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S/G: Semanas de Gestacion
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RPM: Ruptura Prematura de Membranas
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E. coli: Escherichia coli (bacteria)
ACTH: Hormona Adrenocorticotrépica
ADH: Hormona Antidiurética
ml: mililitros
PNA: Pielonefritis Aguda
Spp: especies
TC: Tomografia Computarizada
S. : Staphylococcus
UFC/ml: Unidades Formadoras de Colonias/ mililitro
IV: Intravenosa
P. aeruginosa: Pseudomona aeruginosa
BA: Bacteriuria Asintomatica
mm?: milimetro cubico
mg/dia: miligramo/dia
P/S: Puesto de Salud
m.0o: microorganismo
USG: Ultrasonografia
GB: Globulos Blancos
MP-SMX: Trimetropin Sulfametoxazol
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l.- INTRODUCCION

El término de infeccién de vias urinarias se aplica a una amplia variedad de condiciones
clinicas que afectan el aparato urinario y que comprenden desde infecciones
practicamente subclinicas como la bacteriuria asintomatica, hasta las que ponen en
peligro la vida del enfermo como la pielonefritis aguda y la bacteremia urinaria. Estas
infecciones representan uno de los sindromes infecciosos mas comunes en la préctica
médica, asimismo son una de las causas principales de consulta y de hospitalizacion en
pacientes de todas las edades.

Algunas personas tienen mayores probabilidades de padecer una IVU que otras, pero
aproximadamente una de cada cinco mujeres tendrd una IVU en algan momento de su
vida. Las mujeres padecen mas IVU’'s que los hombres. Se da por el hecho que la
uretra en una mujer es relativamente corta, lo que les permite a las bacterias un acceso
rapido a la vejiga. También podemos afirmar que la abertura de la uretra en las mujeres
esta cerca de fuentes de bacterias tales como el ano y la vagina.

En Estados Unidos se calcula que la infeccion de vias urinarias es responsable cada
afio de mas de 8 millones de demandas en consulta externa, por lo menos 1 millén de
visitas a los servicios de urgencias y mas de 100 mil hospitalizaciones. A partir de la
adolescencia, la presentacion de la infeccidn urinaria se incrementa preferentemente en
la mujer; se estima una incidencia total en mujeres adolescentes de 1 al 3 %. En la
etapa reproductiva (18 a 40 afos) de la mujer con vida sexual activa, la incidencia de
infeccion urinaria puede llegar a ser 30 veces mas frecuente que en hombres. La
frecuencia de bacteriuria asintomatica puede ser del 3 al 6 %, en ellas los riesgos
aumentan con el embarazo. De 1 al 3 % puede desarrollar pielonefritis, parto pretérmino
y fiebre posparto. (1)

En el caso de Nicaragua es bien sabido que las condiciones socioecondémicas de la
mayoria de la poblacion son bajas lo cual repercute en forma directa o indirecta en su
salud; en el caso de las mujeres, sobre todo si se encuentra en ese momento
embarazada va a repercutir en su estado gravidico. Ademas se sabe que la infeccién
de vias urinarias en si no es una causa de consulta durante el embarazo, ya sea por la
poca importancia que se le da al CPN como medio de informacion y prevencion de
alteraciones clinicas o emocionales que puede presentar cualquier mujer durante su
estado gravidico, asi como el hecho de que puede ser una patologia asintomatica que
no logre detectar la mujer en su debido momento y por ende no acuda a los servicios de
salud del nivel primario de atencion.

Este estudio esté dirigido a demostrar la importancia de acudir a los servicios de salud,
en el caso de la mujer embarazada a sus Controles Prenatales para que el personal
clinico valore adecuadamente a las pacientes y si en dado caso presentan una
determinada patologia, como la infeccién de vias urinarias, se les pueda realizar un
adecuado diagnéstico, tratamiento y seguimiento de la patologia por parte del personal
gue labora en los diferentes Puestos y Centros de Salud del pais.
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Il.- ANTECEDENTES

En la actualidad la IVU es una enfermedad que complica el embarazo, clasificaAndolo en
un alto riesgo obstétrico. Algunos estudios se presentan a continuacion:

o0 En México se estudiaron las “Caracteristicas epidemiolégicas de la infeccién de vias
urinarias durante la gestaciéon”; encontrandose en el estudio que de 132 mujeres con
bacteriuria, se presenté en un 26.5 % ruptura prematura de membranas y en un
21.2 % parto prematuro. Este estudio fue realizado en 1998. (2)

0 En Ledn en el HEODRA en el afio 1997 se realiz6 un estudio sobre “Infeccion de
vias urinarias asociada a un embarazo de alto riesgo obstétrico”, encontrandose que
el 52.5 % de las pacientes que presentaban cuadros de IVU eran primigestas y
cursando entre las 28 y 37 S/G en el 69 % de los casos. Los sintomas encontrados
fueron: hipertermias con escalofrios en el 39 % de los casos, seguidos de disuria,
polaquiuria, lumbalgia y urgencia urinaria. Un 18.7 % de las pacientes presentaron
una bacteriuria asintomatica. El microorganismo mas frecuentemente encontrado en
el examen de laboratorio que se utilizé en este estudio (Urocultivo) fue Escherichia
coli en el 15.4 % de los casos. Las complicaciones mas relevantes en incidencia
fueron APP en el 47.4 % de los casos y RPM en un 15.2 %. (3)

o En Ledn en el afio 2005 se realizé un estudio dirigido a determinar los “Factores
asociados a infecciones de vias urinarias en las embarazadas adolescentes que
asisten a los C/S de esta ciudad”, donde se recopil6 una muestra aleatoria de
105 mujeres gravidas y cuyos resultados fueron los siguientes: la edad
predominante fue entre 17-19 afios; se encontr6 que los factores de riesgo que mas
influyeron fueron la situacion socioeconomica, destacdndose los factores de
hacinamiento y alta dependencia econdmica, asociados a la mala practica de
medidas higiénicas y habitos inadecuados, como la falta del uso del papel higiénico
después de la miccion, el no bafarse después de tener relaciones sexuales, el uso
indiscriminado de duchas vaginales y factores como las ITS mas vaginosis. (4)

o En la ciudad de Ledn en el afio 2005, se realiz6 un tesis acerca del “Estudio
microbiolégico de infecciones del tracto urinario en mujeres embarazadas”, donde
se entrevistaron a 217 pacientes, con los siguientes resultados: 66 pacientes
(30.4%) fueron bigestas, seguidos de 51 primigestas (23.5%) y 50 multigestas
(23%); 137 pacientes (63.1%) cursaban el Il trimestre, seguido de 47 pacientes
(21.6%) que cursaban el Il trimestre y 33 pacientes (15.2%) que cursaban el
| trimestre; el cuadro clinico frecuente fue la infeccion de vias urinarias bajas,
representado por 178 pacientes (82%), seguido de la infecciébn de vias urinarias
altas con 39 pacientes (17.9%) ; 162 pacientes (74.6%) presentaron un EGO
alterado y a 74 pacientes (34%) se les realizo un Urocultivo que resulté (+) con
mayor frecuencia a E. coli y finalmente los manejos terapéuticos recomendados,
segun el Urocultivo con Antibiograma fueron Nitrofurantoina, Ceftriazona y
Gentamicina en el 97.1% de los casos y Cefalexina en el 76.4% de los casos. (5)
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.- JUSTIFICACION

Nicaragua es un pais con niveles socioeconomicos determinados por el subdesarrollo,
gue de manera directa o indirecta afectan el adecuado funcionamiento de los servicios
de salud que se le ofrecen a la poblacion en general. Existe una deficiencia tanto en
recursos humanos como materiales, pero durante mi estancia y el desarrollo de mi
experiencia en los servicios de salud se trata, en la medida de lo posible, de alcanzar
metas objetivas en cuanto a la captacion y controles subsecuentes en las embarazadas
para finalizar en un parto exitoso.

Ademas sabemos actualmente que los bajos niveles socioecondémicos, el desaseo
personal, la promiscuidad, el uso de duchas vaginales frecuentes, etc. son una causa
importante de infecciones urinarias en las mujeres embarazadas; esto asociado a una
total ignorancia sobre el tema y a una falta de cultura médica para acudir a los servicios
de salud, ya sea por prohibicién de su pareja actual o por vergiienza a que conozcan su
intimidad, es lo que limita a los servicios de salud a proporcionar una adecuada
atencion a la poblacion, sobre todo a las mujeres que estan embarazadas y que
necesitan un constante chequeo médico a través de un adecuado control prenatal.

Por ello lo que se pretende con este estudio es conocer de qué manera el personal del
area clinica esta clasificando, y sobre todo, tratando terapéuticamente a las mujeres
embarazadas con infecciones de vias urinarias; a la vez se aprovecha para enfatizar en
el estudio sobre la importancia de acudir con mas frecuencia a las unidades de salud
para valorar el estado gravidico de las embarazadas, ya que las infecciones urinarias
son las que mas se producen durante este periodo; tratar de proponer medidas de
control como la creacion de un protocolo de manejo de las IVU durante el embarazo;
hacer énfasis que la IVU acarrea un sinnimero de complicaciones durante la gravidez y
a su vez aumenta la morbi-mortalidad infantil y con los resultados de este estudio tratar
de demostrar que un adecuado CPN y valoracion de las patologias en las embarazadas
en su momento (en este caso una IVU) hara posible la finalizacion de un parto sin
problemas, ya que es mas adecuada y mas barata la prevencion que la curacién.
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IV.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Conocer el manejo de las infecciones urinarias que ofrecio el personal de salud del
municipio de San José de los Remates a las embarazadas que fueron captadas con
infeccion de vias urinarias entre el periodo de abril del 2005 a marzo del 2006
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V.- OBJETIVOS

V.1.- GENERAL

1. Conocer el manejo clinico-terapéutico de la infeccion de vias urinarias que
ofrecid el personal de salud a las pacientes embarazadas con infeccion de
vias urinarias que acudieron a las unidades de salud del Municipio de San
José de los Remates en el periodo de Abril del 2005 a Marzo del 2006.

V.2.- ESPECIFICOS

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas y gineco-obstétricas de las
pacientes en estudio.

2. Mencionar los métodos diagndsticos clinicos y de laboratorio utilizados para la
deteccion de infecciones de vias urinarias durante el embarazo.

3. Definir el tipo de tratamiento que se le ofrecié a las pacientes embarazadas
con infecciones urinarias en el periodo de estudio.

4. Sefialar el seguimiento oportuno de las infecciones urinarias que recibieron las
pacientes involucradas en el estudio.
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VI.- MARCO TEORICO

VI.1.- FISIOPATOLOGIA

Durante la gestacion, multiples alteraciones anatémicas y fisiolégicas ocurren en el
tracto urinario, lo que produce un impacto significativo sobre la historia natural de la
infeccion de vias urinarias. Para la comprension de los principales aspectos de la
funcién renal es necesario recordar de forma breve la estructura vy fisiologia del tracto
urinario. (5)

El rifidn esta constituido por un millon de nefronas, cada una de ellas comprende una
parte invaginada y distendida por un ovillo de capilares que constituyen el glomérulo.
Del glomérulo parten los tabulos proximales que contorneados en su porcion inicial se
rectifican enseguida para formar el asa de Henle, después se vuelven a contornear y
constituyen los tdbulos distales. Los tdbulos distales de diferentes nefronas
desembocan en el tubulo colector que a su vez se anastomosa a otros dando origen a
los conductos capilares que se abren directamente en las superficies de las piramides.
Los glomérulos, los tubulos proximales y distales se distribuyen en la corteza renal, en
cuanto al asa de Henle esta en la médula.

Las alteraciones de la funcién renal que ocurren durante la gravidez probablemente
sean debidas a un aumento de las hormonas maternas y placentarias incluyendo:
ACTH, ADH, aldosterona, cortisol y hormona tiroidea. Factores adicionales como el
aumento del volumen del plasma, la tasa de filtracion glomerular aumenta un 50 % al
inicio del embarazo y se normaliza a las 20 semanas después del parto. El flujo
plasmatico renal llega a su maximo nivel (50 %) al final del segundo trimestre,
permaneciendo constante hasta el final del embarazo. Este aumento del flujo
plasmatico renal evidencia un aumento del clearence endégeno de creatinina, lo que
produce una disminucion de los niveles de plasmina y urea plasmatica. (6)

La glucosuria en las gestantes no es necesariamente anormal ya que la glucosa que es
excretada en la orina puede ser del mas del 50 %. Este comportamiento puede ser
explicado por el aumento de la tasa de filtracion glomerular con disminucién de la
capacidad de reabsorcién tubular. Debe ademas tenerse presente que existe la
posibilidad que la embarazada pueda tener como enfermedad cronica una diabetes
mellitus lo cual vendria a favorecer una infeccién de vias urinarias.

Durante la gravidez cada rifidn aumenta de 1-1.5 cm. de tamafio al igual que en su
peso. La pelvis renal se dilata por encima de los 60 ml (10 ml en mujeres no gravidas).
Las modificaciones mas notorias producen la dilatacién del sistema colector, conocida
esta entidad, como hidrouréter gravidico; la dilatacion de la pelvis renal comienza en la
séptima semana de gestacion, aumentando gradualmente antes del parto y regresando
a la normalidad, si no hay evidencia de IVU, a los siete dias posteriores al puerperio en
el 33 % de las pacientes, en el 66 % después de un mes y el porcentaje restante en el

segundo mes posparto. (7)
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La dilatacion del sistema colector alto ocurre en la mayoria de los embarazos normales
y se extiende hasta el nivel del borde pélvico. Estas alteraciones son mas acentuadas a
la derecha a causa del angulo agudo que existe en el uréter derecho a medida que el
desciende en direccion a la pelvis.

