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INTRODUCCION

Las infecciones del tracto urinario (ITU) son un proceso inflamatorio determinado por la
invasion y multiplicacion de cualquier microorganismo desde la uretra hasta el rifion. El Sistema
urinario es particularmente susceptible a infecciones durante el embarazo, debido al aumento en las
concentraciones de hormonas esteroides y a la presion ejercida por el Gtero gravido sobre los uréteres y
vejiga. Esto hace que muchas veces deba comenzarse un tratamiento antibidtico en forma empirica hasta

obtener los resultados de estudios microbioldgicos.

La infeccion de vias urinarias es una de las complicaciones médicas mas frecuentes en el
embarazo, y un motivo frecuente de consulta médica en la atencion primaria. Los cambios fisiolégicos
asociados al embarazo predisponen al desarrollo de complicaciones que pueden afectar
significativamente a la madre y al feto. El riesgo es mayor en las embarazadas de mayor edad, multipara,

y de bajo nivel socioeconémico, pero sobre todo en aquellas con historia previa de infeccién urinaria.

La recurrencia de infecciones bajas en mujeres jovenes, asi como la eleccion de antibi6ticos
seguros en embarazadas son otros de los topicos que destacan la importancia del uso racional de los

antibidticos en los planes terapéuticos de las infecciones urinarias.

Por considerar que las IVU pueden presentarse en forma sintomatica o asintomatica es prudente
realizar urocultivo. La infecciéon sintomatica puede ser aguda o crénica. El término relapso indica
recurrencia con el mismo gérmen y reinfeccion implica la infeccion con otro microorganismo. Los
microorganismos infectantes mas frecuentes encontrados son: E. coli, Enterobacter, Klebsiella,

Enterococos, Pseudomonas y Proteus.

El medicamento a escoger debe reunir ciertas caracteristicas: buen medicamento, efectivo,
econémico, que no tenga reaccion cruzada con otros medicamentos, que cree poca resistencia y que
pueda darse por el tiempo necesario. Se debe tomar en consideracion que las caracteristicas

farmacocinéticas y farmacodinamicas del feto no tienen que ser iguales a las de la madre.
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Durante el embarazo es necesario controlar adecuadamente el uso de medicamentos de cualquier
naturaleza, si no se tiene en cuenta ciertas premisas es probable que se produzcan ciertas consecuencias

indeseables en el binomio madre feto.

También es importante tener en cuenta que la sensibilidad y resistencia a los diferentes
regimenes antibioticos presentan una importante variabilidad geografica, motivo por el cual las

recomendaciones de tratamiento pueden cambiar de un lugar a otro.

Una terapia racional implica el disefio y ejecucion de un plan de tratamiento de una enfermedad,
basado en el conocimiento de las modificaciones que ejercen los farmacos sobre distintos parametros.
No existe una recomendacion Unica y la seleccion del esquema de tratamiento depende de los patrones
de susceptibilidad microbiana prevalentes en cada area, la farmacocinética del antibiético, el espectro de
actividad antimicrobiana, los efectos adversos y la duracion de la terapia. El objetivo del tratamiento es
dejar las vias urinarias libres de gérmenes y disminuir el riesgo de infeccion renal en las embarazadas
con una IVU, para lograrlo, se deben utilizar antibiéticos que sean efectivos contra los microorganismos

que se observan con mas frecuencia en estas infecciones y, que ademas, sean inocuos para el feto.
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ANTECEDENTES

La mayoria de las bacterias que causan infeccion del tracto urinario se derivan de la flora
normal intestinal. Siendo la bacteria mas frecuente la Echerichia coli (85-90%). seguido del Proteus

Mirabilis, Klebsiella, Enterobacter, Estreptococos Agalactiae y Pseudomonas

En una investigacion realizada sobre infeccion de vias urinarias en embarazadas del programa de
control prenatal en el centro de salud colonia Morazan 1991, se encontr6 un alto porcentaje de IVU (562
casos) mayoritariamente entre las edades de 20 a 29 afios, en la cual 88 pacientes recibieron tratamiento

antibidtico por 7 dias.

En otro estudio realizado en 1997 sobre manejo de IVU en embarazadas que asistieron al control
prenatal en el centro de salud Edgard Land Sacasa, se observé mas afectacion en las mujeres jovenes, el
método diagnostico fue el examen general de orina, el antibidtico mas utilizado fue la amoxicilina

seguido de cefalexina y nitrofurantoina; de estas embarazadas el 45% tenia antecedentes de IVU.

También en un estudio realizado durante el periodo 2000-2001 sobre infeccion de vias urinarias
en embarazadas asistentes al Control Prenatal de los Centro de Salud Perla Maria Norori y Félix Pedro
Picado, se concluyd que el grupo més afectado fué el de mayores de 35 afios y multigestas, el agente
mas encontrado fue el E. coli seguido de klebsiella y Proteus. Los microorganismos resultaron altamente
sensible a la nitrofurantoina, los sintomas que predominaron fueron lumbalgia, disuria y polaquiuria,

todos los microorganismos encontrados mostraron poca sensibilidad a los Beta- lactdmicos.

En un estudio realizado sobre utilizacion y evaluacion econémica del tratamiento antimicrobiano
en mujeres embarazadas con infeccion de vias urinarias atendidas en los Centros de Salud de Pueblo
Nuevo (Esteli) y San Jose de los Remates ( Boaco) en el 2002, concluy6 que las mas afectadas eran
primigestas entre 21 — 30 afios, se observo un predominio de antibidticos en el segundo trimestre de
embarazo, la prescripcion realizada fue mayoritariamente categoria B, siendo amoxicilina la més
utilizada en dichas mujeres, la cual fue suministrada en forma gratuita no sucedio asi para las pacientes

que se le prescribié amoxicilina + Clavulanico ya que tiene un elevado costo y fue sufragado por ellas.
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En el periodo 2002-2004 un estudio microbioldgico realizado sobre infecciones del tracto
urinario en mujeres embarazadas atendidas en los Servicios de Emergencia y Alto Riesgo Obstétrico del
Departamento de Ginecologia y Obstetricia del HEODRA, concluy6 que el cuadro clinico mas frecuente
fue la infeccion urinaria baja (cistitis) que Incluye sensibilidad suprapubica, disuria y frecuencia
urinaria. La bacteria mas frecuentemente aislada fue la Echerichia coli, en segundo lugar Enterobacter.
La Echerichia coli es sensible a: Ceftriaxona, Gentamicina, Nitrofurantoina, Quinolonas, y Cefalexina.
Las infecciones del tracto urinario son mas frecuentes en mujeres con 2 & mas hijos, que se encontraban
en el tercer trimestre de embarazo y que presentaron amenaza de parto prematuro, encontrandose ésta

complicacion durante los tres afios de estudio.
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JUSTIFICACION

Las infecciones de vias urinarias son consideradas una de las infecciones bacterianas mas
comunes del embarazo, aproximadamente del 3 al 12% de las embarazadas sufren de infeccién del tracto
urinario, de las que 3 al 10% se presentan como bacteriuria asintomatica, teniendo mayor riesgo (20 a
30% de los casos) de evolucionar hasta una infeccion urinaria sintomatica, en caso de no ser tratada
adecuadamente las cuales se asocian frecuentemente con amenaza de aborto, parto prematuro y bajo
peso al nacer. El mayor riesgo comienza a la 6° semana de edad gestacional y tiene su pico maximo

entre las 22 y 24 semanas.

Por esta razon la presente investigacion pretende conocer el tratamiento utilizado en las
infecciones del tracto urinarias en mujeres embarazadas, con lo que se pretende que el tratamiento
identificado sea usado con prioridad por los médicos facultados ya que a pesar del desarrollo de nuevos
antibioticos la infeccion de vias urinarias continla asociandose a morbimortalidad elevada a nivel
materno y fetal.

Tomando en cuenta la frecuencia de infeccion del tracto urinario durante el embarazo y el hecho
de que las complicaciones maternas y fetales que producen, pueden ser prevenidas a través del manejo
oportuno y adecuado de dicho tratamiento, se consideré de relevancia el realizar un trabajo de
investigacion durante este periodo que permita valorar si los esquemas terapéuticos utilizados son los
adecuados para el tratamiento de infeccion de vias urinarias en las mujeres embarazadas a fin de
disminuir el riesgo creciente de resistencia bacteriana y fracasos terapéuticos que ponga en riesgo la vida
de la madre y el producto, por lo que se espera que las mujeres embarazadas obtengan una adecuada
prescripcion médica que corresponda a la mejor eleccidn terapéutica la que debe ser en cada caso eficaz,
segura y racional para el fortalecimiento de la calidad de la atencién y el uso racional de los

medicamentos.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cuél es el tratamiento utilizado para tratar la infeccion de vias urinarias en mujeres embarazadas

atendidas en centro de salud Félix Pedro Picado, Subtiava durante el Il Semestre 2008.
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OBJETIVO

General:

@ Valorar el tratamiento utilizado en las infecciones de vias urinarias en mujeres embarazadas

atendidas en el centro de salud Félix Pedro Picado, Subtiava, Il Semestre 2008.

Especificos:

@ Determinar las edades en que se presentan con mayor frecuencia las infecciones de vias urinarias

en mujeres embarazadas, segun trimestre de embarazo.

©

Indagar el tratamiento utilizado en las Infeccion de vias urinarias segin trimestre de embarazo.

@ Identificar los criterios de prescripcion utilizados por los médicos para el tratamiento de
infeccién de vias urinarias en mujeres embarazadas.

@ Describir los examenes de laboratorio requeridos por los médicos para el diagnostico de
Infeccion de vias urinarias.

@ Valorar la relacion diagndéstico-tratamiento en las pacientes embarazadas que asistieron al centro

de salud.
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MARCO TEORICO

Infecciones de vias urinarias en mujeres embarazadas.

I: Generalidades:

Las vias urinarias son los 6rganos que acumulan y almacenan orina, y la liberan de su cuerpo.
Entre estos érganos se encuentran los rifiones, que eliminan los desechos liquidos de la sangre en forma
de orina, mantienen el balance de sales y otras sustancias en la sangre, y producen una hormona que
ayuda a formar globulos rojos. También se encuentran los uréteres, delgados tubos que llevan la orina
desde los rifiones hasta la vejiga, una camara triangular en la parte inferior del abdomen que almacena
orina; y la uretra, un tubo por el que pasa la orina al salir del cuerpo.

Durante el embarazo, la funcion y la anatomia del tracto urinario sufren cambios normales. Entre
ellos se incluye el aumento de tamafio de los rifiones y la compresion de los uréteres y la vejiga por el
crecimiento del utero. Durante el embarazo, la vejiga no se vacia. La orina no es tan acida y contiene
mas azlcares, proteinas y hormonas. Todos estos factores pueden contribuir a aumentar la

predisposicion a las 1VU.

11: Conceptos:
1. La infeccion urinaria se define como la respuesta inflamatoria local o sistémica causada por la

colonizacion de la via urinaria por algin gérmen, demostrada por la presencia de éste en el tracto
urinario, la respuesta del hospedero a la invasion bacteriana y la exclusion de otro foco infeccioso.
Desde el punto de vista microbiologico, existe IVU cuando se detectan microorganismos patdgenos en
la orina, la uretra, la vejiga, el rifién o la prostata. En la mayor parte de los casos, el crecimiento de 10°
ufc/ ml en una muestra de orina adecuadamente recogida, puede significar infeccion. En presencia de
sintomas o Pieria se considera ITU con valores mucho menores (hasta 100 ufc/ ml). Cuando el recuento
de colonias es superior a 10° ufc/ ml y hay mas de dos especies de gérmenes indica contaminacion de la
muestra. Se considera bacteriuria asintomatica cuando, en ausencia de sintomas, hay mas de 10° ufc/ml

de un microorganismo en cultivo puro en dos muestras diferentes.
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2. Infeccion urinaria complicada: Es la presencia de infeccion urinaria y Embarazo, Trastornos
estructurales o funcionales del tracto urinario, Diabetes, alteraciones metabolicas 0 en su respuesta
inmunoldgica, la relacionada con instrumentacion o causada por gérmenes resistentes.

3. Infeccion urinaria recurrente: Es la reiteracion del episodio con una frecuencia anual de 4
veces 0 mas, si ocurre menos de 4 veces al afio, se le llama episddica. La infeccion de vias urinarias
recurrente debe diferenciarse en recaidas y reinfeccién, son debidas ya sea a reinfeccion o persistencia

bacteriana. Mas del 95% de las infecciones recidivantes en mujeres son reinfecciones.

4. Reinfeccion: es una infeccion recurrente con diferentes bacterias provenientes del exterior del
tracto urinario. Cada infeccion es un nuevo evento; la orina no debe mostrar algin crecimiento después

de la infeccién previa

5. Persistencia bacteriana: se refiere a una IVU recurrente causada por la misma bacteriana desde
un foco que esta dentro del tracto urinario, como un calculo infectado o desde la prostata. EI término

recaida o reincidencia es un término frecuentemente usado como similar.

6. Bacteriuria: Es un término utilizado con frecuencia que significa literalmente bacterias en la
orina.
7. Bacteriuria asintomatica: Se refiere a bacteriuria en una muestra de orina que, como su

nombre lo indica, no produce sintomas. Es la mas frecuente de las infecciones urinarias. Debido a ello y
a que no presenta sintomas, la realizacion de un cultivo de orina forma parte de los examenes prenatales
que todo ginecdlogo solicita a las maméas embarazadas en la primera consulta. (Requiere urocultivo >
10° UFC/ml).

8. Bacteriuria significativa: Es un término que se ha utilizado para describir la cantidad de
bacterias en la orina, que exceden los nimeros habituales debido a la contaminacion desde la uretra
anterior (es decir mayor o igual a 10°> Bacterias/ml de orina) considerada como una infeccién seria.

Criterio Clasico o Standard: Es cuando se encuentra un Recuento de Colonias igual o mayor a 100.000

UFC/ml (en pacientes con retencion de orina de mas de 3 Hrs, con densidad y pH normales).
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Criterio Actual: Cuando se encuentra un Recuento de Colonias mayor de 100 y hasta 10.000 UFC/ ml,
acompafiado de sintomas urinarios y/o presencia de leucocitos (o normal es hasta 5 por campo)
9. Bacteriuria Complicada: Es aquella que esta relacionada con alteraciones organicas o

funcionales de alguna de las estructuras del aparato urinario.

10. Bacteriuria Parenquimatosa: Revela que el origen de la infeccion se halla en el parénquima

(rifion).

11.  Cistitis: Se llama asi a la infeccion localizada en la vejiga. A diferencia de la bacteriuria
asintomatica, ésta si produce sintomas tales como la urgencia para orinar, el ardor al orinar, un
incremento en el nimero de veces que se orina al dia y molestia en la region superior del pubis. Se

puede acompariar de la presencia de sangre en la orina, o bien, ésta se puede encontrar turbia.

12.  Cistitis Aguda: Se trata de una infeccion de la vejiga, que se caracteriza por la existencia de
bacteriuria (entre 100 y 100000 UFC/ ml), piuria en el sedimento urinario y sindrome miccional
(Polaquiuria, disuria y tenesmo).Puede presentar Hematuria Terminal micro 0 macroscopica, orina con
olor desagradable y en raras ocasiones se acompafa de fiebre. En los nifios puede manifestarse como

Enuresis (miccion involuntaria).

13.  Pielonefritis aguda: Es la mas seria de la infecciones urinarias. Esta infeccion compromete al
parénquima renal (infeccion del rifidn) y se presenta hasta en un 2.5% de las mujeres embarazadas, y
aparece por lo general en el segundo trimestre del embarazo y predomina en el lado derecho. Los
sintomas de ésta infeccion incluyen fiebre, escalofrios, dolor localizado en la cintura posterior, a un lado
de la columna vertebral, ndusea y vomito junto con los sintomas de urgencia urinaria, ardor al orinar e
incremento en el nimero de veces que se orina al dia. En este tipo de infecciones la mama se ve

francamente enferma.

14.  Sindrome Miccional: Asociacion de Polaquiuria (miccion escasa y anormalmente frecuente),
Disuria (miccion dolorosa o ardor al orinar) y Tenesmo (sensacion insatisfecha de orinar) con o sin

bacteriuria.
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15.  Piuria: es la presencia de leucocitos o glébulos blancos en la orina y generalmente indica una
respuesta inflamatoria del urotelio a invasion bacteriana. Bacteriuria sin piuria indica colonizacion mas
que infeccidn. Piuria sin bacteriuria implica la evaluacion en busca de tuberculosis, célculos o cancer.

16. Las formas de infeccion incluye diferentes vias:

16.1 Ascendente: Es seguida por los gérmenes que anidan en vejiga o que llegan a ella a partir de

procesos infecciosos del aparato genital o desde zonas vecinas potencialmente contaminadas como la
region anal.

