e R R g . I
(ol Sy R L i
K Eaa‘ ';4 Er ololfpb'ﬁ. !“,ﬁﬁ - Goroncla Roglonaldo | _ Hospltal do Apoyo ’/_ 4}
| & LOh LR T N T
' Lo iyeuoamit o9 o gt b1 A A ! i apital Raglonal
WG CTUSOOY RN ; Ay oy

S ‘
"Afto del Bicentenario da la Consolidacion do Nuestra Indopendencin y do In Conmamorncion da (na Harolcas Batallas da Junin y

|
Ayacucho”

QP / _éf A A A Sh ] L st
a‘f()/lllz‘llfﬁ/ ///"(}(‘///4’66/ (,',  noupiAY nonss o \Gseo
N (35 -2024-GORE.CUSCO-GRSC-HRC/UGRH. ( ra—"
TS ile Danal BainEds or
Cusco"180CTM4 Bt COTR S

Visto el Expediente N°17638-2024, que contiene el Informe N°

199-2024-GRC/G ERESA-CUSCO-HRC-OGC
Memorando N ¢ 695-2024-GR.CUSCO/GERESA-HRC-DE

CONSIDERANDO:

Que, mediante el expediente de visto, el jefe de la Oficina de Gestién de la Calidad, a través del Informe N°199-
2024-GRC/GERESA-CUSCO-HRC-0GC solicita a la Direccion Ejecutiva que mediante acto resolutivo se realice la
“Aprobacién de 03 Guias de Practica Clinica del Servicio de Medicina Interna del Departamento de Medicina del

DS Hospital Regional de Cusco” siendo los siguientes
L Oyt > Guia de Practica Clinica para el Diagndstico y Tratamiento de Trombosis Venosa Profunda
A, '\> S0 ® Guia de Practica Clinica para el Diagnostico y Tratamiento de Infeccién de Tracto Urinario
\i} Vi > Guia de Practica Clinica para el Diagnostico y Tratamiento de Sepsis y Choque Séptico.
CUD

Que, mediante Memorando N °695-2024-GR.CUSCO/GERE.
del Cusco, dispone elaborar la Resolucién Directoral de
de Medicina Interna del Departamento de Medicina del
Oficina de Gestion de la Calidad.

SA-HRC-DE, el Director Ejecutivo del Hospital Regional
“Aprobacion de 03 Guias de Practica Clinica del Servicio
Hospital Regional de Cusco” solicitado por el jefe de la

Que, el articulo 1y articulo Il del Titulo Preliminar de la Ley N°26842 - Ley General de Salud, establece que la
salud es condicién indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar

individual y colectivo, y que la proteccion de la salud es de interés pablico; por tanto, es responsabilidad del Estado
regularla, vigilarla y promoverla;

"~ Que, el articulo 5° del Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, aprobado

‘mediante el Decreto Supremo N*®013-2006-SA, establece que los establecimientos de salud y servicios medicos
con manuales de procedimientos, guias de practica

-de apoyo deben contar, en cada &rea, unidad o servicio,
-~ /tlinica referidos a la atencién de los pacientes, personal, suministros, mantenimiento, seguridad, y otros que sean
del articulo 37° del citado Reglamento, establece que

7 necesarios, segln sea el caso. En tal sentido el inciso s)
corresponde al Director Médico disponer la elaboracion del Reglamento Interno, de las guias de practica clinica y
atencion de los pacientes, personal, suministros,

de los manuales de procedimientos referidos a la
mantenimiento, seguridad, y otros que sean necesarios;

Que, el numeral 5.1 del documento denominado

"Normas para la Elaboracién de Documentos Normativos del
Ministerio de Salud",

aprobado mediante la Resoluciéon Ministerial N°®826-2021/MINSA, define al Documento
. Normativo del Ministerio de Salud, a todo aquel documento aprobado por el Ministerio de Salud que tiene por
' finalidad transmitir informacién estandarizada y aprobada sobre aspectos técnicos, sean estos asistenciales,
sanitarios y/o administrativos, relacionados al ambito del Sector Salud, en cumplimiento de sus objetivos; asf
como facilitar el adecuado y correcto desarrollo de competencias, funciones, procesos, procedimientos y/o

actividades, en los diferentes niveles de atencién de salud, niveles de gobierno y subsectores de salud, segun
corresponda;

Que, el numeral 6.1.3 del citado cuerpo normativo, sefiala la Guia Técnica “Es el Documento Normativo del
Ministerio de Salud, con el que se define por escrito y de manera detallada el desarrollo de determinados
procesos, procedimientos y actividades administrativas, asistenciales o sanitarias. En ella se establecen
metodologias instrucciones o indicaciones que permite al operador seguir un determinado recorrido, orientandolo
al cumplimiento del objeto de un proceso, procedimiento o actividades, y al desarrollo de una buena practica”;

Que, mediante la Resolucién Ministerial N °302-2015-MINSA, se aprobd la NTS N °117-MINSA/DGSP-V.01;
“Norma Técnica de Salud para la Elaboracién y Uso de Guias de Practica Clinica del Ministerio de Salud” la cual
tiene por finalidad contribuir a |a calidad yseguridad de las atenciones de salud, respaldadas por Buias de préctica
clinica, basadas en evidencias cientificas, ofreciendo el maximo beneficio y el minimo riesgo para los usuarios
de las prestaciones en salud, asi como la optimizacién y racionalizacién del uso de recursos.
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Que, mediante numeral 5.7 de las Disposiciones Generales de la “Norma Técnica de Salud para la Elaboracién y
Uso de Guias de Practica Clinica del Ministerio de Salud” se indica que los establecimientos de Il'y il Nivel de
atencion puiblicos y privados estan obligados a disponer, implementar y aplicar el uso de Guias Préacticas Clinicas
(GPC) referidas a las patologias de mayor demanda en su perfil epidemiologico;

Wi

Que, con la Resolucién Ministerial N°414-2015-MINSA, se aprobo el Documento Técnico “Metodologia para la
Elaboracién de Guias de Préctica Clinica” el cual tiene como finalidad contribuir a la mejora de la calidad de I3
atencion en salud, con énfasis en la eficiencia, efectividad y seguridad, a través de la Formulacién de Guias de
Practica Clinicas que respondan a las prioridades nacionales, regionales y/o local.

Que, de acuerdo a lo expuesto y por convenir a los intereses funcionales que permitan un mejor cumplimiento de
los fines y objetivos de la entidad, resulta necesario formalizar la aprobacién mediante el correspondiente acto

(S resolutivo.
,’}’
N 3 Que, conforme a las facultades conferidas en el Reglamento de Organizacion y Funciones (ROF), del Hospital )
. T aprobado con Ordenanza Regional N°082-2014-CR/GRC.CUSCO, la maxima autoridad administrativa de la
AT

entidad, aprueba y/o determina mediante resolucion, Directivas, Normas, Reglamentos, Planes, Procedimientos
y otras decisiones que sean necesarias para el mejor desarrollo y logro de los fines y objetivos de la Institucion;
en ese contexto, la Direccion Ejecutiva del Hospital Regional Cusco, dispone expedir la presente resolucion;

En uso de las facultades y atribuciones conferidas, por la Ley de Bases de la Descentralizacién N° 27783, Ley N°
\@7867 Ley Organica de Gobiernos Regionales y modificatorias, Decreto Supremo N° 004-2019-JUS, que aprueba
_v(-'fql Texto Unico Ordenado de la Ley N°27444 - Ley del Procedimiento Administrativo General, Decreto Supremo
¢ 1“N°021-2019-JUS que aprueba el T.U.O. de la Ley N° 27806 Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion

'_,_;POblica; y a la delegacién de facultades administrativas consignadas en la Resolucion .Ministerial. N° 963-2017-
[ ¥ MINSA;

Con el visto bueno de la Direccion de Administracion y la Unidad de Asesoria Legal del Hospital Regional Cusco
|/ SERESUELVE:
Z'l ARTICULO 1°.- APROBAR TRES (03) DOCUMENTOS DE GUIAS DE PRACTICA CLINICA DEL SERVICIO DE MEDICINA

INTERNA DEL DEPARTAMENTO DE MEDICINA DEL HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCQ", siendo los siguientes que
en anexo forman parte integrante de la presente resolucion.

¢ Guia de Practica Clinica para el Diagnéstico y Tratamiento de Trombosis Venosa Profunda, (13 folios)

* Guia de Practica Clinica para el Diagnéstico y Tratamiento de Infeccién del Tracto Urinario (29 folios)

* Guia de Practica Clinica para el Diagnéstico y Tratamiento de Sepsis y Choque Séptico (35 folios).

