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1. INTRODUCCIÓ
La infecció del tracte urinari (ITU) és una infecció molt prevalent al nostre medi i és la segona causa de prescripció de tractament antibiòtic empíric. Forma part dels quadres clínics més freqüents a urgències i en el ancià és la causa més freqüent de bacterièmia i xoc sèptic. 

L’objectiu del present document és unificar criteris terapèutics en el tractament de les ITU en funció de les recomanacions existents en la bibliografia i atenent a la política antibiòtica del nostre Hospital, a la sensibilitat actual en la nostra àrea dels gèrmens habitualment implicats i a la relació cost/ eficàcia.  

A tal efecte es porta a terme una revisió de l’anterior guia/protocol disponible al nostre centre amb la participació de representants dels diferents serveis de l’hospital implicats en el tractament d’aquesta entitat. 

El document proposat és una adaptació al nostre centre de les guies/protocols internacionals i nacionals consultats (1-7), manté una alta concordança amb aquests sense introduir variacions significatives i en els pocs punts on no existeix la suficient evidència les recomanacions es fan per consens. 

El document cobreix especialment la part del tractament de la ITU i és aplicable a tots els pacients que consultin a la Corporació Sanitària Universitària Parc Taulí (CSUPT) i es diagnostiquin d’una ITU. No introdueix cap tècnica ni tractament diferent als que s’utilitzen en la pràctica clínica actual. Va adreçada a tots els metges, especialment als metges especialistes en formació i a tots els professionals sanitaris de la corporació interessats en el tema.

Es portarà a terme un control dels antibiòtics utilitzats des d’urgències com a seguiment del compliment de la guia i es farà una actualització del document sempre que hi hagin canvis rellevants o als 4 anys si no hi han hagut canvis. 

Nota: Les pautes d’elecció estan escrites en MAJÚSCULES. 
Abreviatures: ITU (infecció del tracte urinari), ATB (antibiòtic), BGN (bacil gram negatiu), BLEA (productor de betalactamasa d’espectre ampliat), UFC (unitats formadores de colònies), BA (bacteriúria asimptomàtica), PNA (pielonefritis aguda), PBA (prostatitis bacteriana aguda), PBC (prostatitis bacteriana crònica), UIV (urografia intravenosa), TC (tomografia computerizada), PSA (antigen específic prostàtic), LP (líquid prostàtic), VO (via oral), IV (via intravenosa), ITS (infecció de transmissió sexual).
2. TAULES DE TRACTAMENT:  

	
	
	Pautes d’elecció 
	Pautes alternatives

	Bacteriúria asimptomàtica
	No cal tractament antimicrobià en general.

Sols indicat en gestants, nens, immunodeprimits, trasplantats i previ a cirurgia urològica.
	· FOSFOMICINA -TROMETAMOL  3g/ VO/ dia/ 1dosis
	· Cefuroxima-axetilo  500mg / VO/ 12h / 5-7dies. 

· Amoxicil·lina/Clavulànic 500mg / VO/ 8h / 5-7dies

· Nitrofurantoïna  50-100mg/ VO/ 6-8h / 7-10dies  ( NO en el 3er trimestre gestació)

	Infecció via urinària baixa
	Cistitis aguda
	· FOSFOMICINA- TROMETAMOL
       3g/ VO/ dia / dosi única 
	· Norfloxacino 400mg/ VO/ 12h/ 3dies 
· Nitrofurantoïna 50-100mg/ VO/ 6-8h/ 7dies
· Cefuroxima-axetilo  500 mg / VO/ 8-12h/ 5-7dies

	
	Cistitis repetició
	Veure apartat de la guia
	

	Infecció via  urinària alta
	PNA no complicada
	· CEFUROXIMA-AXETILO 500mg/ VO/ 8-12h/ 10-14dies
	· Amoxi/Clavul.  500mg/ VO/ 8h/ 10-14dies

· Ciprofloxacino 500mg/ VO/ 12h/  7dies.

	
	PNA complicada estable
	· CEFTRIAXONA 1g/ IV/ 24h
	· Amoxi/Clavul. 1g/ IV/ 8h.

· Ciprofloxacino 400mg/ IV / 12h o 500mg/ VO/ 12h.

	
	PNA complicada i sospita de gèrmens multi resistents
	· PIPERACIL·LINA-TAZOBACTAM 4g/ IV/ 6h.
(ajustar posteriorment en funció resultats cultius. Si hi ha alta sospita de BLEA optar per MEROPENEM)

	· Ampicil·lina 1-2g/ IV /6h + Amikacina 15mg /IV /Kg dia

· Cefepima 2g/ IV/ 12h + Ampicil·lina 1-2g/ IV/ 6h

Al·lèrgia betalactàmics:

· Aztreonam 1-2g/ IV/ 12h o Amikacina 15mg/ Kg/ dia/ IV  +/- Vancomicina 15-20mg/Kg/8-12h.

	
	PNA i Xoc sèptic
	· MEROPENEM 1g/ IV/ 8h (sobretot en cas d’alta sospita de  BLEAs)
(ajustar posteriorment en funció resultats cultius)

	· Piperacil·lina -tazobactam 4g/ IV/ 6h

      +/- Amikacina 1g/ IV/ 24h

Al·lèrgia betalactàmics:  

· Aztreonam 1-2 g/ IV/ 8h o Amikacina 15mg/ Kg/ dia/ IV + Vancomicina 15-20mg/Kg/8-12h. 

	
	Abscés renal
	· = PNA complicada
· Però davant sospita de sèpsia per Staphylococcus aureus  afegir Cloxacil·lina 2g/ IV/ 4h o Vancomicina  15-20 mg/Kg/8-12h en cas de sospita de MRSA
	Al·lèrgia a betalactàmics: 
· Aztreonam 1-2 g/ IV/ 8h o Amikacina 15mg/ Kg/ dia/ IV +/-  Vancomicina 15-20mg/Kg/8-12h


	
	
	Pautes d’elecció
	Pautes alternatives

	Prostatitis bacteriana aguda (PBA)
	PBA
	· CEFTRIAXONA              
1-2g/ IV/ dia
	· Ciprofloxacino 400mg/ IV/ 12h o 500mg/ VO/ 12h

	
	PBA i sospita gèrmens multi resistents
	· PIPERACIL·LINA-TAZOBACTAM 4g/ IV/ 6h
(ajustar posteriorment en funció resultats cultius . Si hi ha alta sospita de BLEA optar per MEROPENEM)

	· Cefepima 2g/ IV/ 12h + Ampicil·lina 1g/ IV/ 4h

Al·lèrgia betalactàmics:

· Aztreonam 1-2g/ IV/ 8h o Amikacina 15mg/ Kg/ dia/ IV  + Vancomicina 15-20mg/Kg/8-12h. 


