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AP/Hospital: dos visiones de un mismo

paciente. Tres casos clinicos
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Caso clinico

* Paciente mujer de 35 anos, AP de Hipertension Arterial en tratamiento con
Enalapril 20mg/24 h, con buen control de cifras tensionales.

* Elevacion de cifras tensionales en el postparto (153/95 mmHg) vy
microalbuminuria (94 mg/g), por lo que por posible preemclampsia (sin
clinica hipertensiva) requirio Metildopa.

* Tres anos después (Diciembre 2018), presenta clinica de mareos, sin giro de
objetos ni otra sintomatologia asociada, con buen control de cifras tensionales
(130/80 mmHg), por lo que abandono tratamiento farmacologico antihipertensivo.

* Se reintroduce Enalapril 10mg/24 h y se solicita analitica de control donde se
objetiva nuevo pico de microalbuminuria (58.8 mg/g). Por estos hallazgos,
realizamos MAPA y ecografia.
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Caso clinico

* Mas alla de la preeclampsia, la HTA a tan temprana edad siempre
debe obligarnos a sospechar un origen secundario de Ila
enfermedad.

* Entre datos tan dispares (buen control tensional con
empeoramiento de funcion renal), siempre hay que valorar y
reevaluar antecedentes familiares y personales con el maximo
detalle.
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Crisis hipertensiva

* Cirisis hipertensiva (CH) como aquella elevacion aguda de la presion
arterial (PA) que puede producir lesiones en organos diana.
Arbitrariamente se han establecido cifras de PA sistolica 180-210 mmHgy
PA diastolica 110-120 mmHg (que varian en funcion del documento de
consenso consultado).

* Una mencidon especifica merece la hipertension en el embarazo, ya que
cifras de PA 170/110 mmHg son suficientes para producir preeclampsia y

eclampsia.
Definicién de crisis hipertensiva segin
distintas guias de consenso
Gula Europea de las Sociedades de = 180/120 mmHg
Hipertensidn Arterial y Cardiologia
Societat Catalana d'Hipertensié = 190/110 mmHg
Arterial
Sociedad Espafiola de Hipertensidn = 210/120 mmHg
Arterial
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Crisis hipertensiva

Dentro del concepto de CH, cabe diferenciar cuatro situaciones:

*Emergencia hipertensiva (EH): elevacion aguda de PA que se acompana de alteraciones
organicas graves. Suponen riesgo irreversible y requieren un descenso precoz de PA en pocas
horas con tratamiento endovenoso a nivel hospitalario.

*Urgencia hipertensiva (UH): elevacion aguda de la PA asintomatico o con sintomas
inespecificos que no implica una afectacion grave de 6rganos diana y que, no supone un riesgo
vital inmediato. Permite un tratamiento (horas-dias) con medicacion oral y un abordaje inicial
extrahospitalario.

*HTA acelerada o maligna: CH que se acompana de exudados retinianos o edema de papila y
puede asociarse a nefropatia o encefalopatia. Suele manifestarse con alteraciones visuales o
urinarias. Aunque generalmente no supone un riesgo vital inmediato y se considera una forma de
UH, el manejo inicial sera hospitalario.

*Seudocrisis hipertensiva o falsa UH: elevacion tensional aguda asintomatica sin repercusion
organica, reactiva a estimulos agudos como dolor intenso o cuadros de ansiedad. Habitualmente
no precisa tratamiento especifico ya que los valores de PA se normalizan cuando desaparece el
factor desencadenante.

% Hospital Universitari
" MituaTerrassa

=o—] UNIVERSITAT ve
iit- BARCELONA




= UNIVERSITAT v
il BARCELONA

Crisis hipertensiva

Debe interrogarse la existencia previa de hipertension arterial y adherencia al
tratamiento, ya que una de sus causas frecuentes es el abandono terapéutico.
Las UH pueden iniciarse sin o con sintomas. Los mas frecuentes son: cefalea,
mareo, palpitaciones, epistaxis.

En las EH hay percepcion de compromiso vital del paciente y requieren traslado
urgente al hospital. Aunque es fundamental confirmar las cifras elevadas de PA,
la gravedad de la situacion debe ser valorada por la afectacion de 6rganos diana y
no por las cifras tensionales exclusivamente.

