“ANO DE LA RECUPERACION Y CONSOLIDACION DE LA ECONOMIA PERUANA”

No 1S+ _2025-DG-INSN

RESOLUCION DIRECTORAL
Lima, 15 de st . fcle» 2025:‘

Visto, el expediente con Registro DG-006679-2025, que contlene eI .
Memorando N° 383-2025- DG/INSN con el cual se hace llegar el documento “GUIA -
TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE INFECCION DE TRACTO
URINARIO”, elaborado por el Servicio de Medicina “"B” del Instituto Nacional de
Salud del Nifio;

CONSIDERANDO:

Que, los numerales II y VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley
General de Salud, establecen que la proteccion 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 Organizacién y
Funciones del Instituto Nacional de Salud del Nifio, aprobado por Resolucidn
Ministerial N° 083-2010/MINSA, contemplan dentro de sus funciones el implementar
las normas, estrategias, metodologias e instrumentos de la calidad para la
implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad, y asesorar en la formulacién
de normas, guias de atencién y procedimientos de atencion al paciente;

Que, mediante Memorando N°126-DIDAMP-INSN-2025, de fecha 28 de marzo
del 2025, el Departamento de InvestlgaCIon Docencia y Atencion en Medicina
Pedlatrlca (DIDAMP), remite su opinién favorable para el documento “GUIA
TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE INFECCION DE TRACTO
URINARIO”, elaborado por el Servicio de Medicina “B” del Instituto Nacional de
Salud del Nifio, lo cual es refrendado por el Memorando N° 195-DEIDAEMNA-INSN-
2025.

Que, con Memorando N° 383-2025-DG/INSN, de fecha 04 de marzo de 2025,
la Direccién General autoriza la aprobacién del documento “GUIA TECNICA PARA EL
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE INFECCION DE TRACTO URINARIO”, elaborado
por el Servicio de Medicina “B".

N

2\ R Con la opinién favorable de la Direccidn General, la Oficina de Gestién de la
., B Calidad, Departamento de Investigacion, Docencia y Atencidon en Medicina

~hgional 5> Pediatrica, Direccién Ejecutiva de Investigacion, Docencia y Atencioén Especializada
en Medicina del Nifio y el Adolescente y la visacion dela Oficina de Asesoria Juridica
del Instituto Nacional de Salud del Nifio, 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 Resolucién Ministerial N° 083-2010/MINSA;
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“ANO DE LA RECUPERACION Y CONSOLIDACION DE LA ECONOMIA PERUANA”

SE RESUELVE:

Articulo Primero. — Aprobar ef documento técnico: “GUIA TECNICA PARA EL
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE INFECCION DE TRACTO URINARIO”, que
consta de 34 péaginas elaborada por el Servicio de Medicina “B” del Instituto
Nacional de Salud dej Nifio;

Articulo Segundo. - Encargar a la Oficing de Estadistica e Informética, Ia

publicaci(’i'n de la “GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
INFECCION DE TRACTO URINARIO”, en 3 pagina web Institucional.

Registrese, Comuniquese y Publiquese,

DIRECTOR GENERAL
CHAP. 18710 - }R.N.E. ipess
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE INFECCION DEL TRACTO URINARIO

FINALIDAD:

Contribuir con el manejo adecuado de la Infeccién 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 diagnosticas 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 atencidn del paciente
con infeccion del tracto urinario.

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

AMBITO DE APLICACION:

La presente guia técnica se aplica en los Servicios asistenciales del
Instituto Nacional de Salud del Nifio.

PROCESO A ESTANDARIZAR

- Infeccion de las vias urinarias, sitio no especificado N39.0
- Pielonefritis aguda N10

- Cistitis aguda N30

- Bacteriuria asintomatica R82.71

CONSIDERACIONES

5.1 DEFINICIONES OPERATIVAS:

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

- ITU baja, inferior o cistitis: Infeccion 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: Infeccion que alcanza
el tracto urinario superior (uréter, sistema colector y parénquima
renal), generando inflamacion de este. El sintoma mas relevante
es la fiebre.;

- 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 o més de cistitis durante un afio.’

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

- ITU complicada: Infeccién urinaria que ocurre en asociacion con
anormalidades anatdmicas o funcionales del tracto genitourinario

- Bacteriuria asintomatica: Presencia de bacterias en orina, con
urocultivo positivo, en pacientes sin sintomatologia clinica (Se
recomienda tener al menos 2 urocultivos).”

5.2 ETIOLOGIA:

e Escherichia coli es el agente etiologico mas frecuente que produce
infeccion urinaria. Constituyendo aproximadamente el 80% de
infecciones urinarias en nifios.” Otras bacterias gram negativas que
pueden producir infeccidén del tracto urinario son Klebsiella, Proteus,
Enterobacter y Citrobacter,Pseudomona aureginosa ,Acinetobacter
baumannii vy entre las bacterias gram positivas figuran
Staphylococcus  saprophyticus, Enterococcus 'y rara vez
Staphylococcus aureus. *

e En el Instituto Nacional de Salud del Nifio — Brefia, E. coli es el
gérmen mas frecuentemente hallado en las muestras de urocultivo
(565, entre los gérmenes inusuales esta la Salmonella entérica 4
aislamientos, Streptococcus b-hemoliticos 1 aislamiento en el
primer semestre del afio 2023. *

e Infecciones por microorganismos diferentes a E. coli se asocian con
una mayor tasa de formacion de cicatrices renales; es asi que en
un metaandlisis 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
incremegtado 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 nifos. Los
agentes virales usualmente se limitan al tracto urinario inferior. Los
agentes micdticos se asocian a factores de riesgo como,
inmunosupresion, uso prolongado de antibidticos de amplio
espectro, y cateterismo vesical.?

