MINISTERIO DE SALUB
HOSPITAL CAYETANO HEREDIA
Nl inmavimenivivis

RESOLUCION DIRECTORAL

San Martin de Porres, 34  de diciembre de 2020

Visto el Exp. N°14984-2020, que contiene el Oficio N°279-2020-DEITD/HCH, el Informe Técnico
N°044-0GC-2020-HCH, de! 3 de diciembre de 2020, de la Oficina de Gestién de la Calidad, y;

CONSIDERANDO:

Que, mediante el Oficio N°279-2020-DEITD/HCH, la coordinadora de Operaciones de lnfeC(;iones y
Tropicales, remite el proyecto de la Guia de Practica Clinica para el Diagnéstico y Tratamiento de Infeccién del
Tracto Urinario (ITU) en Adultos;

Que, mediante Informe Técnico N°044-OGC-2020-HCH, la Oficina de Gestidon de la Calidad,
recomienda aprobar con Resolucion Directoral la citada guia ya que impulsara la mejora de la calidad
asistencial,

Que, el articulo VI del Titulo Preliminar de la Ley N°26842, Ley General de Salud, establece que es
responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen una adecuada cobertura de prestaciones
de salud a la poblacion, en términos socialmente aceptables de seguridad, oportunidad y calidad; -

Que, el Articulo 3° literales b) y c) del Reglamento de Organizacion y Fungiones del Hospital Cayetano
Heredia, aprobado por Resolucién Ministerial N°216-2007/MINSA, emitida con fecha 09 de marzo de 2007,
establece entre las funciones generales del Hospital Cayetano Heredia, defender la vida y proteger la salud de
la persona desde su concepcion hasta su muerte natural, lograr la prevencion y disminucion de los riesgos y
dafios a la salud;

Que, el Articulo 6° Literal e) del citado reglamento, establece las atribuciones y responsabilidades del
irector General, entre las cuales se encuentra, la prerrogativa de expedir actos resolutivos en asuntos que
ean de su competencia;

Que, con Resolucién Ministerial N°302-2015-MINSA, se aprueba la Norma Técnica N°117-
MINSA/DGSP-V.01, “Norma Técnica de Salud para la Elaboracion y Uso de Guias de Practica Clinica del
Ministerio de Salud”, la cual tiene como finalidad contribuir a la calidad y seguridad de las atenciones de salud,
~ respaldadas por Guias de Practica Clinica, basadas en evidencias cientificas, ofreciendo el maximo beneficio y
" el minimo riesgo para los usuarios de las prestaciones en salud, asi como la optimizacion y racionalizacion del
uso de los recursos;

Que, mediante Resolucion Ministerial N°414-2015/MINSA, se aprueba el Documento Técnico:
“Metodologia para la elaboracion de Guias de Practica Clinica”, el mismo, que tiene la finalidad de contribuir a
la mejora de la calidad de la atencion en salud, con énfasis en la eficiencia, efectividad y seguridad; a través de
la formulacion de Guias de Practica Clinicas que respondan a las prioridades nacionales, regionales y/o local;

Que, mediante Resolucion Ministerial N°850-2016/MINSA, se aprobé las “Normas para ta Elaboracion
de Documentos Normativos del Ministerio de Salud”; cuyo objetivo general es establecer las disposiciones
relacionadas con los procesos de formulacion, aprobacién, modificacion y difusion de los Documentos
Normativos que expide el Ministerio de Salud;

Que, con el proposito de continuar con el desarrollo de las actividades y procesos técnico-

administrativos a nive! institucional, asi como alcanzar los objetivos y metas en el Hospital Cayetano Heredia,

resulta pertinente atender la propuesta presentada por la coordinadora de Operaciones de Infecciones y

\ Tropicales, aprobando la Guia de Practica Clinica para el Diagnostico y Tratamiento de Infeccién del Tracto
Urinario en Adultos;




Que, atendiendo a lo propuesto por la coordinadora de Operaciones de Infecciones y Tropicales, lo
recomendado por la Oficina de Gestién de la Calidad y lo opinado por la Oficina de Asesoria Juridica mediante
Informe N°955-2020-OAJ-HCH, resulta procedente la aprobacion de las Guia de Practica Clinica para el
Diagnostico y Tratamiento de Infeccién del Tracto Urinario (ITU) en adultos;

