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RESUMEN

Se realizé un estudio descriptivo de corte transversal, el cual se realiza mediante la
revision de expedientes para valorar la frecuencia de busqueda y el manejo a los casos
positivos en el Centro de Salud Pedro Joaquin Chamorro, que pertenece al sector sur
de la ciudad de Granada con el objetivo de Valorar la capacidad de captacion y el
manejo de las infecciones de vias urinarias en embarazadas que asisten al puesto de

salud “Pedro Joaquin Chamorro” en el periodo de Enero a Diciembre 2007.

El Tipo de muestra fue por conveniencia, se seleccion6 a las embarazadas

diagnosticadas y tratadas por infeccion de vias urinarias en el periodo de estudio.

De 300 embarazadas atendidas un 10.3% presentaron Infeccion de vias urinarias. De
ellas la mayoria tenian edades entre 19 y 35 afos. Predomind el estado civil
acompafado. Un 90% de la embarazadas tenian algun grado de escolaridad en lo cual
predominaba la educacion primaria un 9.7% eran analfabetas. El 84% eran de

procedencia urbanay un 16% rurales.

Mas del 70% de las pacientes en estudio tenian 2 o mas hijos. El 13% tenian
antecedentes de abortos, un 16% de cesareas anteriores, y un 19.4 % tenian un
periodo intergenésico menor de 2 afios. La mayor frecuencia de infeccion de vias

urinarias ocurrio en le segundo trimestre de gestacion.

El 96.8% de las pacientes presentaban Examen general de orina patolégica. Cuyo
hallazgo fundamental fue la Leucocitosis (74.2%). El 51.6% de las pacientes no

mejoraron satisfactoriamente con la terapéutica establecida.

No se cumple el protocolo de manejo de Infeccion de vias Urinarias establecido por el
MINSA ya que el farmaco mas prescrito fue amoxicilina,y solo un 29% cumplié con
citar a la paciente a los 7 dias y el 25.8% envié EGO de control a los 8 dias.igualmente
solo a un 16% de las que no mejoraron se les envié urocultivo y antibiograma. Hubo

cumplimiento en cuanto a la referencia de pacientes a unidad de mayor resolucion.
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INTRODUCCION

Desde hace mucho tiempo se reconoce la frecuencia y seriedad de la Infecciones del
Tracto Urinario en el embarazo, el renovado interés en este campo de mediados de
década de 1980 ha dado como resultado que se conozca la importancia del adecuado

diagndstico y manejo de dicha patologia.

Aproximadamente del 3 al 12% de las embarazadas sufren de la infeccion del tracto
urinario, del 3 al 10% se presentan como bacteriurias asintomaticas teniendo mayor
riesgo en 20 a 30% de los casos de evolucionar hasta una infeccion urinaria
sintomatica en caso de no ser tratada adecuadamente (1) .Es por ello que hemos
orientado esta investigacion con el fin de conocer las estrategias que aplican en
nuestra arrea de estudio para realizar captacion efectiva de las mismas y que si una

vez captadas la terapéutica aplicada es la conveniente

La Bacteriuria Asintomatica es un hallazgo relativamente comun en embarazadas, por
lo que conociendo el impacto negativo en el bienestar materno fetal de las mismas
todos los esfuerzos del personal de salud deberian dirigirse a detectar las mismas y no

esperar que la paciente acuda con la sintomatologia.

Del 30 al 40 %de las gravidas con Bacteriuria asintomatica desarrollan
pielonefritis.Patologia grave en el desarrollo fetal y evolucion del embarazo. Las
Infecciones del Tracto Urinario sintomaticas aumentan el riesgo de prematurez con lo

cual se incrementa la mortalidad perinatal.(2)

Los episodios sintomaticos de pielonefritis aguda son ampliamente prevenibles y
puede prevenirse la taza de prematurez por medio de un tratamiento temprano y

adecuado de la Bacteriuria asintomatica (3)



Hay una elevada incidencia de anormalidades radiologicas en los rifiones de las
mujeres con Bacteriuria asintomatica después del parto por lo que las secuelas no se

restringen al embarazo actual sin a la futura salud de la madre. (4,5)

En la embarazada se debe investigar en la primera visita de Bacteriuria y de haber
urocultivo positivo el tratamiento debe ser comenzado inmediatamente, asi podrian
prevenirse la mayoria de los casos de pielonefritis junto con los riesgos concomitantes

a que se asocia. (6)

La mayoria de las bacterias que causan infeccién del tracto urinario se derivan de la
flora normal intestinal. Siendo la bacteria mas frecuente la E.coli en 85 a 90% seguido

de proteus mirabillis, Klebsiella, Enterobacter, Streptococos Agalactiae y Pseudomonas

(7)

Con mucha frecuencia las embarazadas visitan los servicios de salud en atencion
primaria y uno de los problemas a que se enfrenta el médico en la préactica clinica es el
diagnéstico por laboratorio y muchas veces se ve obligado a dar tratamiento
ambulatorio en las Infecciones del Tracto Urinario sin hacer mayores estudios acerca
de la patologia, Seria interesante que a las pacientes se les realizara un interrogatorio
mas exhaustivo al igual que se realizan diferentes estudios de laboratorio para llegar a
conclusiones fidedignas y asi poder tratar adecuadamente a cada una de dichas

pacientes.

Tomando en cuenta la frecuencia de infeccion del tracto urinario durante el embarazo y
el hecho que las complicaciones maternas y fetales que se producen pueden ser
prevenidas a través del manejo oportuno y adecuado de esta patologia y conociendo
que el ministerio de salud a brindado normas del manejo de dicha patologia en las
unidades de atencion primaria; se consideré de relevancia conducir un trabajo de
investigacion sobre dicha problemética ya que al hacer el estudio se busca tratar de
asegurar buenas practicas meédicas en la prevencion de los problemas a la madre y al

nifno.






Antecedentes

En el afio 2005 se determind la infeccion del tracto urinario en mujeres embarazadas
atendidas en el Centro de salud francisco Buitrago, Managua, en donde predominoé la
bacteriuria asintomatica en el 68.5 de las pacientes asi como el cuadro clinico mas
registrado fue disuria y dolor lumbar. El EGO predominé como medio diagndstico pero
no se encontrd ningun microorganismo en el urocultivo a pesar de la leucocitosis. Esto
se debe posiblemente a la utilizacion de la leucocitaria como criterio diagnéstico, el cual

tiene baja sensibilidad para tal fin.

El tratamiento mas utilizado fue Amoxicilina, Cefalexina, Trimetropin Sulfa, en orden de
frecuencia. (5) En ningln momento se menciona el uso de Nitrofurantoina a pesar del
éenfasis del Ministerio de salud en el uso de la misma como eleccion en la mujer

embarazada. (9)

A nivel nacional solo se disponen de estudios de larga data , por ejemplo en Juigalpa
en 1998 en un estudio sobre abordaje de las ITU en embarazadas atendidas en el
Centro de Salud Manolo Morales Peralta se concluyé que al 93.2% de las pacientes se
les realizo EGO en el Control Prenatal, al 33% BHC y solamente al 3.75% urocultivo y
antibiograma (6), dichos resultados son reflejo claro de la poca cobertura del urocultivo

como medio diagnéstico en embarazadas. (10)

En Managua en 1998 un estudio sobre la prevalencia de infeccion de vias urinarias en
embarazadas atendidas en el Centro de Salud de Altagracia, se encontré que dicha
prevalencia fue de un 34.5% siendo el germen mas frecuentemente aislado E.coli con
un 59% y en segundo lugar Stafilococcus aureus con un 17.6%. Los sintomas
asociados con mayor frecuencia fueron dolor lumbar en un 65% polaquiuria en 47% y
disuria en un 18%. El 29.5% de los casos eran asintomaticas. El 18% de las muestras
se encontré Urocultivo negativo teniendo un EGO patoldgico o cual nos deja la
inquietud ya que desconocemos los criterios utilizados para considerar el EGO
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patoldgico y es posible uge se hallan seleccionado criterios de muy baja sensibilidad en

comparacion con el urocultivo.

En 1996 se investiga sobre el uso racional de antimicrobianos en mujeres
embarazadas atendidas en el Centro de Salud Francisco Morazan, se estudian 83
embarazadas encontrandose que el farmaco mas frecuentemente utilizado fue la
amoxicilina seguido de cefalexina y ampicilina. Un 26% de las pacientes fueron
tratadas con mas de un farmaco. (12,13). Esto refleja falta de consenso en el

tratamiento de las infecciones de vias urinarias o0 poco apego a las normas.
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JUSTIFICACION

Dado que las Infecciones de vias urinarias en el embarazo incrementan la mortalidad
materna y fetal y los estudios locales no establecen un criterio uniforme en el
diagnéstico, la pobre cobertura del urocultivo que existe en la mayoria de los centros y
falta de estandarizacién en el tratamiento nos brinda la motivacion para la presente

investigacion.

La realizacion del presente estudio brindaria informacion sobre las posibles debilidades
en el diagnoéstico y manejo de las infecciones de vias urinarias en el centro de salud
Pedro Joaquin Chamorro y nos permitiria implementar estrategias que garanticen la
calidad en la atencion a dichas pacientes asi como disminuir la morbilidad y

complicaciones que dicha patologia acarrea.
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Planteamiento del problema

¢,Cual es el comportamiento en cuanto al diagnostico, tratamiento y seguimiento de las
infecciones de vias urinarias en embarazadas que asisten al Centro de Salud “Pedro

Joaquin Chamorro”. Enero - Septiembre 2007. ?