DR
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5.3 FISIOPATOLOGIA:

e Elingreso de gérmenes a la via urinaria en lactantes y nifios suele
producirse por via ascendente. La colonizacién del area periuretral
por agentes bacterianos enteropatégenos, es el primer paso para el
desarrollo de infeccion urinaria. Sin embargo, la presencia de
patdégenos en la mucosa uretral no es causa suficiente. Las
bacterias atacan las células uroepiteliales a través de un proceso
activo mediado por receptores de glicoesfingolipidos de la
superficie epitelial; activando y empleando el sistema de TLR (tol/
like receptors), que desencadenan a su vez una respuesta
inflamatoria mediada por citocinas.’

e Multiples factores (bacterianos, inmunoldgicos, 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 rificnes, el factor de virulencia mas
estudiado corresponde a moléculas de fijacién como es el caso de
los 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 elio por lo que
las cepas que poseen fimbrias tipo 2 o P son mas frecuentes en
cuadros de pielonefritis respecto a los pacientes con cistitis.?

e Ademas de la via ascendente, existe la via hematdgena, la cual es
mas frecuente en neonatos y pacientes inmunosuprimidos.

5.4 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:

o La edad y el sexo del paciente influyen en la prevalencia de ITU.
Existen estudios que evidencian una mayor prevalencia de ITU en
varones de corta edad (menores de 6 meses), lo que se invierte a
medida que aumenta la edad. Siendo mas frecuente en las mujeres
a partir del primer afio de vida."

o Un metaanalisis elaborado por Shaikh et al. estimé también la
prevalencia de ITU segin edad y sexo en menores de 19 afios con
signos y sintomas referidos al tracto urinario y/o fiebre, a partir de
los datos de 18 estudios epidemioldgicos. El estudio encontré que
en los lactantes con fiebre (<2 afos) la prevalencia global de la ITU
fue del 7 %, la cual desciende con la edad y varia con el sexo; En
los nifios y niflas mayores (> 2 afios de edad) con signos o
sn’ntomsas referidos al tracto urinario y/o fiebre, la prevalencia era del
7,8 %.

e Los nifios 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 posteriores al primer
episodio. En los primeros 12 meses de vida, el 18% de los varones
y el 26% de las nifas tienen recurrencias. Después del afio, en los
varones son poco frecuentes; en las nifias, sin embargo, pueden
seguir1produciéndose durante muchos afios entre una 40 a 60 % de
ellas.
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Se asocia las malformaciones de la via urinaria en un 30 - 40 % en
nifos menores de 2 afios y en 20 -25 % en nifias escolares con
infeccion urinaria recurrente.?

Los lactantes con infeccion urinaria presentan recurrencias con
mayor frecuencia, la mayoria dentro de los 3 a 6 meses siguientes
al primer episodio."?

La mayoria de las infecciones recurrentes son causadas por
gérmenes distintos al primer episodio. 2

5.5 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS:

5.5.1 Factores de riesgo no modificables:

Los nifios tienen un riesgo de 1 a 2 veces mayor con respecto a las
ninas de padecer infeccion urinaria este riesgo se invierte a partir
del primer afio de vida, siendo mayor en mujeres hasta la edad
adulta.*

5.5.2 Estilos de Vida:

Constipacion: mayor riesgo de infeccién de tracto urinario en
lactantes o escolares. *

Actividad sexual en adolescentes incrementa el riesgo de infeccion
urinaria a repeticion.*

La obesidad se asocia a un incremento de presentar infeccion
urinaria en nifios. La razén no se ha demostrado, sin embargo,
algunas justificaciones se han propuesto como la asociacidn a una
situacion crénica de inflamacién sistémica de nivel inferior, a causa
del aumento de citocinas en el torrente sanguineo de los individuos
obesos.®

5.5.3 Factores genéticos:

El reflujo vesicoureteral (RVU) favorece que la orina infectada de la
vejiga ascienda hacia el tracto urinario superior sin necesidad de
que las bacterias poseen propiedades de virulencia especiales. 2!

El 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 0,4 2 1,8 %.

Fimosis: La circuncision esta asociada a una disminucion del riesgo
de infeccion del tracto urinario recurrentes. Los no circuncidados
tienen un riesgo de 4 a 8 veces mayor de presentar ITU que los
circuncidados. '

Todas malformaciones obstructivas de las vias urinarias
predisponen infeccién urinaria.”
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VL CONSIDERACIONES ESPECIFICAS:

6.1 CUADRO CLINICO:

6.1.1 Signos y Sintomas

Las manifestaciones clinicas difieren segln la edad y localizacion
del proceso infeccioso. °

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

- Fiebre

- Vémitos

- lIctericia

- lrritabilidad

- Orina maloliente

- Falta de medro

- Rechazo del alimento

- Dolor suprapubico

- Hematuria

- Llanto

- Afectacion del estado general

La magnitud y duracion de la fiebre (T° > 39°C, durante mas de 48
horas) sin foco, se relaciona a una probabilidad de 5 a 7% de
infeccion urinaria.®

En lactantes mayores de 2 afios, sintomas como:

- Dolor abdominal difuso

- Dolor lumbar

- Disuria

- Polaquiuria

- Incontinencia urinaria

- Fiebre

- La asociacion de fiebre y dolor lumbar orientan al
compromiso del parénquima renal.

La sospecha de ITU a partir de manifestaciones clinicas requiere
confirmacién analitica.’ (Ver tabla 1 en anexos)

6.2 DIAGNOSTICO:

6.2.1 Criterios de diagnéstico:

Al determinar la presencia de una ITU, es importante tener en
cuenta a todos los nifios que experimentan fiebre (con temperatura
superior a 39 °C) sin un origen definido. Para los bebés menores de
tres meses, la ITU puede presentarse con vomitos, irritabilidad o
letargo en ausencia de fiebre ’. Los nifios mayores pueden
presentar sintomas como disuria, urgencia urinaria, aumento de la
frecuencia urinaria, incontinencia, dolor abdominal o lumbar,
acompafiados de un examen completo de orina que indique
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infeccion (piuria y/o bacteriuria) y un urocultivo positivo, que se
considera el estandar de oro para establecer el diagnéstico °.

