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La infecci6 del tracte urinari €s una de les patologies
infeccioses més frequents a I'atencid primaria, i la
disUria n’és un motiu habitual de consulta. La majoria
de les infeccions urinaries que s’atenen en la comunitat
son quadres infecciosos no complicats (cistitis,
reinfeccions i pielonefritis agudes), produits per
Escherichia coli. Les infeccions urinaries sén més
freqUents en la dona, encara que a partir dels 60 anys
la incidencia augmenta molt entre els homes, tot i que
no iguala la incidencia observada en les dones. El
maneig terapeutic de les infeccions del tracte urinari
requereix pocs mitjans diagnostics; a més, I'eficacia
de les pautes curtes ha fet que el tractament sigui
més senzill i amb menys efectes indesitjables. No
obstant aix0, 'augment de les taxes de resistencies
dels uropatogens enfront d’alguns antibiotics que
s’utilitzen habitualment fa que sigui necessaria una
actualitzacié de les pautes antibiotiques recomanades
en el tractament de les infeccions del tracte urinari a
I'atenci6 primaria.

Paraules clau: infeccié del tracte urinari, atencio
primaria, antibiotics, us racional d’antibiotics

Introduccio

Les infeccions del tracte urinari sén, després de les
de I'aparell respiratori, les més freqUents en la practica
clinica diaria.! La seva incidéncia depén fonamentalment
de I'edat i el sexe del pacient. Aproximadament un
1% dels nens i un 3% de les nenes tenen una infeccio
urinaria simptomatica en els primers 10 anys de vida.2
Un 1-3% de les dones joves presenten almenys un
episodi anual i en aquesta edat la incidéncia és 30
vegades més freqlent que entre els homes. En canvi,
a partir dels 50 anys, augmenta la incidencia
d’infeccions urinaries en els homes i encara que no
arriba a igualar la incidencia que s’observa en les
dones, si que s’hi acosta.® D’altra part, el focus infecciés
urinari és la font més frequient de bacteriemia en la

comunitat, amb una elevada morbiditat en pacients
amb malalties de base croniques que poden
desenvolupar greus septicemies per bacteris
gramnegatius.* La infeccié urinaria inclou diverses
afeccions cliniques, per la qual cosa el seu estudi
correcte és de gran importancia per arribar a un
diagnostic i tractament adequats. En la comunitat, la
majoria de les infeccions urinaries estan produides per
enterobacteris i, d’aquests, el principal segueix sent
Escherichia coli, causant de més del 70% de les
infeccions.” Entre les infeccions complicades s’en
poden observar de polimicrobianes amb germens poc
habituals i més resistents. Tanmateix, les resisténcies
antimicrobianes dels uropatogens habituals enfront
d’alguns antibiotics s’han incrementat en els darrers
anys.5 Aixi, les taxes de resistencia d’E. coli a les
fluoroquinolones ja superen el 20% en el nostre pais.®
Aquest augment en les resistencies es deu majorita-
riament als patrons d’Us d’antibiotics;” en aquest sentit,
s’ha observat que I'Us previ de fluoroquinolones de
segona i tercera generacio s’associa a I'augment de
les resistencies d’E. coli i Pseudomonas aeruginosa,
mostra resisténcia encreuada amb totes les fluoroqui-
nolones i, semblantment, I'Us previ de cefalosporines
de tercera generacio afavoreix I'aparicio d’enterobacteris
productors de B-lactamases d’ampli espectre, aixi
com de la infeccid per Enterococcus faecalis.
Afortunadament, segons els resultats d’un estudi fet
a la comunitat i publicat recentment, la sensibilitat de
I'uropatogen que causa la infeccid no sempre es
correlaciona amb el resultat clinic i, de fet, la guaricié
clinica en dones amb infeccions urinaries no
complicades no és significativament diferent tant si el
germen que les causa és sensible com resistent a
I'antibiotic administrat.®

Infeccid urinaria en la dona

El maneig de les diverses infeccions urinaries en la
dona es resumeix a la taula 1. D’aquestes, la cistitis
representa la infecci¢ bacteriana més freqlent en les
dones. Actualment, hi ha dos criteris per considerar
que es tracta d’una infeccid: més de 100 unitats
formadores de colonies per mililitre (ufc/ml), segons
les guies de la Societat Americana de Microbiologia,
o més de 1.000 ufc/ml, segons les guies europees;
deixades a la seva evolucio natural, només un 5%
d’infeccions amb comptatges baixos (103 a 10° ufc/ml)
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Taula 1. Pautes antibiotiques recomanades en el tractament de les infeccions urinaries en la dona