Con el visto de la coordinadora de Operaciones de Infecciones y Tropicales, las Jefas de las Oficinas
de Gestion de ia Calidad y Asesoria Juridica;

De conformidad con las normas contenidas en el TUO de la Ley N°27444, L ey del Procedimiento
Administrativo General y el Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Cayetano Heredia, aprobado
por Resolucién Ministerial N° 216-2007/MINSA,; X

SE RESUELVE:

Articulo 1°- APROBAR la GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE INFECCION DEL TRACTO URINARIO (ITU) EN ADULTOS, remitida por la coordinadora
de Operaciones de Infecciones y Tropicales, del Hospital Cayetano Heredia, por las considetaciones
expuestas, las cuales se adjuntan y forman parte de la presente Resolucion.

Articulo 2°.- ENCARGAR a la coordinadora de Operaciones de Infecciones y Tropicales, proceda a la
difusion, implementacion, supervision y seguimiento de la Guia aprobada con el articulo 1° de la presente
Resolucion.

Articulo 3°.- DISPONER la Publicacién en el Portal del Transparencia Estandar del Hospital Cayetano
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GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
INFECCION DEL TRACTO URINARIO {iTU) EN ADULTOS

I. FINALIDAD
Mejorar la calidad de atencion de los pacientes del Hospital.

H. OBJETIVO
Guiar el tratamiento médico de las infecciones de vias urinarias.

iii. AMBITO DE APLICACION
Servicios de consulta externa y hospitalizacion del Hospital Cayetano Heredia.

V. PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR
Diagndstico y tratamiento de las infecciones urinarias en Adultos

4.1. NOMBRE Y CODIGO
Segun CIE-10: Infeccion de vias urinarias, sitio no especificado: N39.0

V. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1 DEFINICION

La infeccion del tracto urinario (ITU) es considerada generalmente como la existencia
de microorganismos patdgenos en el tracto urinario. El origen bacteriano de la ITU es
el mas frecuenie (80%-90%); en este caso, la definicidn exacta exige no solo la
presencia de gérmenes en las vias urinaras. sino tambien su cuantificacion en al
menos 10° unidades formadoras de colonias (UFC)/miL de orina tomada de choro
medio. £n los hombres al tener menor probabilidad de contaminacion- se considera
como sugerente de infeccion una cifra de 10° UFC/mL. '

A continuacion, se describe las definiciones de los principales sindromeas de las vias
urinarias:

Bacteriuria asintomética: Esta definida comoe la presencia de 210° UFC/ml del mismo
microorganisimo, en dos muestras urinarias consecutivas en un paciente asintomatico.
En pacientes con sonda urinaria la presencia de un microorganismo en cantidades
210% UFC/mI establece el diagndstico de bacteriuria asintomatica tanto en hombres
como en mujeres, sin sintomatologia.

Cistitis: Se define como la presencia de polaquiuria, urgencia, disuria o dolor
suprapubico, que no se asocian con sintomas sistémicos.

Pielonefritis: Se define como la presencia de sintomas sistémicos como dolor en
region costovertebral, dolor en flanco, fiebre, escalofrios, nauseas, o vomitos, con o sin

-1 sintomas de cistitis.

iTU no complicada: Episcdios de cistitis o pielonefritis que ocurren en mujeres s
embarazadas y mujeres sanas premenopausicas sin historia que pueda sugerir una
anormalidad del tracto urinarie, sin historia reciente de instrumentacion (sondaje,
uretro-cistoscopia). Estas infecciones son muy frecuentes en mujeres jévenes con vida
sexual activa.
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ITU complicada: Hombres, mujeres o nifios con condiciones metabdlicas o
anatémicas funcionales que pueden incrementar el riesgo de falla al tratamiento o
serios desenlaces (obstruccion por calculo renal, embarazo, sexo masculino, vejiga
neurogénica, insuficiencia renal e inmunosupresion), ademas de una historia de
reciente instrumentacién de Jas vias urinarias, o la presencia de un organismo inusual
o resistente (este ultimo caracteristico en pacientes con uso reciente de antibioticos,
multiples infecciones recurrentes, presencia de anormalidades del tracto urinario).

iTU recurrente: Mas de tres episodios de ITU demostrados por cultivo en un periodo
de un aflo o dos episodios en un lapso de 6 meses. Se considera recidiva a la
reaparicion del proceso 1-2 semanas después de finalizar el tratamiento por el mismo
microorganismo. Una reinfeccidon es una nueva infeccidn por otro microorganismo
pasado un periodo de tiempo y tiempo después.