La hidronefrosis afecta de un 80-90 % de las gestantes en el Ill trimestre, lo cual parece
no tener relacion con la paridad o con infecciones previas. Pero si la hidronefrosis es
grave, la frecuencia de infecciones urinarias es significativamente mayor que en las
mujeres con hidronefrosis dentro de los limites normales. Otras causas de dilatacion del
sistema urinario puede ser la hipertrofia acentuada de la musculatura longitudinal (vaina
de Waldeyer) que ocurre debajo del borde pélvico y puede impedir la dilatacién del
tercio inferior de los uréteres, dilatando asi las vias superiores. (5)

La peristalsis ureteral disminuye después del segundo mes de gestacion con largos
periodos de atonia total observada en el séptimo y octavo mes del embarazo; dichos
uréteres dilatados pueden retener hasta 200 ml de orina. Aunque las causas de
hidrouréter e hidronefrosis son aun desconocidas, existen algunas teorias entre las que
podemos mencionar:

U Efecto inhibitorio de la prostaglandina y progesterona sobre el tono muscular y la
peristalsis ureteral

U El complejo vascular del ovario, dilatado a nivel del infundibulo pélvico puede
comprimir el uréter a la altura del borde pélvico.

U La dextro-rotaciéon del Gtero dilatado puede explicar porqué el uréter derecho es
mas dilatado que el izquierdo.

La vejiga puede propiciar las infecciones de vias urinarias sintomaticas en el
[l trimestre, porgque al igual que el uréter la vejiga sufre reduccion progresiva del tono
muscular, debido a las alteraciones hormonales con un aumento de su capacidad. Al
final de la gestacién la vejiga puede contener el doble de su volumen habitual. (6)

Otros factores que favorecen las infecciones de vias urinarias es la corta distancia que
tiene la uretra femenina, la cual mide de 3—4 cm. y que a su vez sufre cambios
anatomicos durante el embarazo. Entre otros factores tenemos los traumas locales,
mujeres con un espacio intergenésico corto (tener hijos antes de 2 afios del embarazo
anterior), etc.

Se han realizado algunos experimentos que sugieren que los estrogenos facilitan la
infeccion de vias urinarias por cepas pielonefriticas de Escherichia coli. Han sido
descritas alteraciones semejantes en mujeres que toman anticonceptivos hormonales
orales que también tienen mayor frecuencia de bacteriuria. (7)
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Se evidencia la presencia de estasis al presentarse la dilatacion ureteral; esto sumado a
la disminucién de la capacidad de concentracion renal puede implicar una reducciéon de
la actividad antibacteriana de la orina, lo cual origina una bacteriuria y a su vez un
mayor riesgo de presentarse una infeccion de vias urinarias. (5)

La glucosuria gestacional y una probable disminucion en la reserva de potasio puede
ser a causa de una probable bacteriuria.

Se debe tomar en cuenta que el estar embarazada no es un indicio para adquirir una
bacteriuria, pero las alteraciones anatémicas y fisioldgicas que esta sufre ofrecen una
oportunidad para que la infeccibn se vuelva sintomatica, especialmente durante el
[l trimestre de gestacion. (6)

Para comprender mejor la manera de como adquiere la mujer gravida una infeccion de
vias urinarias se deben definir los probables sitios de infeccion:

U Ascendente: es el mas comun, se debe a la migracion transuretral bacteriana
hacia la vejiga y parte superior del aparato urinario; puede ocurrir por
implantacion directa durante la manipulacion e instrumentacion del aparato
urinario.

U Linfatica: la urosepsis debida a la presencia de conductos linfaticos que
interconectan intestino grueso y sistema urinario es menos frecuente. La flora
normal del introito vaginal, regién periuretral y uretra podrian propiciar la
propagacion de la infeccién.

U Descendente o hematdgena: sucede por implantes hematégenos de bacterias
gue alcanzan el rifidn, favorecido por el considerable flujo sanguineo renal y
elevacion de la presién hidrostatica capilar. (7)

VI.2.- INFECCION DE VIAS URINARIAS [SUPERIOR(ALTAS) E INFERIOR(BAJAS)]

La orina normal es estéril. Contiene fluidos, sales y desechos, pero esta libre de
bacterias, virus, y hongos. Cuando microorganismos, generalmente bacterias del tubo
digestivo, se aferran a la uretra, que es la abertura a las vias urinarias, y comienzan a
reproducirse, ocurre una infeccién. La infeccién en vias urinarias es una infeccién en
cualquier parte de las mismas, se define como la colonizacion e invasion de
microorganismos -principalmente bacterias- en la orina; estos microorganismos pueden
afectar dos areas especificas: la vejiga (cistitis) o el rifidn (pielonefritis). (8)

Como objeto de investigacion se tratdé de enmarcar la infeccion de vias urinarias en dos
lugares de colonizacién: superior e inferior, aunque pueda darse dicha infecciéon en un
area especifica o de forma simultanea, por lo que se tratara de definir las dos areas por
separado.
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VI.2.1.- Infeccidon de la via urinaria superior (alta)

La infeccién de la via urinaria (IVU) superior o pielonefritis aguda se define como
aquella que afecta a la pelvis y parénquima renal. En esta situacién se producen
manifestaciones locales como el dolor lumbar, y sistémicas como la fiebre. Esta ultima
es el dato clinico que diferencia la IVU superior de la inferior.

La PNA se ha dividido tradicionalmente en complicada o no complicada segun exista
0 no un trastorno anatomico o funcional de la via urinaria que puede influir en la
distribucion de los microorganismos causales, en la respuesta al tratamiento y en la
evolucion final del cuadro. (8)

La PNA es uno de los cuadros clinicos mas frecuentes en los servicios de urgencias
pues supone cerca del 3 % de las consultas urologicas de estos servicios.

Aunque la mortalidad asociada es baja (exceptuando algunos casos de sepsis urinaria
grave), posee una importante morbilidad y comporta frecuentes bajas laborales.

La revision de las pautas de tratamiento de la PNA tiene interés debido a los recientes
cambios en la sensibilidad de los uropatégenos, especialmente de Escherichia coli, a
los antibidticos tradicionalmente utilizados y a la publicacion de ensayos clinicos que
analizan nuevas pautas terapéuticas. (9)

VI.2.1.1.- Patogenia

Los uropatdégenos procedentes de la flora intestinal pueden alcanzar la pelvis renal
ascendiendo a través de los uréteres o, con menor frecuencia, por propagacion
hematdgena. Entre los microorganismos que tienden a invadir la via urinaria por via
hematdogena destacan  Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa,
Salmonella spp., Mycobacterium tuberculosis, Candida spp., y otras micosis
diseminadas. (10)

El mecanismo habitual de produccion de PNA es el ascenso de los microorganismos
desde la vejiga hasta la pelvis renal a través de los uréteres. Esto depende de la
capacidad de adherencia de los microorganismos al urotelio y de la existencia de reflujo
vesico-ureteral. La capacidad de adhesion permite la persistencia del microorganismo
en un sistema donde el flujo urinario tiende a arrastrar a las bacterias. Las fimbrias o pili
de los microorganismos se consideran los ligandos responsables de esta adhesién. Las
cepas de Escherichia coli que se aislan en mujeres con PNA (E. coli
pielonefritogénicas) son mas adherentes que las que se aislan en mujeres con cistitis y
éstas, a su vez, lo son mas que las aisladas de episodios de bacteriuria asintomatica.
Algunos bacilos provistos de flagelo como Proteus spp. pueden avanzar contracorriente
y alcanzar la pelvis renal. Por eso, el hallazgo de este microorganismo en la orina indica
invariablemente infeccion renal. (11)
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El ascenso de microorganismos a la pelvis renal depende también del reflujo
vesicoureteral. Este puede ser primario (anomalias estructurales congénitas) o
secundario a procesos como la obstruccién uretral, la vejiga neurégena y la misma
cistitis. (8)

Una vez alcanzado el rifidn los microorganismos producen infeccion de la médula y
papilas renales, que resultan particularmente sensibles a la misma debido a su pH
acido, elevada osmolaridad y amoniemia, y escasa perfusion sanguinea. Estas
condiciones interfieren con varios mecanismos de defensa como la migracion
leucocitaria, la fagocitosis y el sistema del complemento, y favorecen la invasion tisular
por los uropatdégenos. La susceptibilidad del rifiébn a la infeccion no es uniforme. Un
in6culo bacteriano pequefio es capaz de producir infeccion medular mientras que es
preciso un numero de microorganismos 10.000 veces superior para infectar la corteza
renal. (9)

VI.2.1.2.- Etiologia

PNA con factores de riesgo® de
infeccién por microorganismos
resistentes

PNA sin factores de riesgo® de infeccion
por microorganismos resistentes

Escherichia coli E. coli productor de betalactamasas
Klebsiella spp. Klebsiella productora de betalactamasas
Proteus spp. Pseudomonas aeruginosa
Staphylococcus saprophyticus Enterococcus spp.

Staphylococcus aureus
Estreptococo del grupo B
Candida spp.

Otras bacterias y hongos "
Polimicrobiana ©

a. Manipulacion urologica reciente, sonda uretral, tratamiento antibiético previo,
infeccion adquirida en el hospital.

b. Haemophilus influenzae, Gardnerella vaginalis, Mycoplasma hominis, Ureaplasma
urealyticum, Corynetacterium urealyticum.

c. Mas frecuente en pacientes con vejiga neurégena o con una fistula vesico-intestinal o
vesico-vaginal.

Tabla 1. Microorganismos productores de PNA. Tomado de www. fisterra _infeccion de vias urinarias
en el adulto.htm

En la tabla 1 se exponen los microorganismos que con mayor frecuencia son causa de
PNA. Desde un punto de vista practico se han dividido en dos grupos dependiendo de
la existencia de factores de riesgo para infeccién por microorganismos multirresistentes.
Entre los factores de riesgo cabe considerar el tratamiento antibiético previo, la
manipulacion urolégica reciente, la presencia de una sonda uretral y la adquisicién de la
infeccidn en el hospital. (10, 11)
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Si el paciente ha recibido tratamiento antibiotico recientemente es probable que esté
colonizado por flora resistente al antibiético utilizado, incluyendo enterobacterias con
factores de resistencia afiadidos como Pseudomonas aeruginosa, Enterococcus spp. y
ocasionalmente, Candida spp. El espectro de microorganismos causales de IVU en
pacientes con sonda urinaria 0 con manipulacion de la via urinaria es muy amplio y
depende en gran medida del antibiético que haya recibido en episodios previos. (8)

A los microorganismos mencionados en el paciente tratado con antibiéticos hay que
afiadir:  S. aureus, Staphylococcus epidermidis, Morganella spp., Providencia spp. y
bacilos gramnegativos no fermentadores diferentes de P aeruginosa, como
Acinetobacter spp. o Stenotrophomonas multophilia. Ademas la infeccion a menudo es
polimicrobiana. La hospitalizacion aumenta el riesgo de colonizacion por cepas
resistentes a los antibioticos habituales procedentes de otros pacientes. (9)

E. coli es el microorganismo causal mas frecuente de PNA en el paciente sin problemas
urologicos de base (>80 %). En Europa, sobre todo en Espafia, las tasas de resistencia
de E. coli a fluoroquinolonas alcanzan un 20 %. Asi mismo, mas del 50 % de las cepas
de E. coli son resistentes a la ampicilina, el 40 % al cotrimoxazol y del 20-30 % a
cefalosporinas de primera generacién. La sensibilidad a cefalosporinas de segunda y de
tercera generaciéon es del 95-99 %. Las cepas de E. coli y de Klebsiella spp.
resistentes a estos antibiéticos son productoras de betalactamasas de espectro
ampliado y suelen hallarse en pacientes politratados. (10)

La infeccion por Proteus spp. es menos frecuente. Este puede producir una enzima
(ureasa) que desdobla la urea en amonio, alcaliniza la orina y favorece la precipitacion
de sales de fosfato amdnico-magnésico (estruvita) y fosfato célcico (apatita) con la
consiguiente apariciéon de litiasis, en muchos casos coraliforme. La infeccién por
Proteus spp. se observa con mayor frecuencia, en nifios no circuncidados (colonizacion
del prepucio), en ancianos y en pacientes que llevan sonda vesical permanente.

Staphylococcus saprophyticus produce cistitis y mas raramente pielonefritis en mujeres
jovenes (15-25 afios) durante el verano. Tiene un periodo de multiplicacion en la orina
algo superior al de las enterobacterias, por lo que habitualmente se encuentra en
recuentos bajos.

