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CLASIFICACION

CATALOGO MAESTRO: SS-185-10

Médico internista, médico alergblogo e inmundlogo clinico

CIE-10: N39 Otros trastornos del sistema urinario

N39.0 Infeccién de vias urinarias, sitio no especificado

Primer y segundo niveles de atencion

Médico especialista en urgencias médico-quirlrgicas, médico general, médico internista, médico especialista en
medicina integrada, médico familiar, médico especialista en urologia, médico especialista en nefrologia, médico
especialista en infectologia, personal médico en formacion pregrado y posgrado, planificadores de servicios de salud
Gobierno Federal, Secretaria de Salud, Coordinacién de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta
Especialidad, Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca

Mujeres y hombres mayores de 16 afos de edad

Gobierno Federal, Secretaria de Salud, Coordinacién de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta
Especialidad, Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca

CIE 9:

89.01 Entrevista descrita como breve

89.02 Entrevista y evaluacién, descritas como limitadas
89.03 Entrevista y evaluacion, descritas como globales
89.05 Entrevista y evaluacién diagnésticas, no
especificadas de otra manera

Diagnéstico y tratamiento temprano y oportuno, disminucién de las complicaciones, referencia oportuna de
pacientes candidatos a tratamiento quirdrgico al segundo y tercer nivel de atencién

Evaluacion de la gufa a actualizar con el instrumento AGREE Il, ratificacién o rectificacion de las preguntas a
responder y conversién a preguntas clinicas estructuradas, bUsqueda y revision sistematica de la literatura:
recuperacion de gufas internacionales o metaandlisis, o ensayos clinicos aleatorizados o estudios de cohorte
publicados que den respuesta a las preguntas planteadas, de los cuales se seleccionaran las fuentes con mayor
puntaje obtenido en la evaluacién de su metodologia y las de mayor nivel en cuanto a gradacion de evidencias y
recomendaciones de acuerdo con la escala

Adopci6n de guias de practica clinica o elaboracién de guia de nueva creacidn: revisién sistematica de la literatura,
recuperacion de gufas internacionales previamente elaboradas, evaluacion de la calidad y utilidad de las
guias/revisiones/otras fuentes, seleccion de las guias/revisiones/otras fuentes con mayor puntaje, seleccién de las
evidencias con nivel mayor, de acuerdo con la escala utilizada, seleccién o elaboracién de recomendaciones con el
grado mayor de acuerdo con la escala utilizada

Protocolo sistematizado de bdsqueda: algoritmo de blsqueda reproducible en bases de datos electrénicas, en
centros elaboradores o compiladores de guias, de revisiones sistematicas, metaanalisis, en sitios Web
especializados. Bdsqueda manual de la literatura

NUmero de fuentes documentales utilizadas: 10

Guias de Practica Clinica: 3

Revisiones sistematicas: 0

Ensayos controlados aleatorizados: O

Reportes de casos: 0

Otras fuentes seleccionadas: 7

Validacién por pares clinicos

Validacion del protocolo de blsqueda: Lic. Catalina Guerrero Zavala, Jefa de la Biblioteca del Instituto Nacional de
Perinatologfa

Validacién de la guia: Dr. Francisco Tomas Rodriguez Covarrubias, Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién
Salvador Zubiran

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

89.06 Consulta descrita como limitada

89.07 Consulta descrita como global

89.08 Otras consultas descritas como global y limitada
89.09 Consulta no especificada de otra manera

93.81 Terapia farmacoldgica y no farmacolégica

SS-185-10

Fecha de publicacion de la actualizacién: 08/Julio/2014.

Esta gufa serd actualizada nuevamente cuando exista evidencia que asi lo determine o de manera programada, a los
3 a 5 afos posteriores a la publicacién de la actualizacién.

1 Para mayor informacién sobre los aspectos metodolGgicos empleados en la construcciéon de esta guia se puede contactar al
CENETEC-Salud a través de su portal http://www.cenetec.salud.gob.mx/
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2. PREGUNTAS A RESPONDER

1. ¢Cuales son los sintomas caracteristicos de pielonefritis aguda en adultos?
2. ;Como se establece el diagndstico de pielonefritis aguda en adultos?

3. ¢Cuales son las indicaciones para tratamiento ambulatorio u hospitalario en los pacientes con

pielonefritis aguda?

4. ;Cuales son los antibidticos Utiles y su duracion para el tratamiento de los pacientes adultos

con pielonefritis aguda?

5. ¢Cuales son los criterios para realizar el cambio de via de administraciéon de los antibi6ticos en

adultos con pielonefritis aguda?

6. ¢Cuales son las principales complicaciones en los pacientes adultos con pielonefritis aguda?



3. ASPECTOS GENERALES

3.1. Justificacion

Las infecciones de las vias urinarias (IVU) son las mas comunes en los centros de cuidado
ambulatorio en Estados Unidos de América; representan 8.6 millones de consultas al afio por esta
causa. La incidencia anual de IVU en mujeres de 32 anos de edad es de 12% (Hooton TM, 2012).
En México representan la segunda causa de enfermedades de origen infeccioso y se han
convertido en un problema de salud debido a que la bacteria causante ha incrementado su
resistencia; el diagndstico oportuno seguido de un tratamiento adecuado evitara secuelas y, en su
defecto, la muerte. El 60% de las mexicanas tiene al menos un episodio de IVU a lo largo de su
vida, de éstas 20% presenta cistitis y 4%, pielonefritis (Calderén E, 2013).