ARTICULO 2.- NOTIFICAR la presente resolucion, a la parte interesada, e instancias asistenciales y administrativas
correspondientes

ARTICULO 3°.- ENCARGAR, a la Oficina de Gestion de la Calidad del Hospital Regional de Cusco, la supervision
de la implementacion de las Guias de Practica Clinica aprobadas en la presente resolucidn.

ARTICULO 4°.- DISPONER, que la Unidad de Tecnologias de la Informacion y Telecomunicaciones la publicacion
de la presente Resolucion en la pagina web del Hospital Regional de Cusco

REGISTRESE Y COMUNIQUESE,

TENIE 1 M0 S GACh
(:/‘)‘ 3 Wt

o

1A AL LS AL Gl

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

t‘ . \ R — o e e P I"l’:l';':rill‘ﬂ.ﬂu I:l ran
)
T X : X DEPARTAMENTO DE MEDICINA INTERNA Mj'dtlg;?]g
® HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO ,Q n

by (. Goblermo Reglonal
AN S
GERENCIA REGIONAL DE SALUD DEL CUSCO

HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO

oo
g

(V'SUIAPRA(:‘.TICA CLiNICA PARA DIAGNOSTICO Y

TRATAMIENTO DE INFECCION DEL TRACTO URINARIO

DEPARTAMENTO DE MEDICINA INTERNA "

ADOPTADA DE LA GUIA PRACTICA CLINICA 2021 PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE INFECCION
DEL TRACTO URINARIO. HOSPITAL NACIONAL ARZOBISPO LOAYZA

GRUPO ELABORADOR DE LA GUIA:
LELIS AUGUSTO ARAUJO ARROSQUIPA

VICTOR ELIAZARO GUTIERREZ TORRES
JUAN JOSE LAYZA CARLOS

AU U

CUSCO - PERU
2024

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

t i “ \ CrAIAL ALGIEAAL DT LU0

p ) T e

’m:‘;gﬁn‘ DEPARTAMENTO DE MEDICINA INTERNA | [J1€dICING
< dInterna

HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO .
N

“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres 'y Hombres”

“Afio del Bicentenario, de la consolidacién de nuestra Independencia, y de la conmemoracién de
las herolicas batallas de Junin y Ayacucho”

GERENCIA REGIONAL DE SALUD CUSCO
HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO

DEPARTAMENTO DE MEDICINA INTERNA
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JEFE DE SERVICIO: MEDICINA A
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JEFE DE SERVICIO: MEDICINA B
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JEFE DE SERVICIO: MEDICINAC
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MINISTERIC DE SALUD
HOSPITAL NACIONAL
ARZOBISPO LOAYZA

N° 269 2021-DG-HNAL

Resolucién Directoral

Lima, 29 de Nouveulbee go 2029

VISTO:

El Expediente N° 15829-2021-DG -HNAL, que contiene el Memorando NO 848 - 2021 - SE - DEyCC
- HNAL y la Nota Informativa N© 319 - 0GC - HNAL - 2021, y;

‘ CONSIDERANDO:

Que, fos articulos I y 11 del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842 - Ley General de Salud, establecen
que “a salud es condicicn indispenisable del desarrofio bumano ¥ medio fundamenial para
alcanzar el bienestar individual Y colectivo’! “La proteccion de Iz satud es de interés puibfico. Por
tanto, es responsabilidad del Fstado reguiaria, vigilaria y promoveria %

Que, a través de la Resolucidn Ministerial NO 826-2021/MINSA se resuelve aprobar las Normas
para la Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de salud, la cual, en su numeral
6.1.3 establece que la Gufa Técnica “es &/ Documento Normativo del Ministerio de Salud, con ef
que se define por escritc y de manera detaliada ef desarrollfo de determinados procesos,
procedimientos y actividades administrativas, asistenciales o sanitarias, En elfa se establecen
metodologias, instrucciones o indicaciones que permite al operador seguir un determinado
recorrido, orientandolo af cumplimiento def objetivo de un proceso, procedimientos o actividades,
y &l desarrofio de una buena practica.”:

Que, a través de la Resolucién Ministerial N° 302-2015/MINSA fue aprobada la NTS No 117-
MINSA/DGSP-V.01 "Norma Técnica de Salud para fa Elaboracién y Uso de Guias de Practica Clinica
del Ministerio de Salud”, fa cual tiene como finalidad contribuir a la calidad y seguridad de las
atenciones de salud, respaidadas por Guias de Préctica Clinica, basadas en evidencias cientificas,
&} ofreciendo el méximo beneficio y &l minimo riesgo para los usuarios de las prestaciones en salud,
asf como la optimizacidn y racionalizacion del uso de los recursos;

Que, el inciso f) del articulo 17° del Reglamento de Organizacién vy Funciones del Hospital Nacional
@ g‘\ Arzobispo Loayza, aprobado por Resolucidn Ministerial ne 1262-2004/MINSA vy modificado
5@‘" "é“af{c@\‘amediante Resolucion Ministerial N 777-2005/MINSA, establece que la Oficina de Gestidn de Ia
o f:,"? alidad es la unidad orgdnica encargada de asesorar en la formulacidn de normas, guias de
k%g " spractica clinica y procedimientos de atencién al paciente;

S

\zézo\%mﬁ@i/ Que, mediante el Memorando N© 848 - 2021 - SE - DEyCC - HNAL con fecha 02 de noviembre del

T 2021, el Jefe del Servicio de Emergencia, remite a la Jefa de la Oficina de Gestidn de la Calidad,

la Guia de Préctica Clinica para Blagndstico y Tratamiento de Infeccién del Tracto Urinario del

Servicio de Emergencia del Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos del Hospital
Nacional Arzobispo Loayza;

Que, mediante Nota Informativa NO 319 - QGC - HNAL - 2021, con fecha 08 de noviembre del
2021, la Jefa de la Oficina de Gestién de la Calidad, emite opinién favorable para la aprobacion
de la Guia de Préctica Clinica para Diagndstico y Tratamiento de Infeccién del Tracto Urinario de}
Servicio de Emergencia del Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos del Hospital
Nacional Arzobispo Loayza, recomendando proceder con la emisidn de la Resolucidn Directoral



respectiva, ademas de concluir que la Guia de Practica Clinica mencionada cumple con la
estructura normada de la NTS N° 117-MINSA/DGSP-V.01, “Norma Técnica de Salud para la
Elaboracion y Uso de Guias de Practica Clinica del Ministerio de Salud”;

Con el visado del Jefe del Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos, de la Jefa de la
Oficina de Gestion de la Calidad, del Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica y del Director Adjunto
del Hospital Nacional Arzobispe Loayza;

De conformidad con las atribuciones conferidas mediante Resolucién Ministerial N° 1262-2004-
MINSA, gue aprueba el Reglamento de Organizacidn y Funciones del Hospital Nacional Arzobispo
Loayza, modificado por Resolucidén Ministerial N© 777-2005/MINSA, vy ia Resolucién Ministerial
N°1187-2021-MINSA;

5E RESUELVE:

ARTICULD 1°. - Aprobar la Guia de Practica Clinica para Diagndstico v Tratamiento de Infeccidn
del Tracto Urinario del Servicio de Emergencia del Departamento de Emergencia y Cuidades
Criticos del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, que en anexo adjunto forma parte de la presente
Resolucidn.

ARTICULO 2°. - Encargar al Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos del Hospital
Macional Arzobispo Loayza, que realice la difusién, monitoreo y cumplimiento de la Guia aprobada
en ia presente Resolucién.

ARTICULO 3°. - Encargar a la Oficina de Gestién de la Calidad del Hospital Nacional Arzobispo
Loayza, la supervision de la implementacién de la Guia aprobada en la presente Resolucion.

ARTICULO 4°. - Disponer que la Oficina de Comunicaciones publigue la presente Resolucién
Directoral en el portal de la pagina institucional del Hospital Nacional “Arzobispo Loayza”.
(www.hospitalicayza.gob.pe).

Registrese, comuniguese y publiguese.

7o O S/ smTVimasm.
\C\E‘!‘{ﬂ(/ﬁ/’ Ce. Archivo

MINISTERIO DE SALL) N
HOSPITAL NACIQNAL “ARZOBISPO DAYZA'

'ié'r'ls'ffa'ln\cee
{ Direcidr Gener '2
- ,-'fu:s TNE N 10005



MINISTERIO DE SALUD

s
Léayza

}

HOSPITAL NACIONAL ARZOBISPO LOAYZA

SERVICIO DE EMERGENCIA

GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
INFECCION DEL TRACTO URINARIO

2021




VL.