La UH puede tratarse inicialmente en Atencion Primaria (AP), considerando el
captopril por via oral como farmaco de primera eleccion. Deben evitarse
actitudes agresivas a la hora de descender la PA.
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Crisis hipertensiva

* Emergencias hipertensivas

— Neuroldgicas
* Encefalopatia hipertensiva

* Enfermedad cerebrovascular aguda:

isquémica y hemorragica
* Hemorragia subaracnoidea

*  Traumatismo craneoencefalico o
medular

— Cardiovasculares
* Insuficiencia cardiaca izquierda
* Sindrome coronario agudo
* Aneurisma disecante de aorta
— Renales
* Insuficiencia renal aguda
— Embarazo

* Preclamsia grave-eclampsia

* Urgencias hipertensivas
— HTA maligna o acelerada

— Pacientes con antecedentes de
enfermedad cardiovascular

— Periodos preoperatorios y
posquirurgicos
— Exceso de catecolaminas circulantes

* Ingesta de cocaina, anfetaminas u
otras drogas de disefo

* Feocromocitoma

* Interaccion de los IMAO con
tiamina y ciertos farmacos

* Supresion brusca de algunos
antihipertensivos (bloqueadores
beta)

* Crisis de panico
— Trasplantados renales
— Quemaduras extensas
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Manejo en Atencion Primaria

 Descartar EH, el objetivo de la UH es reducir la PA a < 210/120 mmHg (o
disminucion un 20-25% de los valores iniciales) en 2-3 horas, sin normalizar
totalmente su valor, puede alcanzarse en dias o semanas.

* Con 30-60 minutos de reposo se pueden controlar el 45% de las CH que se
derivan a los hospitales. Es preferible una actitud expectante tras reducir la PA a
160/100 mmHg.

e Si ansiedad, valorar la administracion diazepam 5-10 mg. Si transcurridos 30
minutos PA >200 y/o 120 mmHg, se administra hipotensor, por via oral.

* La eleccion del tratamiento hipotensor dependera de diagndstico previo de HTA 'y
tratamiento cronico respectivo o una UH en un paciente sin antecedentes de
HTA.

== UNIVERSITAT»e 437" Hospital Universitari

m BARCELONA MituaTerrassa



Manejo en Atencion Primaria

* Hipotensores disponibles para el tratamiento de las UH: no hay consenso.
De eleccion, via oral (captopril puede utilizarse por via sublingual).

* En pacientes sin antecedentes de HTA ni de tratamiento hipotensor, se administra
por via oral: captopril 25-50 mg, labetalol 50-100 mg, atenolol 50 mg o
amlodipino 5-10 mg (grado de recomendacion C).

« Captopril 25 mg: inicia su accion a los 15-30 minutos, maximo efecto a los 50-
90 minutos, duracion de 6-12 horas. Si TA >200/120 mmHg, se podra repetir la
dosis 2-3 veces a intervalos de 30 minutos hasta un maximo de 100 mg.
Contraindicaciones: insuficiencia renal, hiperpotasemia, sospecha de HTA
renovascular, monorrenos, embarazo o angioedema.

* La reduccion brusca de la PA esta contraindicada por el riesgo de provocar
isquemia cerebral, miocardica o renal, especialmente en hipertensos cronicos. Se
desaconseja el nifedipino oral o sublingual (aumento de la mortalidad global, IAM u
otros EA).
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;Cuando derivar?

 EH. Via venosa periférica, oxigenoterapia y derivar. Tratamiento oral si el estado del
paciente lo permite, se prevé una demora en el traslado y no hay clinica de ictus (en la fase
aguda es frecuente encontrar valores de PA muy elevados como respuesta fisiologica para
mantener la perfusidn cerebral es importante no administrar tratamientos antihipertensivos,
excepto si la PA >220/120 mmHg, con el objetivo de disminuirla un 10-15%). En los centros
de AP disponen de furosemida 20 mg iv, estaria indicada en edema agudo de pulmon. En
el caso de la EH en el ictus, labetalol 10-20 mg iv y si contraindicado, enalapril | mg iv.