La pielonefritis por estreptococo del grupo B se observa en la mujer gestante, en el
paciente anciano, en el diabético y en el recién nacido. Las bacterias anaerobias y los
virus rara vez producen IVU. (11)
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VI.2.1.3.- Clinica

La PNA tiene un espectro clinico que oscila entre una sepsis grave y un sindrome
cistitico con ligero dolor lumbar. Las manifestaciones clinicas mas frecuentes son la
fiebre con escalofrios francos, el dolor en la fosa lumbar (por distension de la capsula
renal) y el sindrome cistitico. Se produce bacteriemia en el 20-30 % de los casos. El
dolor lumbar intenso de caracteristicas célicas irradiado a la ingle sugiere la presencia
de litiasis renal. Si no se producen complicaciones las manifestaciones clinicas de la
PNA suelen autolimitarse en menos de dos semanas. (10)

En la PNA la persistencia de la fiebre a las 72 h de tratamiento o el empeoramiento
clinico en cualquier momento de la evolucion puede deberse a alguna de las siguientes
causas:

a) Infeccion por un microorganismo resistente al tratamiento administrado.

b) Nefritis focal aguda: se trata de una forma grave de pielonefritis caracterizada por el
desarrollo de un infiltrado leucocitario (flemén o celulitis renal) confinado en un
I6bulo (focal) o varios (multifocal) que, probablemente, constituye el paso previo a la
formacion de un absceso; suele observarse en pacientes diabéticos, a menudo
cursa con bacteriemia y responde con lentitud al tratamiento antibiotico. Se detecta
por ecografia y por TC, siendo esta la técnica con mayor sensibilidad para su
deteccion. (11)

c) Existencia de una coleccion supurada (absceso, quiste infectado, hidronefrosis o
pionefrosis). El absceso intrarrenal cortical suele ser de origen hematdgeno
(S. aureus en el 90 % de los casos) y el corticomedular suele estar causado por los
mismos uropatdégenos que han producido PNA. El absceso perinéfrico suele estar
causado por la rotura al espacio perirrenal de un absceso intrarrenal. Los abscesos
renales pueden ser drenados por puncién aspiracibn percutanea. Si existe
obstruccion ureteral con pionefrosis (habitualmente por urolitiasis) debe drenarse
mediante cateterizacion ureteral retrograda o nefrostomia percutanea. (12)

d) Necrosis papilar: puede cursar con la aparicion de hematuria, dolor lumbar,
insuficiencia renal y/o shock séptico. Ocurre sobre todo en pacientes con patologia
vascular como los diabéticos y con frecuencia es bilateral. (13)

e) Pielonefritis enfisematosa: cursa con destruccién tisular y produccion de gas. La
mayoria de los pacientes son diabéticos. El tratamiento incluye la practica de un
drenaje percutaneo o de una nefrectomia con caracter urgente; si el riiébn no es
funcionante y no existe obstruccion, debe considerarse la nefrectomia como primera
medida. Por el contrario, si el riidn es funcionante o existe obstruccién, la
intervencién quirdrgica puede supeditarse a la evolucién con tratamiento médico y
drenaje mediante nefrostomia percutanea o catéter ureteral. (14)
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VI.2.1.4.- Diagndstico

*Analisis de sangre

En la evaluacion inicial de una pielonefritis aguda esté indicada la realizacion de una
analitica general basica que incluya un hemograma con determinacion de la férmula
leucocitaria, glicemia, ionograma y pruebas de funcién renal y hepética. (10)

*Andlisis de orina

Se valorara el examen fisico de la orina (color, olor, aspecto, densidad) y el examen
guimico de la misma (pH, proteinas, glucosa, cetonas, sangre, bilirrubinas,

urobilinégenos, nitritos y leucocitos) (11)

Deteccién de piuria

Es una prueba fundamental en la evaluacion inicial de cualquier paciente con IVU. Se
puede determinar mediante la prueba de la esterasa leucocitaria, el recuento de
leucocitos en camara cuentagldbulos o el examen del sedimento de orina. La prueba de
la esterasa leucocitaria tiene una sensibilidad del 90 % para detectar mas de
10 leucocitos/ml y una especificidad superior al 95 %. Se determina mediante una tira
reactiva que vira a color azul en 1-2 min. En cuanto al recuento de leucocitos en camara
cuentaglébulos se considera indicativo de piuria el hallazgo de mas de 10 leucocitos por
microlitro de orina. El examen del sedimento de orina tiene un margen de error
superior al del recuento de leucocitos en cémara cuentaglobulos; se considera
indicativa de piuria la presencia de mas de 5 leucocitos por campo (x40). En caso de
obstruccion o de neutropenia puede faltar la leucocituria. (12)

Si el pH de la orina es alcalino (microorganismo productor de ureasa) los leucocitos
pueden desintegrarse. La presencia de leucocituria no es especifica de IVU. Una
nefropatia intersticial, la litiasis ureteral y la tuberculosis renal pueden cursar con
leucocituria. La ausencia de leucocituria significativa tampoco descarta una infeccion
urinaria. (13)

Deteccién de nitritos

Los nitritos proceden de la accion de una enzima bacteriana (nitrato reductasa) sobre
los nitratos de los alimentos. Si la orina tiene nitritos, la tira reactiva vira a color rosa en
un minuto. Las bacterias deben permanecer en contacto con los nitratos alrededor de
cuatro horas para producir niveles detectables de nitritos. La prueba es especifica
(>90 %), pero poco sensible (50 %) especialmente si la densidad de gérmenes es baja
(<103 UFC/ml) o el tiempo de permanencia de la orina en la vejiga ha sido corto

(<4 horas). Algunos microorganismos como C€OCOS grampositivos, Pseudomonas,
Acinetobacter y Candida no producen nitrato-reductasa. (14)
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*Microbiologia

Tincién de Gram de una muestra de orina sin centrifugar

Se considera una prueba indicada en situaciones especiales en los pacientes con IVU.
El interés principal es determinar si la flora implicada es grampositiva, puesto que en tal
caso el tratamiento debe incluir un antibiotico activo frente a Enterococcus. (10)

Urocultivo.

Es una prueba imprescindible para establecer el diagnostico de certeza de VU,
identificar su agente causal y su sensibilidad a los antibiéticos, asi como para confirmar
la curacion bacteriologica. Se realiza con una muestra de orina de la primera hora de la
mafana o, en su defecto, con una muestra de orina que haya permanecido en la vejiga
al menos 4 horas. (11)

Debe recogerse de la mitad de la miccion habiéndose lavado previamente los genitales
sin emplear antisépticos. Si no es posible obtener la orina por miccién espontanea
puede realizarse un sondaje.

En los pacientes con PNA esta indicada la realizacion de un urocultivo con
antibiograma. En mas del 80 % de los casos el urocultivo es positivo con recuentos
>10° UFC/mL. Se considera positivo un recuento igual o superior a 10* UFC/mi
(sensibilidad del 90 al 95 %).

El urocultivo puede ser negativo o tener recuentos bajos en caso de:

1) tratamiento antibiético previo

2) miccion reciente, a menudo secundaria al sindrome cistitico

3) obstruccién ureteral

4) pH urinario muy bajo

5) infeccion por un microorganismo "exigente" o de crecimiento lento. (12)

Hemocultivos.

Alrededor de un 20-30 % de pacientes con pielonefritis sufren bacteriemia. Hay que
practicarlo en IVU altas, sobre todo en presencia de fiebre. Hasta en un 40% los
resultados pueden ser positivos. (13)

*Pruebas de imagen

En un caso de PNA no complicada no es necesaria la realizacion de pruebas de
imagen. Las indicaciones para la practica de un estudio morfoldgico y/o funcional en
pacientes con pielonefritis se recogen en la tabla 2. (14)
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Varones de cualquier edad

Mujeres:

- de edad inferior a 5 afios

- con infeccidn recurrente?

- con posible patologia urolégica concomitante3

1. En ocasiones esta prueba puede sustituirse por una ecografia renal o vesical.
2. La evidencia es limitada. No se han definido subgrupos de mujeres que se
beneficiarian claramente de este estudio.

3. Sugieren la existencia de patologia urolégica la presencia de hematuria, dolor
célico, miccion dificultosa, litiasis e infeccién recidivante por Proteus.

Tabla 2. Indicaciones para la practica de un estudio morfolégico y/o funcional en un paciente con pielonefritis
(urografia intravenosa con placa postmiccional). Tomado de www. fisterra _infeccién de vias urinarias en el
adulto.htm

Radiografia simple de abdomen.

Esta indicada si se sospecha la existencia de urolitiasis por la clinica o los antecedentes
(el 90 % de los célculos son radiopacos), o si el paciente es diabético y sufre una
pielonefritis  grave, pues permite  descartar la  existencia de gas
(pielonefritis enfisematosa). (10)

Ecografia y/o TC abdominal.

La ecografia debe practicarse con caracter urgente en caso de shock séptico,
insuficiencia renal aguda, dolor colico, hematuria franca, presencia de una masa renal o
persistencia de la fiebre al tercer dia de tratamiento antibiético activo frente al
microorganismo aislado. (11)

La ecografia programada estaria indicada en casos de infeccion recidivante y ante la
sospecha de patologia uroldgica asociada (litiasis, hematuria). La TC con contraste es
mas sensible que la ecografia para identificar abscesos de pequefio tamafio

(menos de 2 cm. de didmetro) y areas de nefritis focal aguda. (12)

Urografia IV con placa postmiccional.

Esta prueba, junto a la cistografia retrégrada, permite descartar:

a) anomalias urolégicas responsables de la infeccion, especialmente las que cursan
con retencién postmiccional o reflujo vesicoureteral y

b) posibles complicaciones como los abscesos, litiasis, pionefrosis, cicatrices de
pielonefritis cronica y necrosis papilar. (13)

La practica de la urografia ha de retrasarse hasta 2-4 semanas después del episodio
agudo de pielonefritis (8 semanas en la PNA postparto), salvo en caso de que exista
alguna complicacion y no se disponga de ecografia. (14)
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VI.2.1.5.- Tratamiento

Para decidir la pauta de tratamiento antibiético empirico de la PNA se ha de valorar si el
paciente tiene o no criterios de ingreso hospitalario y la sensibilidad a los antibiéticos de
los microorganismos causales del cuadro. Los pacientes con sepsis grave, clinica de
complicacion local (dolor intenso, hematuria franca, masa renal, insuficiencia renal
aguda), patologia de base que puede influir en la etiologia y en la respuesta al
tratamiento, los pacientes que no se estabilizan tras 6-12 horas de observacion una vez
iniciado el tratamiento antibidtico y los que no puedan cumplir el tratamiento por via oral
(vomitos, hipertermias mayores a 39°C, somnolencia, etc.) precisan ingreso
hospitalario. Aquellos pacientes que no relnan estas caracteristicas podran ser tratadas
en forma ambulatoria, bajo estrecha vigilancia y con doble esquema antibiético. (11)

La hospitalizacion en los casos de pielonefritis tiene como objetivo tanto el manejo de la
infeccion como la vigilancia de las posibles complicaciones obstétricas. (12)

Los objetivos de la hospitalizacién en el tratamiento de la PNA son:

1) Monitoreo materno fetal.

2) Realizar estudios diagndsticos: hemocultivo, urocultivo para confirmar patégeno
involucrado.

3) Hidratacion.
4) Control del sindrome febril.
5) Iniciaciobn empirica de doble esquema antibiético parenteral. (13)

El antibiético apropiado para el tratamiento empirico de la PNA deberia tener las
siguientes caracteristicas:

1) Ser activo frente a mas del 95 % de las cepas de E. coli

2) Alcanzar concentraciones elevadas y mantenidas en la via urinaria y en suero dada
la posibilidad de bacteriemia.

3) Respetar la flora rectal y vaginal: los antibidticos con actividad anaerobicida eliminan
los lactobacilos de la flora genital y pueden favorecer la colonizacion vaginal por
enterobacterias de forma que las recurrencias pueden ser mas frecuentes tras su
utilizacion. (14)

En la tabla 3 se resumen las pautas de tratamiento recomendadas para PNA. Los
grados de calidad de la evidencia en los que se fundamentan las recomendaciones han
sido obtenidos de las guias americanas publicadas en 1999 y de la revision de la
literatura posterior. (15,16)
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Categorial|Definicién
Grado de recomendacion

Buena evidencia para recomendar su uso

Evidencia moderada para recomendar su uso

Evidencia escasa para recomendar o desaconsejar su uso
Evidencia moderada para desaconsejar su uso

Buena evidencia para desaconsejar su uso

Calidad de evidencia

I Evidencia a partir de al menos un ensayo adecuadamente
randomizado y controlado

Il Evidencia a partir de al menos un ensayo clinico bien disefiado
sin randomizacion, a partir de estudios analiticos de casos y
controles o de cohortes (preferiblemente multicéntricos), o de
resultados evidentes de experimentos no controlados

I Evidencia a partir de la opinion de autoridades reconocidas,
basada en la experiencia clinica, estudios descriptivos o
informes de comités de expertos

mooOo>

Tabla 3. Grados y calidad de evidencia en los que se basan las recomendaciones).
Tomado de www. fisterra _infeccion de vias urinarias en el adulto.htm

*Farmacos de eleccion y via de administracion

Paciente con PNA que requiere ingreso hospitalario.

El tratamiento debe administrarse por via parenteral (A, Il). Las guias americanas
recomiendan el empleo de un aminoglucésido con una cefalosporina de amplio
espectro por via parenteral (B, Ill).

Si se dispone de una tincidon de gram de la orina que muestre que el microorganismo
causante del cuadro es un coco gram positivo puede emplearse la asociacion de
ampicilina-sulbactam o amoxicilina-clavulanico con o sin un aminoglucosido (B, IlI).

Se puede realizar la adaptacion terapéutica especifica segin se conozca a las 48-72
horas al germen, su sensibilidad y la respuesta clinica al tratamiento.