) 7 | Ministerio
Nl CERY de Salud i

i

“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres'
“Afio del Bicentenario del Peru: 200 afios de Independencia”

INDICE

FINALIDAD

OBJETIVOS

AMBITO DE APLICACION

PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR
CONSIDERACIONES GENERALES

5.1.
5.2
5.3.
54.
5.5.
6.6.

Definicion

Clasificacion

Etiologia

Fisiopatologia

Aspectos epidemioldgicos

Factores de riesgo asociado

CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1. Cuadro clinico

6.2. Diagnéstico

6.3. Manejo segun nivel de complejidad y capacidad resolutiva
6.4. Criterios de Referencia y Contrareferencia

6.5. Flujograma

ANEXOS

BIBLIOGRAFIA



a’“g'x i s ' SlS e
(Y B PERU | Ministerio ; “Hospital Nacional
§ de Safud Arzobispoloayza
Y . 4 S b e B A S SR e
“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
“Afio del Bicentenario del Peru: 200 arios de Independencia”

GUIA TECNICA: GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE LA INFECCION DEL TRACTO URINARIO

INTRODUCCION

El presente documento es producto de la recopilacién de evidencia y recomendaciones
para el diagnéstico y tratamiento de la Infeccion del tracto urinario (ITU). Las guias de
practica clinica (GPC) identificadas y seleccionadas para la elaboracién del documento
son: EUA Guidelines on urological infections 2019 (1), International clinical practice
guidelines for the treatment of acute uncomplicated cystitis and pyelonephritis in women:
a 2010 update by the Infectious Diseases Society of America and the European Society
for Microbiology and Infectious Diseases (2), Urinary tract infection (lower): antimicrobial
prescribing & Pyelonephritis (acute): antimicrobial prescribing (3) y la Guia de préctica
clinica para el manejo de la infeccién del tracto urinario no complicada (4)

I. FINALIDAD

Establecer un referente para la toma de decisiones clinicas basadas en
recomendaciones con la mejor evidencia posible, y de esta manera contribuir a la
calidad y seguridad de las atenciones en salud, ofreciendo el maximo beneficio y el
minimo riesgo para los usuarios de este establecimiento de salud, asi como la
racionalizacién y optimizacién del uso de los recursos.

Il. OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

e Estandarizar el proceso de atencién de pacientes con ITU.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Establecer recomendaciones para el diagnostico de pacientes con ITU.

e Establecer recomendaciones para el tratamiento de pacientes con ITU.

e Servir para la toma de decisiones en la atencion multidisciplinaria de pacientes
con ITU.

e Reducir la variabilidad en la atencion de pacientes con ITU.

"1Il. AMBITO DE APLICACION

La presente GPC esta dirigida a los profesionales de la salud asistenciales vinculados
con la atencién de pacientes con ITU. El médico especialista tomara decisiones para la

3
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asistencia médica de dichos pacientes en base a criterios clinicos y a las
recomendaciones contenidas en la presente guia, primando el juicio clinico en caso de
existir controversias. El ambito de aplicacién de la GPC es en la Emergencia y
especialidades en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza (HNAL).

IV. PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR
NOMBRE Y CODIGO

Infeccién de vias urinarias, sitio no especificado (N39.0)

V. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1. DEFINICION

Se conoce como ITU aguda a la presencia de sintomas (disuria, polaquiuria, tenesmo,
dolor pélvico, Lumbalgia, fiebre, entre otros) producidos por la presencia de bacterias en
cualquier parte del tracto urinario que incluye los rifiones, los uréteres, la vejiga y la
uretra.

5.2. CLASIFICACION

Existen diversos sistemas de clasificacion de las ITU, entre estos el mas empleados
categorizan a la ITU en complicada y ho complicada (1) (ver Figura 01).
Adicionalmente se la puede dividir dependiendo del nivel anatémico afectado en cistitis
(infeccién de la vejiga / tracto urinario inferior) y pielonefritis (infeccion del rifién / tracto
urinario superior (5). Para mayor detalle de conceptos adicionales consultar el glosario
(ver Anexo 01).

s Cistitis B
1 B , P
I Pielonefritis [T ITU complicada
e ITU recurrente e

ITU asocciado al cateter <
Alto riesgo

ITU en hombres ‘@..-....,_\

> Urosepsis -,
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Figura 1. Concepto de ITU no complicada y complicada. Traducido de Bonkat G. et al. (1)

ITU COMPLICADA

Usamos el término ITU complicada para referirnos a una infeccién aguda con signos y
sintomas que sugieren una extension mas alla de la vejiga (Ver Tabla 01).

Tabla 01. Signos o sintomas que sugieren una extensién de la infeccién méas alla de la
vejiga. Traducido de Scholes et al. (6)
e Fiebre
e Otros signos o sintomas de enfermedad sistémica (p.e. escalofrios o
escalofrios, fatiga significativa o malestar general).
e Dolor en zona de los flancos abdominales.
e Sensibilidad del angulo costovertebral (Signo de pufio-percusion lumbar)
e Dolor pélvico o perineal en hombres, que puede sugerir prostatitis
acompafante.

ITU NO COMPLICADA:

ITU aguda confinada a la vejiga, por tanto, carece de signos y sintomas que sugieren
una extension mas alla de esta (ver Tabla 01).

La ITU aguda no complicada en adultos comprenden episodios de localizacion inferior
(cistitis no complicada) y/o superior (pielonefritis no complicada), limitada a personas
sanas (p.e. mujeres no embarazadas sin anomalias anatémicas y funcionales
relevantes conocidas dentro del tracto urinario o comorbilidades) (2).

5.3. ETIOLOGIA

Escherichia coli causa entre 75-95% de las ITU complicadas y no complicadas (2, 15,
16). Otros microorganismos que causan ITU son Klebsiella pneumoniae, Enterococcus
faecalis, Proteus mirabilis, Staphylococcus saprophyticus, Streptococcus agalactiae,
entre otros. Algunas especies son mas comunes en ciertos subgrupos, como
Staphylococcus saprophyticus en mujeres jévenes (6, 13).

Las tasas de resistencia a los antibidticos causantes de ITU no complicada adquirida en
a comunidad estan incrementando, pero tiene con grande variabilidad a nivel
eografico (32) (Ver Tabla 02)
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Tabla 02. Agentes etiologicos més frecuentes en cistitis aguda no complicada en los
Estados Unidos. Traducido y adaptado de Kasper et al. (8)

Escherichia colj 75-90%

Staphylococcus saprophytic 5-15%

Klebsiella, Proteus, Enterococcus, and | 5-10%
Citrobacter species, along with other
organisms

Cada vez mas, las ITU son causadas por patégenos gramnegativos resistentes a
multiples farmacos, como los productores de beta-lactamasa de espectro extendido
(BLEE) y carbapenemasas. Sin embargo, la prevalencia de patégenos resistentes a
multiples farmacos varia segun el lugar (17). Los factores de riesgo de ITU con
organismos resistentes incluyen el uso reciente de antimicrobianos de amplio espectro,
exposiciones en atencion médica y viajes a partes del mundo donde prevalecen
organismos resistentes a mdltiples farmacos (18) (Ver Tabla 03).

Dado que las tasas de resistencia varian segun la regién geografica local, con las
caracteristicas individuales de los pacientes, y con el tiempo, es importante utilizar datos
actuales y locales al elegir un régimen de tratamiento (8). En el Peru, se ha detectado
alta resistencia a quinolonas en pacientes ambulatorios y hospitalizados en ambientes
de emergencia, por lo que no se deberian incluir como alternativa terapéutica empirica
(19-24).

5.4. FISIOPATOLOGIA

En la mayoria de las ITU, las bacterias establecen la infeccién al ascender desde Ia
uretra hasta la vejiga. El ascenso continuo por el uréter hasta el rifién es Ia via para la
mayoria de las infecciones del parénquima renal. Sin embargo, la introduccién de
bacterias en la vejiga no conduce inevitablemente a una infeccion sostenida y
sintomética. La interaccién del huésped, el patdgeno y los factores ambientales
determina si se producira una invasién tisular y una infeccién sintomatica (8). En
general, existen 3 mecanismos principales responsables de las infecciones urinarias
(25):

e Colonizacién con propagacién ascendente

e Propagacion hematégena

e Diseminacion peri urogenital

5.5. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

La ITU es la infeccion bacteriana mas comun reportada de forma ambulatoria en los
Estados Unidos de América con incidencias anuales del 12% (7). Ademas, se estima
que al menos 1 de 3 mujeres tendran mas de un diagnostico de ITU que requerira
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tratamiento antes de los 24 afios. Cerca del 50% de mujeres habra tenido un episodio
de ITU a la edad de 32 afios (7).