16.2 Descendente: Los gérmenes pueden alcanzar el rifion por via hematica o linfohematica. Por estas

vias dificilmente se produce infeccion en un rifion sano. Pero puede tener importancia en el embarazo ya
que actlan factores predisponentes o patologias que pueden producir isquemia renal.
16.3 Por continuidad: Es mas rara y presenta una via importante cuando el germen esta fuera del

intestino.

17.  Uretritis: Es un proceso inflamatorio que afecta a la uretra, conducto que forma el ultimo

segmento del aparato genitourinario y que comunica a la vejiga con el exterior.

18.  Vaginitis: Se define como aquel proceso inflamatorio de la mucosa vaginal que por lo general

suele acompariarse de un aumento en la secrecién vaginal.

111. Epidemiologia:

Las infecciones de las vias urinarias ocurren a lo largo de la vida de una persona, de hecho entre
el 10y el 20 % de la poblacion femenina experimenta bacteriuria en algin momento. EI manejo depende
de la edad, sexo y circunstancias del paciente. En ambos sexos las IU son mas comunes de padecer en
las etapas extremas de la vida, infancia y senectud; aunque con un ligero predominio femenino. En el
resto de las edades las 1U asientan casi con exclusividad en las mujeres debido a que poseen mayores

factores predisponentes.
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La frecuencia de esta infeccion durante el embarazo se da en una prevalencia de 2-5 % y esta
asociada a presencia de anemia de células falciformes, estado socioecondémico bajo, escasa
disponibilidad de cuidados médicos y paridad aumentada. Aproximadamente el 90 % de las
embarazadas desarrollan dilatacion uretral a partir de la sexta semana alcanzando un méximo entre las
22-24 semanas. El incremento en los niveles de progestagenos y estrogenos en orina, disminuye la
capacidad del tracto urinario bajo para resistir la invasion bacteriana, y aproximadamente el 70% de las

mujeres embarazadas desarrollan glucosuria lo cual promueve el incremento bacteriano en la orina.

La bacteriuria asintomatica es una de las mas comunes de las infecciones complicadas en el
embarazo que ocurre con una prevalencia del 2-5 % y se ha demostrado que del 20-40 % de estas
mujeres pueden desarrollar pielonefritis durante su embarazo. La incidencia de pielonefritis se

incrementa conforme avanza la gestacion y aparece de 1-2.5 % de los pacientes obsteétricos.

Otra infeccion con incidencia es la cistitis aguda cuya prevalencia es de 1.3 % durante el
embarazo, aproximadamente del 20-25 % de las mujeres jovenes con un primer episodio de cistitis

sufren infecciones recurrentes.
Segun los datos etiolégicos suele encontrarse en un 85 % que la bacteria causal en todas las

muestras la E. coli y es responsable de la gran mayoria de los casos no complicados de infecciones

agudas.

1V. Clasificacién:

@ Seqgln region del tracto urinario:

x Infeccion vias urinarias bajas (vejiga, uretra)

CISTITIS E.Coli, S. Saprophyticus, Proteus spp, Klebsiella spp
URETRITIS C. trachomatis, N. gonorrhoeae, Virus Herpes simple
VAGINITIS Candida spp, T. vaginalis

x Infeccion vias urinarias altas: (riflones y uréteres.) Pielonefritis.
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@ Segun gérmen:

e Adquirida en la comunidad: El principal agente etioldgico es E.coli que representa mas el 80%
de las causas de infeccion de vias urinarias adquiridas en comunidad, seguido por S.
saprophyticus en un 10% - 15%.

e Nosocomial: Esta infeccion es relacionada con procedimientos que se realizan en el hospital
Enterobacterias, E. coli y P. mirabilis

e Asociada a catéter urinario: Staphylococcus epidermidis, Morganella morganii y Candida
albicans.

e VU especificas, con solo observar genitales durante el examen fisico se sabe que bacteria tiene
(pueden ser de transmision sexual), el cuadro de gonorrea es clasico, clamidias, hongos,
tricomonas y virales, sifilis es raro.

o IVU inespecifica o no especifica, producen una serie de sintomas pero no se sabe que bacteria

tiene.

@  Sequn la clinica:

e Por enfermedad metabdlica
e Por inmunosupresion
e Por germen multirresistente

e Por alteracion estructural o funcional.

@ Sequn la gravedad de la infeccion las 1VUs pueden ser:

e No complicada = sintomas leves a moderados, irritativos, transitorios, de poca duracién, sin
fiebre, sin decaimiento, sin postracion, sin ascender hacia los rifiones.

o Complicada = si hay fiebre, se siente mal (decaimiento), postracion (no va a trabajar), se acuesta,
tiene hematuria o disuria. Toda infeccion que va hacia los rifiones es grave. El tratamiento de una

u otra es diferente al igual que la gravedad para el paciente

+« Infecciones de vias urinarias complicada: Describe una infeccién en un paciente que esta

comprometido y/o tiene un tracto urinario con una estructura o funcion anormal que aumentaria la
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posibilidad a adquirir una infeccién y/o reducir la eficacia de la terapia.
Las infecciones son frecuentemente causadas por bacterias con una virulencia aumentada y son

resistentes a muchos antimicrobianos.
Consideramos que estamos ante una infeccion urinaria complicada en presencia de infeccién urinaria y:

e Embarazo

« Trastornos estructurales o funcionales del tracto urinario.

e Diabetes

e Inmunosupresion

« Manipulacion uroldgica reciente.

o Sintomas de méas de una semana de duracion.

o Enfermedad médica subyacente.

+ Infecciones de vias urinarias No complicada: es un término usado para describir una infeccion
en un paciente sano con una estructura y funcién normal del tracto urinario. La mayoria de estos
pacientes son mujeres con cistitis bacteriana aisladas o recurrentes o pielonefritis aguda en la cual los
patdgenos infectantes son usualmente susceptibles a o erradicadas por un corto y barato tratamiento

microbiano oral.

@ Otras clasificaciones:

+ Primo infeccién: significa que es la primera vez que una persona tiene infeccién de vias
urinarias.
+ Infecciones recidivantes: pueden ser causadas por:
o Por un tratamiento inadecuado
o Dosis inadecuada
o Medicamento inadecuado, por tiempo y con dosis inadecuada.
o Que el Paciente no se tome la medicina

4+ Nueva infeccion.

@ Clasificacion seqin la Urologia de Campbell 8va Ed.:

= |nfecciones aisladas.
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= Infecciones no resueltas.
= |VVU recurrente que son reinfecciones.

= Infecciones recurrentes que resultan por persistencia bacteriana.

@ Sequn la distribucion o la via de entrada de la infeccidn puede ser:

Infeccidn ascendente: 80 al 90% de los casos, la infeccion empieza abajo y se dirige de forma
ascendente a los rifiones asi: genitales, meato, uretra, vejiga, uréteres, rifion. Es mas comdn en

mujeres.

Via hematdgena: segunda via de distribucion, una infeccion de oidos o garganta podria
propagarse al rifién, prostata en hombres. Es menos frecuente, los gérmenes que invaden esta via
son destruidos por los mecanismos de defensa pero si sobreviven a estos pueden ser

potencialmente infecciosos.

Via linfatica: Los datos a cerca de esta via de diseminacion son poco concluyentes en los casos

de pielonefritis, posiblemente el Acinetobacter la utilice.

V. Factores de riesgo implicados en el desarrollo de infeccién de la via urinaria en la mujer:

@ Factores del hospedero:

(0]

(0]

(o]

Uretra mas corta y la relacién de vecindad entre periné y region uretral.

Susceptibilidad genética.

Actividad sexual: Favorece el intercambio de microorganismos. El uso de espermicidas suprime
la produccién de peroxido de hidrogeno por el lactobacilo presente en la vagina con lo que se
refuerza la adhesion de las bacterias al uroepitelio. EI uso de condones no lubricados lesiona el
epitelio de la vagina predisponiéndolo a infecciones.

Embarazo: el cambio hormonal predispone a infecciones de vias urinarias especialmente al final

del primer trimestre y el comienzo del tercer trimestre. Ademas el crecimiento del Gtero comprime la

vejiga lo que ocasiona un vaciamiento incompleto durante la miccion y esa orina estancada se convierte

en un caldo de cultivo. Retencion urinaria, por el efecto caldo de cultivo.
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Q Factores del microorganismo: Adhesinas, sideroforos, puentes de polisacaridos, toxinas que le
permiten a la bacteria evitar la respuesta inmune, dafiar e invadir las células y los tejidos del hospedero y
estimular la respuesta inflamatoria nociva.
o0 Adherencia: Mediada por las Fimbrias P (Adhesinas) que se unen al moco urinario y luego se
transforman en Fimbrias 1 o Pilis 1 que permiten a la bacteria coloniza y afectar el uropeitelio a
diferentes niveles del tracto urinario.

0 Resistencia a la Fagocitosis : Mediada por el polisacérido capsular (Ag K)

0 Resistencia a los ATB : Mediada por plasmido R.

o Endotoxinas: Responsables de la Hipertermia y toxicidad sistémica condicionada por las
citocinas.

o Hemolisinas :Facilitan la invasion tisular y provoca lesiones de las células tubulares y
parenquimatosas del aparato urinario

0 Produccion de Ureasa: Hidroliza la urea, lo que lleva al aumento de Amoniaco que vuelve mas

alcalino el pH de la orina y favorece la formacion de calculos (fosfato de amonio o de magnesio)
que constituyen un reservorio de bacterias como: Proteus, Corynebacterium, y Ureoplasma
urealiticum.

0 Protoplastos o Formas L: No poseen pared celular (inmunes a los Beta Lactdmicos) e insensibles

a las variaciones de osmolaridad.

V1. Etiologia:

Muchos microorganismos distintos puede infectar las vias urinarias, pero los agentes habituales son
los bacilos gramnegativos.

Los més frecuentes son:

= Escherichia coli origina el 80% de la infecciones agudas en personas sin riesgo.

» Proteus y Klebsiella los aislados con mas frecuencia en personas con litiasis.

= Enterobacter.

= Serratia y Pseudomona.
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Entre los grampositivos:
= Staphylococcus saprophyticus.
= Streptococcus agalactiae.
= Enterococos: Indica infeccion mixta o patologia urinaria organica.
= Staphylococcus aureus: Ante su presencia debe descartarse la via hematogena si el paciente no es
portador de sonda urinaria.
» Céandida: Mas frecuentes en diabéticos, pacientes con sonda urinaria y pacientes que han

recibido tratamiento antibiotico previamente.

Las bacterias mas comunes causantes de 1\VU son:
= 12causa: E. coli (en el 80% a 90% de los casos)
= 2% causa: Proteus mirabilis.
= 32 causa: Klebsiella Pneumoniae.
= 42 causa: Pseudomona Aeruginosa.

= 5% causa: Enterobacter.

Microorganismos poco habituales:
e Streptococcus agalactiae (@ - Hemolitico Grupo B): Se lo asocia (Junto con E. coli) a IU neonatales
en las Embarazadas. Recordar que se debe pedir un examen de flujo en el dltimo trimestre del

embarazo para poder prevenir la meningitis en el RN.

Corynebacterium D, y C. jeikeium: Son productoras de ureasa y forman célculos. Fueron aislados en
pacientes mayores de 65 afios; adultos jovenes y nifios con anomalias en el tracto urinario. También
afectan a inmunodeprimidos y portadores de sonda vesical.

o Haemophilus: Se lo aisla ocasionalmente en varones adultos y nifios con alteraciones urolégicas.

e Mycobacterium tuberculosis: Aislado en pacientes con TBC Renal, diseminada o de otra

localizacion y/o bien con HIV.

« Mycobacterias Atipicas: Su hallazgo en orina en raro y se relaciona con pacientes trasplantados

(de rifion), bien con HIV.
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o Garnerella vaginalis y Ureoplasma urealiticum: Asociado a mujeres embarazadas (en recuento
bajos) y con menor prevalencia aparece en mujeres y hombres.

e  Leptospira, Chlamydia trachomatis y Mycoplasma hominis : Se aisla raramente en orina

« Bacterias Anaerobias: Son uropatogenas solo en circunstancias excepcionales.

. Hongos: Levaduriformes: Pueden existir como saprofitos en los genitales externos y la zona

periuretral. Su aislamiento corresponde frecuentemente a 1U hospitalarias (principalmente pacientes
sondados, diabéticos y/o con tratamiento inmunosupresor). Ej. Candida albicans.
Filamentosos: Se aislan muy raramente y casi siempre asociados a situaciones de
inmunosupresion o calculos; siendo los principales Asperillus y Mucor.
e Virus=

o Citomegalovirus: Aislado frecuentemente en orina de individuos inmunodeprimidos

o Adenovirus: Asociado a cuadros de Cistitis Hemorréagica.

VI1I: Sintomas:

Es posible que tenga una infeccidn de las vias urinarias si observa:

= Dolor o ardor al orinar

= Fiebre, cansancio o temblores

= Urgencia frecuente de orinar

= Presion en la region inferior del abdomen

= Orina con mal olor o con apariencia turbia o rojiza, con menor frecuencia, nausea o dolor de

espalda.

@ Bacteriuria asintoméatica:

Bacteriuria asintomatica indica la presencia de bacterias en la orina, la cual normalmente se
considera un liquido estéril. La bacteriuria puede ser consecuencia de una infeccion verdadera de
colonizacion bacteriana o de contaminacion de la muestra de orina. La bacteriuria asintomatica se define

por la presencia de bacteriuria significativa en ausencia de sintomas especificos de las Vias Urinarias. La
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bacteriuria asintomatica tiene mayor riesgo de evolucionar hacia una infeccion urinaria sintomatica en
un 20-30%.

@ Cuadro clinico de cistitis:

En muchos casos puede cursar sin manifestaciones clinicas, en algunas personas suele producir
dificultad para orinar, aumento en la frecuencia de las micciones, sensacion de urgencia miccional y
dolor en la region del pubis durante las micciones. Menos frecuentemente algunos manifiestan
incontinencia y continuo deseo de orinar. La fiebre y otras manifestaciones generales son raras, en

ocasiones, la orina puede observarse turbia o mal oliente.

Durante el embarazo, pueden aparecer con mayor frecuencia éstas manifestaciones urinarias,

debiendo prestarse especial atencion por las posibles complicaciones que puedan surgir.

Cistitis simple: cuadro agudo de escozor y urgencia miccional, con dolor postmiccional y aumento

de la frecuencia. Puede acompafarse de hematuria terminal y rara vez fiebre.

Cistitis complicada: la que ocurre en un paciente con alguna alteracion de las vias urinarias

(litiasis, hidronefrosis, sondajes, etc.)

@ Cuadro clinico de pielonefritis:

La pielonefritis aguda se manifiesta:

— Aparicion Brusca de Fiebre 38 a 40° C con escalofrios.
— Cefalea, nauseas, vomitos, anorexia, constipacion o diarrea. También se manifiesta un dolor
lumbar a nivel del punto costovertebral.

— Ardor al orinar, dolor, polaquiuria, miccion imperiosa, etc.
Pielonefritis Cronica:

— Cuadro Clinico: Inespecifico. Causas. Silente, Progresivo y Letal. Antecedentes de ITU.

— Brotes agudos, como en P. Aguda.
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— Factores: Litiasis, Obstrucciones, Anomalias Congénitas, Cirugias previas.
- HTA.

@ Cuadro clinico de uretritis:

Los sintomas son variables, desde una leve molestia hasta llegar a ser muy discapacitantes. El

cuadro clinico es bastante similar en los distintos tipos de uretritis.

Generalmente observan la eliminacion de una secrecion por la uretra; Esta secrecion puede aparecer
en cualquier momento del dia y con un volumen suficiente como para manchar la ropa interior. Dicha
secrecion es muy variable, dependiendo de la causa, puede ser de color claro, amarillenta, verdosa o

transparente.

La dificultad para orinar es muy comun en todos los casos, la cual puede incrementarse con la
acidez de la orina o de su contenido de sustancias, por lo que la primera orina de la mafiana (de gran
concentracién) es muy dolorosa. Hay un aumento en la frecuencia de las micciones, asi como la

urgencia de las mismas.

&@ Cuadro clinico de vaginitis o vaginosis:

Los signos caracteristicos encontrados son una secrecion blanca o blanca-griscea que se percibe
generalmente después de la relacion sexual, descarga vaginal excesiva, el olor fétido aminado (pescado)
a causa de la produccion de aminas por las maltiples bacterias de la vagina que puede ser mas marcado

después de la relacion sexual sin proteccion debido a que el flujo seminal alcalino favorece mas el olor.

V1I: Pilares diagn6sticos para clinica:

La infeccion urinaria no complicada se observa preferentemente en mujeres sanas con vida genital
activa. Este grupo requiere una minima evaluacion clinica.
Orina Completa (Examen Fisico-quimico)
o Andlisis de Sedimento (citologia)
Urocultivo Para que resulte eficaz se debe tener sumo cuidado en
o ldentificacion de gérmen.

o Recoleccién de la muestra de orina.
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o Recuento de colonias.
o Conservacion de la muestra de orina.
o Antibiograma, procesamiento de la muestra de orina.
Examen de Orina y Urocultivo
Del examen de orina interesa en especial el sedimento.
Examen Fisico de Orina: Color, Olor, Aspecto y Densidad.
Examen Quimico de Orina: PH, Proteinas, Glucosa, Cetonas, Sangre, Bilirrubinas, Urobilinégeno,

Nitritos, Densidad y Leucocitos.

