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con Registro DG-25183-2019, que contiene el Memorando
N-2019 del Servicio de Medicina B;

CONSIDERANDO:

Que, los numerales II y VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley Genefal
de Salud, establecen que la proteccidn de la salud es de interés pUblico y por tanto
es responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla;

Que, los literales c) y d) del Articulo 12° del Reglamento de Organizacion y
Funciones del Instituto Nacional de Salud del Nifo, aprobado por Resolucién
Ministerial N° 083-2010/MINSA; contemplan dentro de sus funciones el implementar
las normas, estrateglas, metodologias e instrumentos de la calidad para la
lmph=mentaC|on del Sistema.de Gestion de la Calidad, y asesorar en la formulacion de
normas, guias, de atencmn A procedsmlentos de atencidn al paciente;

Que, con Memorando N° 2334-DIDAMP-INSN-2019, el Jefe del Departamento
de Investigacion, Docencia y Atencién en Medicina Pediatrica remite a la Direccidn
Ejecutiva de Investigacion, Docencia y Atencion en Medicina del Nifio y del
Adolzscente, la “Guia Técnica para el Diagndstico y Tratamiento de Infeccién del
Trac:o Urinario”, elaborada por el CerV|C|o de Medicina B del Instituto Nacional de
Salud del Nifo;

Que, con Memorando N° 1025-DEIDAEMNA-INSN-2019, el Director Ejecutivd " -
de Investigacion, Docencia y Atencion en Medicina del Nifio y del Adolescente remite
a la Oficina de Gestion de la Calidad la “Guia Técnica para el Dlagnostlco Yo
Tratiamiento de Infeccion del Tracto Urinario”;

Que, con Memorando N° 1289-2019-DG/INSN, de fecha 23 de diciembre de
201¢, la Direccion General aprueba |a “Guia Técnica para el Diagndstico y Tratamiento
de Infeccién del Tracto Urinario”, elaborada por el Servicio de Medicina B, y autoriza
la elaboracion de la Resolucion Directoral correspondiente;

Con la visacion de la Direccion Ejecutiva de Investigacion, Docencia y Atencion
Medicina del Nifio y del Adolescente, la opinion favorable del Departamento de
estigacion, Docencia y Atencion de Medicina Pedidtrica y la Oficina de Gestion de
Celidad del Instituto Nacional de Salud del Nifo, y;

De conformidad con lo dispuesto en la Ley N° 26842, Ley General de Salud, y

el Reglamento de Organizacion y Funciones del Instituto Nacional de Salud del Nifio,
aprobado con Resolucion Ministerial N° 083-2010/MINSA;
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SE RESUELVE:

Articulo Primero. - Aprobar la “Guia Técnica para el Diagnéstico y
Tratamiento de Infeccién del Tracto Urinario”, que consta de (17) folios, elaborada
por el Servicio de Medicina B del Instituto Nacional de Salud del Nifio.

Articulo Segundo. - Encargar a la Oficina de Estadistica e Informatica, la
publicacion de la “Guia Técnica para el Diagndstico y Tratamiento de Infeccion del
Tracto Urinario” en la pagina web Institucional.

Registrese, Comuniquese y Publiquese.

1IM/cuD
DISTRIBUCION:
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FINALIDAD:

Contribuir con el manejo adecuado de la Infeccidn del Tracto Urinario (ITU)
y disminuir su morbilidad asociada, optimizando la atencion del paciente
pediatrico, basando el acto médico en la evidencia cientifica vigente,
valorando los riesgos y beneficios de las diferentes opciones diagndsticas y
terapéuticas.

OBJETIVOS:

- Establecer los criterios técnicos para el diagnéstico y tratamiento
adecuado de la Infeccion del Tracto Urinario en el paciente pediatrico.

- Estandarizar los criterios de solicitud de examenes auxiliares y
tratamientos de primera linea en el paciente pediatrico con Infeccién del
Tracto Urinario.

- Optimizar el empleo de recursos y la calidad de atencién del paciente
con infeccién del tracto urinario.

- Disminuir la variabilidad de la atencion en el paciente con diagndstico
de Infeccién del Tracto Urinario.

AMBITO DE APLICACION:

La presente guia técnica es de aplicacion en los servicios asistenciales de
medicina y cirugia del Instituto Nacional de Salud del Nifio — Brefia.

