INFECCION URINARIA

1.- Definición

Se denomina Infección Urinaria (I.U.) a la proliferación de bacterias patógenas en el árbol urinario.



2.- Criterios de internación

Cuando comprometa el estado general, con fiebre, deshidratación, vómitos, acidosis, dolor abdominal, mala perfusión periférica.

Cuando el nivel socioeconómico sea tan bajo que comprometa el tratamiento antibiótico inicial.

Pacientes provenientes del interior en los que se requiera in-

vestigar uropatía y carezcan de medios económicos. 

Cistitis hemorrágica y hematurias macroscópicas. 

Sepsis.

Hipertensión arterial o insuficiencia renal.

Menor de tres meses.

3.- Condiciones de inclusión en cada sector


- Sala indiferenciada clínica


- Sala de neonatología en los menores de 1 mes.

4.- Formas clínicas de presentación: 


IU Alta: 


Clínicamente presenta: 
Hipetermia superior a 38º.






Compromiso del estado general






Eritrosedimentación elevada






Leucocitosis superior a 10000, con 





neutrofilia.






Sedimento urinario patológico, 





con cilindruria o células redondas.






Puede presentar insuficiencia renal






Y/o Sepsis


IU Baja:


      Usualmente sin fiebre ni leucocitosis, ni elevación 


de la eritrosedimentación y con sintomatología de 


disuria o polaquiuria.


Cistitis hemorrágicas (por drogas (ciclofosfamida) o 


de origen viral)

5.- Diagnósticos diferenciales:


Cuadros abdominales agudos (apendicitis, peritonitis).


Litiasis renal.


Foco originario o localización de sepsis (en el período neona-
tal)


Meningitis (en formas neonatales).

6.- Anamnesis


Enfermedad actual: forma de comienzo.

· En el recién nacido y en el lactante: ictericia, llanto 
 sociado a la micción, fiebre, vómitos, deposiciones 

   diarreicas, inapetencia, retraso pondoestatural.


   Tiempo de evolución: variable.


- Segunda infancia: disuria, polaquiuria, ardor, urgencia 
 
  miccional, tenesmo vesical, dolor abdominal, dolor lumbar, 
  fiebre.







Antecedentes personales:


Polihidramnios, malformaciones asociadas, facies de Potter,

      alteraciones del chorro miccional, sepsis neonatal.


Antecedentes heredofamiliares: uropatías o reflujo vesicoure-
teral en padres o hermanos.


Antecedentes socioambientales: investigar hábitos higiénicos 
del tracto genitourinario y enseñar la forma adecuada de 

realizarlo.

7.- Exámen físico:


Completo prestando mayor atención a la presencia de palidez, 
hipertermia, retraso pondoestatural, dolor lumbar, puño 

percusión +, dolor abdominal, chorro miccional entrecortado, y 
registro de la presión arterial.

8.- Procedimientos diagnósticos:


Al ingreso recuento de colonias en urocultivo con tipificación 
y ATBgrama, pH, sedimento y densidad del chorro medio de 

micción al asecho o en casos deududa en especial en el RN: 

punción suprapúbica. Hemograma y eritrosedimentación.


Durante la evolución: ecografía renal y cistouretrografía en 
menores de 15 meses y en caso de reinfección.


En pielonefritis y en pacientes con reflujo vesicoureteral se 
debe efectuar centellograma con gama cámara con DMSA para de-
terminar daños de parénquima y función porcentual de cada ri-
ñon. Este estudio se hará periódicamente cada 1 o 2 años hasta 
el alta.

9.- Tratamiento al ingreso y durante su internación:


Antibioticoterapia: antibióticos bactericidas para gérmenes 
Gram 
negativos, ó  de acuerdo al antibiograma.


En infección urinaria alta y en neonatología la antibiotico-
terapia se inicia vía parenteral lo menos por 72 hs.


Aminoglucósidos: amikacina 10 a 15 mg/Kg/día o 


Gentamicina, 5 mg/Kg/día, o 


Cefalosporina de 3ra: 50-100 mg/Kg/día por vía oral.


Tiempo de tratamiento: 10 días.


En los pacientes infectados en medio hospitalario, 


especialmente en los que se aislen gérmenes como


enterobácter, serratia o proteus, como así también en los 

menores de 2 meses, es 
conveniente elegir el tratamiento rea-
lizando el antibiograma, de ser posible por dilución. Duración 

      10 días. Durante la estadía del paciente se debe evaluar el

      urocultivo y los exámenes solicitados con eventual repetición 

      de los mismos.

10.- Tratamiento post-alta:


En los pacientes en los que se sospecha uropatías asociadas, o 
reflujo vesicoureteral, dejar con Nitrofurantoína o Trimetro-
prima/ Sulfmetoxazol 2 mg/Kg/día o Cefalosporina de 
1er. o 2º 
generación 20 mg/Kg/día hasta obtener el estudio de cistoure-
trografía.

11.- Interconsultas:


Con nefrología y eventualmente con Urología.

12.- Enfermería


Control de peso, diuresis y presión arterial.

13.- Condiciones para el alta


Clínica: paciente compensado y afebril.


Laboratorio: urocultivo - o sedimento normal;


Control por consultorio externo de nefrología.

14.- Tiempo de hospitalización esperado: 


10 días. Los casos que evolucionan favorablemente afebriles a 
lo sumo a las 72 horas de iniciado el tratamiento con mejoría 
del estado general pueden requerir internaciones más breves y 
completar el tratamiento en su domicilio con ATB orales o 

parenterales. En ese caso es conveniente que sea seguido en C. 

      Externo de Nefrología.

15.- Pronóstico:


Favorable. el cual puede variar en los casos de uropatías aso-
ciadas.

16.- Factores de mal pronóstico: 


Hipertensión arterial, insuficiencia renal, mal medio

      socioeconómico y no cumplimiento de la medicación.

17.- Seguimiento


Periodicidad de los controles al alta: seguimiento en consul-
torio externo de nefrología con sedimentos urinarios y urocul-
tivos a la semana de terminado el tratamiento mensual el 1er. 
trimestre, trimestral el 1er. año y semestral el 2do. año. 

      Norma confeccionada por Luis. E. Voyer, Beatriz Quadri, Silvia 

      Corti y Raquel Wainsztein.-