Aunque en la practica el Urocultivo no se realiza en forma sistematica, se considera un
procedimiento diagndstico importante y constituye la prueba firme de infeccion; sirve para conocer el
agente causal y su sensibilidad y resistencia, asi como para saber cual es la epidemiologia en el &rea.
Considerandolo positivo cuando aparece 100,000 6 méas unidades formadoras de colonias (UFC) por
milimetro cubico del microorganismo, ya que recuentos inferiores son sensibles, pero mucho menos

especificos

Procesamiento de la muestra:

Examen General de Orina:

o Siempre se debe determinar la Densidad de la Orina, su pH, realizar el estudio inmediato del
Sedimento y Leucocitos (examen en fresco). Recordar que no hay ningin método rapido que

reemplace el estudio del sedimento en orina.

« EXAMEN FISICO : Color, Olor, Aspecto Espuma, Densidad (1030, pH (4,5) )

« EXAMEN QUIMICO: Glucosa, Albimina, Pigmentos y Sales Biliares, Cuerpos Cetdnicos,

Hemoglobina, Sedimento.

« EXAMEN BACTERIOLOGICO: (Coloracion de GRAM) = Se conoce que la presencia de un
microorganismo por campo (de 1000X), en una gota de orina sin centrifugar, se correlaciona con

un cultivo de mas de 10° UFC/ ml, sin embargo este procedimiento carece de sensibilidad.
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Ademas de lo tedioso del procedimiento, actualmente se sabe que muchas IU cursan con un
recuento de colonias menor a 10° UFC/ ml (10000 UFC/ ml) y, por otra parte, la presencia de
gérmenes contaminantes en la muestra con éste metodo no puede diferenciarse.

Cultivos: Se debe de realizar en orina sin centrifugar

A. Cultivos Cualitativos = Para la eleccion del medio de cultivo debemos tener en cuenta que :
o 70-80 % de las muestras enviadas para Urocultivo al laboratorio son negativas
o 85-90% de las IU son producidas por enterobacterias
o De los gérmenes Gram + los mas frecuente son los Staphylococo y Enterococos

B. Cultivos Cuantitativos = Tienen como finalidad calcular el N° de colonias existentes por ml.

Recuento de Colonias: Es un dato mas, no es determinante, pues debe correlacionarse con :

= Las Manifestaciones Clinica del paciente
= El Diagnostico Presuntivo
= El tipo de Microorganismo Aislado
= La presencia o no de Leucocitos
= La Concentracién de la Orina
= El tratamiento antimicrobiano y/o medicamentoso que recibe el paciente, etc
= El Punto de corte admitido en el Recuento de colonias es el siguiente :
i.  Puncién SuprapUbica (PSP) = 10 UFC/ ml
ii.  Puncién de Sonda Vesical (PSV) = 10° UFC/ ml

iii.  Miccion Espontanea y/o al ascecho = 10* UFC/ ml

Informes:

= Bde10* UFC/ ml

= Entre 10* UFC/ ml — 10° UFC/ ml
= @10° UFC/ ml
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Interpretacion de los Resultados = Criterios de KASS:
= Recuentos inferiores a 10° UFC/ ml (10000 UFC/ml), asi como el hallazgo de cultivos

polimicrobianos indican que hubo una posible contaminacion.
= Recuentos 104 UFC/ ml y 100000 UFC/ ml (10000 — 100000 UFC/ ml), la probabilidad de
bacteriuria es dudosa o excepcional
= Recuentos iguales o superiores a 10° UFC/ ml (100000 UFC/mI) en pacientes asintomaticos tienen
una probabilidad del 80 % de presentar bacteriuria significativa, probabilidad que aumenta hasta el
96% si el paciente presente sintomatologia.
= En muestras obtenidas por PSP cualquier recuento de colonias es significativo. (Recordar que la

PSP es de por si solo un método de confirmacidn diagnostica)

Identificacion del gérmen: Ante un recuento de colonias significativo se realiza la identificacion de

microorganismos mediante pruebas bioquimica o de otra indole.

Antibiograma: Se realiza simultaneamente con la Identificacion del gérrmen y se realiza a través del
método de Difusion en Agar (método de Kirby — Bauer).
Se ensaya e informa los ATB de eleccion para el tratamiento de la IVU y aquellos que sean los mas

apropiados para la especie aislada.

Prueba de diagnéstico rapido con cinta reactiva:

1: Deteccion de nitritos en la orina.
2: Prueba de esterasa leucocitaria.
3: Hemocultivos con antibiograma.

4: Estudios imagenolodgicos: Ecografia y orografia por resonancia magnética.

VI1I1.Criterios de seleccién de medicamentos:

— Informacidn sobre biodisponibilidad y farmacocinética.

— Efectos farmacoldgicos y eficacia terapéutica demostrada en la especie humana.

é—g
(N3]
~
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— Informacidn suficiente respecto a sus reacciones adversas (relacion beneficio/riesgo).

— Posibilidad de someter al medicamento a andlisis de calidad farmacéutica.

Para las combinaciones a dosis fijas:

— Sienuna indicacion concreta es necesario administrar mas de un farmaco.

— Si se ha demostrado (en ensayo clinico controlado o con otro método convincente) que la
eficacia de la combinacion es por lo menos igual a la suma de los efectos de cada componente
por separado o bien que la incidencia de efectos indeseables es menor, o bien que el coste es
menor.

— Las proporciones previstas de los farmacos deben permitir reajustes de dosificacion aplicables a
la mayoria de la poblacion.

— Los perfiles farmacocinéticos y farmacodinamicos de los componentes de la combinacion deben

permitir su administracion continuada a intervalos idénticos para todos ellos.

IX. Tratamiento:

Tratamiento inicial ATB especifico mas abundante ingesta de liquidos:

o Tratamiento Empirico Gral. = En espera del Antibiograma se puede instaurar un Tratamiento
Empirico con un ATB oral que alcance una elevada concentracion en orina, que sea de baja
toxicidad y de buena tolerancia.

o Embarazadas = Siempre se debe tratar la bacteriuria asintomatica. Debiendo realizarse a toda
embarazada un urocultivo cada 3 meses, y tratar.

o Cefalosporinas de 1ra Generacion
o Amoxicilina
e |U Altas =7 — 10 dias (maximo 14 dias)

1) Medidas generales:

Cualquiera sea la forma de 1VU:
* Ingesta hidrica abundante, 2 a 3 litros en 24 horas

* Correccion de habitos miccionales: micciones ¢/3 horas y después de la relacion sexual
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* Correccion de habitos intestinales (constipacion)
* Higiene anal hacia atras, en la mujer

* Tratar infecciones ginecoldgicas

2) Tratamiento farmacolégico:

Depende del tipo de bacteria, si es complicada, si es primoinfeccidn, si es recidivante (sefiora que
le da cistitis severas 5 6 mas veces al afio), si es transitoria, si hay fiebre, postracion y/o hematuria
(antibidticos mas fuertes). Se puede dar nitrofurantoina hasta un afio en pacientes que tienen 5 afios de
sufrir infecciones y no se curan. En infecciones transitorias se da nitrofurantoina por corto tiempo,
quinolonas, ciprofloxacina 500mg. ¢/12 h x 3v en transitorias y sin sintomas importantes, no
complicada.

En general se dan medicamentos que sean bactericidas y bacteriostaticos como: antibidticos y

antisépticos.

- El antibidtico: se toma, se absorbe, pasa a la sangre, y su efecto es sistémico.

- Antiséptico: activo solo en vias urinarias o0 en heces, se toma, se absorbe y se elimina (es aqui donde

ejerce su accion local, no sistémica)

La eleccion del antibidtico para un tratamiento empirico dependera de la seguridad para su uso
durante el embarazo, la sensibilidad del medio donde se trabaja y los costos. Los antibidticos mas
frecuentemente utilizados son:

*Amoxicilina 500 mg ¢/ 8 horas

*Amoxicilina + acido Clavulanico 125 - 500 mg ¢/ 8 horas

*Cefuroxima acetil 250-500 mg ¢/ 12 horas

*Nitrofurantoina 100 mg/ 6 horas [2° y 3° trimestre evitar las Gltimas semanas]
*Fosfomicina 3gr mono dosis [Hay poca experiencia]

*Cefalexina 250-500 mg ¢/ 6 horas
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Estudio de teratogenicidad: El tratamiento no produjo algln tipo de reaccion adversa en el desarrollo

normal de los recién nacidos o de las madres tratadas y no se observaron efectos embriotoxicos o

teratogénicos en los recién nacidos de los grupos tratados. Los estudios mutagénicos demostraron que el

farmaco no posee accion mutagénica.

Realizar urocultivo posterior al tratamiento:

Si el urocultivo es negativo: hacer control cada 4-6 semanas hasta el parto. Si el urocultivo es positivo:

tratar y valorar profilaxis hasta el parto una vez esterilizada la orina.

Nitrofurantoina 50 mg.
Cefalexina 125-250 mg.

Cefuroxima acetil 250 mg.

Realizar urocultivos hasta el final del embarazo. Si la Infeccion es de vias altas: recomendar ingreso

hospitalario.

X. Criterios para evaluar la respuesta al tratamiento :

Curacién Microbioldgica: Desaparicion de la bacteriuria debido al tratamiento antimicrobiano. El
criterio de curacion incluye la ausencia de recaida.

Infeccion Persistente: Persistencia de la bacteriuria luego del tratamiento suministrado. La
Recurrencia de la cistitis es frecuente en las mujeres y suele relacionarse con la persistencia del
gérmen en el reservorio vaginal, perineal o intestinal.

Recidiva: Reaparicion, post — tratamiento, de la bacteriuria por causa del mismo microorganismo
que motivo el tratamiento de la IU. Curacién. Recaida (dentro de los 14 dias de terminar la
antibiotico terapia. Con el mismo gérmen). Buscar: Plan inadecuado (antibiético no especifico,
dosis o tiempo insuficiente). Persistencia del microorganismo en el reservorio (intestinal, vagina o
uretra) Didbetes, inmunodepresion.

Reinfeccion: Reaparicion post — tratamiento, de la bacteriuria a causa de un microorganismo
diferente del cual motivd el tratamiento de la IU. Reinfeccion (después de 14 dias a 1 mes.
Generalmente germen diferente). Buscar: Uso de diafragmas o cremas espermicidas. Higiene no

correcta, Estrefiimiento, Condiciones del huésped (bioregionales o generales).
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= Fracaso: Si a las 72 horas persiste la fiebre o el paciente se agravd, puede deberse a:
Antibidticoterapia inadecuado, Obstruccion de vias urinarias, Existencia de coleccion supurada,
Necrosis papilar (hematuria, insuficiencia renal, shock séptico), Profilaxis antimicrobiana para las
mujeres con infeccion urinaria alta recidivante o si hay factores predisponentes.

Profilaxis: continua por 6 meses o nocturnas: Nitrofurantoina 50 — 100 mg/diario

Profilaxis postcoito: Nitrofurantoina 50-100 mg, Cefalexina 250mg/dia.

XI. Prevencidn:

Al menos las dos terceras partes de las pielonefritis agudas durante el embarazo son precedidas
por bacteriuria asintomatica, por lo tanto, es posible reducir su incidencia en un 70%, planificando el
control de rutina con Urocultivo durante el embarazo. Si bien hay controversias sobre el costo y
beneficio del control sistematico con Urocultivo durante el embarazo, muchos autores coinciden en el
pedido de Urocultivo en la primera consulta obstétrica. Si el resultado es negativo y la paciente presenta
factores que predisponen a un mayor riesgo de recurrencia, se ecuerda repetirlo en el tercer trimestre y

siempre que se presenten sintomas sospechosos de infeccidn urinaria.

Después del parto es aceptable:
* Urocultivo: A las 4-6 semanas
* Pruebas funcionales renales

* Pielografia: A los 2 meses

XI1.Consecuencias del uso incorrecto de los antibiéticos:

Una mala indicacion del antibiético, o un mal cumplimiento de la prescripcion, puede provocar:
1. Fracaso terapéutico.
2. Desarrollo de resistencias bacterianas.
3. Enmascaramiento de procesos infecciosos.
4. Cronificacion: la falta de erradicacion de un numero suficiente de bacterias dard lugar a la
persistencia de algunas que mantienen su grado de patogenicidad sin ocasionar manifestaciones

agudas.




8w/hamm/[io de gn{ecotmm Jde 7)&10 winauas en MMW Mn/%/axza/j/aaxa/m 2009.

5. Recidiva: las cepas supervivientes, sean resistentes o sensibles, inician una nueva proliferacion

que provocara una recaida o una reinfeccion.

6. Efectos adversos debidos a la accion del medicamento (independientes de que sea o0 no eficaz).

La toxicidad de algunos antibioticos es potencialmente grave y su aparicion es inaceptable si el

paciente no necesitaba el farmaco.

La Food and Drug Administration (FDA) clasifica los medicamentos en las siguientes

categorias, en funcion de los riesqgos potenciales de teratogénesis:

Categoria A. Medicamentos exentos de riesgo para el feto, segun estudios controlados.
Categoria B. Dentro de este grupo se distinguen dos diferentes tipos de farmacos, aquellos
que habiéndose estudiado en animales no se ha encontrado riesgo, pero aun no se estudio en
mujeres o aquellos que siendo riesgosos en animales no se lo confirmo en mujeres.
Categoria C. Hay evidencia de teratogenicidad u otros efectos adversos en animales pero no
se han realizado estudios controlados en mujeres 0 no hay ningun tipo de estudio.

Categoria D. Se han efectuado estudios que demuestran efectos teratdgenos sobre el feto
humano, pero en ocasiones el beneficio obtenido puede superar el riesgo esperado.
Categoria X. Medicamentos que han demostrado indudablemente poseer efectos teratdgenos

manifiestos y cuyos riesgos superan con creces el posible beneficio a obtener.

Normas generales para la prescripcion de farmacos en las embarazadas:

*

- & + &

Considerar la posibilidad de embarazo en toda mujer en edad fértil en la que se instaure un
tratamiento.

Tener en cuenta los cambios farmacocinéticas que se producen durante el embarazo y su
desaparicion después del parto.

Prescribir medicamentos solo si es absolutamente necesario.

Informar sobre los peligros de la automedicacion y los habitos toxicos.

No considerar inocuo ningun farmaco.

Valorar el binomio beneficio-riesgo.
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Elegir los farmacos mejor conocidos y mas seguros.

Evaluar farmacos recién comercializados.

Utilizar la dosis eficaz mas baja durante el menor tiempo posible.
Restringir la prescripcion ain mas en el primer trimestre.

Evitar farmacos de reciente aparicion.

- -+ + & &

Evitar la politerapia y/o la polifarmacia.

+ Revalorar los posibles tratamientos cuando se conozca un nuevo embarazo.

Protocolo de tratamiento de 1\VVU en mujeres embarazadas del Centro de Salud Félix

Pedro Picado.

+« Antibioticos de primera y segunda eleccidn para bacteriuria asintomatica y cistitis aguda:

Primera linea: Segunda linea:
Cefalexina 250 a500 mg QID / por 7 dias. Trimetoprim/Sulfametoxazol
Amoxicilina 500 mg TID / por 7 dias. 160/800 mg BID / por 7 dias.

Nitrofurantoina de 50 a 100 mg QID / por 7 dias.

+ EIl tratamiento usual en la mujer embarazada con cistitis es un antibidtico por 7 dias, puede ser
manejada con Nitrofurantoina, Cefalexina y Amoxicilina de 7 a 10 dias. El trimetoprim Sulfa se

debe evitar en el primer trimestre.

+« Para Cistitis recurrente buscar la causa y dar tratamiento profilactico, solamente el urocultivo

proporciona certeza diagndstica.

+ EIl EGO en la mujer embarazada no debe utilizarse para diagnosticar una IVU y tomar la decision de

administrar antibioticoterapia.

+ En el embarazo la presencia de sintomas de Infeccion de Vias Urinarias con EGO normal o alterado

el tratamiento antibi6tico debe instaurarse.
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+ La Nitrofurantoina debera evitarse en la mujer con deficiencia de G6PDH ( Glucosa 6 Fosfato
Deshidrogenasa), si esta cerca del término del embarazo puede causar hemolisis en un nifio con

déficit de esta enzima.

Normas v protocolos para la atencion de las complicaciones obstétricas.

“Protocolo de atencién de Infeccion de Vias Urinarias”.

MINSA: Direccion General de Servicios de Salud.

Tratamiento Médico: Bacteriuria asintomatica, Cistitis y Uretritis. Iniciar el tratamiento con:

4+ Explique a la usuaia sobre el cuadro, los riesgos en el embarazo y la importancia de cumplir el
tratamiento.