ESTANDARIZAR EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE INFECCION
DE TRACTO URINARIO EN EL INSTITUTO DE SALUD DEL NINO:

— Infeccion de las vias urinarias, sitio no especificado N39.0
— Pielonefritis aguda N10
— Cistitis aguda N30

CONSIDERACIONES GENERALES:
5.1 DEFINICIONES OPERATIVAS:

Condicién clinica caracterizada por la presencia de gérmenes en el
tracto urinario, asociada a sintomatologia variable. Segtin la localizacion
de la infeccion podemos definir de Ia siguiente manera:

- ITU baja, inferior o cistitis: Infeccién localizada en el tracto urinario
inferior (uretra y vejiga); los sintomas mas relevantes son los
miccionales (disuria, polaquiuria, tenesmo e incontinencia).’

- ITU alta, superior o pielonefritis aguda: Infeccién que alcanza el
tracto urinario superior (uréter, sistema colector Yy parénquima
renal), generando inflamacion del mismo. El sintoma mas relevante
es la fiebre.4

- ITU recurrente: Cuando se producen dos o mas episodios de
pielonefritis aguda, un episodio de pielonefritis y uno o mas de
cistitis, o tres episodios 0 mas de cistitis.

- ITU atipica: Aquellas que cursan con una de las siguientes
caracteristicas: sepsis, flujo urinario escaso, masa abdominal o
globo vesical, elevacion de la creatinina plasmatica, no respuesta al
tratamiento antibidtico apropiado en las primeras 48 horas, o
microorganismos diferentes a E. coli.’

it
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Bacteriuria asintomatica: Presencia de bacterias en orina, con
urocultivo positivo, en pacientes sin sintomatologia clinica.’

5.2 ETIOLOGIA:

Escherichia coli es el agente etiologico mas frecuente que produce
infeccion urinaria. Constituyendo aproximadamente el 80% de
infecciones urinarias en nifios.® Otras bacterias gran negativas que
pueden producir infeccién del tracto urinario son Klebsiella, Proteus,
Enterobacter y Citrobacter. Y entre las bacterias gram positivas figuran
Staphylococcus saprophyticus, Enterococcus y rara vez Staphylococcus
aureus. En el Instituto Nacional de Salud del Nifio — Brefia, E. coli es el
gérmen mas frecuentemente hallado en las muestras de urocultivo

(78%), con una presencia de BLEE + de 83% en el segundo semestre
del afio 20172

Infecciones por microorganismos diferentes a E. coli se asocian con una
mayor tasa de formacién de cicatrices renales; es asi que en un meta
analisis de pacientes incluidos en nueve estudios, abarcando 1280
nifios entre 0 y 18 afios a quienes se les realizé gammagrafia renal a
los 5 meses después del episodio de ITU, aquellos con agente
etiologico diferente a E. Coli tuvieron riesgo incrementado de cicatriz
renal significativo, con un OR 2.2, 95% Cl 1.3-3.6.

Virus (adenovirus, enterovirus, Coxsackievirus, echovirus) y hongos
(Candida spp, Aspergillus spp, Cryptococcus neoformans) son agentes
causales poco comunes de infeccién urinaria en nifios. Los agentes
virales usualmente se limitan al tracto urinario inferior. Los agentes
micéticos se asocian a factores de riesgo como, inmunosupresion, uso

s prolongado de antibiéticos de amplio espectro, y cateterismo vesical.?
* T H
25 :
A % i,
-2l E= e 5.3 FISIOPATOLOGIA:
e+lEa <=Lh
T H N Z . . . .
5= é‘:; 5-%6 El ingreso de gérmenes a la via urinaria en los lactantes y nifios suele
gE 23S :':gi producirse por via ascendente. La colonizacién del area periuretral por
231838 = EE agentes bacterianos enteropatégenos, es el primer paso para el
|25{ 832 b= 'z desarrollo de infeccidén urinaria. Sin embargo, la presencia de
23 3 8 patégenos en la mucosa uretral no es causa suficiente. Las bacterias
j %‘g oZ.?m, = i atacan las células uroepiteliales a través de un proceso activo mediado
i Ted Mooy~ ' 5 . s . . 3 5
\ %3 g2 ‘:'; : por receptores dg glicoesfingolipidos Qe la superficie epitelial; activando
HeofEaf = empleando el sistema de TLR (toll like receptors), que desencadenan
tles sk . " . . . 1
12 Suy a su vez una respuesta inflamatoria mediada por citocinas.
| 3 — o : 5ot - -
9% Multiples factores (bacterianos, inmunolégicos, anatémicos, genéticos)
%; influyen en la localizacién, curso y prondstico de la infeccion urinaria; y
] participan para permitir el ascenso de gérmenes hacia la vejiga y los
o®

rifiones, el factor de virulencia mas estudiado es el pili de la E. coli, el
cual se adhiere de manera efectiva al uroepitelio y permite el ascenso
de las bacterias hacia los rifiones, incluso en pacientes sin reflujo
vesicoureteral. Es por ello que las cepas que poseen fimbrias tipo 2 o P

son mas frecuentes en cuadros de pielonefritis respecto a los pacientes
con cistitis.?