La incidencia por afio de ITU en mujeres aumenta con la edad siendo mayor (15.2%) en
mujeres entre los 17 y 39 afios (7). Es mas comun en mujeres que en hombres a causa
de sus caracteristicas anatoémicas y fisiolégicas. Sin embargo, a partir de los 65 afios en
ambos sexos se observa similar nimero de afectados (8).

Solo un pequefio grupo de varones entre los 15 y 50 afos sufren de cistitis o
pielonefritis aguda no complicadas (9). Estas ocurren frecuentemente en pacientes que
tienen diagnéstico de Diabetes mellitus (10), aunque el grado de afectacién renal a
causa de la ITU no pueda ser cuantificado a causa de la patologia previa subyacente
(10).

5.6. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

Los factores de riesgo para ITU no complicada son las relaciones sexuales
especialmente de inicio temprano, uso de espermicidas, parejas sexuales nuevas en el
ultimo afio, infecciones del tracto urinario previas, antecedentes de infeccion del tracto
urinario y familiar mujer de primer grado con ITU (11). Los factores de riesgo asociados
con la cistitis simple aguda en los hombres incluyen el coito anal y la falta de
circuncision (12).

La diabetes y el estado postmenopausico también incrementa el riesgo de infeccién
urinaria, pero las infecciones urinarias en estos pacientes son clasificadas como ITU
complicada (13).

Grupos con susceptibilidad incrementada a la ITU incluyen infantes, mujeres
embarazadas y adultos mayores; ademas de diversas patologias como diabetes,
enfermedad de medula espinal, esclerosis multiple, Virus de Inmunodeficiencia Humana
y anormalidades en las vias urinarias. Los individuos que requieren catéter urinario
constituyen un grupo de riesgo particular dada su predisposicion a infecciones
resistentes dentro de centros hospitalarios (8, 14).

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

¥/ la presencia de bacterias en las vias urinarias, generalmente acompanadas de
marcadores inflamatorios (leucocitos, citoquinas, etc.) en orina. Por tanto, esta patologia
comprende diversas entidades clinicas: Bacteriuria asintomatica, cistitis, prostatitis y
pielonefritis. Siendo la manifestacién méas habitual de dichas infecciones en la cistitis
aguda que es mas comun en mujeres. Los sintomas comunes de cistitis incluyen
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disuria, frecuencia urinaria aumentada (polaquiuria), urgencia urinaria, dolor supra 0
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pubico y hematuria macroscépica. P N\ /)

Como se ha comentado previamente, la ITU complicada -Signos y sintomas que )
sugieren una extension mas alla de la vejiga (Ver Tabla 01), aunque en algunas
situaciones clinicas los sintomas pueden ser atipicos. La presentacion clinica puede
variar desde pielonefritis aguda obstructiva grave con uro sepsis inminente hasta una
infeccién urinaria asociada a sonda vesical postoperatoria, que puede desaparecer
espontaneamente tan pronto como se retira el catéter.

6.2. DIAGNOSTICO
6.2.1. CRITERIOS DE DIAGNOSTICO Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnéstico clinico de ITU comienza con una historia clinica que presente
manifestaciones clinicas de ITU aguda con la confirmacion por estudios microbiolégicos
que indiquen la presencia de uro patégenos. Sin embargo, para definir adecuadamente
los cuadros sintomaticos es importante abordar el diagnéstico de la bacteriuria
asintomatica.

BACTERIURIA ASINTOMATICA

En un individuo sin sintomas del tracto urinario, la bacteriuria asintomatica se define por
el cultivo de orina que muestre crecimiento bacteriano = 10° ufc/ml en dos muestras
consecutivas en las mujeres (26) y en una sola muestra en los hombres (27).

ITU NO COMPLICADA

URETRITIS

En pacientes sintomaticos, el diagnéstico de uretritis se puede realizar en funcién de la

presencia de cualquiera de los siguientes criterios (28, 29):

e Secrecion uretral mucoide, mucopurulenta o purulenta.

e Tincién de Gram o azul de metileno de las secreciones uretrales que
demuestran inflamacién. Cinco o mas leucocitos polimorfonucleares (PMNL) por
campo de gran aumento (HPF) es el limite histérico para el diagnéstico de
uretritis.

e La presencia de = 10 PMNL / HPF en el sedimento de una muestra de orina
centrifugada en el primer vaciado o una prueba de esterasa leucocitaria positiva
en la primera orina.

Para mayor detalle relacionado al manejo consultar alguna GPC para enfermedades de

transmisién sexual.

CISTITIS AGUDA
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Un diagnéstico preciso de cistitis no complicada puede basarse en una historia
focalizada de sintomas del tracto urinario inferior (disuria, frecuencia y urgencia) y la
ausencia de secrecion o irritacion vaginal (30, 31) [Nivel de evidencia 2b] (Ver Tabla
04).

En pacientes que presentan sintomas tipicos de una cistitis no complicada, el anélisis
de orina (es decir, urocultivo, prueba con tira reactiva, etc.) conduce sélo a un aumento
minimo de la precision diagnéstico (32). Sin embargo, si el diagndstico no es claro, el
analisis con tira reactiva puede aumentar la probabilidad de un diagnéstico de cistitis sin
complicaciones (33, 34). Se recomienda realizar un cultivo de orina en pacientes con
sintomas atipicos, asi como en aquellos que no responden al tratamiento antimicrobiano
apropiado (13, 16) (Ver Tabla 04) (Ver Flujograma 01).

Tabla 04. Recomendaciones para la evaluacion diagnéstica de la cistitis aguda no
complicada. Traducido de Bonkat G. et al. (1)

. indice de
Recomendaciones
fuerza

Diagnostique la cistitis sin complicaciones en mujeres que no tengan
otros factores de riesgo de infecciones complicadas del tracto urinario
basandose en:

* una historia focalizada de sintomas del tracto urinario inferior ruerts

(disuria, frecuencia y urgencia);

* la ausencia de flujo vaginal o irritacién.
Utilice la prueba de orina con tira reactiva para el diagnéstico de cistitis Débiles
aguda no complicada.
Los cultivos de orina deben realizarse en las siguientes situaciones:

e sospecha de pielonefritis aguda;

e sintomas que no se resuelven o reaparecen dentro de las Fugiis

cuatro semanas posteriores a la finalizacién del tratamiento;
e mujeres que presentan sintomas atipicos;
e mujeres embarazadas.

PIELONEFRITIS AGUDA NO COMPLICADA

La pielonefritis se sugiere por signos y sintomas que sugieren una extension mas alla
de la vejiga con o sin los sintomas tipicos de la cistitis (6). Las mujeres embarazadas
con pielonefritis aguda necesitan una atencion especial, ya que este tipo de infeccién no
solo puede tener un efecto adverso en la madre con anemia, insuficiencia renal y
respiratoria, sino también en el feto con parto y parto prematuros mas frecuentes (35).

Se recomienda un andlisis de orina que incluya la evaluacién de los glébulos blancos y
rojos y del nitrito para el diagnéstico de rutina (36). Ademas, en todos los casos de
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pielonefritis deben realizarse cultivos de orina y pruebas de sensibilidad a los
antimicrobianos, ademas del analisis de orina [Nivel de evidencia 4] (Ver Tabla 05).
Debe realizarse una evaluacion del tracto urinario superior con ecografia para descartar
una obstruccion del tracto urinario o una litiasis renal en pacientes con antecedentes de
urolitiasis, alteraciones de la funcién renal o pH urinario elevado. Para el diagnéstico de
factores de complicacion en mujeres embarazadas, se debe utilizar preferentemente Ia
ecografia o la resonancia magnética nuclear para evitar el riesgo de radiacion para el
feto (37).

Deben realizarse estudios de imagen adicionales, como una tomografia computarizada
helicoidal sin contraste, si el paciente permanece febril después de 72 horas de
tratamiento o en pacientes con sospecha de complicaciones, por ejemplo, sepsis (37)
[Nivel de evidencia 4] (Ver Tabla 05) (Ver Flujograma 03).

Tabla 05. Recomendaciones para la evaluacion diagnéstica de |a pielonefritis aguda no
_complicada. Traducido de Bonkat G. et al. (1)

Indice de

Recomendaciones
fuerza

Realizar un andlisis de orina (por ejemplo, utilizando el método de la tira
reactiva), incluida la evaluacién de los glébulos blancos y rojos y el Fuerte
nitrito, para el diagnéstico de rutina.
Realizar urocultivo Y pruebas de susceptibilidad antimicrobiana en
pacientes con pielonefritis.