* Se sospeche HTA maligna.

* Se trate de una UH en la que después de nuestro abordaje inicial y pasadas 2-3 horas
persisten valores de PA 200 y/o 120 mmHag.

Adicionalmente, en caso de encontrarnos las siguientes situaciones clinicas:

* Paciente con dolor toracico y signos electrocardiograficos de sindrome coronario agudo: se
activara el Codigo Infarto (Codigo 1AM).

* Paciente con focalidad neuroldgica se activara el Cédigo Ictus.
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PAS >180-210 mmHg y/o PAD >110-
20mmHg i

Evaluacion clinica

v ‘ v

Asintomatico Sospecha HTA maligna Compromiso vital
Ausencia gravedad signos gravedad
l v
Comprovar PA
EH
Descartar seudo

A 4

\ 4

A

Poner via endovenosa

Reposo 30 min
Valorar diacepam 5-10mg

\ 4

\4

{PAS >200 y/o PAD >120?

Activar traslado ambulancia

Si Urgencias Hospitalarias
UH Y
No
Revisar terapeutica | ¢ Y
Valorar cumplimiento Recibia tratamiento No recibia tratamiento

l v

Captopril 25-50mg

Control ambulatorio 24h o atenolol 50mg vo

4

v

Si Valoracién 1-2h No
{PA <200/120?
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CASO CLINICO

Varon de 49 anos que acude a urgencias del CAP por presentar glucemias altas en
domicilio. A su llegada no presenta clinica, BM test con glucemia de 266 mg/dL y tira
reactiva que muestra glucosuria; sin presentar cuerpos cetonicos.

Antecedentes

% Hombre altura 171cm, peso 100 Kg e IMC 34,71
* Hipertrigliceridemia en tratamiento con secalip

¢ Hipertension arterial en tratamiento con telmisartan

¢ Sindrome ansioso-depresivo
% Diabetes Mellitus
> Diagnosticado en el 2003 a los 33 anos
> HbAIc previas 9-10,3% desde 2017
> Intolerancia/ ineficacia a Metformina, Trulicity y Victoza

> Tratamiento actual con Toujeo, Gliclazida y Edistride
% Sin pruebas de autoinmunidad
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;Que hacer?

* CasofAwstual en Urgencias del CAP

Clinica Cuerpos
Cetodnicos

Glucemia

>250

y
S|
(266mg/dL)

Calcular Dosis
de Insulina
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Calcular Dosis de Insulina

* Paciente insulinizado:
— Calcular Factor Sensibilidad Insulinica (FSI)

* FSI 1800 o 1500/ insulina total diaria

* Paciente con antidiabéticos orales:
— Calcular FSI
e Dieta: 0,2-0,3 x Peso
* Monoterapia: 0,3-0,4 x Peso
 Combinacion de farmacos: 0,4-0,5 x Peso

(Glucemia actual - Glucemia ideal) / FSI = n° Ul a aplicar
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Categorizacion de la cetosis

CETOSIS Cetonemia (mmol/L)

Negativa <05 -
Indicios 0,6 -0,9 +
Leve | - 1,4 ++
Moderada 1,6 -29 +4++
Grave >3 FH4+
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GLUCEMIA
>300

CLINICA

!

NO

CETOSIS

Buscar
desencadenante
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Cuerpos
Cetonicos

DIABETICA

Tratamiento:

Insulina rapida sc
+

Hidratacion via
oral

++

® Dar alimentos azucarados
para disminuir la lipolisis

® |nsulina
Insulinodependiente: +20%

diario cada 4/6h
No insulinodependiente:

* STOP metformina

* Insulinizar 0,3-0,4 Ul/kg/dia
y repartir en 4 ingestas

Hospital Universitari
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CLINICA
, Poliuria

GLUCEMIA Polidipsia

>200 Somnolencia
Nausea o
vomitos

Deshidratacion

Fetor Cetosico

CC

CETOACIDOSIS
DIABETICA

INSULINA

LIQUIDOS
Via periférica
- Bolo insulina IV o IM

Suero Salino DERIVAR 8- 10 Ul

Fisiologico

(CINa 0,9%)

£ Hospital Universitari
et MatuaTerrassa
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CRITERIOS DE DERIVACION

* Glucemia >400 mg/dL y/o cetonuria maxima

* Vomitos incoercibles o imposibilidad para mantener
la hidratacion oral

* Alteracion de la respiracion o de la consciencia
* Evolucion de la descompensacion >24h

* Ausencia de mejoria a las 12-24h de iniciar
tratamiento

* Imposibilidad para aplicar medidas terapeuticas.

i UNIVERSITATos Hospital Universitari
m BARCELONA st MituaTerrassa



¢(Posibilidad de LADA!?