Ademas de la via ascendente, existe la via hematdgena, la cual es mas
frecuente en neonatos y pacientes inmunosuprimidos.
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5.4 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:

La edad, sexo y raza del paciente influyen en la prevalencia de ITU.
Existen estudios que evidencian una mayor prevalencia de ITU en
varones de corta edad, lo que se invierte a medida que aumenta la
edad.’

El metaandlisis de Shaikh et al. estima también la prevalencia de ITU
segtn edad y sexo en menores de 19 afios de edad con signos y
sintomas referidos al tracto urinario y/o fiebre, a partir de los datos de
18 estudios epidemiolégicos. El estudio encuentra que en los lactantes
con fiebre (<2 afios de edad) la prevalencia global de la ITU era del 7
%, prevalencia que desciende con edad y varia con el sexo; y en los
nifos y nifias mayores (> 2 afios de edad) con signos o sintomas
referidos al tracto urinario y/o fiebre, la prevalencia era del 7.8 %.2

Los nifios y nifias que han tenido la primera manifestacién de una ITU
en la etapa de lactante presentan recurrencias con mayor frecuencia, la
mayoria de ellas dentro de los 3 — 6 meses siguientes al primer
episodio. En los primeros 12 meses de vida, el 18% de los varones y el
26% de las nifias tienen recurrencias. Después del afio de edad, en los
varones son poco frecuentes; en las nifias, sin embargo, pueden seguir
E)roduciéndose durante muchos afios entre una 40 a 60 % de las nifias.

-

La mayoria de infecciones recurrentes son causadas por gérmenes
distintos a al del primer episodio *.

5.5 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS:

f‘? : | 551 Medio ambiente:
2 {‘EZ‘ Los nifios tienen un riesgo de 1 a 2 con respecto a las nifias
Q-' de padecer infeccién urinaria este riesgo se invierte a partir
e o~ ez‘ del primer afio de vida, siendo mayor en mujeres hasta la
{ ~
578 ; edad adulta.’
g 4 o
7]
—\\EI’: & %
- 5.5.2 Estilos de vida:

Circuncision y Fimosis: La circuncision esta asociada a una
disminucién del riesgo de infeccion del tracto urinario
recurrentes o en pacientes con reflujo vesicoureteral.*
Constipacién: mayor riesgo de infeccién de tracto urinario en
lactantes o escolares®

Actividad sexual en adolescentes incrementa el riesgo de
infeccion orinara a repeticién.

Obesidad se asocia aun incrementado de presentar
infeccién urinaria en nifios.®

5.5.3 Factores hereditarios:

El reflujo vesicoureteral favorece que la orina infectada de la
vejiga ascienda hacia el tracto urinario superior sin necesidad de
que las bacterias posean propiedades de virulencia especiales. El
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18%al 38% de los nifios que presentaron su primera
manifestacion de una ITU tienen RVU, porcentaje mucho mayor al
referido en los nifios que no han tenido ITU 04a18%." -

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS:
6.1 CUADRO CLINICO:

6.1.1 Signos y sintomas

Las manifestaciones clinicas difieren segin la edad vy
localizacién del proceso infeccioso. °

En lactantes menores de 2 afios, suelen ser inespecificas, tales

como:
- Fiebre
- Vomitos
- lctericia
ff=z) 25 — ) - Iritabilidad
i3 8s ‘= - Orina maloliente
Hellpy =
Hlestg3 ~ B - Falta de medro
rosiow AV -] "
2§37 [ Kfinz - Rechazo del alimento
HE=ah « = WS e
] 2= - Dolor supraptibico
1133w g - .
153 28 o io% - Hematuria
12883 & S - Llanto
| 3.5 o = id
HQ—I;E—N =W - Afectacion del estatio general
TYEIE W 3 |
i35 oo i3 | La magnitud y duracién de la fiebre (T° > 39°C, durante mas de
i —-AiCeE o g . . .
HEo g;;é w : | 48 horas) sin foco se relaciona a una probabilidad de 5 a 7% de
I2°]5s = i | infeccién urinaria.®
ISEL
" H - P
= s:J_‘E:, = : | En lactantes mayores de 2 afios, sintomas como:
a8 i~ s - Dolor abdominal :
o
i O " - Dolor lumbar
- BT — 2 - Disuria
F Sl Q:J )
c - Polaquiuria
- Incontinencia urinaria
- Fiebre o dolor lumbar orientan a compromiso del
parénquima renal.
La sospecha de ITU a ;Jartir de manifestaciones clinicas requiere
confirmacion analitica.” Ver tabla 1 en anexos.
6.2 DIAGNOSTICO:

6.2.1 Criterios de diagnéstico:
Para establecer el diagnéstico de ITU se debe considerar el

cuadro clinico asociado a examen completo de orina que sugiera
infeccién (piuria y /o bacteriuria) y el urocultivo, considerado como
el “estandar de oro “para establecer diagnéstico °.