	
	Xoc sèptic
	·  MEROPENEM 1gr/ IV/ 8h (sobretot en cas d’alta sospita de  BLEAs)
(ajustar posteriorment en funció resultats cultius)

	· Piperacil·lina -tazobactam 4g/ IV/ 6h + Amikacina 1g/ IV/ 24h

Al·lèrgia betalactàmics:  

· Aztreonam 1-2g/ IV/ 8h o Amikacina 15mg/ Kg/ dia/ IV + Vancomicina 15-20mg/Kg/8-12h


	Prostatitis bacteriana crònica (PBC)
	
	· CIPROFLOXACINO 500mg/ VO/ 12h/ durant 2-3 mesos
	· Cotrimoxazol 160/800mg/ VO/ 12h/ durant 2-3mesos 

· Adaptació a l’antibiograma 

	Síndrome pèlvica crònica dolorosa inflamatòria
	
	· CIPROFLOXACINO 500mg/ VO/ 12h/ 4-6 setmanes
	· Doxiciclina 100mg/ VO/ 12h/ durant 14dies o Azitromicina 500mg/ 24h/ 3-7 dies o  (en sosptita de Ureaplasma, Mycoplasma o Chlamydia)

	Infecció urinària associada a sonda uretral
	ITU baixa
	· AMOXI/CLAVULÀNIC 500mg/ VO/ 8h/ durant 7dies
	· Cefuroxima-axetilo 500mg/ VO/ 8-12h/ 7 dies

· Ciprofloxacino 500mg/ VO/ 12h/ 7dies

	
	ITU alta
	· Igual PNA “complicada 

 i/o gèrmens multi-resistents”
	


	
	
	Pautes elecció
	Pautes alternatives

	Orquiepididimitis

Aguda
	Possibilitat de ITS (infecció transmissió sexual)
	· CEFTRIAXONA 1g/ IV o IM  continuant amb  CEFIXIMA 400 mg / VO / dia / 10 dies + DOXICICLINA  100 mg / VO / 12h / 14 dies. 
	· Ciprofloxacino 500mg / VO / 12h /  durant 14 dies

	
	Casos de infecció bacteriana inespecífica
	· CEFTRIAXONA 1-2 g / IV o IM / 24h +/- AMPICIL·LINA 1g / IV / 4h.   
	· Ciprofloxacino 500mg / VO / 12h


3. ETIOLOGIA i SENSIBILITAT ANTIBIÒTICA
Més del 95% de les ITUs són monomicrobianes. Els gèrmens més freqüentment implicats en les ITUs extrahospitalàries i la seva sensibilitat antibiòtica actual es mostra en la taula I. 

TAULA I. Sensibilitat en % dels principals gèrmens extrahospitalaris implicats en les ITUs .  

	ANTIBIÒTICS (ATB)
	                            GÈRMENS

	
	E.  COLI
	PROTEUS
	KLEBSIELLA

	Amoxicil·lina-clavulànic
	75
	91
	80.6

	Cefixima
	90
	95
	91.8

	Cefuroxima
	88
	93
	86.3

	Cotrimoxazol
	60.9
	48
	86.5

	Ciprofloxacino
	59.4
	54
	82.6

	Norfloxacino
	66.6
	78
	89

	Fosfomicina-trometamol
	97
	70.6
	73.2

	Nitrofurantoïna
	96
	--
	78

	Piperacil·lina-Tazobactam
	96
	98
	92.2

	Meropenem
	100
	100
	98

	Cefotaxima/Ceftriaxona
	91
	98.5
	92.3

	Cefepima
	91
	93
	90

	Gentamicina
	87
	67
	93

	Amikacina
	96
	81
	99.2

	Aztreonam
	91
	99.5
	91.7


Dades del Laboratori de Microbiologia CSPT 2010 segons els punts de tall de l’EUCAST (European Committee on Antimicrobial Susceptibility Testing). 

Nota : La taxa de BGN amb BLEA ha augmentat en E.coli passant del 6% al 7.5%, i ha disminuit lleugerament en Klebsiella pneumoniae passant del 5% al 4.2%.

Destacar la detección en Klebsiella pneumoniae d’un 1.9% de soques productores de cefamicinassa i que ha aparegut la primera soca productora de carbapenemassa (resistent als carbapenems).
4. CLASSIFICACIÓ DE LES INFECCIONS DEL TRACTE URINARI (ITU)
· 4.1. BACTERIÚRIA ASIMPTOMÀTICA (BA)
· 4.2. INFECCIONS DE VIES URINÀRIES BAIXES: 

· Cistitis aguda

· Cistitis de repetició 

· 4.3. INFECCIONS DE VIES URINÀRIES ALTES:  

· Pielonefritis aguda (PNA)
· Abscés renal 
· Pielonefritis subclínica
· 4.4. PROSTATITIS: 

· Prostatitis bacteriana aguda (PBA)
· Prostatitis bacteriana crònica (PBC)
· Síndrome pèlvica dolorosa

a) Inflamatòria 

b) No inflamatòria  

· Prostatitis inflamatòria asimptomàtica 

· 4.5. INFECCIÓ ASSOCIADA A SONDA VESICAL  
· 4.6. ORQUIEPIDIDIMITIS AGUDA
4.1. BACTERIÚRIA  ASIMPTOMÀTICA (BA)

· Definició de bacteriúria: és la presència de bactèries a l’orina. Pot ser resultat d’infecció o contaminació de la mostra.

· Bacteriúria significativa: terme que diferència la bacteriúria per infecció de la deguda a contaminació de la mostra. El llindar tradicional és de l00.000 UFC/mL orina, però actualment també s’accepten els següents valors:

· En dones simptomàtiques: > 100 UFC/mL de E.coli o > 100.000 UFC/mL d’altres BGN. 
· En homes simptomàtics: > 1000 UFC/mL orina. 
· En pacients amb sonda: > 100 UFC/mL orina. 
· Definició de bacteriúria asimptomàtica (B.A.): és la presència de bacteriúria significativa en un pacient sense símptomes. 

· Diagnòstic de bacteriúria asimptomàtica: per confirmar el diagnòstic es requereix que l’urocultiu mostri més de 100.000 UFC/ mL (95% de especificitat) en 2 mostres. Fins un 42% de les dones joves i un 66% de les dones diabètiques el segon urocultiu és negatiu (bacteriúria transitòria o contaminació). 

· La BA afecta majoritàriament a nens (3%), gestants (4-7%), dones en període premenopàusic (2-10%) i adults > 65 anys (20%). 

· La seva detecció sistemàtica en els adults sols està indicada en dues situacions:

· Abans de la cirurgia urològica.
· Al començament del 2º trimestre de la gestació.
· Han de rebre tractament davant el diagnòstic de BA : 

· Els nens.

· Les gestants. La gestació provoca estasi urinària per compressió i major susceptibilitat a les ITUs. Els nivells alts de progesterona també afavoreixen la disminució de la peristalsi i l’augment de la capacitat de la bufeta urinària. La BA en la gestació s’associa a prematuritat, baix pes del nadó i major grau d’anèmia i HTA materna. La progressió a pielonefritis aguda (PNA) és del 20-30%, amb el que s’eleva la morbiditat pel fetus (part prematur i avortaments).  
· Eventualment els pacients diabètics. En els pacients diabètics entre un 7-13% tenen BA i l’actitud a seguir entre el tractament i l’abstenció terapèutica és controvertida. L’actitud més raonable pot ser la de realitzar únicament tractaments de forma individualitzada i evolutiva en funció de si pensem o no que pugui existir una ITU-alta subclínica. 
· Els pacients neutropènics o immunodeprimits. 
· Pacients amb transplantament renal (primers 6 mesos post transplantament).
· Previ a la cirurgia urològica.  