6.2.2 Diagndstico diferencial:

Sindrome cistouretral que no siempre corresponde a infeccion
urinaria, vulvovaginitis, enterobiasis, calculos urinarios, uretritis
secundaria a ETS, apendicitis aguda, y disfunciones miccionales.®

6.3 EXAMENES AUXILIARES:

6.3.1 Patologia Clinica

Examen de orina y Urocultivo

/\

Al analizar una muestra de orina, es importante tener en cuenta
muitiples factores. Estos incluyen la cantidad de células
inflamatorias (también conocidas como leucocitos), el nivel de
esterasa leucocitaria, la presencia de nitritos y la existencia de
bacterias.

La piuria se caracteriza ‘por tener una concentracion de 5 o mas
leucocitos por campo en orina centrifugada o mayor de 10
leucocitos por campo en orina no centrifugada, mientras que la
bacteriuria es la presencia de bacterias en una muestra de orina
gque ha sido centrifugada. La precision de estas observaciones se
describe en la Tabia 2 (Ver Anexo 8.4), que resume la especificidad
y sensibilidad de estos hallazgos. %

En niflos mayores de 2 afios, la combinacion de esterasa
leucocitaria y nitritos es mas fiable para determinar la presencia de
una infeccién del tracto urinario que en nifios menores de 2 afios. El
valor predictivo positivo para esta combinacidén es 27,1 (IC 95%
11,44 -64,21), mientras que es sdlo 6,24 (IC 95% 1,14-34,22) para
los nifios mas pequefios. Una muestra de orina que da negativo
tanto para nitritos como para esterasa de leucocitos, y que no
muestra piuria o bacteriuria en el examen microscopico, tiene una
probabilidad extremadamente baja de ser una ITU, menos det 1 %.°

Al considerar el cultivo de orina, es importante tener en cuenta que
es la prueba de diagnoéstico estandar para las infecciones urinarias.
Debe realizarse en todos los nifios con sospecha de infeccion
urinaria. Para los nifios que aun no han logrado el control del
esfinter, el cateterismo vesical o la aspiracion suprapulbica es el
método de recoleccion preferido. Tanto la puncién supraptbica
como la cateterizacion vesical se recomiendan habitualmente como
pruebas de confirmacibn o para pacientes en situacion
comprometida, que necesiten un tratamiento inmediato. En nifios
mayores con control de esfinteres, se recomienda el método de
recoleccion de muestras de chorro medio. *°

La muestra de orina debe cultivarse inmediatamente después de la
recoleccién para evitar demoras, ya que incluso unas pocas horas
pueden aumentar significativamente la probabilidad de falsos
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positivos 0 negativos. Al recolectar muestras de orina para cuitivo
en lactantes se permite el uso de una bolsa estéril siempre que no
se use por mas de 20 minutos. Sin embargo, considerando el alto
riesgo de contaminacion y el significativo riesgo de falso positivo, la
mayoria recomienda que un resultado positivo debe ser confirmado
por medio de técnica estéril. ®

e Una alternativa de recogida de orina es mediante método de
acecho, técnica de estimulacion vesical la cual se basa en obtener
una muestra de orina estéril a través de una estimulacién lumbar y
suprapubica, previo lavado minucioso de la zona genital del
lactante, lo que supone un método incruento y facil de llevar a cabo
en este grupo de pacientes, si bien se debe tener en cuenta la
necesidad de colaboracion por parte de la familiar.®

e Es importante tomar nota de los recuentos de colonias segun el
método de recoleccion, ya que esto determina si el cultivo debe
considerarse positivo o no."

+ Chorro medio: > 100 000 UFC/ml.
+ Cateterismo vesical: > 50 000 UFC/ml
% Puncién suprapubica: Cualquier recuento

6.3.2 Imagenes:
Ecografia Renal:

e la ecografia renal y vesical es utili para el diagnostico de
malformaciones renales, no para determinar la existencia de reflujo
vesicoureteral. La guia planteada por el “National Institute of
Health and Care Excellence” (NICE) recomienda realizar
ecografia renal dentro de las 6 semanas de diagnosticada la
infeccidn urinaria, después del primer evento de infeccion urinaria
febril en nifios menores de seis meses o mayores de seis meses si
presentan ITU recurrente.'®

e Asimismo, recomienda realizar ecografia renal durante la infeccion
activa en caso de ITU atipica. La academia Americana de Pediatria
recomienda realizarla después del primer episodio de ITU febril en
todos los nifios entre 2 y 24 meses de edad, teniendo en cuenta
que la ecografia es un procedimiento inocuo, no invasivo,
recomendamos su realizacidn en todos los menores de 2 afios con
diagnéstico de infeccién urinaria. '

Uretrocistografia:

e Es el estandar de oro para el diagndstico de reflujo vesicoureteral.
La Guia NICE recomienda realizarla en nifios con ITU atipica, ITU
recurrente, o en quienes se detecte malformaciones renales por
ultrasonografia. La Academia Americana de pediatria recomienda
realizarla en menores de 2 afios después del segundo episodio de
ITU febri{l3 o después del primer episodio si existen malformaciones
renales. .

DRA. ADA SANIROVAL ARAUJO
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Gammagrafia con DMSA:

Esta indicado para el diagnostico de cicatrices renales. No se
recomienda como examen de rutina después del primer episodio de
ITU febril. La guia NICE la recomienda de 4 a 6 meses después del
ultimo episodio de ITU en casos de ITU atipica y recurrente. La
academia Americana de Pediatria no lo incluye en sus
recomendaciones.""®

6.4 MANEJO 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 nefrotoxica y monitoreo de la funcion
renal.

6.4.2 Terapéutica

Inicio del tratamiento empirico

Los nifios que presenten fiebre (T°> 38 °C), junto con una tira
reactiva de orina positiva para esterasa leucocitaria, nitritos,
teucocituria y bacteriuria, necesifan un tratamiento antibidtico
empirico. Sin embargo, este tratamiento no es necesario para la
bacteriuria asintomatica. En los casos en que sea necesaria la
terapia empirica, debe iniciarse dentro de las 48 horas posteriores
al inicio de la fiebre.

