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Infezioni urinarie a colpo d’occhio

VIE URINARIE

PASSAGGIO »

Durata (gg)
iv/po/totale

iv (im)

Orale

Misure particolari

Batteriuria asintomatica

Nessun trattamento

Gravidanza

non severa

(1)/10-14/10-14

Se non si utilizza un chinolone

a) Batteriuria asintomatica 0/3/3 Secondo antibiogramma Controlli mensili
b) Cistite 0/3/3 Cefpodoxima 100 mg/12h Coltura urine sempre
0/5/5 o nitrofurantoina 100 mg/12h Controlli mensili
Cistite non complicata 0/3/3 Cotrimoxazolo 160/800 1 cp/12h NO coltura urine. Valutare uso iniziale di ibu-
o/1/1 o fosfomicina 3 g monodose profene al posto di un antibiotico. Se fluor
0/5/5 o nitrofurantoina 100 mg/12h vaginale, cistite meno probabile
Se sintomi severi, durata > 7 gg,
recidiva: sempre urinocoltura
Cistite complicata® 0/7/7 Ciprofloxacina 500 mg/12h Coltura urine sempre
o cotrimoxazolo 160/800 1 cp /12h
Cistite nel portatore Batteriuria asintomatica: nessuna terapia
di catetere vescicale a dimora Se sintomi: urinoceltura idealmente dopo
cambio catetere Terapia iniziale come per
cistite complicata o secondo antibiogramma
precedente
Pielonefrite non complicata, (1/7/7 (Ceftriaxone 2 g) Ciprofloxacina 500 mg/12h Coltura urine (+ emocolture)

Se febbre persiste > 48 ore escludi ostruzione
(sonografia o TAC)

epididimite acuta (non FRxMSTiii)

o cotrimoxazolo 160/800 1 cp/12h

Pielonefrite complicata/ 3/11/14 Piperacillina/tazobactam 4.5 g/8h | Secondo antibiogramma Cambio catetere urinario. Coltura urine +
e/o severa e/o nosocomiale; o imipenem 500 mg/6h se coloniz- emocolture
prostatite acuta post-biopsia zazione ESBL e/o shock settico Se febbre persiste > 48 ore escludi ostru-
(+ vancomicina 1 g/12h zione (sonografia o TAC)
se colonizzazione MRSA)
Uretrite/cervicite 1/0/0 Ceftriaxone 500 mg im dose unica Ricerca gonococchi, Chlamydia trachomatis
0/7/7 + Doxiciclina 100 mg/12h Coltura urine
o azitromicina 1 g dose unica
Prostatite, orchi- 1/0/0 Ceftriaxone 500 mg im dose unica Ricerca gonococchi, Chlamydia trachomatis
epididimite acuta < 40 anni o 0/10/10 + Doxiciclina 100 mg/12h Coltura urine
FRxMST"
Prostatite acuta, orchi- 0-3/11-14/14 | Ceftriaxone 2 g/24h Ciprofloxacina 500 mg/12h Sempre urinocoltura. Se sindrome settica

grave/shock settico: vedi pielonefrite
complicata

‘Evitare nelle ultime 2 settimane di gravidanza; iiCistite nell'uomo, anomalie anatomiche o funzionali nella donng; IIFRxMST = fattori di rischio per malattie sessualmente trasmissibili

Tabella da “Raccomandazioni per la Terapia Antibiotica 2018-19, Gruppo Malattie Infettive Canton Ticino (13)

1. Introduzione

In generale le donne hanno il doppio della probabilita di essere colpite da infezioni delle vie urinarie
rispetto agli uomini.
I1 50 % delle donne sviluppa una volta nella vita un’infezione delle vie urinarie, quasi il 20 % ne avra una
seconda di cui il 30 % sviluppera una terza.
L’ incidenza nelle donne é:

e trai15-25anni: 70/1'000

e meno frequente in eta media

e soprai 75 anni:140/1'000
La batteriuria asintomatica ha un’incidenza nelle donne sessualmente attive (non in gravidanza) del 5 - 6
%, nelle donne sopra i 70anni del 18 %, nelle donne residenti in case di cura del 25 - 50 % (uomini 15 -
40 %).
Negli uomini le infezioni delle vie urinarie sono rare in giovane eta (incidenza : 1/1'000), piu’ comuni negli
anziani ( a 75 anni incidenza di 40/1 ' 000).
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Un’infezione delle vie urinarie spesso si verifica per contaminazione da germi del reservoir fecale. La
pielonefrite ematogena € rara, principalmente in pazienti con un danno renale pregresso oppure in caso
di batteriemia severa su altra fonte.