12



Objetivos

Objetivo general:

Describir el comportamiento en cuanto al diagnéstico, tratamiento y seguimiento
Infecciones de vias urinarias en embarazadas que asisten al puesto de salud “Pedro

Joaquin Chamorro” en el periodo de Enero a Septiembre 2007.

Objetivos especificos:

1. Establecer los grupos mas afectados por Infeccion de Vias Urinarias de acuerdo
a las caracteristicas generales de las mujeres embarazadas, los antecedentes

gineco obstétricos y situacion de su embarazo.

2. Describir los criterios diagnésticos utilizados en las mujeres embarazadas con

infeccién de vias urinarias.

3. Describir el tratamiento instaurado en las pacientes con diagnostico de infeccion

de vias urinarias.

4. Indagar sobre el seguimiento a las mujeres embarazadas con el diagndstico de

infeccion de vias urinarias.

13



Marco Referencial

Anatomiay Fisiologia

El Sistema urinario estad formado por los rifilones, uréteres, vejiga y uretra. El papel
principal en el sistema lo juegan los rifiones, que son un par de érganos café parpura

localizados debajo de las costilas hacia el centro de la espalda.
Los rifiones, tienen por lo menos tres funciones conocidas de gran importancia:

1. Excretan el exceso de agua y los productos nitrogenados de desechos del
metabolismo de las proteinas

2. Desempefian un papel muy importante en el mantenimiento del equilibrio acido
basico del cuerpo y el equilibrio de electrolitos del plasma.

3. Reducen enzimas como la renina que actla en ciertos componentes del plasma
para formar un compuesto que eleva la presion arterial. Asi mismo produce una
hormona que ayuda en la formacion de células sanguineas.

Los rifiones filtran selectivamente 189 litros de plasma diariamente. Las tres cuartas

partes de este volumen son reabsorbidas de nuevo por la circulacion cada 24 horas.

Dos angostos tubos llamados uréteres llevan la orina de los rifilones a la vejiga.

La orina es almacenada en la vejiga y vaciada a través de la uretra, conducto de

tamano variable (2-4 cm en la mujer y 6-8 cm en el hombre), que comunica el sistema
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urinario con el exterior. La cantidad de orina varia en dependencia de los liquidos y

alimentos que consume la persona (1500 ml al dia en promedio)

Las vias urinarias normales no contienen bacterias excepto algunos microorganismos
que existen cerca del meato externo y unos cuantos estafilococos y difteroides que se

encuentran en la uretra distal. [14,15]

Infeccidn del tracto urinario

A. Definicion:

Desde el punto de vista microbiolégico la infeccion del tracto urinario se define como la
presencia en la orina de un microorganismo patdgeno unico, en una cantidad mayor a
las 100,000 unidades formadoras de colonias (UFC), en una muestra adecuadamente
obtenida con la técnica del chorro medio. En pacientes con sintomatologia se ha
modificado este criterio, considerandose que un nimero menor en orina (10 mil UFC)

es indicativo de infeccion. [16,17, 18]

B. Clasificacion de las infecciones del tracto urinario.

Se puede clasificar de acuerdo al nUmero de contactos con el microorganismo en:

e Primoinfeccion: infeccion documentada por primera vez en una mujer joven,

que tiende a no ser complicada.

e Bacteriuria no resuelta; se produce cuando las vias urinarias nunca se
esterilizan durante el tratamiento, esto puede deberse a:
* Calculos infectados
* Pielonefritis crénica
* Fistula vesicoentérica o vesicovaginal

* Uropatia obstructiva
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* Cuerpos extrafios

« Diverticulos ureterales

e Reinfeccion; Cuando se presenta infeccion nueva con microorganismos

nuevos posterior a un tratamiento exitoso.

Infeccidn de vias urinarias en el embarazo

Las infecciones del tracto urinario representan uno de los sindromes infecciosos mas

encontrados en la practica médica.

Un aspecto de particular problematica es la presentacion de infecciones del tracto
urinario durante el embarazo, en primer lugar por el incremento en su frecuencia en las
mujeres gestantes y en segundo lugar por la serie de secuelas nocivas que la infeccion
del aparato urinario puede ocasionar sobre el curso del embarazo y sobre el bienestar

materno fetal.

En el momento actual se puede afirmar que existe una correlacion entre la bacteriuria
asintomatica, el parto pretérmino y el bajo peso al nacer.

La pielonefritis es la infeccion que ocasiona un mayor niumero de efectos adversos
perinatales: retardo en el crecimiento intrauterino y prematurez en el producto,

disminucion en la depuracion de creatinina y anemia en la madre. [19]

A. Incidencia

Segun distintas series comunicadas la incidencia de las Infecciones del Tracto Urinario
en mujeres embarazadas fluctda entre el 2 a 10%, aumenta con la edad y la paridad y

también es mas frecuente en mujeres gestantes provenientes de grupos

socioecondmicos bajos. (20)
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Las Infecciones del Tracto Urinario ocurren entre el 1 al 3% del total de mujeres
adolescentes, incrementando su incidencia después del inicio de vida sexual activa. La
gran mayoria de infecciones sintométicas agudas se presentan en mujeres entre los 20
y 50 afios. [21]

B. Prevalencia

Muchos estudios han demostrado que la prevalencia de bacteriuria asintomética es de
4 a 7% aunque en algunos grupos particulares es mas alto o mas bajo. La prevalencia
es explicada por la edad, actividad sexual, numero de hijos, situacién socioeconémica y
antecedente de infeccion urinaria recurrente. [22, 23]

C. Fisiopatologia

Ciertas caracteristicas anatomicas de la mujer y las modificaciones fisiol6gicas que
produce el embarazo sobre el aparato urinario son los factores principales que

predisponen a la infeccion urinaria. (24)

Modificaciones de las vias urinarias durante el embarazo:

Durante el embarazo la longitud de cada rifidn se incrementa en 1 a 1.5 cms con un
aumento concomitante de su peso. La pelvis renal se dilata hasta alcanzar una
capacidad de 60 ml (la capacidad normal de la misma es de 10 ml en la mujer no

gestante).

Los uréteres se dilatan por arriba del reborde de la pelvis 6sea; en grado mayor sobre
el lado derecho que sobre el izquierdo. También se alargan, amplian y se vuelven mas
CUrvos: aungue es raro que se ensortijen. Por lo tanto se incrementa la estasis urinaria.

Puede haber hasta 2000 ml de orina residual en el sistema colector dilatado, estos
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cambios son mediados por factores hormonales pero especialmente son de causa

obstructiva mecanica

Hidronefrosis e hidroureter: Factores contribuyentes

Las concentraciones elevadas de progesterona mas prostaglandinas pueden contribuir

a la hipotonia ureteral.

El complejo venoso del ligamento suspensorio del ovario (infundibulo pélvico) puede
aumentar de tamafio suficiente para recomprimir el uréter a nivel del reborde de la

pelvis 6sea: Esto producira dilatacion por arriba de dicho nivel.

La dextro rotacion del Utero puede explicar la dilatacion del uréter derecho que el
izquierdo. La hiperplasia del musculo liso del tercio distal del uréter puede producir
reduccion del tamafio de su luz lo que producira dilatacién de los dos tercios
superiores. Cualquiera que sea la causa de la dilatacion el efecto es estasis de la orina.
[25]

La uretra corta de la mujer y las estructuras anatomicas de continencia de la orina son

mas débiles que las del hombre. [26]

El reflujo urinario vesicoureteral durante la miccién por aumento de la capacidad de
llenado y vaciamiento incompleto. Alrededor del 3% de las embarazadas presentan
reflujo y es mas frecuente en el tercer trimestre ocasionado por modificaciones
anatomicas del uréter intramural y por alteraciones del balance normal de presiones
entre la vejiga y el uréter intramural y por alteraciones del balance normal de presiones
entre la vejiga y el uréter inferior durante la miccion. Esto permite accesibilidad a las

vias urinarias superiores. [10, 11.15]
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La progresiva obstrucciéon de los uréteres que comienza a las 20 semanas y alcanza
su maximo al término del embarazo. Esto se debe a la compresion ejercida por el Gtero
aumentado de tamafio y determina una estasis urinaria que favorece la colonizacion y

proliferacion de gérmenes en el parénquima renal.

La constipacion frecuente en la gravida permite una exacerbacion bacteriana intestinal
gue por via linfatica o por contigliidad podria infectar el intersticio renal. Las pielonefritis
agudas se manifiestan clinicamente con mas frecuencia del lado derecho por la mayor
estasis urinaria de este lado debido a la compresién ureteral ejercida por el Utero en

dextro rotacion

El aumento del flujo sanguineo renal que se produce durante el embarazo favorece el

acceso de un mayor numero de gérmenes por via hematica. [11]

Los cambios de la funcion renal que ocurren durante el embarazo son causados
probablemente por aumento de las hormonas maternas y placentarias incluyendo
hormonas adrenocorticotropicas (ACTH), hormona antidiurética, aldosterona, cortisol,

somatotropina corionica humana y hormona tiroidea.

El indice de filtracion glomerular aumenta alrededor de 30 a 50% durante la duodécima
semana de la gestacion y se sostiene su elevacion hasta el término. Debido al aumento
del indice de filtracion glomerular y a la expansién del volumen plasmatico, las
concentraciones sanguineas de creatinina y urea disminuyen casi a 0.5 mg/dl y 0.9

mg/dl respectivamente.