Tras la defervescencia (habitualmente 48-72 horas) y tras conocer el antibiograma, se
recomienda pasar a via oral, donde puede prolongarse el tratamiento hasta los
10-14 dias. (B, Ill). (15, 16)
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Cefepima 1g IV c/8h
(por 2-3 dias)

Luego se puede
continuar el tx. por via
oral con:

*Nitrofurantoina 100
mg PO c¢/6-8h por 7-10
dias
*Cefadroxilo 500 mg
PO c/12h por 7-10 dias
*Cefalexina 500 mg
PO c/8h por 10 dias
*Amoxicilina 500 mg
PO c/8h por 10 dias
*Amoxicilina + Acido
Clavulénico 500 mg
PO c/8-12h por 10 dias
*Ampicilina +
Sulbactam 500 mg PO
c/8h por 10 dias

Cefepima 1g IV ¢/8h
(por 2-3 dias)

Luego se puede
continuar el tx. por via
oral con:

*Nitrofurantoina 100
mg PO ¢/6-8h por 7-10
dias
*Cefadroxilo 500 mg
PO c¢/12h por 7-10 dias
*Cefalexina 500 mg
PO c/8h por 10 dias
*Amoxicilina 500 mg
PO c/8h por 10 dias
*Amoxicilina + Acido
Clavulanico 500 mg
PO c¢/8-12h por 10 dias
*Ampicilina +
Sulbactam 500 mg PO
c/8h por 10 dias
*TMP-SMX 160/800
mgs PO c¢/12h por
10-14 dias

Tipo de Tiempo de evolucién del embarazo
infeccién
ler trimestre 2do trimestre 3er trimestre
Aminoglucésidos* Aminoglucésidos* Aminoglucésidos*
(Amikacina 1g IV c¢/24h | (Amikacina 1g IV c/24h | (Amikacina 1g IV c/24h
o Gentamicina 80 mg o Gentamicina 80 mg o Gentamicina 80 mg
c/8h) c/8h) c/8h)
+ + +
Cefalosporinas Cefalosporinas Cefalosporinas
(betalactamicos) (betalactdamicos) (betalactamicos)
Ceftriazona1g IV o IM | Ceftriazona1lg IV o IM | Ceftriazona lg IV o IM
c/12-24h (por 2-3 dias) | ¢/12-24h (por 2-3 dias) | ¢/12-24h (por 2-3 dias)
Esquema alterno Esquema alterno Esquema alterno
Macrolidos Macrélidos Macrélidos
(Claritromicina 500 mg | (Claritromicina 500 mg | (Claritromicina 500 mg
IV c/24h) IV c/24h) IV c/24h)
+ + +
Aminoglucésidos Aminoglucésidos Aminoglucésidos
(Amikacina 1g IV ¢/24h | (Amikacina 1g IV ¢/24h | (Amikacina 1g IV c/24h
o Gentamicina 80 mg o Gentamicina 80 mg o Gentamicina 80 mg
c/8h) c/8h) c/8h)
o] o 0
Aztreonam, Aztreonam, Aztreonam,
Pielonefritis Ceftazidima, Ceftazidima, Ceftazidima,

Cefepima 1g IV ¢/8h
(por 2-3 dias)

Luego se puede
continuar el tx. por via
oral con:

*Cefadroxilo 500 mg
PO c¢/12h por 7-10 dias
*Cefalexina 500 mg
PO c/8h por 10 dias
*Amoxicilina 500 mg
PO c¢/8h por 10 dias
*Amoxicilina + Acido
Clavulanico 500 mg
PO c¢/8-12h por 10 dias
*Ampicilina +
Sulbactam 500 mg PO
c/8h por 10 dias

Tabla 4. Tratamiento indicado en la pielonefritis aguda durante el embarazo. Recopilado de www.
Capitulo 3. Guia para el tratamiento de las IVU en las embarazadas.pdf y del MINSA Centro de
Informacién en Medicina www. IVU embarazo.pdf

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________|
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*Microorganismos resistentes

Un grupo especial de pacientes son los que por presentar determinados factores de
riesgo pueden sufrir infeccidon por microorganismos resistentes a los antibidticos que se
emplean habitualmente de forma empirica. Un paciente que ha recibido antibi6ticos
recientemente, es portador de una sonda urinaria o ha sufrido una manipulacién de la
via urinaria o esta hospitalizado puede padecer una PNA producida por enterobacterias
multirresistentes, P. aeruginosa, Enterococcus spp.

Los Unicos antibidticos cuyo espectro posibilita la monoterapia en estos casos son los
carbapenem y la piperacilina-tazobactam. El meropenem es menos activo frente a
Enterococcus faecalis que el imipenem. Como alternativas a la monoterapia puede
emplearse ampicilina asociada a una cefalosporina activa frente a P. aeruginosa
(cefepima, ceftazidima), o a aztreonam. En caso de shock séptico es aconsejable
afiadir un aminoglucésido con actividad antipseudomaonica a cualquiera de las opciones
elegidas, al menos durante los tres primeros dias. Estas recomendaciones estan
basadas en estudios descriptivos y en opiniones de expertos y existe una evidencia
moderada para recomendar su uso (B, IlI). (15, 16)

*Duracion del tratamiento

La PNA no complicada en la mujer joven embarazada se puede tratar durante 2
semanas (All). Este periodo parece adecuado en la mayoria de las mujeres con PNA
no complicada si se utiliza cotrimoxazol en el Il trimestre (con el que se demostré que
dos semanas eran igual que seis) 0 un betalactdmico tipo ampicilina (en los que se
demostré que una semana era inferior a tres). Ademas en varios estudios en los que la
duracion no era controlada se demostraron altas tasas de curacion con 11 y 14 dias de
tratamiento.

Algunos expertos han tratado con éxito casos de PNA con tratamientos de 5-7 dias de
duracion con aminoglucésidos y cefalosporinas. En casos de PNA con complicacién
parece prudente completar 14-21 dias de tratamiento. (15, 16)

VI1.2.1.6.- Control posterior

Es conveniente practicar un segundo urocultivo a las 72 horas de tratamiento antibiético
de una pielonefritis, sobre todo si persiste la fiebre, existe insuficiencia renal avanzada o
se trata de una infeccion complicada. Habitualmente el cultivo se negativiza en 23 dias
y la piuria desaparece en 2-5 dias.

También se aconseja practicar al menos un urocultivo de control a las dos semanas de
haber concluido el tratamiento, asi como valorar la posibilidad de realizar un estudio
morfoldgico de la via urinaria. En la figura 1 se esquematiza el manejo de la PNA.

(15, 16)
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Figura 1: Manejo diagndéstico y terapéutico de la IVU superior) Tomado de www. fisterra_infeccion
de vias urinarias en el adulto.htm

VI1.2.1.7.- Profilaxis

La profilaxis esta indicada en casos de IVU recurrente (~ 3 episodios anuales) en la
mujer sin anomalia urolégica demostrable. Se pueden utilizar dosis bajas de
cotrimoxazol (40/200 mg) (evitar en | y Il trimestre) en dosis Unica diaria. Como
alternativas se puede utilizar cefalexina 250 mg/dia o nitrofurantoina 100 mg/dia
(no usar en las ultimas semanas del embarazo). El antibiotico debe elegirse de acuerdo
con la sensibilidad del germen aislado en el Ultimo episodio. La pauta de profilaxis se
mantiene durante 6 meses y en caso de que al retirarla se presenten de nuevo
recurrencias, puede reinstaurarse durante periodos mas prolongados (1-2 afios).

Es necesario descartar previamente la existencia de malformaciones anatomicas de las
vias urinarias tributarias de correccion quirdrgica. Si los episodios de cistitis o de
pielonefritis tienen relacibn con el coito, puede administrase un comprimido de
cotrimoxazol después del mismo. Esta forma de profilaxis ha demostrado ser eficaz.

Otra posibilidad, si el numero de recidivas no es superior a tres al afio, es el
autotratamiento con una de las pautas recomendadas para la cistitis ante la aparicion
de sintomas. De todas formas esta medida parece menos eficaz que la profilaxis
continua a largo plazo y que la post-coital. Otras medidas aconsejables son mantener
una ingesta abundante de agua y realizar micciones frecuentes, también después del
coito. (15, 16)
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Paciente con PNA sin criterios de ingreso

El tratamiento puede iniciarse con una cefalosporina de amplio, espectro, con un
aminoglucosido por via parenteral (B, IIl). A continuacion se vigila durante 6-12 horas la
respuesta a esta primera dosis parenteral y, si el paciente se mantiene estable, se
continda el tratamiento por via oral de forma ambulatoria (B, II).

De forma empirica en nuestro medio puede emplearse cefixima 400 mg/24h,
cefuroxima- acetilo 500 mg/12h. Las asociaciones de penicilinas con inhibidores de las
beta-lactamasas (amoxicilina-clavulanico, ampicilina-sulbactam), son igualmente
eficaces, pero influyen negativamente en la flora vaginal de forma que las recurrencias
son mas frecuentes.

Algunos estudios demuestran que si los microorganismos son sensibles, el tratamiento
de la PNA no complicada con cefalosporinas por via oral es igualmente eficaz que por
via parenteral (A, II). (15, 16)

Universidad Nacional Auténoma de Nicaragua — UNAN - Ledn 21
Facultad de Ciencias Médicas



Manejo de la Infeccidon de Vias Urinarias en el Embarazo

VI.2.2.- Infeccidon de la via urinaria inferior (baja)

V1.2.2.1.- Bacteriuria asintomatica

La bacteriuria asintomética (BA), definida como la presencia de mas de 100.000
unidades formadoras de colonias por mililitro en dos muestras de orina en pacientes sin
sintomas urinarios. En estos pacientes su presencia no condiciona una mayor
mortalidad como se habia sugerido inicialmente ya que no suele seguirse de
complicaciones (sepsis urinaria); sin embargo, puede causar complicaciones graves en
ninos con reflujo vesicoureteral (sepsis, insuficiencia renal), en embarazadas
(pielonefritis, parto prematuro), en enfermos sometidos a manipulacion de la via urinaria
(sepsis), en el trasplantado renal y en algunos pacientes diabéticos o
inmunodeprimidos. (10)

Su deteccion sistemética esta indicada solamente en dos situaciones:
a) Antes de la cirugia uroldgica
b) Al comienzo del 20 trimestre del embarazo (11)

Para ello es necesario realizar un urocultivo, puesto que tanto el estudio microscopico
de la orina (presencia de leucocituria) como mediante el examen con tiras reactivas
(deteccion de esterasa leucocitaria, nitritos), no son suficientemente sensibles. (12)

*Bacteriuria asintomatica en la embarazada

La prevalencia de BA en la embarazada es del 2-11 % siendo superior en pacientes
multiparas, mujeres con nivel socioeconémico bajo, infeccion urinaria previa, anomalias
anatémicas o funcionales del tracto urinario y/o edad avanzada. En ausencia de
tratamiento antibiotico, un tercio de las embarazadas con BA desarrollan una
pielonefritis. En un meta-analisis la BA comport6 el doble de riesgo de parto prematuro
y aumento en un 50 % el riesgo de recién nacido de bajo peso. (13)

Por otro lado, la erradicacion de la bacteriuria reduce en el 80-90 % la incidencia de
infeccion urinaria sintomatica y disminuye el riesgo de parto prematuro y de recién
nacido de bajo peso. (14, 15)
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En la tabla 1 se recogen, las recomendaciones para su deteccidon sistematica y
tratamiento.

UROCULTIVG
{12-16 s gestacion)

positiva "//’\ Megalivo Riesgo bajo
' !

T AS seqin Riesqo alevado
antibiograma (1L previas) Mo controles

r
\ Uracultive mensual

Repatir urocultivo
1 semana posiral

b J

Magativo Positivg
Contral Recidiva
= Mansual 1
Tio 14-21 dias y
Megativo urocutivg postrat
| Reinfeccion @
Recidiva
Profilaxis
posteoital
Tarapia suprasiva Excluir anomalia
hasia al parto i uralogia

Tabla 1. Recidiva/ Recurrencia de la infeccién urinaria por el mismo microorganismo.

Reinfeccion= Recurrencia por distinto microorganismo (ambos pueden ser E. coli pero con distinto genotipo
y antibiograma) / AB= antibiético/ Ul= Infeccion urinaria. Tomado de www. fisterra _infeccion de vias
urinarias en el adulto.htm

La eleccion del antibidtico se efectuara en funcién del resultado del antibiograma y de la
categoria de riesgo del farmaco para el feto. (14, 15)
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*Tratamiento de la bacteriuria asintomética
En la tabla 2 se muestran las dosis a utilizar.
Tipo de Tiempo de evolucién del embarazo
infeccion
| trimestre Il trimestre Il trimestre
Nitrofurantoina Nitrofurantoina
50-100 mg PO c/6h 50-100 mg PO
por 7-10 dias c/6h por
o 7-10 dias
Ampicilina/ o Ampicilina/
Sulbactam 375 mg Ampicilina/ Sulbactam 375 mg
PO c/12h por Sulbactam 375 mg PO c/12h por
7-10 dias PO c/12h por 7-10 dias
o 7-10 dias 0
Amoxicilina/ 0 Amoxicilina/
Clavulanato 875/125 | Amoxicilina/ Clavulanato 875/125
mg PO c/12h por Clavulanato 875/125 | mg PO c/12h por
7-10 dias mg PO c¢/12h por 7-10 dias
o 7-10 dias 0
Cefalexina 250-500 o Cefalexina 250-500
o mg PO c/6h por Cefalexina 250-500 mg PO c/6h por
Bacteriuria | 7.10 dias mg PO c/6h por 7-10 dias
asintomatica o 7-10 dias o)
o] Cefadroxilo 500 mg 0 Cefadroxilo 500 mg
Cistitis PO c/12h por 7 dias Cefadroxilo 500 mg PO c¢/12h por 7 dias
0 PO c/12h por 7 dias 0
Cefaclor 250 mg PO 0 Cefaclor 250 mg PO
c/8h por 7 dias Cefaclor 250 mg PO c/8h por 7 dias
0 c/8h por 7 dias 0
Cefuroxima 250 mg o Cefuroxima 250 mg
PO c/12h por 7 dias Cefuroxima 250 mg PO c/12h por 7 dias
0 PO c/12h por 7 dias o]
Cefixima 400 mg PO o Cefixima 400 mg PO
ID por 5-7 dias Cefixima 400 mg PO | ID por 5-7 dias
ID por 5-7 dias
)
TMP/SMX 160/800 PO
c/12h por 7 dias
Tabla 2 Tratamiento indicado en la bacteriuria asintomatica y/o cistitis durante el embarazo.
Recopilado de www. Capitulo 3. Guia para el tratamiento de las IVU en las embarazadas.pdf y del
MINSA centro de informacion en medicina www. IVU embarazo.pdf
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Se incluyen en la categoria B y por lo tanto pueden utilizarse sin riesgo: las penicilinas,
los inhibidores de las betalactamasas como amoxicilina-clavulanico, las cefalosporinas
y la nitrofurantoina. Trimetroprim (categoria C) al ser un antagonista del acido fdlico
debe evitarse en el primer trimestre y las Sulfamidas (entre ellas el
Sulfametoxazol) que también pertenecen a la categoria C deben evitarse en el tercer
trimestre por el riesgo de ictericia, anemia hemolitica y kernicterus en el recién nacido.
Existe poca experiencia con el empleo de fluoroquinolonas (categoria C) por el riesgo
de afectacion osteoarticular (cartilago de crecimiento).