Alcuni ceppi di E. coli hanno una particolare adesivita per la presenza di fimbrie e pili.

Man mano che il pH cambia e la colonizzazione vaginale con lattobacilli aumenta, le Enterobatteriaceae
e gli anaerobi diventano piu diffusi nella vagina. L’ aumento della loro concentrazione favorisce le infezioni
urinarie, soprattutto con I'aumentare dell'eta.

Pregresse infezioni delle vie urinarie

Diabete

Carenza di estrogeni

Rapporti sessuali

Uso del diaframma e delle sostanze spermicide (preservativi: a causa del rivestimento spermicida)
Breve assunzione di antibiotici

Incontinenza

Ostruzione del tratto urinario e/o presenza di residuo urinario

Dissinergia sfintere detrusore

Operazioni urologiche (legature, reti, operazioni di sollevamento dopo prolasso)

Non sicuri fattori di rischio sono: bagni in piscina, esposizione al freddo, biancheria intima stretta, doccia
vaginale dopo il rapporto sessuale, insufficiente apporto di liquidi (2).

175 - 95 % delle infezioni urinarie non complicate & causata da E. Coli, seguita da Proteus mirabilis, Klebsiella
pneumoniae, Enterococchi (raro) e Stafilococco saprofitico (nelle giovani donne).

Una batteriuria polimicrobica indica principalmente una contaminazione: in questo caso I'analisi della cultura
urinaria va ripetuta. Un’infezione del tratto urinario in assenza di catetere con >2 germi (ma probabilmente
anche >1) é esclusa.

Nelle donne con disuria e leucocituria ma urinocoltura negativa, bisogna pensare ad una infezione da
clamidia.

Infezione urinaria semplice

Per definizione & sempre nella donna.
Nessuna rilevante anomalia funzionale o anatomica e nessuna disfunzione renale o comorbidita che
possa favorire I'insorgenza di gravi complicanze.

Infezione urinaria complicata

Per definizione I'infezione urinaria & sempre complicata negli uomini.
Pazienti con aumentato rischio per un decorso grave, complicanze o fallimento del trattamento. Questi
includono donne in gravidanza, bambini, uomini e pazienti con i seguenti fattori predisponenti:
- anomalie anatomiche (ad es. reflusso, rene a spugna)
- disturbi funzionali (ad es. disturbi neurogenici di svuotamento della vescica)
- catetere permanente
- residenti in casa di cura
- diabete mellito *
- immunosoppressione
- urolitiasi
- insufficienza renale
- cisti renali

* vale per i diabetici con scarso controllo metabolico e / o complicanze diabetiche tardive manifeste. Nei pazienti con un
compenso metabolico stabile, I'infezione urinaria non deve essere considerata complicata di per sé.
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Infezione del tratto urinario inferiore (cistite)
e quando i sintomi acuti si limitano al tratto urinario inferiore: dolore durante la minzione (disuria), urgenza
urinaria, pollachiuria, dolore sopra la sinfisi, eventualmente ematuria.

Infezione del tratto urinario superiore (pielonefrite)
e quando oltre a sintomi di cistite acuta (opzionale) vi sono dolori al fianco, dolorabilita alla percussione
delle logge renali, nausea / vomito e / o febbre (> 38 ° C).

Infezioni del tratto urinario ricorrente

e 3 infezioni / anno o = 2 infezioni negli ultimi 6 mesi.

Distinzione recidiva - nuove infezioni: le recidive si verificano entro 14 giorni dopo l'iniziale successo del
trattamento a causa della persistenza di germi e devono essere causate dallo stesso batterio. Le nuove infezioni
si verificano dopo almeno 15 giorni. Serbatoio patogeno: flora intestinale e vaginale.