· Pacients amb bacteriúria persistent després d’intervenció urològica o després de retirar la sonda urinària (un sol intent terapèutic)

· Eventualment pot estar indicat en les infeccions por Proteus spp. (pel risc de formació de càlculs d’estruvita)
· No han de rebre tractament davant el diagnòstic de BA : 

· Els pacients ADULTS de la comunitat o institucionalitzats que no es trobin en les situacions abans esmentades

· Els pacients amb sonda uretral de curta / llarga duració o intermitent

· Els pacients amb alteracions neurològiques de la via urinària  o derivacions urològiques 

· Les dones amb BA si be tenen més risc de presentar ITU simptomàtica i de BA recurrent, no tenen més efectes adversos a llarg termini. El tractament de la BA en dones pre-menopàusiques s’ha associat a un augment d’infeccions simptomàtiques immediates al post-tractament.  

· La prevalença de la BA en l’home jove és molt baixa (< 1.5%), generalment sempre hi han símptomes (disúria). 

· No serveixen els test d’esterasa o nitrits (53% falsos negatius), es requereix l’urocultiu pel seu diagnòstic.  
· Tractament en la BA : l’elecció de l’antibiòtic es realitzarà segons el resultat de l’antibiograma, valorant la menor toxicitat, espectre i cost. 
· Pautes recomanades: 

1. FOSFOMICINA - TROMETAMOL  3 g / dia / 1 dosis

2. Cefuroxima axetilo 500 mg / 12 h / 5-7 dies.

3. Amoxicil·lina/ clavulànic 500 mg / 8 h / 5-7 dies.
4. Nitrofurantoïna  50-100 mg / 6-8 h / 7 dies. No utilitzar en el 3 trimestre de la gestació.

Nota: Les pautes d’elecció estan escrites en MAJÚSCULES
· A les 2-3 setmanes després del tractament fer urocultiu de control. Si aquest és:

· POSITIU: 
· Repetir una nova tanda de tractament de 14 dies amb un altre ATB, segons antibiograma (possibilitat de que es pugui tractar d’una pielonefritis aguda subclínica). 
· En el cas de les dones gestants si en un altre nou control l’urocultiu segueix positiu, es realitzarà profilaxi fins el part en funció de l’antibiograma i tenint en compte la toxicitat farmacològica per la gestant o pel fetus (Taula II, pag 12, (***)). 
· NEGATIU: quan s’hagi tractat d’una dona gestant es recomana fer controls mensuals fins el part i en el cas de les infeccions per S.agalactiae s’ha de donar tractament profilàctic durant el part.
4.2. INFECCIONS DE VIES URINÀRIES BAIXES

3.2.1. CISTITIS AGUDA: 
· Diagnòstic: es realitza en base a la presència de síndrome miccional i piúria (sensibilitat > 95% en les cistitis). A vegades s’acompanya de dolor suprapúbic, orina amb mala olor i hematúria. La febre i altres manifestacions sistèmiques són rares i la seva presència orienta cap a infecció urinària de vies altes o prostatitis. 

· Síndrome miccional: disúria, polaquiúria i urgència miccional. 

· Piúria: presència de > 5 leucocits en el sediment d’orina centrifugada o > 10 leucòcits/ mm³ en orina no centrifugada. 

· Exàmens a  practicar: 

· Tires reactives (test d’esterases i nitrits): detecten la piúria amb una sensibilitat del 75-96% i especificitat del 94-98%. Si el test és negatiu i la clínica és compatible està indicat la pràctica d’un sediment d’orina. 

· Sediment d’orina, si el test és negatiu. 
· No és precís sol·licitar urocultiu abans del tractament en pacients amb sospita de cistitis no complicada.
· Tractament:  pautes recomanades: 

1. FOSFOMICINA - TROMETAMOL  3 g / 1 dia (dosi única).  

2. Norfloxacino 400 mg / 12 h / 3 dies (no hi ha benefici aparent quan s’allarga més de 3 dies).
3. Nitrofurantoïna 50-100 mg / 6-8 h / 7 dies  ( evitar tractaments perllongats).
4. Cefuroxima axetilo 500 mg / 12 h / 5-7 dies. 
 Nota: Les pautes d’elecció estan escrites en MAJÚSCULES
· Consideracions: 

· Si no es resolen els símptomes als 3 dies o reapareixen en menys de 2 setmanes, es realitzarà urocultiu i antibiograma. Es prescriurà tractament amb un altre ATB durant 7 dies (Taula II, pàgina 15). 

· En l’home les cistitis agudes són molt poc freqüents i poden ser expressió d’una prostatitis. Donada la baixa penetració prostàtica de la majoria dels antibacterians es donarà preferència, si l’antibiograma ho permet, a les fluoroquinolones i com a segona alternativa al cotrimoxazol. Es recomana una duració del tractament de 7-14 dies ja que no hi han els suficients estudis que hagin valorat l’eficàcia dels tractaments curts (3-5 dies) en els homes. És obligat la pràctica d’un urocultiu post-tractament per identificar les recidives. 
· En pacients amb sonda uretral únicament tractar els casos simptomàtics. 
4.2.2. CISTITIS DE REPETICIÓ: 
· Es classifiquen en: recidiva i reinfecció. 

· Recidiva: infecció pel mateix germen; apareix després de les primeres setmanes, ja sigui per un tractament antibiòtic inadequat o massa curt (tractament de 3 dies per una cistitis que era una pielonefritis subclínica) o per la existència d’una anomalia urològica o l’acantonament de bacteris en un lloc de difícil penetració per l’antibiòtic (litiasi renal, prostatitis crònica i abscés renal). 

· Reinfecció: nova infecció provocada per un germen diferent. Pot estar en relació a patologia urològica subjacent o estar precedida de la colonització de l’introit vaginal. Avaluar relació amb diafragmes, activitat sexual, higiene personal,  etc. 
· Conducta a seguir: tant en els casos de recidiva com de reinfecció és recomanable: 
· Assegurar el diagnòstic clínic i bacteriològic (urocultiu).
· Cursar estudi urològic  (ecografia, UIV) per descartar patologia urològica. 
· Si es descarta patologia urològica, en els casos de recidiva: 

· Realitzar un nou tractament durant 14 dies.
· Si torna a recidivar, tractament durant 4-6 setmanes. 

· Si tot i això recidiva, realitzar tractament profilàctic diari amb dosis baixes durant 6-12 mesos (Taula II, pàgina 15). 
· Pautes de tractament segons nombre de reinfeccions any: 
· < 3 episodis/ any: realitzar tractament dels episodis de cistitis.
· > 3 episodis/ any i si existeix relació amb activitat sexual: dosis única postcoital amb FOSFOMICINA-TROMETAMOL 3 g, norfloxacino 400 mg o àcid pipemídic 400 mg.
· > 3 episodis/ any i sense relació amb activitat sexual: tractament perllongat de 2 a 6 setmanes segons antibiograma. Si torna a recórrer, valorar / pactar amb la pacient alguna de les següents possibilitats: 

· Tractaments curts reiterats de 3 dies.
· Esquema de 3 vegades / setmana a dosi única.
· Esquema de profilaxis diària amb dosis baixes (Taula II), en general sols si hi ha simptomatologia persistent. La profilaxi s’administrarà per la nit, a l’anar a dormir. L’antibiòtic d’elecció es basarà en els urocultius previs de la pacient. La profilaxi s’iniciarà després d’un tractament eficaç amb negativització de l’urocultiu.
Taula II: fàrmacs i dosis útils en el tractament de les BA i ITU baixa.
	ATB
	Dosi/ Duració terapèutica
	Profilaxi