La duracion de la terapia de la bacteriuria asintomatica en la mujer embarazada es
motivo de controversia. Inicialmente, por la elevada tasa de recidivas se aconsejo
tratamiento hasta el parto. En la actualidad la mayoria de los autores aconsejan pautas
mas cortas, seguidos de urocultivos de control. Aproximadamente en el 70-80 % de los
casos se erradica la bacteriuria con un esquema de tratamiento de 7 a 10 dias.
Independientemente de la pauta terapéutica utilizada la bacteriuria recurre en el
20-30 % de los casos. (15, 16)

Por dicho motivo se aconseja realizar un urocultivo de control a la semana de haber
finalizado el tratamiento (tabla 1). Si el urocultivo es negativo se efectuaran urocultivos
mensuales hasta el parto. Si es positivo y se aisla el mismo microorganismo (recidiva)
se aconseja tratamiento durante 14-21 dias (probable pielonefritis silente) con un
antibidtico que alcance concentraciones suficientes en el parénquima renal
(ver tratamiento de la pielonefritis) y que no tenga toxicidad para la embarazada ni el
feto.

Si recidiva tras una pauta prolongada debe excluirse la existencia de una anomalia
uroldgica (litiasis, absceso renal, etc.) mediante ecografia. Si no se identifica una causa
evidente de la recidiva se aconseja realizar profilaxis antibidtica hasta el parto.

En las embarazadas con frecuentes infecciones recurrentes por microorganismos
distintos (reinfecciones) se aconseja realizar profilaxis antibidtica hasta el parto con
cefalexina, nitrofurantoina o cotrimoxazol (evitarlo en el dltimo trimestre). La profilaxis
postcoital con los mismos antibiéticos tiene la misma eficacia si las recurrencias tienen
relacién con la actividad sexual.

Se aconseja el tratamiento de la BA sobre todo durante el embarazo, ya que tiene una
frecuencia de aparicién entre el 2-10% y de este porcentaje el 15-45% que no se trate
desarrollar4d una PNA. La eleccion del antibiotico se efectuara segun el resultado del
antibiograma, valorando ademas la toxicidad y el costo del farmaco. Se aconseja una
duracion de 7 dias en la embarazada. (15, 16)
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VI.2.2.2.- Cistitis

La cistitis se caracteriza por la presencia de disuria, polaquiuria, miccion urgente
(sindrome miccional), acompafiados a menudo de dolor suprapubico y orina maloliente
y en ocasiones hematuria. En la mujer y en el anciano es relativamente frecuente la
incontinencia urinaria. La presencia de fiebre, dolor lumbar o una pufiopercusion
positiva indican infeccion del rifidn (pielonefritis). (10)

Alrededor de un tercio de los pacientes con cistitis padecen una infeccion silente
(colonizacién) del parénquima renal. Existe riesgo de afeccion renal subclinica en todos
los varones y en las mujeres con cualquiera de las siguientes situaciones: embarazo,
edad menor de 5 afios, infeccion previa en el Ultimo mes, clinica de mas de una
semana de evolucion, inmunodepresion, diabetes, insuficiencia renal, anomalia
anatomica o funcional de la via urinaria o infeccién por Proteus spp. (11)

En la mujer con sindrome miccional se plantea el diagndstico diferencial entre las
siguientes entidades:

a) Cistitis. Cursa con piuria y urocultivo positivo (entendiendo como tal el hallazgo de
mas de 100 UFC/m).

b) Uretritis infecciosa. Cursa también con piuria, pero el urocultivo es negativo. Debe
sospecharse en pacientes con enfermedad de transmision sexual en la pareja,
promiscuidad sexual, cambio reciente de pareja o ausencia de respuesta al tratamiento
de la cistitis.

c) Uretritis traumatica. Cursa sin piuria y el urocultivo es negativo.

d) Vaginitis. Cursa sin piuria (aunque a veces puede detectarse si la muestra de orina
esta mal recogida; en esta situacion suelen observarse ademas células epiteliales).
Debe sospecharse si existe flujo vaginal. (12)

*Etiologia de la cistitis

La infeccion es monomicrobiana en mas del 95 % de los casos. La cistitis no
complicada en la comunidad esta causada en aproximadamente el 90 % de los casos
por E. coli, y con menor frecuencia por otras enterobacterias (Klebsiella spp,
Proteus spp, etc.). En mujeres jévenes no es rara la infeccién por S. saprophyticus. (13)

En nuestro medio, la presencia de sindrome miccional con piuria y urocultivos
repetidamente negativos obliga a descartar la tuberculosis, mediante el cultivo en medio
de Lowenstein de tres muestras de orina recogidas por la mafiana.

(14, 15)
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*Diagnostico de cistitis

Examen del sedimento de orina.

La presencia de piuria definida como la deteccion de mas de 10 leucocitos por mm3 de
orina no centrifugada o de mas de 5 leucocitos por campo en orina centrifugada y
examinada con microscopio de 40 aumentos, tiene una sensibilidad superior al 95 % en
los pacientes con cistitis; su ausencia obliga a considerar otro diagndstico. (10)

Urocultivo

En pacientes que presentan sindrome miccional, en la actualidad existe suficiente
evidencia en la literatura como para considerar como positivo el hallazgo de mas de
1.000 unidades formadoras de colonias por mililitro (102 UFC/ml) en el urocultivo. (11)

En la mujer con cistitis no complicada de origen extrahospitalario no es necesario
efectuar un urocultivo antes de iniciar la terapia ni después de finalizar el tratamiento,
excepto en las recidivas precoces (primer mes). En las demas circunstancias: varones,
infeccion intrahospitalaria, infeccion complicada y en las recidivas, se aconseja la
practica de un urocultivo. (12)

Estudio radiourolégico

La practica de un estudio morfolégico y/o funcional de las vias urinarias
(ecografia, pielografia intravenosa) esta indicada las mujeres con infeccion urinaria
recidivante o con sospecha de patologia urolégica concomitante (dolor cdlico, dificultad
en la miccion, hematuria, incontinencia, infeccion por Proteus spp). (13)

*Tratamiento de cistitis

En la mujer con cistitis no complicada de origen extrahospitalario, no es necesario
realizar un urocultivo, excepto en caso de recidiva. Se iniciard tratamiento antibiotico
empirico segun los estudios de sensibilidad de los microorganismos prevalentes en el
area geografica. (14)

Dados los elevados niveles de resistencia a amoxicilina (alrededor del 50 %),
cotrimoxazol (aproximadamente un 40 %) y &cido pipemidico (superior al 30 %) no se
aconseja su empleo como tratamiento empirico. (15)

Universidad Nacional Auténoma de Nicaragua — UNAN - Ledn

Facultad de Ciencias Médicas 27



Manejo de la Infeccidon de Vias Urinarias en el Embarazo

En el tratamiento de la cistitis existen varias opciones terapéuticas:

a) Betalactamico con inhibidor de las betalactamasas: amoxicilina-clavulanico,
ampicilina-sulbactam. La incidencia de recidivas es superior a la observada con las
fluoroquinolonas.

b) Cefalosporinas de 12 generacion; cefalexina, cefadroxilo. Se desaconsejan si las
tasas de resistencia de E. coli son superiores al 20 %.

c) Cefalosporinas de 23-32 generacion. Constituyen una alternativa valida aunque su
precio es mas elevado.

Con respecto a la duracion de la terapia de la cistitis, los estudios de revisidbn muestran
que la erradicacion bacterioldgica es:

a) Las pautas de 3 dias con cotrimoxazol tienen una eficacia similar a la pauta
convencional de 7 dias.

b) En un meta andlisis la eficacia de las pautas de 3 dias con amoxicilina fue inferior a
las pautas de 3 dias con cotrimoxazol (82 % versus 95 % y 93 % respectivamente).

c) En el mismo meta-analisis, la eficacia de las pautas de 5 dias con amoxicilina fue
superior a las pautas de 3 dias con los mismos farmacos (88 % versus 82 %).

d) La monodosis fue inferior a la terapia de 3 dias con el empleo de amoxicilina (66 %
versus 82 %), cotrimoxazol (89 % versus 95 %), aminoglucdsidos (81 % versus 93 %).
La eficacia de 3 dias de nitrofurantoina es inferior a la de 7 dias.

e) En las niflas/os menores de 5 afos, y en la mujer embarazada, diabética, con
insuficiencia renal, inmunodepresion, infeccidén previa en el Ultimo mes, clinica de mas
de una semana de evolucién (mayor riesgo de pielonefritis), utilizacién de diafragmas o
cremas espermicidas, infeccion por Proteus spp, anomalia anatomica o funcional de la
via urinaria y en el anciano, se aconseja prolongar el tratamiento durante 7-10 dias
dado el elevado porcentaje de recidivas con las pautas mas cortas.

En estas situaciones se aconseja realizar un urocultivo de control postratamiento
1-2 semanas después). En la mujer con cistitis no complicada de origen
extrahospitalario no es necesario realizar un urocultivo de control a no ser que la
infeccion sea una recidiva precoz (recidiva en el primer mes). (15, 16)

*Nota: el tratamiento indicado para lo cuadros de cistitis esta estructurado en el esquema
de antibidéticos que se aplican en la bacteriuria asintomatica durante el embarazo.
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*Medidas generales

Incrementar la ingestion de liquidos.

Mantener una alimentacion adecuada.

Control del dolor, malestar e hipertemia con: anti-inflamatorios no esteroides o
antiespasmadicos a dosis habituales.

Acidificantes urinarios orales (acido ascoérbico 500 mg cada 12 horas)

Educacién en técnicas de higiene perianal, de vaciamiento y control de vejiga
neurogénica.

Los principales objetivos que se buscan con el tratamiento de las IVU son:

a) Prevenir las consecuencias.
b) Erradicar el germen causal.
c) Evitar la recurrencia.

Hasta el momento no se ha encontrado el farmaco ideal para el tratamiento de las IVU
gue cumpla con las siguientes caracteristicas:

Minimo efecto sobre la flora vaginal e intestinal.
Bajo costo.

Facil disponibilidad.

Alta concentracion urinaria.

Baja concentracion sérica.

Buen espectro antimicrobiano.

Falta de desarrollo de resistencia. (15, 16)

*Objetivos del tratamiento

Las prioridades en el tratamiento de la paciente embarazada son:

1) Seleccionar aquel antibiético que sea menos toxico, tanto para la madre como para
el feto.

2) Evitar los antibidticos a los cuales hay evidencia que muchas bacterias son
resistentes.

3) Utilizar el menor nimero de antibiéticos, los que deberan cubrir el espectro de m.o
involucrados en la etiologia de la infeccion urinaria.

4) Cuando se trata de infecciones de vias urinarias bajas o bacteriuria asintomatica, el
tratamiento se realizaré de forma ambulatoria.

5) La duracién del tratamiento antibiotico debera de ser de 7-10 dias, ya que la
persistencia de la infeccion urinaria en esquemas cortos es alta. (15, 16)
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VI.2.3.- Infeccidn urinaria recurrente

Las infecciones urinarias recurrentes se clasifican segin su patogenia en recidivas y
reinfecciones.

*Recidivas.

Las recidivas representan el 20 % de las recurrencias, se presentan generalmente en
las primeras semanas tras la aparente curacion de la infeccion urinaria y son debidas a
la persistencia de la cepa original en el foco de infeccién, bien por un tratamiento
antibiético inadecuado o demasiado corto (ej. : terapia de 3 dias para una cistitis que en
realidad era una pielonefritis asintomética), bien a la existencia de una anomalia
genitourinaria o el acantonamiento de las bacterias en un lugar inaccesible al antibiético
(litiasis renal, prostatitis crénica, absceso renal). En la tabla 3 se muestra el algoritmo
de actuacion. (14)
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SINDROME LURETAL BACTERIURIA
CON PILRIA ASINTOMATICA
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|
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| Uracultive | | Ma racidiva | | RECIONA |
Positivi .
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Magaliva Baciaria . ) [
rasietents Tratamianbo seguimiania
Riasgo Mo rigsgo Tratamiente
uratrilis” urelritis 2 BEmanas
Diodcicling (100
ey 12h 7 dias) Descartar Mex P
o Azilromicing ufrerculoss Recidiva RECIDIVA
{1 g monodosis)
Esfudio
ureligicn
Palologia Ausencia
uraldgica Falologia urolbgics
* Promiscuidad saxual, ETS en pareja, cambio reciants | |
pareja
** Terapia corla a iniciar antas de la manipulacion; no Cirugia Tral. 6 serhanas
imprescindible woeulivo perddco de seguimiento. En
ninos descariar la axstencia de reflujo vesicoureiral. |
*** En el vardn joven o de mediana edad dascartar Uraculfiva o )
prostatitis crénica. posteirugia Reeidiva Mo recidiva
**** En adulios sin embarazo, uropatia obsiructiva o : |
sintomas urinarics no se aconsaja profilasis Considerar Tto. Mo Tho
supresivattT ’
Tabla 3. Algoritmo diagndéstico-terapéutico del sindrome uretral, bacteriuria asintomatica y
recidivas. Tomado de www. fisterra _infeccion de vias urinarias en el adulto.htm
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Algunos pacientes presentan recidivas sin causa aparente, es decir, después de
realizar un tratamiento antibiético correcto durante un tiempo adecuado y a pesar de
tener un estudio urolégico normal. En esta situacion se aconseja administrar el
antibidtico segun antibiograma, durante 4-6 semanas (tabla 3).