Infeccié

Antibiotic

Posologia

Cistitis aguda

Cistitis amb sospita de pielonefritis subclinica

Profilaxi de la reinfeccio

Cistitis en 'embarassada

Cistitis en la nena

Pielonefritis no complicada

Fosfomicina trometamol*
Nitrofurantoina

Amoxicil-lina i acid clavulanic
Norfloxacina

Ciprofloxacina

Amoxicil-lina i acid clavulanic
Cefuroxima axetil
Ciprofloxacina
Nitrofurantoina®
Cotrimoxazole

Norfloxacina

Fosfomicina

Cefalexina®

Amoxicil-lina

Fosfomicina trometamol
Cefalexina

Amoxicil-lina i acid clavulanic
Cefuroxima axetil
Amoxicil-lina i acid clavulanic
Cefixima

Amoxicil-lina i acid clavulanic
Cefuroxima axetil

Cefixima

3 g/monodosi

50 mg/6 h/3 d
500-125 mg/8 h/5 d
400 mg/12 h/3 d
500 mg/12 h/3 d
500-125 mg/8 h/7-10d
500 mg/12 h/7-10 d
500 mg/12 h/ 7-10 d
50 mg/d/6 m
400-80 mg/d/6 m
200 mg/d/6 m

500 mg/d/6 m

250 mg/d/6 m

500 mg/8 h/5 d
3g/d/2d

500 mg/6 h/5 d
500-125 mg/8 h/5 d
250 mg/12 h/5 d

60 mg/kg/d

12 mg/kg/d
500-125 mg/8 h/14 d
500 mg/12 h/14 d
400 mg/d/14 d

A El tractament amb monodosi és més facil de complir, perd presenta més fracassos terapéutics que els altres tractaments. No obstant aixo,

es pot utilitzar en dones joves que tenen un primer episodi d’infeccié urinaria no complicada.
B Indicat també en les recurréncies de les infeccions urinaries de repeticié en I'embaras.

evolucionen cap a la guaricio, pero la majoria
evolucionen cap a comptatges més alts en els dies
successius. Clinicament, la cistitis es caracteritza per
presentar disuria i pol-lacidria, que sovint s’associen
atenesme i dolor suprapubic. La combinaciod d’aquests
quatre criteris clinics fa molt probable el diagnostic
d’infeccid d’orina. De tota manera, com a prova
diagnostica, s’utilitza la tira reactiva per detectar leucocits
i nitrits; la preséncia dels uns o els altres o d’ambdods
permet al clinic sospitar de la infeccié urinaria en la
majoria dels casos.? Segons €ls resultats d’un estudi
recent, la preséncia de nitrits positius més sang o
leucocits positius mostra un valor predictiu positiu
superior al 90% per a infeccid d’orina.’© Tanmateix, el
valor predictiu negatiu de la negativitat dels leucocits
i nitrits és del 50%;"" i augmenta al 73% amb la
negativitat de nitrits, leucocits i sang.'© El diagnostic
diferencial de la cistitis s’ha de fer amb la uretritis i la
vulvovaginitis. En les cistitis simples i allades de la dona
jove no cal efectuar un cultiu urinari previ al tractament,
ja que els germens causals son altament predictibles
i sensibles a la majoria dels antibiotics utilitzats.

Només es recomana demanar urinocultiu quan se
sospita una pielonefritis subclinica: nens i majors de
65 anys, simptomes de més d’una setmana de durada,
recaiguda recent, preséncia de diabetis, anomalies
anatomiques de les vies urinaries, immunosupressio,
instrumentacié recent de la via urinaria 0 antecedents
de pielonefritis aguda en I'any previ. Cal recomanar la
pauta antibiotica curta, ja que el percentatge de
guaricions és semblant al que s’assoleix amb pautes
més llargues de 7-10 dies, sense augmentar les
recurrencies, amb menor propensio a generar
resisténcies antimicrobianes i amb menys efectes
secundaris i menors costos.!? En cas de sospita de
pielonefritis subclinica cal pautar tractament antibiotic
durant 7-10 dies.’® Si la pacient es manté asimp-
tomatica i no hi ha criteris d’infeccid urinaria complicada
no és necessari efectuar un cultiu posttractament. Si
persisteix la simptomatologia cal demanar un urinocultiu
i, si aquest és positiu, caldra efectuar un tractament
durant 10-14 dies.

Un 20-30% de les dones que tenen un primer episodi
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d’infeccio del tracte urinari tindran alguna recurréncia.
Sila pacient t& 3 0 menys episodis a I'any es recomana
tractar-los com a cistitis simples aillades, amb una
pauta curta d’antibidtic. En cas que tingui més de tres
infeccions a I'any, convé tractar-les durant una setmana
i es pot plantejar la conveniencia d’iniciar profilaxi amb
una dosi Unica d’antibiotic a I'anar-se’n al llit,
diariament.’ S’aconsella mantenir el tractament durant
almenys 6 mesos i posteriorment intentar suprimir-lo.
Malgrat aixd, més de la meitat de les dones tindran
recurréncies als 3 mesos d’haver abandonat la
profilaxi;'* en aquests casos, es pot mantenir el trac-
tament durant un any i, fins i tot, 2 anys.!