ITU nosocomial: Aparicidn de infeccidon urinaria a partir de las 48 horas de la
hospitalizacion de un paciente sin evidencia de infeccidon durante la admision. Puede
estar asociada a algun procedimiento invasivo, en especial, colocacién de un catéter
urinario.

5.2 ETIOLOGIA

En mas del 95% de los casos, un Unico microorganismo es el responsable de la ITU.
La infeccion por escherichia coli (E. coliy causa la mayoria de las infecciones en todos
los sindromes urinarios en ambos sexos y en fodas las edades: 74.4% en pacienies
ambulatorios independientemente de la edad, 65% de las infecciones urinarias
nosocomiales y 47% de las infecciones asociadas a los servicios de salud.

~ Si consideramos el 75-280% de infecciones causadas por un solo patégeno como la E.
coli, el porcentaje restante esta causado por Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas sp.
"y Gram-positivos  (Staphylococcus  saprophyticus, Enterccoccus faecalis vy
Streptococcus agalactiae) )

Los pacientes portadores de sonda vesical suelen presentar infecciones
polimicrobianas. Especies de Candida, suelen ser encontrados en pacientes
diabéticos, inmunosuprimidos o que estan recibiendo antibidticos de amplio espectro;
rara vez y principalmente en pacientes inmunodeprimidos pueden ser aislados
Aspergiflus o Criptococcus sp. en orina.

5.3 FISIOPATOLOGIA

Ei mecanismo de produccién de ITU mas frecuente es la via ascendente, debido a la
colonizacién de microorganismos derivados del aparato digestivo que llegan a la via
urinaria a través de la uretra, con la posibilidad de llegar hasta el tejido renal. La via
hematdgena es rara. Una vez que se produce la entrada al tracto urinario. la
colonizacion de dichos microorganismos se puede ver favorecida por diferentes
factores, entre los que se deben considerar aquellos dependientes del huésped y de
las caracteristicas del microorganismo implicado

5.4 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

Las ITUs adquiridas en la comunidad son muy comunes y representan 10.5 millones
de visitas a una consulta médica en los Estados Unidos y el 21.3% de estas
atenciones son por emergencia. En el Pertt se desconocen cifras exactas de su
incidencia sin embargo se reporta como la segunda causa de infecciones de la
comunidad luego de los procesos infecciosos respiratorios.

3




“Uecenio de la lguaidad de Oportunidades para mujeres v hombres”
“Afo de la Univers aoian de la Salud”

Al menos 10% de las mujeres experimentan un episodio de Infeccién Urinaria no
complicada en un aflo y al menos 60% han tenido al menos un episodio durante su
vida. El pico de incidencia ocurre en la juventud en mujeres de entre 18 a 24 afos
sexualmente actlivas. El 30-50% de las mujeres pre menopausicas por afio tisnen un
episodio de ITU recurrente y el 9% de recurrencia de episodios de pielonefritis por afio.
En mujeres post menopausicas se producen 3 0 mas episodios en el afio previo a un
nuevo evento de infeccidn urinaria.

En la poblacion masculina, las ITU agudas sintomaticas ocurren durante el primer afio
de vida, frecuentemente asociadas a anormalidades urolégicas. Por otro lado, las ITU
son inusuales en pacientes varones menores de 50 afos- La incidencia de bacteriuria
asintomatica se comporta de manera similar a la incidencia de infecciones
sintomaticas: son poco comunes en hombres menores de 50 afios y muy frecuentes
en mujeres entre 20 y 50 anos. La bacteriuria asintomatica es mas comun en hombres
y mujeres ancianas, llegando segun algunos estudios a 40 - 50% de incidencia en
esta poblacién. Las infecciones urinarias asociadas con sondas vesicales constituyen
el 35% a 40% de todas las infecciones nosocomiales. La ITU es la causa mas
frecuente de sepsis por gérmenses gramnegativos.