“Realice imagenes del tracto urinario para excluir trastornos urolégicos
urgentes.

Fuerte

Fuerte

ITU COMPLICADA

La ITU complicada se presenta de manera habitual con signos y sintomas que sugieren
una extension mas alla de la vejiga (Ver Tabla 3), aunque en algunas situaciones
clinicas los sintomas pueden ser atipicos, por ejemplo, en alteraciones neuropaticas de
la vejiga, ITU asociada a sonda vesical, pacientes sometidos a cistectomia radical con
derivacion urinaria o nefrostomia.

Se debe tener una alta sospecha diagndstica en pacientes que posean factores de
riesgo de ITU complicada (38-41) (Ver Tabla 06).

Tabla 06. Factores comunes asociados con las infecciones  urinarias

"4(% complicadas.Traducido de Bonkat G. et al. (1)

%

° Obstruccién en cualquier sitio del tracto urinario.
Cuerpo extrafio

Vaciado incompleto

Reflujo vesico-ureteral

10
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e Historia reciente de la instrumentacion

e Organismos productores de BLEE aislados

e |TU en hombres

e Embarazo

e Diabetes mellitus

e Inmunosupresion

e Infecciones asociadas con el sistema de salud

e Organismos aislados resistentes a multiples farmacos

El cultivo de orina es el método recomendado para determinar la presencia o ausencia
de bacteriuria clinicamente significativa en pacientes con sospecha de tener una ITU
complicada.

ITU ASOCIADA A SONDA VESICAL

En el paciente cateterizado, la presencia o ausencia de orina con olor o turbia por si
sola no debe usarse para diferenciar la bacteriuria asintomatica de la ITU asociadas a
sonda vesical (39, 40) [Nivel de evidencia 2] (Ver Tabla 07).

Microbiolégicamente la ITU asociada a sonda vesical se define por el crecimiento
microbiano de >10° ufc/ml de una o més especies bacterianas en una Unica muestra de
orina del catéter o en una muestra de orina evacuada a mitad del flujo de un paciente
cuyo catéter ha sido retirado dentro de las 48 horas previas (40) [Nivel de evidencia 3].

Tabla 07. Recomendaciones para la evaluacién diagnéstica de la ITU asociada a sonda
vesical. Traducido de Bonkat G. et al. (1)

i indice de
Recomendaciones
fuerza
No realizar urocultivo de rutina en pacientes cateterizados Fuerte

asintomaticos.

No use piuria como Unico indicador de UTI asociada al catéter. Fuerte
No utilice la presencia o ausencia de orina turbia o con olor solo para
diferenciar la bacteriuria asintomatica asociada al catéter de la IlU Fuerte
asociada al catéter.

6.3. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA
6.3.1. MEDIDAS GENERALES Y TERAPEUTICA

BACTERIURIA ASINTOMATICA

11
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Si se toma la decisién de erradicar la bacteriuria asintomatica, se puede administrar la
misma eleccion de antibiéticos y duracién del tratamiento que en la ITU no complicada o
complicada, segun el sexo, los antecedentes médicos y la presencia de complicaciones
(Ver secciones posteriores).
El tratamiento de la bacteriuria asintoméatica no es beneficioso en las siguientes
condiciones (Ver Tabla 08):

e Mujeres sin factores de riesgo [Nivel de evidencia 3b].

e Pacientes con diabetes mellitus bien regulada [Nivel de evidencia 1b].

e Mujeres postmenopdusicas [Nivel de evidencia 1a].

e Pacientes ancianos institucionalizados [Nivel de evidencia 1a].

e Pacientes con tractos urinarios inferiores disfuncionales y/o reconstruidos [Nivel

de evidencia 2b].

e Pacientes con trasplantes renales [Nivel de evidencia 1a].

* Pacientes antes de las cirugias de artroplastia [Nivel de evidencia 1b)].
El tratamiento de la bacteriuria asintomatica es perjudicial en pacientes con infecciones
recurrentes del tracto urinario [Nivel de evidencia 1b].
El tratamiento de la bacteriuria asintomatica es beneficioso antes de los procedimientos
urolégicos que lesionan la mucosa [Nivel de evidencia 1a] (ver Tabla 08).
El tratamiento de la bacteriuria asintomética en mujeres embarazadas es beneficioso
[Nivel de evidencia 1a] (ver Tabla 08).

Tabla 08. Recomendaciones para el manejo de la bacteriuria asintomatica. Traducido
de Bonkat G. et al. (1)

indice de

Recomendaciones
fuerza

No evalie ni trate la bacteriuria asintomatica en las siguientes

condiciones:

e muijeres sin factores de riesgo;

e pacientes con diabetes mellitus bien regulada;

e mujeres postmenopausicas;

e pacientes ancianos institucionalizados; Fuerte

e pacientes con tractos urinarios inferiores disfuncionales y / o
reconstruidos;

e pacientes con trasplantes renales;

e pacientes antes de las cirugias de artroplastia;

e pacientes con infecciones recurrentes del tracto urinario.

Detectar y tratar la bacteriuria asintomatica antes de procedimientos

Fuerte

Débiles

12
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ITU NO COMPLICADA

CITITIS AGUDA NO COMPLICADA

El éxito clinico para el tratamiento de la cistitis no complicada es significativamente mas
probable en mujeres tratadas con antimicrobianos que con placebo (42) [Nivel de
evidencia 1b].

En pacientes femeninas con sintomas leves a moderados, se puede considerar la
terapia sintomética, como alternativa al tratamiento antimicrobiano (43-46). La eleccién
del tratamiento antimicrobiano debe guiarse por (30):

e Patrones de susceptibilidad de los patégenos habituales.

 Eficacia para la indicacion particular en estudios clinicos.

e Tolerabilidad y reacciones adversas.

e Efectos ecoldgicos adversos.

o Costos.

e Disponibilidad.
Las aminopenicilinas ya no son adecuadas para la terapia antimicrobiana en la cistitis
no complicada debido a los efectos ecologicos adversos, las altas tasas de resistencia y
su mayor seleccion de bacterias productoras de betalactamasa de espectro extendido
(BLEE) [Nivel de evidencia 3] (Ver Tabla 09) (Ver Flujograma 02).

Tabla 09. Regimenes sugeridos para la terapia antimicrobiana en la cistitis aguda no
complicada. Traducido y adaptado de Bonkat G. et al. (1) & Gupta (2) & NICE 2019 (3)

& IETSI (4)
Antimicrobiano Dosis diaria Duracién Comentarios

de la

terapia
Mujeres de primera linea
Macrocristal de 50-100 mg 5-7 dias Recomendado solo en mujeres con
nitrofurantoina cuatro veces cistitis sin complicaciones.

al dia

Fosfomicina 3 g dosis 1dia Recomendado solo en mujeres con
trometamol unica cistitis sin complicaciones.

oo Alternativas: En pacientes que sean alérgicos a nitrofurantoina o no Ia toleren por
3 4,
S é‘a os efectos adversos

; E}:efalosporinas 500 mg dos 5 dias O comparable
por ejemplo, veces al dia

Trimetoprim- 160/800 mg 5 dias No en el ultimo trimestre del

13




“ o
:tr B PERU | Ministerio
o, . de Salud

“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
“Afio del Bicentenario del Perd: 200 afios de Independencia”

sulfametoxazol dos veces al embarazo
dia
Amoxicilina 500mg tres 5 dias
veces al dia
Fosfomicina 3 g dosis 1dia Alta probabilidad de ITU no
trometamol unica complicada por bacterias

BLEE

Si el patron de resistencia local para E. coli es <20%

No en el primer trimestre del
embarazo.

No en el dultimo trimestre del
embarazo

Trimetoprima 200 mg dos 5 dias
veces al dia
Trimetoprim- 160/800 mg 3dias
sulfametoxazol dos veces al
dia
Tratamiento en hombres
Trimetoprim- 160/800 mg 7 dias
sulfametoxazol dos veces al
dia

Restringido a los hombres, las
fluoroquinolonas también se
pueden prescribir de acuerdo con
las pruebas de susceptibilidad
locales.

PIELONEFRITIS AGUDA NO COMPLICADA
TRATAMIENTO AMBULATORIO

Las fluoroquinolonas y las cefalosporinas son los Unicos agentes microbianos que
pueden recomendarse para el tratamiento empirico oral de la pielonefritis no complicada

(1) [Nivel de evidencia 1b] (ver Tabla 10).