En dones postmenopausiques amb tres o més
infeccions urinaries a I'any es pot administrar 0,5 mg
d’estradiol dues aplicacions vaginals a la setmana,
encara que no és tan efectiu com la profilaxi
antibiotica.™ Si la infeccid es relaciona amb el coit,
convé recomanar la profilaxi postcoital amb una dosi
d’antibiotic després de tenir relacions, com nitrofu-
rantoina 50 mg, fosfomicina 500 mg o cotrimoxazole
160/800 mg.' La presa de nabius també ha demostrat
ser efectiva en la prevencio de les infeccions del tracte
urinari en les dones adultes, perd no en el seu
tractament; aixi, la reduccio de risc relatiu assolida en
la presentacio d’infeccions urinaries amb la ingesta
diaria de nabius durant 6-12 mesos es d’aproxi-
madament un 15-20% comparat amb les dones que
no els prenen.'®1” No obstant aixo, el seu mal gust i
la manca d’una dosi Optima limita el fet que es pugui
recomanar en quantitat suficient.'®

La infeccié urinaria és la complicacié més comuna de
I’lembaras, i és la primera causa de febre en les
gestants. Representa una causa de morbiditat
important per a la mare (augmenta el risc de part
prematur, hipertensio, preeclampsia i pielonefritis) i
per al nado (risc més elevat de nadons de baix pes i
preterme). Per aix0, és essencial detectar la infeccio
simptomatica i asimptomatica (bacterituria asimp-
tomatica definida com aquella amb dos urinocultius
consecutius amb aillament de >100.000 ufc/ml de la
mateixa soca bacteriana en abséncia de simptomes)
al més aviat possible i tractar-la adequadament per




mantenir la dona sense bacteritria al llarg de tot
I'embaras. Un cop tractada la primera bacterilria, es
recomana demanar urinocultius mensualment fins al
final de 'embaras per comprovar I'esterilitat de I'orina.
Si la pacient presenta un nou episodi de bacteriuria,
cal tractar la infeccio i aleshores es recomana fer la
profilaxi antimicrobiana fins al part.

La infeccio urinaria de vies altes o pielonefritis es
defineix per la presencia d’un quadre clinic constituit
per febre, dolor en la fossa renal, nausees i alteracio
de I'estat general. La percussio lumbar és positiva.
Es pot classificar en no complicada, fonamentalment
en les dones joves, i complicada, associada a malalties
de base. La pielonefritis aguda no complicada en la
dona pot ser tractada en I'ambit de I'atenci¢ primaria.
En canvi, caldra derivar la pacient a I’hospital davant
qualsevol de les seguents situacions: embaras, dones
més grans de 65 anys, anomalies anatomiques de
les vies urinaries, immunodepressio, diabetis mellitus,
vomits i/0 litiasi. Malgrat que la preséncia de leucocitiria
en la tira reactiva orienta al diagnostic, és obligatori
demanar un urinocultiu amb antibiograma previ al
tractament. Es important assegurar una hidratacio
adequada, administrar antitermics i iniciar el tractament
antibiotic de manera empirica i modificar el tractament
en funcié de I'antibiograma en cas necessari.
S’aconsella un seguiment domiciliari les primeres 48-
72 hores per comprovar 'evolucid correcta i si la
pacient es manté apirética. Si I'evolucio i la resposta
al tractament han estat correctes i la pacient continua
asimptomatica, no cal demanar un urinocultiu posterior
al tractament ni fer cap exploracié de la via urinaria.

Infeccio urinaria en ’lhome

El maneig de les diverses infeccions urinaries en
I'hnome es resumeix a la taula 2. Es criteri de diagnostic
d’infeccié urinaria en ’home amb més de 1.000
ufc/ml. La clinica de la cistitis és semblant a la de
la dona; no obstant aix0, la presencia de febre no és
habitual en la cistitis i indica, generalment, infeccio
d’organs com prostatitis, orquiepididimitis o
pielonefritis.’® Anteriorment es considerava que la
infeccié urinaria en ’lhome s’associava a una major
prevalenca d’anomalies uroldgiques de base i es
recomanava fer un estudi urologic en tots els casos.
En I'actualitat, aquest estudi no s’aconsella amb un

primer episodi de cistitis i només es considera fer-lo
davant la preséncia de recurrencies. La causa principal
de recurrencies és la preséncia d’una prostatitis
cronica. Quant al tractament de les cistitis, no
s’aconsellen les pautes curtes en ’home, ja que es
considera necessari el tractament durant 7-10 dies.
La pielonefritis aguda en I’'hnome s’ha de considerar
com una infeccié aguda complicada. Malgrat aixo,
es pot tractar a I'atencié primaria sempre que no es
presentin els criteris d’hospitalitzacio comentats
anteriorment. Es obligatori dur a terme un urinocultiu
i un antibiograma previ al tractament. El maneig del
tractament sera igual que en la dona.