5.5 FACTORES DE RIESGO

Los factores que van a determinar que la {TU ocurra, asi como su localizacion vy
severidad, son tres:

1) El tamafo del inoculo de la bacteria introducida
2) Los mecanismos de defensa del huésped
3) Los factores de virulencia del organismo infectante

Los siguientes son condiciones que aumentan el riesgo de ocurrencia de 1TU:
Defectos anatomicos del tracto urinario, reflujo vesicoureteral, urolitiasis. diabetes
mellitus, inmunosuprimidos, relaciones sexuales, antecedente de infeccién del tracto
urinario, paraplejia, cuadriplejia, vejiga neurogénica, trasplante renal, gestantes,
menopausia, uso de sonda vesical, frauma local de la via urinaria inferior.

Vi, CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1 SIGNOS Y SINTOMAS

Los sintomas clasicos de infeccién urinaria son disuria, polaquiuria, dolor suprapuibico,
urgencia y hematuria. La presencia de estos sintomas nos sugiere realizar el algoritmo
del grafico 1.
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Grafico 1

Guin de prdctica clinica sobre diognostico y tratomiento de infeccion de vias urinarias ne complicode en mujeres
adquirida en la comunidad, 2015.

6.2 DIAGNOSTICO

6.2.1 CRITERIOS DE DIAGNQOSTICO
El diagnostico se realiza mediante la historia clinica, la exploracién fisica y la
utilizacién apropiada de las pruebas complementarias (Ver Tabla 1).

6.2.2 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Uretritis.

Vaginitis.

Cervicitis.

Enfermedad Inflamatoria Pélvica.
Prostatitis.

Vaginosis.

Urolitiasis

s Enfermedad diverticular.

e Apendicitis

A/
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Tabla 1: Sintomas signos y hallazgos de laboratorios en la infeccién urinaria

f Sindrome Hallazgos de Signos y Sintomas
iaboratorio
Cultivo | Andlisis de
orina
Bacteriuria + + Ninguno

asintomatica

Cistitis + + Disuria, polaquiuria, tenesmo; menos
coman: presidn suprapubica, malestar,
nocturia, incontinencia (mas comun en
nifios y ancianos)

Pielonefritis + + Disuria, polaquiuria, tenesmo vesical,
dolor lumbar, dolor en flanco, fiebre,
escalofrios, malestar, nauseas,
vomitos, anorexia, dolor abdominal

ITU-asociado a + + Fiebre, escalofrios, alteracidon del
catéter sensorio, malestar o letargia sin otra
causa que lo explique, dolor en flanco,
dolor en angulo costovertebral,
hematuria, dolor pélvico

6.3 EXAMENES AUXILIARES

6.3.1 DE PATOLOGIA CLINICA

Examen completo de orina: Se debe solicitar a todes jos pacientes can sospecha de
{TU. Criterios mayores: Leucocituria: 10 leucocitos/mi en orina no.centrifugada o mas
de 5 leucocitos/campo en orina centrifugada y examinada con microscopio (x40
aumentos) y, bacteriuria (la ausencia de criterios mayores sugiere otro diagnostico).

Criterios menores: Nitritos (+) (algunos gérmenes como Pseudomonas, Acinetobacter
y Candida no producen nitrorreductasa, por lo tanto, la prueba serd negativa ante la
presencia de estos gérmenes en la orina). esterasa leucocitaria, hematuria (estos no
definen el diagnostico por si solos). La deteccion de nitritos en la orina es un método
especifico (> 90%) pero poco sensible (50%) sobre todo si la carga bacteriana en orina
es baja (<10° UFC/mL) o la orina permanece poco tiempo en la vejiga. La esterasa es
el método indirecto mas rapido accesible y barato, con una sensibilidad > 90% y una
especificidad > 95%.