2. Diagnostica (15)

La diagnosi delle infezioni urinarie richiede sempre la presenza di sintomi clinici appropriati. A causa dell'elevata
prevalenza di batteriuria asintomatica, per diagnosticare l'infezione urinaria non sono sufficienti né uno stick
positivo né una coltura delle urine positiva.

Disuria, pollachiuria, nicturia

Comparsa o peggioramento di un’incontinenza
Ematuria

Dolore soprapubico

Pregresse infezioni del tratto urinario
Pregressa terapia antibiotica

Febbre, dolore al fianco

Fattori di rischio per un decorso complicato

e Sintomi tipici (disuria e pollachiuria senza perdite o irritazioni vaginali) sono indicativi per un’infezione
urinaria semplice (> 90 %). Il trattamento pu0 essere impostato esclusivamente sull’ anamnesi.

e Ulteriori sintomi come irritazione vaginale o perdite vaginali riducono la probabilita di un’infezione
urinaria. Febbre, brividi, dolore al fianco / alla schiena e / o nausea / vomito portano al sospetto di
un'infezione ascendente.

Nota: i pazienti pil anziani spesso non presentano sintomi tipici. L'insorgenza di sintomi non specifici come
deterioramento dello stato generale, stato confusionale, febbre di origine non chiara, dolore addominale, problemi

di continenza o nicturia possono indicare la presenza di un’infezione urinaria. In questi pazienti bisogna anche
attivamente escludere una ritenzione urinaria rilevante (globo).

(1,6, 14, 15)
Stick urine

Indicazione: in caso di dubbia diagnosi clinica di infezione urinaria. L’'uso di routine in ogni infezione urinaria &
pero’ giustificabile.
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Lo stix € positivo per infezione urinaria in presenza di leucociti e / o nitriti (formazione di nitriti da
enterobatteri) ed ev. sangue. Attenzione: la presenza di nitriti non & obbligatoria per la diagnosi di
infetto!

Uno stick urinario negativo non esclude un’infezione urinaria, ma induce a sospettare un’infezione
da germe specifico come la Clamidia o la gonorrea.

In caso di infezione urinaria non chiara (ad es. pollachiuria senza disuria), uno stick positivo aumenta
la probabilita di un’infezione urinaria. Sensibilita: ca. 75 %, specificita: 46 - 66 %; PPV: 76 - 82 %.
Se sono presenti sintomi di infezione urinaria e lo stick & positivo, non sono necessari ulteriori
indagini, ad eccezione del sospetto per infezione urinaria complicata o ascendente.

Urinocoltura

Nelle seguenti situazioni si deve sempre effettuare una coltura di urina (+ antibiogramma):
Sempre negli uomini
Infezione urinaria complicate (inclusi uomini)
Infezione urinaria in gravidanza
Pielonefrite
Infezione urinaria ricorrente (recidiva precoce (entro 14 giorni) o nuova infezione entro 3
mesi dopo l'ultima infezione urinaria trattata con antibiotici. Ev. in caso di sintomi insoliti o
persistenza dei sintomi
Raccolta dell’'urina: getto medio, senza disinfezione locale
Nel caso di un’infezione urinaria non grave, I'urina pud anche essere conservata per successive
colture e test di resistenza (I'urina in Vacutainer puo essere conservata per un massimo di 2 giorni)
L’urinocultura é considerata positiva con le seguenti crescite batteriche:

e 2105 germi/ ml in pazienti asintomatici.

e > 10 3™ germi/mlin pazienti sintomatici.
In caso di presenza di >1 germe con crescita significativa e in assenza di un catetere urinario, si
tratta di una contaminazione e la cultura va ripetuta.
In caso di coltura di urina negativa con chiaro sospetto/sintomi/leucocitosi: escludere un’uretrite, una
prostatite cronica, una colpite e una tubercolosi urogenitale.

Nota: una cultura delle urine dopo il trattamento antibiotico adeguato non & necessaria, se non in gravidanza.

Stix e sedimento urinario

Non sempre necessario
L’assenza di leucociti (< 10 leucociti per campo visivo) rende poco probabile un’infezione urinaria.