Se recomienda un régimen intravenoso en caso de sepsis,
deshidratacion, intolerancia oral y en menores de 3 meses de edad.
Dependiendo de la condicion clinica, se debe cambiar de terapia
intravenosa a via oral 24-48 horas en ausencia de fiebre."

La eleccion del tratamiento antibidtico debe de estar basada en los
resultados del urocultivo y antibiograma. Cada profesional debe
elegir el tratamiento empirico de la ITU en funcién de los datos
etiologicos y de resistencias que proporcione el laboratorio de
microbiologia. '

Iniciar el tratamiento tempranamente (dentro de las 48 horas de la
presentacion) es necesario para prevenir el dafio renal. Una
demora en el tratamiento de las ITUs febriles estd 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. ™

Si la terapia antibidtica empirica resulta eficaz, los nifios
experimentaran una reduccion significativa de la fiebre. Dentro de
las primeras 24 horas, el 68% de los nifios muestran mejoria,
mientras que el 83% lo hace dentro de las siguientes 48 horas. Al
final de las 72 horas, aproximadamente el 92% de los nifios
experimentan una resolucién completa de la fiebre.?
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE INFECCION DEL TRACTO URINARIO

e La decision de iniciar tratamiento empirico es individualizada,
determinada por las caracteristicas demograficas, epldemlologlcas
factores clinicos y resultados del examen de orina.

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

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

Fiebre de mas de 39 o mas de 48 horas
- Apariencia toxica

- Inmunodeficiencia

Anormalidad urolégica

Pufio percusion lumbar positiva

e Hay que considerar que en el INSN-Brefia el germen mas frecuente
aislado es la E. coli, de las cuales el 46 % tenian mecanismo BLEE,
se observa una alta resistencia en éacido nalidixico (60.6%) y
Trimetoprima/ Sulfametoxazol (70.6%) en aislamientos sin
mecanismos de resistencia BLEE.®

e En los aislamientos con BLEE se observan altas resistencias en
cefalosporinas,  gentamicina, trimetoprima/sulfametoxazol vy
-quinolonas por las co-resistencias adicionales en este mecanismo.
Mas del 70 % de E. coli aislados fueron sensibles a nitrofurantoina
y amikacina.’

e En el momento actual y en nuestro medio, para el tratamiento
empirico de ITU febrii por via EV es adecuado utilizar
aminoglucosidos 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
etiolégico ( cateterismo vesical, instrumentacion reciente de la via
urinaria, o anormalldades anatomicas), sino asociar ampicilina al
tratamiento.

e Ademas, se debe tener en cuenta mantener un adecuado estado de
hidratacién 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 cefalosporina de primera (cefalexina), de
segunda (cefuroxima) o amoxicilina acido clavulanico {sélo si el
cultivo demuestra sensibilidad).?

e En aquellos pacientes con infeccion urinaria recurrente, debe
elegirse el antibidtico en base a la susceptibilidad de los gérmenes
patégenos causantes de infecciones previas. (Ver fluxograma)

e Si se sospecha de una Infeccién urinaria por bacterias productoras
de betalactamasas de espectro extendido (BLEE) y estamos frente
a una Cistitis no complicada los antibiéticos de primera linea son
Nitrofurantoina o Trimetropim — Sulfametoxazol y las alternativas
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE INFECCION DEL TRACTO URINARIO

son el Ciprofloxacino y Carbapenémicos o tratamiento de dosis
Unica con Aminoglucésidos intramuscular o Fosfomicina via oral.™

e Frente a Pielonefritis aguda e infeccién urinaria complicada con
sospecha de gérmenes BLEE positivos las alternativas de primera
linea Trimetoprima — Sulfametoxazol via oral o Ciprofloxacino via
oral y en cuadros severos, resistencia o toxicidad, se pueden
utilizar:  Ertapenem, Meropenem, Imipenem teniendo como
alternativa los Aminoglucésidos.®

e En el caso de aislamiento de gérmenes AMPc, se dara tratamiento
antibiético de acuerdo con el antibiograma si son de bajo riesgo de
expresion de gen cromosémico inducible, como el caso de: Serratia
marcenses, Morganella morganii, Proteus vulgaris, aeromonas. Sin
embargo, si se aislan gérmenes de moderado a alto riesgo de
expresion de genes cromosomicos inducibles como el caso de:
Enterobacter cloacae, Klebsiella aerégenes y Citrobacter freundi, se
trataran con AMPc y se indicara cobertura antibidtica con
cefalosporinas de 4ta generacién (Cefepime) o carbapenems, asf
sean sensibles a cefalosporinas de 3ra generacion en el
antibiograma.

e En caso de aislamiento de enterobacterias resistentes a
carbapenems o bacilos gram negativos no fermentadores, son
opciones de fratamiento ceftolozano/tazobactam en mayores de 3
meses o cefatzidima avibactam y ante la falta de ellos colistina.

Transicion de carbapenémicos a otra opcion de tratamiento por VO

e Después de respuesta clinica apropiada, se puede pasar a via oral
a Trimetoprima-Sulfametoxazol o Ciprofloxacino si:

Se ha demostrado la susceptibilidad.

Paciente se encuentra hemodinamicamente estable.
Se ha realizado el control de la fuente de infeccidn.
No hay problemas de absorcion intestinal.

SN Xx

e La bacteriuria asintomatica no requiere tratamiento salvo el
paciente requiera cirugia uroldgica o sea inmunodeprimido o
gestante.