Diagnosticado con 33 anos.
ADO poco efectivos o no
tolerancia.

Necesidad de insulina desde el
inicio.

Aunque actualmente IMC >25,
cuanto tenia a su diagnostico?
Antecedentes familiares de
autoinmunidad desconocidos.
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Diabetes diagnosis
Evaluate:
. e . -
. :M ) aMl — |FBMI 225 kg/m’:
+ Familiarity for autoimmune diseases Start metformin ‘
» Clinical presentation at onset
* Metabolic syndrome
‘Suspectof LADA
" No Yes ——> MeasureGADA
o | /o N\
Recommendations
for TIOM | Negative Pcisitive
 Measure C-peptide
 am—
If present: If absent:

 Evaluate DPP-4 +/- insulin - Start insulintherapy

S
ot
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Estado Hiperglucemico Hiperosmolar

Hospitalario
. Irjicio insidiosc? Pruebas Complementarias:
* Sintomas cardinales de DM e Analitica: glucosa >600mg/dL,
« Causas dgsencadenantes Hiperosmolaridad, plasmatica
— Infecciones >320m Osm/L, Hemograma,

— Errores/ abandono del

: Urea, creatinina y Na normales o
tratamiento

— Situaciones que 1 la pérdida de 1 ) .
agua libre o Gasometria arterial
— Alcohol y farmacos e Orina: cetonuria y osmolaridad
e ECG
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CAD / SHO

[ ] so |
Glucemia >250 mg/dL >600 mg/dL
Infeccion, OH
Desencadenante Infeccion error/abandono tto,
farmacos
HCO3 (mEq/l) <I5 >15
pH <7.35 No Acidosis
Cetonemia POSITIVA +/-
Cetonuria POSITIVA +/-
Osmolaridad VARIABLE > 320 mOsm/kg
Estado mental Alerta/Coma Estupor/ Coma
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Tratamiento SHO

. Tratar factor desencadenante
. Control diuresis (+/- sonda)

B WN -

. Reposicion hidrica (Cuidado ICC)

. Glucemia capilar horaria hasta glucemia <300 mg/dL — ¢/8h

* IL de SF en 30-60 min — IL (2°h) — 2L (6° h) — seguir SF hasta glucemia <300 mg/dL

* 3L/ 24h SF en <300 mg/dL

5. Insulinoterapia

<50 mg/dL/h: 1 en 20 mL/h

* Bolo Insulina Rapida IV 0,1 Ul/Kg
* Perfusion de insulina a 0,1 UI/Kg/dL (50 Ul en 500mL) =
e STORP si glicemia <300 mg/dL

(Descenso?

6. Potasio

>100mg/dL/h: | en 20mL/h

* <3,3 mEqg/L: STOP perfusion y aportar potasio (40 mEq/h)
* 3,3-5,3 mEq/L: aportar 20-30 mEq/L
* >5,3 mEqg/L: no aportar potasio

7. HBPM (individualizar): disminuye riesgo de trombosis

S8 [UNIVERSITATo:
" BARCELONA

425 Hospital Universitari
ettt MituaTerrassa




Tratamiento SHO

HBPM

500-1.000 mL SSF en la primera Bolo iv de Insulina regular
hora (en ausencia de ICC) 0,15 U/Kg (10 UI)
| si<33 |[[ 3355 | si>55 |
.
| segiin Na corregido (*) | ""““22'3}’»':""“ ! l
"
Detener perfusion de 20-30 mEq No dar K+ y
Insulina y aportar K+ K+por L analizar /2 h
SiK*>6,5
N 6 elevado: § hipoténico | Bajo: SSF | i la glucemia capilar no Wiy
desciende 50 mg/dl a |a hora, de bicarbonato
1.000 mL la primera hora aumentar velocidad de infusién de
1.000 mL la segunda hora 2en2.
2000 mi de fo 3" 2 le 6° hora i la glucemia desciende més de
100 mg/dL a la hora, disminuir ef
ritmo de infusién.
Hasta que la glucemia < 300 mg/dL I__, Bajar la velocidad de infusién de la perfusién de insulina a la mitad y
afiadir SG 10% (al menos 1.000 mL/24 h) en “Y* con los SSF.