Ecografia del tratto urinario

Necessario in caso di

alterazioni funzionali o anatomiche, urolitiasi, pielonefrite o recidive frequenti

Persistenza di febbre / dolori in infezioni urinarie complicate con germe sensibile alla terapia
instaurata (escludere ascesso/pielonefrite ostruttiva).

Emogramma e proteina C reattiva

In caso di sospetta pielonefrite.

Esame urologico negli uomini

In una prima infezione urinaria senza complicazioni nel’'uomo e con una pronta risposta agli
antibiotici, non sono necessari ulteriori accertamenti.

In caso di infezioni ricorrenti, € necessario ricercare una patologia ostruttiva o una prostatite. Se
queste vengono escluse, & necessario ricercare delle anomalie anatomiche.
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Negli uomini, l'uretrite pud presentarsi senza o con scarsi sintomi. In questo caso eseguire un
tampone uretrale o raccogliere I'urina del mattino per PCR di Clamidia e Gonorrea. Trattare anche il
partner se l'esito & positivo.

3. Terapia (15,7,9, 14,15)

Premessa

Nella maggior parte delle linee guida un’infezione urinaria & generalmente considerata complicata
nelluomo. Negli uomini senza disturbi della vescia neurogena con lieve o moderata
disuria/pollachiuria e senza elementi a favore di un’infezione al di fuori della vescica, l'infezione viene
considerata da alcuni autori semplice; tuttavia un alto grado di sospetto per complicazioni &
necessario e altri specialisti considerano tutte le infezioni degli uomini come infezioni complicate,
questo anche per le durate piu lunghe necessarie di terapie antibiotiche (19) per la guarigione.

Nel paziente senza pielonefriti pregresse in anamnesi e breve durata dei sintomi (< 5 giorni) pud
essere eseguito un trattamento puramente sintomatico. Gli antibiotici possono cosi essere evitati,
anche se il rischio di pielonefrite & leggermente aumentato (7).

Proposta: il paziente prende FANS per 72 ore (es. Ibuprofene 3 x 400 mg / die), in caso di sintomi

persistenti si prescrive degli antibiotici.

VIE URINARIE

PASSAGGIO »

Durata (gg)
iv/po/totale

iv (im)

Orale

Misure particolari

Batteriuria asintomatica

Nessun trattamento

Gravidanza

non severa

(1/10-14/10-14

Se non si utilizza un chinolone

a) Batteriuria asintomatica 0/3/3 Secondo antibiogramma Controlli mensili
b) Cistite 0/3/3 Cefpodoxima 100 mg/12h Coltura urine sempre
0/5/5 o nitrofurantoina 100 mg/12h Controlli mensili
Cistite non complicata 0/3/3 Cotrimoxazolo 160/800 1 cp/12h NO coltura urine. Valutare uso iniziale di ibu-
o/1/1 o fosfomicina 3 g monodose profene al posto di un antibiotico. Se fluor
0/5/5 o nitrofurantoina 100 mg/12h vaginale, cistite meno probabile
Se sintomi severi, durata > 7 gg.
recidiva: sempre urinocoltura
Cistite complicata’ o/7/7 Ciprofloxacina 500 mg/12h Coltura urine sempre
o cotrimoxazolo 160/800 1 cp /12h
Cistite nel portatore Batteriuria asintomatica: nessuna terapia
di catetere vescicale a dimora Se sintomi: urinocoltura idealmente dopo
cambio catetere Terapia iniziale come per
cistite complicata o secondo antibiogramma
precedente
Pielonefrite non complicata, (1/7/7 (Ceftriaxone 2 g} Ciprofloxacina 500 mg/12h Coltura urine (+ emocolture)