Reposo segun el cuadro clinico.

Ingesta de liquidos forzados (3 - 4 Lts. Por dia).

Explique que debe acudir a la unidad de salud si los sintomas persisten después de 3 0 4 dias.

- = &

Evalla presencia de dinamica uterina, en caso de trabajo de parto inicie tratamiento Utero
inhibidor y maduracion pulmonar segin esquema del protocolo de atencién al parto pretérmino.
+ Inicie antibioticoterapia:

» Nitrofurantoina 100 mg por via oral cada 12 Hrs. Por 10 dias.

» Cefalexina 500 mg cada 6 hrs. Por 7 dias por via oral 0

4 Agregar analgésico: Acetaminofén 500 mg c/6hrs. Por via oral.

+ Una semana después de finalizado el tratamiento debe realizarse un examen de orina con cintas
cualitativas buscando nitritos. Si existen sintomas sugestivos de IVU es necesario hacer
urocultivo y antibiograma.

+ Si el urocultivo sigue siendo positivo repita el tratamiento por 10 dias mas y administre:

Nitrofurantoina y Vitamina C 500 mg al dia por 10 dias y luego continuar con terapia supresiva:
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+
+
+
-

» Nitrofurantoina 50 mg por dia hasta completar los 30 dias o hasta el final del parto segln
el cuadro clinico y tolerancia de la paciente.
Urocultivo segun normas:
Identifique esquema segun sensibilidad de antibiograma.
Repita el urocultivo al terminar el tratamiento dos semanas después.

Si el urocultivo es positivo repita el esquema.

Cistitis. Administre:

*

Amoxicilina 500 mg ¢/8 Hrs. Por 7 — 10 dias o bien administrar Ampicilina 250 mg via oral ¢/ 6
Hrs.

Cefalexina 500 mg c/ 6 Hrs. Por 10 dias via oral.

Nitrofurantoina 100 mg cada 12 Hrs. Por via oral. Como profilaxis para infecciones posteriores
administre 100 mg por dia.

Si el tratamiento fracasa verifique el urocultivo y la sensibilidad y trate con el antibidtico
apropiado.

Si la infeccion se repite dos 0 méas veces verifique el urocultivo y la sensibilidad y trate con el
antibidtico apropiado.

Para profilaxis, administre antibiotico oral una vez al dia.

Pielonefritis:

*

Expligue a la usuaria el cuadro, los riesgos para el embarazo y la importancia de cumplir las
indicaciones.

Control de signos vitales.

Hidrate si es necesario, ingesta de liquidos forzados (3 o 4 Lts. Al dia) o administre soluciones
cristaloides (suero fisioldgico, Riger, etc).

Baje fiebre y utilice antipiréticos (Acetaminofen 500 mg PO c/6Hrs).

Evalle presencia de dinamica uterina, en caso de trabajo de parto inicie tratamiento Utero
inhibidor y maduracién pulmonar segun esquema del protocolo de atencion al parto pretérmino
(se recomienda elaborar protocolo).
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+ Antes de iniciar el tratamiento realice toma de muestra de orina para examen general de orina,
urocultivo y antibiograma.
+ Realizar hemocultivo.
+ Iniciar antibioticoterapia:
» Ampicilinade 1 a 2 gr. IV c/6Hrs. Por 20 dias y Gentamicina 3mg/Kg. de peso. (160 mg)
IV cada 24 Hrs. por 7 dias.

Ante la ausencia de estos productos, administre:

+ Ceftriaxona 2gr. IV cada 24 Hrs. Hasta que la fiebre desaparezca.

4+ Administre Vitamina C 500 mg al dia por 10 dias.

+ Si el antibiograma indica que la sensibilidad es para otro antibi6tico cambiar el tratamiento,
tomando en cuenta la toxicidad para el feto.

+ Siel cultivo es negativo mantenga terapia antimicrobiana supresiva para prevenir la recurrencia
de la infeccién (Nitrofurantoina 50 mg por dia hasta completar los 30 dias).

+ Realice urocultivo durante el resto de embarazo para evaluar persistencia de la infeccion.

+ Si la pielonefritis es cronica remitirla al nefrologo.

%Lg
%0
&
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Descripcion Farmacologica

1. Amoxicilina
Presentacion: Capsulas de 250 y 500 mg.
Suspension oral de 125 mg/5 mL y 250 mg/5 ml.

En el comercio regional existen comprimidos masticables de 125 y 250 mg.

Mecanismo de accion:
La actividad antibacteriana de la amoxicilina depende de sus efectos inhibitorios sobre la sintesis

de la pared celular de las bacterias susceptibles.

Farmacocinética y farmacodinamia:

La amoxicilina es estable en el &cido géastrico, entre el 75y 90% de la dosis oral se absorbe en el
tubo gastrointestinal. Una dosis de 500 mg presenta un nivel sérico de 6 a 8 pg/ml después de una a dos
horas.

La presencia de comida en el tracto gastrointestinal no disminuye la absorcion en forma aparente.
La concentracion sérica en la administracion parenteral es inmediata. Aproximadamente 20% de la
amoxicilina circulante se liga a proteinas plasmaticas. Como otras penicilinas, la amoxicilina se
distribuye en primer término en el liquido extracelular. Se encuentran altas concentraciones en bilis y en
orina.

No llega al cerebro ni al liquido cefalorraquideo, a menos que se encuentren inflamadas las
meninges. La amoxicilina se elimina rapidamente, primero por el tubulo renal; el Probenecid alarga el

tiempo de excrecion.




8—w/|30m/i,{m/ho de gw Jde 7)600 winauas en MMW Mn/g/amgaaxa/m 2009.

Entre 50 y 70% de la dosis se recupera en orina sin cambio; aproximadamente 10% se
metaboliza. La fase B de la vida media de eliminacion en pacientes con funcién renal normal es de
aproximadamente una hora. La vida media se prolonga en pacientes con dafio renal (por ejemplo, 8 a 16

horas en pacientes andricos), y se necesita un ajuste de dosis.

Indicaciones:

En adultos

* Primera eleccion en el tratamiento de la exacerbacion aguda de la EPOC y en la sinusitis.

-Primera eleccion en infecciones urinarias agudas.

* Primera eleccion en el tratamiento de la erisipela.

» Profilaxis de la endocarditis bacteriana.

e Tratamiento combinado de erradicacion del H. pylori.

* Alternativa en el tratamiento de la amigdalitis.

* Alternativa a otros antibioticos (Ciprofloxacina, Ceftriaxona, Cloramfenicol) en el tratamiento de la
tifoidea.

En nifios:

* Primera eleccion en el tratamiento de la sinusitis bacteriana aguda y la otitis media aguda.

* Primera eleccion en el tratamiento empirico inicial de la neumonia en nifios de 3 meses — 5 afios.

» Segunda eleccidn en el tratamiento empirico inicial de la neumonia de nifios mayores de 5 afios.

« Alternativa en profilaxis de la otitis media aguda recurrente (mas de 3 episodios/6 meses 6 mas de 4
episodios/1 afio).

Se utiliza en combinacion con un aminoglicdsidos para tratar infecciones en personas neutropénicas.

Dosificacion: Adultos: 250 mg cada 8 hrs. En infecciones severa o aquellas causadas por
microorganismos menos susceptibles, se pueden administrar 500 mg. cada 8 hrs. Una dosis Unica de 3g

ha demostrado eficacia para el tratamiento de infecciones urinarias agudas no complicadas.
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Efectos adversos y precauciones:

Menos frecuentes: Reacciones alérgicas (anafilaxia); dermatitis exfoliativa; reaccion similar a la
enfermedad del suero; erupcion de piel, urticaria, prurito. Raros: hepatotoxicidad; colitis por C. difficile;
nefritis intersticial, leucopenia o neutropenia; trastornos mentales; dolor en el sitio de inyeccion;
disfuncién plaquetaria o trombocitopenia; convulsiones.

Efectos que necesitan atencion si son persistentes:

Mas frecuentes: trastornos gastrointestinales; cefalea; candidiasis oral; candidiasis vaginal.

Contraindicaciones:

Absoluta en el caso de alergia a penicilinas. Debe considerarse el beneficio riesgo en caso de
historia de alergia en general; antecedentes de sangrado; deficiencia de carnitina; insuficiencia cardiaca
congestiva (ICC) o hipertension, debido al sodio contenido en ticarcilina y cerbenicilina; fibrosis
quistica, en particular con carbenicilina; enfermedad gastrointestinal, por la posibilidad de colitis

pseudomembranosa.

Interacciones:

La administracion amoxicilina con alopurinol aumenta el riesgo de erupcion de piel; penicilinas
y aminoglicésidos se inactivan mutuamente in vitro, si es necesario su uso concomitante, deben
administrarse en sitios separados con al menos 1 hora de diferencia; penicilina G puede aumentar el
efecto acumulador de potasio sérico de los IECA, diuréticos ahorradores de potasio, medicamentos y
suplementos con potasio; AINE (especialmente aspirina y diflunisal), otros salicilatos y otros
inhibidores de la agregacion plaquetaria administrados con penicilinas antipseudomonicas aumenta el
riesgo de hemorragia por efecto aditivo de la inhibicion plaquetaria; con cloramfenicol, eritromicinas,
sulfonamidas o tetraciclinas, las penicilinas pierden el efecto bactericida en situaciones donde se
requiere efecto rapido; los contraceptivos a base de estrogeno pierden efectividad cuando se administra
con ampicilina, amoxicilina y penicilina V; con medicamentos hepatotoxicos el uso de penicilinas
antiestafilococos, mezlocilina y piperacilina puede aumentarse el efecto hepatotoxico; las penicilinas
disminuyen la depuracion renal de metotrexate; el probenecid disminuye la secrecion tubular renal de las

penicilinas.
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Embarazo y lactancia: Categoria de uso B de la FDA en el embarazo. Se distribuye en la leche

materna, algunas en bajas concentraciones. Aunque no se ha documentado problemas significativos en
humanos, el uso de las penicilinas por madres lactantes puede conducir a sensibilizacion, diarrea,

candidiasis y erupcion de piel en el infante

Nivel de uso: H, CSy PS

Costo: suspension 250mg/5mL, C$24.18 — C$ 140.01; capsula 500 mg, C$3.06 — C$14.00.

2. Amoxicilina/acido Clavulanico:

Presentaciones:
En suspension; de 125 mg/31.25 mg, 200 mg/28.5 mg, 250 mg/62.5 mg y 400 mg/57 mg de

amoxicilina/acido Clavulanico potésico

Tabletas de 250 mg/125 mg, 500 mg/125 mg y 875 mg/125 mg de amoxicilina/acido

Clavulanico potasico.

Mecanismo de accion:

Con accién bactericida. Su lugar de accion es la pared celular bacteriana. La amoxicilina inhibe
el entrecruzamiento de estructuras de la pared celular uniéndose a transpeptidasas. La inestabilidad
resultante da lugar a la muerte celular por lisis. El &cido clavulanico es un producto natural del
Streptomyces clavuligerus y su estructura se parece a la del nucleo de penicilina. Por si mismo posee
solo una leve actividad antibacteriana, pero inhibe de manera irreversible las beta-lactamasas
codificadas por cromosomas de las clases de Richmond Il, IV y VI y las beta-lactamasas codificadas por
plasmidos de las clases de Richmond 111y V.

Espectro de accion de la amoxicilina/acido clavulénico:

= Aerobios gram positivos: Bacillus anthracis, Corynebacterium sp, Enterococcus faecalis, Listeria
monocytogenes, Nocardia asteroides, Staphylococcus aureus, Staphylococci coagulasa-negativos
(incluyendo Staphylococcus epidermidis), Streptococcus pneumoniae, Streptococcus pyogenes

Streptococcus sp., Streptococcus viridans.
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= Anaerobios gram positivos: Clostridium sp, Peptococcus sp., Peptostreptococcus sp.

= Aerobios gram negativos: Bordetella pertussis, Brucella sp., Escherichia coli, Gardnerella
vaginalis, Haemophilus influenzae, Helicobacter pylori, Klebsiella sp., Legionella sp., Moraxella
catarrhalis, Neisseria gonorrhoeae, Neisseria meningitidis, Pasteurella multocida, Proteus mirabilis,

Proteus vulgaris, Salmonella sp., Shigella sp., Vibrio cholerae, Yersinia enterocolitica.

= Anaerobios gram negativos: Bacteroides sp (incluyendo Bacteroides fragilis), Fusobacterium sp.

= Organismos resistentes: Staphylococcos resistentes a la meticilina, Citrobacter, Enterobacter,
Serratia, Proteus rettgeri, Morganella morganii, Providencia, Pseudomonas aeruginosa, Mycoplasma,
Chlamydia, Rickettsia Hasta el momento no se han encontrado productores de R-lactamasa para estas

especias bacterianas.

Farmacocinetica y farmacodinamia:

La biodisponibilidad absoluta de amoxicilina depende de la dosis y oscila entre
aproximadamente 72 y 94 %. En el intervalo de dosis entre 250 mg y 750 mg, la biodisponibilidad
(pardmetro AUC y/o recuperacion en la orina) es linealmente proporcional a la dosis. A dosis mas altas
la magnitud de la absorcion disminuye. La absorcion no se afecta por la ingesta de alimentos. Las
concentraciones plasmaticas maximas se presentan aproximadamente 1 a 2 horas después de la
administracion de amoxicilina. El volumen aparente de distribucién oscila entre aproximadamente 0,3 y

0,4 I/kg y la unién a proteinas plasmaticas es de aproximadamente 17 - 20 %.

La amoxicilina difunde a través de la barrera placentaria y una pequefia fraccion se excreta en la
leche materna. La amoxicilina se excreta extensamente por los rifiones (52 + 15 % de la dosis en forma
inalterada a las 7 horas) y una pequefia fraccion se excreta en la bilis. El aclaramiento total oscila entre
aproximadamente 250 y 370 ml/min. La semivida plasmatica en sujetos con funcion renal intacta es de
aproximadamente 1 hora (0,9 - 1,2 h), en pacientes con un aclaramiento de creatinina entre 10 y 30

ml/min de aproximadamente 6 horas y en anuria oscila entre 10 y 15 horas.
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Acido clavulanico: La biodisponibilidad absoluta de &cido clavulanico es de aproximadamente
60 % vy difiere considerablemente entre individuos. La absorcién no se afecta por la ingesta de
alimentos. Las concentraciones plasmaticas maximas de 4&cido clavulanico se presentan
aproximadamente después de 1 a 2 horas. El volumen aparente de distribucion es de aproximadamente
0,2 I/kg y la tasa de union a proteinas plasmaticas es de aproximadamente 22 %. El cido clavulanico
difunde a través de la barrera placentaria. En el momento actual no se dispone de datos respecto a la

excrecion en la leche materna.

El é&cido clavulanico se metaboliza parcialmente (aproximadamente 50-70 %) vy
aproximadamente un 40% se elimina por los rifiones (18 - 38 % de la dosis en forma inalterada). El
aclaramiento total es de aproximadamente 260 ml/min. La semivida sérica en sujetos con funcion renal
intacta es de aproximadamente 1 hora, en pacientes con un aclaramiento de creatinina entre 20 y 70

ml/min es de aproximadamente 2,6 horas y en anuria oscila entre 3 y 4 horas.

Indicaciones:
Adultos:

» Alternativa a la nitrofurantoina en el tratamiento de VU no complicada.

Dosificacion:

Las dosis de amoxicilina/clavulanato estan basadas en el componente amoxicilina.
Adultos: Infecciones severas: 1 tableta de 875/125 mg cada 12 horas o0 500/125 mg cada 8 horas. Otras
infecciones, 500/125 mg cada 12 horas 0 250/125 mg cada 8 horas. En el chancroide, 500/125 mg cada 8
horas por 3 a 7 dias. En infecciones menos severas, 12.5 mg/kg cada 12 hrs (férmula de 200 6 400 mg) o

6.7 mg/kg cada 8 hrs. (férmula de 125 6 250 mg). Nifios que pesan méas de 40 kg, ver dosis de adulto.

Precauciones:
Deberia considerarse el beneficio riesgo en caso de historia general de alergia como asma,

eczema, fiebre del heno, urticaria, alergia a penicilinas, antecedente de trastornos hematoldgicos,
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insuficiencia cardiaca congestiva, hipertension, fibrosis quistica, enfermedad gastrointestinal, disfuncion

hepética, mononucleosis infecciosa, fenilcetonuria, insuficiencia renal.

Efectos adversos:
Efectos que necesitan atencion inmediata

Menos frecuentes: reacciones alérgicas (anafilaxia), elevacion de valores en pruebas hepaticas,
candidiasis oral, reaccién similar a enfermedad de suero, erupcion de piel, urticaria 6 prurito,
tromboflebitis, candidiasis vaginal. Raros: dolor precordial, colitis por Clostridium dificile, disuria o
retencion urinaria, edema, eritema multiforme o sindrome de Stevens Johnson, disfuncion hepatica
(incluyendo hepatitis colestatica), glositis, leucopenia o neutropenia, disfuncion plaquetaria, proteinuria

0 pieria, convulsiones, necrolisis epidéermica toxica.