Urocultivo: Se debe solicitar a todos los pacientes con ITU complicada, pielonefritis,
ITU recurrente, aparente falla al tratamiento, embarazadas con sospecha de [TU,
hospitalizacion reciente, instrumentacion uretral reciente, anomalias estructurales o

i En las mujeres con cistitis no complicada de origen extrahospita|afio- no es necesario
&/ realizar urocultivo antes de iniciar la terapia ni después de finalizada la misma, excepto
" en las recidivas precoces (menos de un mes).

En el HCH de manera “tradicional” se tiene la practica de tomar examen de orina a aquellos
pacientes que van a ser hospitalizados. Esta es una practica que debe desestimarse ya que el

examen de orina SOLO debe considerarse en caso que el paciente tenga sintomas y signos de

infeccion urinaria o en caso que el paciente  curse con alguna condicion nefroldgica que lo
amerite. Esto debido a que la presencia de leucocituria puede inducir a los médicos a usar

~ADWRISticos de manera innecesaria.
AR
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Hemocultivo: Bacteriemia esta presente en el 19-29% de los pacientes que se
presentan con una ITU complicada. Adicionalmente en pacientes con urocultivo
negativo se aisld hasta en el 5% hemocultivos positivos con uropatégenos. Algunas
guias recomiendan el uso de hemocultivos previo al inicio de tratamlento antibidtico de
infeccidn urinaria en pacientes con ITU complicada.

Hemograma, VSG, urea, creatinina, glucosa y electrolitos: Se debe solicitar a
todos los pacientes con ITU complicada, sospecha de sepsis, hipertension arterial,
enfermedad renal, diabetes meliitus, edad mayor de 60 afios, gestantes o cualquier
criterio de gravedad.

6.3.2 DE IMAGENES

Ecografia abdominal: En la mayoria de los casos de ITU en mujeres jovenas con
infecciones no complicadas, la evaluaciéon con imagenes de rutina no se justifica.
Anormalidades estructurales subyacentes son poco comunes, y las complicaciones
focales rara vez se producen en esta poblacion. Puede considerarse en shock séptico, -
insuficiencia renal aguda, dolor célico, hematuria franca, presencia de una masa renal
0 persistencia de la fiebre al tercer dia de un tratamiento antibidtico correcto. La
Asociacion Europea de Urologia, recomienda ia realizacién de ecografia de vias
urinarias para descartar obstruccién de vias urinarias en todos los pacientes con
pielonefritis que reciben tratamiento adecuado y persisten con fiebre luego de 72
horas. Se realizara programada en casos de infeccién recidivante y ante la sospecha
de enfermedad uroldgica asociada (historia de nefrolitiasis), insuficiencia renal, o pH
urinario menor de 7.

TEM abdominopélvica /JUROTEM: Cuando se sospecha la presencia de calculos,
gas, hemorragia, calcificacion, absceso, obstruccién o masas inflamatorias. Asi mismo
cuando el diagnostico es incierto, cuando la presentacién es mas severa o cuando hay
una inadecuada respuesta 0 una rapida recurrencia a pesar de una terapéutica
adecuada. Debe realizarse con y sin contraste, ya que es més sensible que la
ecografia para identificar abscesos de pequefio tamafio (menos de 2 cm de didmetro),
pielitis, enfisema perinéfrico y areas de nefritis focal aguda.

De indicarse la tomografia con contraste y tener el paciente factores de riesgo para
nefrotoxicidad por contraste (adulto mayor, diabetes, deshidratacion, enfermedad renal
cronica) deberan tomarse las medidas nefroprotectoras correspondientes.

6.4 MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

6.4.1 MEDIDAS GENERALES Y PREVENTIVAS
6.4.1.1 Recomendaciones generales

a) Ingerir abundante liquido y favorecer el vaciamiento adecuado de la vejiga.

b) Corregir las anomalias anatdmicas o funcionales asociadas.

c) Mantener higiene perineal y un adecuado vaciamiento de la vejiga después del
contacto sexual puede ayudar a prevenir recurrencias.