	Cefixima (***)
	400 mg/ 24 h/ 5-7 dies
	200 mg/ dia

	Cefuroxima (***)
	500 mg/ 12 h/ 5-7 dies
	250 mg/ dia

	Amoxicil·lina/clavulànic (***)
	500 mg/ 8 h/ 5-7 dies
	250 mg/ dia

	Ac. Pipemídic
	400 mg/ 12 h/ 5-7 dies
	400 mg/ dia

	Fosfomicina-Trometamol (***)
	3 g/ 24 h/ 1 dia
	1g/ cada 3 dies

	Cotrimoxazol
	800-160 / 12 h/ 3 dies
	200-40 mg/ dia

	Nitrofurantoïna
	50 mg/ 6 h/ 5-7 dies
	50 mg/ dia

	Norfloxacino
	400 mg/ 12 h/ 3 dies
	400 mg/ dia

	Ciprofloxacino
	250-500 mg/ 12 h/ 3-5 dies
	250 mg/ dia

	Levofloxacino
	250-500 mg/ 24 h/ 3-5 dies
	250 mg/ dia


(***): sense toxicitat per la gestant o pel fetus. 
4.3. INFECCIONS DE VIES URINÀRIES ALTES 

4.3.1. PIELONEFRITIS AGUDA (PNA)

· Definició: infecció aguda que afecta a pelvis renal i parènquima renal.  

· Es sospitarà davant la presència de febre, calfreds francs, dolor lumbar i  síndrome miccional. L’exploració física pot ser normal o mostrar dolor lumbar (PPL +) unilateral o bilateral i d’intensitat variable, amb o sense irradiació ureteral. 

· Sospitar-ho també en pacients: 

· Diabètics descompensats sense una causa aparent. 

· Ancians, en els que les molèsties poden ser vagues o inespecífiques i la febre nul·la. 

· Immunodeprimits i/o neutropènics amb febre, en els que el sediment no mostrarà piúria. 

· Uropatia obstructiva total (pot no haver-hi piúria per manca de comunicació a vies baixes). 
· Gèrmens: 

· Les infeccions extrahospitalàries no complicades són mono microbianes i el germen mas freqüent és E.coli (80%), seguit d’altres bacils gram negatiu (BGN) com Proteus i Klebsiella. 

· En les dones joves un 10% de les PNA estan causades per Staphylococcus saprophyticus. 

· En els pacients prostàtics l’enterococ pot ser el germen responsable. 

· En infeccions intrahospitalàries a més a més hi poden haver Pseudomones. 
· Factors suggestius de PNA “complicada”: 

· Homes, principalment si tenen > 60 anys o dades clíniques de prostatitis o ITU recurrent. 

· Existència d’una alteració anatòmica o funcional de la via urinària (obstrucció, bufeta neurògena, catèters, nefrolitiasi i altres). 

· Afectació significativa de l’estat general o presència de dolor intens.

· Cirrosis hepàtica.

· Neoplàsia activa. 

· Teràpia immunosupressora. 

· Diabetis Mellitus. 

· Insuficiència renal aguda.  

· Gestació. 

· Manipulació recent de la via urinària.  

· Presència de gèrmens multi resistents (s’associen fundamentalment a l’hospitalització, ús d’antibiòtics en els 3 mesos previs, infeccions recurrents,  edat > 65 anys i presència d’alteracions de la via urinària).  

· Inestabilitat hemodinàmica o xoc sèptic. 

· Proves complementàries: 

· Anàlisi de sang: perfil bàsic d’urgències. 
· Sediment d’orina i tinció de Gram. El sediment té una S 95% i una E 70% per la detecció de piúria. 

· Radiologia simple d’abdomen: en cas de sospitar l’existència d’urolitiasi per clínica o antecedents (el 90% dels càlculs són radioopacs) o si el pacient és diabètic i presenta una pielonefritis greu ja que permet detectar la presència de gas (pielonefritis emfisematosa). 

· 2 Hemocultius.  

· Urocultiu. 
· Indicacions de practicar ecografia urgent: 

· ITU associada a sèpsia greu / xoc sèptic. 

· Insuficiència renal aguda. 

· Sospita d’anomalia estructural de la via urinària (urolitiasis, obstrucció, abscés, pionefrosi, pielonefritis emfisematosa, hematúria franca i presència de massa renal). 

· Persistència de la febre a les 72 hores malgrat el tractament adequat. 

· Pot ser d’utilitat en cas de dubtes diagnòstiques a fi de descartar altres patologies.  

· Tractament: 

És obligat iniciar precoçment el tractament antibiòtic ja que fins el 30% presenten bacterièmia. Per l’elecció de l’antibiòtic es valorarà: l’espectre i sensibilitat actual (Taula I, pàgina 5) del ATB front els gèrmens més habituals al nostre medi, la concentració aconseguida a l’orina, els efectes sobre la flora vaginal i fecal, els efectes secundaris i el cost. 

· PNA  "no complicada": normalment es tracta de dones sense patologia subjacent i sense alteracions renals ni de la via urinària. Es realitzarà tractament ambulatori. Pautes recomanades: 

· CEFUROXIMA-AXETILO: 500 mg / 8-12 h / 10-14 dies. 

· Amoxicil·lina/clavulànic: 500/125 mg / 8 h /  VO / 10-14 dies.

· En casos d’al·lèrgia a penicil·lina: Ciprofloxacino a dosis de 500 mg / 12 h /  VO / durant 7 dies.

Nota: Les pautes d’elecció estan escrites en MAJÚSCULES
· PNA “complicada”:  

· PNA “ complicada” estable: 

· CEFTRIAXONA 1 g / dia / IV fins milloria clínica o aconseguir l’apirèxia; després passar via oral segons antibiograma. 

· Amoxicil·lina/clavulànic a dosis de 1 g / 8 h / IV. Opció preferible si el Gram d’orina mostra presència de cocs Gram (+) o hi ha sospita d’infecció per enterococ. 
· Si hi ha sospita de gèrmens multi resistents: cas d’origen intrahospitalari, neutropènia (veure protocol específic), manipulació recent de via urinària,  portador de sonda vesical o tractament antibiòtic previ, les pautes d’elecció són :

· PIPERACIL·LINA/TAZOBACTAM  4 g / 6 h / IV. 

· Ampicil·lina 1-2 g / 6 h / IV + Amikacina 500 mg / 12 h / IV o 1 g / 24 h / IV. En pacients no greus i sense contraindicacions pot ser una opció inicial a la espera dels cultius. 
· Cefepima 2 g / 12 h / IV + Ampicil·lina 1-2 g / 6 h / IV. 
· Al·lèrgia a penicil·lina: AZTREONAM 1-2 g / IV / 8 h o Amikacina 500 mg / 12 h / IV (15 mg / Kg / IV / 24 h), associant o no VANCOMICINA 15-20 mg/ Kg / 8-12 h. 
Nota: Les pautes d’elecció estan escrites en MAJÚSCULES
· Xoc sèptic: 

· MEROPENEM 1 g / 8 h / IV (associar-hi Amikacina 500 mg / 12 h / IV si hi ha sospita de germen multi-resistent). El meropenem també és d’elecció en cas d’alta sospita de infecció per BGN productors de BLEA com infecció prèvia per BLEA o tenir ≥ 2 factors risc dels següents:
· Hospitalització recent perllongada.
· Portador de catèters (vascular o urinari).
· Haver pres tractament ATB amb quinolones o cefalosporines. 
· Infeccions urinàries de repetició. 
· Piperacil·lina-tazobactam 4 g / 6 h / IV ± Amikacina 500 mg / 12 h / IV (15 mg / Kg / IV / 24 h). 
· Al·lèrgia a penicil·lina: AZTREONAM 1-2 g/ IV / 8 h o Amikacina 15 mg/ Kg/ IV/ 24 h, associant   VANCOMICINA 15-20 mg/ Kg / 8-12 h. 
Nota: Les pautes d’elecció estan escrites en MAJUSCULES
· Consideracions al tractament: 

· Ajustar posteriorment el tractament ATB segons evolució clínica i resultats de l’antibiograma en quan a bona sensibilitat, menor toxicitat, menor espectre i menor cost.
· Mantenir després el tractament ATB fins completar 14 dies de tractament. En el cas de les quinolones la duració serà de 7 dies. 