Puede aparecer glucosuria y aminoaciduria como consecuencia de la reduccion

transitoria en el umbral renal de absorcion. (19)

Proteinuria: Aunque normalmente la excrecion de proteinas esta aumentada pocas

veces alcanza niveles que pueden detectarse por los métodos habituales. Davison
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1985 midi6 la excrecion de proteinas seriada de 24 horas en 10 mujeres

normales durante el embarazo. La media previa al embarazo era aproximadamente de
100 mg/dia y esta aumentd a 150 mg/dia durante el primer trimestre y a cerca de 200
mg/dia en el segundo y tercer trimestre. Aunque probablemente es una estimacion
elevada la mayoria de los autores estan de acuerdo en que la Proteinuria debe exceder
500 mg/dia para ser considerada anémala durante el embarazo.

La enzima renina la cual se produce en el riidédn aumenta al principio del primer
trimestre y sus concentraciones siguen elevandose hasta el término del embarazo esta
enzima actla sobre el substrato angiotensinégeno que se forma en el higado para
formar primero angiotensina 1 y enseguida angiotensina 2 la cual actia como

vasoconstrictor. [14,16]

Patogénesis

La patogénesis de la bacteriuria asintomatica es la misma en la embarazada y en la no-
gestante. En otras palabras el embarazo en si no predispone a la adquisicion de la

bacteriuria pero si predispone al desarrollo de la pielonefritis aguda.

Los dos factores mas importantes involucrados en la patogénesis de la pielonefritis
durante el embarazo son la presencia de bacteriuria y de estasis urinaria. AUn cuando
no todas las pacientes con pielonefritis tienen la bacteriuria en su primera visita al

médico durante la gestacion, el 75% de ellas la tienen. [13]
La estasis urinaria deriva de los cambios tanto hormonales como mecanicos que se

producen durante la segunda mitad del embarazo. En resumen la estasis en presencia

de bacteriuria significativa puede llevar al desarrollo de la pielonefritis aguda. [17]
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a. Vias de infeccién:

Para que ocurre infeccion del tracto urinario los microorganismos pueden provenir de
focos seépticos (amigdalinos, dentarios, metroanexiales, etc.) o de zonas donde
normalmente habitan como saprofitos, alcanzan el tracto urinario por las siguientes

vias: Ascendente, hematdgena y linfatica.

Via ascendente

Es la via mas importante es seguida por los gérmenes que anidan en la vejiga o que
llegan a ella a partir de procesos infecciosos del aparato genital o desde zonas vecinas
potencialmente contaminantes como la region anal. Es por ello que la longitud menor
de la uretra femenina y su localizacion anatomica en el periné explica el porqué las

mujeres tienen una mayor frecuencia de infeccion urinaria que los hombres. [10]

El traslado de los gérmenes hasta los uréteres se produce por simple accidbn mecanica.
El reflujo vesicoureteral durante la miccion favorece el pasaje de los gérmenes, junto
con el de la columna liquida hacia las partes mas bajas de los uréteres desde donde
continGla su ascension hasta el intersticio renal. Por otra parte esa orina que refluye al
uréter no es expulsada durante la miccion cuando finaliza aquella vuelve a la vejiga y
en consecuencia queda como orina residual contaminada que puede favorecer ailn

mas la infeccién renal.

Via descendente

Sucede por implantes hematogenos de bacterias lo cual se ve favorecido por el
considerable flujo sanguineo renal que es del 25% del gasto cardiaco y la
elevacion de la presion hidrostatica capilar. Por esta via dificimente se produce

infeccion en un riidbn sano, pero tiene importancia en la embarazada donde
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actian factores predisponentes (fisiologicos, fisicos, patolégicos). La infeccidn
hematégena del rifion puede ocurrir por estafilococos Aureos. Las infecciones por
hongos y micobacterias puede originarse también por via hematdgena a pesar de que

infecciones por candida pueden producirse por via ascendente. [13, 14]

Benson postulé que la bacteriemia puede también ocurrir con infecciones del tracto
urinario bajo como resultado del drenaje linfatico y posiblemente aumenta durante el

proceso de orinar o cuando se defeca. [15]

Via linfatica

La urosepsis debida a la presencia de conductos linfaticos que interconectan intestino

grueso y sistema urinario es menos frecuente.

Etiologia de las Infecciones del Tracto Urinario

Los microorganismos involucrados en las infecciones del tracto urinario son los mismos
gue en la mujer no gestante. La vagina esta colonizada normalmente por gérmenes del
tracto gastrointestinal inferior y la uretra distal esta colonizada frecuentemente por esos
uropatégenos potenciales. De manera que los organismos comunmente identificados

se originan en vias intestinales. (5)

Muchos agentes infecciosos estan implicados en la infeccion de las vias urinarias. Sin
embargo el 90% son producidas por entero bacterias, el resto por Chlamydia
trachomatis, urea plasma urealyticum, herpes simple y mas raramente por Gram.

positivo y anaerobios. [27]
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En la atencion primaria: (5)

E. Coli es el germen que mas frecuentemente produce infeccidn urinaria en el &mbito

de la atencion primaria. Los gérmenes mas frecuentes, en la comunidad son: [21]

E.coli 63 — 75%
Stahylococcus spp 6.8%
Klebsiella spp 2-4%
Proteus spp 1%

En Nicaragua los microorganismos que mas frecuentemente se asocian a infecciones

del tracto urinario son los siguientes en orden de frecuencia:

1. E.Coli

N

Proteus spp

3. Enterobacter spp

»

Klebsiella spp

o1

Serratia spp

o

Streptococcus spp

\‘

. Pseudomonas spp

8. Providencia spp
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9. Candida albicans

10. Citrobacter

Manifestaciones clinicas de Infeccién del Tracto Urinario (5)

Durante el embarazo son conocidos tres patrones de infeccion:

A. Bacteriuria asintomatica

B. Cistouretritis aguda

C. Pielonefritis aguda y crénica

Bacteriuria

Es un hecho de laboratorio que se presenta cuando en el cultivo de orina aparece mas
de 50,000 colonias de bacterias por ml de orina implica proliferacion de bacterias en
orina. [21, 7,8]

Bacteriuria significativa

Esta definida como el crecimiento mayor o igual a 100,000 colonias de bacterias de una
misma especie por milimetro de orina cultivado en un plato de Agar sangre de una
muestra de orina central tomada limpiamente bien igual o mayor 10,000 colonias de

bacterias de una misma especie por milimetro de orina cultivada en un plato de Agar

sangre de una muestra de orina tomada por catéter vesical. (21, 31)
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A. Bacteriuria Asintomatica

La bacteriuria asintomatica se define como la presencia persistente de bacterias que se

multiplican activamente dentro del tracto urinario en ausencia de sintomas especificos.

Se establece cuando a partir de una muestra (con dos muestras aumenta a 96% la
confiabilidad) se detectan 100 mil o mas bacterias de un mismo patégeno por milimetro
de orina obtenida por cateterismo uretral por la técnica del chorro medio o por
aspiracion en ausencia de sintomatologia clinica de infeccion del tracto urinario. [10,
31,40]

Diversos estudios han mostrado que la prevalencia general de la bacteriuria
asintomatica durante el embarazo va del 4-7%. Estudios que han tomado en cuenta
diversas bacterias fastidiosas como los ureaplasma han encontrado que la prevalencia
de la bacteriuria puede ser tan alta como del 25%. En el Instituto nacional de
perinatologia de Estados Unidos la prevalencia determinada de bacteriuria asintomatica
en sus pacientes gestantes ha sido del 5.3%. La incidencia de bacteriuria durante el
embarazo se acerca al 5 a 6% pero puede ascender al 10% en las poblaciones de alto
riesgo. [10]

La prevalencia depende del nivel socioeconémico y la incidencia es mayor en la mujer
indigente que en las deméas. Ni la raza ni el origen étnico se han relacionado con la
bacteriuria. La mayoria de los estudios no han demostrado diferencias significativas de
la incidencia de bacteriuria entre mujeres negras y blancas cuando se controlaba el

nivel socioeconémico. Sin embargo aumenta con la edad y la paridad. [18, 31]

La importancia de su busqueda radica en que el 30% otros dicen 20-40% de las

mujeres con bacteriuria asintomatica sin tratar adecuadamente presentan en algun

25



momento de la gestacion sintomas clinicos de infeccion del tracto urinario. [11, 22]

Cuando es factible se aconseja detectarla en todas las embarazadas en la primer
consulta y tratar a aquellas que tengan un urocultivo cuantitativo mayor o igual 10° de

un microorganismo / ml de orina, aunque no presenten sintomatologia clinica. (27)

El objetivo es mantener la orina estéril durante todo el embarazo con un tratamiento
antimicrobiano lo mas breve posible para disminuir al minimo la toxicidad en la madre y
el feto. [27]

Cuando la busqueda rutinaria de bacteriuria se realiza en el primer trimestre de la
gestacion solo se detectara un 30% de los casos. Si el laboratorio es negativo y si las
condiciones lo permiten es aconsejable repetirlo al comienzo del Il trimestre. [11,13]

a. Significancia clinica:

Pielonefritis aguda

Durante el embarazo la bacteriuria latente representa claramente un riesgo significativo
para la salud y la mayoria de los autores recomiendan realizar la deteccion selectiva.
Como se ha visto aunque el embarazo no predispone per se a la adquisicion de
bacteriuria si predispone a la Pielonefritis aguda si existe bacteriuria. Afortunadamente
la erradicacion de la bacteriuria durante el embarazo disminuye la incidencia de
Pielonefritis al 3 0 4%. [18]