l

Cuando el estado neurol6gico del paciente lo pemhyksjumhsesﬁn
controladas (< 250 mg/dL), se puede plantear el paso
a insulina sc y dieta ora,

E&E UNIVERSITATo:
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Cetoacidosis Diabetica en UCIEs

= Mortalidad 5-10% Pruebas Complementarias:
= Desencadenante mas frecuente * Analitica: glucosa, sodio,
infeccion osmolaridad plasmatica,
= |0% de los casos presentan coma hemograma creatinina y urea
= Complicaciones: * Gasometria arterial
* Hipopotasemia * Orina: pH, glucosa y cuerpos
* Edema cerebral cetonicos
 Distres respiratorio « ECG
¢ Tromboembolismo
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Tratamiento CAD

. Liquidos: calcular déficit hidrico y calcular sodio corregido
 Na normal/t: suero HIPOTONICO a 0,45%
 Na |: suero FISIOLOGICO a 0,9%
* Ritmo: |-2h 1000mL/h— 3-6h 500mL/h— 3000mL/24h
2. Insulina
a. Bolo inicial IV directo 0,15Ul/Kg (10UI) <50mg/dL/h: 1 en 2UI
. Seguir perfusion a 6-8Ul/h (50Ul/ 500mL a 60mL/h) __,

{Descenso!?

. En glucemia <250mg: reducir ritmo a la mitad >100mg/dL/h:| infusion

b
C
d. Pasar a VO si no cetosis y glucemia controlada (<200mg/dl)
e. No suspender perfusion hasta 2h después del inicio de la insulina SC
2. Potasio
a. <3,3mEq/L: STOP perfusidn y aportar potasio (20-40mEq/h)
b. 3,3-5,3mEq/L: aportar 20-30mEq/L
c. >5,3mEqg/L: no aportar potasio
3. Bicarbonato: pH <7, HCO3 <5, K >6.5, depresion respiratoria o HTA
refractaria
Calcular Deficit—50% en |h—GSV + recalcular
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Tratamiento CAD

[ e ]

l l |
500-1.000 mL SSF en |a primera Bolo iv de Insulina regular 0,15 [ sipH<7obic<o |
hora (en ausencia de ICC) U/Kg (10 U1)
l [ si<33 |[ 33ss |[ si>ss | i
1 Cilculo del déficit
I Segdn Na comegido® Pahu:n.iu\;hu l l (bic des** — bic med) x peso x 0,5
L
Detener perfusién de 20-30 mEq K+ No dar K+y
Insulina y aportar K+ porL analizar/2 h mu')‘_";'::‘ﬁ
1 (afadir K* si este no estaba
nﬁ‘:o"ssq dhevade)
N o elevado: $. hipoténico : SSF sl la glicemla capllar no desciende 50 Wit T
| b ssF | ma/dl 3 la hora, sumentar velocidad de — l
1-0°°ml-=nd'mhm infusién de 2 en 2.
1.000 mi la segunda hora Sila glucemia desciende mis
2.000 mL de la 3* a la 6* hora a:oo!ngg.hmmm, mmc\unlh
el ritmo de infusién. nuevo
Hasta que la glucemia < 250 mg/dL Bajar |a velocidad de infusién de la perfusién de insulina a a mitad y

B8 UNIVERSITATos
it BARCELONA

afiadir G 10% (al menos 1.000 mL/24 h) en *Y* con los SSF.

l

Cuando pH > 7,30, bic > 18 mEq/L, cetonemia< 1 mmol/L

y glucemias controladas (< 200 mg/dL), se puede plantear el paso
a insulina sc y dieta oral.
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.2t MituaTerrassa



¢ Y al alta?