Se febbre persiste > 48 ore escludi ostruzione
(sonografia o TAC)

epididimite acuta (non FRxMSTiii)

o cotrimoxazolo 160/800 1 cp/12h

Pielonefrite complicata/ 3/11/14 Piperacillina/tazobactam 4.5 g/8h | Secondo antibiogramma Cambio catetere urinario. Coltura urine +
e/o severa e/o nosocomiale; o imipenem 500 mg/é6h se coloniz- emocolture
prostatite acuta post-biopsia zazione ESBL e/o shock settico Se febbre persiste = 48 ore escludi ostru-
(+ vancomicina 1 g/12h zione (sonografia o TAC)
se colonizzazione MRSA)
Uretrite/cervicite 1/0/0 Ceftriaxone 500 mg im dose unica Ricerca gonococchi, Chlamydia trachomatis
o/7/7 + Doxiciclina 100 mg/12h Coltura urine
o azitromicina 1 g dose unica
Prostatite, orchi- 1/0/0 Ceftriaxone 500 mg im dose unica Ricerca gonococchi, Chlamydia trachomatis
epididimite acuta < 40 anni o 0/10/10 + Doxiciclina 100 mg/12h Coltura urine
FRxMST"
Prostatite acuta, orchi- 0-3/11-14/14 | Ceftriaxone 2 g/24h Ciprofloxacina 500 mg/12h Sempre urinocoltura. Se sindrome settica

grave/shock settico: vedi pielonefrite
complicata

iEvitare nelle ultime 2 settimane di gravidanza; iiCistite nell'uomo, anomalie anatomiche o funzionali nella donna; iiiFRXMST = fattori di rischio per malattie sessualmente trasmissibili

Nota 1: nelle regioni con tassi di resistenza dell’E.Coli all TMP-SMX > 20 % (Canton Ticino) o nei pazienti trattati
negli ultimi 3 mesi con TMP-SMX per una cistite, il cotrimoxazole non & in teoria la prima scelta, tuttavia resta
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anche in Ticino una buona opzione anche come prima scelta in quanto ci si pud assumere il rischio di una terapia
inefficace visti i bassi rischi di una cistite che si trascina.

Nota 2: la fosfomicina deve essere assunta a stomaco vuoto, 2 ore dopo o 2 ore prima del pasto o preferibilmente
la sera dopo aver svuotato la vescica e prima di coricarsi. La fosfomicina &€ meno affidabile rispetto alla
nitrofurantoina 2 x 100 mg per 5 d (21), negli uomini vi sono solo dati limitati.

Nota 3: i betalattami (p. Es.cefuroxima o amoxicillina-acido clavulanico) sono meno efficaci nelle infezioni urinarie
e procurano spesso disturbi gastrointestinali dovuti al modificarsi della flora intestinale e vaginale.

Nota 4: i chinoloni non dovrebbero essere utilizzati per le infezioni urinarie semplici visti gli effetti collaterali e il
maggiore impatto nella selezione di batteri multi-Resistenti.

Nota 5: dopo una cistite acuta, di regola non & necessario un controllo con esame delle urine. Questo vale anche
per le donne con reinfezioni occasionali. L'eccezione & la gravidanza, dove si raccomandano controlli di follow-
up mediante coltura delle urine 1 settimana dopo la fine del trattamento.

TERAPIA DI GERMI ESBL
| germi ESBL sono batteri resistenti a tutte le molecole di penicilline e cefalosporine. Ogni batterio presenta profili
individuali di sensibilita a cotrimoxazole, nitrofurantoina, fosfomicina e ciprofloxacina: se questi antibiotici sono
dati sensibili possono essere utilizzati, ma secondo i seguenti principi:
¢ Incaso di cistite da germe ESBL, per una terapia per os si pud scegliere tra cotrimoxazole, nitrofurantoina,
fosfomicina o ciprofloxacina.
e In caso diinfezione al di fuori di una semplice cistite, le uniche opzioni teoriche p.os sono ciprofloxacina
e cotrimoxazole. nitrofurantoina e fosfomicina non entrano in linea di conto vista la scarsa penetrazione
nei tessuti e non vanno usate in caso di infezione sistemica / pielonefrite. In caso di pielonefrite e
resistenza a ciprofloxacina e cotrimoxazole, si deve usare un carbapeneme: sono antibiotici disponibili
solo in forma endovenosa - in setting ambulatoriale possibile solo I'uso di ertapeneme INVANZ ® 1g
1x/24h

La tabella sotto riassume le opzioni terapeutiche se il germe & sensibile a un dato antibiotico.