En nuestro pais el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica realizd un reporte de 6 afos sobre
IVU, las cuales presentan una incidencia ascendente desde el 2004 al 2010; por lo que respecta al
numero de casos el grupo mas afectado fue el de 25 a 44 afos de edad, con 1 090 886 casos; de
entre 50 a 59 anos, 385 584 y en la poblacion de 65 y mas anos, 345 152, con una relacion
mujer:hombre de 3:1. Los meses de mayor incidencia fueron abril, septiembre y diciembre. La
pielonefritis aguda es una urgencia uroldgica que presenta una morbilidad alta y mortalidad baja
con un elevado nimero de bajas laborales en mujeres y una causa frecuente de bacteriemia y
choque séptico en ancianos (Martinez M, 2009).

Debido al incremento en la incidencia de las IVU en los Ultimos afos, que es de mas de 500%, se
ubica como la segunda causa de enfermedades de origen infeccioso en la consulta externa, y dado
que el grupo principalmente afectado es el de edad productiva con predominio en mujeres, esto se
convierte en un problema de salud publica que amerita se tengan las herramientas necesarias para
establecer un diagnostico y tratamiento oportuno.
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3.2. Actualizacion del Afho 2011 al 2014

La presente actualizacion refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo y a través del tiempo
respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud tratados en
esta guia.

De esta manera, las guias pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o
totalmente, o ser descontinuadas.

A continuacion se describen las actualizaciones mas relevantes:
La actualizacion en Evidencias y Recomendaciones se realiz en

o Diagnéstico
e Tratamiento

10



3.3. Objetivo

La Guia de Prictica Clinica Diagnostico y tratamiento de la pielonefritis aguda no
complicada en el adulto forma parte de las guias que integraran el Catalogo Maestro de Guias
de Practica Clinica, el cual se instrumentara a través del Programa de Accién Especifico: Desarrollo
de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de acciéon que considera el
Programa Nacional de Salud 2013-2018.

La finalidad de este catdlogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de
decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicién del personal del primer y segundo nivel de atencién las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las
acciones nacionales acerca de:

o Diagnéstico clinico de la pielonefritis aguda no complicada en adulto y la utilidad
de pruebas diagnosticas
e Tratamiento antibidtico oportuno, dosificacion y tiempo adecuados

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica,

contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye
el objetivo central y la razén de ser de los servicios de salud.
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3.4. Definicion

La pielonefritis aguda (PNA) (CIE-10: N39.0 Infeccién de vias urinarias, sitio no especificado)
es definida por la Sociedad de Enfermedades Infecciosas de América (IDSA, por sus siglas en
inglés) como la inflamacién del parénquima y el sistema colector secundario a proceso infeccioso
que se corrobora con un urocultivo con al menos 10 000 unidades formadoras de colonias por
mm? y sintomas compatibles con el diagndstico (Kalyanakrishnan R, 2005).

La PNA se clasifica como no complicada cuando la infeccién es causada por un patoégeno tipico en
personas inmunocompetentes con anatomia y funcién renal normal. Se clasifica como PNA
complicada si existen factores que incrementen la susceptibilidad o disminuyan la respuesta a la
infeccién, como anomalias anatémicas, litiasis renal, urinaria, ureteral o en personas con catéteres
de nefrostomia, inmunocomprometidos o mujeres embarazadas.

12



4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones sefaladas en esta guia son producto del analisis de las fuentes de
informacién obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion
de las Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la informacion disponible y
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de
diseno y tipo de resultados de los estudios que las originaron.

Las Evidencias y Recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una: SIGN, MBE Oxford y CTFPHC.

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

Evidencia

Recomendacion

Punto de buena practica

En la columna correspondiente al nivel de Evidencia y Recomendaciéon, el nimero o letra
representan la calidad de la Evidencia o fuerza de la Recomendacién, especificando debajo la
escala de gradacion empleada; el primer apellido e inicial del primer nombre del primer autor y el
ano de publicacién identifica a la referencia bibliografica de donde se obtuvo la informacion, como
se observa en el ejemplo siguiente:

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La valoracion del riesgo para el desarrollo de UPP a la
través de la escala de “BRADEN” tiene una capacidad Shekelle
predictiva superior al juicio clinico del personal de MathesonS, 2007
salud.

13
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4.1. Diagnostico
4.1.1. Clinico

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En mujeres con sintomas de infeccién urinaria aguda, 2++
por lo demés sanas, que acuden a revision médica, la SIGN
probabilidad preprueba de bacteriuria se estima en SIGN, 2012

50% a 80%.

En caso de presencia de disuria y poliaquiuria, la 2a
probabilidad de infeccion del tracto urinario aumenta Oxford
a>90%. Grabe M, 2013

La presencia de dolor lumbar, hiperestesia en el
angulo costovertebral, nausea, vomitos o fiebre
(>38 °C) incrementa la probabilidad de PNA.