6.2.2 Diagnéstico diferencial:
Sindrome cistouretral que no siempre corresponde a infeccién
urinaria, vulvovaginitis, enterobiasis, calculos urinarios, uretritis

secundaria a ITS, apendicitis, y disfunciones miccionales.®
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6.3 EXAMENES AUXILIARES:
6.3.1 De Patologia Clinica

6.3.1.1 Examen de orina y urocultivo
En el examen de orina se debe considerar la cuenta de
células inflamatorias (leucocitos), esterasa leucocitaria,
nitritos y presencia de bacterias.

Se define piuria como la presencia de 5 o mas leucocitos
por campo; y bacteriuria como la presencia de bacterias
en la muestra de orina centrifugada.” La especificidad y
sensibilidad de estos hallazgos se resumen en la tabla 2
en anexos.

La presencia de esterasa leucocitaria mas nitritos ofrece
mejor VPP en mayores de 2 afios que en menores de 2
afos de edad: VPP 27,1 (IC95% 11,44- 64,21) frente a
VPP 6,24 (IC95% 1,14-34,22). (IDUna muestra con
nitritos y esterasa leucocitaria negativo, sin piuria o
bacteriuria en el examen microscopico tiene una
probabilidad de < 1 % de ser infeccién urinaria.®

Respecto al urocultivo se debe considerar que es el test
estandar para el diagnéstico de infeccién urinaria, este
debe realizarse en todo nifio en el que se sospecha
infeccién urinaria. El método de recoleccion debe ser a
través de sondaje vesical o aspiracion suprapubica, en
aquellos nifios que aln no han logrado control de
esfinteres. En nifios mayores con control de esfinteres el
método de recoleccion es la toma de muestra de chorro
medio. La muestra de orina debe ser cultivada tan pronto
sea obtenida, ya que el retraso de incluso pocas horas
incrementa de manera significativa el, porcentaje de
falsos positivos y negativos. Se debe considerar positivo
el cultivo de acuerdo a los recuentos de colonia segtin la
forma de recoleccion'®:

-Chorro medio: = 100 000 UFC/m.
-Cateterismo vesical: 2 50 000 UFC/mli
-Puncién supraptbica: Cualquier recuento

6.3.2 De imagenes:

— Ultrasonido: El ultrasonido renal y vesical es dtil para el
diagnéstico de malformaciones renales, no para determinar la
existencia de reflujo vesicoureteral. La guia NICE recomienda
realizar ecografia renal después del primer evento de infeccién
urinaria febril en nifios menores de seis meses o mayores de
seis meses si presentan ITU recurrente. La academia Americana
de Pediatria recomienda realizarla después del primer episodio
de ITU febril en todos los nifios entre 2 y 24 meses.®
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— Uretrocistografia: Es el estandar de oro para el diagnéstico de
reflujo vesicoureteral. Guias NICE recomiendan realizarla en
nifos con ITU atipica, ITU recurrente, o en quienes se detecte
malformaciones renales por ultrasonografia. La Academia
Americana de pediatria recomienda realizarla 2 a 24 meses
después del segundo episodio de ITU febril o después del

primer episodio si existen malformaciones renales o reflujo
vesicoureteral severo.®’

— Gammagrafia — DMSA: Est4 indicado para el diagnéstico de
cicatrices renales. No se recomienda como examen de rutina
después del primer episodio de ITU febril. La guia NICE la
recomienda 4 a 6 meses después del Gltimo episodio de ITU en
casos de ITU recurrente. La academia Americana de Pediatria
no lo incluye en sus recomendaciones.®’

6.4MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD
RESOLUTIVA (llI-2):

6.4.1 Medidas generales y preventivas

- Adecuada administracion de fluidos para prevenir la
hipovolemia y la insuficiencia renal aguda.
- Monitoreo de las funciones vitales.