d) Usar estrogenos intravaginales durante la posmenopausia puede reducir las
infecciones recurrentes.
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Seleccionar un farmaco que alcance el rifidn en concentraciones adecuadas y
que se excrete por via renal en forma activa.
fi Ante criterios clinicos para el diagndstico de ITU y de acuerdo con su tipo, se
podra prescribir el tratamiento inicial con antimicrobianos empiricamente. Si
persisten [os sintomas despugs del cumplimiento dei Iratam|ento empirico se
debera realizar uroculiivo y ultrasonido renal.
g) Antes de comenzar tratamiento empirico debe realizarse un urocultivo en los
siguientes casos
Pielonefritis, en todos los casos
ITU adquirida en el hospital
Hombres con sintomas urinarios obstructivos bajos o cateterismo
Embarazo
‘Presencia o sospecha de anomalias del tracto genitourinario
Uso de antibidticos recientes
Cateterismo uretral prolongado
Presencia de sintomas por mas de 7 dias
o Diabetes mellitus, inmunodepresion y nifos de ambos sexos
o En todos los casos en que se vaya a iniciar una terapia parenteral ya
sea endovenosa o intrarmuscular

6.4.1.2 CRITERIOS DE HOSPITALIZACION
Se recomienda hospitalizacion en las siguientes formas clinicas:
. Postracion,
. Fiebre mayor a 38.5°C
. Retencidn urinaria
. imposibilidad de la ingesta oral de antibidticos
. Indicacién de hidratacion parenteral.
. Sepsis/Shock séptico
. Gestante

O

o 0O 0 O O O

Q
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6.4.2 TERAPEUTICA

Tratamiento antibidtico empirico

Cistitis: El tratamiento empirico debe iniciarse con nitrofurantoina. No debe utilizarse
ciprofioxacina, cefuroxima o trimetoprim-sulfametoxazol como terapia empirica ya que
los niveles de resistencia superan el 30% a nivel local. En cambio, el nivel de
resistencia a nitrofurantoina es menor o igual al 5% tanto en Escherichia coli
productoras de beta-lactamasas de espectro extendido (BLEES) como en aguellas que
no producen estas betalactamasas.

En caso que se conozca que el paciente esta colonizado por Klebsiella u otras
enterobacterias resistentes a nitrofurantoina (sea o no productoras de BLEEs) o
Pseudomonas resistente a multiples farmacos, el tratamiento empirico debe ser
fosfomicina trometanol. (Ver Tabla 2}.

En pacientes que no pueden recibir nitrofurantoina (como pacientes con insuficiencia
renal crénica severa con © sin didlisis la alternativa es amoxicilina/clavulanico
{ajustado a la funcidn renal (Ver Tabia 3).

¥/Las gestantes pueden recibir nitrofurantoina (categoria B) y fosfomicina (categoria B)
durante el embarazo.

Bacteriuria asintomatica. Se debe ftratar en gestanies v pacientes que seran
sometidos a procedimientos uroldgicos en los gue se anticipa contacte con la mucosa
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o sangrade de {a via urinaria. Usar el esquema empirico sugerido en la Tabla 2. En

otros casos en los que no haya mayor evidencia de tratar o no como es el caso de
pacientes con lupus eritematoso sistémico, trasplante renal u otras condiciones con
inmunosupresion consultar con el equipo de Infectologia. En caso que se decida iniciar
tratamiento de bacteriuria asintomatica en estos casos especiales seguir el esquema
empirico sugerido en la Tabla 2. No existe ninguna justificacién para gue se utilice
tratamiento parenteral en aguellos casos en los que se aisle E. coli productores

de BLEEs con susceptibilidad a antibiéticos orales.

Tabla 2. Antibiotico empirico para manejo de cistitis

ANTIBIOTICO DOSIS DURACION - OBSERVACIONES

Nitrofurantoina 100 mg gid 5 dias Usar en casc se sospeche o no de E. coli
productora de BLEEs. No usar en

Nitrofuranioina (accion 100 mg bid 5 dias pacientes con insuficiencia renal crénica

prolongada) con depuracion menor & 45 mi/min.
Se debe consumir con alimentos.

Fosfomicina trometanol 3ggd Dosis Ginica | Usar en caso de ofras enterobacterias
productoras de BLEEs o Pseudomonas
multidrogo-resistente o en paciente con
depuracién menor a 10 mli/imin o en
hemodialisis.