Modificar tratamiento

> HbAIlc >10% + BM test 1
en UCIES o >3meses

~>» Tratamiento previo
contraindicado

> Cuando el tratamiento
actual sea el motivo de la
consulta

~> Hiperglucemia >350mg/dL
puntual o >250mg/dL
persistentemente elevada
sin desencadenante.

S8 [UNIVERSITATo:
iii: BARCELONA

Stomach

Iniciar tratamiento

~> Debut diabético
~> Datos de insulinopenia

Buttocks

Thigh

Front Back
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;Como tratarlo al Alta?

Cetonémia/ Cetonuria
HbAIc >10%
Simtomas cardinales

Glucemia
® <45 anos: >250mg/dL

> nos: >
S| ® >45 anos: >350mg/dL NO
Insulinizar [«— <30 anos ADO
Insulinizacion
(basal) . Si Metformina ClI:
+ Metformina . .
, Individualizar
Metformina
(>45anos)

=8 UNIVERSITAToe 7% Hospital Universitari
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{Cuando Derivar a Hospital de Dia!?

|. Debut DM

o DMI siempre
o DM2 si insulinopenia

2. Descompensacion Aguda
o DM2 insulinico con mal control glucemico en >3-5dias
o DMI — Cetosis simple o hiperglucemia simple >6h

3. Diabetes esteroidea: hiperglicemia aguda por corticoides
(tto >2-4 semanas), sin conseguir controlarse desde su CAP

BUSCAS

- Endocrino: 67550 o 616027550

- Enfermeria: 64620

- Educadoras: 639410201 / 616021526

B [UNIVERSITATo: 5 Hospital Universitari
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CASO CLINICO

e 36 anos
* Sin AMC

* No AP de ITUs ni colicos
nefriticos, ni otros de importancia

* MC fiebre, malestar general
molestias en region lumbar izq,
dolor abdominal, nauseas y leve
molestia al orinar.
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INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO

B UNIVERSITATo:
ii- BARCELONA

SEGUN SU LOCALIZACION

. BAJAS
 CISTITIS
« URETRITIS
« PROSTATITIS

*ALTAS
* PIELONEFRITIS
* ABSCESO RENAL

Guia de actualizacion clinica en nefrourologia. SEMFYC 2003
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INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO

Infeccion del tracto urinario

SEGUN LA EXISTENCIA O NO DE v !

COMPLICACIONES No complicada —i Complicada _l,

* Mujer joven, sana

. NP embarazada Y e S
] NO COM PLICADAS il altelr_ﬂaac:mjsgce;das : gmoﬁgou etoral
- CISTITIS : omncairoson || » Vioaragns
« URETRITIS e ondeve 1| « Embararo
* Ninos
* Ancianos
* Varones
-COMPLICADAS oo
« NO CUMPLE LOS \ ] |

CRITERIOS DE LA NO || Moo resgo de: =Sy

(pieloneffritis) * Afectacion renal (pielonefritis)
C O M PLI CA DA * Fallo del tratamiento * Fallo del tratamiento
* Sepsis

Rabaneque, G. Redondo J. Infecciones urinarias. Sesiones clinicas en APS. SEMFYC 2007
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DATOS DE INTERES

* Infeccidn bacteriana del parénquima renal y del sistema colector

* En mujeres, aprox un 20% de las bacteriemias extrahospitalarias se
deben a pielonefritis, presentando la mayoria TU normal.

* Es comun en mujeres jovenes y embarazadas después del cateterismo
de la vejiga.