Tabla 10. Recomendaciones para el manejo ambulatorio de la pielonefritis aguda no

complicada. Traducido de Bonkat G. et al. (1)

Recomendaciones

indice de
fuerza

Trate a los pacientes con pielonefritis no complicada que no requieran
hospitalizacion deben tratarse con fluoroquinolonas de ciclo corto como Fuerte

tratamiento de primera linea.

En centros que no dispongan informacion del perfil de sensibilidad, las pacientes con
sospecha de ITU alta no complicada y que tengan una adecuada tolerancia oral, se
sugiere iniciar tratamiento antibiético empirico ambulatorio (4) [Nivel de evidencia 3b]

(ver Tabla 11) (Ver Flujograma 03).
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Tabla 11. Regimenes sugeridos para la terapia antimicrobiana oral empirica en la
pielonefritis aguda no complicada. Traducido y adaptado de Bonkat G. et al. (1) & Gupta
(2) & NICE 2019 (3) & IETSI (4)

Duracién
Antimicrobiano Dosis diaria de la Comentarios
terapia
500mg En centros que no dispongan
Cefalexina cuatro veces 7 dias informacion del perfil  de
al dia sensibilidad
. 500mg dos .
efuroxima veces al dia ¥ digs Adecuada tolerancia oral
500-750 mg
Ciprofloxacina dos veces al 7 dias La resistencia a las
dia fluoroquinolonas debe ser inferior
[s)
Levofloxacina 750 mg’ una g dias L
vez al dia
. < 160/800 mg Si estos agentes se utilizan de
Trimetoprim . 5
dos veces al 14 dias forma empirica, debe
sulfametoxazol . .y .
dia administrarse una dosis
Cefpodoxima 200 mg d’os 10 dias lntr.av.enosg inicial  de un
veces al dia antimicrobiano  parenteral de
Cefilbutan 400 mgr una 10 dias accu_)n prolongada (por ejemplo,
vez al dia ceftriaxona).

En pacientes con ITU alta no complicada se recomienda no administrar fluoroquinolonas
como tratamiento empirico ambulatorio, sélo usarlas cuando el germen causante sea
sensible a este antibiético [Recomendacion fuerte] (4).
Las pacientes con ITU alta no complicada seran hospitalizadas si presentan alguna de
las siguientes condiciones clinicas (3, 4, 47):
e Si no hay mejoria clinica luego de 72 horas después del inicio del antibiético
empirico.
e Cuando la paciente presente sospecha de sepsis (sospecha de infeccién mas un
score de gSOFA > 2 6 SIRS > 2).
e Cuando exista intolerancia oral.

TRATAMIENTO HOSPITALARIO

, Los pacientes con pielonefritis no complicada que requieren hospitalizacién deben
§tratarse inicialmente con un régimen antimicrobiano intravenoso, por ejemplo, una
fluoroquinolona, un aminoglucésido (con o sin ampicilina) o una cefalosporina o
penicilina de espectro extendido (48) (Nivel de evidencia 1b) (ver Tabla 12).

15
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Los carbapenémicos solo deben considerarse en pacientes con resultados de cultivo
tempranos que indiquen la presencia de organismos resistentes a mdltiples farmacos

(Nivel de evidencia 4).

Hospital Nacional
 Arzobispo loayza

El antimicrobiano adecuado debe elegirse en funcién de los patrones de resistencia
local y optimizarse en funcion de los resultados de susceptibilidad a los medicamentos

(Nivel de evidencia 3).

En pacientes que presentan signos de urosepsis, se justifica la cobertura antimicrobiana
empirica para microorganismos productores de BLEE (49). Los pacientes tratados
inicialmente con terapia parenteral que mejoran clinicamente y pueden tolerar los
liquidos orales pueden pasar a la terapia antimicrobiana oral (50) (ver Tabla 12).
En pacientes con ITU alta no complicada, el tratamiento empirico debera ser evaluado
luego de 72 horas y/o con el resultado del urocultivo, con el objetivo de mantener o
cambiar el tratamiento antibiético segin el resultado de sensibilidad del agente

microbiano (3, 4).

En centros que no dispongan informacién del perfil de sensibilidad, las pacientes con
alta sospecha de ITU alta no complicada que tengan indicacién de hospitalizacién, se
sugiere iniciar tratamiento antibiético empirico (4) [Nivel de evidencia 3b] (Ver Tabla

13).

Tabla 12. Recomendaciones para el manejo hospitalario de la pielonefritis aguda no
complicada. Traducido de Bonkat G. et al. (1)

Recomendaciones

indice
fuerza

de

Trate a los pacientes con pielonefritis no complicada que requieran
hospitalizacion con un régimen antimicrobiano intravenoso inicialmente.

Fuerte

Cambiar a los pacientes tratados inicialmente con terapia parenteral, que
mejoran clinicamente y pueden tolerar los liquidos orales, a terapia

antimicrobiana oral.

Fuerte

No use nitrofurantoina, fosfomicina oral y pivmecilinam para tratar la
pielonefritis no complicada.

Fuerte

Tabla 13. Regimenes sugeridos para la terapia antimicrobiana parenteral en la
pielonefritis aguda no complicada. Traducido de Bonkat G. et al. (1)

Antimicrobianos

Dosis diaria

Comentarios

Tratamiento de primera linea

Ciprofloxacina 400 mg c?os
veces al dia

Levofloxacina 750 mg una
vez al dia
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; 2 g tres No estudiado como monoterapia en
Cefotaxima , . . .
veces al dia  pielonefritis aguda no complicada.
Cefazolina 19 tfes
veces al dia
. 1-2 g una Dosis mas baja estudiada, pero recomendada
Ceftriaxona , . ,
vez al dia una dosis mas alta.
Tratamiento de segunda linea
Cefepima 1-2 g bid
. - 2,5-4,5 g Dosis més baja estudiada, pero recomendada
Piperacilina o
tres veces al una dosis mas alta.
tazobactam .
dia
5 mg / kg
Gentamicina una vez al
dia No estudiado como monoterapia en
15 mg / kg pielonefritis aguda no complicada.
Amikacina una vez al
dia
Alternativas de ultima linea
Imipenem /I 0,5 g tres
cilastatina veces al dia
Meropenem 1 g tid
Ceftolozano 1,56 g ftres
tazobactam veces al dia  Considere los carbapenémicos solo en
Ceftazidima 2,5 g tres pacientes con resultados de cultivo tempranos
avibactam veces aldia que indiquen la presencia de organismos
Cefiderocol 2g tid resistentes a multiples farmacos.
Meropenem- .
vaborbactam 2pte
Plasomicina 15 mg / kg
od

ITU COMPLICADA

Es obligatorio el tratamiento adecuado de la anomalia urolégica o del factor de
complicacion subyacente. La terapia antimicrobiana éptima para las ITU complicadas
depende de la gravedad de la enfermedad en el momento de la presentacién, asi como
de los patrones de resistencia local y factores especificos del huésped (como alergias).
Ademas, se deben realizar cultivos de orina y pruebas de sensibilidad, y la terapia
empirica inicial debe adaptarse y seguirse de la administracién (oral) de un agente
antimicrobiano apropiado sobre la base del uropatégeno aislado (2, 39).
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Los pacientes con una ITU con sintomas sistémicos que requieran hospitalizacion
deben ser tratados inicialmente con un régimen antimicrobiano intravenoso elegido en
base a los datos de resistencia local y los resultados de urocultivos previos del paciente,
si estan disponibles. El régimen debe adaptarse en funcién del resultado de
susceptibilidad (2, 39) [Nivel de evidencia1b].

Si se cree que la prevalencia de resistencia a las fluoroquinolonas es <10% y el
paciente tiene contraindicaciones para las cefalosporinas de tercera generacién o un
aminoglucésido, se puede prescribir ciprofloxacino como tratamiento empirico en
mujeres con pielonefritis complicada (51) [Nivel de evidencia 2].

En caso de hipersensibilidad a la penicilina, adn se pueden prescribir cefalosporinas, a
menos que el paciente haya tenido anafilaxia sistémica en el pasado (1) [Nivel de
evidencia 2] (ver Tabla 14).

En pacientes con una ITU complicada con sintomas sistémicos, el tratamiento empirico
debe cubrir los organismos productores de BLEE si existe una mayor probabilidad de
infeccién por BLEE segln la prevalencia en la comunidad, cultivos recolectados
anteriormente y exposicion previa a antimicrobianos del paciente (1) [Nivel de evidencia
2] (ver Tabla 14).