ESBL - opzioni

Nomecomm  Cistite  Plelonefrite | Batteriemia  Commento
TMT/SMX Bactrim®
Ciproffloxacin
Fosfomycin Monuril® NO NO
Nitrofurantoin Furadantin® NO NO
Amoxi/Cl Augmentin® | NO NO NO NO per definizione
Cefuroxim Zinat® NO NO NO NO per definizione
'i:Q@ﬁEEﬂQH Rocefin® NO NO NO NO per definizione
Cefepime Cefepime NO NO NO NO per definizione
Cetazidin Fortam®
Pip/tazo Tazobac® NO NO NO NO per definizione
Aminoglycoside Ev. Ev. Ev. TOSSICITA
IMI/MERO Tienam, (s1) S | i.v. 3-4x/24h Test
Meronem

| ERTA Invanz SI Sl Sl iv. 1x/24h. Test!
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SENSIBILITA® AGLI ANTIBIOTICI: BACILLI GRAM NEGATIVI 2016 — SERVIZIO DI MICROBIOLOGIA EOLAB
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N [%S| N | %5 | N|% | N|[%S | N[%| N |%S| N | % | N[% | N|% | N|%S| N | %S| N|%| N |%S | N|% | N|%
IAmpicillina 4882| 55.9 443 | 59.4 257 [ 80.5
IAmoxicillina/clav 4883(82.0| 212 | 96.7 | 712 | 88.6 443 188.9| 71 | 859 83 | 97.6 257 191
Piperacillina/tazobactam | 4872|94.5| 211 | 957 | 711 | 87.8 | 293 | 82.6 | 173 | 74.6| 442 |99.1| 71 [100.0| 139 |100.0| 63 | 82.5| 83 | 94.0| 214 | 95.8 729|794
|Aztreonam 1062(91.3| 60 [100.0| 173 | 93.1| 76 | 75.0| 46 | 82.6| 124 |100.0| 13 |100.0| 43 [100.0| 24 | 875| 15| 93.3| 65 |20.8
Ertapenem 4882(99.9 | 212 |100.0| 712 (98.9| 304 [ 91.8 | 173 94.2| 443 | 99.8 | 71 |100.0| 139 (100.0] 63 | 96.8| 83 [100.0| 215 |97.2
Meropenem 4883(100.0] 212 |100.0| 712 | 99.2| 304 | 99.7 | 173 | 98.6| 443 | 99.8 | 71 |100.0| 139 |100.0, &3 |100.0] 83 [100.0| 215 |92.5( 55 |98.2| 729 | 81.6
Imipenem 48831100.0| 212 |100.0| 712 | 99.0| 304 [ 98.7 | 173 | 98.6| 442 | 82.6| 71 | 57.8| 139 |74.1| 63 |100.0] 83 [100.0| 215 |99.5( 55 |98.2| 730 | 79.7
ICefuroxima 4881(89.9 | 212 | 96.7 | 712|221 443 | 944 63 | 81 83 | 87
ICefpodoxime 3569(89.7 | 83 |100.0| 417 (933 | 87 [14.9| 75 [17.3]| 245 |97.1| 26 |100.0| 48 [33.3| 28 | 25.0| 54 [ 96.3| 32 |31.3
(Ceftriaxone 4883|915 212|967 | 712 | 95.1| 304 [ 83.6 [ 173|757 | 443 | 95.9 | 71 |100.0| 139 | 97.1| 63 | 82.5| 83 [100.0[ 215 | 95.8 257 100.0]
(Ceftazidima 4883(92.9| 212|995 712 (947 | 304 [ 84.2 | 173 [ 75.1| 443 | 95.5| 71 |100.0| 139 (87.8| 63 | 82.5| 83 [100.0| 215|96.3 730 | 84.1
IGentamicina 4878(935| 212 | 986 | 712|961 | 300 ( 97.3| 173 98.8| 443 | 83.1| 70 | 95.7 | 139(89.2| 63 | 984 | 83 | 97.6| 214 |98.6| 55 | 964 | 728 | 84.3
[Tobramicina 55 | 96.4 | 729 | 92.6
|Amicacina 55 | 98.2 | 729 | 93.3
Norfloxacina 526 |79.3| 12 |100.0| 52 |90.4( 10 |90.0( 10 |100.0( 42 |71.4| 1 |(100.0/ 10 |80.0| 5 (100.0, 2 [100.0 & (100.0
Ciprofloxacina 4883(80.1 | 212 | 99.1| 712 (1.6 | 304 (974 | 173 925)| 443 | 668 | 71 | 97.2| 139 [820| 43 | 268 | 83 | 98.8| 215|96.3| 55 |94.6| 730|814
ICotrimoxazolo 4882|73.6| 212 | 98.1| 712|868 | 304 [ 97.0( 173 | 98.6| 443 |57.3| 71 | 87.3| 139|763 | 63 | 87.3| 83 [100.0| 215 |95.8( 55 | 87.3 105 |100.0| 257 | 67.7
Furadantina 3080(99.3
Fosfomicina 3080| 98.9

