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INTRODUCCIO

El tractament de la infeccid del tracte
urinari (ITU) és un procés dinamic i obert
a constant debat a causa dels canvis
ecologics que es produeixen en els
microorganismes per la pressio
antibiotica. Es ben sabut que no
existeixen antibiotics forts o potents
contra la infeccio, sind germens sensibles
a un antibidtic o un altre. Aix0 és
determinant en el resultat del trac-
tament. Sovint localment els germens es
tornen resistents als antibiotics més
utilitzats; és per aixo que antibiotics "més
antics" i "menys nous" sovint siguin els
més eficacos davant la infeccié ™ . Es per
tant indispensable coneixer el patré de
resisténcia a I'ambit geografic del lloc de
treball. El sexe femeni, tenir activitat
sexual, patir diabetis, Il'edat, Ila
institucionalitzacid i portar sonda s’han
vist relacionats amb major freqliéncia
d’ITU. La prevalencga de la ITU és molt alta
si hi ha preséencia de simptomes (al
voltant del 72% en dones de menys de 50
anys no embarassades). No es requereix
fer un cultiu d’orina rutinari en dones
amb ITU no complicada: si presenten
simptomes, se’ls administrara antibio-
terapia empirica.

Aquests article revisa el tractament de les
diferents entitats cliniques i situacions
(taula 1). Esta basat en les nombroses
Guies clinigues de la societats europees
de Malalties Infeccioses i d’Urologia (2’3), i
especialment actualitzat en base a la
ultima Guia SIGN (4), d’aquest any,
matisada per [I'analisi d’estudis que
avaluen resisténcies en nostra area.

1. CISTITIS AGUDA
EN LA DONA

Un punt fonamental a sistematitzar en el
diagnostic és realitzar |'anamnesi de
pruija vaginal o canvis en el flux per fer el
diagnostic diferencial amb les
vulvovaginitis. Tot i que en les vaginitis el
simptoma més aparent sol ser la disuria,
també n’hi ha d’altres com I'exsudacio
vaginal augmentada, la pruija i Ia
dispareunia.  Generalment, aquestes
pacients no presenten polaquilria ni
urgéncia miccional. Freqlientment una
dada afegida és la troballa a la tira d'orina
de leucocituria aillada i un canvi del pH.

E. Coli és el germen més freqlient en la
cistitis aguda de la dona. Es uni-
formement sensible a fosfomicina, que és
el tractament  empiric  d’eleccié.
L'absorcid oral en deju de fosfomicina
calcica és de 12% mentre que |'absorcid
de la fosfomicina trometamol és del 37-
42% en deju. A més, I'eliminacié urinaria
de la fosfomicina calcica és unicament del
9-18% mentre que la fosfomicina
trometamol és del 30-60%. Després de
I'administracio oral de 3 g de fosfomicina
trometamol s'assoleixen nivells urinaris
per sobre de la concentracid minima
inhibitoria durant 48-72 hores; sent la
dosi Unica equivalent a pautes de 3 dies o
pautes de 5-7 dies amb betalactamics,

furoquinolines, cotrimoxazole i nitro-
furantoina. Tenint en compte els
parametres farmacocinetics i farma-

codinamics, una dosi Unica de fosfomicina
trometamol sembla apropiada per al
tractament de la cistitis no complicada.
Hem d'evitar l'errada de donar
sistematicament doble dosi de
fosfomicina trometamol cada 24 hores,
no és precis i incrementa conside-
rablement els efectes indesitjables
(digestius).

http://pub.bsalut.net/butlleti/vol30/iss3/4



[ARTICLE DE REVISIO]

Taula 1: Principals patologies urindries itractament recomanat

Infeccio del tracte urinari (ITW) CIE-10: M3D

Tipus

Cistitis aguda =n la dona

Reinfeccia |3 o mes =pisadis a Fany

sanse relacid amb =1 coit]

Pizbon=fritis subclinica |cistitis aguda
comphicada) o pielonefritis aguda

{s=nse factors de risc)

Cistitis aguda =n Mhome

Prostatitis azuda

Profilaxi de lainfaccid urinaria

d'origan poscoital

Profilasi de le=s reinfeccions

Bacteritria asimptomatica {=n grups

de risc)

SmEons antibiozrama

mmoxiciklina/sc.