· Si persisteix febril a les 72 hores d’iniciat el tractament antibiòtic o hi ha empitjorament clínic en qualsevol moment de l’evolució, haurem de realitzar una valoració urològica i practicar ecografia/TC amb l’objectiu de descartar nefrolitiasis, obstrucció via urinària, pionefrosi, nefritis focal aguda, abscés renal o perirrenal. 

· Habitualment el cultiu es negativiza als 2-3 dies. Si la bacteriúria persisteix malgrat el tractament i en absència d’obstrucció ens obligarà a revaluar: 

· Sensibilitat al fàrmac. 

· Selecció d’una soca resistent (R) amb el tractament. 

· Coexistència d’un altre patogen, infecció polimicrobiana (fístula?).  

· Reinfecció.  

· Nivells d’antibiòtic en orina insuficients per dosis incorrecta o insuficiència renal greu. 

· Necrosis papil·lar. 

· Hauran de realitzar-se de forma sistemàtica cultius d’orina post-tractament, a les 2-3 setmanes, a fi de demostrar l’erradicació. 

· Pels pacients amb recaiguda després del tractament inicial de 10-14 dies i si l’estudi urològic NO demostra anomalies, l’esquema de 6 setmanes és habitualment curatiu. 

4.3.2. ABSCÉS RENAL:
· L’abscés renal apareix habitualment com a complicació d’una infecció ascendent en pacients amb anormalitats de la via urinària com el reflux vesicoureteral o la obstrucció de la via urinària (abscés corticomedul·lar) i les enterobactèries gram-negatives són els germens més freqüentment implicats. A banda però, també es poden veure en quadres de bacterièmia amb disseminació hematògena, usualment per Staphylococcus aureus (abscés cortical).   
· Els abscessos corticomedul·lars inclouen diversos processos inflamatoris aguts o crònics:
· Nefritis focal aguda bacteriana (nefronia lobar). 
· Nefritis multifocal aguda bacteriana. 
· Pielonefritis emfisematosa. Es veu gas en el parènquima renal i espai perirrenal. Es forma per la presència de gèrmens gram-negatius i anaeròbics facultatius (E.coli, Proteus mirabilis, Klebsiella). Més freqüent en diabètics i en pacients amb obstrucció de la via urinària i immunodeprimits.
· Pielonefritis xantogranulomatosa. Infecció crònica del parènquima renal molt severa. Els factors de risc són la litiasis renal (75 % dels casos, 50 % tenen litiasi coral·liforme), obstrucció urinària, infecció crònica parcialment tractada, isquèma renal i alteracions metabòliques (dislipemia, diabetis mellitus, hiperparatiroïdisme).
· Afecta per igual a homes i dones, excepte la pielonefritis granulomatosa on és més freqüent en dones.
· Clínica: febre, calfreds, dolor abdominal i lumbar. La disúria pot estar present.

· L’exploració física pot mostrar una massa en el flanc (60%) i hepatomegàlia (30 %).

· Trobarem leucocitosi, associada a bacteriúria, piúria i hematúria.

· L’hemocultiu serà positiu habitualment en la nefritis aguda focal i en nefritis multifocal.
· Exploracions complementàries: ecografia o TC. 
· Pauta  de tractament :  
· Igual que per la PNA” complicada”.
· Si hi ha sospita d’abscés renal en el context de infecció / bacterièmia per Staphylococcus aureus caldrà afegir Cloxacil·lina 2 g / IV / 4 h o Vancomicina 1 g / IV / 12 h ( cas de sospita de MRSA)
· Consideracions al tractament: 

· Ajustar posteriorment el tractament ATB segons evolució clínica i antibiograma en quan a bona sensibilitat, menor espectre i menor cost. 
· Si hi ha drenatge la durada  del tractament serà de 10-14 dies.

· En casos de presentar abscessos menors de 3 cm es pot intentar només el tractament mèdic. 
· En cas de no resposta a les 48 h s’indicarà el seu drenatge percutani.

· Si els abscessos són més grans de 3 cm, s’indicarà el drenatge percutani d’entrada. 
· Si s’associa a obstrucció de la via urinària, es requirirà el drenatge de la mateixa mitjançant una nefrostomia.

· En casos de pacients amb pielonefritis emfisematosa greu que presentin estat de sèpsia greu i que no responguin al tractament mèdic ni al drenatge dels abscessos, pot requerir-se la nefrectomia del ronyó afecte.

· En els pacients amb pielonefritis xantogranulomatosa, iniciarem el tractament ATB per a disminuir la resposta inflamatòria local. Si el malalt presenta bona resposta, es podrà fer la nefrectomia diferida.
4.3.3. PIELONEFRITIS SUBCLÍNICA: 
· Fins a un 30% de dones amb disúria i sense símptomes ni signes de PNA  tenen una infecció urinària de vies altes. 

· Sospita diagnòstica de pielonefritis subclínica es pot tenir en:

· Dones amb síndrome miccional i factors de risc subjacents com: 

· Alteracions de la via urinària.
· Diabetis mellitus, gestació i/o malalties o tractaments que comportin dèficits immunitaris. 

· 
Recaiguda precoç o fallida del tractament correctament dirigit d’una cistitis.
· Història de ITU recurrent.
· Homes amb ITU: considerar que sigui una pielonefritis obstructiva o una prostatitis.
· El sediment pel general demostrarà l’existència d’una piúria. 

· Es practicarà urocultiu i estudi urològic. 

· Tractament: igual que per la  PNA  “NO complicada “. Es practicarà nou urocultiu al finalitzar el tractament per assegurar la curació. 
4.4. PROSTATITIS 

· Un 50% del homes tindran una prostatitis al llarg de la seva vida. 

· Sols en un 5-10% s’arribarà a un diagnòstic bacteriològic fiable. 

· Les prostatitis no sempre són infeccioses i moltes d’elles són d’etiologia desconeguda. 

· La prostatitis és una síndrome clínica que es classifica en les següent entitats (segons la classificació del National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Disease of the National Institutes of Health –NIDDK//NIH):
· Tipus 1.- Prostatitis bacteriana aguda (PBA).
· Tipus 2.- Prostatitis bacteriana crònica (PBC). 

· Tipus 3.- Prostatitis crònica no bacteriana o  síndrome pèlvic dolorós:
· A -Inflamatori (prostatosi). 

· B- No inflamatori (prostatodínia). 

