	[image: image2.jpg]Goblero
de Chile




	PROTOCOLO DE MANEJO Y DERIVACION 

   PACIENTES PEDIATRICOS CON INFECCION RECURRENTE DEL TRACTO URINARIO
Subdepartamento de Integración de la Red Asistencial

DIRECCIÓN SERVICIO DE SALUD COQUIMBO
	Edición : 1



	
	
	Fecha     : 2011



	
	
	Página    :1 de 10


	
	
	Vigencia: Marzo  2012




13
	[image: image1.jpg]Goblero
de Chile




	PROTOCOLO DE MANEJO Y DERIVACION 

   PACIENTES PEDIATRICOS CON INFECCION RECURRENTE DEL TRACTO URINARIO

Subdepartamento de Integración de la Red Asistencial

DIRECCIÓN SERVICIO DE SALUD COQUIMBO
	Edición : 1



	
	
	Fecha     : 2011



	
	
	Página    :13 de 13


	
	
	Vigencia: Marzo  2012





	SERVICIO  DE SALUD COQUIMBO

	 INFECCION  DEL TRACTO URINARIO EN NIÑOS                       

	 PROTOCOLO DE MANEJO EN ESTABLECIMIENTOS DE MENOR COMPLEJIDAD Y DERIVACION A NIVEL ESPECIALIDAD 


	


	SUBDIRECCION GESTION SISTENCIAL

AÑO 2012


	1.- Objetivos.-

1.1.-   Determinar los criterios de manejo de los niños con Infección del Tracto Urinario en

          en forma recurrente en los establecimientos de primer nivel de atención , ya sea en 
          SAPUs  o Centros de Salud

1.2.-   Establecer criterios de derivación estándar hacia el nivel de especialidad  , a través

          de la descripción de las variables claves que debe contener una Interconsulta

1.3.   Evitar el daño renal crónico en niños, a través de un diagnóstico oportuno, un
         tratamiento adecuado y un seguimiento estrecho
2.- Alcance .-
2.1.- Centros de Salud Familiar 

2.2.- Centros de Salud Urbanos y Rurales

2.3.- Hospitales de Baja y Mediana Complejidad

2.4.- Postas de Salud Rural

2.5.- Servicios de Atención Primaria de Urgencia

2.6.- Unidades de Emergencia Hospitalaria

3.- Documentación de Referencia.-
3.1.- Mapa de derivación.-

Origen

Establecimiento de destino

Especialidad

Provincia Elqui Norte 

Hospital La Serena

Pediatría

Provincia Elqui Sur

Hospital Coquimbo

Pediatría

Provincia Limarí

Hospital Ovalle

Pediatría

Provincia Choapa

Hospital Illapel

Pediatría

4.- Responsables de la ejecución.-

4.1.- Médicos de Atención Primaria Municipal

4.2.- Médicos de SAPUs

4.3.- Médicos en Etapa de Destinación y Formación 
4.4.- Médicos Unidades de Emergencia Hospitalaria

4.5.- Médicos Especialistas

5.- Distribución.-
5.1.- Box de Atención Médica establecimientos de menor complejidad
5.2.- Box de Atención Médica de SAPUs

5.3.- Box de atención médica especialistas

5.4.- Box de atención médica Unidades de Emergencia Hospitalaria

5.5.- Oficinas de Comités de Gestión de Oferta y Demanda
6.- Responsabilidad del encargado: 
6.1.- Implementación del protocolo

6.2.- Difusión

6.3.- Evaluaciones periódicas

6.4.- Proposición de medidas correctivas en caso de necesidad, etc.

7.- Contenidos Específicos del Protocolo .-
7.1.- Definición : Infección del tracto urinario (ITU) es la invasión, multiplicación y 

        colonización del tracto urinario por gérmenes que habitualmente provienen de la 

        región perineal , expresada en examen de orina completa y sedimento urinario 
         con leucocituria ( > o = a 5 GB /cpo ) , piuria . El diagnostico  definitivo es con 
         urocultivo (+) > 105 UFC 
        La incidencia exacta en niños no se conoce, pero se estima:

· Recién nacidos : 1 % con > proporción en varones (H: M : 3:1)
· Lactantes:             3 a 5 % igual proporción
· Preescolares y Escolares: 2 % con preponderancia en mujeres (H: M : 1:5 )
· A los 7 años , un 8,4 % de las niñas y un 1,7 % de niñas , niños habrán sufrido al menos un episodio
· Recurrencia: 30 % en mujeres y 23 % en hombres que presentan ITU durante el primer año de vida
7.2- Etiologìa.-
· Escherichia Coli  ( 86 a 90 % )