Levofloxacino intravenoso 750 mg una vez al dia durante cinco dias, no es inferior a un
régimen de siete a catorce dias de levofloxacino 500 mg una vez al dia comenzando por
via intravenosa y cambiado a un régimen oral (segun la mitigacion de los sintomas
clinicos) (1) [Nivel de evidencia 2].

Tabla 14. Recomendaciones para el manejo hospitalario de la ITU complicada.
Traducido de Bonkat G. et al. (1)

indice de

Recomendaciones
fuerza

Utilice la combinacién de:

® amoxicilina mas un aminoglucésido:

¢ una cefalosporina de segunda generaciéon mas un aminoglucésido; Fuerte

° una cefalosporina de tercera generacién por via intravenosa como
tratamiento empirico de la IU complicada con sintomas sistémicos.

Utilice Unicamente ciprofloxacino siempre que los porcentajes de
resistencia local sean <10% cuando;

e todo el tratamiento se administra por via oral: Fuerte
* los pacientes no requieren hospitalizacion;

e El paciente tiene anafilaxia por antimicrobianos betalactamicos.

No use ciprofloxacino y otras fluoroquinolonas para el tratamiento

empirico de la IlU complicada en pacientes de los servicios de urologia o Fuerte

' cuando los pacientes hayan usado fluoroquinolonas en los Gltimos seis

meses.

Maneje cualquier anomalia urolégica y / o factores de complicacién Fuerte

18



PERU | Ministerio ‘ Hospital Nacional
de Salud | A Arzobispo Loayza

“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
“Afio del Bicentenario del Perd: 200 afios de Independencia”

subyacentes.

UROSEPSIS

La terapia antimicrobiana empirica inicial deberia proporcionar una amplia cobertura
antimicrobiana contra todos los patdgenos causantes probables y deberia adaptarse
sobre la base de los resultados de los cultivos, una vez que estén disponibles (52, 53).
La dosis de las sustancias antimicrobianas es de suma importancia en los pacientes con
sindrome de sepsis y, por lo general, debe ser alta, con un ajuste adecuado para la
funcion renal (52). Los antimicrobianos deben administrarse a mas tardar una hora
después de la presuncion clinica de sepsis (52).

La terapia antimicrobiana empirica de dosis alta inicial, administrada dentro de la
primera hora, debe proporcionar una amplia cobertura antimicrobiana contra todos los
patdgenos causantes probables y debe adaptarse sobre la base de los resultados del
cultivo, una vez que estén disponibles [Nivel de evidencia 2b)].

Las intervenciones de control de la fuente deben implementarse lo antes posible para
controlar o eliminar focos infecciosos diagnosticados y/o sospechosos [Nivel de
evidencia 3]

Tabla 15. Recomendaciones para el manejo hospitalario de la urosepsis. Traducido y
adaptado de Bonkat G. et al. (1) & Dellinger et al. ((52))

indice de

Recomendaciones
fuerza

Realice la puntuacién quickSOFA para identificar a los pacientes con

. . Fuerte
sepsis potencial.

Realice un cultivo de orina y dos conjuntos de hemocultivos antes de

. ) . . Fuerte
iniciar el tratamiento antimicrobiano.

Administrar antimicrobianos de amplio espectro en dosis altas por via
parenteral dentro de la primera hora después de la presuncién clinica de Fuerte
sepsis.

Adapte la terapia antimicrobiana empirica inicial sobre la base de los

F
resultados del cultivo. ugrie

Iniciar el control de la fuente, incluida la eliminacién de cuerpos extrarios,
la descompresion de la obstruccion y el drenaje de abscesos en el tracto  Fuerte
urinario.

Proporcionar medidas de soporte vital adecuadas e inmediatas. Fuerte

Tabla 13. Regimenes sugeridos para la terapia antimicrobiana parenteral en la
urosepsis. Traducido de Bonkat G. et al. (17)

Antimicrobianos Dosis diaria Duracién de la terapia
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»

2 g tres veces

Cefotaxima ,
al dia
Ceftazidima -2 g ,tres
veces al dia
Ceftriaxona 12 g Una vez
al dia
. 2 g dos veces
Cefepima al dia
Piperacilina / 45 g tres
tazobactam veces al dia
I
Ceftolozano /I 15 g ’tres 710 dias
tazobactam veces al dia . , .
— Los ciclos mas prolongados son apropiados en
Ceftazidima / 25 g tres ' : o
. . pacientes que tienen una respuesta clinica lenta.
avibactam veces al dia
Gentamicina * o mg / ifg una
vez al dia
Amikacina * 15 mg /' kg
una vez al dia
Ertpensts 1’g una vez al
dia
Imipenem / 0,5 g tres
cilastatina veces al dia
Meropenem 19 t res veces
al dia

Las medidas complementarias mas importantes en el tratamiento de la sepsis son las

siguientes (52, 53):

e Fluidoterapia con cristaloides, o albimina, si los cristaloides no aumentan
adecuadamente la presion arterial: los cambios pasivos inducidos por la elevacién
de la pierna en el gasto cardiaco y en la presién del pulso arterial son predictores de
la respuesta a los liquidos en adultos (54).

e Como vasopresores se debe utilizar principalmente norepinefrina, dobutamina en la
disfuncién miocardica.

e Se debe administrar hidrocortisona solo si el liquido y los vasopresores no alcanzan
una presién arterial media de 2 65 mmHg.

e Se deben administrar productos sanguineos para alcanzar un nivel de hemoglobina

de 7-9 g/ dL.

La ventilacion mecéanica debe aplicarse con un volumen corriente de 6 ml / kg y una

presion de meseta < 30 cmH,0 y una presién espiratoria final positiva alta.

La sedacion debe administrarse minimamente, deben evitarse los agentes

bloqueadores neuromusculares.

Los niveles de glucosa deben ser < 180 mg/dL.
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e La prevencion de la trombosis venosa profunda debe administrarse con heparina de
bajo peso molecular por via subcuténea.

e La profilaxis de las Ulceras por estrés debe aplicarse en pacientes de riesgo,
utilizando inhibidores de la bomba de protones.

e La nutricién enteral debe iniciarse temprano (<48 horas).

Para mayor detalle consultar la GPC para el manejo de Shock Séptico.

Los farmacos recomendados en esta guia que no se encuentren aprobados en el
Petitorio Nacional Unico de Medicamentos Esenciales (PNUME) sélo seran prescritos
previa solicitud y autorizacién del Comité Farmacoterapéutico del Hospital Nacional
Arzobispo Loayza (HNAL) acorde a lo establecido en RD N° 034-HNAL-D-2020
“Directiva para la Autorizacion y Uso de Medicamentos no considerados en el PNUME
del HNAL”.

6.4. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

Considere derivar para evaluacion en institucion hospitalaria de mayor complejidad si:
e Edad 2 16 afios con una ITU no complicada si tienen algin sintoma o signo que
sugiera una enfermedad o afeccién mas grave (por ejemplo, sepsis).
Considere derivar o buscar asesoramiento especializado para pacientes = 16 afios con
pielonefritis aguda si:
e Esta significativamente deshidratado o no puede tomar liquidos y medicamentos
orales
e Esta embarazada
e Tienen un mayor riesgo de desarrollar complicaciones (por ejemplo, personas
con anomalias estructurales o funcionales conocidas o sospechadas del tracto
genitourinario o una enfermedad subyacente [como diabetes o
inmunosupresién]).
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6.5. FLUJOGRAMA

Flujograma 1. Diagnéstico de ITU baja. Tomado de IETSI (4).

Sintomas de ITU baja:
e Disuria
s Aumento de la frecuencia urinaria
e Urgencia para orinar
e Dolor o quemazon suprapuibico
e Tenesmo vesical
>2 sintomas <2 sintoma
Presenta sintomas de Presenta sintomas de
irritacion o secrecion irritacion o secrecion
vaginal vaginal
NO Si St NO
A 4
Alta Sospecha de Realizar examen pélvico Realizar examen pélvico Prueba de Nitritos
ITU baja y valorar otros y valorar otros en orina
_ diagndsticos diagnoésticos
s v
Se descartaron S|
Se descartaron otros otros diagnosticos
diagnosticos probables y probables y
persiste la clinica persiste la clinica
& -
v
Alta Sospecha Re-evaluar a [as
de ITU baja 48 horas si
persisten [os
sintomas
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Flujograma 02. Manejo de ITU baja no complicada. Tomado de IETSI (4).

paciente con alta sospecha de ITU baja

Presents alguna de las condiciones clinicas:
s anomalias funcionales v/o anatémicas del aparato

St

Paciente con
sospecha de

yrinario
+ presencia de comorbilidades {digbetes mellitus,
inmunosupresion)

instrumentacion reciente de {a via urinaria
infeccion urinaria en los & meses anteriores
pacientes gestantes

« Pacientes varones

® » @

|

o |

pacients con alta sospecha de ITU baja No Complicada

N

iniciar Tratamiento empirico

¥
Iniciar tratamiento empirico:

primera linea:
e HNitrofurantoing 100 mg via
aral cada & horas por 5-7dias.