Se debe considerar |la posibilidad de PNA en pacientes

con disuria y poliaquiuria, y que presentan: B
Oxford
e Fiebre (>38 °C) Grabe M, 2013
e Nausea
e Vémito

e Dolor lumbar
e Hiperestesia en el angulo costovertebral

4.1.2. Laboratorio

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La apariencia turbia de la orina tiene una 2++
especificidad de 66.4% y una sensibilidad de SIGN
90.4% para predecir bacteriuria sintomatica. EIl SIGN, 2012
aspecto visual es propenso a error del observador

y puede no ser un discriminador Util.

No se recomienda la sospecha diagnoéstica de IVU
basada sélo en la apariencia de la orina, ya que
ésta tiene una gran probabilidad de error
interobservador.

Punto de buena practica

14
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Se han realizado metaanalisis con intencion de
medir la precision de las tiras reactivas en el
diagnostico de IVU.

2++
. - . . SIGN
En mujeres con probabilidad intermedia de IVU
o . . " . . SIGN, 2012

(50%), es decir, con signos y sintomas minimos, la

tira reactiva positiva (esterasa leucocitaria o

nitrito) se asocia con alta probabilidad de

bacteriuria (80%), y resultados negativos, con una

probabilidad baja (alrededor de 20%).

Se recomienda no utilizar tiras reactivas para

establecer el diagnostico de PNA. B
SIGN

Las tiras reactivas solo deben utilizarse para SIGN, 2012
diagnosticar bacteriuria en mujeres con pocos
sintomas y signos de infeccién de vias urinarias.

Referente al urocultivo, el criterio para la presencia

de bacterias significativas se estableci6 a partir de

estudios clinicos en donde compararon la toma de

orina por puncion suprapubica vs. la técnica de

chorro medio (CMU) en mujeres que padecian IVU 2b

aguda o asintomatica durante el embarazo. Oxford
Grabe M, 2013

Se demostré que una sola muestra positiva de

CMU era capaz de determinar la presencia de IVU

con 10° UFC/ml en el 80% de los casos estudiados

incrementando al 95% cuando se tomaban dos

muestras.

Se recomienda tomar urocultivo con técnica de

chorro medio, y como punto de corte 10> UFC/ml C
para diagnostico de bacteriuria en pacientes con Oxford
clinica de PNA. Grabe M, 2013

4.1.3. Imagenologia

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Las infecciones recurrentes del tracto urinario son 2a
comunes entre las mujeres jovenes y sanas, a pesar Oxford
de que, por lo general, tienen vias urinarias anatémica Grabe M, 2013
y fisiolégicamente normales.

15
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En PNA, dependiendo de la gravedad, se puede
requerir de estudios de imagen como el ultrasonido
(US), en el caso de PNA no complicada no parece ser
absolutamente necesario realizarlo; ante severidad
clinica con falla a tratamiento antibiotico el US es el
procedimiento Optimo para descartar la presencia de
obstruccién urinaria.

Se recomienda:

e En pacientes que continGan febriles después
de 72 horas de tratamiento, evaluacion del C
tracto urinario superior con US para descartar Oxford
factores que complican la patologia, como Gragbe M, 2013
obstruccioén urinaria o litiasis renal

e Realizar ecografia renal a pacientes con PNA
con factores de riesgo como diabetes mellitus,
alteraciones de la inmunidad, problemas de
vaciamiento de vejiga y la posibilidad de lesion
renal subyacente

4.2. Tratamiento

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El tratamiento 6ptimo de PNA no complicada
depende de la presentacion clinica de la enfermedad
(sepsis, deshidratacion o intolerancia a la via oral) y
los patrones de resistencia antibidtica locales, asi
como los factores del huésped especificos (alergia a
medicamentos).

Se recomienda, en pacientes con sospecha de PNA,
realizar un cultivo de orina y pruebas de sensibilidad
antes de iniciar el antibiético, y la terapia empirica
inicial debe adaptarse sobre la base de patrones de
resistencia antibidtica locales.

La hospitalizacion en los pacientes con PNA debe
plantearse cuando no puedan descartarse factores de

1}
CTFPHC
Gupta K, 2011

A
CTFPHC
Gupta K, 2011

complicacion mediante los procedimientos
diagnosticos disponibles, si no hay mejoria de la 4
sintomatologia 72 horas después del inicio del Oxford

antibiotico, cuando el paciente presente signos y Grabe M, 2013
sintomas clinicos de sepsis o cuando no es posible

ingerir medicamentos orales debido a sintomas

sistémicos, como nausea y vomito.
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Se recomienda hospitalizar a pacientes con PNA no
complicada con:

e Estado de choque
e Deshidratacion
e Intolerancia a la via oral debido a sintomas
sistémicos, como nausea y vomito
e Sin mejoria de la sintomatologia a las 72 horas de
iniciado el tratamiento antibiético ambulatorio
e Con el objetivo de iniciar tratamiento antibiotico
via intravenosa, o ajuste del mismo y adecuada
reanimacion hidrica
En los pacientes hospitalizados para tratamiento
antibiotico se han evaluado y utilizado los siguientes
regimenes antibidticos:
fluoroquinolonas, aminoglucésidos, con o sin
ampicilina; cefalosporina de espectro extendido o
penicilina de espectro extendido, con o sin
aminoglucésido o un carbapenem. La eleccion entre
estos agentes se basara en datos locales de
resistencia, y el régimen se adaptara sobre la base de
resultados de la susceptibilidad.
Se recomienda para el tratamiento antibidtico
hospitalario la utilizacion de los siguientes regimenes
antibioticos, que deben basarse en datos locales de
resistencia:
e Fluoroquinolonas
e Aminoglucésidos, con o sin ampicilina
e Cefalosporina de espectro extendido o penicilina
de espectro extendido, con o sin aminoglucésido
e Carbapenem
En areas donde la tasa de E. coli resistente a las
fluoroquinolonas es adn baja (<10%), se ha
demostrado que un tratamiento de 7 dias con
ciprofloxacino, 500 mg cada 12 horas, tiene una tasa
mas alta de erradicacién bacteriana y menor tasa de
efectos adversos, comparado con una terapia con
trimetoprim/sulfametoxazol (TMP-SMX) por 14 dias,
debido a una tasa alta de cepas de E. coli resistentes
a TMP-SMX. Resultados similares se han obtenido al
comparar las quinolonas entre si.

Algunos estudios evaluaron y demostraron que de 5 a
7 dias de tratamiento oral con fluoroquinolona una
vez al dia (ciprofloxacino 1 000 mg, de accién
prolongada, o levofloxacino 750 mg) fueron
efectivos para curar PNA no complicada, sin
deshidratacion y tolerancia a la via oral.
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En los casos de PNA no complicada, sin
deshidratacion y tolerancia a la via oral, la terapia de
primera linea es una fluoroquinolona oral.

Se recomienda ciprofloxacino 1 g, o levofloxacino
750 mg cada 24 horas por 5 y 7 dias,
respectivamente.

En México se han realizado estudios de resistencia a
antibiéticos en IVU en varios hospitales donde han
registrado aumento de la resistencia, principalmente
a las quinolonas (desde 27% hasta mas de 50%), lo
que presenta un problema en el tratamiento
ambulatorio de las infecciones urinarias.

Sin embargo, algunos estudios han evaluado la
optimizaciéon de tratamiento empirico en zonas
donde existe E. coli resistente a fluoroquinolonas
mayor a 10%. En dos grupos de mujeres con PNA
leve o moderada, un grupo con ciprofloxacino via oral
mas una dosis intravenosa de ciprofloxacino vs.
pacientes con TMP/SMX 160/800 mg tres veces al
dia, mas una dosis de 1 g de ceftriaxona. En el grupo
de ciprofloxacino hubo mayor tasa de curacion clinica
y microbiolégica, en comparacion con el grupo de
TMP SMX; sin embargo, en este grupo a pesar de
tener un uropatégeno resistente a TMP/SMX
presentaron mejoria microbiolégica y moderada
clinica. También evaluaron la utilizacion de
aminoglucésidos con similares resultados.

Se recomienda utilizar una dosis intravenosa de
optimizacion de tratamiento  empirico  con
ceftriaxona o aminoglucésido en areas con tasa de
resistencia de E. coli a fluoroquinolonas >10%, o si no
conocemos la susceptibilidad.

Las aminopenicilinas orales son utilizadas con
precaucion en los pacientes con PNA, con base en los
estudios que demuestran una eficacia inferior,
comparada con TMP/SMX. También se han
comparado cefalosporinas orales; sin embargo, no
hay datos para poder recomendarlas. Es adecuado
utilizar un betalactamico oral, una dosis intravenosa
de ceftriaxona o una dosis de aminoglucésido.
Continuar con el curso de un betalactamico oral es
razonable sélo si el uropatégeno es susceptible y se
debe completar tratamiento de 10 a 14 dias.
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aguda no complicada en el adulto

Se recomienda continuar con el betalactamico, por 10 B

a 14 dias, soélo si el uropatégeno es susceptible vy, al CTFPHC
inicio del tratamiento empirico, dar dosis de Gupta K, 2011
optimizacién con ceftriaxona o aminoglucésido.

4.3. PNA en Hombres

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En hombres, las IVU se consideran complicadas ya 3
que se deben a una alteracién genitourinaria SIGN
anatémica, funcional o por instrumentacion. La SIGN, 2012
mayoria de los hombres con IVU febril tienen una

infeccion concomitante de la préstata, seglin lo

reportado por los aumentos transitorios de antigeno

prostatico sérico y volumen prostatico.

No hay evidencia que sugiera el mejor método

diagndstico para IVU en hombres. Una muestra de

orina en chorro medio es facil de obtener en los

hombres y una cuenta de colonias de >10° UFC/ml

puede ser suficiente para el diagnostico de IVU en un 24
paciente con signos y sintomas. SIGN

SIGN, 2012

Dada la dificultad de excluir prostatitis en hombres
con sintomas sugestivos de IVU, se proporciona un
tratamiento antibidtico por 2 semanas, similar al
dado en esta patologia. Las quinolonas tienen mas
habilidad para penetrar al fluido prostatico que las
cefalosporinas o nitrofurantoina.