Smmons antibiozrama

1] Dasi adult &5 tots als casos. Via orals sino especificat

En qualsevol cas, hi ha poques dades
que correlacionin
metres farmacocinetics amb I'eficacia
clinica o que hagin estratificat |'eficacia

publicades

para- del

3201 dia A

500125 mgf8 horesfS A

dies

durante 7-14 di=s '

875/125 mgf8 horesf14 A&

di=s

250-500 mgf12 A
haores 10-14 di=s

8757125 mz=r8 B
hares 10-14 di=s

8757125 me'8 A
hores21-28 di=s

50-100 mg/1 dia c

pascaital

50-100 mg/dia/6-24 ¢

MIESES

microorganisme

BUTLLET(

de la fosfomicina trometamol en funcid
tipus de
concentracié minima inhibitoria . La
majoria dels estudis han valorat el
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tractament de la cistitis no complicada
utilitzant 3 g de fosfomicina trome-
tamol, compta amb les dades
farmacocinétiques més favorables i per
la seva comoditat s’ha convertint en el
tractament d'eleccid en la cistitis aguda
en la dona. També s'ha comparat amb
cefalexina durant 5 dies, amoxi-
cil-lina/clavulanic durant 5 dies, cotri-
moxazole durant 3 dies, nitrofurantoina
7 dies o norfloxacina 5 dies. En tots
aquests estudis les taxes d’eradicacio
micro-biolodgica va ser de 75-95%, amb
taxes d’eficacia semblant a les 4-6
setmanes (60-85%).

No existeixen dades comparatives
d'eficacia entre dones joves i pacients
d'edat avancada. La nitrofurantoina
presenta un menor perfil de seguretat i
una posologia menys comoda (50-100
mg/8 hores/ 5-7 dia). No existeixen
dades comparatives d’eficacia entre
dones joves i pacients d’edat avancada.

Altres farmacs sén la nitrofurantoina,
amb un menor perfil de seguretat i una
posologia menys comoda (50-100 mg/8
hores/5-7 dia), i el cotrimoxazole.
Quant a cotrimoxazole (posologia cada
12 hores / 3 dies), les resisténcies al
nostre medi sén del voltant del 26% ©
tot i que un estudi al Baix Llobregat al
2002 ha detectat xifres de fins al 31%"".
presenta una millor penetrabilitat en
teixit prostatic si el germen és sensible.
Cap d’ells pot ser considerat de primera
eleccid.

2. CISTITIS AGUDA
COMPLICADA O

PIELONEFRITIS
SUBCLINICA

Alguns grups de pacients pressenten un
risc important de presentar una
colonitzacié asimptomatica del rony6®:
ancianes, embaras, immunodeprimits,
diabetis mellitus, antecedents de
pielonefritis en I'dltim any, anomalies
de les vies urinaries, instrumentacio
recent de les vies urinaries,
antecedents d’ITU en la infancia, més
de 7 dies d’evolucié dels simptomes o

recaigudes.

En aquests casos, la durada del
tractament ha de ser de 14 dies i cal fer
un cultiu pre i posttractament. Es
recomana la dosi d'amoxicil-lina / acid
clavulanic (875/125 mg.) a la
pielonefritis subclinica per I'evolucié de
les  concentracions minimes  in-
hibitories. El ciprofloxacina a diferencia
de I'amoxicil-lina / ac. clavulanic,
preserva millor la flora intestinal i
vaginal.

3. INFECCIO
URINARIA EN
L'EMBARASSADA

Tant la infeccid urinaria simptomatica
com la bacteridria asimptomatica en la
dona gestant estan relacionats amb un
risc augmentat de pielonefritis aguda al
final de I'embaras i complicacions
maternofetals (prematuritat i baix pes
fetal). S'han de realitzar cultius per
detectar possibles resistencies. S’ha de
demanar cultiu posttractament i si
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existeix pielonefritis s'ha de remetre a
I'hospital. A la bacteridria asimp-
tomatica es realitzara un urocultiu una
setmana després d'haver finalitzat el
tractament. Si l'orina és esteril, es
realitzaran urocultius mensualment fins
al final de I'embaras. La bacterilria sol
persistir en un 20-30% dels casos, en
els quals s'indicara I'administracié d'un
antibiotic segons antibiograma durant
7-14 dies. Si continua la bacteriuria en
el control posterior, s'administrara
tractament profilactic fins al moment
del part amb nitrofurantoina (50-100
mg / dia VO) o cefuroxima axetil (250
mg a la nit).