Segunda Linea

s Sulfametoxazol +
Trimetoprima 800/160mg vie
oral cada 12 horas durante 5

dias

e Cefalexina 500 mg viz oral
cada 8 horas por 5 dias

e Amoxicilina 500 mg via oral
cada 8 horas por 5 dias

ITU baja
Complicada
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Flujograma 03. Diagnostico y Manejo de ITU alta no complicada. Tomado de IETSI (4).

paciente con o sin sintomas de (TU baja y ademas
prasgnta:

s Fiebre

e Dolor lumbar y/o PPL{+]

|

Sospecha de ITU alta

}

Presenta alguna de 1as rondiciones clinlcas:
« anomailes fundongles y/o anatdmicas del aparato
rinang
s presencia de epmarbilidades  {diabetes et Sospecha de
nmunosupeesion) st > ITU alta
s instrumentacién reciente de 13 via urinaria complicada
o nfeccion urinaria en fos b meses anteriones
s Pacientes geslantes
e Pagienlps varong:
NO
Alta sospecha de {TU alta no complicada
k
Tiene adecuada tolerandia pral
Sk NO
Iniciar tratamiento empirico: Hospitalizar e iniciar tratamiento
. . G empirico:
+ Cefalexing 500mg via oral cada & horas
o+ Cefuroxima S00mg via oral cada 12 hotas o Cefazolina 1g IV ¢/8 horas
s Sylfametoxazol+ Trimetoprima o Ceftriaxona 2g IV ¢f24 horas
800/ 160mg via orat cada 12 horas « Amikacina 15 mg/Kg IM cada 24 horas
durante 14 dias. por 7 dias
e Amikacina 15 mg/Kg IM cada 24 horas
por 7 gias
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VI. ANEXOS
Anexo 01. Glosario de conceptos adicionales. Traducido de Bonkat G.etal (1)

e Bacteriuria asintomatica: presencia de bacterias en el tracto urinario de un
paciente sin presentar signos ni sintomas de infeccion (55).

o Infeccion del tracto urinario inferior (ITU baja): infeccion de la uretra 'y vejiga
e incluye cistitis y uretritis

o Infeccion del tracto urinario superior (ITU alta) o pielonefritis: Inflamacion
del riién que involucra el parénguima renal (las nefronas), pelvis ¥y célices
renales.

e ITU recurrente: Recurrencias de infecciones urinarias no complicadas y / ©
complicadas, con una frecuencia de al menos tres infecciones urinarias / afio o
dos infecciones urinarias en los (ltimos seis meses.

e |TU asociada a catéteres: se refiere a las infecciones urinarias que ocurren en
una persona cuyo tracto urinario esta actualmente cateterizado o ha tenido un
catéter colocado en las dltimas 48 horas.

o Sepsis urinaria: se define como la disfuncion orgéanica potencialmente mortal
causada por una respuesta del huésped desregulada a la infeccion originada en
el tracto urinario y / © los érganos genitales masculinos (47).
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EVALUACION AGREE Il DE GPC

"GU(A DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE INFECCION DE VIAS URINARIAS,
HOSPITAL NACIONAL ARZOBISPO LOAYZA"

DOMINIOS V.1 EV.2 EV.3 EENTE %
FINAL
Dominlo 1, Alcance y Objetivo
1. El{los) objetivols) general(es) de la gula estd(n) especificamente descrito(s). 7 7 6 20
2. El{los) aspectols) de salud cublerto(s) por la gufa especificamente descrito(s). 7 7 6 20
96,2962963
3. La poblacién (pacientes, publico, etc.) a la cual se pretende aplicar la gula estd especificamente descrita. 7 7 7 21
Puntaje [21 21 19 61
Dominlo 2. Particlpacién de los Implicados
4, El grupo que desarrolla la guia incluye individuos de todos los grupos profeslonales relevantes. 6 6 6 18
S_Se han tenido en cuenta los puntos de vista de la poblacidn diana (pacientes, piblico, etc.) 7 7 7 21 90,7407407
6. Los usuarios diana de la gufa estdn claramente definidos. 6 6 7 19
Puntaje |19 19 20 58
Dominlo 3. Rigor en la elaboracidn
7. Se han utllizado métodos sistemdticos para la busqueda de la evidencla. 7 6 6 19
8. Los criterios para seleccionar la evidencla se describen con claridad. 6 7 7 20
9. Las fortalezas y limitaciones del conjunto de |a evidencia estan claramente descritas. 7 7 6 20
10. Los métodos utillzados para formular las recomendaciones estan claramente descritos. 7 7 7 21
11. Al formular las recomendaclones han sido considerados los beneficios en salud, los efectos secundarios 6 7 6 19
y los riesgos. 94,4444444
12. Hay una relacién explicita entre cada una de las recomendaciones y las evidencias en las que se basan. 7 7 6 20
13. La gula ha sido revisada por expertos externos antes de su publicacién. 7 7 20
14. Se Incluye un procedimlento para actualizar la gula. 7 7 21
Puntaje |53 55 52 160
Domino 4. Claridad de la presentacién
15. Las recomendaciones son especificas y no son ambiguas. 7 6 7 20
16. Las distintas opclones para el manejo de la enfermedad o condicién de salud se presentan claramente. 6 7 6 19
92,5925926
17. Las recomendaciones clave son ficilmente identificables. 7 6 7 20
Puntaje |20 19 20 59
Dominio 5. Aplicabilidad
18. La guia describe factores facllitadores y barreras para su aplicacion. 7 6 6 19
19. La guia proporciona consejo y/o herramientas sobre cémo las recomendaciones pueden ser llevadas a 6 7 7 20
la practica.
20. Se han considerado las posibles Implicaciones de la aplicacion de las recomendaciones, sobre los 6 7 7 20 94,4444444
recursos.
21, La guia ofrece criterios para monitorizacién y/o auditorla. 7 7 7 21
Puntaje | 26 27 27 80
Domino 6. Independencia editorial
22. Los puntos de vista de la entidad financiadora no han Influido en el contenido de la gula. 7 6 7 20
23. Se han registrado y abordado los conflictos de interes de los miembros del grupo elaborador de la gula. 7 6 7 20 94,4444444
Puntafe (14 12 14 40
EVALUACION GLOBAL DE LA GUfA
1. Puntue la calldad global de la gula, entre 1 (la calidad mds baja posible) a 7 (la calldad més alta posible). 7
2. iRecomendaria esta gula para su uso? (marque con una "X")
St X
Sl, con modificaclones
No
EVALUADORES:

EV1.LEUS AUGUSTO ARAUJO ARROSQUIPA

EV2. VICTOR E. GUTIERREZ TORRES

EV3. JUAN JOSE LAYZA CARLOS
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INFORME DE BUSQUEDA DE INFORMACION

HRC

En [as instalaciones del Hospital Regional del Cusco, reunidos el grupo de revisiony busqueda de la GUIA DE
PRACTICA CLINICA de DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA INFECCION DEL TRACTO URINARIO en
Medicina Interna B, siendo los integrantes:

1.- LELIS AUGUSTO ARAUJO ARROSQUIPA
2.-VICTORE. GUTIERREZ TORRES

3.- JUAN JOSE LAYZA CARLOS

Se procede ala blsqueda de informacién en Google y a continuacién se detallan los links de bisqueda:

1.- ESSALUD- 2019
https://ietsi.essalud.gob. pe/wp-content/uploads/2019/09/GPC-ITU_V.-Ext-Anexos.pdf

2.- Hospital Nacional Arzobispo Loayza

https://cdn.www.gob.pe/uploads/document/file/2586936/RD%20269-
GPC%20para%20DXyTT0%20Infec%20Tracto%20Urinario-EMERG-29Nov-21. pdf.pdf

3.- HOSPITAL DE EMERGENCIAS VILLA EL SALVADOR

https://cdn.www.gob.pe/uploads/document/file/5221019/G u%C3%ADa%20de%20proC3%Alctica%20cl%
C3%ADnica%20para%20el%20diagn%C3%B3stico%20y%20tratamiento%20de%20infecci%C3%B3n%20del%
20tracto%20urinario%20en%20adultos.pdf?v=1696347991

Cusco, Setiembre 2024
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