· Klebsiella, proteus, Enterobacter, enterocococus, Pseudomona ( 10 % ) 

· Streptococus B en recièn nacidos

7.3.- Clínica.-

7.3.1.- Resumen general.-

Presentación clínica

Grupo etáreo característico

Definición

Síntomas

Otras características

Cistitis

Niñas > 2 años

Infección limitada a la vejiga y uretra

Disuria

Poliaquiuria

Urgencia miccional

Orina turbia

Molestias abdominales bajas

Pielonefritis aguda

A cualquiera edad
Inflamación  que compromete el parénquima renal

Fiebre alta

Los elementos clínicos claves son compromiso del estado general, fiebre y dolor lumbar ( en  pre-escolares y escolares )
Compromiso estado general

Decaimiento

Dolor abdominal

Dolor lumbar

Frecuentemente vómitos.

Mala tolerancia oral

Bacteriuria asintomática

A cualquiera edad

Niños con Urocultivo positivo

Sin sintomatología clínica

Pesquisa de exámenes de screening o seguimientos

7.3.2.- Especificaciones de las manifestaciones clínicas.-

· En Recién Nacidos: Se  considera siempre como pielonefritis aguda:
a) Parecen gravemente enfermos

b) Signos sugerentes de sepsis

c) Alternancia entre irritabilidad y letargia

d) Rechazo a alimentación

e) Vómitos

f) Diarrea

g) Ictericia

h) La fiebre puede estar ausente y presentar hipotermia

i) Un tercio presenta bacteremia, provocando sepsis y ocasionalmente meningitis
· En Lactantes.- 

a) Signos de enfermedad sistémica

b) Fiebre alta

c) Vómitos

d) Dolor abdominal

e) Peso estacionario con ITU recurrente
· Pre-escolares y niños mayores.-

a) Habitualmente disuria, poliaquiuria , tenesmo vesical, urgencia miccional 
b) Ocasionalmente enuresis

c) Descartar vaginitis, vulvitis, oxiurasis o hipercalciuria
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7.4.- Factores predisponentes.- 

· Estreñimiento

· Anomalías anatómicas del tracto urinario

· Síndrome de mala evacuación miccional (hábito retencionista )
· Deficiencia Inmunoglobulina A

· Diabetes

· Traumatismos

· Relaciones sexuales en adolescentes

· Presencia de reflujo ureterovesical

· Sexo femenino en infección por E. Coli
7.5.- Factores de  riesgo asociados a ITU.-
· Edad menor de 1 año

· Retardo en el inicio del tratamiento antimicrobiano

· Obstrucción de la vía urinaria ( anatómica o neurogénica )

· Existencia de reflujo vésico-ureteral severo o antecedente familiar
· Recurrencia de episodios de pielonefritis aguda

· Existencia de riñón displásico
· ITU previa
· Historia de fiebre recurrente sin foco
· Constipación
7.6.- Diagnóstico Diferencial.-
· Abdomen agudo

· Neumonía

· Gastroenteritis

· Síndrome febril de otro origen

· Proceso inflamatorio pelviano

· Urolitiasis

· Vulvovaginitis

· Oxiurasis

· Hipercalciuria

· Balanitis
7.7.- Anamnesis.-
· Episodios febriles previos ( especialmente en lactantes )
· Edad de control de esfínteres y de inicio del adiestramiento vesical
· Hábito miccional y características del chorro
· Tránsito digestivo
· Antecedentes familiares
· Hábitos higiénicos
· Enuresis nocturna o incontinencia urinaria
7.8.- Examen físico.-

· Control de Temperatura

· Control de presión arterial

· Verificar compromiso del estado general

· Evaluar el crecimiento

· Palpación de masas abdominales o globo vesical

· Dolor  en fosa renal

· Exploración genitales buscando signos de vulvitis o vaginitis, sinequia de labios,  fimosis y balanitis
· Examen columna lumbosacra en búsqueda signos de disrrafia espinal

· Verificar presencia de náuseas vómitos o dolor abdominal

7.9.- Manejo en el Nivel primario de Atención.-
7.9.1.- Sospecha de ITU Baja: 

· Niños menores de 2 años, con sospecha de ITU baja deben ser derivados a la Unidad de Emergencia Hospitalaria .
· Niños mayores de 2 años , si existen síntomas como disuria, pujo/tenesmo, hematuria y/o polaquiuria , afebril , sospechar ITU baja y tomar muestra de orina fresca .
· Si dispone de tira reactiva, hacer medición con este método .Si la lectura de la tira reactiva refleja  leucocitos (+) y/o nitritos (+), tomar muestra para sedimento de orina y urocultivo, previo al inicio tratamiento antibiótico.  
· En pacientes con los síntomas señalados y tira reactiva que no revela leucocitos ni nitritos tomar muestra para ex. de orina completa y urocultivo, no iniciar antibióticos y controlar con exámenes. 
· Si no existe la disponibilidad de cinta reactiva, tomar exámen de orina completa y urocultivo previo al inicio de tratamiento antibiótico
· En niños mayores  2 años o continentes una muestra de orina por segundo chorro es adecuada. Criterio diagnóstico de ITU en urocultivo tomado por este método es >100.000 UFC/ml.
· Debido al alto índice de contaminación no se considera infección urinaria al resultado obtenido por bolsa recolectora. 