Prematurez y repercusiones perinatales:

En una revision reciente la tasa de retardo del crecimiento placentario estaba

significativamente aumentada en gestaciones asociadas con piuria y bacteriuria,
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cuando la infeccidn urinaria coexistidé con hipertension y acetonuria maternas los partos
prematuros fueron frecuentes y a menudo se asociaron con hidramnios, amnioitis y

abruptio placentae. [23]

En el momento actual se puede concluir con certeza que existe una verdadera
asociacion de la bacteriuria asintomatica con el parto pretérmino (< de 37 semanas de
gestacion) y con el bajo peso al nacimiento. En un estudio de meta analisis estadistico
recientemente publicado las madres con bacteriuria tuvieron un riesgo de 54% mayor
de tener un hijo con bajo peso al nacer y dos veces el riesgo de tener un hijo prematuro

en relacion a las madres no bacteriuricas. [23]

Poco es conocido acerca de los mecanismos biolégicos que precipitan el trabajo de
parto prematuro en mujeres con bacteriuria asintomética no obstante se ha
considerado que la gestacion debido a los cambios hormonales que ocasionan
sensibilizan el ttero y cuando el embarazo se complica con bacteriuria debida a bacilos
Gram negativos las endotoxinas constituyentes de estos microorganismos pueden

tedricamente precipitar el trabajo de parto pretérmino. [10]

Recientemente Bejar informé la actividad de la fosfolipasa A2 en distintos
microorganismos incluso E. CoN. esta particular enzima es critica en la sintesis de
prostaglandinas que a su vez son importantes en la induccion del parto. El mecanismo

en el retardo del crecimiento es menos claro. [10]

o Uretritis y Cistitis

Se trata de una infeccién limitada a la parte inferior del aparato urinario que conlleva
una inflamacién superficial de la mucosa vesical y uretral 0 ambas, se caracteriza por
disuria, urgencia urinaria, polaquiuria, nicturia, malestar suprapubico (ligero dolor),
hematuria, incontinencia urinaria y sobre todo ausencia de sintomas sistémicos. La

temperatura rara vez sobrepasa los 38.5'C. Algunos investigadores como Stamm han
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demostrado que las cuentas de bacterias tan bajas como 100 / ml pueden ser

indicativas de infeccion en pacientes sintomaticos. (15)

Durante un periodo de 6 afios Harris y Gilstrap observaron 126 casos de cistitis en
9,734 partos con una incidencia del .3%. Otros autores han observado cistitis tan
solo en el 0.3% de las embarazadas. Otros autores afirman que ocurre en 1.3 a
3.4% de las embarazadas. [15,18]

En un estudio realizado en el Instituto Nacional de Perinatologia de Estados unidos se
encontro que el 12% de 863 pacientes gestantes entrevistadas cursaban con un cuadro
clinico compatible con Cistouretritis siendo mas frecuente esta sintomatologia al final

del primer trimestre o a principios del segundo.[10]

Otros autores afirman que esta infeccién ocurre mas frecuentemente durante el
puerperio que antes del principio del parto. Puede tratarse de una exacerbacién de una
infeccién crénica asintomatica o puede desarrollarse de forma aguda durante el parto o
el periodo inmediato posparto. Es importante destacar que en el estudio de Harris y
Gilstrap los dos tercios de las mujeres con cistitis aguda tenian inicialmente urocultivos
estériles lo que indica que la cistitis parece desarrollarse frecuentemente de nuevo en

la mayoria de las embarazadas. [16,18]

Pielonefritis aguda

La Pielonefritis aguda es la principal manifestacion de las infecciones urinarias
superiores que compromete al parénquima renal con cultivo positivo y cuya
sintomatologia clinica se manifiesta en algiin momento de la gestacion se presenta en
el 2 al 4% de las gestantes y en el 70 a 80% de los casos en que existe el antecedente
de bacteriuria asintomatica. Ocurre mas frecuentemente en la Il mitad del embarazo,

Duff y Col. encontraron que solo 2% de pacientes con Pielonefritis desarrollaron la
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enfermedad durante el lei trimestre, el 52% la desarrollaron en el Il y el restante 46% la

desarrollé durante el tercer trimestre. [15]

Se presenta como la complicaciéon médica grave mas frecuente del embarazo. En 1985
se hospitalizaron en los Estados Unidos mas de 85,000 embarazadas por esta
complicacién. La incidencia en la poblacion varia y depende de la prevalencia de
bacteriuria asintomatica y de si recibe tratamiento. [18]
Asociacion con el embarazo:

e El embarazo aumenta significativamente el riesgo de desarrollo de Pielonefritis

debido a la uropatia obstructiva con la consiguiente estasis urinaria.

e En el dltimo periodo del embarazo hay un gradiente de presion de

aproximadamente 14 ml de agua entre el uréter superior y el inferior.

¢ Uno de los factores de mayor importancia es la bacteriuria asintomatica

preexistente.

Diagnostico de infeccion de vias urinarias

Para realizar el diagnéstico de la infeccion urinaria en la gestante debemos hacer:

» Detenida anamnesis.

* Investigar la sintomatologia urinaria durante la infancia y adolescencia.
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* Investigar la existencia de episodios de enuresis.

» Preguntar sobre la existencia de procesos febriles no bien determinados.

 La existencia de infecciones urinarias anteriores

* Historial obstétrico; partos pretérminos, abortos habituales, muertes fetales,
antepartum no justificadas.

» Examenes de laboratorio prueba con tira reactiva para detectar leucocituria,

analisis de orina bioquimica, sedimentos y urocultivo

e En el caso de Bacteriuria asintomatica

Teniendo en cuenta el riesgo para el feto y la madre es obvia la importancia de su

deteccion temprana. El mejor método es el cultivo cuantitativo de orina:

Se acepta que el recuento que arroja mayor de 10° microorganismos / ml de orina en la
primera muestra recolectada durante la segunda mitad de la miccion de mujeres no
tratadas brinda un 80% de probabilidad de una bacteriuria verdadera proveniente del
tracto urinario, si dos muestras consecutivos presentan mayor de 10° microorganismos

por ml de orina del mismo germen esta probabilidad aumenta al 95%. [14]

e En el caso de Cistitis aguda

Fundamentalmente el diagndéstico es clinico y se caracteriza por disuria, urgencia
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urinaria, polaquiuria, nicturia, malestar suprapubico, hematuria, incontinencia urinaria y

sobre todo ausencia de sintomas sistémicos. [15]

El analisis de orina muestra generalmente piuria microscopica y bacteriuria pero lo
definitivo lo da la presencia de un urocultivo positivo ya que entre el 10% y el 15% de

las embarazadas sin infeccion presenta piuria.

Dos tercios (2/3) de pacientes que desarrollan cistitis en el embarazo tiene cultivos

inicialmente negativos. [12]

e En el caso de Pielonefritis aguda

Se diagnostica principalmente por los signos y sintomas sistémicos (fiebre, escalofrios
y sensibilidad del &ngulo costovertebral) junto con un urocultivo positivo que
invariablemente da mas de 100,000 colonias por ml de un Unico microorganismo. Los

hemocultivos son positivos en aproximadamente el 15% de los casos. [17,18]

El hallazgo fisico mas comun es la fiebre por lo general de 38° Comasy la
sensibilidad del angulo costovertebral habitualmente mayor dallado derecho a la pufio
percusion positiva en region renal y la respuesta dolorosa a la presion de las fosas
iliacas y de forma especial por tacto vaginal en los fondos de saco vaginales nos

ayudan a la orientacion clinica del proceso. [17]

Métodos Diagndsticos de las Infecciones del Tracto Urinario

A. Examen general de orina (EGO)

Recoleccion y aspecto de las muestras de orina
Las muestras de arma se deben recoger de la manera apropiada y en los recipientes
indicados. Si estas muestras no se recogen adecuadamente los resultados que se

obtengan en el laboratorio no seran confiables.
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Introduccién y utilidad clinica del andlisis de orina

El analisis de orina realizado en el laboratorio clinico, puede proporcionar una
informacioén amplia, variada y util del rifidn de un individuo y de las enfermedades
sistémicas que pueden afectar este 6rgano excretor. Por medio de este analisis, es
posible elucidar tanto desérdenes estructurales (anatomicos) como desérdenes
funcionales (fisioldgicos) del rifidn y del tracto urinario inferior, sus causas, y su
prondstico. La realizacion cuidadosa del examen de orina, por parte del laboratorio,
ayuda al diagnaéstico diferencial de numerosas enfermedades del sistema urinario.
Usualmente, los datos de laboratorio obtenidos por medio de este analisis, se logran
sin dolor, dafio o tension para el paciente. Esta es la razon por la cual, la realizacion e
interpretacion correcta del andlisis de orina, por parte del laboratorio permanecera
siempre como una herramienta esencial mas no definitiva de la préctica clinica.

Tabla 1. Principales constituyentes de la orina.