Efectos que necesitan atencion si son persistentes
Mas frecuentes: trastornos gastrointestinales, cefalea. Raros: escalofrios, epistaxis, fatiga,

malestar general, relajacion muscular prolongada.

Contraindicaciones:

Alergia a penicilinas o inhibidores de la betalactamasa, antecedente de ictericia colestatica o
disfuncién hepética asociada amoxicilina/clavulanato.; mononucleosis infecciosa, debido al aspartame
(que se metaboliza a fenilalanina) contenido en amoxicilina con acido Clavulénico, insuficiencia renal,
debido a que la mayoria de penicilinas se excretan por via renal, debe reducirse la dosis o incrementar

los intervalos de dosis.

Interacciones:

Ver interacciones de la amoxicilina. El &cido clavulanico no interactda con el probenecid.

Embarazo y lactancia:

Categoria de uso B de la FDA en el embarazo. Se distribuyen a bajas concentraciones en la

leche materna. Se desconoce si el acido clavulanico se distribuye en la leche materna.
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Nivel de uso: H.

Costo: susp. 125mg + 31.25mg/5mL, C$165.46 — C$191.24; susp. 250mg+62.50/5mL, C$207.79 —
C$276.84; tab. 500mg+125mg, C$26.51 — C$38.40.

3. Nitrofurantina:

Presentacion:

Tableta de 100 mg; suspension oral de 25 mg/5 mL

Mecanismo de accion:

Su mecanismo de accién parece ser dependiente de la formacion de productos intermedios por
reduccion. Es efectiva contra los enterococci in vitro, asi como contra otras especies de grampositivos
incluyendo estafilococo, estreptococo y corinebacteria. La mayoria de las especies de Escherichia coli
son particularmente sensibles a la nitrofurantoina, pero los Enterobacter y Klebsiella spp. son menos
sensibles y algunos pueden desarrollar resistencias. Pseudomona aeruginosa es habitualmente resistente

y la mayoria de las especies de Proteus spp. son moderadamente resistentes.

Farmacocinetica y farmacodinamia:

La nitrofurantoina es répida y completamente absorbida a través del tracto gastrointestinal. La
tasa de absorcion es dependiente del tamafio de los cristales. La forma macrocristalina es absorbida y
eliminada mas lentamente, asi como también produce concentraciones séricas menores en comparacion
con la forma de microcristales. La presencia de alimentos en el tracto gastrointestinal puede aumentar la
biodisponibilidad de la nitrofurantoina y prolongar la duracion de concentraciones terapéuticas urinarias.
Tras su absorcion, las concentraciones en la sangre y en los tejidos periféricos son bajas, debido a su

rapida eliminacién, no dando lugar a concentraciones antibacterianas. La nitrofurantoina cruza la barrera
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placentaria y hematoencefélica, detectdndose trazos en la leche materna. ElI grado de union a las

proteinas plasmaticas puede variar desde un 90-95%. Su vida media es de 0.3 hasta 1 hora.

La nitrofurantoina se metaboliza en el higado y en la mayoria de los tejidos corporales, en tanto
que un 30-50% de la dosis es eliminada rapidamente por la orina sin haber sufrido modificaciones.
Puede presentarse algin grado de reabsorcion en presencia de orina acida. Con una dosis promedio se
obtienen concentraciones de 50 a 20 pg/ml en la orina de los pacientes con funcién renal normal. La

nitrofurantoina pigmenta la orina de color café.

Indicaciones:
* ITU en adultos, y mujeres embarazadas.

* Profilaxis de ITU recurrentes, por microorganismos gram positivos y gram negativos susceptibles.

Dosificacion:
Manejo de ITU: 50 — 100 mg PO cada 6 hrs por 3 — 7 dias.
En nifios mayores de 1 mes, 0.75 — 1.75 mg/kg PO cada 6 horas. No se recomienda en menores de 1

mes, debido al riesgo de anemia hemolitica.

Profilaxis ITU: 50 — 100 mg PO al acostarse, por 6 a 12 meses.

Precauciones:

Efectos adversos:

Efectos que necesitan atencion inmediata.

Mas frecuentes: reacciones de hipersensibilidad, incluyendo anafilaxia; artralgia; escalofrios; fiebre
medicamentosa; eritema maculopapuloso 0 eczematoso; mialgia; prurito; urticaria; neumonia. Menos
frecuentes: reacciones hematologicas, particularmente granulocitopenia; leucopenia; anemia
megaloblastica o trombocitopenia; neurotoxicidad; neuropatia periférica. Raros: anemia aplésica,
hipertension intracraneal benigna, cianosis, anemia hemolitica, hepatotoxicidad (hepatitis colestasica,

ictericia, hepatitis cronica activa, necrosis hepatica),
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Efectos que necesitan atencion si son persistentes:

Mas frecuentes: trastornos gastrointestinales, cefalea.

Efectos que no necesitan atencion médica:
Coloracion amarillenta a marron de la orina, alopecia transitoria.
Efectos que necesitan atencion si ocurren después de descontinuar el medicamento.

Colitis pseudomembranosa.

Contraindicaciones:

El uso de nitrofurantoina durante el embarazo es controvertido. Suele informarse que no se
conocen efectos teratogénicos en el ser humano. No obstante, puesto que la nitrofurantoina reduce la
actividad de la glutation reductasa, puede producirse una anemia hemolitica en el recién nacido cuando
la madre ha tomado nitrofurantoina poco antes del parto. Por ello, la nitrofurantoina esta claramente
contraindicada en el Gltimo trimestre del embarazo (3% trimestre). Debe considerarse el beneficio/riesgo
en caso de anemia, enfermedades debilitantes, diabetes, desbalance electrolitico y deficiencia de
vitamina B, condiciones que aumentan la predisposicion a neuropatia periférica; en caso de deficiencia

de G6PD; enfermedad pulmonar; insuficiencia renal grave. Anuria.

Interacciones:
El uso concomitante con hemoliticos puede exacerbar este efecto de nitrofurantoina; con
hepatotoxicos puede incrementar éste efecto; interfiere con los efectos del Acido Nalidixico; con

Probenecid o Sulpirazona puede aumentarse las concentraciones séricas de nitrofurantoina.

Embarazo y lactancia;
Categoria de uso en el embarazo: B. Se distribuye en la leche materna en pequefias cantidades.

Puede ocurrir anemia hemolitica, particularmente en lactantes con deficiencia de G6PD. La

nitrofurantoina se utiliza en el tratamiento de cistitis agudas y recidivantes. No obstante, s6lo debe
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prescribirse cuando "no pueden administrarse antibioticos o quimioterapicos méas eficaces y con un

menor riesgo".

Nivel de uso: H, CS.

Costo: tableta 100 mg, C$0.90 — C$4.06.

4. Cefuroxim til
Presentacion:

Tableta de 250 mg y 500 mg; FAM de 750 mg (cefuroxima sodica); suspension oral de 125 mg/5 mL.

Mecanismo de accion:

Es un antibi6tico bactericida de amplio espectro derivado de las cefalosporinas de segunda
generacion, que presenta elevada resistencia a las betalactamasas. Es activo en contra de las siguientes
bacterias:

Aerobios gramnegativos: Haemophilus influenzae (incluyendo cepas ampicilinorresistentes),

Haemophilus parainfluenzae, Moraxella (Branhamella) catarrhalis, Neisseria gonorrhoeae (incluso
cepas productoras y no productoras de penicilinasa), Neisseria meningitidis, Escherichia coli, Klebsiella

spp, Proteus mirabilis, Proteus rettgeri, Providencia spp.

Aerobios grampositivos: Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis (incluyendo cepas

resistentes a la penicilina) Streptococcus pyogenes (y otros estreptoccos beta hemoliticos) Streptococcus

pneumoniae y Streptococcus grupo B (Streptococcus agalactiae).

Anaerobios: Cocos grampositivos y gramnegativos (incluyendo especies de Peptococcus y

Peptostreptococcus).
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Bacilos grampositivos (incluyendo especies de Clostridium) y gramnegativos (incluyendo especies de

Bacteroides y Fusobacterium), Propionibacterium spp.

Farmacocinética y farmacodinamia:

Posterior a su administracion por via oral, la acetoxietil cefuroxima es el éster 1-acetilxietil de la
cefuroxima, es absorbida del 30 al 50% en el tracto gastrointestinal siendo hidrolizada en la mucosa
intestinal y en sangre, liberando cefuroxima a la circulacion general. Cuando la cefuroxima se
administra después de los alimentos se logra la mayor absorcion del farmaco. Posterior a la
administracion oral de 125 mg, 250 mg y 1 g, de cefuroxima se alcanzan concentraciones hematicas de
2-3 mg/l, 5-8 mg/l y 9-14 mg/l, respectivamente, las cuales se logran a las 2-3 h, posteriores a la
administracion. Después de la administracion 1.M. la cefuroxima sddica se absorbe prontamente y logra
la hemoconcentracién pico en 60 minutos llegando a 30 mg/litro.

La union proteica es del 33 al 50%, en funcion del método empleado. El volumen de distribucién
de la cefuroxima es de 0.20 I/kg, su vida media es de 1.7 h.

La cefuroxima no es metabolizada y su excrecion urinaria es por filtracion glomerular y
secrecion tubular aproximadamente en 96%.

El mecanismo de accion de la cefuroxima consiste en la inhibicion de la sintesis de la pared

celular bacteriana, por lo que posee actividad bactericida.

Indicaciones:

* Infecciones de la piel y tejidos blandos.

« Infecciones de las vias respiratorias altas: bronquitis aguda y cronica, sinusitis aguda y crénica,
faringitis, tonsilitis, otitis media y epiglotitis.

» Infecciones de las vias respiratorias bajas: neumonia.

« Infecciones del tracto genitourinario: gonorrea, ITU.

* Infecciones 6steoarticulares: osteomielitis y artritis séptica.

* Profilaxis quirurgica perioperativa.

Dosificacion:
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Adultos: En infecciones severas, 1.5 g IV lenta (3 minutos) cada 8 horas y en algunos casos cada 6
horas; en gonorrea, 1.5 g IM en dosis Unica, dividida en 2 sitios de inyeccion combinada con 1 g de

probenecid PO;

Efectos adversos y precauciones:
Efectos que necesitan atencién inmediata:

Mas frecuentes: eosinofilia. Menos frecuentes reacciones alérgicas, especificamente anafilaxia
(broncoespasmo, hipotension), necrolisis epidérmica toxica, eritema multiforme o sindrome de Stevens
Johnson, hipoacusia, anemia hemolitica inmune, disfuncién renal, reaccion similar a enfermedad del
suero, convulsiones. Incidencia desconocida: agranulocitosis, anemia aplasica, hemorragia; disfuncion
hepética, incluyendo colestésis, pancitopenia, sobreinfeccion, nefropatia toxica. Con el uso de

Cefuroxima puede presentarse angioedema.

Efectos que necesitan atencion si son persistentes:
Mas frecuentes (Menos frecuentes: trastornos gastrointestinales, incluyendo calambres

abdominales, diarrea leve, ndusea o vomito, cefalea, candidiasis oral, candidiasis vaginal.

Menos frecuentes o Raros: veértigo, fiebre, dispepsia, flatulencia, prurito genital, prurito, en piel,

erupcion de piel, vaginitis.

Efectos indicadores de posible colitis pseudomembranosa:
Calambres estomacales o abdominales y dolor severo, sensibilidad abdominal, diarrea acuosa severa que
puede ser sanguinolenta, fiebre. La presencia de estos efectos necesita atenciébn médica si ocurren

después que el tratamiento es descontinuado.

Embarazo y lactancia:
Categoria de uso en embarazo B: En general, las cefalosporinas incluyendo a CEFUROXIMA

atraviesan la barrera placentaria, alcanzando concentraciones terapéeuticas en el producto. Sin embargo,
no se le ha asociado con efectos teratogénicos, sélo se indicard si los beneficios potenciales superan a los

riesgos.




8—w/|30m/i,{m/ho de gw Jde 7)600 winauas en MMW Mn/g/amgaaxa/m 2009.

Nivel de uso: H.

Costo: AMP de 750mg, C$151.15; suspension de 125/5mL, C$276.84; tab. de 250mg, C$22.27; tab. de
500mg, C$25.46.

5. Fosfomicina
Presentacion:

Sobre de 2'y 3 g, Capsulas de 500 mg, Suspencién de 250mg/5ml, Vial de 1g.

Mecanismo de accion:

Inhibe la sintesis de pared bacteriana por blogueo irreversible de UDP-N-acetil-glucosamina. Farmaco
bactericida descubierto en 1969 que inhibe un paso de la sintesis de la pared celular. Es activo in vitro
contra una amplia variedad de bacterias grampositivas y gramnegativas. Su espectro comprende cepas
productoras de penicilinasas y las bacterias que habitualmente se aislan de las vias urinarias (E. coli,

Proteus, Klebsiella, Enterobacter, Citrobacter, Serratia, Staphylococcus, etc.).

Farmacocineética y farmacodinamia en humanos:

La fosfomicina trometamol es una nueva sal para administracién Gnica por via oral con amplia
absorcion en relacion a la fosfomicina calcica. Las concentraciones urinarias que se alcanzan después de
un tratamiento (dosis Unica) son altas y prolongadas, lo cual proporciona dosis potencialmente
terapéuticas durante un minimo de 36 horas en la mayoria de los pacientes. Las concentraciones
plasmaticas méximas comprendidas entre 30 y 35 y de 20 a 25 mg/ml, por lo general se observan 2-3
horas después de administrar la dosis de 3y 2 g, respectivamente; la fosfomicina trometamol es una sal
que se absorbe bien después de su administracion oral (alrededor de 80%). La vida media de eliminacion

estd comprendida entre 3 a 5 horas en el adulto sano. La fosfomicina trometamol es una sal que se
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elimina como fosfomicina activa, sobre todo por via urinaria, alcanzando su maxima concentracion en
orina a las 2 a 4 horas después de la administracién del medicamento y permanece en concentraciones
eficaces, desde el punto de vista bacteriologico, durante 36 a 48 horas.

La biodisponibilidad de la fosfomicina trometamol, expresada como la proporcion de la dosis
oral recuperada en orina, varia de 45 a 55%. La fosfomicina trometamol es mucho mejor absorbida en
tubo digestivo que la fosfomicina calcica. Las concentraciones maximas plasmaticas son
aproximadamente 3 veces mas altas después de su administracion que con una dosis equivalente de

fosfomicina célcica y la fraccion de la dosis que aparece en la orina es del doble aproximadamente.

La depuracién renal (110 ml/minuto) es cercana a la de la creatinina y también a su propia
depuracion plasmatica (120 ml/minuto). EI farmaco no se liga a proteinas plasmaticas y parece que es
depurado casi en su totalidad por filtracion glomerular. EI volumen de distribucion aparente es de
alrededor de 40 It. La excrecion de fosfomicina es mas lenta que con la administracion intravenosa de
fosfomicina disodica y esto probablemente es el reflejo de la vida media plasmatica mas prolongada que
se ha observado, ya que el proceso de eliminacién en si mismo seria idéntico. Después de una dosis
Unica de 3 g, s6lo 17% del farmaco fue excretado en 4 horas, 33% en 12 horas, 41% en 24 horas y 46%
en 48 horas. Por lo tanto, se mantienen concentraciones urinarias de fosfomicina durante un periodo
considerable después de una dosis Unica. Concentraciones méximas de 2,000 a 3,000 mg/It. a las 2 a 4
horas y disminuyendo con monodosis, 3.1% de los pacientes presentd reacciones adversas siendo la mas

frecuente diarrea, con una incidencia de 1.8%.

Indicaciones terapéuticas y Posologia:
Oral: - Infeccion urinaria no complicada, Adultos: 0,5-1 g/8 h 0 3 g en una sola dosis.

- Profilaxis de infeccion urinaria antes de intervencion quirdrgica o maniobra transuretral
diagnéstica: 3 g, 3 h antes y 24 h después.

IM: - Infeccion genitourinaria, Adultos.: 1-2 g/8 h. Infeccidn grave: méx. 8 g/dia.

Advertencias y precauciones:

Hipersensibilidad previa. Asociar en infeccion hospitalaria grave. I.R.: ajustar intervalo entre

dosis. Absorcion disminuida por alimento. No deberd administrarse en infecciones de vias urinarias
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complicadas, pacientes diabéticos descompensados, pacientes inmunodeprimidos con infecciones

urinarias ocasionadas por germenes multirresistentes o con malformaciones uroldgica.

Contraindicaciones:

Hipersensibilidad. I.R. severa con Clcr < 10 ml/min, hemodializados.

Interacciones:

Accidn sinérgica con: R-lactamicos, aminoglucdsidos, vancomicina, colistina, cloranfenicol,
tetraciclina, eritromicina, trimetoprim.