4. CISTITIS EN
L'HOME

La cistitis és poc freqient en I'home,
pot  considerar-se indicador de
patologia prostatica o anormalitat
anatdmica subjacent, sent necessaria
una acurada avaluacié urologica (9:10) g
imprescindible  fer el diagnostic
diferencial amb la prostatitis aguda,
infeccid més freqiient en I'home jove,
facilment distingible per I'existéncia de
tacte rectal dolords (11’12), també
diferenciar amb una recidiva de
prostatitis cronica, i amb la uretritis.
Sén criteris de sospita de cistitis no
complicada: homosexualitat amb
relacions anals, pacients no
circumcidats, sondatge recent i casos
amb parella sexual colonitzada per
patogens urinaris. En I'home no hi ha
estudis que hagin avaluat I'eficacia de
pautes curtes (3 dies) i s'aconsella
tractar la cistitis durant 10-14 dies 2.
En el cas de la prostatitis aguda es
recomana la dosi d'amoxicil-lina / ac.
clavulanic (875/125 mg.) cada 8 hores,

donada I'evolucié de les concentracions
minimes inhibitories i la seva major
penetracid en el teixit prostatic. S'ha de
valorar el canvi a ciprofloxacina o
cotrimoxazole si I'antibiograma informa
que el germen és sensible, donada la
seva millor penetrabilitat en el teixit
prostaticc. Es  convenient  afegir
antiinflamatoris per alleujar el dolor.

5. INFECCIO
URINARIA EN EL
PACIENT SONDAT

Sempre s'ha de valorar la necessitat
real de la collocaci6 de sonda
permanent, ja que el sondatge
intermitent, el autosondatge o els
col-lectors urinaris de penis solen ser
alternatives valides i redueixen les
infeccions associades al sondatge
prolongat. Si cal fer-lo hem de tenir en
compte que les sondes de silicona
redueixen el risc de produir estenosi o
irritacions uretrals, sent fonamentals
les mesures higieniques i |‘asépsia
(utilitzaci6 de  sistemes  tancats,
buidatge de la borsa col-lectora cada 8
hores, evitar el reflux d’orina de la
borsa a la bufeta, mantenir les mesures
estérils quan es realitza el canvi de la
borsa col-lectora (pincament de la
sonda urinaria i recobriment amb una
gasa impregnada en solucié esteril). No
son necessaris els canvis rutinaris de la
sonda davant l'aparicid de simptomes
urinaris, sent fins i tot perjudicials en
augmentar el risc de complicacions
associades al sondatge (irritacions,
infeccions). L'obstruccié de la sonda
urinaria s’ha de prevenir mitjangant la
ingesta abundant de liquids. En el
pacient sondat simptomatic, primer de
tot es valorara la repercussié clinica de
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la infeccié per tal de decidir si s’ha de
derivar a un centre hospitalari. Si el
pacient esta estable es recomana el
canvi de sonda si aquesta té més de 2
setmanes o esta obstruida i I'inici de
tractament antibiotic de manera
empirica, malgrat el risc elevat de
trobar un microrganisme resistent, fins
a coneixer |'antibiograma. Si persisteix
la febre a les 48 hores, el pacient s’ha
de remetre a un centre hospitalari; en
cas contrari, I'antibiotic es mantindra 7
dies™.

El tractament antimicrobia preventiu
esta en l'actualitat en controversia.

La bacteridria asimptomatica en el
pacient sondat no requereix
tractament. Després de la retirada de
una sonda s'aconsella la realitzacié d'un
urocultiu a les 48 hores de la retirada i
tractar segons el resultat de 7 a 14 dies.
En el canvi de sonda cal valorar
I'administracioé d'antibiotic si el pacient
va patir un sondatge traumatic previ o
es tracta d’'un immunodeprimit previ
amb una dosi Unica de cotrimoxazole o
una quinolona abans de la col-locacid
de la sonda (grau de recomanacié C)".
El tractament preventiu rutinari amb
antibiotics no esta indicat (grau de
recomanacio A).

6. PROFILAXI DE LA
REINFECCIO
URINARIA

En la dona postmenopausica és im-
prescindible descartar prolapses amb
I'exploracio genital simple i I'observacid
de sortida d'orina a la maniobra de
Valsalva, valorant si la uretra presenta
granulomes (caruncula uretral), i en

aquest cas es pot recomanar crema
topica d'estrogens i /o cirurgia. S'han
proposat com a tractament
cotrimoxazole mig comprimit al dia
(40/400), norfloxacina 400 mg /dia,
ciprofloxacina 100 mg /dia, cefalexina
250 mg /dia, fosfomicina trometamol 3
g cada 3 dies amb una durada en tots
els casos de 6 - 24 mesos. En la dona
fertii que utilitza diafragma amb
espermicida cal aconsellar la
substitucié del sistema anticonceptiu.

