V2. Actualizada 19 oct2018

Infeccion del Tracto Urinario (ITU) en Atencion Primaria (Documento 2/3)
Este documento contempla situaciones de ITU frecuentes en Atencién Primaria no contempladas en el
documento 1/2 (mujeres no embarazadas con ITU no frecuentes y tracto urinario normal.

) PROA-EH
ITU RECURRENTE en mujer

OSI Barakaldo-Sestao
Se consideran ITU recurrentes cuando hay 3 episodios de cistitis aguda en los ultimos 12 meses o 2 episodios
en los ultimos 6 meses. No se incluyen los episodios de bacteriuria sin sintomas de ITU (bacteriuria asintomatica)
Las recurrencias son por:

* 80% reinfecciones. Nueva infeccién por cepa diferente. Normalmente tras mas de 2 semanas. Se observa
fundamentalmente en mujeres jovenes. Se ve favorecida por las relaciones sexuales y en mujeres
postmenopausicas en relaciéon con el déficit estrogénico.

* 20% recidivas: se presentan en las primeras 2 semanas tras la aparente curacién y son debidas a la
persistencia de la cepa original (mismo patrén resistencia (1), por tratamiento previo con antibiético al que
era resistente, tratamiento demasiado corto (ej. tratamiento corto en un pielonefritis subclinica), o sin causa
aparente local. Puede requerir valoracion urolégica si son repetidas, no responden al tratamiento o tras dos
recurrencias de pielonefritis.

Medidas no farmacoldgicas (ver documento 1 /2):

— Los consejos clasicos de orinar con frecuencia, la miccion postcoital y los habitos higiénicos no son eficaces,
aunque pueden ser Utiles en determinados pacientes.

— Valorar cambio de método anticonceptivo si se usan espermicidas o diafragma.

— Laevidencia sobre acidificacion de orina, lactobacilos orales, profilaxis inmunolégica o zumo de ardndanos es
muy controvertida.

Tratamiento:
Se debe realizar urocultivo pretratamiento y postratamiento, a las 1-2 semanas (las tasas de resistencias suelen
ser mas altas) (2).

— Reinfeccién : antibi6tico en pauta corta (ver documento 1 /2).

— Recidivas (mismo germen): Si la afectacion es leve: esperar al resultado del urocultivo. Si no puede esperar,
probar antibiotico diferente al utilizado en episodio anterior a la espera del urocultivo. Valorar pauta de 7 dias (3)
y reforzar adecuado cumplimiento.

Depend|endo de la frecuencia:

Reinfeccién poco frecuente: (<3/afio ): tratar de forma aislada cada episodio (ver documento 1 /2). Valorar

autotratamiento prescribiendo una dosis de fosfomicina trometamol 3g con instrucciones al paciente: tomar en

caso de sintomas claros y consultar si no mejora en 48 horas. No realizar urocultivo.
— Reinfecciones frecuentes ( 23/afio 0 2 en 6 meses ). Opciones a valorar:

e Mujer postmenopausica con atrofia vaginal: estrégenos tépicos vaginales. Una posible pauta es estradiol en
crema u 6vulos 0,5mg/noche durante 2 semanas, seguido de 2-3 aplicaciones/semana durante 8 meses.

« Profilaxis antibidtica. Se considera cuando las recomendaciones clasicas de prevencion y los tratamientos no
antibioéticos no funcionan y se valorara en funcion del grado de disconfort de la paciente y la posibilidad
generacion de resistencias. La eleccion depende de la frecuencia, el patron y las preferencias de la paciente:

a. Relacionado con actividad sexual: profilaxis postcoital con dosis Unica de fosfomicina trometamol 3g,
(valorable cuando supone menor uso de antibidticos que la profilaxis continua).

b. Autotratamiento con dosis Unica de fosfomicina trometamol 3g (prescribir a demanda). Es una opcién
vélida en ITU bien documentadas, en mujeres motivadas que cumplen con las instrucciones. Supone
menor uso de antibidticos que la profilaxis continua.

c. Profilaxis continGa. Se inicia tras completar el tratamiento del episodio agudo. El antibi6tico de
eleccion es fosfomicina trometamol 3g cada 10 dias. Alternativa: Cotrimoxazol 40/200mg al dia
(medio comprimido de 80/400 mg), valorando posteriormente su uso 3 veces a la semana, en funcion
de la evolucion, para disminuir el uso de antibidticos. Debe evitarse en el embarazo. En caso de
reinfeccion durante la profilaxis continua, se interrumpe y se trata con un antibiotico diferente. La
duracién de la profilaxis es controvertida. En los estudios, la duracion de la profilaxis son 6-12 meses.
Algunos organismos abogan por profilaxis de 6 meses, otros abogan por su uso durante periodos
mas prolongados (2 o incluso 5 afos) (4,5). Un 20-30% de los casos recurren una vez cesada la
profilaxis. Por ello, a los 6- 12 meses se debe valorar la modificacion de factores de riesgo (actividad
sexual, uso de espermicidas o diafragma) y valorar la suspension del antibiotico, su continuacion o el
paso al autotratamiento.