Quant a les prostatitis, cal diferenciar entre les formes
bacterianes (aguda i cronica) i les no bacterianes
(sindrome de dolor pelvia cronic inflamatori 0 no
inflamatori i prostatitis inflamatoria asimptomatica).2°
Encara que les primeres son les més estudiades i
conegudes, cal tenir en compte que la prostatitis
cronica no bacteriana és molt més freqlent que la
forma bacteriana. Només les primeres requereixen
tractament antibiotic ja que s’ha demostrat que
I'antibioterapia en les formes no bacterianes no és
eficag.?! En la prostatitis bacteriana aguda, I'inici
acostuma a ser agut, amb febre alta, el tacte rectal
és doloros (es desaconsella el massatge prostatic
per l'alt risc de bacteriemia), la prova de la leucocito-
esterasa-nitrits és positiva i I'urinocultiu identifica el
germen causant de la infecci6. Es recomana iniciar
el tractament amb una quinolona encara que altres
antibiotics també poden ser eficagos. El tractament,
malgrat que pot donar-se durant 14 dies, es recomana
que duri un mes per evitar que la prostatitis bacteriana
aguda esdevingui cronica.? En la prostatitis cronica
acostuma a haver-hi antecedents d’infeccié del tracte
urinari de repeticio. La prova de la leucocitoesterasa-
nitrits i I'urinocultiu poden ser negatius entre episodi
i episodi. El tacte rectal és anodi; per arribar al
diagnostic cal demostrar la infeccid prostatica
mitjangant citologia i cultiu d’orina fraccionada (tecnica
de Meares-Stamey: 'urinocultiu és negatiu 0 amb
baix recompte en I'orina de la miccié inicial, i es fa
positiu després de massatge prostatic). Per al seu
tractament es recomana una fluoroquinolona o
cotrimoxazole durant 6-12 setmanes.

Les manifestacions cliniques de la infeccié urinaria
en el pacient sondat sén molt menys especifiques
que en els individus no cateteritzats fonamentalment

Taula 2. Pautes antibiotiques recomanades en el tractament de les infeccions urinaries en ’lhome

Infeccié

Antibiotic

Posologia

Cistitis aguda

Pielonefritis no complicada

Prostatitis aguda

Prostatitis cronica

Infeccié urinaria amb sonda’

' Cal canviar la sonda urinaria. Si hi ha només bacteritiria asimptomatica, no cal tractar

Amoxicil-lina i acid clavulanic
Norfloxacina

Ciprofloxacina

Amoxicil-lina i acid clavulanic
Cefuroxima axetil

Cefixima

Norfloxacina

Ciprofloxacina

Ofloxacina

Gentamicina

Ofloxacina

Ciprofloxacina
Cotrimoxazole

Amoxicil-lina i acid clavulanic
Nitrofurantoina

Fosfomicina

Norfloxacina

Ciprofloxacina

Ofloxacina

500/125 mg/8 h/7-10 d

400 mg/12 h/7-10d

500 mg/12 h/7-10 d
500-125 mg/8 h/14 d

500 mg/12 h/14 d

400 mg/d/14 d

400 mg/12 h/30 d

500 mg/12 h/30 d

400 mg/12 h/30 d

240 mg/d/3-4 d i passar
després a via oral

400 mg/12 h/6-12 setmanes
500 mg/12 h/6-12 setmanes

1.600/320 mg/12 h/6-12 setmanes

500/125 mg/8 h/7-10 d
50 mg/6 h/7-10 d

500 mg/d/7-10 d

400 mg/12 h/7-10 d
500 mg/12 h/7-10 d
400 mg/12 h/7-10 d
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Cost d’adquisicié dels antibiotics emprats en la pauta curta antibiotica en les dones amb cistitis no
complicades sense criteris de pielonefritis subclinica

Fosfomicina trometamol 3g
Nitrofurantoina 50mg/6h/3d
Amoxicil-lina clavul. 500-125mg/8h/5d
Ciprofloxacina 500mg/12h/3d

Norfloxacina 400mg/12h/3d

0 1 2 4 5 6 7 8 Euros

Per al calcul de costos s’ha considerat el PVP (IVA inclos) dels antibiotics més utilitzats a les dosis recomanades, segons criteri de I'autor. Si n’hi ha més d'una especialitat s’ha considerat
el preu inferior o el preu de referéncia si n'hi ha (Consejo General del Colegio Oficial de Farmacéuticos. Catalogo de Medicamentos 2007. Coleccion Consejo Plus)
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