- Reajuste de la medicacion nefrotéxica y monitoreo de Ila
funcién renal.® *

6.4.2 Terapéutica

o’

6.4.2.1 Inicio del tratamiento empirico: Ante la sospecha de
infeccién urinaria febril se recomienda iniciar tratamiento
antibidtico de forma precoz, ya que no pueden hacerse
recomendaciones justificadas respecto a la seguridad de retrasar
el inicio del tratamiento antibidtico en la infeccién urinaria febril.
Respecto a la via de administracion, se recomienda la via oral
como via de eleccion para el tratamiento antibiético, excepto
aquellos nifios con uropatia obstructiva, reflujo vesicoureteral,
sepsis, vomitos incoercibles o deshidratacion. Asi mismo, si se ha
iniciado tratamiento parenteral, se recomienda continuar terapia

secuencial por via oral cuando el estado clinico del paciente lo
permita®. '
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La eleccion del tratamiento antibidtico debe de estar basada en los
resultados del urocultivo y antibiograma. Cada profesional debe
elegir el tratamiento empirico de Ia ITU en funcién de los datos

etiologicos y de resistencias que proporcione el laboratorio de
microbiologia™®, '

igual al original que

| Reg. | ——

Iniciar el tratamiento tempranamente (dentro de las 72 horas de
presentacion) es necesario para prevenir el dafio renal. Una
demora en el tratamiento de las [TUs febriles esta asociada a un
incremento de cicatrices renales. Una demora de 48 horas o mas
incrementa el riesgo de un 48% de una nueva cicatriz renal, ®
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La decisién de iniciar tratamiento empirico es individualizada,
determinada por las caracteristicas demograficas,
epidemioldgicas, factores clinicos y resultados del examen de

orina.

El tratamiento empirico debe iniciarse posterior a la toma de
urocultivo.

Iniciar tratamiento empirico es importante, especialmente en
pacientes con alto riesgo de cicatrices renales:

- Fiebre de mas de 39 0 mas de 48 horas

- Apariencia téxica

- Inmunodeficiencia

- Anormalidad urolégica

- Pufio percusion lumbar positiva

La mayoria de nifios mayores de 2 meses de edad quienes no
vomitan pueden recibir antibioticoterapia oral (ver tabla 3)
asegurando un seguimiento cercano y control dentro de las 48 a
72 horas. Se debe elegir el tratamiento empirico segun las

resistencias locales. ’

En el INSN el germen mas frecuente aislado es la E. coli, de las
cuales el 46 % tenian mecanismo BLEE, se observa una alta
resistencia en 4cido nalidixico (60.6%) vy Trimetoprima/
Sulfametoxazol (70.6%) en aislamientos sin mecanismos de
resistencia BLEE. En los aislamientos con BLEE se observan altas
resistencias en cefalosporinas, gentamicina,
trimetoprima/sulfametoxazol y quinolonas por las co-resistencias
adicionales en este mecanismo. Més del 70 % de E. coli aislados
fueron sensibles a nitrofurantoina y amikacina®.

En el momento' actual y en nuestro medio, para el tratamiento
empirico de ITU febril por via EV es adecuado utilizar
aminoglucésidos y/o cefalosporinas de tercera generacion
(cefotaxima, ceftriaxona); sin embargo, se debe considerar que
estos farmacos no son efectivos en el tratamiento de infecciones
por Enterococcus, por lo que no deben ser empleadas como
monoterapia en pacientes en quienes se sospeche este agente
etiol6gico ( cateterismo vesical, instrumentacién reciente de la via
urinaria, o anormalidades anatémicas), sino asociar ampicilina al
tratamiento. Ademas, se debe tener en cuenta mantener un
adecuado estado de hidratacion y vigilar la funcién renal en
aquellos en los que se emplea aminoglucésidos. En el caso del
tratamiento via oral, se sugiere el empleo de nitrofurantoina o
cefalosporinas de tercera generacion.

En aquellos pacientes con infeccién urinaria recurrente, debe
elegirse el antibidtico en base a la susceptibilidad de los gérmenes
patégenos causantes de infecciones previas. Ver tabla 3.

6.4.2.2 Duracion del tratamiento antibiético: Se sugiere un
curso de tratamiento de 10 a 14 dias para los casos de infeccién
urinaria febril y de 3 a 5 dias para nifios inmunocompetentes con
infeccion urinaria no febril. **° Los nifios con tratamiento
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6.4.3

parenteral pueden completar el esquema antibidtico por via oral
en el momento que toleren la ingesta de liquidos y permanezcan
24 horas sin fiebre. "'

Mdltiples estudios observacionales sugieren que no es de utilidad
repetir los urocultivos al culminar el tratamiento con un antibiético
para el cual el uropatégeno es sensible. Sélo debe repetirse el
urocultivo si el germen es resistente o de resistencia intermedia al
farmaco administrado y no existe mejoria clinica a las 48 horas de
tratamiento "°.