Si la infeccion recidiva con la pauta de 6 semanas y se trata de un nifio/a de edad
inferior a 5 afios, una embarazada o un paciente con uropatia obstructiva no corregible
con riesgo de lesién renal o infecciones urinarias sintomaticas de repeticion se aconseja
profilaxis durante 6-12 meses con dosis bajas de antibiéticos como: comprimido de
cotrimoxazol, 100 mg de trimetroprim, dosis bajas de fluoroquinolonas (ej: ofloxacina
200 mg/dia, ciprofloxacina 250 mg/dia), cefalexina 250 mg/dia, o bien 50-100 mg/dia de
nitrofurantoina (evitar a ser posible por riesgo de toxicidad pulmonar).

La profilaxis se administra por la noche y se inicia una vez tratada la ultima infeccion.
Los pacientes en profilaxis requieren urocultivos de seguimiento (1-2 meses). Si la
bacteriuria recidiva y el microorganismo es resistente se cambiara de antibiético. (14)

*Reinfecciones.

Las reinfecciones son nuevas infecciones urinarias causadas por una cepa distinta.
Aproximadamente un 20 % de las mujeres jévenes con actividad sexual que presentan
un primer episodio de cistitis padecen reinfecciones sin tener una anomalia de las vias
urinarias. Por dicho motivo, si no existen datos de posible patologia urinaria
(antecedentes de colico nefritico, hematuria persistente, sospecha de vejiga neurégena)
0 antecedentes de mas de un episodio de pielonefritis, no es necesario realizar
exploraciones radiouroldgicas en las pacientes con cistitis.

Estas mujeres tienen con mayor frecuencia el serotipo Lewis no secretor y expresan en
las células epiteliales dos glucésidos que actlan como receptores para cepas
uropatogenas de E. coli. Estudios recientes han demostrado que la mayoria de
recurrencias en la mujer joven estan causadas por la misma cepa cuyo reservorio seria
el tubo digestivo. (15)

A las mujeres con reinfecciones se les aconsejara la ingesta abundante de liquidos, la
adquisicion del habito de orinar con frecuencia y la de realizar una miccion postcoital. Si
las recurrencias son poco frecuentes (menos de 3 al afio) cada episodio se tratara
aisladamente. Si las infecciones recurren mas de 3 veces al afilo se aconsejara
profilaxis antibidtica diaria con dosis bajas de antibiticos (ver recidivas), durante
6-12 meses y realizando urocultivos de control mensuales.

Si las infecciones recurrentes se relacionan con la actividad sexual se aconsejara
profilaxis postcoital con 1 comprimido de cotrimoxazol, 200 mg de ofloxacina o 250 mg
de ciprofloxacina. (16)
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En la tabla 4 se muestra el algoritmo de actuacion en las reinfecciones

Muijer Mujer postmenopausica Pacianta con
saxualmenta activa sin anomalia uralogica anomalia uralogica
Mumera Mmerna -~ ’

. . e - I e = "':':r"'-:..'llt:ll"-:‘
einfeccionas reinfectiones

| =3 anuales |

= 3 anualas ’/}'ﬁiﬂ.'lhak-.“_-i | [+ | | Si |

. " P U sintomatica . .
Ralacion " f Profilaxis ity Asintomatico
. Iratarmianto Estoganas i Mifio=5 aros
actividad A Anlibidbca . . y SN
cistitis topacos . Riasgo daio :
sexual 6-12 mases : fesn
renal ;
o || 5 | o
| Profilaxis
| | anlibiatica Contral
. . o w 8-12 mesas
Profilaxis Prafilaxis
Antibsdlica Anlibiakica
6-12 masas postootal

Tabla 4. Algoritmo diagndéstico-terapéutico de las infecciones urinarias recurrentes por
reinfeccion. Tomado de www. fisterra _infeccion de vias urinarias en el adulto.htm

Profilaxis antibiética a dosis bajas:
v COTRIMOXAZOL 1/2 comp./dia (40/200) (evitarlo en 1y Il trimestre)
v Cefalexina 250 mg/dia

v Nitrofurantoina 50-100 mg/dia (15)

Los casos no relacionados con una patologia uroldgica subyacente (residuo urinario por
vejiga neurdgena, incontinencia urinaria a menudo asociada a prolapso genitourinario,
etc.) se han relacionado con niveles vaginales bajos de estrogenos lo cual condicionaria
una disminucion en la concentracién vaginal de Lactobacillus spp y como consecuencia
un aumento del pH vaginal que a su vez favoreceria la presencia de enterobacterias. En
éstas enfermas, como alternativa a la profilaxis con dosis bajas de antibiéticos, pueden
aplicarse cremas vaginales de estrogenos. Si las recurrencias son sintomaticas y tienen
relacion con una anomalia urolégica que no puede corregirse se aconsejara profilaxis
antibidtica durante 6-12 meses. (16)
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VIl.- DISENO METODOLOGICO

1. Tipo de estudio: Descriptivo.

2. Area de estudio: conformada por 1 C/Sy 2 P/S; el C/S tiene por nombre “San José
de los Remates”, ubicado en el Municipio del mismo nombre, su division es la
siguiente: Clinica N° 1 encargada de Atencion Integral a la Nifiez y Clinica N° 2
encargada de Atencién Integral a la Mujer donde trabajan 1 Enfermera y 1 Médico
Servicio Social respectivamente; Clinica Morbilidad General a cargo de 2 Médicos
Generales; Sala de Procedimientos; Clinica de Odontologia con 1 Médico
Odontdlogo a su cargo; Oficina de Administracion dirigida por 1 encargada de
Recursos Humanos; Contabilidad a cargo de 1 Contadora Publica; Admision con 1
Admisionista a su cargo; Farmacia dirigida por 1 Licenciada egresada como
Farmacéutica; Laboratorio a cargo de 1 Laboratorista Egresada; Oficina de Direccion
donde trabaja 1 Director del C/Sy los 2 P/S; Programa Ampliado de Inmunizaciones
(PAI) a cargo de 1 Jefa de Enfermeria; Kardex llevada esta area por 2 personas que
llevan el control de todos los recursos médicos y medicamentos; Area de
Emergencia dividida en 1 Sala de Labor y Parto y 1 Sala de Curaciones donde esta
a cargo 1 enfermera y 1 Médico de Turno; Area de Salubridad donde se manejan
Prevencion de Enfermedades Vectoriales llevada por 1 persona; Sala de Almacén o
Bodega llevada por 1 persona y finalmente esta el Area de Residencia del personal
de salud. A su vez se encuentran 2 P/S, el 1°° ubicado en la comarca Kumaica Sury
el 2% ubicado en la comarca Los Bajos de Tomatoya; ambos P/S tienen 1 Clinica
donde se llevan tanto Atencién Integral a la Nifiez como a la Mujer; tienen 1
Farmacia, 1 Sala de Curaciones, 1 Sala de Espera y 1 Dormitorio donde trabajan 2
personas, 1 Médico y 1 Enfermera.

3. Poblacién de estudio: se escogid a las mujeres embarazadas que fueron
captadas y que tuvieron el diagndstico de infeccion de vias urinarias en todas las
unidades de salud del Municipio de San José de los Remates entre el periodo de
Abril del afio 2005 a Marzo del afo 2006.

4. Fuentes de informacién: Secundaria mediante la revision de los expedientes
clinicos de las embarazadas captadas con infeccion de vias urinarias en el periodo
de estudio.

5. Procesamiento y analisis de la informacion: se procesara la informacién a través
del Software Epi-Info 2002. Se tratara de analizar la informacién obtenida mediante
medidas de frecuencia.

6. Aspectos éticos: se hizo un formal pedido, por razones de ética, a la Directiva del
C/S a fin de recolectar toda la informacién disponible sobre el tema de estudio,
garantizando ante todo la confidencialidad de los datos suministrados, por ello, se
recogio la informacién a través de una ficha de recoleccién de datos mediante una
revision de los expedientes clinicos sobre la atencién que se le brind6 a las
embarazadas, que tuvieron Infecciones de Vias Urinarias en el periodo de estudio.
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7. Operacionalizacion de variables.
Objetivo 1. Describir las caracteristicas sociodemograficas y gineco-obstétricas de las
pacientes en estudio.
Variable Concepto Indicador | Escala/Valores
Tiempo transcurrido desde el | Expediente | <de 20 afios
Edad nacimiento hasta el momento del | clinico 20-34 afios
estudio = 35 afios
Soltera
Estado Civil Condicion social con respecto a | Expediente | Acompafiada
Su pareja clinico Casada
Otro
Analfabetismo
Escolaridad Nivel académico alcanzado Expediente | Primaria
clinico Secundaria
Universidad
Profesional
Ocupacion Expediente | Técnica
Actividad laboral remunerada clinico Obrera
Ama de casa
Estudiante
Procedencia Zona geografica donde reside | Expediente | Zona urbana
actualmente la paciente clinico Zona rural
Numeros de embarazos Primigesta
Gesta incluyendo el actual Expediente | Bigesta
clinico Multigesta
Frecuencia de Numero de veces que acude la Inadecuado (1- 3)
controles paciente al CPN en la unidad de | Expediente | Adecuado (4-8)
prenatales salud clinico Excelente (> 8)
Deteccion de Trimestre del embarazo en el | trimestre
IVU segun que se realiza el diagnostico de | Expediente | Il trimestre
trimestre VU clinico [l trimestre
Semana de 0-20
gestacionen el | Edad gestacional estimada en | Expediente | 21-30
que se realizo semanas de amenorrea 0 por clinico 31-40
el diagnéstico USG 41y +
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Objetivo 2. Mencionar los métodos diagndsticos clinicos y de laboratorio utilizados para

la deteccion de infecciones de vias urinarias durante el embarazo.

Variable

Bacteriuria
asintomatica

Cistitis

Pielonefritis

Examen
general de
orina

Urocultivo

Ultrasonido

renal y de vias
urinarias

Concepto

Se define a la
presencia de leucocitos
en orina y crecimiento
de bacterias en una
cantidad mayor a 10°
ufc/ml de un m.o en
cultivo puro y en
ausencia de sintomas.

Se define como una
infeccion de vias
urinarias bajas, donde
se produce una
infeccion vesical
acompafada de
disuria, polaquiuria y
urgencia urinarias

Es una infeccion de la
via excretora alta y del
parénquima renal y que
se acompafia de fiebre
alta, cefalea,
escalofrios, dispepsias,
lumbalgias y vomitos.

Muestra de orina en la
gue se busca presencia
0 ausencia de infeccién

Método por el cual se
identifica un organismo
patégeno

Método diagndstico en
el cual se usan ondas
ultrasonicas para
determinar la existencia
de problemas
inflamatorios,
obstructivos o
congeénitos en el
sistema urinario

Indicador

Urocultivo con crecimiento

bacteriano mayor a 10°
ufc/ml

Diagnoéstico clinico

Diagnoéstico clinico

Reactivos quimicos

Tiras reactivas

Urocultivo (- o +)

<10,000 -100,000 UFC (-)

> 100,000 UFC (+)

Ultrasonido

Escala/ Valores

Positivo
Negativo

Positivo
Negativo

Positivo
Negativo

Leucocituria (+)

(= 6 GB agrupados)
(=10 GB libres)
Bacteriuria (+)
Nitritos (+)

Bacterias gram (+)
Bacterias gram (-)

Positivo
Negativo
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Objetivo 3. Definir el tipo de tratamiento que se le ofrecid a las pacientes embarazadas
con infecciones urinarias en el periodo de estudio.

Variable

Tratamiento

Duracion del
tratamiento

Concepto

Drogas o farmacos
utilizados para revertir
los sintomas y signos de
la infeccion

Medicion del tratamiento
administrado en dias o
semanas

Indicador

Expediente

clinico

Expediente
clinico

Escala/Valores

Amoxicilina
Cefalexina
Nitrofurantoina
TMP-SMX
Gentamicina
Ciprofloxacina

Otros (Ampicilina,
Azitromicina,
Cefadroxilo, Cefixima,
Ceprozil, Claritromicina,
Doxiciclina)

3- bdias

7 dias

8-14 dias

> 15 dias

Objetivo 4. Sefalar el seguimiento oportuno de las infecciones urinarias que recibieron
las pacientes involucradas en el estudio.

Variable

Seguimiento de la

patologia (IVU)
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Concepto

de la eficacia del
tratamiento segun
respuesta clinica 'y
cumplimiento del

Valoracion subsecuente

Indicador | Escala/Valores
*Valoraciones y

Expediente | recomendaciones

clinico médicas
subsecuentes

esquema de antibidticos

proporcionado por el

médico

Facultad de Ciencias Médicas

*EGO control

*Urocultivo de
control

*USG de control
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VIIl.- RESULTADOS

En el presente estudio se analizaron un total de 132 expedientes de los cuales se
encontraron que 87 pacientes Embarazadas (65.9%), presentaron Infeccion de Vias
Urinarias y 45 pacientes (34.1%), cursaron con un embarazo libre de riesgos
patolégicos en el periodo de Abril del afio 2005 a Marzo del afio 2006 en el Municipio
de San José de los Remates.

Para una mayor comprension del tema a exponer trataré de llevar una secuencia segun
los objetivos especificos del estudio.

Segun las Caracteristicas Sociodemograficas de las Pacientes Embarazadas con IVU,
se encontré que la Edad de la mayoria de las pacientes estudiadas oscilan entre los
20 - 34 afios con un 60.9%, seguido de las pacientes < de 20 afios con un 33.3% y las
pacientes de 35 afiosy + con un 5.7% de los casos.