Duracién del tratamiento antibiético:

o Se sugiere un curso de tratamiento de 7 a 10 dias para los casos
de infeccion urinaria febril (ITU alta) y de 3 a 5 dias para nifios
inmunocompetentes con infeccién urinaria no febril. %1%

e Los nifios con tratamiento parenteral pueden completar el esquema
antibidtico por via oral que tenga el mismo espectro antibacteriano
en el momento que toleren la ingesta de liquidos y permanezcan 24
a 48 horas sin fiebre. ™
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE INFECCION DEL TRACTO URINARIO

Multiples estudios observacionales sugieren que no es de utilidad
repetir los urocultivos al culminar el tratamiento con un antibidtico
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'®

Profilaxis antibiodtica:

/"\

Estd indicado para los nifios diagnosticados con reflujo
vesicoureteral a partir de grado Ill, se recomienda un tratamiento
profilactico. Los estudios han demostrado una disminucion en el
nimero de episodios de ITU con profilaxis, pero ninguna
disminucién en las secuelas a largo plazo {(Ver Anexo 8.3).

En los casos en que los nifios no tengan reflujo vesicoureteral, pero
tengan antecedentes de ITU recurrente y muestren sintomas como
convulsiones febriles, abscesos renales, estadias prolongadas en el
hospital, rifidén solitario o vejiga neurégena, se recomienda sopesar
los beneficios potenciales de administrar profilaxis.™

6.4.3 Efectos adversos o colaterales del tratamiento.

Los efectos adversos y potenciales RAMs estan relacionados al uso de
cada medicamento. Asi tenemos:

v Aminoglucésidos: Riesgo de nefrotoxicidad y ototoxicidad.
Monitorizar funcion renal.

v Cefalosporinas: Riesgo de hepatotoxicidad. Monitorizar la
funcién hepatica.

v Carbapenémicos: Riesgo de  hepatotoxicidad vy
nefrotoxicidad, monitorizar funcion hepatica y renal. En
caso de alteracion de la funcion renal realizar el ajuste de
dosis de acuerdo con la tasa de filtrado glomerular.

v En todos los casos si el paciente tiene antecedente de
hipersensibilidad a aminoglucésidos, carbapenémicos y [3-
lactdmicos, suspender en caso de reaccion alérgica grave.

6.4.4 Criterios de hospitalizacion:

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

v Edad menor de tres meses.
v/ Vomitos o intolerancia a la via oral.
v Deshidratacion.
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE INFECCION DEL TRACTO URINARIO

Malformacion de las vias urinarias (reflujo vesicoureteral,
uropatia obstructiva, displasia renal, monorreno, etc.)
Inmunodeficiencia primaria o secundaria.

Alteraciones electroliticas o de la funcion renal.
Persistencia de la fiebre después de 48 horas de
tratamiento.

v/ Infeccién urinaria recurrente.

S

6.4.5 Signos de Alarma®®

Presenta somnolencia o irritabilidad

Dolor abdominal

Vomitos

Aspecto toxico

Signos de deshidratacion

Oliguria

Persistencia de fiebre a pesar de 48 horas de tratamiento

SSRNSKKXN

6.4.6 Criterios de Alta™

v Paciente afebril por 24-48 horas

v/ Adecuada tolerancia oral

v/ Padre o cuidadores con capacidad de seguir indicaciones
médicas.

6.4.7 Pronostico

La mayoria de los nifios con infeccion urinaria no tiene secuelas
a largo plazo. Sélo un 6% puede presentar disminucién de la
filtracion glomerular y desarrollo de insuficiencia renal crénica.'

El desarrollo de hipertension arterial y enfermedad renal cronica
estan relacionados con la extensién o gravedad de cicatrices
renales, actualmente no hay marcadores que puedan predecir el
desarrollo de hipertensién arterial. Sin embargo, la presencia de
alfa 1 microglobulina, del cociente proteina/creatinina en orina >
0.8 y creatinina plasmatica >0.6mg/dl en < 1afio, son Utiles para
detectar nifios con riesgo. '

En una revision sistematica de 33 estudios que incluyd a 4891
nifos menores de 19 afios se describe la evolucién a corto plazo
del primer episodio de infeccién urinaria encontrandose:

v Reflujo vesicoureteral en un 25%, de los cuales 2.5%
fueron grados IV o V. Este reflujo vesicoureteral se asocio
a un incremento del riesgo de pielonefritis o cicatrices
renales.

v/ Cicatrices renales en un 15%.

v Recurrencia en un 8%, esta relacionada a edad menor de
6 afos, raza blanca y reflujo vesicoureteral grado IV y V.
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE INFECCION DEL TRACTO URINARIO

6.5 COMPLICACIONES:
- Absceso renal:

¢ Complicacion grave de la infeccién 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 diagnéstico
confundiéndose con pielonefritis aguda.

e EIl diagnéstico se realiza con ecografia renal y tomografia. La
ecografia se utiliza como técnica de despistaje mostrando una
masa bien delimitada con contenido de areas hipoecogénicas,
focos de licuefaccion 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.?

e El tratamiento recomendado es cefalosporinas de tercera
generacion y aminoglucésidos endovenosos durante 2 a 3
semanas o segun los cultivos obtenidos y de acuerdo con los
antecedentes del paciente.

- Nefronia lobar:

o También llamada nefritis bacteriana focal aguda es una infeccién
localizada no abscesificada, se recomienda utilizar 2 antibidticos
elegidos segun la sensibilidad local administrados por via
endovenosa, y seguidos por via oral tras la mejoria clinica.'