No debe usarse la nitrofurantoina como profilaxis de larga duracion dados los efectos adversos graves
pulmonares y hepaticos descritos (nota AEMPS). Fluorquinolonas, cefalosporinas o amoxicilina-clavulanico
deben evitarse por su mayor impacto ecol6gico, generacion de resistencias y aumento de riesgo de infeccion
por CI difficile, SARM e ITU resistentes. (Ver restricciones uso quinolonas por reacciones a nivel sistema

nervioso y musculo esquelético). Las resistencias a los antibiéticos utilizados en las ITU estan creciendo.
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ITU en EMBARAZADA

Consideraciones
La ITU y bacteriuria en la embarazada, por norma general se abordan en ginecologia/matrona y las
recomendaciones son:
— Realizar un urocultivo de rutina en la primera visita de embarazo en el primer trimestre (matrona).
— Si se detecta bacteriuria asintomatica se debe tratar, ya que se asocia a mas riesgo de pielonefritis (6)
y se realizaran urocultivos mensuales hasta final del embarazo.
— ITU no complicada en embarazo: tratar igual que ITU no complicada en mujer. Si tras el tratamiento
persiste la clinica o hay bacteriuria: remitir a ginecologia.
Si se detecta Streptococcus agalactiae (estreptococo grupo B) en cualquier momento del embarazo, es
obligatoria la profilaxis antibiética en el parto para prevenir sepsis neonatal, independientemente de que la
infeccion haya sido tratada. Remitir a ginecologia.

Tratamiento
— Se realiza urocultivo previo y 1-2 semanas tras el tratamiento; posteriormente mensuales hasta el final
del embarazo.
— Bacteriuria asintomatica o cistitis no complicada en embarazo: se puede iniciar tratamiento empirico
con: Fosfomicina trometamol 3 g, dosis Unica y modificar segin antibiograma si precisa. Alternativas:
* Nitrofurantoina: 100mg/12h, 5-7 dias (salvo ultimo trimestre)
»  Cefuroxima-axetilo 250 mg/12 h, 5 dias.
— Recidiva ITU en embarazo, tras 2 semanas del primer episodio (misma cepa): tratamiento segun
antibiograma: con el mismo antibiético 7 dias si previamente se traté 3 dias, o duracién estandar con
otro antibiético (6).
Profilaxis:
— ITU recurrentes frecuentes en embarazo: Fosfomicina trometamol 3 g cada 10 dias hasta final de
embarazo

ITU no complicada en VARON
La ITU no complicada en el varén es muy poco frecuente: 5-8 ITU/10.000-afio entre los 15 y 30 afios. Se debe
valorar una posible prostatitis o una ITS.
— No hay evidencias de buena calidad para guiar el tratamiento 6ptimo de las ITU en el varén.
— Realizar urocultivo pretratamiento.
- Tradicionalmente se ha considerado que las ITU en los varones son procesos complicados resultantes de
anomalia anatémica o funcional. Actualmente se considera ITU no complicada en varones si:
e <40 afios
*  Sin signos o sintomas de enfermedad sistémica
e Sin ITU previas
e Alteracion estructural o funcional poco probable

Manejo de la ITU no complicada en VARON joven (<40 anos):
— Tratar con ATB guiado por antibiograma si los sintomas son leves.
— En caso de necesitar comienzo empirico Fosfomicina 3g, una dosis
Alternativa: Cefuroxima 250mg/12h, 5 dias.
Nitrofurantoina no esta indicada en la ITU en varones (nota AGEMED 16/2016)

Resto de situaciones se considera ITU complicada y se remiten a urologia previo inicio de tratamiento empirico:
- cefixima 400 mg /24h, 7-14 dias (anciano 14 dias),
- en caso de sospecha de prostatitis

o ciprofloxacino 500mg c/12 horas, 4 semanas o

o cotrimoxazol 800/160 mg c/12 horas, 4 semanas
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Bacteriuria ASINTOMATICA (urocultivo positivo asint omatico)

No tratar en:

Mujeres no embarazadas

Diabetes bien controlada

Ancianos, incluidos los institucionalizados
Personas con lesién medular y vejiga neurégena
Sondados

Solo tratar en:

— Embarazo
— Antes de intervencién urolégica (reseccion préstata, manipulaciones instrumentales con riesgo de sangrado).
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