Constituyente Valor

Albumina < 15-30 mg/l
Calcio 100-240 mg/24h
Creatinina 1.2-1.8 mg/24h
Glucosa <300 mg/I
Cetonas <50 mg/I
Osmolaridad >600 mOsm/I
Fosforo 0.9-1.3 g/24h
Potasio 30-100 mEqg/24h
pH 4.7-7.8

Sodio 85-250 mEq/24h

Gravedad especifica
Bilirrubina total
Proteinas totales
Nitrégeno ureico
Acido Urico
Urobilindgeno

1.005-1.030

No detectada
<150 mg/24h
7-16 g/24h
300-800 mg/24h
<1 mg/l

En la actualidad, se practican tres tipos de examenes de orina: analisis de orina por tira
hameda, empleado generalmente por los médicos en sus consultorios y por los
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pacientes en sus casas; tamizaje de analisis himedo de la orina, cominmente llamado
analisis basico o rutinario de orina; y citodiagnostico de la orina, que es una evaluacion
citologica especializada del sedimento urinario que correlaciona con los analisis
realizados por medio de la tira reactiva. El andlisis de orina realizado con la tira himeda
es un ensayo de primera etapa para la deteccidon y monitoreo de pacientes con
anormalidades quimicas. Los pacientes diabéticos a menudo monitorean
permanentemente su propia enfermedad, buscando signos de glucosuria, proteinuria, e
infecciones del tracto urinario, mediante pruebas realizadas en casa.

El analisis de orina humedo o rutinario, proporciona, a costos razonables, un tamizaje
adecuado para la deteccién de anormalidades quimicas y morfoldgicas presentes en la
orina. Este procedimiento se compone de dos partes:

1. Un andlisis macroscopico, en el cual se determinan las caracteristicas
fisicoquimicas (apariencia, gravedad especifica y la medicidn de los constituyentes
guimicos por medio de la tira), y

2. Un examen microscopico del sedimento, en campo claro o contraste de fases,
para verificar hematuria, piuria, cilindruria, cristaluria, y otros signos. Por medio de
este simple examen de orina, un uromicroscopista experimentado puede detectar
y monitorear muchas entidades que afectan al riidn y al tracto urinario inferior.

Recientemente, el citodiagndstico de la orina ha ganado aceptacion médica como un
analisis nuevo, més sensible en el diagndstico de ciertas patologias renales y del tracto
urinario inferior. s Como este andlisis requiere mayor inversion de tiempo debido a la
preparacion de coloraciones, debe reservarse para pacientes sintomaticos con
enfermedades renales, del tracto urinario inferior, o neoplasias. Este analisis
especializado ha reemplazado al recuento de Addis, proporcionando informacion
secuencial del progreso o regresion de muchas de las patologias renales o del tracto
urinario inferior.

El propoésito de este trabajo, dirigido a los laboratorios médicos o de quimica clinica, es
describir en forma breve las metodologias mas cominmente empleadas en la mayoria
de los laboratorios de analisis rutinarios, haciendo énfasis en las responsabilidades del
laboratorio de uroandlisis en los siguientes aspectos:

1. Procedimientos y equipos mas comunes;

2. Calidad de los reactivos;

3. Sensibilidad, especificidad, y limitaciones de cada procedimiento;

4. Pruebas confirmatorias;

5. Identificacién precisa de los elementos principales del sedimento urinario
empleando microscopia de campo claro; y

6. Control de calidad.

6. Resumen y explicacion de las tiras reactivas.

Las tiras reactivas para uroanalisis son bases plasticas en las que hay adheridas
diversas areas reactivas para determinar Glucosa, Bilirrubina, Acetona, Densidad,
Sangre, pH, Proteinas, Urobilinégeno, Nitritos y Leucocitos.
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Los resultados obtenidos por las tiras reactivas proporcionan informacion referente al
metabolismo de carbohidratos, funcién hepatica y renal, balance &cido-base e
infecciones del tracto urinario.

Las tiras reactivas estan listas para utilizarse y son desechables. Estas pueden ser
leidas visualmente aunque existen presentaciones que pueden ser leidas
instrumentalmente empleando autoanalizadores .

Las instrucciones deben seguirse correctamente, considerando los tiempos de espera
para cada parametro asi como los procedimientos de almacenaje y utilizacion.

Los valores minimos detectables para la mayoria de las tiras se resume en la tabla
correspondiente.

Tabla 2. Valores minimos detectables de las tiras reactivas.

Area Reactiva | Tiempo de Lectura | Sensibilidad

Glucosa 30" 75-125 mg/dL

Bilirrubina 30" 0.4-0.8 mg/dL

Cetona 40" 5-10 mg/dL (Acido acetoacético)
Sangre 60" 0.015-0.062 mg/dL (Hemoglobina)
Proteina 60" 15-30 mg/dL (Albumina)

Nitritos 60" 0.06-0.1 mg/dL (lon nitrito)
Leucocitos 2 5-15 células /O L

pH 60" 5.0-8.5

Densidad 45" 1.000-1.030

Es posible no encontrar una concordancia exacta entre el resultado determinado de
manera visual sobre las tiras y el resultado obtenido por algin método instrumental,
esto puede deberse a las diferencias inherentes entre la percepcion del ojo humano y
el sistema éptico del instrumento.

Determinacion de glucosa en orina.

Principio.

La Glucosa es una sustancia reductora, la cual reduce al sulfato caprico (color azul), de
la solucion de Benedict , a 6xido cuprico (color rojo) que es insoluble.

34



Resultados.

Color Resultado Concen*tracién
mmol/L

Azul Negativo 0

Verde Huellas 14

Verde con precipitado amarillo + 28

Desde amarillo hasta verde oscuro ++ 56

Castafo +++ 83

Desde anaranjado hasta rojo ladrillo ++++ 111 6 méas

"Dividir el resultado por 0.055 para convertirlo a mg/dL

Determinacion de pigmentos biliares en orina.

Principio.

Cuando se afiade yodo (solucion de Lugol) a la orina que contenga pigmentos biliares
se forma un complejo verde.

Método

1. Colocar 4 mL de orina
2. Agregar 4 gotas de lugol
3. Agitar el Tubo y Observar.

Resultados.
Verde Palido: +
Verde Intenso: ++

Amarillo Castafio: Negativo

Determinacion de urobilinbgeno en orina.

Fundamento:

El p-dimetilaminobenzaldehido reacciona con el urobilindbgeno para dar un complejo
rojo.

Resultados

Color Rojo Intenso: Urobilindgeno aumentado.
Color de Rosa a Castafio ténue: Normal.
Reactivo de Ehrlich.
p-Dimetilaminobenzaldehido 2g

HCI concentrado 20 mL

Agua destilada 80 mL

1. Mezclar el p-dimetilaminobenzaldehido con el agua y
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2. A continuacion ir adicionando el HCI lentemente y con cuidado.

Determinacion de sangre en orina.

Técnica del Sulfato de Amonio

Fundamento.

Aprovechando la diferencia de solubilidad de la hemoglobina y la mioglobina es posible
diferenciar una de otra, cuando en un analisis en tira se tiene sangre positiva y el
sedimento muestra escasos 0 ausencia de éstos.

Existen diversos acidos que pueden usarse para precipitar proteinas, éstos son: acido
sulfosalicilico, tricloroacético, nitrico y acético. Sin embargo el de eleccion es el acido
sulfosalicilico debido a que no requiere de calentamiento para su precipitacion. El
método que se empleara usa el reactivo de Exton, que lo hace mas sensible y
especifico para todas las proteinas.

Resultados.

No existe turbidez Negativa
Se percibe turbidez sélo sobre fondo negro Trazas
Se observa turbidez pero no granular +

Se observa turbidez y es granular ++
Turbidez considerable y existe aglutinacion +++
Nube densa con masas aglutinadas de gran tamafio que pueden ++++
solidificarse

En un estudio prospectivo, observacional realizado en el Estado de Michigan en el afio
2002 en mujeres embarazadas para comparar caracteristicas de las cintas reactivas y
el analisis de orina al microscopio con el Urocultivo se observo que con las cintas hay
un 47% de sobretratamiento y un 13% de infratratamiento y con el analisis de orina hay
44% de sobretratamiento y un 11% de infratratamiento por lo que concluyen que hay
que reconocer las limitaciones en la certeza diagnodstica a la hora de tomar una

decisiéon médica. (Nivel de Evidencia 2b / Grado de Recomendacion B)
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En la mujer embarazada el andlisis de la orina a través de cintas reactivas u
observacion al microscopio, tienen baja sensibilidad para diagnosticar bacteriuria; por lo

gue no deben sustituir al urocultivo.

En un estudio analitico de corte transversal realizado en Tanzania en el afio 2003 para
determinar prevalencia y correspondencia entre la clinica y el uroanalisis (a través de
cintas reactivas) versus Uricult (Cintas rapidas para cultivo) en mujeres embarazadas
se encontré que tenian una sensibilidad, una especificidad y un valor predictivo

positivo* bajos. (Nivel de Evidencia 4 / Grado de Recomendacion C)

B. Examen de urocultivo

Cultivo: Es el procedimiento mediante el cual se promueve el crecimiento de los
microorganismos al proporcionarles las condiciones ambientales adecuadas;

Nutrimentos, PH, Temperatura y Aeracion. [23]

Interpretacién del Urocultivo (3)
Si el exdmen general de orina reporta la presencia de leucocitos mayor de diez por
campo Y nitritos, se indica el urocultivo y se maneja conforme el resultado. La orina es

estéril y la sola presencia de gérmenes indica infeccidn urinaria 0 contaminacion. La

contaminacion es inevitable y puede reconocerse por los resultados del urocultivo.
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1. Menor de 10.000 colonias por ml, hay 98 % de probabilidad de que la orina sea
estéril.
2. Mayor de 10.000 colonias por ml hay 80 % de probabilidad de bacteriuria

asintomatica.

3. Dos resultados seguidos con mas de 10.000 mil colonias existe 95 de

probabilidad de bacteriuria asintomatica.