· Tipus 4.- Prostatitis inflamatòria asimptomàtica. 

· Mentre que la PBA i PBC estan íntimament associades a la presència de bacteriúria simptomàtica, sols una minoria de pacients amb prostatitis s’engloba en aquestes dues entitats. 

· La incorporació en els criteris diagnòstics de prostatitis crònica de l’examen d’orina post massatge prostàtic (VB3) i de l’examen del semen al tradicional examen del líquid prostàtic (LP) fa augmentar el nombre de casos que abans no eren diagnosticats com a tal.

· Clínica: presència de símptomes del tracte urinari inferior (freqüència,  dificultat per miccionar (xorro orina dèbil i amb baix cabal) i dolor en la micció) associats a dolor a diverses localitzacions (pròstata/periné (46%), escrot i/o testicles (39%), penis (6%), bufeta (6%), part inferior esquena (2%)). 
4.4.1. PROSTATITIS BACTERIANA AGUDA (PBA): 

- Clínica: 

· Començament agut, febril, amb calfreds, dolor a nivell perineal, disúria i afectació de l’estat general. 

· La pròstata és dolorosa al tacte ( no fer massatge prostàtic). 

· Els mecanismes patogènics més acceptats són: 

· Reflux intraprostàtic d’orina infectada. 

· Uretritis ascendent. 

· Invasió directa hematògena o limfàtica des del recte.  

· Complicació de la resecció transuretral de pròstata u altres manipulacions de la via urinària. 
     - Diagnòstic: 
· L’urocultiu sol ser positiu. 

· En les secrecions de LP hi ha gran nombre de cèl·lules inflamatòries (> 10 leucocits x camp i macròfags que contenen grassa que no es troben en les uretritis ni en els homes sans). El cultiu del LP és positiu. 

- Gèrmens: 

· En la PBA extrahospitalària el germen més freqüent és E.coli. 

· La PBA intrahospitalària és originada por coliformes més resistents, Pseudomonas aeruginosa, Enterococcus faecalis o Staphylococcus aureus (generalment en relació a la sonda uretral). 

· Els anaerobis poden estar presents si la PBA és conseqüència de biòpsia transrectal o en casos d’abscessos. 

- Exàmens complementaris: 

· Anàlisi sang: perfil bàsic d’urgències. 

· Sediment urinari. 

· Radiologia simple abdomen

· 2 Hemocultius. 

· Urocultiu. 
· L’ecografia renovesical s’indicarà en cas de dubte diagnòstic entre una prostatitis i una pielonefritis aguda obstructiva.

· L’ecografia transrectal o TC estaran indicats en casos de mala evolució al tractament  i / o per descartar la presència d’un abscés prostàtic que serà indicació de drenatge transuretral o perineal mitjançant punció eco guiada. 

- Tractament antimicrobià: 

· Pautes empíriques:

· CEFTRIAXONA: 1-2 g / IV / dia. 
· Ciprofloxacino: 400 mg / 12 h / IV u 500 mg / 12 h / VO. Si s’utilitza aquesta pauta, donat el % de resistència actual a les quinolones de E.coli , és recomanable avaluar l’estat clínic del pacient als 2-3 dies.
· Si és adquirida a l’hospital o si hi ha antibioticoteràpia prèvia, sonda uretral o manipulació prèvia de la via urinària, elegir una de les següents pautes: 

· PIPERACIL·LINA -TAZOBACTAM 4 g / 6 h / IV.
· Cefepima  2 g / 12 h / IV + Ampicil·lina 1 g / 4 h / IV.
· Al·lèrgia a penicil·lina: AZTREONAM 1-2 g/ IV / 8 h o Amikacina 500 mg / 12 h / IV, associant VANCOMICINA 15-20 mg/ Kg / 8-12 h.
· Si existeix situació de xoc sèptic: 

· MEROPENEM 1 gr/ 8h/ IV (associar Amikacina si hi ha sospita de germen multi-resistent). El meropenem també és d’elecció en cas d’alta sospita de infecció per BGN productor de BLEA com infecció prèvia per BLEA o tenir ≥ 2 factors risc dels següents: hospitalització recent perllongada, portador de catèters (vascular o urinari), haver pres tractament ATB amb quinolones o cefalosporines i Infeccions urinàries de repetició.
· Piperacil·lina-tazobactam 4 g / 6 h / IV ± Amikacina 15 mg / Kg / IV / dia.
· Al·lèrgia a beta-lactàmics: AZTREONAM 1-2 g/ IV / 8 h  o Amikacina 500 mg / 12 h / IV, associant VANCOMICINA 15-20 mg/ Kg / 8-12 h.
Nota: Les pautes d’elecció estan escrites en MAJUSCULES
- Consideracions al tractament: 

· Ajustar posteriorment el tractament ATB segons evolució clínica i resultats de l’antibiograma en quan a bona sensibilitat, menor toxicitat, menor espectre, menor cost i bona capacitat de difusió prostàtica. 
· El cotrimoxazol i les quinolones són els ATB que més difonen i s’acumulen al teixit i secrecions prostàtiques. Però durant la fase aguda, donada la gran inflamació prostàtica, altres antibiòtics que no difonen tan bé des del plasma a las secrecions prostàtiques, en fases inicials, s’acumulen bé en el teixit prostàtic i asseguren un bon resultat.  
· Si la prostatitis és secundària a sondatge uretral cal tractar empíricament la Pseudomona i germens multi-resistents. 
· Aconseguida l’apirèxia i la milloria de l’estat general, seguir el tractament antimicrobià per VO segons l’antibiograma. 

· La durada total recomanada és de 3 setmanes. 

· Mesures de tractament de suport seran el tractament analgèsic i antiinflamatori durant 7-15 dies, els antitèrmics i laxants.  
· En principi tota prostatitis aguda és inicialment d’observació hospitalària. 

· Pacients < 65 anys, sense malalties de base, sense signes de sèpsia ni d’obstrucció urinària poden ser posteriorment tractats de forma ambulatòria.

4.4.2. PROSTATITIS BACTERIANA CRÒNICA (PBC): 
· Pròpia d’homes d’edat avançada. 

· Causada per la persistència del germen en la pròstata malgrat els règims antibiòtics administrats. 

· Caracteritzada per recaigudes freqüents de ITUs.

· Els símptomes són inespecífics: disúria, molèsties atípiques en diferents llocs (abdomen, pelvis, perineu, penis) i ocasionalment hematospèrmia. 

· El tacte prostàtic sol ser no concloent. 
· Diagnòstic ha de basar-se en: 

· TEST de Stamey o anàlisi del LP mitjançant cultius quantitatius d’orina uretral (VB1), orina vesical (VB2), secrecions prostàtiques (LP) i orina post miccional (VB3). La prostatitis sols pot ser diagnosticada si VB3 i/o LP contenen > 10 vegades UFC que VB1. 

· Mètode de Nickel (examen del sediment i cultiu quantitatiu de la orina pre i post massatge prostàtic). És positiu si hi ha leucocitosi i >10 vegades UFC en la mostra post massatge. 

· Examen de semen, que actualment s’accepta com criteri de PBC (microscòpia i el seu cultiu). Encara que és més fàcil de realitzar, te més falsos resultats per contaminació amb gèrmens uretrals que l’anàlisi del LP. 