* Es rara en hombre con TU normal, debiéndose a un defecto funcional o
anatémico

* ElI 95% de los casos es por via ascendente a traves del TU. Aunque las

obstrucciones son factores predisponentes (estenosis, calculos,
tumores, vejiga neurogénica, reflujo vesicoureteral)

S

ﬁﬁ UNIVERSITAT be "% Hospital Universitari
‘-fl-lrl'[" BARCELONA st MituaTerrassa



ETIOLOGIA MAS FRECUENTE

Tabla IV. Gérmenes causantes de pielonefritis aguda

Microorganismo

Infeccién ascendente

E. coli 80-90%
Proteus mirabilis 2-5%
Klebsiella 2-5%
Pseudomona 1%
Infeccion hematégena

Staphylococcus aureus 2-5%
Candida albicans 1-3%
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CLINICA

* FIEBRE BRUSCA +/- ESCALOFRIOS

« DOLOR EN FOSA RENAL A VECES IRRADIADO A TUI

 SINDROME MICCIONAL (POLAQUIURIA, URGENCIA MICCIONAL,
DISURIA)

« SINTOMAS CONSTITUCIONALES
 EN ANCIANOS: SD CONFUSIONAL AGUDO
« EN DIABETICOS: HIPERGLUCEMIA
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MANEJO EN ATENCION PRIMARIA

e Asegurar BEG y tolerancia oral
e Antitérmicos

* Ingesta hidrica abundante
* Antibiotico empirico
* Urocultivo antes del ATB

* Control de respuesta terapéutica a las 48 horas, o antes si mala
evolucion (intolerancia oral, persistencia de fiebre, etc.)

* Adecuacion del tratamiento segun antibiograma, si es correcto
continuar ATB hasta 14 dias

* Urocultivo postratamiento
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En un primer episodio, No es necesaria la realizaciéon de PPCC (ecografia o
radiografia de abdomen)

Unicamente estarian indicadas en las siguientes circunstancias:

*Ecografia o TC de urgencia si sospecha de PNA obstructiva o absceso
renal (shock séptico, IRA, masa renal, persistencia de la fiebre al 3er dia
del ttm ATB dirigido)

*Pacientes con un segundo episodio de pielonefritis aguda
*Antecedentes de colico nefritico

Smithson, A. Abordaje de la pielonefritis aguda en urgenciuas. Emergencias 2009; 21:323-324
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Tratamiento empirico de las infecciones del tracto urinario en la comunidad

Pauta antibiética empirica recomendada
Cuadro clinico pl
1.* eleccién Alternativa
Cistitis aguda no complicada | Fosfomicina-trometamol 3 g/dosis Gnica (vo) Nitrofurantoina macrocristalina 100 mg/12 h (vo), 5 dias (GR: A)
en mujeres (GR: A TMP/SMX 160/800 mg/12 h (VO), S dias (GR: B)
(<3 episodios afio) Amoxicilina-cido clavulénico 500/125 mg, 5 dias (GR: C)
Cistitis agudas complicadas | Amoxicilina/dc. clavuldnico Cefuroxima-axetilo 250-
Incluyendo las recurrentes 500 /125 mg/8 h (vo), 7 dias*(GR: A) 500 mg/12 h (vo), 7 dias (GR: A)
agudas y varones ancianos Cefixima 200 mg/12 h (vo), 7 dias (GR: A)
Cefalexina 500 mg/12 h (vo), 7 dias (CR: A)
Fosfomicina cdlcica SO0 mg/8 h, (vo), 7 dias (GR: B)
Ciprofloxacino 500 mg/12 h (vo), 7 dias (GR: B)
Cistitis recurrente® por Tratar nuevo episodio de ITU segin urocultivo® Si no se puede esperar: tratar de forma empirica un antibiético distinto del
recidiva® (GR: A) primer tratamiento (ineficaz), hasta resultado de antibiograma (GR: B)
Cistitis recurrentes® no Tratar cada episodio de ITU sintomética como Profiloxis continua con:
complicadas por una nueva infeccidn® (GR: A) TMP/SMX 40-80 mg/!)OO mg/dia (VO), dutal(\te 6-1)2 meses (GR: C) o
reinfecciones* - = Cefaclor 250 mg/dia (vo), durante 6-12 meses (GR: C
Valoror profilaxis continua: : : S !
Fostomidnsctometamol ghiosis tokca 38/ Valorar autotratamiento de los episodios de cistitis® (GR: C)
10 dias, durante 6-12 meses (GR: B) o
Cefalexina 125-250 mg/dia (vo), durante 6-12
meses (GR: B)
Profilaxis intermitente en ITU poscoitals: Cefalexina 125-250 mg (vo) (GR: C)
Fosfomicina-trometamol 3 g (vo) TMP/SMX 40/200 mg (vo) (GR: C)
ITU durante el embarazo Bacteriuria asintomadtica: Cefuroxima-axetilo 250 mg/12 h. (vo), 5-7 dias (GR: B)
Fosfomicina-trometamol 3 g/dosis Gnica (vo) Cefalexina SO0 mg/6 h (vo), 5-7 dias (GR: B)
(CR: A) Cefixima 400 mg/dia (vo), 7 dias (GR: B)
Coclocalalona adlelce EAN e fO L (... T .. (7D, DY
Gt b e A oy S
Fos(fomici;\a-tromtamol 3 g/dosis Unica (vo) RN BURGI2 W)
GCR: A
Amoxicilina/dc. clavulnico
500 /125 mg/8 h (vo), 5-7 dias (GR: A)
ITU en sondado Tratar segdn antibiograma'. Si no puede esperar’ | Cefixima oral, 200 mg/12 h 0 400 mg/24 h (vo), 5-7 dias (CR: A)
(sintomdtica) Amonolmalkrdo clavuldnico S00/125 mg/8 h, Cefufo:uma -axeulo 500 mg/24 h (vo) 7 dias (GR: A)
. I I . ' n ‘ .
Pielonefritis no complicada | Ciprofloxacino 500-750 mg/12 h (vo), 7-10dias | Cefixima 400 mg/dia (vo), 10-14 dias (CR: A)
(si las resistencias a FQ < 10%)™ (CR: A) Cefuroxima axetilo SO0 mg/12 h (vo) 10-14 dias (GR: A)
0 amoxicilina-dcido clavuldnico 500125 mg/8 h | Cefpodoxima proxetilo 200 mg/12 h (vo), 10-14 dias (GR: A)
(vo), 10-14 dias (GR: A) Levofloxacino 750 mg/dia (vo), 5-7 dias (GR: A)
Iniciar intensificacién con gentamicina 240 mg (im) o iv o tobramicina
200 mg/24 h (im), los primeros 2-3 dias y luego pasar a vo (GR: C)
ED- fiunenminninnye: TRMD/SMY: trimataneim jenliamatayaral G- grade de cornmend Tii int : i e §