En hombres se recomienda tratamiento con duracién

de 2 semanas minimo, preferentemente con una B
fluoroquinolona, debido a la habilidad de penetrar en SIGN
el fluido prostatico, y a que la participaciéon de la  SIGN, 2012
prostata es frecuente.
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onefritis aguda no complicada en el adulto

5. ANEXOS

5.1. Protocolo de Busqueda

La blsqueda sistematica de informaciéon se enfocé sobre la tematica del diagnéstico y
tratamiento de la pielonefritis en poblacion adulta. La bisqueda se realiz6 en PUBMED vy
sitios Web especializados.

Criterios de inclusion
- Documentos publicados de 2010 a la fecha
- Documentos en idioma inglés o espanol
- Enfocado en poblacion adulta (mayores de 18 afos)

Criterios de exclusion

- Documentos escritos en un idioma distinto a inglés o espafol
- Enfocado en poblaciéon en edad pediatrica

5.1.1. Estrategia de Busqueda

5.1.1.1. Primera Etapa

Esta primera etapa consistié en buscar Guidelines o Guias de Practica Clinica (GPC) sobre la
tematica de pielonefritis en PUBMED. La busqueda estuvo enfocada en el diagnostico y
tratamiento, considerando los criterios de inclusién y exclusion previamente definidos.

Busqueda: ("Pyelonephritis/diagnosis"[MeSH] OR "Pyelonephritis/drug therapy"[MeSH] OR
"Pyelonephritis/therapy"[MeSH] ) Filters: Guideline; Practice Guideline; Publication date from
2010/01/01 to 2014/07/14; Humans; English; Spanish; Adult: 19+ years. =

No se obtuvieron resultados
Algoritmo de bisqueda

Pyelonephritis [MeSH]
Diagnosis [Subheadings]
Drug therapy [Subheadings]
Therapy"[ Subheadings])
#2 OR #3 OR #4

#1 AND #5

Guideline[ptyp]

Practice Guideline[ptyp]

NN hWNE
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9. #7 OR #8

10. #6 AND #9

11. ("2010/01/01"[PDAT]:"2014/07/14"[PDATI)

12. #10 AND #11

13. “humans"[MeSH Terms]

14. #12 AND #13

15. Englishllang]

16. Spanish[lang])

17. #150R#16

18. #14 AND #17

19. "adult"[MeSH Terms])

20. #18 AND #19

21. #1 AND (#2 OR #3 OR #4) AND (#7 OR #8) AND #11 AND #13 AND (#15 OR #16)
AND #19

5.1.1.2. Segunda Etapa

En esta etapa se realizé la busqueda en sitios Web especializados. A continuacién se presenta una
lista de los sitios Web especializados de donde se obtuvieron los documentos que se utilizaron en
la actualizacion de la GPC en cuestion.

SITIOS WEB # DE DOCUMENTOS UTILIZADOS

European Association of Urology 1 (Actualizacion 2013 de una guia utilizada en la
primera version)

Scottish Intercollegiate Guidelines 1 (Actualizacién 2012 de una guia utilizada en la

Network (SIGN) primera version)

NEIM 1

Infectious Diseases Society of 1

America (IDSA)

Asociacion Mexicana de 1
Infectologia y  Microbiologia
Clinica AC

MEDIGRAPHIC 2
SciELO 1
Total 8

Ademas de los 8 documentos obtenidos a partir de la segunda fase, se utilizaron 2 referencias
bibliograficas empleadas en la primera version de la GPC en cuestion.
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5.2.

Escalas de Gradacion

NIVELES DE EVIDENCIA DE SIGN

1++

Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de
alta calidad con muy poco riesgo de sesgo

1+

Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien
realizados con poco riesgo de sesgo

1-

Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con un
alto riesgo de sesgo

2++

Revisiones sistematicas de estudios de cohorte o casos y controles o de estudios
de pruebas diagnosticas de alta calidad, estudios de cohorte o casos y controles o
de pruebas diagnosticas de alta calidad con riesgo muy bajo de sesgo, y con alta
probabilidad de establecer una relacion causal

2+

Estudios de cohorte o casos y controles o estudios de pruebas diagnosticas bien
realizados con bajo riesgo de sesgo, y con una moderada probabilidad de
establecer una relacién causal

Estudios de cohorte o casos y controles o de pruebas diagnésticas con alto riesgo
de sesgo

Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos

Opinién de expertos

GRADO

DE RECOMENDACION SIGN

Al menos un metaanalisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado como
1++ y directamente aplicable a la poblacién diana de la Guia; o un volumen de
evidencia compuesta por estudios clasificados como 1+ y con gran consistencia
entre ellos

Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2 ++,
directamente aplicable a la poblacién diana de la Guia y que demuestran gran
consistencia entre ellos; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados
comol++o01+