Sono unicamente riportati i valori ottenuti con gli antibiotici saggiati di routine; gli antibiotici testati possono variare secondo |'origine del prelieve (emocoltura, respiratorio, urine, feci, ecc.)
[ ] Resistenza naturale, clinicamente non indicato o non testato di routine

e In alternativa utilizzare anresis.ch ( www.anresis.ch )

Recidiva precoce (entro 14 giorni dopo la terapia antibiotica)

e Spesso si tratta di un decorso prolungato. Nella nuova cultura delle urine non si riscontra alcuna infezione
aggiuntiva. | sintomi possono durare alcuni giorni oltre il trattamento antibiotico. Un’ ulteriore indagine
deve essere effettuata solo in caso di aggravamento dei sintomi.

e Esecuzione di una cultura delle urine e successivo cambiamento di antibiotici mirati o modifica
dell'antibiotico dopo cultura e antibiogramma eseguito in un secondo tempo (le urine in Vacutainer
possono essere conservate per max 2 giorni).

Nuova infezione (dopo > 14 giorni)

e trattare come prima infezione, ev. trattare con un antibiotico di prima linea diverso (il pregresso utilizzo di
antibiotici, pud aumentare il tasso di resistenza). Valutare urinocultura.

Nota: Se non vi € nessun fattore predisponente si tratta di episodi di “cistiti semplici” in donne senza fattori di rischio, il
trattamento pud anche essere impostato dopo un'autodiagnosi fatta dalla paziente, che deve comunque sapere di
contattare il medico in caso di assenza di miglioramento.

o Eseguire sempre una cultura.
¢ Antibiotici scelti:
Prima scelta: cotrimoxazole forte 2 x 1/ d per 7 giorni

o
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o 2. Scelta: fluorochinoloni per 7, ad es.. ciprofloxacina 2 x 500 mg / d o levofloxacina 1 x 500 - 750
mg/d

o nitrofurantoina, fosfomicina (e in misura minore betalattamici) non dovrebbero essere utilizzati
negli uomini perché la concentrazione tissutale & insufficiente, inoltre sono meno efficaci nella
prostatite acuta.

(14, 15)

Eseguire sempre una cultura
Antibiotici scelti:
o ciprofloxacina 2 x 500 mg / die PO per 7 giorni, oppure
o ceftriaxone i. v. 2 g una volta al giorno fino alla disponibilita dell’antibiogramma se paziente
instabile, nausea/vomito.

Nota: una pielonefrite in gravidanza necessita sempre di una terapia i.v. in regime stazionario!

(15)

Eseguire sempre la cultura! Scelta degli antibiotici in base alla coltura delle urine e
all'antibiogramma

Varie opzioni: cefpodoxim 100mg x2 / nitrofurantoin 100mg x2 / amoxicillina + acido clavulanico (AM-CL)
2x1g/dper3-5d /cefuroxim2 x5 00 mg/die per3-5d

In linea di principio, in gravidanza esiste un aumentato rischio di complicanze quali la pielonefrite e le
complicanze della gravidanza. Non vi & tuttavia evidenza di eseguire uno screening in tutte le donne
in gravidanza per batteriuria asintomatica (15).