· En el examen de microscópico (sedimento urinario) , son indicadores sugerentes de infección urinaria la presencia de más de 5 leucocitos por campo en orina centrifugada o más de 10 leucocitos por ul.  La bacteriuria no tiene punto de corte, en  la mayoría de estudios es positiva con cualquier bacteria (1 bacteria por campo) lo cual puede estar en contexto de muestra contaminada y no necesariamente ITU.
· Controlar al paciente en 48 hrs, ver evolución de paciente y confirmar o no ITU con resultado de examen de orina completa y urocultivo. Ajustar tratamiento según respuesta clínica y antibiograma.

· Completar 7días de tratamiento.

· Examen de orina completa  y urocultivo de control 5 días después de concluída la administración de antibiótico

· Realizar seguimiento en APS posterior por riesgo de recurrencia.

EXAMEN
RESULTADO SUGERENTE DE ITU
Hemograma
Leucocitosis
Desviaciòn a la izquierda
VHS sobre 50 mm
Orina completa
Presencia bacterias
Proteinuria
Leucocituria ( > 5 por campo o >  10 por ul )
Piuria
Cilindros con inclusiones leucocitarias
 
Urocultivo
- > 100.000 colonias / ml (Toma muestra  de 2° chorro )
7.9.2.- Sospecha de ITU Alta: 
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Casos sugerentes de sospecha de ITU Alta.-

· Paciente < 3 meses con rechazo alimentario, decaimiento y/o alteración de termorregulación.

· Paciente < 15 años febril, sin foco evidente.

· Paciente >2 años con síntomas urinarios (disuria, polaquiuria, pujo y/o tenesmo) , más fiebre y/o dolor lumbar. 
· Paciente con aspecto séptico, signos de deshidratación y/o mala perfusión periférica.

  7.9.3.- Manejo antibioterapia en APS de las Infecciones Urinarias Bajas .-

Grupo etáreo

Medicamento

Dosis diaria
Fraccionamiento
Vía Adm.

Duración

>2 años

Nitrofurantoína
mcrocristales
5 a 7 mg/ kg peso/día
c/ 8 hrs

Oral

7 días

>2años

Cefadroxilo ( 2ª línea) ( * )
50mg/kg peso/ día 
c/ 12 hrs

Oral

7 días

 ( * ) : Se realizan gestiones para incorporar formalmente en Arsenal Farmacológico 2012
          de Atención Primaria
7.9.4.- Educación en APS.-
· Corrección y educación de los hábitos urinarios e intestinales:
· Orinar de forma frecuente
· Adquirir una postura adecuada durante la micción
· Relajación
· Adecuada ingesta de líquidos
· Combatir el estreñimiento mediante una dieta adecuada
· Estimular la lactancia materna en los primeros menes de vida
· Técnica de limpieza anal, especialmente en las niñas
· Valorar la corrección de la fimosis
· Cambio frecuente de pañales
· Ropa interior de algodón 
· Evitar baños de tina
· Educar vejiga, de modo evitar períodos prolongados de retención de orina
· Técnica de aseo prepucial
   8.- Criterios de Referencia al Nivel Especialidad.-

8.1.- Derivación de Urgencia  para hospitalización.- 
       Criterios absolutos o Banderas Rojas.-

· Recién nacidos y lactantes menor de 6 meses

· ITU febril a cualquier edad con compromiso del estado general

· Compromiso del estado general o aspecto séptico
· Hiperemesis

· Deshidratación

· Riesgo social

· Adolescente embarazada

· Pacientes inmunocomprometidos

· Disminución de la función renal apreciable en la analítica sanguínea.

· Pacientes en tratamiento por ITU baja que presenten fiebre intratratamiento o no toleren la terapia oral
· Patología importante asociada ej: monorreno, malformación de la vía urinaria,

     vejiga neurogénica, etc. 