- Urosepsis:

e Se define como una disfuncién organica potencialmente mortal,
causada por una respuesta desregulada del huésped a la
infeccion. Es una afeccién potencialmente mortal que surge
cuando la respuesta del cuerpo a una infeccién dafa sus propios
tejidos y 6rganos, en este caso por una infeccién urinaria. '°

e Se consideran disfuncidn organica: hipotension ( <5 percentil
para la edad o sistdlica <2DSE) , necesidad de drogas
vasoactivas para mantener la presidon 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 mEqg/L. Pa=2/Fi02 <300 en ausencia de cardiopatia o
enfermedad pulmonar preexistente Pa CO2>65 torr 0 20 mmHg
sobre el basal de Pa Co2, necesidad de oxigeno de >50% de
FiO2 para mantener saturacion de >92%,necesidad de
ventilacién mecanica no invasiva. Puntaje Glasgow menor de 11
o disminucién de 3 o mas puntos del basal.'®?

o De acuerdo a hallazgos de laboratorio: Plaquetopenia menor de
80000/mL o disminucion de mas de 50% del valor mas alto
registrado, INR >2, incremento de creatinina mas de dos veces
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE INFECCION DEL TRACTO URINARIO

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, si el paciente presenta alguno de estos
hallazgos se sospecha de sepsis y debe tratarse segin la Guia
de practica clinica correspondiente. '

- Insuficiencia renal:

e Durante la infeccion urinaria debemos estar atentos a pacientes
que presenten alteracion de la funcién renal, con elevaciones
significativas de la creatinina y alteracién electrolitica, las cuales
pueden ser manifestacion de afectacién significativa del
parénquima renal o con una lesidn en una paciente con baja
reserva funcional renal.®

¢ [ o recomendado sera el ingreso hospitalario del paciente para la
correccion de dichas alteraciones y la adecuacion de la terapia
antibidtica al grado de insuficiencia renal presente de acuerdo
con el calculo de la tasa de filtrado glomerular.?

e Las elevaciones importantes de la creatinina durante una ITU
febril, en lactantes con RVU, se ha mostrado como un posible
factor de insuficiencia renal crénica en el futuro- '®

- Muerte

6.6 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA:

6.6.1 Criterios de referencia: Los pacientes deben ser referidos a
centros especializados ill-2, como el nuestro que cuenta con nefrologia
pediatrica si cumplen con uno o mas de los siguientes:

v -Infeccién urinaria recurrente.

v/ -Infeccién urinaria atipica.

v -Anomalias estructurales y/o reflujo vesicoureteral.
v -Insuficiencia renal.

v/ -Hipertension arterial.

v -Sepsis.

6.6.2 Criterios de contrarreferencia: Cuando se ha resuelto el motivo

de la referencia sera contra referido al establecimiento de salud si
cuenta con la capacidad resolutiva del establecimiento de salud.
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNGSTICO Y TRATAMIENTO DE INFECCION DEL TRACTO URINARIO

6.7 FLUXOGRAMA**; 1°

xamen de orina
patologico

/’\
Reevaluar en 48 horas con
resultados de cultivo
Positivo Negativo
-
Reevaluar en 48 horas con
resultados de antibiograma
J
L
\
Ecografia renal y de vias
urinarias si es primer
episodio de ITU febril y
Eai et

Ecografia patoldgica

** Imagen adaptada de la Actualizaciéon de la Guia de Practica Clinica Espafiola sobre

Infeccidon del Tracto Urinario en la Poblacién Pediatrica. 2024.




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

VIl. RECOMENDACIONES
1. Los nifios no circuncidados, ¢tienen mayor posibilidad de padecer una [TU?

e En el caso de nifios con fimosis, la no circuncision aumenta 4 a 8 veces
el riesgo de infecciones urinarias. *'

2. ¢Cudl es la validez de los hallazgos clinicos para el diagnéstico de ITU en la
poblacidn pediatrica?

e Hasta los 2 afios de vida, los signos y sintomas de ITU son
inespecificos. La presencia de fiebre puede ser el Unico sintoma de ITU,
aunque en menores de 3 meses la fiebre puede no manifestarse, por lo
que los vomitos, la irritabilidad, el letargo pueden ser las Unicas
manifestaciones. En nifios mayores de 2 afios se puede presentar la
sintomatologia clasica como son la disuria, polaquiuria y dolor
abdominal. Por lo tanto, ante la sospecha de ITU es trascendental
confirmarlo con urocultivo. 7'

3. ¢Cual debe ser el método de recogida de orina de eleccion para el diagnéstico
de ITU?

e Para los nifios que aun no han logrado el control del esfinter, el
cateterismo vesical o la aspiracion suprapubica es el método de
recoleccion preferido. En nifios mayores con control de esfinteres, se
recomienda el método de recoleccion de muestras de chorro medio 8.

4. En poblacion pediatrica, ante la sospecha de ITU, ;cudl es la prueba
diagnostica en orina mas valida para detectar ITU?

e El urocultivo es la prueba que tiene mas validez para la confirmacion de
infeccion urinaria. l
5. ¢Cual es la prueba de imagen mas efectiva para el diagnéstico de alteraciones
estructurales de la via urinaria y/o dafio renal en nifios y nifias con ITU?

e La prueba de imagen mas efectiva es la ecografia renal. En el caso del
diagnostico de RVU, se recomienda la cistografia.

6. ¢Cudles deben de ser los criterios de hospitalizacion ante una sospecha de
ITU en la poblacion pediatrica?

e Se recomienda el ingreso hospitalario si se cumple con uno o mas de
los siguientes criterios:"

- Edad menor de tres meses.

- Vomitos o intolerancia a la via oral.

- Deshidratacion. v

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

- Inmunodeficiencia primaria o secundaria.
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE INFECCION DEL TRACTO URINARIO

- Alteraciones electroliticas o de la funcion renal (AKI)
- Persistencia de la fiebre después de 48 horas de tratamiento.
- Infeccién urinaria recurrente.

¢, Cudl es la via de administracion mas apropiada para el tratamiento antibiético
de la [TU febril en la lactancia y la infancia?

e Considerando que los menores de 1 afio estan en una edad critica, con
alto riesgo de desarrollar cuadro séptico, se recomienda iniciar el
tratamiento por via endovenosa.