Amoxicilina-clavulanico 500ma/125 mg 5 dias Alternativa para pacientes c¢on insuficiencia

tid

renal cronico, con depuraciéon menor a 30
mifmin necesita ajustar la dosis (Ver Tabla
3).

Tabla 3. Dosis de amoxicilina-acido clavulanico en pacientes con depuracién

menor a 30 mil/min

CrCI 10-30 mil/min

| 500 mg/125 mg bid

CrCl < 10 mil/min

500 mg/125 mg qd

Hemodialisis

500 mg/125 mg cada 24 horas, mas 500 mg/125 mg durante la
dialisis, que se repetira al final de la didlisis (ya que descienden
las concentraciones séricas de amoxicilina y acido clavulanico).

Pielonefritis: Para el tratamiento empirico se considerara el Flujograma 1. (Anexo 1)

a) Considerar sospecha de infeccién por bacterias productoras de §-
lactamasas (BLEES) en pacientes que tengan algunos de los siguientes

antecedentes:

o]

o)

O 0 00

Infeccidn urinaria previa en los Gltimos 3 meses

Hospitalizacion previa en los 6 meses

Consumo de cefalosporinas ¢ quinolonas en los ltimos 3-6 meses
Uso de catéter urinario
Diabetes

Enfermedad renal cronica
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o Enfermedad hematologica o enfermedad del sistema nervioso central.

b) Los aminoglucosidos no deberian considerarse para la terapia
empirica/definitiva de ITU en los siguientes casos:
o Enfermedad renal cronica o Lesidon Renal Aguda
o Disminucién de la audicién
o Tratamiento concomitante con otras drogas nefrotoxicas y ototéxicas

c) Piperacilina/tazobactam puede usarse como tratamiento empirico va que la
mayoria de E. coli productoras de BLEEs son susceptibles. Ademas, basado en
estudios locales, se sabe que el tipo de BLEE mas frecuente en las E. coli son
las de! tipo CTX-M que son inhibidas por el tazobactam. En caso que se
conozca que el paciente es portador de Klebsiella productora de BLEEs podria
ocurrir una falla en el tratamiento con este antibidtico ya que Klebsiella es
portadoras de diferentes familias de BLEESs.

d) Pielonefritis en gestantes. Amerita hospitalizacién.  Excepto  los
aminoglucosidos, todos los antibidticos del Flujograma 1 pueden usarse de
manera segura en el embarazo.

e} Pielonefritis intrahospitalaria. La mayoria de estos casos estan asociados al
uso de sondaje vesical. Ya que el paciente se encuentra hospitalizado debe
sospecharse de E. coli productora de BLEEs por lo que puede usar amikacing
en ¢aso no tenga contraindicaciones para el uso de aminoglucdsidos, caso
contrario puede recibir piperacilina-tazobactam. En el caso que el paciente se
encuenire hemodinamicamente inestable o se sospeche de otra bacteria como
Klebsiella o Pseudomonas, debe considerarse meropenam o imipenem.

Tabla 4. Posologia de los antibioticos parenterales pars el tratamiento de

pielonefritis ‘

Antibidtico Presentacién Frecuencia Via
Amikacina 15 mg/kg/peso Cada24h IMEV
Ceftriaxona Z2q Cada 24 h IM/IEV
Ertapenem 1g Cada24h IM/EV
Gentamicina 3-5 mg/kg/peso Cada 24 h IMEV

Imipenem 1@ Cada 8h EV

Meropenem 19 Cada8h EV

X Piperacilina-tazobactam 45g Cadabh EV
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Tabla 5. Duracion de tratamientc segin tipo de ITU

Tipo No Complicada Complicada
Cistitis 5-7 dias 7-10 dias
Pielonefritis 7 dias 7-14 dias

Cambio de via endovenosa a via oral y desescalamiento. £Es muy importante que
un paciente que va a recibir terapia parenteral cuente con un cultivo previo al inicio de
antibidticos, tanto para poder realizar el desescalamiento como para la decisidon del
cambio de antibidtico parenteral a via oral.