Un cuerpo de evidencia que incluye estudios clasificados como 2+, directamente
aplicables a la poblacion objetivo y demostrar la coherencia global de los
resultados o evidencia extrapolada de estudios clasificados como 2++

Evidencia de nivel 3 o 4; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como
2+

Recomendacion basada en consenso del equipo redactor
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Escala del Centro de Medicina Basada en la Evidencia Oxford

NIVEL DE EVIDENCIA

1a Evidencia obtenida de metaanalisis de ensayos clinicos aleatorizados

1b Evidencia obtenida de al menos un ensayo aleatorizado

2a Evidencia obtenida de al menos un estudio controlado bien disefiado pero no
aleatorizado

2b Evidencia obtenida de al menos otro tipo de estudio bien disefnado
cuasiexperimental

3 Evidencia obtenida de estudios bien disenados no experimentales, como estudios
comparativos, estudios de correlacién y reporte de casos

4 Evidencia obtenida de informes de comités de expertos, opiniones o experiencia
clinica en autoridades de la materia

GRADO DE RECOMENDACION

A | Recomendacion basada en estudios clinicos de buena calidad y coherentes con las
recomendaciones especificas

B | Recomendacién basada en estudios clinicos bien conducidos, pero no aleatorizados

C | Recomendacion realizada a pesar de la ausencia de estudios clinicos directamente
aplicables de buena calidad

Tomada de Grabe M, et al. Guidelines on Urological Infections. Eur Assoc Urol 2013

Escala de Canadian Task Force on the Periodic Health Examination (CTFPHC)

NIVEL DE EVIDENCIA

I La evidencia de mas de un ensayo adecuadamente controlado y aleatorizado

I La evidencia de uno o mas ensayos clinicos bien disefados pero no aleatorizados;
a partir de estudios de cohorte o estudios de casos y controles o de estudios no
controlados pero cuya informacion es relevante

]| La evidencia de opinién de autoridades respetadas, basadas en la experiencia
clinica, estudios descriptivos o informes de comités de expertos

GRADO DE RECOMENDACION

A | Buena evidencia para apoyar una recomendaciéon en favor o en contra del uso

B | Evidencia moderada para apoyar una recomendacion en favor o en contra del uso

C | Evidencia pobre para apoyar una recomendacion

Tomada de Gupta K, 2011
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5.3.

Escalas de Clasificacion Clinica

RECOMENDACIONES PARA LA TERAPIA ANTIMICROBIANA

Diagnostico Patogenos o Terapia Duracion del
especies mas antimicrobiana tratamiento
frecuentes empirica inicial

PNA no E. coli Fluoroquinolona *7-10 dias

complicada Proteus Cefalosporina (grupo

3a):
v' Cefodizima
v Cefotaxima
v Ceftriaxona
Aplicacion parenteral
Klebsiella Alternativas:

Aminopenicilina/IBL

Otras enterobacterias

Aminopenicilina/IBL

Staphylococcus Aminoglucésido
PNA Enterobacter Dentro de los dias 1-3 o
complicada debido a gravedad
clinica
Otros casos de Actividad

enterobacterias

Anti-Pseudomonas

Fluoroquinolonas, si no
se utilizaron de manera
inicial

Acilaminopenicilina/BLI

+Aminoglucésido

Cefalosporina (grupo
3b):

v' Cefoporazona
v Ceftazidima
Aplicacion parenteral

Carbapenem

(Candida)

Fluconazol

Amfotericina B
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CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE IVU DE IDSA

Descripcion

Cuadro clinico

Laboratorio

Bacteriuria asintomatica

Sin sintomas urinarios

>10 leucocitos/mm?
>10°UFC/ml en dos
urocultivos, con una
diferencia de 24 horas
entre las tomas

IVU aguda no complicada
o cistitis en mujeres

Disuria, urgencia, poliaquiuria,
dolor suprapubico y sin sintomas
urinarios en las 4 semanas
previas a este episodio

>10 leucocitos/mm?3
>103 UFC/ml

IVU complicada

Cualquier combinacion de
sintomas de las categorias 1y 2;
uno o mas factores asociados

> 10 leucos/mm?

>10° UFC/ml en hombres
>104 UFC/ml en hombres,
0 cateterismo urinario en

mujeres

IVU recurrente

Por lo menos tres episodios de
IVU no complicada documentada
por cultivo en los ultimos 12
meses: sélo en mujeres sin
anormalidades estructurales o
funcionales

>103UFC/ml

Pielonefritis aguda no
complicada

Fiebre, escalofrios, dolor en
flanco mas otros diagnosticos
excluidos, sin historia o evidencia
de anormalidades urogenitales

>10 leucos/mm?3
>104 UFC/ml

Tomado de Grabe M. European Association of Urology, 2013
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 pielonefritis aguda no complicada en el adulto

5.4. Diagramas de Flujo

Diagrama de diagnostico de pielonefritis aguda no complicada

NO

IVU bajas
vigilar por 48
horas

¢ Hay mejori
clinica?

Si

1

«/ Continuar con \‘

{ .
\ tratamiento /
\_ %

/

N

‘;/Paciente con disuria,\

\ urgencia, poliaquiuria
U 2/

¢ Tiene escalofrios, fiebre
mayor de 38 grados, dolor
en flanco?