· Els càlculs prostàtics que es visualitzen per ECO/TC, molt freqüents en adults (75% i 100% en alguns pacients), poden afavorir la persistència de la infecció. 
· Gèrmens: 

· 80% de les PBC són monomicrobianes. Els gèrmens més freqüents són E.coli, Enterococcus, Klebsiella, Proteus i Pseudomona.
· 50% dels aïllaments d’enterococ són monomicrobians. 

· El paper d’altres Gram (+) diferents de enterococ està molt discutit. 
· Tractament antibiòtic ( en funcio de l’antibiograma) d’elecció :  

· CIPROFLOXACINO 500 mg / 12 h / VO
· Cotrimoxazol (160 mg trimetoprim/ 800 mg sulfametoxazol) / 12 h / VO 
Nota: Les pautes d’elecció estan escrites en MAJUSCULES
· Consideracions al tractament: 

· Duració del tractament: es recomana 2-3 mesos. 

· Si no s’aconsegueix curació amb aquesta pauta terapèutica estàndard, es pot assajar tractament de forma continuada amb dosis més baixes (1 comprimit/ dia de cotrimoxazol (80/400) o quinolona 250 mg/dia) durant un període de 3-6 mesos. 

· Amb aquesta pauta també hi poden haver fracassos, la seva retirada pot originar recurrència dels símptomes i bacteriúria. 

· En casos refractaris valorar amb urologia la possibilitat quirúrgica (prostatectomia  transuretral). 

· Si sembla raonable la infecció per Chlamydia trachomatis o por U. urealyticum, avaluar la possibilitat d’incloure un fàrmac com DOXICICLINA 100 mg / 12 h / 14 dies o azitromicina 500 mg / 24 h / 3-7 dies. 

4.4.3. SINDROME PÈLVICA CRÒNICA DOLOROSA:

Pacients que tenen símptomes pelvians dolorosos i /o símptomes urinaris amb o sense alteració de la qualitat de vida

· Inflamatòria: 

· Pacients amb LP inflamatori amb cultius negatius i semen o VB3 sense bacteriúria.

· Etiologia desconeguda. S’han relacionat amb l’etiologia diversos gèrmens sense resultats concloents. 

· Tractament: 

· Pauta empírica amb CIPROFLOXACINO o levofloxacino. Revaluar resposta a les 2 setmanes i si presenta resposta positiva, mantenir entre 4-6 setmanes.

· DOXICICLINA 100 mg / 12 h / 14 dies o azitromicina 500 mg/ dia/ 3-7 dies o, si es sospita que la seva causa pot ser Ureaplasma, Mycoplasma o Chlamydia. 
· Es pot afegir tractament amb alfa-blocadors associats a l’antibiòtic, encara que la seva eficàcia no queda clara amb estudis que presenten resultats contradictoris.
· Antiinflamatoris. 

· No inflamatòria: 

· No presenten bacteriúria. 

· No hi ha signes d’inflamació a l’examen de LP / VB3 / semen . 

· Dades clíniques i d’urodinàmia indiquen que la majoria de pacients tenen una disfunció espàstica del coll de la bufeta i la uretra prostàtica. 
· Tractament: 

· Alfa-blocadors: tamsulosina 0.4 mg/dia.

· Diazepam 5-15 mg / dia. 

· Banys calents de seient. 

· Antidepresius. 

4.4.4. PROSTATITIS INFLAMATÒRIA ASIMPTOMÀTICA:
· Pacients amb inflamació prostàtica o semen o VB3 descoberts en l’avaluació d’altres patologies (biòpsia pròstata, estudi d’infertilitat). 

· Les conseqüències a llarg temps són desconegudes. 

· En la majoria dels casos no és necessari el tractament. 
4.5. INFECCIÓ ASSOCIADA A SONDA URETRAL 

· Són les infeccions nosocomials més freqüents tant en hospitals com en centres de llarga estada. Representen cap al 40% de totes les infeccions hospitalàries i són causa de bacterièmia nosocomial por bacils gramnegatius (BGN). 

· Un 10-15% dels pacients sondats durant l’estància hospitalària presentaran bacteriúria asimptomàtica, amb un risc d’infecció entre el 3% i 5% per dia de sondatge. 

· Per les característiques dels pacients hospitalitzats com l’edat avançada, malalties de base, immunosupressió, tractaments antibiòtics d’ampli espectre, es facilita que els portadors de sonda vesical sigui un important reservori de gèrmens multi resistents. 

· Amb freqüència les infeccions són polimicrobianes, especialment si el sondatge és perllongat. És freqüent l’aïllament de BGNs com P.aeruginosa i K.pneumoniae, grampositius (GP) com E.faecalis i  llevats. 

· La sonda vesical trenca les barreres defensives, provoca una distensió de la uretra i impedeix un complert buidament vesical. En la orina residual, petits inòculs bacterians proliferen ràpidament. El material estrany del catèter també afavoreix una resposta inflamatòria i facilita l’adherència de BGN a les cèl·lules uroepitelials. 

· Tractament:
· Tractament dels episodis d’ITU simptomàtics: 

· ITU alta: segons protocol de PNA ”complicada” i gèrmens multiresistents.
· ITU baixa. S’haurà de valorar la presència d’un probable component de prostatitis. Pautes: 

· AMOXICIL·LINA/ CLAVULÀNIC  500 mg / 8 h / 7 dies.
· Cefuroxima-axetilo 500 mg / 8-12 h / 7 dies.
· Ciprofloxacino 500 mg / 12 h / 7 dies.

Nota: Les pautes d’elecció estan escrites en MAJUSCULES
· Tractament profilàctic:  indicat en: 
· Pacients neutropènics, trasplantats, gestants o si està prevista la pràctica d’una cirurgia urològica (especialment si s’implanten pròtesis). 

· Si el germen forma part d’un control hospitalari especial. 

· Si el sondatge uretral és dificultós o traumàtic
· Pautes: FOSFOMICINA 3g/dosi única o “pautes empíriques curtes (3-5 dies)” d’amoxicil·lina/clavulànic, cefuroxima o cefixima.  
· Consideracions al tractament: 
· A data d’avui cap de les altres mesures preventives com l’ús de methenamine, suc d’aranyons, irrigacions del catèter vesical o de la bossa de recollida d’orina, tenen  indicació. 
· La millor profilaxis per disminuir la bacteriúria en els pacients sondats, estarà basada en: 

· Utilitzar el sondatge únicament en els  casos imprescindibles.

· Avaluar altres mitjans alternatius com els col·lectors o bolquers o l’autocateterisme intermitent. 

· Inserció de la sonda amb condicions d’esterilitat. 

· Col·locació de circuits tancats. 

· Manipular el sistema de forma adequada.

· Retirar el catèter lo abans possible. En cas de no ser possible s’aconsella fer canvis cada 3 mesos (si no hi ha cap disfunció), a fi d’eliminar el biofilm que el recobreix de forma habitual.

· En casos de bacteriúria per Candida, S. aureus, Salmonella o Pseudomona,  descartar el possible origen bacterièmic. 
· En casos de candidúria assimptomàtica, no realitzar tractament, però valorar el recanvi de la sonda.

· La pauta i duració s’haurà d’adaptar posteriorment al germen i a l’existència o no de prostatitis associada. 

· És prudent el recanvi de la sonda si la porta des de fa més de 10-15 dies i una vegada iniciat ja el tractament antibiòtic. 

