tar con acceso rapido a los medios diagnoésticos, y per-
sonal suficiente, sensibilizado y formado, para poder
atender a este tipo de usuarios®22, Las medidas de hi-
giene general (ufas, lavado de manos, cambio de guan-
tes) y las recomendaciones sobre el vestido (brazaletes,
mangas largas, etc.) generan resistencia entre el perso-
nal4? y dificultan el control de las infecciones. Datos co-
mo los recogidos por Mody et al*®, en que el lavado de
manos antes de atender a un residente se realizaba en
un 27%, después de atenderle en un 63% y el cambio
de guantes entre la atencién a 2 residentes en el 16% de
los casos, nos dejan mucho margen de mejora. Debe-
mos insistir en el lavado de manos de todo el personal,
extremando las medidas higiénicas tanto en la manipu-
lacién de sondas y colectores externos como en el ma-
nejo de la incontinencia.

Aunque los cambios ligados al envejecimiento tienen
escasas posibilidades de modificacion, la mejora del es-
tado general del paciente, del estado nutricional, las in-
munizaciones y el control de las enfermedades acompa-
fantes es de gran ayuda (grado de recomendacion C-lll).
Conviene revisar siempre las interacciones farmacolégi-
cas y en el caso de las ITU los farmacos que pueden em-
peorar el vaciamiento vesical, como los opiaceos, los se-
dantes y especialmente los anticolinérgicos?2. La
dotacién de personal en las residencias hace inviable ac-
tualmente la presencia de profesionales tan importantes
en el control y el manejo de las infecciones, como el mi-
crobidlogo y farmacdlogo. Por eso es necesario tener una
buena coordinacién con nuestros servicios de referencia y
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hacerles participes en la elaboracién de un plan de infec-
ciones. Se han propuesto modelos de intervencion contra
las infecciones metodolégicamente muy bien estructura-
dos pero dificiles de aplicar de forma generalizada en una
residencia®46; es mas efectivo intentar conocer las resis-
tencias del centro y elaborar unos sencillos criterios de
diagndstico, tratamiento y control, con la participacion de
todo el personal. En la tabla 5, se resumen los puntos ba-

sicos de las pautas recomendadas por diversos auto-
res3:19.23,24,42,4547

En el caso de las ITU se han estudiado alternativas es-
pecificas a los antimicrobianos revisadas por Regal et
al?2, como las siguientes:

Estrégenos

Su interés se ha basado en los cambios anatémicos y
en la flora vaginal producidos por el envejecimiento. Exis-
ten datos contradictorios sobre su beneficio en la preven-
cion y el tratamiento de las infecciones recurrentes, toma-
dos tanto de forma oral como por via intravaginal. Aunque
algunos autores los han propuesto como opcién en la
prevencion de la ITU en la mujer posmenopausica, su in-
dicacion es conflictiva y necesita mas estudios. No existe
recomendacion para su uso rutinario.

Lactobacillus

Es un alimento probidtico cuyo beneficio reside en
mantener el pH vaginal (4-4,5) e impedir el crecimiento
bacteriano. Los datos de disminucion en las recidivas de
ITU recurrentes en mujeres tratadas con supositorios va-
ginales de Lactobacillus son insuficientes para recomen-
dar su uso.

Zumo de arandanos

Es una sustancia natural con actividad antibacteriana
que inhibe la adherencia en el tracto urinario. Se ha com-
probado que la proantocianidina, presente en el aranda-
no, dificulta especialmente la fijacidon de las fimbrias del E.
coli en el uroepitelio. Los resultados obtenidos en los es-
tudios realizados son contradictorios; se han probado
distintas dosificaciones y formas de administracion. Algu-
nos estudios han demostrado disminucién de bacteriurias
y piurias, y del nimero de ITU en ancianos institucionali-
zados que en otros estudios no se han podido comprobar.
Tanto los estudios con resultados favorables como desfa-
vorables presentaban limitaciones metodoldgicas y no
dan una respuesta definitiva, pero los beneficios poten-
ciales y la ausencia de iatrogenia en el zumo de aranda-
nos ofrecen una via interesante de intervencion.

Acidificantes urinarios
La vitamina C se ha utilizado ampliamente para acidifi-

car la orina, sin que se hayan obtenido beneficios en la
prevencion de la ITU. Dosis elevadas de acido ascoérbico
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son un factor de riesgo en el desarrollo de oxalato célcico.
Otros acidificantes, como el cloruro amoénico, pueden
producir acidosis metabdlica, especialmente en el ancia-
no y no debe considerarse Util en la profilaxis de las ITU.

Antisépticos urinarios

La metenamina es un antiséptico de bajo coste, con in-
dicacion especifica de la Food and Drug Administration
en la profilaxis de la ITU. Para actuar necesita un pH uri-
nario de 5,5 o menor, por lo que para su empleo habria
que administrar un segundo farmaco acidificante, como la
vitamina C o el cloruro amonico con los problemas rese-
fados.

Para el uso de colectores y sondas debemos tener en
cuenta las siguientes recomendaciones:

— Colectores de orina: no se recomienda su uso en mu-
jeres por el elevado riesgo de contaminacion. En varones,
su empleo no debe generalizarse. Hay que hacer una va-
loracion del binomio riesgo potencial/beneficio y manipu-
larlos adecuadamente.

— Sondas vesicales: hay que utilizarlas s6lo en casos
necesarios y retirarlas tan pronto como sea posible. El la-
vado de manos y el uso de guantes en su manipulacion
son basicos para disminuir las infecciones.

Se debe utilizar sistemas cerrados y una medida efi-
caz es la limpieza de la bolsa de orina diaria con lejia di-
luida al 10%. No es efectiva la administracion de povi-
dona yodada o antibidticos tépicos en el meato
urinario. No se aconseja el tratamiento antibiético pre-
vio al cambio de sonda ni las irrigaciones vesicales con
antibioticos® 1247,
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