La administracion concomitante de metoclopramida disminuye considerablemente la absorcion
de la fosfomicina por lo que no se recomienda su administracion conjunta.

La toma de alimentos puede disminuir la absorcion teniendo como consecuencia bajas
concentraciones urinarias. Por lo tanto debe ser administrado en ayunas o0 2 a 3 horas después de los

alimentos.

Reacciones adversas:

Exantema, urticaria, angioedema, reaccion de hipersensibilidad grave, aumento de transaminasas
y fosfatasa alcalina, alteracion visual, inapetencia, disnea, broncoespasmo, cefalea, nauseas, pirosis,
diarrea, sobreinfeccion. En algunas ocasiones se han observado efectos gastrointestinales (nausea,
vomito, diarrea y dolor epigéastrico), asi como erupciones cutaneas (urticaria), cefalea y mareo que
remiten espontanea y rapidamente y sin necesidad de alguna medida terapéutica en no mas de 1 a 2 dias
tras la suspension del tratamiento.

Las reacciones adversas mas severas y menos frecuentes son: angioedema, anemia aplésica,

exacerbaciones en pacientes con asma, ictericia colestasica, necrosis hepéatica y megacolon toxico.

Embarazo: Se encuentra catalogado, por la FDA, dentro de la categoria B para el embarazo.

Nivel de uso: H

5. Cefalexina
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Presentacion:
Cépsula de 250 mg, 500 mg y 1 g; suspension oral de 125 mg y 250 mg/5 mL.

Mecanismo de accion:

La cefalexina es un antibidtico de amplio espectro que actua inhibiendo la sintesis de las
proteinas de la pared celular. Entre los microorganismos sensibles a este antimicrobiano se encuentran:
estreptococos, Staphylococcus aureus, S. pneumoniae, H. influenzae, M. catarrhalis, P. mirabilis, E. coli

y Klebsiella.

Farmacocinética y farmacodinamia:

La cefalexina por via oral se absorbe casi por completo. Los alimentos retardan su absorcion y
dan lugar a concentraciones maximas méas bajas, pero méas prolongadas. La cantidad total del
medicamento que se absorbe es un poco menor cuando se administra con los alimentos. Tras la
administracion oral de 250, 500 y 1,000 mg se alcanzan concentraciones séricas maximas de 9, 18 y 32
mcg/ml en una hora, aproximadamente.

Después de la administracion intravenosa de 1 g de cefalexina se alcanzan concentraciones
séricas de 60 mcg/ml en un término de 15 minutos. La cefalexina se une a las proteinas séricas en
proporcion de 15 %. Se distribuye ampliamente en los tejidos del organismo y atraviesa la barrera
placentaria.Se excreta en la orina en su forma activa y sin modificaciones, y 80% o méas de una dosis
oral se recupera de la misma.

El medicamento se acumula en pacientes con funcion renal alterada. En individuos normales, la
vida media de la cefalexina en el suero es de 0.9 horas, pero en caso de alteraciones graves de la funcién

renal aumenta aquélla a 20-30 horas. Parte de la cefalexina se excreta en la bilis.

Indicaciones
A nivel ambulatorio esta indicado como alternativa en el tratamiento de adultos y nifios en:
= Infecciones del tracto respiratorio: Otitis media, faringitis estreptococica, sinusitis subaguda y
cronica.
= Infecciones ginecoldgicas y obstétricas.

= |Infecciones del sistema génitourinario.




8—w/ham/i,{m/f,o de gnﬁecotmm Jde 7)600 winauas en mMj/?/Z/QA» Mn/g/amgaaxaa 2009.

= Infecciones de la piel y de los tejidos blandos: Furdnculo, carbinculo, impétigo, celulitis,
erisipela, foliculitis.

= Infecciones 0seas.

= Infecciones dentales: abscesos dentales, flemones.

= Otras: mastitis, paroniquia, pie diabético, sifilis y gonorrea.

Dosificacion:
Adultos: dosis usual de 1 — 2 g diarios divididos en 2 — 4 tomas.

En infecciones graves o profundas, la dosis puede incrementarse hasta 6 g diarios; sin embargo,
cuando se requiera de altas dosis debe considerarse una cefalosporina parenteral. En la sifilis, 1 g dos

veces al dia'y en la gonorrea, en hombres 3 g dosis Unica y en mujeres 2 g dosis Unica.

Nifos: la dosis usual es de 25 — 50 mg/kg/dia cada 8 horas. En casos graves 100 mg/kg/dia, maximo de
4 g/dia.

Neonatos: en infecciones leves o moderadas, 25 — 50 mg/kg, divididos en 3 — 4 dosis.

Embarazo y lactancia: las cefalosporinas estan clasificadas como categoria B de la FDA en el

embarazo.

Nivel de uso: Hy CS.

Costo: capsula de 500 mg, C$3.7

6. Cefadroxilo:

Presentacion:

Cépsulas de 500 mg, en envases de 12 cpsulas, Suspension oral de 250 mg/5 ml para preparar 50 ml.

Mecanismo de accién:
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La accidn bactericida de las cefalosporinas se debe a la inhibicién de la sintesis de la pared
celular. El cefadroxilo es activo frente a los siguientes microorganismos in vitro: Estreptococos beta-
hemoliticos, Estafilococos coagulasa-positivos, coagulasa-negativos y cepas productoras de penicilinasa,
Streptococcus pneumoniae, Escherichia coli, Proteus mirabilis. Especies de Klebsiella. Entre otros
microorganismos sensibles se encuentran cepas de H. influenzae, Salmonella y Shigella.
Nota: Muchas cepas de Enterococos (Streptococcus fecalis y S. laecium) son resistentes al cefadroxilo.
No es activo frente a numerosas cepas de Enterobacter, P. morganii y P. vulgaris. No es activo frente a
especies de Pseudomonas y Acinetobacter calcoaceticus.

Farmacocinética:

El cefadroxilo se absorbe rapidamente tras su administracion oral. A partir de dosis Gnicas de 500
y 1.000 mg, los picos séricos medios son de aproximadamente 16 y 28 mg/ml, respectivamente,
encontrandose niveles mensurables a las 12 horas de su administracion. Méas del 99% de cefadroxilo se
excreta por orina sin metabolizar dentro de las 24 horas. Las concentraciones maximas en orina son de
alrededor de 1.800 mg/ml después de administrar una dosis Unica de cefadroxilo de 500 mg por via oral.
Si se aumenta la dosis de cefadroxilo se elevan proporcionalmente sus concentraciones urinarias. La
concentracién urinaria del antibiético después de administrar 1 g de cefadroxilo se mantiene bastante por
encima de la concentracion minima inhibitoria de los patdgenos urinarios sensibles, durante 20 a 22

horas.

Toxicidad: no se han llevado a cabo estudios a largo plazo para determinar la carcinogénesis,
mutagénesis o efectos sobre la fertilidad.

Indicaciones:
e Infecciones de tracto urinario: Para infecciones de tracto urinario bajo no complicadas (p. ej.
cistitis):
¢ Infecciones de piel y tejidos blandos.

e Infecciones de tracto respiratorio superior e inferior.

Dosificacion:
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Administracion oral: Adultos: la dosis usual es de 1 a 2 g al dia en una dosis Unica (una vez al dia) o
dosis divididas (dos veces al dia). Para todas las demas infecciones de tracto urinario, la dosis usual es
de 2 g al dia en dos dosis iguales.

Nifios: La dosis diaria recomendada en nifios es de 25 a 50 mg/kg/dia en dosis divididas cada 12 horas.

Contraindicaciones

El cefadroxilo esta contraindicado en pacientes con historia de hipersensibilidad a las
cefalosporinas. En los pacientes alérgicos a la penicilina, las cefalosporinas deberan utilizarse con suma
precaucion. Existe evidencia clinica y de laboratorio sobre alergenicidad cruzada parcial de las
penicilinas y cefalosporinas, y se encuentran algunos pacientes que reaccionan a ambos tipos de
farmacos (incluso con reacciones anafilacticas letales después de la administracion parenteral). Si
aparecen reacciones de hipersensibilidad, hay que discontinuar el farmaco y tratar al paciente con la

medicacion apropiada (p. ej. epinefrina y otras aminas presoras, antihistaminicos o corticosteroides).

Los antibioticos deberan administrarse con precaucion a todos los pacientes, con antecedentes de
alergia de cualquier tipo, particularmente a farmacos. El cefadroxilo no constituye una excepcion a esta
regla. Se ha descrito la aparicion de colitis pseudomembranosa tras la utilizacién de cefalosporinas (y
otros antibidticos de amplio espectro), por ello, se debe tener en cuenta este diagndstico en pacientes que

desarrollan diarrea por antibioticos.

El tratamiento con antibidticos de amplio espectro altera la flora célica normal y puede permitir
la proliferacion de clostridium. Las resinas de colestiramina y colestipol son capaces de ligar in vitro la
toxina de estos microorganismos. Las colitis leves pueden responder simplemente a la discontinuacion
del farmaco. Las colitis de moderadas a severas deben ser controladas con aportes de liquidos,
electrolitos y proteinas. Si la colitis no desaparece con la discontinuacion del farmaco, o si es muy
intensa, la vancomicina es el tratamiento de eleccion el caso de colitis pseudomembranosas rebeldes o

intensas por C. difficile.

El cefadroxilo debe se utilizado con precaucion en presencia de insuficiencia renal acusada. En

pacientes con un aclaramiento de creatinina inferior a 50 ml/min/1,73 m2, la dosis no debe exceder la
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recomendada y el intervalo posoldgico no debe superar la administracion cada 12 horas. Para pacientes
con aclaramiento de creatinina menor de 25 ml/min/1,73 m2 (ver Administracion y posologia). En
pacientes con insuficiencia renal diagnosticada, o sospechada, deben realizarse observaciones clinicas y
pruebas de laboratorio adecuadas antes y durante la terapia. La utilizacion prolongada de cefadroxilo
puede provocar un crecimiento exagerado de microorganismos no sensibles. Es esencial observar
cuidadosamente al paciente. Si se presenta super infeccion durante la terapia, se tomaran medidas

adecuadas.

Se han descrito casos de positividad al test directo de Coombs durante el tratamiento con
celalosporinas. EIl cefadroxilo ha de prescribirse con precaucion en pacientes con historia de patologia

gastrointestinal, particularmente colitis.

De la misma forma conviene guardar las debidas precauciones en el caso de que cefadroxilo se
administre a madres lactantes. La Academia Americana de Pediatria considera no obstante el cefadroxilo

como un farmaco aceptable para ser administrado durante la lactancia.

Interacciones:

El probenecid inhibe competitivamente la secrecién tubular de cefadroxilo produciendo unos
niveles plasmaticos mas elevados de la cefalosporina. En general, este efecto no es peligroso y se puede
utilizar terapéuticamente.

El uso concomitante de las cefalosporinas en general, y del cefadroxilo en particular, con
farmacos nefrotoxicos como la vancomicina, la colistina, los diuréticos de asa o los antibi6ticos
aminoglucdésidos, incrementa el riesgo de nefrotoxicidad.

El uso concomitante del cefadroxilo con antibidticos bacteriostaticos como el cloramfenicol
interfiere con la actividad bactericida. Aunque muchos autores descartan la utilizacién al mismo tiempo
de antibidticos bactericidas y bacteriostaticos, otros utilizan de forma rutinaria en la clinica
combinaciones de cefalosporinas y tetraciclinas en infecciones mixtas sin que parezca que se produzca
una pérdida de eficacia. De igual forma, muchas infecciones mixtas son tratadas eficazmente con

cefalosporinas y macrélidos como la azitromicina, la claritromicina o la eritromicina.
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Las cefalosporinas, incluyendo el cefadroxilo pueden reducir la eficacia de los anticonceptivos
orales, resultando embarazos no deseados Puede ser necesario recurrir a otro método de anticoncepcion

durante el tratamiento con cefadroxilo

Reacciones adversas
Gastrointestinales: La administracion de alimentos reduce la incidencia de nauseas sin disminuir la
absorcion del antibidtico. Pueden aparecer diarrea y sintomas de colitis pseudomembranosa durante el

tratamiento. Las nauseas y vOmitos son raros.

Hipersensibilidad: Se ha observado alergia (rash, urticaria y angioedema), que normalmente disminuye
tras la interrupcion del tratamiento. Otras reacciones son prurito y moniliasis genitales, vaginitis y

neutropenia moderada y transitoria.

Otras reacciones adversas sefialada con el cefadroxilo incluyen disfuncion hepética incluyendo
colestasis y elevaciones de las transaminasas séricas agranulocitosis, eritema multiforme, sindrome de

Stevens-Johnson y artralgias, aungue suelen ser bastante raras.

Se ha atribuido a algunas cefalosporinas la capacidad de desencadenar convulsiones cuando se
administran en dosis elevadas, sobre todo en pacientes con insuficiencia renal. Si aparecieran
convulsiones durante el tratamiento con cefadroxilo, se debe discontinuar el farmaco y administrar el

tratamiento anticonvulsivo apropiado.

Embarazo y lactancia: El cefadroxilo se clasifica dentro de la categoria B de riesgo en el embarazo. No

existen estudios adecuados y bien controlados en el embarazo humano, por lo que s6lo debera emplearse
en esta situacién cuando, a juicio del médico, sea absolutamente necesario.

De la misma forma conviene guardar las debidas precauciones en el caso de que cefadroxilo se
administre a madres lactantes. La Academia Americana de Pediatria considera no obstante el cefadroxilo

como un farmaco aceptable para ser administrado durante la lactancia.

Nivel de uso: H.
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7. Cefixime:

Presentacion:

Cépsulas Caja con 12 cépsulas de 200 mg de cefixime cada una., Caja con 3y 5 capsulas de 400 mg de
cefixime cada una.

Suspension: Frasco con 50 ml, con cucharita dosificadora con 5 ml. Cada 5 ml equivale a 100 mg de
cefixime. Frasco con 100 ml, con cucharita dosificadora con 5 ml. Cada 5 ml equivale a 100 mg de
cefixime.

Granulado: Caja con 12 sobres de granulado para preparar suspension con 100 mg cada uno.
Mecanismo de accion:

Bactericida. Inhibe la sintesis de pared bacteriana. Cefixime es un potente bactericida de la
familia de las cefalosporinas de tercera generacion, actta inhibiendo la sintesis de la pared bacteriana,
inhibiendo las transpeptidasas, con lo que se impide la formacion normal de la pared bacteriana con lisis
y muerte del microorganismo.

Las concentraciones de cefixima en suero después de su administracion por via oral son
ampliamente superiores a las CMI necesarias para actuar eficazmente sobre los gérmenes sensibles.

La actividad bactericida se ha investigado en numerosos y rigurosos estudios. Presenta accion
bactericida a concentraciones muy bajas.

Estas concentraciones son facilmente alcanzables con las dosis de cefixima recomendadas
habitualmente en la préactica clinica.

Las concentraciones séricas de cefixima después de la
administracion de una sola dosis de 400 mg alcanza los 4.8 mg/l muy por encima de la CMI de los prin-

cipales agentes causales de infecciones respiratorias y urinarias.

Indicaciones terapéuticas:

Tratamiento de los procesos infecciosos producidos por cepas sensibles, incluyendo:

- Infecciones ORL: Sinusitis aguda causada por Haemophilus influenzae, Branhamella catarrhalis,
Streptococcus pyogenes y Streptococcus pneumoniae. Otitis media

- Infecciones de las vias respiratorias bajas: Bronquitis aguda y episodios de reagudizacion de bronquitis

cronica causados por Haemophilus influenzae, Branhamella catarrhalis y Streptococcus pneumoniae.
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- Infecciones de las vias urinarias: Pielonefritis aguda no complicada causada por E. coli y Proteus

mirabilis.

Dosificacion:

Oral. Ads. y nifios > 12 afios (> 50 kg): 400 mg/24 h o 200 mg/12 h, 10 dias. Max.: 12 mg/kg/24 h.
Cistitis aguda no complicada en mujer: 400 mg/24 h, 3 dias.

Nifios: 8 mg/kg/24 h 0 4 mg/kg/12 h. Méax.: 12 mg/kg/dia.

I.R.: Clcr < 20 ml/min y hemodializados: méx. 200 mg/24 h.

Contraindicaciones:

Hipersensibilidad a cefalosporinas. Hipersensibilidad a penicilinas, alergia medicamentosa.
Suspender si aparece manifestacion alérgica. Precaucion en prematuros, recién nacidos y < 6 meses.
Riesgo de sobreinfeccion por microorganismos no sensibles y colitis pseudomembranosa. Ajustar dosis
en I.R. con Clcr < 20 ml/min.

Interacciones:
Incompatibilidad con: antibidticos bacteriostaticos. Nefrotoxicidad con: diuréticos potentes,

aminoglucésidos. Lab: falso + en test de Coombs, glucosa y cetonas en orina.