· En pacients amb ITUs i alteració espinal i/o bufeta neurògena, tenir present que no presenten símptomes clàssics de PNA. Poden no sentir dolor, ni disúria, sols un malestar abdominal inespecífic o una alteració de l’olor de l’orina (que no diferència entre colonització vs infecció). No es tractarà la bacteriúria asimptomàtica. 
4.6.  ORQUIEPIDIDIMITIS AGUDA: 
· És la causa més freqüent de síndrome escrotal agut a l’adult. 
· En els menors de 35 anys es relaciona amb infeccions de transmissió sexual (ITS), fonamentalment les causades per Chlamydia trachomatis i Neisseria gonorrhoae.

· En els majors de 35 anys, es relaciona amb problemes miccionals, habitualment obstructius, provocats amb més freqüència per Escherichia coli.
· Patogènia: es relaciona amb la infecció ascendent després de la colonització bacteriana o de la infecció de bufeta urinària, pròstata i uretra. Les vies de infecció hematògena i limfàtica són menys freqüents. En un petit grup de pacients l’etiologia pot ésser vírica (virus de la parotiditis, coxsackie) per la brucel·la o per el cryptococcus. 
· Clínica: es desenvolupa de manera insidiosa, a diferència de les torsions testiculars, que són d’inici més agut. Inicialment el dolor i la tumefacció poden estar limitats a l’epidídim i posteriorment afectar al parènquima testicular, túniques i parets escrotals o poden aparèixer  amb clínica testicular de forma inicial. El dolor pot irradiar a la ingle o inclús a l’abdomen. Pot aparèixer malestar general, febre i ocasionalment síndrome miccional. Pot evolucionar a abscés escrotal que requerirà de drenatge quirúrgic e inclús d’exèresi testicular.

· Exploració física: s’observa un augment del tamany de l’hemiescrot afecte, amb importants signes inflamatoris, engruiximent inicial de l’epidídim, que posteriorment pot afectar al testicle. El dolor pot ser tant intens que dificulti una exploració correcta. Característicament el signe de Prehn (milloria del dolor a l’elevar el testicle) és negatiu. Hi ha desaparició del solc testícle-epidídim a la palpació profona.
· Diagnòstic: és clínic. 
· Exploracions complementàries:

· Anàlisi sang: perfil bàsic d’urgències. Leucocitosi amb desviació esquerre, més elevada en casos de infecció per BGN i més discreta en casos de ITS (infeccions de transmissió sexual). 
· Sediment urinari: piúria en la major part dels casos. Si el microorganisme és un BGN, la bacteriúria serà franca i el urocultiu sol ser positiu. En els casos de ITS sol aparèixer discreta piúria sense bacteriúria. En un grup de pacients amb ITS el sediment no mostra cap alteració, no hi ha síndrome miccional i no es reconeix cap contacte sexual de risc.
· Ecografia testicular: indicada si hi han dubtes diagnòstiques o si es sospita l’existència de col·leccions purulentes que requereixin drenatge. S’observarà un augment del volum global o parcial de l’epidídim i un patró ecogènic heterogeni. En la majoria dels casos s’evidencia també un hidrocele reaccional de tamany variable.
· Tractament: 

· Mesures generals: repòs (3-5 dies), suspensori (1 mes), fred local.

· Analgèsics i antiinflamatoris.

· Tractament antibiòtic:

· Davant la possibilitat de que es tracti d’una ITS (antecedent de contacte sexual sospitós, infecció diagnosticada de la parella sexual, existència d’uretritis, presència de diplococs gram negatius intracel·lulars) s’ha d’afegir tractament dirigit a N. gonorrhoae i C. trachomatis. Elegirem una de les següents pautes: 

· CEFTRIAXONA 1 g / dia /  IV o IM (a partir del 1er o 2on dia i si l’evolució és favorable substituir per CEFIXIMA  400 mg / dia / VO / 10 dies) + DOXICICLINA 100 mg / 12h / VO / 14 dies. 

· Ciprofloxacino 500 mg / 12 h / durant 14 dies.
· Valorar la possibilitat de tractament amb metilprednisolona 40 mg / dia en casos greus per a minimitzar la possibilitat d’oclusió permanent dels ductes epididimaris pel procés inflamatori.
· Tractar a les parellas sexuals dels darrers 2 mesos segons protocol de ITS.
· En cas de infecció bacteriana inespecífica: 
· En infeccions greus iniciar tractament ATB via IV amb CEFTRIAXONA 1-2 g / IV / 24 h ± Ampicil·lina 1 g / IV / 4 h (cas de malalts sondats o pacients d’edat avançada). Ajustar posteriorment en funció de l’antibiograma i amb els antibiòtics amb millor difusió prostàtica  ( quinolones / cotrimoxazol). 
· Allargar el tractament a una duració de 4 setmanes  
· Encara que els símptomes inicials poden cedir als pocs dies del tractament, l’edema escrotal pot persistir de 4 a 6 setmanes i la induració epididimària de forma indefinida.
5. CRITERIS D’INGRÉS i DESTINACIÓ: 

· UNITAT SUPORT URGÈNCIES (USU): Pacients amb infeccions de vies urinàries que requereixin tractament parentral i/o observació hospitalària les primeres 24-96 hores. 
· HOSPITALITZACIO DOMICILI (HD): Pacients amb ITU amb criteris d’ingrés hospitalari, sense requeriments d’intervencionisme i que acompleixin els criteris estàndard de l’hospitalització a domicili: 
· Residir a l’àrea de referència del sector sanitari Sabadell-Cerdanyola  (excepte Sant Llorenç Savall)

· Ésser autònom o en cas contrari tenir un suport familiar o de cuidadors adequat que pugui garantir la cobertura de les necessitats bàsiques del pacient
· Acceptació per part del pacient i del cuidador principal de l’ingrés a HD.

· Patir un procés agut amb un final previsible.
· Requerir d’un tractament, cures o controls de complexitat pròpiament hospitalaris però que no necessiten de la infraestructura de l’hospital i que no són realitzables en els dispositius de consulta externa/hospitals de dia.

· Estabilitat clínica, és a dir, que no es prevegi una complicació potencialment greu.
· SERVEI MALALTIES INFECCIOSES o MEDICINA INTERNA D’AGUTS: Pacients amb infeccions de vies urinàries amb estabilitat hemodinàmica que no requereixin intervencionisme urològic percutani i en els que es prevegi un ingrés superior a 96 hores. 
· SERVEI UROLOGIA: Pacients amb infeccions de vies urinàries complicades que requereixin d’intervencionisme urològic (p.e. nefrostomia).  
· SERVEI DE CRÍTICS: Valoració per part del servei de crítics dels pacients amb sèpsia greu i xoc sèptic. 
6. NORMES PER A LA RECOLLIDA D’ORINA: 

· Micció espontània: 

· Rentat de genitals amb agua i sabó (si és possible 2-3 vegades), separant els llavis majors en les dones i el prepuci en els homes. 

· Rebutjar la primera part de la micció i recollir entre 5 i 10 ml en un recipient estèril. Rebutjar també la última part de la micció.
· Preferiblement orina del matí (major concentració de gèrmens). 

· Transportar-la de forma ràpida i adequada al laboratori (si no és possible, conservar-la en nevera a 4ºC). 

· Pacients amb sonda uretral:

· NO recollir l’orina directament de la bossa. 

· Pinçar la sonda. 

· Desinfecció local. 

· Punció directa del catèter.
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