¢ Cual es el tratamiento antibidtico empirico mas eficaz de la ITU febril (PNA) y
de la ITU afebril?

e En la ITU febril es adecuado utilizar aminoglucésidos y/o cefalosporinas
de tercera generacion (cefotaxima, ceftriaxona).

e En el caso de una ITU afebril se sugiere el empleo de cefalosporina de
primera generacion (cefalexina) y de segunda generacion (cefuroxima).
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VIIl. ANEXO

ANEXO 8.1: PARTICIPANTES EN LA ELABORACION DE LA GUIA TECNICA:

GUIA DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE INFECCION DEL TRACTO

URINARIO.

Karim Elizabeth Ugarte Rejavinsky (Pediatra)
Milagritos Rosaura Aliaga Pinedo (Pediatra)
e Jesus Manuel Sabarburt Fachin (Nefrélogo Pediatra)

o Maria Elena Castro Vallejo (Pediatra)
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE INFECCION DEL TRACTO URINARIO

ANEXO 8.3: INSUMOS, EQUIPOS BIOMEDICOS Y/O MEDICAMENTOS UTILIZADOS

Instruccion: detallar de manera ordenada en el cuadro de denominacion el/los equipos biomédicos,

instrumental y mobiliario a utilizar, ademés de la cantidad y especificaciones de cada uno.

UROCULTIVO + ANTIBIOGRAMA 01 Diagndstico de ITU
ECOGRAFIA RENAL Y VESICAL 01 Diagndstico de malformacion
renal y de vias urinarias
CISTOGRAFIA 01 Diagnostico de RVU
GAMMAGRAFIA DMSA 01 Diagnostico de cicatriz renal

Instruccidn: defallar de manera ordenada en el cuadro las caracteristicas de los medicamentos con

D.C.I.(Denominacién Comun Internacional), concentracion, forma farmacéutica, presentacion y dosis.

g

AMIKACINA 250mg/mi Inyectable 2 ml Ver tabla 3
AMPICILINA 1 gramo Inyectable 1 gramo Ver tabla 3
CEFTRIAXONA 1 gramo Inyectable 1 gramo Ver tabla 3
CEFALEXINA 250 mg/5ml Solucién 60 mi Ver tabla 3
CEFEPIMA
CEFIXIMA 100mg/5ml Suspension 120 ml Ver tabla 3
COFOTAXIMA 500 mg Inyectable 500 mg Ver tabla 3
CEFUROXIMA 250 mg/5mi Suspension 50 mi Ver tabla 3
CEFTAZIDIMA 2gde Inyectable 2gde Ver tabla 3
AVIBACTAM ceftazidima y ceftazidima y

0,5gde 0,5gde

avibactam. avibactam.
CEFTOLOZANO 1gde Inyectable 1gde Ver tabla 3
TAZOBACTAM ceftolozano y ceftolozano y

0,5gde 0,5gde

tazobactam. tazobactam.
COLISTINA 150mi/2ml Inyectable 2ml Ver tabla 3
FOSFOMICINA 250mg/5mi Suspension 60 ml Ver tabla 3
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE INFECCION DEL TRACTO URINARIO

ERTAPENEM 1 gramo Inyectable 1 gramo Ver tabla 3
GENTAMICINA 40mg/ml Inyectable 2ml Ver tabla 3
IMIPENEM 500mg/ 500mg | Inyectable 500mg/ Ver tabla 3
CILASTATINA 500mg
SULFAMETOXAZOL + [ 200 mg + 40 Suspension 50 ml Ver tabla 3
TRIMETROPRIMA mg/5ml

NITROFURANTOINA 25mg/s5mi Suspension 120 ml Ver tabla 3
MEROPENEM 500 mg Inyectable 500 mg Ver tabla 3

ANEXO 8.4 TABLAS Y GRAFICOS

2 . . . N .
Tabla 1. Sintomas y signos de Infeccién urinaria por grupo etario %'
Recién nacidos y Urosepsis o pielonefritis: vomito, fiebre
lactantes <3 meses |0 hipotermia irritabilidad, letargia, |abdominal
rechazo via oral. Puede haber|Hematuria
ictericia, palidez, convulsiones Orina fétida
Lactantes >3 meses |Fiebre, hiporexia, falla de medro, Dolor lumbar
— 2 afios vomitos ’ letargia,
’ irritabilidad o
sintomas
» urinarios
[ Preescolares, Sintomas wurinarios como disuria, |Fiebre,
escolares y tenesmo vesical, polaquiuria y orina |irritabilidad,
adolescentes fétida o turbia, hematuria vamitos

Tabla 2. Sensibilidad y especificidad de parametros bioquimicos %

Esterasa leucocitaria

83% (67-94)

78% (64-92)

Nitritos

53% (15-82)

98% (90-100)
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICQ Y TRATAMIENTO DE INFECCION DEL TRACTO URINARIO

Ester. Leuco + nitrito

93% (90-100)

| 72% (58-91)

Piuria (>5/campo) 67% 79%
Bacteriuria 81% ' 83%
Piuria +bacteriuria 66% 99%

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

urinario, 222324
i
Hasta 24 horas o
i Cada 24 horas EV ) ) Nefrotoxicidad,
Amikacina 15 mg/kg/dia afebril y tolerancia o
oM ototdxico
oral adecuada
Rash cutaneo, diarrea,
Hasta 24 horas .
Cada 12 6 24 . ] eosinofilia, leucopenia,
Ceftriaxona 50-80 mg/kg/dia afebril y tolerancia .
horas EV o IM incremento de
oral adecuada .
transaminasas.
En >3 meses Cada 12 a 6 horas ITU alta: hasta
25 maikaldosi VO(maximo 1g por cumplir 7 a 10 dias
m osis ; 4 i
9/Kg dosis) de tratamiento Rash cutaneo, diarrea,
e eosinofilia, leucopenia,
! Cefalexina ]
incremento de
12.5 ma/ka/dosis transaminasas.
g/kg Cada 12 horas VO | 11, baja:3a5
dias
Hasta 24 horas Rash, prurito, diarrea,
Cada 8 6 6 horas
Cefotaxima 150 mg/kg/dia Ev afebril y tolerancia nauseas, vomitos,
oral adecuada eosinofilia.
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE INFECCION DEL TRACTO URINARIO

En >3meses

4mg/kg/dosis (max.