(*) Factores que incrementan la
susceptibilidad a IVU:
Anormalidades anatémicas
Litos renales o nefrostomia
Paciente con
inmunocompromiso
Instrumentacion
Obstruccion

Embarazo

Si

—NO

Sospecha de
pielonefritis

aguda

(PNA)

Si

Seleccionar antibiético para
germen segun factor de
riesgo y estadistica
bacteriolégica

_ v _
Considerar y solicitar interconsulta a\\‘
Urologia o Ginecologia /,»
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0 de la pielonefritis aguda no complicada en el adulto

Diagrama de tratamiento de pielonefritis aguda no complicada

Paciente con pielonefritis

aguda no complicada

4

Toma de
urocultivo con
antibiograma

vémito

ﬁNO

Tratamiento paciente
ambulatorio Inicio de
antibiético via oral

0 sepsis?

Continuar con tratamiento
antibiético hasta completar 7
dias

¢hay mejoria clinica a las 7
rs. del inicio del tratamiento

NO

i

Hospitalizar al paciente:
Revisar cultivo y sensibilidades
Buscar complicaciones como
absceso u obstrucciones.

antimicrobiano?

¢ Tiene nauseas,

S

v

Hospitalizar e inicio de
antibiético 1V

¢hay mejoria clinica a las 7.
rs. del inicio del tratamiento
antimicrobiano?

NO Sl

Continuar con tratamiento

antibiético de acuerdo a

antibiético hasta completar 14
Revisar cultivos
e iniciar tratamiento

sensibilidad

A

Evaluaci

complicaciones como abscesos

i6n urolégica en busca de

Alta y vigilancia

u obstrucciones
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5.5.
5.5.1.

Listado de Recursos

Tabla de Medicamentos

Medicamentos mencionados en la guia e indicados en el tratamiento de Pielonefritis aguda no complicada del adulto del

Cuadro Basico Sectorial:

CUADRO BASICO DE MEDICAMENTOS

CLAVE PRINCIPIO DoOsIS PRESENTACION TIEMPO EFECTOS INTERACCIONES CONTRAINDICACIONES
ACTIVO RECOMENDADA ADVERSOS

010.000.4249.00

010.000.4299.00

010.000.4300.00

Levofloxacino

Levofloxacino

Levofloxacino

Solucién
inyectable 500
mg/100 ml

750 mg/dia

Envase con 100
ml

500 mg/dia Tableta 500 mg

siete tabletas

750 mg/dia Tableta 750 mg

siete tabletas

7-10 dias

7-10 dias

5 dias

Diarrea, nausea,
flatulencia, dolor
abdominal, prurito,
rash, dispepsia,
mareo, insomnio

Diarrea, nausea,
flatulencia, dolor
abdominal, prurito,
rash, dispepsia,
mareo, insomnio

Diarrea, nausea,
flatulencia, dolor
abdominal, prurito,
rash, dispepsia,
mareo, insomnio

Puede prolongar la vida
media de teofilina, y
aumentar los efectos
de warfarina o sus
derivados; su
administracion
concomitante con
analgésicos
antiinflamatorios no
esteroideos puede
incrementar el riesgo
de estimulacion del
sistema nervioso
central y de crisis
convulsivas

Puede prolongar la vida
media de teofilina, y
aumentar los efectos
de warfarina o sus
derivados; su
administracion
concomitante con
analgésicos
antiinflamatorios no
esteroideos puede
incrementar el riesgo
de estimulacién del
sistema nervioso
central y de crisis
convulsivas

Puede prolongar la vida
media de teofilina, y
aumentar los efectos
de warfarina o sus
derivados; su

Hipersensibilidad a las
quinolonas

Precauciones: no
administrar
conjuntamente con
soluciones que
contengan magnesio

Hipersensibilidad a las
quinolonas

Precauciones: no
administrar
conjuntamente con
soluciones que
contengan magnesio

Hipersensibilidad a las
quinolonas
Precauciones: no
administrar
conjuntamente con




010.000.4255.00 Ciprofloxacino

010.000.4259.00 Ciprofloxacino

010.000.1937.00 Ceftriaxona

010.000.1903.00  Trimetoprim -

sulfametoxazol

Amoxicilina - acido
clavulanico

010.000.2230.00

Amoxicilina - acido
clavulanico

010.000.2230.01

Dosis inicial
1 g dosis Unica

Continuar con 500 a
700 mg 7 a 10 dias

400 mg cada 12
horas

1 g cada 24 horas

160/800 mg cada 12
horas

500/125 mg cada 8
horas

500/125 mg cada 8
horas

Capsula o
tableta 250 mg
ocho capsulas o
tabletas

Solucién
inyectable 200
mg/100 ml

Envase con 100
ml

Solucion
inyectable 1
g/10 ml

Frasco ampula y
10 ml de
diluyente

Tableta o
comprimido 80
mgy 400 mg
20 tabletas o
comprimidos

Tableta 500
mg/125 mg 12
tabletas

Tableta 500
mg/125 mg 16
tabletas

no complicada en el adulto

Ver dosis
recomendada

Dosis Unica
o bien por 3
diasy se
cambia a via
oraloIM, 0
por 10 dias

14 dias

14 dias

14 dias

29

Cefalea,
convulsiones,
temblores, ndusea,
diarrea, exantema,
candidiasis (o
candidosis) bucal