6.4.2.3 Profilaxis antibidtica: Se sugiere tratamiento profilactico
para aquellos nifios con reflujo vesicoureteral grados tres y cuatro,
en quienes la profilaxis ha demostrado disminucién del ndmero de
episodios de ITU, mas no de las secuelas a largo plazo (ver tabla
3). En los nifios que no tienen reflujo vesicoureteral, pero cursan
con ITU recurrente asociado a condiciones como convulsion febril,
absceso renal, hospitalizaciones prolongadas, rifién Gnico, vejiga
neurogenica, se debe valorar los beneficios potenciales de
administrar profilaxis.

Criterios de hospitalizacion:

El ingreso hospitalario de un nifio con infeccién urinaria debe
considerarse en aquellas situaciones que sean estrictamente
necesarias, y supongan un claro beneficio para su salud. Con el
fin de minimizar el impaeto psicologico, la alteracion de Ila
dinamica familiar, y evitar el riesgo de infecciones nosocomiales.
Diferentes ensayos clinicos han mostrado que el tratamiento
antibiético oral de un nifio con infeccién urinaria febril es tan eficaz
como el tratamiento endovenoso en cuanto al control clinico y
bacteriolégico la proteccion frente a la aparicién de cicatrices
renales. Se recomienda el ingreso hospitalario si se cumple con
uno o mas de los siguientes criterios'

- Edad menor de tres meses.

- Voémitos o intolerancia a la via oral.

- Deshidratacion.

- Malformacién de las vias urinarias (reflujo vesicoureteral,
uropatia obstructiva, displasia renal, monorreno, etc.)

- Inmunodeficiencia primaria o secundaria.

- Alteraciones electroliticas o de la funcién renal.

- Persistencia de la fiebre después de 48 horas de
tratamiento.

- Infeccién urinaria recurrente.

6.4.4 Signos de alarma "

- Presenta somnolencia o irritabilidad

- Dolor abdominal

- Vomitos

- Aspecto toxico

- Signos de deshidratacién

- Oliguria

- Persistencia de fiebre a pesar de 48 horas de tratamiento
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6.4.5 Criterios de Alta™

- Paciente afebril por 24-48 horas

- Adecuada tolerancia oral
- Padre o cuidadores con capacidad de seguir

indicaciones médicas

6.4.6 Pronodstico
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La mayoria de nifios con infeccién urinaria, no tiene secuelas a
i< largo plazo. Sélo un 6% puede presentar disminucion de la
g ltracién glomerular y desarrollo de insuficiencia renal crénica. '

=l desarrollo de hipertension arterial y enfermedad renal cronica
estan relacionados con la extensién o gravedad de cicatrices
'enales, actualmente no hay marcadores que puedan predecir el
£ i desarrolio de hipertension arterial. Sin embargo, Ia presencia de
é‘ Zalfa 1 microglobulina, del cociente proteina/creatinina en orina >
2 (0.8 y creatinina plasmatica >0.6mg/dl en < 1afio, son dtiles para
S Idetectar nifios con riesgo ™.

: [En una revisién sistematica de 33 estudios que incluyé a 4891
: Inifilos menores de 19 afios se describe la evolucidn a corto plazo
: | del primer episodio de infeceién urinaria encontrandose:

2 Reflujo vesicoureteral en un 25%, de los cuales 2.5%
& fueron grados IV o V. Este reflujo vesicoureteral se
& J asocié a un incremento del riesgo de pielonefritis o

cicatrices renales.
- Cicatrices renales en un 15%.
Recurrencia en un 8%, esta relacionada a edad menor
de 6 afios, raza blanca y reflujo vesicoureteral grado IV

yVv.?®

6.5 COMPLICACIONES:

MINIST o
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Aé?ﬁz RNE. 94
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63

Absceso renal: Complicacion grave de la infeccion urinaria, con
sintomatologia inespecifica como fiebre prolongada, dolor lumbar, dolor
abdominal. La positividad del hemocultivo y urocultivo es menos
constante, produciendo un retraso en el diagnostico confundiéndose
con pielonefritis aguda. El diagnéstico se realiza con ecografia renal y
tomografia. La ecografia se utiliza como técnica de despistaje
mostrando una masa bien delimitada con contenido de &reas
hipoecogénicas, focos de licuefaccién y ecos mixtos causados por
detritus de la cavidad del absceso. El 91% de los pacientes con
absceso renal presentan cicatriz renal en el lugar de absceso a los 6 a
12 meses de haber finalizado el tratamiento."" El tratamiento
recomendado es cefalosporinas de tercera generacién y
aminoglucosidos endovenosos durante 2 a 3 semanas.