Cada 12 horas

ITU baja: 3a5
dosis

Anorexia, nauseas y/o

Trimetoprima 200mg por dosis) vémitos, dolor
Profilaxis: abdominal, disgeusia,
anemia.
2mg/kg/dosis (max.
100mg por dosis) Cada 24 horas ITU recurrente
Rash, urticaria,
glosalgia,
convulsiones, diarrea,
nauseas, vomitos,
Ampicilina 200 mg/kg/dia Cada 6 horas EvV | Hasta 24 horas agranullocitosts,

afebril y tolerancia

oral adecuada

anemia,
trombocitopenia
inmune, incremento de
transaminasas, nefritis

intersticial

Nitrofurantoina

En >3 meses

5-7 mg/kg/dia

Cada 6 horas VO

ITU baja

De 3 a 5 dias

Dolor torécico,
cambios en la onda T
del EKG, cefalea,
neuropatia periférica,

reaccion psicotica,

TFG>45ml/mi/ vértigo, rash, anorexia,
1.73m2 Profilaxis: cambios en la
Cada 24 h ITU recurrente coloracioén de la orina,
1mg/kg/dia agranulocitosis,
colestasis.
e Nifios  >2 cefalea , prurito
meses <12 EV cada 12 horas P
meses y <le
y rash maculo-papular,
Cefepima afios 0 <40 kqg: ITU complicad

100 mg/kg/dia
cada 12 h.

Ev cada 8 a 12

horas

diarrea, nauseas,
vomitos, flebitis,

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

+ Niflos 212
anos y >40 kaq:
4 g/dia cada
8-12 h

de Coombs sin
hemdlisis , aumento
de enzimas hepaticas

y eosinofilia

ITU alta: hasta
cumplir 10 a 14

dias de tratamiento

Rash, diarrea,

nauseas, vomitos,

Cefuroxima 20 mg/kg/dia Cada8-12h.VO
anemia, incremento de
ITUbaja:3as5 las transaminasas.
dias
ITU alta: hasta
cumplir 10 a 14 Dolor abdominal,
Cefixima 8 mg/kg/dia Cada 24 h. VO dias de tratamiento diarrea, dispepsia,
ITUbaja:3a5 nauseas.
dias
En menores de 40 ITU complicadas ,
kilos desde los >3 incluidas
meses hasta los 6 anomalias que
afios 50 mg de CAZ+ alteren el flujo
12,5 mg /kg AVI normal de orina de
5a 10 dias
Ceftazidima
avibactam EV cada 8 horas Bacterias gram-

En mayores de 40
kilos desde los 6 hasta

los 18 afios

2 grde CAZ/0,5g AVI

negativas
multirresistentes en
este caso
individualizar la
duracién segun la

respuesta clinica.
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Ceftolozano/

Nauseas, vomitos,
diarrea,

estrefiimiento,dolor

20mg/kg /dosis EV cada 8 horas ITU complicada
tazobactam abdominal,
pirexia,insomnio,hipop
otasemia,hipotension
Necrosis tubular
aguda,mareos,
Bacterias gram- debilidad ,parestesia
: , negativas facial periferia,
2,50 molko/dia EV cada 6, 8 o 12 multirresistentes en | alteraciones visuales,
Colistina horas este caso ataxia , bloqueo

individualizar la
duracion segun la

respuesta clinica.

neuromuscular que
puede conducir a
insuficiencia, colitis
pseudomembranosa.

respiratéria

Fosfomicina®’

Como sal célcica
<1 afo
33-66mg/kg/dosis
>1 afio

250-500 mg

Como Sal Trometamol

6-11 afos: 2 gr.

>12 afos: 3 gr.

Cada 8 h. VO

Daosis Unica

ITU no complicada

por E coli

5 a7 dias.

Nauseas, dolor de
espalda, dolor cefalea,
dismenorrea, rinitis,

faringitis, dolor.

Gentamicina

Lactantes:7.5mg/k/dia

Nifios y adolescentes:
6-7,5 mg/k/dia

EV cada 12 o 24

horas

. Hasta 24 horas
afebril y tolerancia

oral adecuada

paralisis muscular y
apnea ,proteinuria,
disminucion del filtrado

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

de creatinina sérica,
presencia de
leucocitos o eritrocitos
en la orina, aumento o
disminucién del
volumen de orina,

aumento de la sed

Lactantes 1 mes-3

(E: off-label):

meses

25 ma/k

Lactantes 23 meses vy

Diarrea, nauseas,

mi ITU alta BLEE smitos flebiti
mipenem = - off . vomitos ,flebitis
. . <1 _afio (E: off-label): EV cada 6 horas sensible: 10 a 14 .
Cilastatina 15-25 ma/k dias elevacion de ALT y
AST, convulsiones
Nifios =1 afio (A): 15-
25 mg/k
*3 m—12 afios .
*Cada 12 horas EV Diarrea, dolor en el
15 mg/kg/dosis ITU alta BLEE sitio de la infusién,
Ertapenen sensible: 10 a 14 dermatitis del pafial.
212 afios dias neutropenia elevacién
Cada 24 horas EV de ALT y AST
1 gramo
En mayores de 3 Cada 8 horas EV
meses i TEG > 50mi/mi Diarrea, vémitos,
Meropenem ITU alta BLEE cefalea, prurito, rash
20mg/kg/dosis

Cada 12 horas EV,
si TFG 50-25ml/mi

sensible: 10 a 14

dias

cutaneo, sindrome de
Stevens-Johnson,

fiebre, Nefrotoxico.
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10mg/kg/dosis

Cada 12 horas EV,
si TFG 10-25ml/mi

Cada 24 horas EV
si TFG <10ml/mi
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