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Infeccién urinaria con sonda vesical
Fecha de la ultima revision: 21/11/2013

indice de contenidos

. ¢De qué hablamos?

. ¢Como se diagnostica infeccién urinaria?
. ¢ Qué tratamiento?

. ¢Qué prevencién?

. Bibliografia

. Mas en la red

. Autora

NO OB WN -~

¢De qué hablamos?

La sonda vesical con frecuencia se asocia a bacteriuria, esta posibilidad se incrementa de 3 a 10% por dia de permanencia de la sonda. No se conoce bien el
significado clinico de la bacteriuria asintomatica (BA) en los pacientes sondados. La utilizacion de sonda intermitente se asocia a una incidencia menor de BA. De los
portadores de sonda con BA un tercio desarrollara sintomas de infeccion del tracto urinario (ITU). Los factores que incrementan el riesgo de BA en sondados son
(Fekete T, 2013):

» Sexo femenino.

» Diabetes mellitus.

» Tiempo de sonda prolongado.

» Colonizacion de bacterias en la bolsa.

» Errores en el cuidado de la sonda como: asepsia inadecuada o defectos en el mantenimiento del sistema de drenaje cerrado.

Los pacientes que han sido sondados en las 48 horas previas se considera que tienen una infeccion asociada a sonda (Fekete T, 2013). Por definicion la infeccién
urinaria en pacientes sondados ocurre con sondas permanentes, intermitentes o con colectores de orina (Gupta K, 2012).

La forma mas frecuente de infeccién asociada se produce por la entrada de bacterias por via extraluminal a través del biofilm que se forma alrededor de la sonda en la
uretra; o bien debido a la retencién urinaria en la bolsa con infecciéon ascendente secundaria por via intraluminal (Fekete T, 2013).

Las ITU asociadas a sonda vesical ocasionan alrededor del 20% de las bacteriemias en hospitalizados, la mortalidad asociada a la bacteriemia tiene una incidencia
aproximada a 10%. A través de estudios post morten se ha visto que los signos de afectacion parenquimatosa renal es mas frecuente en portadores de sonda
comparado con no portadores (Fakete T, 2013).

No esta indicado realizar urocultivos a pacientes con sonda vesical que no tienen sintomas. La identificacion de BA no tiene significado clinico y no precisa tratamiento
(Fekete T, 2013; SIGN, 2012).

¢ Coémo se diagnostica infeccién urinaria?

La infeccién urinaria es la responsable de un tercio de los procesos febriles en los pacientes con sonda permanente que ademas no suelen tener signos de
localizacion de la infeccion, la presencia constante de bacteriuria y la variabilidad en la aparicion de los sintomas hacen que el diagndstico de infeccion sintomatica
sea dificil. Los sintomas y signos clasicos tienen una utilidad limitada para diagnosticar ITU en pacientes con sonda (SIGN, 2012).

En la exploracién puede haber dolor en flanco, sensibilidad en angulo costo vertebral, hematuria y molestias pélvicas. Los sintomas de disuria, urgencia, frecuencia,
sensibilidad o dolor supra pubico también se pueden presentar en ITU asociada a cambio de sonda en las ultimas 48 horas. Aun en el supuesto de fiebre y
leucocitosis con sintomas urinarios es dificil atribuirlo a ITU antes que a otro problema de salud (Fekete T, 2013).

A continuacion se describen una serie de criterios, que si bien no estan basados en la evidencia, suponen una ayuda para la orientacion diagnostica y para la decision
terapéutica (Gupta K, 2012).

» Dolor costovertebral de nueva aparicion.

» Escalofrios.

» Delirio de aparicién reciente.

» Fiebre superior a 37,9 °C o sobre la linea basal en dos ocasiones durante 12 horas.

La aparicion de uno de los sintomas anteriores indica que hay que considerar la prescripcion de antibiéticos, su utilizacion estaria justificada (Gupta K, 2012).

Es importante la distincion clinica entre ITU asociada a sonda o BA en presencia de sonda, el tratamiento con antibiéticos se debe recomendar solo en la primera de
ellas (Gupta K, 2012). Si un paciente sondado tiene fiebre, buscaremos una localizaciéon asociada como sensibilidad suprapubica, excluiremos otras fuentes
potenciales de infeccion, enviaremos una muestra de orina bien recogida para urocultivo y consideraremos la posibilidad de tratamiento antibiético teniendo en cuenta
la severidad de la presentacion y los factores comérbidos, la indicacién del urocultivo la sienta los sintomas de sepsis no el aspecto ni el color de la orina. En estos
casos el uso del microscopio y de la tira reactiva no tienen valor diagnéstico ni es clinicamente importante (Fekete T, 2013; SIGN, 2012).

La muestra de orina de debe recoger tras la retirada de la sonda para obtener una muestra del medio del chorro. Si es necesario mantener la sonda, se tomara la
muestra después del cambio para cultivar bacterias procedentes de la vejiga y no las presentes en el biofilm del catéter. Muchos sistemas tienen una zona de
extraccion de orina para urocultivo, si esto no es posible se obtendra la orina tras la separacion de la unién del sistema de drenaje, este procedimiento aunque tiene
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algun riesgo de introducir microbios en el sistema, es preferible a la toma de la muestra de la orina de la bolsa ya que los resultados no se pueden usar como guia
para el tratamiento (Fekete T, 2013).

En pacientes con sonda y bacteriuria es dificil distinguir verdaderos patégenos de gérmenes colonizadores (Fekete T, 2013; Gupta K, 2012). El valor predictivo positivo
de la bacteriuria para una ITU febril diagnosticada con criterios clinicos es de 11% (SIGN, 2012). Los gérmenes aislados en pacientes con sondas incluyen E.