Nefronia lobar: también llamada nefritis bacteriana focal aguda es una
infeccion  localizada no abscesificada, se recomienda utilizar 2
antibidticos elegidos segtn la sensibilidad local administrados por via
endovenosa, y seguidos por via oral tras la mejoria clinica.™

10
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Urosepsis: Se define como una disfuncion organica potencialmente
mortal, causada por una respuesta del huésped desregulada a la
infeccion. Es una afeccién potencialmente mortal que surge cuando la
respuesta del cuerpo a una infeccion dafia sus propios tejidos y
6rganos, en este caso por una infeccién urinaria. Se consideran
disfuncion orgéanica: hipotensién ( <5 percentil para la edad o sistélica
<2DSE) , necesidad de drogas vasoactivas para mantener la presién
normal (dopamina ' >5 ug/k/min o dobutamina, epinefrina o
noradrenalina, oliguria, llenado capilar p>5 segundos, diferencia de
temperatura central y periférica >3 °C, lactato arterial incrementado (
déficit de base >5 mEg/L. Pa=2/FiO2 <300 en ausencia de cardiopatia o
enfermedad pulmonar preexistente Pa CO2>65 torr o 20 mmHg sobre el
basal de Pa Co2, necesidad de oxigeno de >50% de FiO2 para
mantener saturacion de >92%,necesidad de ventilacion mecanica no
invasiva. Puntaje Glasgow menor de 11 o disminucién de 3 o mas
puntos del basal, plaquetopenia menor de 80000/mL o disminucién de
mas de 50% del valor mas alto registrado, INR >2, incremento de
creatinina méas de dos veces el limite para la edad o el doble de valor de
creatinina previa, alteracion hepatica con bilirrubinas de mas 4 mg/dl o
incremento de la alanina transaminasa de 2 veces por encima del valor
normal para la edad.™

Insuficiencia renal: durante la infeccion urinaria debemos estar atentos
a pacientes que presenten alteracién de la funcién renal, con
elevaciones significativas de la creatinina y alteracion electrolitica, las
cuales pueden ser manifestacion de afectacion significativa del

—
i parénquima renal o con una lesién en una paciente con baja reserva
§ funcional renal. ‘Lo recomendado serd el ingreso hospitalario del

g i£%| paciente para la correccion de dichas alteraciones y la adecuacion de la

{ %3 terapia antibittica al grado de insuficiencia renal presente.™

<iE0

ﬁ_g Las elevaciones importantes de la creatinina durante creatinina durante
:=&| una ITU febril, en lactantes con RVU, se ha mostrado como un posible
iok| factor de insuficiencia ranal cronica en el futuro *

s
=
i°.1 Muerte.

Y= 5|6 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA:

<

= | Criterios de referencia: Los pacientes deben ser referidos a centros

2| especializados 1l-2, como el nuestro que cuenta con nefrologia
| pediatrica si cumplen con uno o mas de los siguientes:
o J -Infeccién urinaria recurrente.
-Infeccién urinaria atipica.
-Anomalias estructurales y/o reflujo vesicoureteral.
-Insuficiencia renal. '
-Hipertension arterial.
-Sepsis.
Criterios de contrarreferencia: Cuando se ha resuelto el motivo de |a
referencia sera contrarreferido al establecimiento de salud si cuenta con
la capacidad resolutiva del establecimiento de salud.
ARAUTOT
9463
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6.7 FLUXOGRAMA:

Sespechaclinica de
infecciontrinaria

(Tabla 1)

5 [PERU]

il A, ———

e — ™\
Ministerio || Instituto Nacional de
de Salud ] Lde 5alud del Nifio - Brefia
CERTIFICO: Que la presente copia fotostatica es exactamente
igual al original gue he tenido a Ia vista y que he devuelto en
este mismo acto al interesado

Ub ENE. 2020

105

CARLOS ANTORIO CHAVEZ PASTRANA
FEFATARIO - INSN

Examen de orina
patoldgico

Fratamiento
antibiotico
empirico

{Previo

Urocultive)

Reevaluar en 48 horas con
resultados de cultivo

'

Positivo
Tratamiento
l antibictice
— especifico
~N
Reevaluar en 48 horas con
resultados de antibiograma
J SiITH recUrrente,
atipica, SERSISO
) HTA
Ecografia renal y de vias )
urinarias si es primer
episodio de ITU febril )