7. BACTERIURIA
ASIMPTOMATICA

Es la preséncia de bacteris en orina per
cultiu quantitatiu o microscopia en una
mostra presa d'un pacient sense
simptomes tipics de la part inferior o
superior infeccid del tracte urinari (a4,
En contrast amb bacteridria amb
simptomes urinaris, la preséncia de la
bacteridria asimptomatica ha de ser
confirmat per dos mostres d’orina
consecutives. La bacteridria no és una
malaltia: és freqlient en persones >65
anys, en dones institucionalitzades i en
portadors de sonda.

Les proves de bacteridria o pidria no
estableixen un diagnostic d’ITU: aquest
és fonamentalment clinic, basat en els
simptomes (disUria, urgencia urinaria,
polidria, pol-laciuria) (24),

La bacteriuria per se no sol ser indicacio
de tractament antibiotic: en gent gran
asimptomatica és frequent. Només
utilitzarem antibiotics quan tinguem
garanties que els beneficis superaran
els riscos. El significat clinic de la
presencia de leucocituria associada a
bacteriuria asimptomatica és
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desconegut; recomptes molt elevats
poden persistir durant anys sense que
el pacient desenvolupi simptomes
urinaris, pero la bacteriuria
asimptomatica pot causar com-
plicacions greus en nens menors de 5
anys especialment si presenten reflux
vesicouretral  (sépsia, insuficiéncia
renal), malalts sotmesos a manipulacié
de la via urinaria (risc de bacteriemia
del 25-80%), trasplantats renals (risc de
sépsia, fallida de I'empelt sobretot si
s'associa a complicacions urologiques)
0 pacients neutropeénics (risc de sepsia).
En I'embarassada la bacteridria asimp-
tomatica no tractada deriva en un 20-
40% dels casos en pielonefritis, que
duplica el risc de parts prematurs i
augmenta en un 50% el risc de nounats
de baix pes. Per tot aixo, la deteccid
sistematica de bacteridria asimp-
tomatica té dues indicacions clares:
abans de la cirurgia urologica i en la
setmana 16 de I'embaras. També es
recomana la seva deteccié en els
primers 6 mesos després d'un
trasplantament renal. Segueix sent
motiu de controveérsia el tractament en
pacients amb diabetis mellitus i amb
incontinéncia urinaria. Ara per ara, la
diabetis i la incontinéncia urinaria no
son indicacions de tractament de la
bacteriuria asimptomatica @)

8. MESURES NO
FARMACOLOGIQUE
SENLAITU

La seva eficacia en la prevencié esta
poc clara. Regular el transit intestinal,
el rentat perineal de davant cap

endarrere, beure aigua abundant, fer
miccions després de les relacions
sexuals i posar calor en I'hipogastri sén
algunes de les mesures que es
recomanen habitualment en la dona,
tot i no tenir cap assaig clinic que els
faci recomanables.  També  sol
recomanar-se, per evitar modificacions
del pH, I'is de tovalloles sanitaries en
lloc de tampons, evitar les dutxes
vaginals, no utilitzar aerosols o talcs
intims ni productes amb perfums en
I'area genital. La dutxa pot ser
preferible al bany, evitant peces molt
ajustades i procurar |'Us de roba
interior de cotd. A la prostatitis els
banys calents poden alleujar el dolor
perineal. No hi ha estudis que
demostrin eficacia clinica de les
mesures no farmacologiques. El paper
dels suplements a base de nabius
americans (Vaccinium macrocarpon) es
troba en tan sols un estudi, presenten
bona tolerancia i abséncia
d'interaccions significatives, pero no és
possible recomanar el seu Us
generalitzat amb tan poques dades.

PUNTS CLAU

1. Eltractament de la infeccid urinaria
és un procés entre les resisténcies dels
gérmens i els antibiotics de que dis-
posem. Per tant, no existeixen
antibiotics més potents que d’altres,
sind germens sensibles a un farmac
determinat. Es important per tant
coneixer el patré de resistencies a
I’ambit on treballem.

2. La monodosi de fosfomicina trome-
tamol és el tractament d’eleccié de la
cistitis aguda en la dona. Es important
evitar doblar dosi de fosfomicina
trometamol cada 24 hores, no es
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necessari i augmenta els efectes secun-
daris digestius.

3. En cistitis agudes complicades cal
fer servir pautes llargues, de 14 dies,
realitzant cultiu pre i posttractament.

4. La cistitis és poc freqient en
I’'home. Davant una cistitis en un home
cal descartar patologia prostatica o
anormalitat urologica subjacent

5. Sempre cal avaluar la necessitat
real de sonda permanent.

6. La detecci6 sistematica de
bacteritria asimptomatica s’ha de fer
en I'embaras, abans cirurgia urologica i
en els primers 6 mesos d'un
trasplantament renal.
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