4. 10.000/100.000 colonias es positivo e indica que hay contaminacion o infeccion.

5. Si el primer recuento informa entre 10.000/99.000 colonias y un segundo
recuento si haber tratamiento resulta igual indica en 95 % de los casos

probabilidad de contaminacion.

6. Se sugiere dar tratamiento a partir de las 10.000 mil colonias por ml. Se
considera urocultivo positivo de infeccion con méas de 100.000 mil colonias y

negativo con menos de 10.000.

Se pueden observar falsos negativos en las siguientes condiciones: Diuresis
abundante antes de la recoleccidn de la muestra, acidificacion marcada en la orina,
contaminacién con antisépticos, retencion urinaria, infeccion por anaerobios o error de
laboratorio. Se pueden observar falsos positivos en caso de recoleccion incorrecta de
la muestra, contaminacion del frasco recolector, no refrigeracion de la muestra 'y

siembra tardia y error tecnico del laboratorio.

Se puede realizar examenes complementarios como hemocultivo, ultrasonido renal,
proteinas totales y relacion albumina globulina, BHC, nitrdgeno de urea, acido Urico,
depuracién de creatinina endégena, monitoreo fetal, ultrasonido fetal, bilirrubina, exudado

y cultivo vaginal.
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Se pueden realizar diagnostico diferenciales con amenaza de aborto, amenaza de parto

pretermino apendicitis, colecistitis, litiasis renal, glomerulonefritis.

C. Antibiograma

es un Método de laboratorio para establecer la sensibilidad de las infecciones

bacterianas al tratamiento con antibioticos.

e Sensibilidad

Después de haber aislado el germen infectante a partir de una muestra clinica se
cultiva en semi discos previamente preparados y se prueba frente a varios antibioticos;
frecuentemente en 2 grupos Gramnegativos y Grampositivos. Si el crecimiento del
germen es inhibido por la accidn del farmaco se considera sensible a ese antibiotico. Si
el germen no es sensible al antibiético en cuestion se considera resistente al farmaco.
[29]

e interpretacion

Para interpretar la sensibilidad y/o resistencia del germen es necesario utilizar un
esquema de interpretacion de la zona de inhibicion que los laboratoristas disponen para
especificar en milimetros el diametro de crecimiento ante determinado farmaco y asi

determinar si el germen es resistente moderadamente sensible o sensible. [30]

Técnica para larecoleccion de la Orina (3)

La recoleccion de la orina requiere una rigurosa limpieza de la regiéon genital, las usuarias
antes de realizarse este examen primeramente deberén lavarse las manos con agua y

jabon, luego realizaran limpieza con agua y jabon de la zona del introito vaginal
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realizando la limpieza de adelante hacia atras, procediendo luego a separa los labios

genitales, se dejara salir la orina del primer chorro y se tomara la muestra a la mitad del

chorro. Para la toma del urocultivo el recipiente tiene que ser estéril y la recoleccién de la

orina se realizara siguiendo las orientaciones anteriores, destapando el frasco

Unicamente durante el momento de la recepcion de la muestra y procurando entregar la

muestra en el laboratorio en un periodo de tiempo no mayor de una hora.

Medicamentos utilizados para el tratamiento de la infecciones del tracto urinari
durante el embarazo.

e Amoxicilina

Penicilina semisintética de amplio espectro.
Dosis: 500- 1000 mg. ¢/8 horas por 7- 10 dias

Efectos desfavorables: Ninguno

e Ampicilina:

Penicilina de amplio espectro.
Aunque la mayoria de las cepas de E. Coli, Pr. Mirabilis, Salmonella y Shigella eran
muy susceptibles a la ampicilina cuando comenz6 a utilizarse a comienzos de la

década de los afios 60 ahora es resistente un porcentaje creciente de estas especies.

(0]

En la actualidad son insensibles en 30 a 50% de E. Coli un numero significativo de Pr.

Mirabilis y casi todas las especies de Enterobacter. En Obstetricia la ampicilina ha sido

el principal antimicrobiano en el tratamiento de jas infecciones del tracto urinario. No
obstante la resistencia bacteriana creciente ha hecho que las penicilinas pierdan su

utilidad en estas pacientes. [13, 14]

Efectos adversos: En la madre; Convulsiones en dosis excesivas En el feto; Ninguno.
[24]
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Dosis: 500 - 1000 mg. P.o. ¢/6 horas por 7-14 dias; Infecciones leves a moderadas. En

infecciones graves: dosis de entre 6 y 12 gramos diarios por via parenteral.

e Nitrofurantoina

Es un nitrofurano sintético que se usa para la prevencion y el tratamiento de las
infecciones del tracto urinario. Se absorbe rapidamente y completamente por el tracto
gastrointestinal. La nitrofurantoina es activa contra muchas cepas de E.Coli y
enterococos. Sin embargo la mayoria de las especies de proteus, Pseudomonas y
muchas de las Enterobacter y Klebsiella son resistentes. La Nitrofurantoina es
bacteriostética para la mayoria de los microorganismos sensibles en concentraciones

de 32 ug/ml 0 menos. La actividad bacteriana es mayor en orina acida. (25)

Esta clasificada como categoria B para el uso durante el embarazo (26)

Dosis: 50 -100 mg cuatro veces al dia con las comidas y a la hora de acostarse. El
tratamiento no debe prolongarse mas de 14 dias.

o Cefalexina:
Cefalosporina de primera generacion
Dosis: 0.5 gr. p.o cada 6 horas por 7 a 10 dias.

Efectos desfavorables: ninguno en ambos

En pielonefritis aguda; 1 a 2 gramos iv cada 6 horas por 3 a 4 semanas.
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o Ceftazidima:
Cefalosporina de tercera generacion .Son menos activas contra los cocos
Grampositivos, pero su accién contra las enterobacterias incluyendo las cepas
productoras de betalactamasa, es mucho mayor. Pero su caracteristica principal es un

buen desempefio contra Pseudomonas.

¢ Norfloxacina:

No debe administrarse a nifios ni mujeres embarazadas pueden producir artropatia

anormalidades en le cartilago fetal e hidrocefalia.

e Trimetropin sulfametoxazol:

Clasificado como categoria B, para su uso durante el embarazo, otros dicen que esta
combinacién no debe emplearse durante el embarazo o lactancia por su posible
teratogenicidad. (29)

e Gentamicina:

Esta clasificada en cateqoria ¢ durante el embarazo

¢ Amikacina:

Categoria D durante el embarazo
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Tratamiento indicado en normas de Ministerio de Salud (3)

En caso de Bacteriuria asintomatica, Cistitis, Uretritis iniciar tratamiento con:

Ingesta de liquidos forzados 3 a 4 litros por dia
Nitrofurantoina 100 mg cada 12 horas por 10 dias o
Cefalexina 500 mg cada 6 horas por 7 dias

Acetominofén 500 mg cada 6 horas.

ok~ 0w bdPE

Una semana luego de finalizado el tratamiento realizar Examen General de

orina, buscando nitritos, si persisten los sintomas enviar cultivo y antibiograma

Si el urocultivo sigue siendo positivo repita el tratamiento por 10 dias mas 'y

administre:

1. Nitrofurantoina y vitamina ¢ 500 mg al dia por 10 dias y luego continuar con
terapia supresiva: nitrofurantoina 50 mg al dia hasta completar 30 dias o
hasta el parto segun tolerancia de la paciente.

Urocultivo segin norma

Esquema antibidtico segun antibiograma

Repita urocultivo al terminar el tratamiento 2 semanas después

o~ DN

Si el urocultivo es positivo repita el esquema.
Cistitis:
Realizar cultivo de secrecion vaginal

EGO vy urocultivo si es necesario

Si se sospecha de septicemia, realice hemocultivo.

Wb PR

Amoxicilina 500mg cad 8 horas durante 7 a 10 dias o ampicilina 250 mg
p.o cada 6 horas.
5. Nitrofurantoina 100 mg cada 12 horas por 10 dias. Como profilaxis

100mg diario.

43



6. Si el tratamiento fracasa verifique el urocultivo y sensibilidad y trate con el
antibiotico apropiado.
7. Sila infeccion se repite 2 0 mas veces verifique el urocultivo y sensibilidad

y trate con el antibiotico apropiado.

Pielonefritis:
1. Ingesta de liquidos forzados 3 a 4 litros por dia o administre
soluciones cristaloides

2. Acetominofén 500 mg cada 6 horas

3. En caso de actividad uterina use utero inhibidores y maduracion

pulmonar

4. Antes de iniciar tratamiento tome EGO,urocultivo y antibiograma

(o))

. Realice hemocultivo

7. Ampicilina 1 a 2 gramos iv cada 6 horas por 20 dias y gentamicina

3mg/Kg. de peso (160 mg) iv cada 24 horas por 7 dias.

Ante la ausencia de los productos anteriores administre:

Ceftriazone 2 gr. iv cada 24 horas hasta que desaparezca la fiebre

Vitamina C 500 mg al dia por 10 dias

Cambiar antibiético segun sensibilidad tomando en cuenta la toxicidad hacia el
feto.

Si el urocultivo es negativo usar terapia supresiva: nitrofurantoina 50 mg al dia

hasta completar 30 dias.
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Realizar urocultivo el resto del embarazo para evaluar la persistencia de la
infeccion.

Si la pielonefritis es cronica referir al nefrélogo.

Criterios de hospitalizacién y referencia:

Amenaza de parto prematuro.