Lo screening € ancora raccomandato nelle donne in gravidanza con fattori di rischio come diabete
mellito, immunosoppressione, disturbi funzionali e strutturali del tratto urinario, pregressa pielonefrite,
pregresso parto pretermine o aborto tardivo.

La batteriuria asintomatica non dovrebbe essere trattata, anche in donne anziane, uomini, diabetici e
quelli con cateteri a dimora.

Eccezioni: terapia antibiotica dopo antibiogramma prima o dopo linterventi urologici, € donne in
gravidanza con fattori di rischio. Visto l'alto tasso di batteri multiresistenti, oggi & diventato
fondamentale ottenere una cultura urinaria prima di ogni intervento urologico, onde mirare la
profilasse perioperatoria.

4. Profilassi (1,2,14,15,18)
Per la profilassi delle infezioni urinarie recidivanti vi sono varie opzioni

Cambiamento del metodo contraccettivo (evitando diaframma e preservativo).
Incremento dell’apporto di liquidi (almeno 2 - 3 litri al giorno salvo controindicazioni, ad es. insufficienza
cardiaca) (16).
Svuotamento completo e regolare della vescica *.
Minzione dopo il rapporto sessuale *
Evitare un’esagerata igiene genitale che distrugge la flora vaginale (ad es. evitare " spray e saponi intimi").
Applicazione di calore in sede sovrapubico®.
Evitare il freddo * .
* non dimostrato da studi

Terapie non_antibiotiche (applicabile anche durante le infezioni urinarie in fase acuta, non pero in

gravidanza [15]):

) D-mannosio: si lega ai pili batterici e ne riduce quindi I'aderenza all'urotelio. In uno studio (17)
su donne con infezioni urinarie ricorrenti, il D-mannosio (2 g / d) & risultato efficace quanto la
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nitrofurantoina (50 mg / d) ma significativamente con meno effetti collaterali (periodo di studio: 6 mesi)
(Livello di evidenza B).

) OM-89 (uro- Vaxom ©) : 1 capsula per os al giorno per 3 mesi. L'ingestione orale di un estratto
batterico da ceppi di E. coli uropatogeni riduce il tasso di recidiva fino al 50% (13).

) Instillazioni endovescicale con acido ialuronico e condroitina solfato: componenti dello strato di
glicosaminoglicani della vescica. Non €& una prestazione obbligatoria dell'assicurazione malattia.

o Probiotici / lattobacilli come ovuli intravaginali (ad es. Gynoflor ©) mostrano risultati favorevoli
(12) ma devono essere ulteriormente studiati (livello di evidenza lla). Un studio doppio cieco ha dimostrato
I'efficacia del Lactobacillus crispatus (12).

o Estrogeni locali possono essere utilizzati nelle donne in post-menopausa (13): estriolo crema,
per via intravaginale per almeno 8 mesi (Ad esempio Ovestin eovuli o crema 1/d per 3 settimane, poi 2
x / sett . ) (Livello di evidenza Ib )

o Succo / capsule di mirtillo rosso: 1 dl al giorno (nell'infezione 3 dl al giorno). Risultati dello
studio incoerenti, prove chiare mancanti.
o La vitamina C non & raccomandata (tranne come additivo acidificante).

Profilassi antibiotica: ultima ratio e da evitare se possibile
) In caso di infezione delle vie urinarie recidivanti in chiara relazione a rapporti sessuali: singola
dose di cotrimoxazole forte %2 Tbl o nitrofurantoina 50 ° - 100 mg postcoitale.
o Profilassi antibiotica a lungo termine come ultima ratio e da evitare, salvo rarissime eccezioni

da discutere con specialista (ev con cotrimoxazolo o nitrofurantoina, con tentativo di terapia per 6 mesi,
quindi rivalutazione).

Nota 1: la profilassi antibiotica deve essere intrapresa solo dopo il successo del trattamento dell'infezione
acuta, confermata da una coltura delle urine negativa 2 settimane dopo la fine del trattamento.

Nota 2: Durante la gravidanza, I'uso della suddetta antibioticoterapia deve essere valutato in modo critico
a causa di rischi poco chiari per il feto.
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