Reacciones adversas:
Diarrea, nauseas, colitis pseudomembranosa, fiebre, prurito, urticaria, cefalea, eosinofilia, aumento de

enzimas hepaticas, alteracion renal, candidiasis genital, prurito vaginal y vaginitis.

Embarazo y lactancia:

Categoria B de Uso durante el embarazo.No existen pruebas experimentales de efectos

embriopéticos o teratogenicos atribuibles a cefixime. No obstante, no se debe administrar durante el
embarazo.

No se ha determinado si cefixime se excreta por la leche materna humana y, en consecuencia, no
se recomienda la administracion a madres lactantes.

Tampoco se recomienda su administracion en prematuros, recién nacidos y lactantes hasta 6

meses, por no estar establecida su inocuidad en estas condiciones.
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DISENO METODOLOGICO
Tipo de Estudio:

El estudio es de tipo descriptivo. Retrospectivo y de corte transversal, realizado durante el Il Semestre
2008.

Area de estudio:
Este estudio se realiz6 en el Centro de Salud Félix Pedro Picado, Subtiava de la ciudad de Ledn durante
el 11 Semestre 2008.

Universo:

La poblacion estuvo constituida por todas las mujeres embarazadas (68 pacientes) que asistieron al
control prenatal en el Centro de Salud Félix Pedro Picado, Subtiava de la ciudad de Leon durante el 11
Semestre 2008.

Muestra:
La muestra estuvo conformada por una cantidad representativa de 48 expedientes que equivalen al 80 %

del universo.

Criterios de seleccion de la muestra:
Criterios de inclusion:
0 Mujeres embarazadas que asistieron a consulta y/o control prenatal durante el estudio,

diagnosticadas con IVU cuyos expedientes clinicos tienen informacion completa.
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o0 Pacientes embarazadas con tratamiento prescrito para 1IVU.
Criterios de exclusion:
0 Mujeres embarazadas diagnosticadas con IVU que no pertenecen al periodo de estudio y cuyos
expedientes estan incompletos.
0 Mujeres que presentaron I\VVU pero no estan embarazadas.

0 Mujeres embarazadas que no presentaron 1VU.

Variables del estudio:

o Edad

o Infeccidn de vias urinarias
Tratamiento utilizado.
Trimestre de embarazo.
Criterios de prescripcion.

Examenes de laboratorio.

O O O O O

Relacion diagndstico- tratamiento.

Metodos e instrumentos de recoleccion de informacion: La recoleccion de la informacién necesaria
para el estudio se realiz6 por medio de la revisién de expedientes clinicos que corresponden a mujeres
embarazadas diagnosticadas con 1VVU, con la finalidad de identificar el tratamiento utilizado, para ello se
disefid un instrumento que contiene datos generales y especificos. (Ver anexo 1). También se realizo una
entrevista dirigida a los médicos del programa de atencion a la mujer con la finalidad de obtener
informacion sobre las los criterios que utilizan para la prescripcion de medicamentos antiinfecciosos
especificos en mujeres embarazadas con IVU, disefidndose para ello una guia que contiene dos

preguntas abiertas.( Ver anexo 2)

Plan de analisis: Para procesar y analizar la informacion obtenida en el estudio se hizo los siguientes
cruces de variable. 1. Edad- Infeccién de vias urinarias. Vrs trimestre de embarazo
2. Tratamiento utilizado vrs. Trimestre de embarazo

3. Criterios de prescripcion.




4. Exadmenes de laboratorio vrs. Tipo de Infeccidn de vias urinarias
5. Relacion diagnostico — tratamiento.

Procesamiento y analisis de la informacion:

El método utilizado para el procesamiento de la informacidon fué el estadistico descriptivo simple
con el apoyo del programa de Microsoft Excel, presentando los datos en forma porcentual,
posteriormente los resultados se reflejan en cuadros y graficos, de acuerdo a los objetivos planteados en

el estudio.

Operacionalizacion de las variables:

inflamatoria

Infeccion  de iR {eS i ! Tipos de infeccidn: % de cada tipo

V[ dgk i local o sistémica causada por  Alta: de infeccion.
la colonizacion de la via Baja:

urinaria por algin germen,
demostrada por la presencia
de este en el tracto urinario

Tratamiento

farmacoldgico



Fosfomicina
Cefalexina

I Eses WY Periodo de embarazo en # de pacientes que % de cada
embarazo. meses dividido en tres cursan los diferentes trimestre:
partes. trimestres.
ler. Trimestre
2do. Trimestre
3er. trimestre
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de

prescripcion.

Criterios

Examenes de

laboratorio

Razones a tomar en cuenta
para la prescripcion de
farmacos antibacterianos
en el tratamiento de las

IVU.

Técnicas utilizadas para

determinar la presencia de

Numero y tipo de
criterios  tomados en
cuenta por el medico
para prescribir
medicamentos en el
tratamiento de IVU.

Tipo y numero de
pacientes con los

% del criterio:

% de cada

examen.

-]

microorganismos en el diferentes examenes:
organismo humano, para EGO
establecer el diagnostico BHC
de las IVU. EGH
Urocultivo
Relacion Vinculo que hay entre la NOmero de pacientes que % de cada tipo
diagndstico- identificacion de una presentan una relacién de relacion
tratamiento. patologia y la eleccion del diagnostico tratamiento: adecuada e
tratamiento. Adecuada: Cuando se inadecuada.
considera el estado del
paciente, el tratamiento
debe corresponder al tipo
de infeccién sin afectar el
producto, utilizando la
menor dosis posible y el
menor tiempo de
exposicion al  farmaco.
También que los criterios
de prescripcion  segun
trimestre correspondan con
la normativa nacional.
Inadecuada: que incumpla
alguno de los requisitos
anteriores.
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RESULTADOS/COMENTARIOS
Tabla N°1

Edades en que se presentd con mayor frecuencia VU segun trimestre de embarazo.

N° % N° % N° %

10.41 % 1 208 2 416 2 416
- 29 60.41 % 3 625 12 25 14 29.16
- 14 29.16 % 1 208 9 1875 4 833
- 48 100 % 5 1041 23 4791 20 4166

Fuente: Expedientes clinicos.
El cuadro N° 1 describe las edades de las mujeres embarazadas en la que se presentd con mayor

frecuencia las Infeccion de Vias Urinarias segun trimestre de embarazo.

GraficoN° 1
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Fuente: Expedientes clinicos.
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Comentario:

Durante la realizacion del presente estudio se revisaron 48 expedientes de mujeres embarazadas
incluidas en el CPN del Centro de Salud Félix Pedro Picado, encontrando que el mayor porcentaje de las
pacientes diagnosticadas con 1VU se encontraban entre el rango de 20 — 29 afios de edad, representando
el 60.41 %. Esto puede deberse a que en estos grupos de edades las mujeres inician su vida sexual
activa y por consiguiente es cuando se produce el mayor nimero de embarazos Yy con esta condicion hay
mayor susceptibilidad de las mujeres a adquirir infecciones urinarias, ademas debido a todos los
cambios anatémicos y fisioldgicos que ocurren en el estado de gestacion, se facilita la colonizacién y
proliferacién de microorganismos en todo el aparato genitourinario poniendo en riesgo la vida del feto.
En segundo lugar de frecuencia con 29.16 % estan las edades comprendidas entre 30 — 40 afios, estas
pacientes presentan diversos factores de riesgo como paridad, edad, trimestre de embarazo, también los
factores ambientales, el estilo de vida, nivel socioecondmico, todo lo antes sefialado determina que a la
mayoria de pacientes se les debe considerar como casos especiales al momento de decidir el tipo de
terapia a utilizar. Las pacientes embarazadas entre 15 — 19 afios de edad con infeccion de vias urinarias
representd el menor porcentaje de pacientes con un 10.41% probablemente debido a que no acudieron
muchas adolecentes en estas edades en el CPN, y también que las referencias bibliogréaficas la
prevalencia de VU en esta edad es reducida ya que pasa del 1% en la edad escolar al 5% a los 20 afios;

a partir de esta edad sigue aumentando a razon de 1 -2 % por cada década de vida.

Las pacientes presentaron IVVU con mayor frecuencia en el 2do.trimestre de su embarazo con
47.9 %, lo que corresponde a los cambios funcionales y anatémicos en el tracto urinario; ya que es la
etapa de inicio de crecimiento Utero por el aumento de tamafio del producto, comprimiendo asi a los
uréteres y la vejiga, también la orina no es tan acida y contiene mas azucares, proteinas y hormonas.
Todos estos factores aumentan la predisposicion a las IVU. Continuando con el orden de frecuencia
sigue el 3r. trimestre con 41.6 %, esto se debe a que hay mayor facilidad de que los microorganismos
invadan el tracto genitourinario ya que es el momento de desarrollo casi completo del feto, con lo que
hay mas presion sobre los organos del aparato urinario, hay un incremento en los niveles de
progestagenos y estrogenos en orina lo que disminuye la capacidad del tracto urinario bajo para resistir
la invasion bacteriana. Y por Gltimo el ler. Trimestre con 10.4 % esto se debe a que durante este

trimestre no estan presentes la mayoria de los factores explicados anteriormente.




Tabla N°2

Tratamiento de infeccidn de vias urinarias segun trimestre de embarazo.

Trimestre de | Tratamiento utilizado

embarazo

Inicial No % Avanzada No %

No % Amoxicilina 2 4.16 VU resuelta 4 8.33
ler.
trimestre nitrofurantoina 2 4.16 nitrofurantoina 1 2.08
5 104 A K 208 + cefalexina

No % IVU resuelta 18 37.5
Amoxicilina 9  18.7 nitrofurantoina 1 2.08
oo, 23 479 nitrofurantoina 7 145 cefixime 1 2.08
trimestre cefalexina 3 6.25 cefadroxilo 1 2.08
cefal+nitrof 4  8.33 cefalexina 2 4.16
No % IVU resuelta 13 27.08
Amoxicilina 7 145 cefalexina 2 4.16
nitrofurantoina 8 16.6 cefadroxilo 1 2.08
20 416 cefalexina 4 8.33 nitrofurantoina 2 4.16
:;estre cefa + nitro 1 208 cefixime+nitro 1 2.08
cefa + nitro 1 2.08
Igci 48 | 100 48 100 48 100

Fuente: Expedientes clinicos.

El cuadro No. 2 representa el tratamiento utilizado por los médicos del centro de salud Félix

Pedro Picado para tratar las infecciones de vias urinarias segun trimestre de embarazo.




Grafico No. 2
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Comentario:

Este gréafico refleja el tratamiento utilizado por trimestre de embarazo, en el cual se observa que
la amoxicilina fue el antibiotico mayoritariamente prescrito en el ler. Trimestre con 4.16 %, en el 2do.
Trimestre con 18.7 % y en el 3ro. ocupa el segundo lugar de frecuencia con 14.5%, esto se atribuye a
que es un medicamento seguro y conveniente en cualquier trimestre de embarazo, cabe destacar que
tiene pocos efectos indeseables frecuentes, la mayoria son transitorios, exhibe un margen terapéutico y
un espectro de accién amplio. Este medicamento se encuentra en la categoria B de uso durante el
embarazo lo que significa que puede usarse durante el embarazo ya que no esta comprobado que cause
dafios a la madre o al feto. Este farmaco alcanza altas concentraciones en orina y por via oral ha

mostrado eficacia en el tratamiento de cistitis causada por gérmenes sencibles.

La nitrofurantoina fue prescrita en su mayoria en el ler trimestre y 3er. Trimestre con 4.16% y
16.6 % respectivamente como antiseptico urinario y ocupa el 2do lugar en el 2do. Trimestre con 14.5 %,
siendo una alternativa adecuada para usarlo en el lero. y 2do. Trimestre pero no recomendado en el
tercer trimestre debido a la posibilidad de anemia hemolitica neonatal asociada a sistemas eritrocitarios
inmaduros. Pero se debe tener en cuenta que éste es un medicamento es seguro y eficaz para la
profilaxis de estas infecciones en el embarazo. La nitrofurantoina se utiliza en el tratamiento de cistitis
agudas y recidivantes ya que éste actla como bacteriostatico a bajas concentraciones y como bactericida
a concentraciones més altas y en pH acido. No obstante, sélo debe prescribirse cuando "no pueden

administrarse antibidticos o quimioterapicos més eficaces y con un menor riesgo.

La asociacion de amoxicilina + nitrofurantoina se prescribi6 a una paciente en el ler. Trimestre
de embarazo debido a que el caso lo amerita por ser una infeccion alta y de moderada gravedad, ambas
se encuentran en categoria B de uso en el embarazo, son seguras y aunque se debe restringir el uso de

combinaciones en el primer trimestre se debe tomar en cuenta la condicion riesgo — beneficio.

La cefalexina es un antibidtico del grupo de las cefalosporina de primera generacion. En el
estudio estd en tercer lugar de los medicamentos mas usados por los médicos en casos de IVU en
embarazo, en el 2do. Trimestre de embarazo se prescribid en un 6.25 % de las pacientes, 8.33% en el

3er. Trimestre y 0% en el ler trimestre; ya que son especialmente Utiles para el tratamiento de
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infecciones en el embarazo, todas atraviesan la placenta y su vida media puede ser méas corta en el
embarazo por el aumento del clearence (filtracidn) renal. En los estudios bien controlados en las mujeres
embarazadas no se ha observado efectos adversos ni teratogénicos, en recién nacidos que recibieron
cefalosporinas en el embarazo. La cafalexina es un farmaco de primera eleccion para la cistitis y como
tratamiento profilactico en 1VU recurrente con una dosis diaria, éste medicamento se encuentra en

categoria B segun la FDA.

La combinacion cefalexina + nitrofurantoina se prescribié en un 8.33% en el segundo trimestre,
en un 2.08% en el tercer trimestre y 0% en el primer trimestre como tratamiento para infeccion de vias
urinarias baja, ya que segun bibliografia Los regimenes de tratamiento recomendados para la bacteriuria

asintomatica y la cistitis en el embarazo incluyen la cefalexina y nitrofurantoina.

En este estudio la mayoria de los casos reportados se resolvieron con el tratamiento inicial en un
72.91%, pero un 27.08% del total no se resolvié la infeccion, por lo que se hizo necesaria la aplicacion
de tratamiento de avanzada o tratamiento de seguimiento para IVUs recurrentes la cual no
necesariamente surgié en el mismo trimestre. Los medicamentos utilizados para resolver las VU
recurrentes fueron nitrofurantoina sola y combinada con cefalexina o cefixime, cefadroxilo y cefixime.
Se debe aclarar que la nitrofurantoina sola o combinada se debe a que éstos son usados como
tratamientos alternativos o como profilacticos cuando la IVU recurrente considerada como recaida
(infeccidn con el mismo gérmen), y en el caso de el cambio de antibidticos como cefixime y cefadroxilo

se recomienda en los casos de IVVU recurrente de tipo reinfeccion (infeccion con diferente gérmen).




Tabla N° 3

Examenes de laboratorio prescrito por los médicos para el diagnéstico de IVU.

Tipo De IVU | No. [ % Examenes EGO BCH EGH Urocultivo
realizados
No. 9% No. % No. 9% No. %
15

0

31.25

0

15 3125 9 18.75 3 6.25

33 68.75 33 68.25 20 4166 9

_ Exs. sin realizar () 19 3958 36 75
48 100 48 100 48 100

Fuente: Expedientes clinicos.

48 100

18.75 4

7 14.58
8.33

37 77.08

48 100

La tabla N°. 3 representa los examenes de laboratorio prescrito por los médicos para el diagnéstico de

Infeccion de vias urinarias en mujeres embarazadas.

Grafico No. 3
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Comentario:

Durante el embarazo la complicacion médica mas frecuente es probablemente la infeccion del
tracto urinario, en cualquiera de sus manifestaciones, donde la bacteriuria asintomatica y cistitis se
consideran infecciones de vias bajas y pielonefritis aguda como infeccion de vias altas, éstas son las
mas comunes representadas en este estudio. En el caso de los tipo de exdmenes que son necesarios para
el diagnostico de las IVU son: el examen general de orina (EGO), ordenado para la totalidad de
pacientes con un 100% de realizacion, ya que éste es un examen que describe las condiciones fisicas y
quimicas de la orina, y con esto se puede determinar con mayor seguridad la presencia de bacterias en el
tracto urinario, y asi iniciar un tratamiento empirico adecuado para cada caso, cabe destacar que en el
embarazo la presencia de sintomas de VU con EGO normal o alterado se debe instaurar un tratamiento
antibidtico, luego se tienen la Biometria Hematica Completa (BHC) con un 60.41% de examen
realizados en los 48 pacientes, la cual se usa como soporte al EGO ya que muestra segun la cantidad de
leucocitos presentes en sangre ya que si estan aumentados significa una infeccién en cualquier parte del
organismo, pero hay que destacar que este examen es mayormente usados en caso de seguimiento de los
pacientes con quimioterapia o radio-terapia para el diagnostico de enfermos con sindrome anémico,
febril o purpdrico son los mas frecuentes, por esta razon es que no todos los paciente recibieron 6rdenes
de BHC.