Pielonefritis

Incumplimiento del tratamiento ambulatorio.

Falta de respuesta clinica al tratamiento ambulatorio.
Fiebre, escalofrios y vomitos.

Actividad uterina

Hipertension.

Control y seguimiento:

Control de la bacteria durante el embarazo con urocultivo y a las 2 semanas de
terminado el tratamiento.

Control de la bacteria e infecciones por pielonefritis posteriores al parto o aborto
a las 2 semanas de terminado el tratamiento. Valorar si es reinfeccién o
recurrencia

Control y seguimiento por el nefrdlogo si es necesario.

Mantenimiento de la terapéutica, segun sea necesario.

Control y seguimiento del puerperio alejado.

Garantizar la disponibilidad del tratamiento indicado.
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Complicaciones de las infecciones de vias urinarias (15)
e Maternas:
Aproximadamente el 45% de las pacientes con bacteriuria asintomatica hay

alteracion de la capacidad de concentrar la orina.

El 58% de las pacientes sufren disminucion de la depuracion de creatinina con

bacteriuria renal, la cual puede persistir de 3 meses a un afio posparto.

Gilstrap y col demostraron elevaciones tanto del nitrdgeno uréico como de
creatinina serica en 20% de las pacientes y se ha observado depuracion de

creatinina menor de 100 mi/min en 46% de los casos.

Van Dorsten encontré en un 18% de pacientes con pielonefritis aguda valores de

creatinina serica mayores de 8mg/ml.

Linner y khas estiman que 10 a 15 % de pacientes con embarazo y bacteriuria

tendran evidencia de pielonefritis créonica 10 a 12 afios posparto.

Si la bacteriuria no es tratada persistira por lo menos un afio después del parto en

35 a 80% de quienes la padecen.

Otra complicacion potencialmente seria es el choque séptico cuya incidencia es 13-
3% de estos casos el 15 a 20 % tiene ademas bacteremia. La demora en
determinar la causa de la bacteremia aumenta el riesgo de choque séptico y
enfermedad respiratoria en el adulto.

También se ha encontrado mayor incidencia de hipertension y anemia en las

pacientes durante el tratamiento.

e Fetales:

Prematurez:
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Aunque los datos sobre bacteriuria y parto pretérmino son ambiguos, esta bien
demostrada la relacion entre pielonefritis y trabajo de parto pretérmino.Antes del
empleo del uso sistematico del urocultivo y tratamiento de embarazadas con infeccion

solia haber una incidencia de 20-50% de aminaza de parto pretérmino en pielo
nefriticas.

En fecha reciente Leveno y col. Encontraron una tasa del 15 % en mujeres con

pielonefritis comparadas con una incidencia de 10% en aquellas sin la enfermedad.

Asfixia Perinatal Severa:

Entre las enfermedades mas frecuentemente asociadas a la asfixia Perinatal severa se
encuentran el Sindrome hipertensivo gestacional seguido de las infecciones de vias
urinarias (18)

47



Disefio metodolégico

Tipo de estudio:

Es un estudio descriptivo, de corte tranversal

Area de estudio:

Se realiz6 este estudio en el Centro de Salud Pedro Joaquin Chamorro, que pertenece
al sector sur de la ciudad de Granada, en donde se atiende el programa de control
prenatal que cuenta con cuatro médicos y dos enfermeras que atienden en dicho

programa.

Universo.
Trescientas pacientes embarazadas que acudieron al control prenatal en el Centro de

Salud Pedro Joaquin Chamorro, Granada en el periodo de Enero a Septiembre del
2007.

Muestra.

. Tipo de muestra no probabilistica por conveniencia, se seleccioné a treinta y un
embarazadas a partir de los embarazos esperados del Centro de Salud (600
embarazos esperados) quienes fueron diagnosticadas y tratadas por infeccion de
vias urinarias en el periodo de estudio.

Fuente de recoleccidon de la informacién:

La fuente de recoleccidén es secundaria pues se obtuvo de los expedientes clinicos de
las pacientes en estudio
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Instrumento de recoleccion de informacion.

Se disefid una encuesta de acuerdo a los objetivos del estudio, se valida en fuente

secundaria a través de una encuesta con preguntas abiertas.
Plan de andlisis:

Se disefid una base de datos en el programa estadistico SPSS que incluira las
variables que son objetivo del estudio y se digitaran los datos de las encuestas, luego
se procesara la informacion la cual se reflejara en tablas de frecuencias y gréficos, con

respectivo cruce de variables
Los analisis incluyeron:

Frecuencia de caracteristicas generales

Frecuencia de antecedentes ginecoobstétricos

+

+

+ Manejo diagnoéstico
+ Manejo terapéutico

+ Alteraciones del EGO segun la presencia de leucorrea
+ Exito o fracaso en el tratamiento segin manejo.

Criterios de inclusién:
1. Pacientes embarazadas que acudan al control prenatal en el Centro de Salud
Pedro Joaquin Chamorro, Granada en el periodo de estudio
2. Pacientes con expedientes clinicas que cuenten con criterios para una
recoleccion completa de la informacion.
3. Pacientes con diagndéstico de infeccion de vias urinarias independientemente de

la edad gestacional.
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Procedimiento para la recoleccion de datos:
e Autorizacion.
e Capacitacion.

e Supervision.

e Recursos.
e Procesos.
e Tiempo.

Criterios de exclusion:

1. Pacientes no embarazadas con diagnostico de infeccion de vias urinarias
2. Pacientes embarazadas con enfermedades crénicas como Diabetes, HTA,
3. Pacientes con malformaciones congénitas del tracto urinario
4. Expedientes clinicos con datos insuficientes.

Variables de estudio
1. Edad 8. Partos
2. Ocupacion 9. Abortos:
3. Estado civil: 10. Cesérea
4. Escolaridad 11. Periodo intergenésico:
5. Procedencia; 12. Criterios clinicos para

el diagnostico

6. Religion 13. Alteraciones del EGO

7. Gestas 14. Antibidtico prescrito



OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE CONCEPTO INDICADORES | ESCALA

edad tiempo en afios Afos Menor de 19
transcurridos desde De 19 a 35 afios
el nacimiento de la Mayor de 35 afios
paciente hasta la
captacion e ingreso

Ocupacién Actividad social y Actividad que Empleada
econdémica que realiza Desempleada
realiza la paciente Ama de casa

estado civil Condicion legal Soltera
relacionada con el Casada
estado paren tal Acompafiada
establecido con la Viuda
pareja.

Escolaridad Ultimo nivel Nivel educativo | Analfabeta
académico Primaria completa
alcanzado. Primaria incompleta

Secund. Completa
Secund. incompleta
universitaria

Religion Doctrina que Catdlica
profesa Evangélica

Adventista
Testigo de Jehova
Otra

Comparieros NUmero de parejas | niumero 1

Sexuales sexuales que ha 2
tenido la paciente 3
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4

5amas
Procedencia Area geografica del Urbana
domicilio de la Rural
paciente
Gestas Numero de namero Primigesta
embarazos Bigesta
concebidos en la Multigesta
vida sexual activa
Partos NUumero de partos | nimero 1
vaginales que ha 2
tenido la paciente 3 0 més
Abortos Numero de namero 1
interrupciones 2
espontaneas y/o 3 amas
provocadas ha
sufrido la paciente
antes de las 20
semanas de
gestacién
Cesarea Nacimientos via namero
cesarea que ha 2

tenido la paciente
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Periodo

intergenésico

Tiempo que
transcurre antes
gue la mujer vuelva

a embarazarse

Meses o afios

Menor de 2 afios

Mayor de 2 afios

Cuadro clinico para

el diagnostico

Signos y sintomas
gue presenta la
paciente de la
enfermedad en

estudio

Manifestaciones

clinicas

Dolor lumbar
2. Orina
concentrada
3. Dolor en bajo
vientre
Cefalea
Disuria
Fiebre

Poliuria

© N o 0 &

Nauseas 0]
vomitos

9. Giordano
positivo

10. Asintomaética.

Leucorrea

Presencia de flujo
vaginal de
caracteristicas

patologicas

interogatorio

1. si

2. no

53




Variable

Concepto

Indicador

Escala

Alteraciones en
EGO

Resultado patolégico del

analisis microscopico de la

Leucocitosis

1) Normal
2) 5-10 leucocitos

orina Bacteriuria 3) Mayor de 10
leucocitos
4) bacterias
Prueba de abundantes
o 5)bacterias escasas
nitritos L "
6) nitritos positivo
positivo 7)nitritos negativo
Diagnostico Clasificacion correcta de la | Normas 1)Si
adecuado patologia segun los MINSA 2)no
sintomas y signos
Tipo de Clasificacion de la patologia | Normas 1) bacteriuria
infeccion segun los sintomas y signos | MINSA asintomatica
2) cistitis
3) pielonefritis
Tratamiento Antibioticoterapia prescrita Expediente Amoxicilina
instaurado con el fin de erradicar clinico Nitrofurantoina
microorganismo patdgeno. Gentamicina
TMS
Ampicilina
Cefalexina
Cita Es la consulta programada | Expediente A los 3 dias
subsiguiente posterior a la prescripcion clinico A los 7 dias
del tratamiento. Hasta préximo CPN
EGO de control | Es el examen general de Expediente A los 3 dias
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orina que se indica posterior | clinico los 7 dias
al cumplimiento del Hasta préximo
tratamiento instaurado. CPN
Fracaso al Se considera cuando el 1)EGO 1. Exito del
tratamiento tratamiento prescrito no persiste tratamiento
logra eliminar el agente alterado 2. Fracaso del
patégeno ni la 2)persiste tratamiento

sintomatologia

sintomatologia

Conducta al
Fracaso al

tratamiento

Pasos a seguir en caso de
gue la paciente no resuelva
satisfactoriamente al

tratamiento prescrito

Expediente

clinico

1)cambio de
antibiotico

2)urocultivo

3) Referencia.
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RESULTADOS

. De 300 embarazadas atendidas se captaron 31 con infeccién de vias urinarias.

lo cual corresponde a un 10.3%.