Coli, Klebsiella, Citrobacter, Enterobacter, Pseudomona, Stafilococo coagulasa negativo, Proteus, Morganella, Providencia y candida, no son raras las infecciones
polimicrobianas asociadas a estos ultimos gérmenes. La candiduria es un hallazgo comun en las personas sondadas, sobre todo si estan tomando antibioticos o
tienen diabetes. La mayoria de los pacientes no tienen sintomas, la funguria representa colonizacién, la progresion a candidemia no es frecuente (1,3 %) (Fekete T,
2013; Gupta K, 2012).

Existe una situacion poco frecuente en los pacientes con sonda, que se caracteriza por el color morado de la orina recogida en la bolsa y en la propia sonda, se
denomina sindrome de la bolsa de orina morada. Hay una serie de factores que estan implicados en su aparicion entre los que esta: paciente mujer, infeccién de
orina, estrefiimiento y orina alcalina (Fekete T, 2013). El color morado de la orina se debe a la reacciéon quimica en orina alcalina de un metabolito del triptéfano de la
dieta de color azul y a un producto de color rojo procedente de bacterias como Providencia, Klebsiella y Proteus (Fakete T, 2013). La evolucién es benigna, para el
tratamiento se usan alcalinizantes de la orina y antibioticos (Lee J, 2007; Vallejo-Manzur F, 2005).

¢ Qué tratamiento?

No es recomendable prescribir antibidticos de rutina en los pacientes sondados ni tampoco dar tratamiento antibidtico en el caso de BA (SIGN, 2012).

Es importante limitar la exposicion a antibidticos para evitar la aparicién de organismos resistentes, si esta indicado el tratamiento con antibiéticos se prescribiran
durante el tiempo adecuado. Se recomiendan pautas de 7 dias en los casos de resolucion rapida de los sintomas y de 10 a 14 dias en pacientes que tardan mas en

responder al tratamiento (Gupta K, 2012; Hooton TM, 2009).

La infeccidn sintomatica se tratara segun el resultado del urocultivo, si hay que iniciar al tratamiento antes de conocerlo, podemos basarnos en los resultado de
cultivos previos si lo tenemos disponible (Fekete T, 2013).

Para tratamiento empirico si no ha recibido tratamiento previo (Fernandez R, 2012):
» Amoxicilina/clavulanico oral 500/125 mg cada 8 horas 14 dias.

» Cefixima oral 400 mg cada 24 horas 14 dias.
« Como alternativa: Cefuroxima acetilo oral 250-500 mg cada 12 horas 10 dias.

En mujeres de <65 afios con una infeccidon secundaria a sonda sin sintomas de via alta es suficiente con retirar la sonda y tratar con antibidticos durante tres dias
(SIGN, 2012).

Los gram negativos se trataran empiricamente con (Fekete T, 2013):

» Cefalosporina de tercera generacion:
o Ceftriaxona 1gr IV o cefotaxima 1gr IV.
« Ciprofloxacino 500 /24 |V.
» Levofloxacino 250-500 oral o IV 5 dias (Gupta K, 2012).

Una vez que se dispone de la susceptibilidad, se actuara segun germen y sensibilidades en el antibiograma.

El seguimiento de los pacientes sondados con infeccién clinica se realizara en funcion de la evolucion de la misma mas que la realizacion de urocultivos de control
puesto que la contaminacion es la norma (Gupta K, 2012).

Si existe cistitis mantenida tras 48 horas de la retirada de la sonda en sondajes de corta duracion (Fernandez R, 2012):

« Fosfomicina trometanol oral dosis Unica.

En candiduria sintomatica o asintomatica en pacientes con riesgo de enfermedad diseminada:

» Fluconazol oral 200 mg cada 24 hora 2 semanas (Fernandez R, 2012).

Se valoraran los casos que precisan tratamiento hospitalario.

No hay datos sobre la mejor actuacién en relacion con la sonda vesical una vez que se ha producido la infeccion. Los pacientes que no lo necesitan se le retirara la
sonda y se dara tratamiento con antibidticos. Si es preciso mantener la sonda se intentara mantener con sondaje intermitente, con una tasa menor de bacteriuria y de
ITU sintomatica (Gradwohl SE, 2011). Si no es posible el sondaje intermitente, se hara un cambio de sonda cuando se inicie el tratamiento con antimicrobianos, esta
practica en el cambio de sonda se asocia a recaias menos frecuentes y menos graves (Fekete T, 2013).

¢ Qué prevencion?

Como se ha insistido no esta indicada la prescripcién de antibiéticos como profilaxis de la ITU sintomatica. Se evitara su utilizacién en los cambios de sonda (Hooton
TM™, 2009).

Reservar la sonda permanente para los casos en los que es estrictamente necesario, eliminar la sonda en cuanto sea posible. La utilizacion de antibidticos de manera
preventiva no disminuye la infeccién.

Se cambiara la sonda en caso de obstruccion (Fernandez R, 2012). La sonda se puede cambiar a intervalos regulares adaptados a cada paciente antes de que se
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obstruya si es probable que ocurra, no hay evidencia en relacion con los intervalos regulares en los que se debe hacer el cambio (Grabe M, 2013).

Se han puesto en practica otras actividades preventivas como inoculacién de la vejiga con bacterias no patégenas y el uso de agentes de revestimiento de la vejiga
sobre el que se sigue investigando para evaluar la utilidad en uso rutinario (Fekete T, 2013).
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