El Examen General de Heces (EGH) al igual que el EGO, es uno de los exdmenes generales.
Este tipo de examen no representa vitalidad en el caso del diagnostico de VU ya que éste se utiliza por
posible presencia de otras patologias; por tal razon es que no se ordend a todos los pacientes y solamente
representa un 25% del total.

El UROCULTIVO: Es la prueba diagnostica concluyente de la infeccion de vias urinarias se
define como urocultivo positivo el hallazgo de por lo menos 10° UFC/ml de un mismo patégeno aislado
de un individuo sintomatico o no. En éste trabajo investigativo este examen fué ordenado solamente a un
22.91 % del total de pacientes, lo que significa que fue el examen ordenado con menor frecuencia, pero
este examen debe ser ordenado mayoritariamente en los casos de IVVU recurrente, ya que se considera
un procedimiento diagndstico importante y constituye la prueba firme de infeccion en estos casos, sirve

para identificar el agente causal y su sensibilidad y resistencia, asi como para saber cual es la
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epidemiologia en el area aunque este no se realiza en forma sistematica probablemente por su elevado

costo y falta de voluntad de parte de las pacientes.

Todos estos examenes de laboratorio son necesarios para el diagndstico de VU pero los de
mayor importancia son el Examen General de Orina y el Urocultivo, dichos examenes confirma la
presencia y tipo de microorganismo causante de infeccion de vias urinarias. Pero se debe mencionar que
el urocultivo aungue es importante, no se ordena con mucha frecuencia ya que no en todos los casos es
aplicable y también se debe tener en cuenta su costo, aunque se deberia indicar siempre que se sospeche

de una IVU y antes de iniciar el tratamiento empirico.

Sin embargo la bibliografia expresa que el diagnostico de IVU se orienta con el Examen General
de Orina y/o la tincion de Gram y se confirma con el resultado positivo del Urocultivo, siempre que la
obtencién de la muestra de orina se realice adecuadamente. A demas existen otros tipos examenes de
mayor exactitud pero menos accesibles y de mayor costo pero que no se usan normalmente en el sistema

de salud del pais.
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Tabla N°4

Criterios de prescripcion que toman en cuenta los médicos para el tratamiento de

infeccion de vias urinarias en mujeres embarazadas.

Criterios de prescripcion Numero de %
meédicos
A: Sintomas, Edad Gestacional, Seguridad, eficacia, 2 40

conveniencia y costo. Gravedad, Urocultivo + EGO, Tipo

de IVU, Antecedentes de IVU previas, Patologias asociadas

y Experiencia clinica.

B: Sintomas, Seguridad, eficacia, conveniencia y costo. 1 20
Urocultivo + EGO, Antecedentes de 1VU previas y

Experiencia clinica.

C: Seguridad, eficacia, conveniencia y costo, Urocultivo + 1 20
EGO y Experiencia clinica

D: Urocultivo + EGO y Experiencia clinica 1 20
Total 5 100

Fuente: Entrevista dirigida a los médicos del Centro de salud de Subtiava.

La tabla N°. 4 describe los criterios de prescripcion utilizados por los médicos del centro de

salud Felix Pedro Picado para el tratamiento de infeccidn de vias urinarias en mujeres embarazadas.
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Comentario:

Entre los criterios que toma en cuenta el medico para prescribir medicamentos a las mujeres
embarazadas con infeccidn de vias urinarias se encuentran, examenes de laboratorio (EGO, Urocultivo),
experiencia clinica, seguridad, conveniencia, antecedentes de 1VU previas, sintomas, edad gestacional
entre otras. Se considera de mucha importancia utilizar siempre criterios para prescribir racionalmente
los medicamentos en el embarazo mas aln cuando se encuentra en el primer y tercer trimestre debido a
las complicaciones obstétricas que pueden ocurrir en estas etapas del embarazo.

También se debe tomar en cuenta el riesgo beneficio, ya que no se debe considerar a ningin farmaco
como indcuo, existiendo el riesgo de abortos espontaneos, efectos teratogénicos y otras complicaciones
perinatales, cuya aparicion depende entre otros factores de la naturaleza del farmaco, de la difusibilidad

placentaria, de la duracién de exposicion al mismo y del periodo gestacional.

El prescriptor debe tener presente la importancia de utilizar las normas basicas de prescripcion de
gestantes entre las cuales se tienen:
¢ Indicar solo lo absolutamente necesario.
e Restringir la prescripcion ain mas en el primer trimestre.
¢ Informar sobre los peligros de la automedicacion.
e Evitar farmacos de reciente aparicion.
e Utilizar la menor désis eficaz durante el menor tiempo posible.

o Evitar la politerapia y/o la polifarmacia.

Se debe mencionar que el Centro de Salud cuenta con un protocolo de tratamiento para IVU en el
embarazo brindado por el Centro de Informacion en Medicina el cual muestra el tratamiento de primera
y segunda eleccidn especificos para tratar cistitis en el embarazo pero sin tomar en cuenta los otros tipos
de IVU. También se cuenta con un protocolo de tratamiento de 1\VU en el embarazo brindado por el
MINSA, Direccion General de Servicios de Salud donde se especifica el tratamiento mas adecuado para
tratar bacteriuria asintomatica, cistitis y pielonefritis de trato hospitalario. Sin embargo estas normas no
son cumplidas a cabalidad por los médicos ya que se basan mayoritariamente en su experiencia clinica 'y

otros parametros Utiles para la prescripcion de farmacos.




Tabla N°5

Valoracion de la relacion diagnostico-tratamiento en las pacientes embarazadas asistidas en el centro de salud.

Trimestre | Tratamiento Parametros de valoracion Valoracion
de -

utilizado
embarazo

ler. Nitrofurantoina 1 2.08

(TMESe _--___----
Amoxicilina 18.75
_--___----

2do. Cefalexina 6.25

e _--___----
Amoxicilina 14.58
_--___----

3er. Cefalexina 8.33

81.25 18.7

Fuente: Expedientes clinicos.
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La tabla N° 5 muestra la valoracion de la relacion diagnéstico tratamiento en las pacientes embarazadas.
X: significa que este parametro no fue tomado en cuenta al momento de la prescripcion.
v Significa que ese parametro se tomo en cuenta.
Adecuado: cuando cumple con todos los parametros especificados.

Inadecuado: cuando se incumple al menos uno de los pardmetros.




Tabla N°5.1

Farmacos prescritos segun dosis y duracion de tratamiento.

Farmacos Dosis Minima | Dosis Dosis Duracion Duracion
N A o g
Amoxicilina 250-500mg 1-2galdia 500 mg 5-7 dias 7 dias
- c/8hr. c/8hrs.

el eSS 50-100 mg ¢/ 6- 400 mg /dia 100 mg 7 — 14 dias 10 dias
8 horas. c/12hrs. 10 - 30 dias 7 dias
100 mg
c/8 hrs. 7 dias
100 mg 7 dias
c/éhrs.

cefalexina 250-500mg 4 g al dia 500 mg 5 -7 dias 7 dias
- c/8hr. c/8hrs.
cefixime 200mg c/12hro  12mg/kg/24 400 mg 3 -7 dias 7 dias
- 400mg c/24hr.  h al dia

cefadroxilo 500mg - 1g 2 g al dia 500 mg 5 -14 dias 7 dias
c/12hr c/8hrs,

Fuente: Expedientes clinicos.

La tabla 5.1 refleja la dosificacion minima y maxima estdndar y la duracion del tratamiento
relacionada con las dosis y duracion de tratamiento prescritas por los médicos para el tratamiento de
IVU en el embarazo. En la cual se puede observar que todas se encuentran entre los rangos establecidos

en la bibliografia.




Tabla N°5.2

Totales de la relacién Diagnostico — Tratamiento.

Relacion Dx — Tx. I

A o s T
39 9 48

pacientes

i o

Fuente: Expedientes clinicos.

La tabla No. 5.2 representa el total de pacientes y el porcentaje que recibieron un tratamiento adecuado

o0 inadecuado.
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Comentario:

Con respecto al cuadro N° 5 que describe la relacion diagnostico- tratamiento se observo que el
tratamiento recomendado en el 81.25%. fué adecuado, ya que se prescribié los medicamentos més
seguros para las IVU en el embarazo y se tomé en cuenta la mayoria de los pardmetros de valoracion.
Sobresaliendo en primer lugar de prescripcion la amoxicilina, seguida de Cefalexina y Nitrofurantoina,
los cuales son farmacos de primera eleccion para el tratamiento de bacteriuria asintomatica y cistitis
segun protocolo de tratamiento. Ademas éstos han mostrado eficacia en el tratamiento de 1VU causado
por uropatdgenos susceptibles, presentan pocos efectos adversos y un menor riesgo para el feto.
También se debe hacer mencion que en lo que respecta a la dosificacion y duracion del tratamiento
todos ellos han sido prescritos exactamente como orienta el protocolo de tratamiento y otras

bibliografias.

Sin embargo un 18.75% fue inadecuado debido a que en la mayoria de los casos se prescribid
nitrofurantoina durante el tercer trimestre siendo este contraindicado en este periodo por la posibilidad
de anemia hemolitica neonatal asociada a sistemas eritrocitarios inmaduros (inestabilidad del glutation),
también durante el trabajo de parto, o al inicio del mismo. Se debe mencionar que en éste caso los
médicos toman en cuenta la relacion beneficio — riesgo al tratar las pacientes con Nitrofurantoina en el
3er trimestre, pero se debe actuar con mucha cautela ya que hay que tener presente que en nuestro pais
no se realizan exdmenes especificos para comprobar la deficiencia de Glucosa 6 - Fosfato
Deshidrogenasa ya que si una paciente tiene déficit de esta enzima el nifio tiene mayor riesgo de

presentar anemia hemolitica por Nitrofurantoina.

Otra de las razones por las que se consideré que fue un tratamiento inadecuado fue porque se
prescribié Nitrofurantoina en diferentes consultas a la misma paciente con I\VVU recurrente pero no como
tratamiento profilactico sino como tratamiento inicial a corto plazo y no hubo vigilancia por parte de los
médicos que el tratamiento fracaso cada vez que la paciente asistié a consulta y tampoco se verificd con
urocultivo el gérmen causal para poder asi prescribir un medicamento mas afectivo para tratar el caso

como se aclara en los protocolos de tratamiento del centro de salud y del MINSA.




gm/[ianm/[ﬁo de gnﬁecot@vm Jde 7)4’00 winauas en WAW Mr\/g/amga&w 2009.

Se debe aclarar que en una valoracion de éste tipo, el tratamiento debe ser catalogado como
adecuado o inadecuado especificamente. Para que un tratamiento sea inadecuado debe incumplir al
menos dos parametros expuestos, esto puede justificarse en algunos casos por razones de peso brindadas

por los médicos con respecto a cada caso.
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CONCLUSIONES

Luego de analizar y discutir los resultados obtenidos se llego a las siguientes conclusiones:

@ Las edades en que con mayor frecuencia se present las Infeccién de Vias Urinarias en mujeres
embarazadas estuvo comprendida entre 20-29 afios de edad, seguido de los 30-40 afios y en ultimo

lugar las edades entre 14-19 afios. prevaleciendo en el segundo trimestre del embarazo.

@ Respecto al tratamiento utilizado para tratar IVU en el embarazo, se observé que la amoxicilina y la
nitrofurantoina fueron los farmacos mas usados en los tres trimestres del embarazo, seguido por la
cefalexina en el segundo y tercer trimestre y los farmacos combinados como nitrofurantoina mas

amoxicilina o cefalexina se encuentran en el Gltimo lugar de uso en los tres trimestres.

@ Entre los examenes de laboratorio, €l mayormente ordenado fue el examen general de orina (EGO)
en un 100%, el urocultivo con 22.91%. Con respecto al tipo de infeccidén predomind las infecciones

bajas con un 68.75%, y una menor proporcion en las altas con un 31.25%.

@ Entre los criterios de prescripcion mas utilizados por los médicos se destacan los siguientes
parametros: A: Sintomas, Edad Gestacional, Seguridad, eficacia, conveniencia y costo. Gravedad,
Urocultivo + EGO, Tipo de IVU, Antecedentes de 1\VU previas, Patologias asociadas y Experiencia

clinica en un 40 % de utilizacién por los médicos.

@ La relacion diagnéstico — tratamiento resulté ser adecuada en un 81.25 % e inadecuada en un 18.75
%.
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RECOMENDACIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos en la investigacion, se estima conveniente proponer las siguientes

recomendaciones:

@ Que el MINSA en coordinacién con la Escuela de Farmacia realicen periédicamente estudios de
investigacion sobre el tratamiento de IVU en embarazadas para identificar aciertos y deficiencias en

el tratamiento, que permitan promover pautas para mejorar el uso racional de los medicamentos.

@ Que los médicos que atienden el programa de Control Prenatal (CPN) en el centro de salud Félix
Pedro Picado plasmen en el expediente un diagnostico mas especifico para IVU segun la

clasificacion para facilitar la obtencion de informacion e interpretacion de la misma.

Q Que el CURIM promueva el cumplimiento de normas de prescripcion para el tratamiento de
Infeccion de Vias Urinarias en mujeres embarazadas, ya que es de vital importancia para optimizar

la calidad de la prescripcion médica y por ende la calidad asistencial.




8w/hamm/ho de gw Jde 7)&10 winauas en MMW Mn/g/axza/j/aaxa/m 2009.

- =+

=

BIBLIOGRAFIA

Berec. Jonathan S. Ginecologia de Novac. 13ava Ed. Mac Graw — Hill interamericana. México Df
2002 pég. 481,482.

Botero Haime U. Obstetricia y Ginecologia 7ma edicién quebecor World — Bogota- febrero 2004
pag. 456-458

Goodman y Gillman las bases farmacoldgicas de la terapéutica 1lava Ed. Mac Graw Hill-
interamericana Mex. Df 2001. Pag 1121- 1125, 1139-1142, 1148-1150.

Harrison Principios de medicina interna 16ava ed. Mac Graw Hill-interamericana editores S.A
Meéxico DF 2005 PAG.1890-1896.

MINSA (Centro de Informacion en Medicina, Complejo Nacional de Salud) “Documento para
discusion CURIM, VU durante el embarazo. Sept. 2008.

MINSA (Direccion General de Servicios de Salud) “Normas y protocolos para la atencion de las
complicaciones obstétricas. Protocolo de atencién de las Infecciones de Vias Urinarias. 3ra. Ed. 412
pp. Pag. 195 - 209.

Papadakis, Maxine A Tierney, Laurence M Diagnostico clinico y tratamiento 32 Ed. en espafiol,
1997. El manual moderno S.A dcv México 1997-2000.
http//:www.ar.answers.yahoo.com/question/index?qid=20080911160732AAS9GWy - 24k -
Glosario
http//:www.antibioticoterapia.com/modules.php?name=News&file=article&sid=712&num=2007-
05-01 - 25k

http//:www.healthsystem.virginia.edu/uvahealth/peds_hrpregnant_sp/kidney.cfm
http//:www.medicamentos.com.mx/DocHTM/23212.htm - 29k —
http//:www.med.unne.edu.ar/revista/revistal55/6_155.htm - 43k
http//www.monografias.com/trabajos19/infeccion-vias-urinarias/infeccion-vias-urinarias.shtml -
48K -

http//:www.libreriamedica8a.com/productos/2003.htm - 21k -
http//:www.scielo.cl/pdf/rchog/v67n3/art11.pdf
http//:www.scribd.com/doc/393797/SIGNIFICADO-CLINICO-DE-LA-BHC

‘%9
&



UNQI - Lesn. Facubtad 3e CLAQ. Carrera de Farmacia Pagina 87



gw/[iam/im/[ﬁo de gnﬁecotmm Jde 7)4’00 winauas en WAW Mr\/g/amga&w 2009.

ANEXO 1
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
Tratamiento utilizado en IVU en mujeres embarazadas en el centro de salud Félix Pedro Picado Subtiava

durante el Il semestre 2008.

Datos generales:
NUmero de expediente-
Edad:

Fecha de cita:

Datos especificos:
Tipo de infeccion: Altas
Pielonefritis

Uretritis

Bajas:
Cistitis
Vaginitis
Bacteriuria asintomatica

Tipo de bacteria:

Ex&menes de laboratorio
Si No
EGH
BHC
EGO

Urocultivo

Tratamiento recomendado:

Tipo de antibidtico:

Dosis, dosificacion:

é@
&
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Mes de gestacion:

Otros medicamentos:

ANEXO 2
Entrevista realizada a médicos ginecologos que laboran o atienden en el centro de salud Félix Pedro
Picado, Subtiava con el objetivo de conocer los criterios de prescripcion del médico y recomendaciones

que reciben las pacientes para la prevencion de las IVU.

Especialidad:

¢ Qué criterios toma en cuenta usted para prescribir un medicamento anti infeccioso especifico para IVU

en embarazo?

¢Qué medidas preventivas recomienda usted para la prevencion de 1IVU?
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ANEXO 3
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