Ecografia patoldgica

Culminar
tratamtento y
seguimiento

C‘is't'ogrrafia ¥
DMSA

saALUD
LUD DEL MINO
DESIATRIA B

N

Negativo

‘nvestigar

Ofras causas

Solicitar evaluacion
“por nefrologiay
urelogia

12



GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE INFECCION DEL TRACTO URINARIO

VI. ANEXOS

Tabla 1. Sintomas y signos de Infeccién urinaria por grupo etario

GRUPO ; SINTOMAS Y SIGNOS 7 sk
EDAD Mas comunes Menos comunes
Dolor abdominal
Fiebre O suprapubico
Rechazo del )
Vémito Ictericia
< 3 meses . alimento .
Letargia Hematuria
Falta de medro
Irritabilidad Orina con mal
olor
Letargia
Dolor abdominal o Irritabilidad
Suprapubico Hematuria
Fase preverbal Fiebre Dolor lumbar Orina con mal
Vémito olor
Rechazo de tomas | Fallo de medro
>3 meses
. Fiebre
Cambio en la
o » .. | Malestar
Polaquiuria continencia urinaria _
o ) Vémito
Fase verbal Disuria Dolor abdominal o
. Hematuria
Suprapubico
Orina con mal
Dolor lumbar
olor
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Tabla 2. Sensibilidad y especificidad de parametros bioquimicos ‘g L3 !é'i
I a2 g—g":ﬁ [‘
PO Sol=|!
Poen n 2B EJ
PRUEBA SENSIBILIDAD | ESPECIFICIDAD | | - 225 =
= 37303
Esterasa leucocitaria 83% (67-94) 78% (64-92) . s o go8 °_1 ’
=} o 837 |05]
: = L2 [Tn
Nitritos 53% (15-82) 98% (90-100) L5 M 88
2L B 553
Ester. Leuco + nitrito 93% (90-100) 72% (58-91) 8"\ = 758[e3
sk S E<dfgs
Aol wadi=~
Piuria (>5/campo) 67% 79% O §58 )8z
=R 72z
Bacteriuria 81% 83% H 8552
=F 55 1es
Piuria +bacteriuria 66% 99% 3 £2i2a
: 23

Tabla 3. Dosis e intervalo de administracion de antibiédticos en infeccion del tracto

Intervalo y via

administracién

-

Tiempo

Efectos colaterales:

Hasta 24 horas afebril y
tolerancia oral adecuada

Cada 12 6 24
horas EV o IM

Hasta 24 horas afebril y
tolerancia oral adecuada

Rash cuténeo, diarrea,
eosinofilia, leucopenia,
incremento de transaminasas.

Hasta 24 horas afebril y
tolerancia oral adecuada

Rash, prurito, diarrea, nauseas,

vémitos, eosinofilia.

Cada 6 horas

Hasta 24 horas afebril y
tolerancia oral adecuada

Rash, urticaria, glosalgia,
convulsiones, diarrea, nauseas,
vémitos, agranulocitosis,
anemia, trombocitopenia
inmune, incremento de
transaminasas, nefritis

intersticial

urinario.
—
Farmaco Dosis
o 15 Cada 24 horas
Amikacina i
mg/kg/dia EVolM
50-75
Ceftriaxona
mg/kg/dia
. 150 Cada 8 6 6
Cefotaxima .
mg/kg/dia horas EV
o 200
Ampicilina
ma/kg/dia EV
DE_ = Oét- HINO
TER O g sALuD Dy
Wéxféf&’éﬁ%‘ BE P '
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Dolor toracico, cambios en la
onda T del EKG, cefalea,
neuropatia periférica, reaccion
5-7 Cada 6 horas . o .
Nitrofurantoina ’ De 3 a 5 dias psicética, vértigo, rash,
mg/kg/dia VO . .
anorexia, cambios en la
coloracién de la orina,
agranulocitosis, colestasis.
ITU alta: hasta cumplir
1 Rash, diarrea, nduseas,
cetrox 30 Cada 8 — 12 10 a 14 dias de -, e o
efuroxima i vomitos, anemia, incremento de
mg/kg/dia | horas VO tretamiento _
las transaminasas.
ITU baja : 3 a 5 dias
ITU alta: hasta cumplir Cefalea, rash, hiperglicemia,
_ 14 Cada 24 horas | 108 14 diasde dolor abdominal, diarrea,
efdinir .
mag/kg/dia VO Hatamiento vomitos, eosinofilia, incremento
ITU baja ~3 a 5 dias de transaminasas.
ITU alta: hasta cumplir
eyt & ermicald Cada 24 horas | 108 14diasde Dolor abdominal, diarrea,
efixima m ia ;
o VO tratamicnio dispepsia, nauseas.
ITU baja: 3 a 5 dias
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