· ITU baja con mala tolerancia al medicamento

· En los demás pacientes, la necesidad de derivar al hospital, va a depender de la posibilidad o no de realizar urocultivo

8.2.- Derivación a Nivel Especialidad Ambulatorio.-

· Pacientes con antecedente de ITU baja recurrente >  2 años 
· Pacientes con ITU baja y que se agrega:

· Sospecha de alteraciones orgánicas o funcionales de la vejiga
· Presencia de reflujo vesicoureteral 
· Sospecha de otras malformaciones del tracto urinario

· Factores de predisposición personal de ITU y/o daño renal 
9.- FLUJOGRAMA DE DERIVACION ITU RECURRENTE.















10.-- Contrareferencia: 
10.1.- Situaciones en que se efectuará profilaxis:
· ITU recurrente
· Reflujo vesicoureteral  de tratamiento médico o en espera de resolución

Quirúrgica
· Uropatía obstructiva

· Vejiga neurogénica

· Menor de 5 años en espera de Uretrocistografía  (solo durante 3 meses con exámenes         

           de orina normales).
· Lactante < 1 año con pielonefritis aguda durante el 1er año de vida, con un              mínimo de 6 meses

  10.2.- Medicamentos utilizados en profilaxis.-
Condición

Medicamento

Dosis

General

Nitrofurantoína 

2mg/kg peso/dia

< 3 meses

Cefadroxilo 

15 mg /kg/día

Intolerancia nitrofurantoína

Clearence creatinina < 35 ml/1,73 m2

10.3.- Controles en el nivel especialidad.-.- 
Tipo ITU

Tipo control

Periodicidad
ITU Alta-ITU Baja

Médico

Mensual por 3 veces

Bimestral por 3 veces

Semestral hasta completar 2 años tratamiento

Orina completa
Urocultivo
11.- Bibliografia.-
· Revista Chilena de Infectologia : Infección Urinaria en la infancia ( Junio 2005)

· Guía de Referencia y Contrareferencia Pediatría. Infecciones de tracto Urinario. Copiapó Junio 2011

· Recomendaciones de rama de nefrología SOCHIPE, Jornadas junio 2011, en vías de publicación.

· Manual de Nefrología Pediátrica. Asociación Española de Nefrología Pediátrica, 2010.

12.- Anexos.-
12.1.- Requerimientos técnicos para la toma de muestra de Urocultivo.-

· Personal entrenado

· Condiciones físicas óptimas
· Primera orina de la mañana ( 2° Chorro) en niños preescolares u escolares
· Aseo genital previo con agua y jabón sin antisépticos.
· Tapón vaginal en mujeres
· Si no es posible orina de la mañana , asegurarse una retención de orina de 3 a 4 horas . No forzar la ingestión de líquidos previo, ya que se diluye la orina, pudiendo alterar el recuento bacteriano

· Vigilar contaminación de la orina con deposiciones o secreciones vaginales

· En caso de usar recolector de orina, el tiempo máximo de permanencia en el recolector de orina  es de 30 minutos, de lo contrario cambiar bolsa. El recoletor es valido solo para descartar infección urinaria, no es confiable para diagnóstico de ITU, cuyo valor predictivo positivo bajo.
· El volumen mínimo para la realización del exámen es 4 a 5 cc

· Debe usarse tubo de vidrio estéril, con tapón de goma
· La muestra para urocultivo debe ser tomada y sembrada de inmediato, si esto no es posible se mantendrá refrigerada a 4° C por un tiempo máximo de 24 horas. 
        12.2.- Condiciones de trasporte de la muestra de orina,.-
· Rotulación correcta del tubo

· Acompañar con orden de examen con toda la información necesaria

· Disponer las muestras en recipiente plástico, con gradillas plásticas, en forma separada de las muestras sanguíneas 

· Tiempo máximo para el traslado : 2 horas, en caso contrario mantener refrigeración de la muestra ( 4 ° C ) por 24 horas



La Infección de Tracto Urinario se debe considerar como una causa en todo niño febril sin foco claro





¿ Remisión síntomas?








Sospecha de ITU





Atención en APS





BAJA











NO




















INICIE TRATAMIENTO ANTIBIOTICO EN APS


























MANEJO INTEGRAL EN APS





ALTA





SIFSKNT





TIRA REACTIVA O EXAMEN ORINA COMPLETA Y UROCULTIVO





Todas los pacientes con  sospecha de Infección Alta del Tracto Urinario deben ser derivados a la Unidad de Emergencia Hospitalaria más cercana





¿ Mayor de 2 años?





DERIVACION A UEH














-Reevaluación clínica


-Evaluar resultado Urocultivo


-Adaptar tratamiento según antibiograma


-Completar terapia antibiótica








SI





DERIVACION A PEDIATRIA








NO





¿  ITU recurrente?





NO





SI
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