Molero, J. Tratamiento antibidtico empirico de las principales infecciones comur{i.t'él:ias atendidas por el médico de atencién primaria. AMF. SEMFYC 2017.




TRATAMIENTO
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PIELONEFRITIS AGUDA NO COMPLICADA EN LA DONA
- Requereix urinocultiu previ al tractament antibidtic empiric.
- Empiric. Cefuroxima axetil VO S00 mg / 8 h durant 10 dies.

- Dirigit: Canviar a Giprofiaxacina VO S00 mg / 12 h durant 7
dies, en fundid de Iantiblograma. -

INFECCIO URINARIA EN UHOME

- Les cistitis agudes es consideren complcades
W“;QWR;‘:&MOMWM

per la qual cosa cal fer un wrinocultiu previ al tractament.

- Les pautes curtes estan contraindicades.

- La recaiguda o infeccid recurrent indica infecad adnica de la
pristata o anomalies funcionals 0 anatdmiques de s via
urindria, requeretcen tractament durant 4-6 setmanes |
consulta a Furdieg

- £l SO% dels homes amb infeccid recurrent | ¢l 90% dels que
mmmmauw”m
8 abscés de prostata o prostatitis adnica

- Cal fer un estudi uroldgic després del segon episods
documentat &' infeccid urindna.

CISTITIS | PIELONEFRITIS ACUDA

- Piddonefritis comphicada: Derivar a Mhospital

- Empiric: Cefuroxima axetil VO S00 mg / 8 h durant 14 dies.
. Canviar 2 Gproficxacing VO S00 mg / 12 h en funcid
de antibiograma.
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CRITERIOS DE DERIVACION

* Pielonefritis complicadas (Mujeres embarazadas, mujeres ancianas, mujeres
diabéticas, hombres, inmunodeprimidos...)

* Pacientes con alteraciones estructurales de la via urinaria
* Presencia de mal estado general o intolerancia oral
 Mala evolucion tras 72 horas de tratamiento
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