Cefalea,
convulsiones,
temblores, nausea,
diarrea, exantema,
candidiasis bucal

Angioedema,
broncoespasmo,
rash, urticaria,
nausea, vomito,
diarrea, colitis
pseudomembranosa,
neutropenia, en
ocasiones
agranulocitosis,
flebitis
Agranulocitosis,
anemia aplastica,
cefalalgia, nusea,
vomito, pancreatitis,
neuropatias, fiebre,
sindrome de Stevens
Johnson

Nausea, vémito,
diarrea

Nausea, vomito,
diarrea

administracion
concomitante con
analgésicos
antiinflamatorios no
esteroideos puede
incrementar el riesgo
de estimulacion del
sistema nervioso
central y de crisis
convulsivas

Los antiacidos reducen
su absorcién oral. El
probenecid aumenta
los niveles plasmaticos
de ciprofloxacino. Con
teofilina se aumentan
los efectos
neurolégicos

El probenecid aumenta

los niveles plasmaticos
de ciprofloxacino. Con
teofilina se aumentan
los efectos
neurolégicos

Con furosemida y
aminoglucosidos,
aumenta el riesgo de
lesion renal. Se
incrementa su
concentracion
plasmatica con
probenecid

Potencia el efecto de
los anticoagulantes e
hipoglucemiantes
orales. Con
acidificantes urinarios
aumenta el riesgo de
cristaluria

Con probenecid y
cimetidina aumenta su
concentracion
plasmatica

Con probenecid y
cimetidina aumenta su
concentracion
plasmatica

soluciones que
contengan magnesio

Hipersensibilidad a
quinolonas, lactancia
materna y nifios

Precauciones:
insuficiencia renal

Hipersensibilidad a
quinolonas, lactancia
materna y nifios

Precauciones:
insuficiencia renal
Hipersensibilidad al
farmaco

Precauciones:
insuficiencia renal

Hipersensibilidad a los
farmacos, insuficiencia
hepatica y renal,
prematuros y recién
nacidos

Hipersensibilidad a
penicilinas o
cefalosporinas

Hipersensibilidad a
penicilinas o
cefalosporinas



010.000.1956.00

010.000.1956.01

000.1957.00

010.000.1957.01

010.000.1954.00

010.000.1955.00

Amikacina

Amikacina

Amikacina

Amikacina

Gentamicina

Gentamicina

15 mg/kg/dia

15 mg/kg/dia

15 mg/kg/dia

15 mg/kg/dia

5 mg/kg/dia

5 mg/kg/dia

Solucién
inyectable 500
mg/2 ml

1 ampolleta o
frasco ampula

Solucién
inyectable 500
mg/2 ml
2 ampolletas o
frasco ampula

Solucién
inyectable 100
mg/2 ml

1 ampolleta o
frasco ampula

Solucién
inyectable 100
mg/2 ml
2 ampolletas o
frasco ampula

Solucién
inyectable 80
mg. Ampolleta
con2 ml

Solucién
inyectable 20
mg. Ampolleta
con 2 ml
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uda no complicada en el adulto

Bloqueo
neuromuscular

Bloqueo
neuromuscular

Bloqueo
neuromuscular

Bloqueo
neuromuscular

Ototoxicidad
(cocleary
vestibular)

Ototoxicidad
(cocleary
vestibular)

Con anestésicos
generales 'y
bloqueadores
neuromusculares se
incrementa su efecto
bloqueador. Con
cefalosporinas
aumenta la
nefrotoxicidad
Nefrotoxicidad. Con
diuréticos de asa
aumenta la
ototoxicidad y
nefrotoxicidad

Con anestésicos
generales y
bloqueadores
neuromusculares se
incrementa su efecto
bloqueador. Con
cefalosporinas
aumenta la
nefrotoxicidad
Nefrotoxicidad. Con
diuréticos de asa
aumenta la
ototoxicidad y
nefrotoxicidad

Aumentan sus efectos
toxicos con:
furosemida, cisplatino,
indometacina,
amfotericina B,
vancomicina,
ciclosporina A,
cefalosporinas

Con penicilinas
aumenta su efecto
antimicrobiano

Hipersensibilidad al
farmaco

Precauciones:
insuficiencia hepatica e

insuficiencia renal,

graduar la dosis o el

intervalo, utilizar la via

intravenosa en infusion
Hipersensibilidad al
farmaco

Precauciones: en
insuficiencia hepatica e
insuficiencia renal,
graduar la dosis o el
intervalo, utilizar la via
intravenosa en infusion
Hipersensibilidad al
farmaco

Precauciones:
insuficiencia renal,
botulismo, miastenia
gravis, enfermedad de
Parkinson

en



de la pielonefritis aguda no complicada en el adulto

6. GLOSARIO

No aplica
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