Debe realizarse a las 48-72 horas después de la mejoria clinica, que se caracteriza
por la caida de la curva febril, buena tolerancia oral y mejora de los sintomas
generales. En los casos en que se haya iniciado con un farmaco de amplio especiro®
como por ejemplo un carbapenem, y el resultado del antibiograma demuestre que la
bacteria es sensible in vitro a una cefalosporina o un aminoglucésido, se debe cambiar
el antibidtico a alguno de estos antibidticos de menos espectro.

Uso de ertapenem. Debido a que ios pacientes con pielonefritis causada por bacterias
resistentes no pueden pasar a via oral ya gue no hay antibiéticos disponibles por esta
via, la mayoria de ellos permanecen hospitalizados aun cuando clinicamente se
encuentren mejor poniéndolos en riesgo de adquirir otras infecciones nosocomiales y
aumentando los costos hospitalarios.

Se puede usar ertapenem de manera ambuilatoria cuando ei pacnente cumpla con los
siguientes criterios:

+ Que el paciente tenga una infeccidn por £ coli, Klebsiella, Proteus,
Enterobacter u otra enterobacteria (NO incluye Pseudomonas) resistente a
cefalosporinas que justifica el uso de un carbapenem

» Que el paciente tolere la via oral y se encuentre en condiciones de altay que
solo se quede hospitalizado para completar el tratamiento con meropenem

o Que el paciente se encuentre en condiciones de acudir al hospital diariamente
para ia colocacién de ertapenem en el Topico de inyectables del HCH.

6.4.3 EFECTOS ADVERSOS O COLATERALES CON EL  TRATAMIENTO
Nefrotoxicidad: Vigilancia de creatinina, regulacién de dosis.

v Insuficiencia Renal: Apoyo o soporte dialitico
v Cronicidad cultivos apropiados

[
\ 6.4.4 SIGNOS DE ALARMA

v" Persistencia o empeoramiento de sintomas (disuria, hematuria, tenesmo
vesical, dolor en region lumbar) que no mejora luego de 48 horas de
tratamiento.

Nauseas y vomitos persistentes.

Temperatura mayor a 38°C, 48 horas posterior al inicio del fratamiento

11
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v Deterioro del estado general manifestado como astenia, adinamia,
malestar general, trastormno del estado de conciencia

v Hipotension

v Hipotermia

6.4.5 CRITERIOS DE ALTA

En los casos de pielonefritis, los pacientes pueden ser dados de alta 48-72 horas
después de la mejora de los sintomas (fiebre, vémitos) y cuando puedan recibir
medicacion por la via oral.

6.4.6 PRONOSTICO
En general, el prondstico es bueno. Los pacientes con cistitis se recuperan a los 3 dias
y en los casos con pielonefritis se recuperan a los 7 dias.

6.5 COMPLICACIONES:

s Sepsis.

e« Complicaciones supurativas de la (TU:
Pielonefritis enfisematosa
Necrosis papilar aguda
Pionefrosis
Nefritis bacteriana focal
Abscesos renales, perinéfricos, corticales
Pielonefritis xantogranuiomatosa
Amenaza de aborto y parto prétermino

LEAE LA

6.6 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA:
Los pacientes con infeccién del tracto urinario que requieren ser hospitalizados en
nuestro hospital por su nivel de resolucion, no necesitan ser referidos a otros
centros hospitalarios.

[}

Vil ANEXOS
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Anexo 1
Flujograma 1. Manejo antibiético empirico para pielonefritis aguda

Pielonefritis aguda

) éSospecha

de infeccién )
; alizg? Ceftriaxona IM*
¢Se hospitaliza? ._< - >_ prod. BLEES? _ . i,
Gentamicina

5. O

iEstable Amikacina*®
hemodindmicamente? Ertapenem

& R

éSospecha de infeccién Ceftriaxona EV
productora de BLEES? _<F>—_— Gentamicina EV
<D
¢Contraindicacion para

) L. Amikacina EV
uso de aminoglucosidos?
Meropenem st % .
*Reevaluacion en 72 horas

Imipenem

NO

“No debe haber contraindicacion

- i para el uso de aminoglucodsidos.
Piperacilina-

Tazobactam B

Ertapenem
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