Edad de las pacientes embarazadas con

VU n =87

70%
60.90%
60% -
50% -
0p 0% 33.30%

30%
20%

29
10% - 5.70%

0% J
< 20 afnos 20-34 afos 35 afiosy +

Edad

Segun el Estado Civil, las que mas destacaron fueron las pacientes Acompafiadas con
un 55.2%, seguido de las pacientes Casadas con 34.5% y las pacientes Solteras que
representan al 10.3% de los casos.

Estado Civil de las pacientes embarazadas con

VU n=87
9
10%
O Acompafiada
B Casad
30 48 - “[ 2
34% 56% Soltera
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La Escolaridad predominante fue la de Primaria con un 52.9%, seguido del
Analfabetismo con 31.03%, la de Secundaria con un 12.6% y la de Universidad con un
3.4% de los casos.

Escolaridad de las pacientes embarazadas
con IVU n=87

11 3;) -
13% @ Primaria
B Andlfabetismo
46 O Secundaria
- 53% O Universidad

31%

La Ocupacion que predominé fue la de Ama de casa con un 65.6%, seguido de las
Obreras con un 33.3% y las Profesionales con 1.1% de los casos.

Ocupacion de las pacientes embarazadas con
1 VU
n =87
1% o
29 Amade casa
33%

M Obrera

57 )
66% O Profesiona

La Procedencia predominante fue la del area Rural con un 70.1%, seguido del area
Urbana con un 29.9% de los casos.

Procedencia de las pacientes
embarazadas con IVU  n =87

O ZonaRurd
® ZonaUrbana

70%
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Segun las Caracteristicas Gineco-Obstétricas de las pacientes embarazadas con IVU,
se encontrd que la Gesta, o0 sea, el numero de embarazos incluyendo el actual, que han
tenido las pacientes estudiadas, el grupo que mas prevalecio fueron las Primigestas con
un 43.7%, seguido de las Multigestas con un 34.5% y las Bigestas con un 21.8% de
todos los casos.

Gesta de las pacientes embarazadas
con VU n =87

19
22%

38 O Primigesta

44% B Multigesta

O Bigesta

30
34%

Al revisar Atencién en el CPN se agrupé a los casos estudiados segun la cantidad de
veces que las mujeres embarazadas con IVU acudieron al C/S en: Inadecuado (1-3),
Adecuado (4-8) y Excelente (8 y +); el grupo clasificado como Adecuado (4-8) acudio
con mayor frecuencia, representando el 77.01% de los casos, seguido del grupo
Inadecuado (1-3) con un 18.4% y el Excelente (8 y +) con un 4.6% de los casos.

Atencion en el CPN de las pacientes

embarazadas con VU n =87
4
16 5%

18% @ Adecuado (4-8)

M Inadecuado (1-3)
O Excelente (8 y +)

67
77%

Segun el Trimestre en el cual se detectd la IVU en las pacientes embarazadas
estudiadas, se encontré que la mayor prevalencia de casos de IVU fue en el Il trimestre
con un 40.22%, seguido del | trimestre con un 31.03% vy finalmente el Il trimestre con
un 28.75% de los casos.

IVU en el embarazo segin Trimestre
25 27 n =87
2 31%

O [ trimestre
M [l trimestre

0O Il trimestre

35
40%
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Segun las Semanas de Gestacion en las cuales se realizé el diagnostico de IVU, el
intervalo predominante fue el de <21 S/G con un 52.9%, seguido de las 21-30 S/G con
un 36.8% y luego le sigue el intervalo de 31-40 S/G con un 10.3%.

S/G del diagnéstico de IVU en el embarazo

n =87
)
60% 52.90%
50% -
40% - 36.80%
% 30% -
20% - 32
10.30%
10% - @
0%
<21 21-30 31-40

Semanas de Gestacién

En cuanto a los Métodos Diagndsticos utilizados para confirmar la presencia de una IVU
en las Embarazadas involucradas en el estudio se definieron 2 tipos de Diagndésticos:
el Diagndstico Clinico y el Diagnéstico por Exdmenes de Laboratorio.

Segun el Diagnadstico Clinico el que mas prevalecio6 fue la Cistitis con un 97.7%,
seguido de Bacteriuria Asintomatica con un 1.15% e igualmente la Pielonefritis con un
1.15% de todos los casos.

Diagndstico Clinico de las pacientes

embarazadas con VU n =87
1 1
1% 1% B Cistitis

B Bacteriuria
Asintomatica

0O Pielonefritis

85
98%
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En cuanto al Diagndstico de IVU por Exdmenes de Laboratorio el que mas se realizé
fue el EGO con un 54.02%, seguido de la combinacion de EGO + USG renal con un
43.7%; luego se encuentra la combinacion EGO + Urocultivo con un 1.15% e
igualmente el diagndéstico sélo por USG renal con un 1.15%

Diagnostico de IVU por examenes de laboratorio N°

EGO 47 54.02%
EGO+USG 38 43.7%
EGO+Urocultivo 1 1.15%
usG 1 1.15%

Total 87 100%

El Manejo Farmacologico que se les brindé a las pacientes Embarazadas con VU del
estudio incluy6 el uso de 1 o mas antibiéticos, para lo cual se hizo una agrupacion de
las pacientes que recibieron desde 1 hasta 5 antibidticos diferentes; a su vez se
describira la duracion en dias de los tratamientos administrados.

Para una mejor comprension de los tratamientos recibidos se indican los siguientes
resultados:
TOTALES

*Pacientes embarazadas que recibieron tratamiento = 72
*Pacientes embarazadas que no recibieron tratamiento = 60
*Total de pacientes = 132

*Pacientes embarazadas con VU y que recibieron tratamiento = 72
*Pacientes embarazadas con IVU y que no recibieron tratamiento = 15
*Pacientes embarazadas sin IVU y que por ende no recibieron tratamiento = 45
*Total de pacientes = 132

Abordaje terapéutico de las pacientes
embarazadas con IVU n =87

15
17%

O Pacientes tratadas

W Pacientes no tratadas

72
83%
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Resultados comparativos de los farmacos
utilizados en las pacientes del estudio

n=72
5
7%
@ Monoterapia
B Terapia Doble
46 O Politerapia
64%

En el grupo de las pacientes que se usO 1 tipo de antibiético (monoterapia) se
encontré0 que se administr6 Amoxicilina en el 78.2% de los casos, seguidos de la
administracion de Cefalexina con 8.7% al igual que la administracion de TMP-SMX con
un 8.7%; luego siguio la administracion de Ciprofloxacina con un 2.2% al igual que la
administracién de Nitrofurantoina con otro 2.2%

Monoterapia N° %
Amoxicilina 36 78.2%
Cefalexina 4 8.7%
TMP-SMX 4 8.7%
Ciprofloxacina 1 2.2%
Nitrofurantoina 1 2.2%
Total 46 100%

En el grupo de las pacientes que se usaron 2 tipos de antibiéticos (terapia doble)
se en_cont_raron la admlnl_st_racmn de _ Terapia Doble N© %
combinaciones de Amoxicilina + Cefalexina

en el 47.6% de los casos, seguidos de la Amoxi_ci_li_na+CefaIexina 10_47.6%
combinacion de Amoxicilina + TMP-SMX Amoxicilina+TMP-SMX 3 14.3%
con 13%; Cefalexina + Nitrofurantoina con Cefalexina+Nitrofurantoina 2 9.5%
un 9.5% y finalmente siguen las Amoxicilina+Ciprofloxacina 1 4.7%
combinaciones de: Amoxicilina+Doxiciclina 1 4.7%
Amoxicilina + Ciprofloxacina; Amoxicilina+Ampicilina 1 47%
Amoxicilina + Doxiciclina, Amoxicilina+Nitrofurantoina 1 4.7%
Amoxicilina + Ampicilina, TMP-SMX+Doxiciclina 1 47%
Amoxicilina + Nitrofurantoina; Cefalexinat+Ciprofloxacina 1 4.7%
TMP-SMX + Doxiciclina y finalmente Total 21 100%

Cefalexina + Ciprofloxacina cada una de las
cuales tienen frecuencias porcentuales de 4.7% respectivamente.
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En el grupo de las pacientes que se usaron 3 y mas antibioticos (Politerapia) se
encontraron la administracion de combinaciones de:
o Amoxicilina + Cefalexina + Nitrofurantoina en el 20% de los casos, al igual que la
combinacién de Amoxicilina + Cefalexina + TMP-SMX con otro 20%.

En el grupo de las pacientes que se usaron 4 tipos de antibidticos se encontraron la
administracién de combinaciones de:
o Amoxicilina + Cefalexina + Nitrofurantoina + Ciprofloxacina en un 20% de los
casos, al igual que la combinacién de
Amoxicilina + Cefalexina + Nitrofurantoina + Azitromicina con otro 20%.

Y finalmente en el grupo de las pacientes que se usaron 5 tipos de antibidticos se
encontro la administracion de la combinacion de:
o Amoxicilina + Cefalexina + Nitrofurantoina + TMP-SMX + Ceprozil +Ciprofloxacina
gue corresponde igual que los demas al 20% de los casos.

Politerapia N° %
Amoxicilina+Cefalexina+Nitrofurantoina 1 20%
Amoxicilina+Cefalexina+ TMP-SMX 1 20%
Amoxicilina+Cefalexina+Nitrofurantoina+ 1 20%
Ciprofloxacina
Amoxicilina+Cefalexina+Nitrofurantoina+Azitromicina 1 20%

Amoxicilina+Cefalexina+Nitrofurantoina+ TMPSMX+ 1 20%
Ceprozil+Ciprofloxacina
Total 5 100%

Segun la Duracién del Tratamiento se encontré lo mas predominante en el periodo de
7 dias con un 80.6%, seguido del periodo de 8-14 dias con un 12.5% y luego seguiria
finalmente el periodo de 3-5 dias con un 5% de todos los casos.

Duracién del tratamiento (dias)
n =72
5
9 7%
13%
@ 7 dias
W 8-14 dias
0 3-5 dias
58
80%
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Otro acapite que se valord en los resultados es el del Seguimiento que el Personal de
Salud le dio a las Pacientes Embarazadas con IVU y que fueron tratadas con
antibiéticos, por lo cual, se valoraron tanto las Recomendaciones meédicas como los
Examenes Complementarios que se enviaron para verificar el estado de salud de las
pacientes abordadas en el estudio.

En el caso de las Recomendaciones Médicas que se le indicaron a las mujeres
embarazadas con IVU se le hicieron, segun los resultados, a todas las pacientes
embarazadas con IVU, ya fueran o no tratadas con antibidticoterapia, lo cual se
representa por el 100% de todos los casos.

El EGO de Control, que se le realizo a las pacientes estudiadas, involucra al 70.1% de
las mismas en las cuales se envio, seguido del 29.9% que no se le envi6 dicho examen.

EGO de control n =87
No
26
30%
Si
61
70%

i [0} 0]
Segun el Urocultivo de Control, en el 98.9% de Urocultivo de Control N %

los casos no se le indicd y solamente al 1.1% de Nc_) 86 98'%%
las pacientes se le indic6 dicho examen. S| 1 1.1%
Total 87 100%

Con relacién al USG Renal de Control, segun lo resultados, prevalecio el grupo de las
pacientes a las cuales no se le envio, el cual es representado por el 87.4% de los
casos, seguido del 12.6% de las pacientes que si se le envié dicho examen.

USG de control n =87

Si
11
13%

No
76
87%
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IX.- DISCUSION

En el pais, menos de un cuarto de la asistencia fue obtenida de un ginecdlogo u
obstetra. Las infecciones de vias urinarias sobre todo, las de regiones altas (rifiones)
sintomaticas son mas frecuentes durante el embarazo; de un 20 a 40% de las
embarazadas con bacteriuria asintomética pueden desarrollar posteriormente una
pielonefritis @. Su importancia radica no solo durante el embarazo porque se relaciona
con la amenaza de parto prematuro y la ruptura prematura de membranas @ sino
también a futuro ya que se le ha responsabilizado de cuadros hipertensivos
permanentes. Estos indicadores manifiestan mayores riesgos para las mujeres durante
el embarazo y el parto.

Sabiendo la problematica actual de la poblacion de mujeres embarazadas, se trataran
de interpretar los datos obtenidos para una mejor comprension de 1os mismos.

En el caso del presente estudio, el Grupo Etareo o Edad prevaleciente correspondio al
de 20-34 afios, lo cual concuerda con datos obtenidos de estudios monograficos
realizados en el Hospital Berta Calderén (1996) “® y en el Hospital de Rivas (1998) ©?.
Esto, de igual manera, concuerda con estudios llevados a cabo en nuestra pais, “® en
donde las adolescentes embarazadas con IVU contribuyen al 22% de las muertes
maternas prevenibles.

En cuanto al Estado Civil, las mujeres que predominaron fueron las mujeres
Acompafiadas, lo que evidencia similitudes con otros estudios realizados en: Masaya
(1993) Y, Managua (2002) ©? y Boaco (2002) ©¥ en donde las complicaciones como la
IVU durante el embarazo, son el resultado de una vida sexual activa a una edad muy
precoz y por consiguiente las pacientes no han alcanzado el grado de madurez psiquica
y emocional, ni un nivel académico que les permita responder adecuadamente ante un
problema durante su embarazo.

Segun la Escolaridad, el grupo predominante correspondié al de Primaria, seguido de
las mujeres Analfabetas, lo que correspondié con la literatura consultada ¢”, ademas
gue esto viene a ser evidentemente un gran factor de riesgo, ya que se ha definido que
las mujeres embarazadas con baja escolaridad acuden en pocas ocasiones a los CPN
ya que no le toman la importancia requerida y esto explica que el riesgo de muerte de
una mujer embarazada con IVU analfabeta es tres veces mas alto que el de una mujer
con algun nivel de primaria y de 6 veces mas probable que el de una mujer con algun
nivel de secundaria.

La Ocupacién que mas se destaco en el grupo de estudio correspondié a la de las
Amas de Casa, lo que en definitiva concuerda con estudios realizados en Boaco ©?),
Managua ®? y Leén @®. Segln la literatura consultada @, estas pacientes estan
expuestas a trabajos pesados, tienen un bajo nivel socioeconémico y no acuden con la
frecuencia requerida a sus controles prenatales.
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La Procedencia que mas se registrd fue la Zona Rural, lo que se confirma con la
revisién bibliografica ®® que expone que es mas frecuente la IVU en las mujeres
embarazadas del campo por la falta de accesibilidad a los servicios de salud, asi como
por su bajo nivel cultural. En nuestra revision bibliogréfica “?, las mujeres que proceden
del area rural tienen 7 veces mas probabilidad de fallecer que las del area urbana, lo
cual se explica por la menor accesibilidad a los servicios de atencién y por la escasez
de personal capacitado, asi como por las precarias condiciones de vida
(ausencia de los servicios basicos).

En cuanto a la Gesta, que incluyeron los embarazos de las pacientes estudiadas hasta
el actual, prevalecieron las Primigestas lo que concuerda con datos recabados en el
estudio realizado en el Hospital Bertha Calder6n de la ciudad de Managua ®® y segtn
se explica se debe a que este grupo de mujeres no tienen ninguna nocién sobre los
cuidados que debe seguir una embarazada, ya sea por un bajo nivel cultural o
socioecondmico o por ser muy jovenes.

Se hizo una revisién de los expedientes clinicos, expresamente del nimero de CPN que
se realizaban las pacientes del estudio, encontrandose que predominaron las mujeres
gue acudieron con una frecuencia Adecuada (4-8) a sus Controles Prenatales, lo que
concuerda con los siguientes estudios consultados: Boaco (1997) ©® y en Managua
(Hospital Bertha Calderon 1996 @%, 1998 ©% 2002 ©? donde se ha confirmado con
estos estudios, que las mujeres embarazadas que acuden con frecuencia a las
unidades de salud a realizarse sus controles prenatales reducen la morbimortalidad
fetal, ya que se puede detectar a tiempo las patologias que se presentan con mas
frecuencia durante el periodo gestacional (sobre todo la IVU).

El Trimestre del embarazo en el cual se presentaron mas casos de IVU, correspondio
al Il trimestre. Segun la literatura % 3 %18 en |os dos Gltimos trimestres del embarazo
se presentan la mayoria de las infecciones del tracto urinario (67%) debido a una
obstruccion de las vias urinarias resultante de la comprension del Gtero gravido, sobre
todo en el segundo y tercer trimestre, lo que contribuye importantemente a la estasis
urinaria y que a su vez constituye uno de los principales factores asociados al desarrollo
de infeccion de vias urinarias durante ese periodo especifico del embarazo.

Segun las S/G se encontr6 que la mayoria de las pacientes estudiadas se agrupaban
en las 0-20 S/G, que de hecho se ha explicado este resultado en la discusion del Il
trimestre por los cambios anatémicos v fisiolégicos resultantes del embarazo. ¢ 3 10:18)
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En relacion al Diagnéstico Clinico el que mas se encontro fue Cistitis.
Dicho cuadro clinico coincide en cuanto al orden de aparicion y frecuencia de los
sintomas con lo referido en la bibliografia consultada *% 12 13.25.26)

Sobre el Diagnéstico por Exdmenes de Laboratorio, predominé el EGO, seguido de
la combinacion de EGO + USG renal, lo que concuerda con estudios monograficos
realizados en Boaco (2000 - 2002) ©¥, Managua (2002) ®? y Leé6n (2004 @V, 2005) @,
donde explican que el EGO es el examen de rutina de las unidades de salud, asociado
a su vez con el USG renal, lo que en cierta medida ha venido a disminuir la
morbimortalidad materno-fetal por la deteccién precoz de patologias asociadas al
embarazo.

En lo que respecta al manejo farmacolégico que se le ofreci6 a las mujeres
embarazadas con IVU del estudio, se tratd de describir el uso de 1 hasta 5 distintos
tipos de antibiéticos con los cuales las pacientes fueron tratadas, por ello, se describird
en orden ascendente el uso de los antibiéticos administrados.

De las pacientes estudiadas que se les indico 1 tipo de antibidtico, se encontrd que la
Amoxicilina se administr6 en mayor medida. Se debe enfatizar que, segun los datos
obtenidos, el Uso de la Monoterapia ha venido siendo la base del tratamiento de la IVU
durante el embarazo, “” pero que a su vez se observd un incremento de la utilizacion
de la Terapia Doble ?” (uso de 2 antibidticos), lo que hace deducir que se ha venido
incrementando poco a poco la resistencia microbiana al uso de 1 antibidtico; esto
solamente significa una etapa inicial, y por tanto, debe valorarse con mas eficacia el
Uso Racional de los Medicamentos.

(Nota: Todos estos resultados concuerdan con los protocolos de manejo que mantiene el
MINSA @ para valoracién y manejo tanto médico como farmacolégico de las pacientes con
IVU, embarazadas y que acuden a sus CPN.

A su vez, se puede afirmar que el uso de mas de 2 antibi6ticos (3-5) que correspondio
al 6.9% de todos los casos encontrados no es valorable en estudios realizados con
anterioridad, ya que no tienen en si alguna significancia estadistica, sino que la
administracion de los mismos es dada por la evidencia de minimos casos resistentes al
tratamiento, en los cuales se hace necesaria una adecuada utilizacion de los
medicamentos por parte del personal de salud, que deben estar enfocados en el
bienestar de la paciente y hacer un uso racional de los farmacos, basados en los
criterios clinicos de los protocolos de manejo proporcionados por el MINSA ” o bien
segun la literatura que el médico o el personal de salud deben manejar.

Y para finalizar con el acapite del Manejo Farmacoldgico de las Pacientes Involucradas
en el Estudio, se deben describir los resultados obtenidos en cuanto a la Duracién del
Tratamiento administrado que, segun el presente estudio, predominé la frecuencia de
duracion de 7 dias que concuerda con las guias de tratamiento de la literatura
revisada " 2%
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Otro acapite a valorar es el Seguimiento Oportuno que se les ofrecié a las Pacientes
Embarazadas, que incluyeron tanto las Recomendaciones Médicas como el envio de un
EGO, Urocultivo o USG renal de control a fin de poder conocer si la paciente resolvié o
no su cuadro clinico (como es la IVU).

En el caso de las Recomendaciones Médicas las recibieron todas las pacientes que
tuvieron en algin momento una IVU durante el periodo de estudio, lo que demuestra
gue el personal de salud se encuentra a la expectativa ante la problematica que
involucra el hecho de valorar y tratar una IVU en el periodo gravidico y sus
consecuencias inmediatas (amenaza de aborto, sePsis materna o fetal, corioamnionitis
0 muerte materna o fetal en el peor de los casos) ¢’

Segun el EGO de Control solamente se le indicé a una parte de las pacientes, por lo
cual no se estd realizando un buen control de la etapa de curacidbn que deberia
ofrecérsele a la pacientes embarazadas, con IVU y que de hecho asiste con regularidad
a sus controles prenatales. Estas aseveraciones estan incluidas en los estudios
monogréaficos consultados %% 27: 28)

Con respecto al Urocultivo de Control, de igual manera se le envio a una parte de las
pacientes. La literatura que se recabd ", menciona que la presencia de bacterias es
siempre significativa y confirma el diagndstico en un 92% de los casos, considerando al
urocultivo como prueba firme de infeccion del tracto urinario, lo que nos hace pensar
gue no existe una costumbre para enviar dicho examen o las pacientes hacen caso
omiso a las indicaciones médicas o bien las embarazadas no cuentan con recursos
econdmicos suficientes para realizarselo.

Por el motivo que fuese, es necesario dar a conocer la importancia del Urocultivo
como una prueba “clave” tanto para el diagndstico como para la confirmacién de la
curacién de una IVU durante la etapa gestacional. (252627 28)

Y en cuanto al envio del USG Renal de Control, se encontré que les fue enviado a
muy pocas pacientes. Segun la literatura consultada ", es de significancia estadistica
el hecho de enviar un USG renal para la valoracion del bienestar materno-fetal, pero
como efecto del control de una IVU tratada durante el embarazo, no se demuestra en
los estudios revisados que se envie dicho examen de forma obligatoria, a no ser por
una IVU recurrente donde probablemente existan anomalias anatdmicas que
predispongan a la misma 7.
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X.- CONCLUSIONES

1. En cuanto a las Caracteristicas Sociodemograficas de las pacientes embarazadas,
con infecciones urinarias y que acudieron a los servicios de salud, las edades con
mayor frecuencia correspondieron al grupo entre 20-34 afios, Acompafadas, Nivel
de Escolaridad Primaria, Amas de Casa y de Procedencia Rural y segun las
Caracteristicas Gineco-Obstétricas de las pacientes del estudio, la mayor frecuencia
encontrada fue: Primigestas, con Asistencia entre 4-8 veces a sus CPN, con el
diagndstico de IVU en el Il trimestre y que cursaron con el cuadro morbido entre las
0-20 S/G.

2. En relacién a los Métodos Diagnésticos utilizados por el personal de salud para
confirmar una Infeccién Urinaria durante el periodo gestacional estan:
a. Diagnostico Clinico donde la Cistitis con su cuadro caracteristico: disuria,
polaquiuria y urgencia urinaria ocup6 la mayor frecuencia.
b. Diagndstico por Examenes de Laboratorio prevalecié el envio del EGO como
método de confirmacion de la IVU en las pacientes estudiadas.
c. Urocultivo se le envio solamente al 1% de los casos

3. El Manejo Farmacoldgico brindado a las Pacientes Embarazadas con Infeccién
Urinaria, se expresa en 2 grupos:
a. Pacientes alas que se les administré 1 sélo farmaco Amoxicilina.
b. Pacientes a las que se les indic6 2 antibidticos, donde la mayor frecuencia
correspondié a la combinacion de Amoxicilina + Cefalexina, con duracion del
tratamiento por 7 dias para ambos grupos.

Segun los resultados obtenidos y en base a las normas de manejo de IVU durante
el embarazo, se llegé a la conclusion que el personal del area clinica utilizé6 de
forma empirica los medicamentos, ya que muchas de las combinaciones
farmacoldgicas usadas no tienen un sustento cientifico apoyado por las normas, las
cuales solamente son valorables mediante un UROCULTIVO + ANTIBIOGRAMA.

4. Con respecto al Seguimiento de las Pacientes Tratadas por Presencia de una IVU
durante su Embarazo, a todas las pacientes se le ofrecieron:
a. Recomendaciones Médicas para incidir en la recuperacion y evitar la
reactivacion:
i. cambiando sus habitos higiénico-sanitarios
il aumentando su ingesta de liquidos
iii. tomando vitamina C
iv. tomando el tratamiento antibiético por 7-10 dias
b. EGO de control, que fue utilizado en el (70%) de los casos.
c. Urocultivo de control que no se utiliz6 adecuadamente (1%), como un medio
diagnostico y de vigilancia de la eficacia del tratamiento y curacion de las
pacientes estudiadas.
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Xl.- RECOMENDACIONES

1. Disponer en el primer nivel de atencion de una adecuada organizacion de los
servicios de salud, fortaleciendo el abordaje de este problema de salud publica y
brindando a las usuarias una atencion gratuita y completa que incluya clasificar
correctamente los casos de infecciones urinarias durante el embarazo, contar con
los métodos diagndsticos adecuados, normatizar la toma del Urocultivo como una
prueba estandar confirmatoria y obligatoria del diagnéstico de la infeccion de vias
urinarias en el embarazo, garantizar que las unidades de salud cuenten con los
medicamentos necesarios para enfrentar la demanda y darle seguimiento o evaluar
periodicamente a las pacientes embarazadas que han sido tratadas
farmacol6gicamente por una infeccién urinaria por parte del personal del area clinica
gue las valora en cada control prenatal.

2. Programar capacitaciones, monitoreos y evaluaciones periédicas del personal
clinico (médicos y enfermeras), con el proposito de verificar el cumplimiento de los
protocolos de manejo de las infecciones de vias urinarias durante el embarazo.
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Anexos
(Ficha de recoleccion de informacion)
Manejo de Infecciones de Vias Urinarias en Mujeres Embarazadas de las Unidades de
Salud del Municipio de San José de los Remates (Boaco) en el periodo comprendido de
Abril del 2005 a Marzo del 2006

1. Datos generales

Edad: Estado civil: Escolaridad:
Ocupacion: Procedencia:
Gesta: N° de CPN:

2. Métodos diagnosticos utilizados en las mujeres embarazadas con VU

a) Clinica
b) Examenes de laboratorio (EGO, Urocultivo)
c) Imagenologia (USG renal y de vias urinarias)

§ Trimestre del embarazo en el que se realiza el diagndstico
a) | trimestre
b) Il Trimestre
c) Il Trimestre

§ Semana de gestacion en la cual se realiza el diagnoéstico.
N° de semana:

Tratamiento recibido por las mujeres gravidas con IVU y su duracién

@ Tratamiento

a) Amoxicilina @ Duracién
b) Cefalexina a) 3-5dias
c) Nitrofurantoina b) 7 dias

d) TMP-SMX c) 8-14dias
e) Gentamicina d) =15dias

f)  Ciprofloxacina

g) Otros (Ampicilina, Azitromicina,
Cefadroxilo, Cefixima, Ceprozil,
Claritromicina, Doxiciclina)

Seguimiento subsecuente de la IVU tratada durante el embarazo

a) Valoraciones y recomendaciones médicas subsecuentes: Si No
b) EGO de control

c) Urocultivo de control

d) USG de control
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