. Segun las caracteristicas generales un 67.7% de las pacientes tenian edades
comprendidas entre 19 y 35 afios y un 32.3% eran adolescentes. Predomino el
estado civil acompafiada en un 64.5% seguido de las casadas en un 25.8%, un
9.7% eran solteras. Un 90% de la embarazadas tenian algun grado de
escolaridad en lo cual predominaba la educacion primaria (58%) un 9.7% eran

analfabetas. El 84% eran de procedencia urbana y un 16% rurales.(TABLA 1)

. El 71% de las pacientes en estudio tenian 2 o mas hijos, mientras que un 29%
eran primigestas. El 13% tenian antecedentes de abortos, un 16% de ceséareas
anteriores, y un 19.4 % tenian un periodo intergenésico menor de 2 afos.
(TABLA 2)

. La mayor frecuencia de infeccion de vias urinarias ocurrié en le segundo
trimestre de gestacion (48.4%) seguido por un 29% en el tercer trimestre y un
22.6% en el primer trimestre.(TABLA 3)

. En el exdmen general de orina el hallazgo fundamental fue la Leucocitosis
(74.2%) seguido por el hallazgo de nitritos en un 16%. Segun el urocultivo la
bacteria mas frecuentemente aislada fue la E.coli en un 90% seguido de

klebsiella 6% y proteus en un 4%.
. El 74.2% de las pacientes fueron atendidas por médicos quien prescribié a un

82.6% de sus pacientes amoxicilina, Seguido por cefalexina, eritromicina 'y
Nitrofurantoina (8.7%,4.3%,4.3% respectivamente). (TABLA 6)
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7. EI 60.8% de las pacientes tratadas por los médicos no resolvieron

satisfactoriamente, un 39% tuvieron éxito con el tratamiento.

8. La cita subsecuente de las pacientes fue programada en un 32.3% para el
proximo CPN, un 29% a los 7 dias, y un 19.4% a los 6 dias. Existieron algunos

gue citaron por periodos que variaron de 5 a 12 dias. (TABLA 5)

9. El Examen general de orina de control fue enviado a los 10 dias (32.3%) luego a
los 8 dias (25.8%) y un 19.4% hasta el siguiente CPN. Al resto de las pacientes
se les envid el EGO a los 4, 5, 8, 10,12 y 14 dias (3.2%,6.5%,y el resto 3.2%
respectivamente. (TABLA 5)

10.Un 12% de las pacientes presentaron leucorrea en el momento del interrogatorio
y examen fisico. (TABLA 7)

11.En general un 51.6% de las pacientes no mostraron mejoria, predominando las
gue fueron tratados con amoxicilina, un 48.4% si mejoraron. Al no mostrar
mejoria un 29% se les instauro otro antibiético (Nitrofurantoina), un 16% ademas
del cambio del tratamiento se les envi6 urocultivo y antibiograma y un 6.5%

fueron referidos a una unidad de mayor resolucion.” (TABLA 8)
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DISCUSION

Se captd un 10% de embarazadas con infeccion de vias urinarias, algunos autores
como Gleicher y Gantzer observaron una incidencia del 3%. Nuestro hallazgo
coincide con un estudio realizado en el Instituto Nacional de Perinatologia de

Estados unidos se encontro que el 12% de 863 pacientes. (15)

Mas del 30 % de las pacientes eran adolescentes resultado que refleja una de las
probleméaticas de nuestro pais que es el embarazo precoz en las adolescentes, el
resto comprende edades en edad fértil de 19 a 35 afios, segun la literatura
consultada, al aumentar la edad aumenta el riesgo de las I.V.U lo que coincide con
nuestro resultado en que el grupo predominante es el de mayor edad ( 19 a 35
afos) (13)

La mayoria de las embarazadas tenian como estado civil union libre, lo cual refleja

un estado frecuente en nuestro entorno social segun datos de ENDESA 98. (9)

Existe casi un 10% de analfabetismo en el grupo de estudio lo que se explica por
que un 16% de ellas procedian del area rural y es conocido que dicho problema se
acentla en areas rurales. Esto es preocupante pues es sabido que a menor nivel
académico existe menor conocimiento y menor cuidado en la salud lo cual puede

acentuar las complicaciones en dichas embarazadas.

El 71% de las pacientes en estudio tenian 2 o més hijos datos coincidentes con
datos de Endesa 98 en donde el promedio de hijos por mujer es 3.5. La baja
prevalencia de la patologia en primigestas se explica por que también se ha descrito

que a mayor paridad mayor riesgo de I.V.U
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El 13% de las pacientes tenian antecedentes de abortos por lo cual el manejo de
las infecciones de vias urinarias se volvia un reto importante para garantizar la
viabilidad del producto y evitar un parto pretérmino o productos con bajo peso al
nacer, casi un 20% tenian un periodo intergenésico menor de 2 afios lo cual es un

factor de riesgo agregado de morbilidad.

La mayor frecuencia de infeccion de vias urinarias ocurrié en le segundo y tercer
trimestre lo que se explica debido a las modificaciones que ocurren en la anatomia
del tracto genitourinario debido al crecimiento uterino, factores hormonales,
mecanicos etc. Cabe sefialar que dichos resultados concuerdan con los demas

estudios realizados.(3)

Es importante recalcar que todas las pacientes tenian acceso a laboratorio lo cual
es vital a la hora de tratar y dar seguimiento a las bacteriurias asintométicas que

acarrean las complicaciones posteriores en las embarazadas.

En el exdmen general de orina el hallazgo fundamental fue la Leucocitosis seguido
por el hallazgo de nitritos, si bien la prueba de nitritos es una medida indirecta de la
bacteriuria este nos brinda la posibilidad de que existan agentes patégenos como
las enterd bacterias y gram negativos no fermentadores relacionados con
infecciones vaginales y por tanto ser causa de posibles falsos negativos, esto dado
qgue el 12% de las pacientes que presentaron leucorrea tenian la prueba de nitritos

positivo

Un 12% de las pacientes presentaron leucorrea en el momento del interrogatorio y

examen fisico.

Algunas unidades de salud de atencion primaria se caracterizan por que el personal
de enfermeria es capacitado para la atencion directa a pacientes segun las normas
del Ministerio de Salud, esta unidad de salud no fue la excepcién y se not6 que las

pacientes que fueron atendidas por dichos recursos mostraron mejoria clinica que
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superaba a la que presentaban los médicos, dichos resultados no menoscaban la
capacidad técnica de los médicos pues existen diversidad de factores que pueden
intervenir en la eficacia terapéutica de determinado antibioticoterapia instaurada
tales como resistencia antimicrobiana, el cumplimiento y disciplina por parte de la
paciente, asi como factores propios de la misma que puedan intervenir en la

absorcion del medicamento empleado.

Se observé que no se seguia las indicaciones del protocolo tanto en el tratamiento
instaurado como en el seguimiento de las pacientes ya que pese a que las unidades
de salud conocen la norma de manejo de IVU en embarazadas, y que la
Nitrofurantoina esta indicada como primera linea y que dicho farmaco esta
disponible en atencién primaria, tan solo una paciente recibio dicho tratamiento en
cambio la amoxicilina fue instaurada en casi todas las pacientes y solo a 2

pacientes se le prescribié cefalexina siendo la segunda eleccion segun el protocolo.

En cuanto al seguimiento que esta indicado en las normas de atencién a
embarazadas con IVU se debe citar a la paciente en 7 dias enviando Examen
general de orina de control, pero existieron citas tan cercanas como 3 dias en lo
cual no se habia concluido el tratamiento y los resultados serian poco variables en
cuanto a la evolucion de la enfermedad, también existieron citas tan tardias como

10 a 14 dias e incluso hasta el siguiente CPN (4 semanas).

En general es llamativa la alta tasa de fracaso al tratamiento en las pacientes en
estudio y conociendo que el farmaco mayormente utilizado fue amoxicilina, nos
arroja un resultado negativo en cuanto a la eficacia terapéutica de este farmaco en

pacientes embarazadas al menos en la poblacion estudiada.
La conducta adecuada cuando las pacientes persisten con sintomatologias a pesar

del primer tratamiento es enviar urocultivo y antibiograma sin embargo solo a un

16% de estas pacientes se les realizd, a la mayoria se le instauré nuevo tratamiento
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empiricamente. Contando con un laboratorio disponible para los analisis no es

justificable dicho abordaje.

Un 6.5% fueron referida a atencion secundaria debido a que no resolvian

adecuadamente en vista de prevenir las futuras complicaciones.

El personal de salud Pedro Joaquin Chamorro ha sido capacitado y tiene a su
disposicion el protocolo de manejo de Infeccion de vias Urinarias en embarazadas,
el medicamento recomendado también esta disponible en la unidad, la no utilizacién
del mismo obedece a la decision clinica de los facultativos, sin embargo la eleccién

de los mismos no esta brindando la eficacia terapéutica deseada.
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CONCLUSIONES

1. Predominaron las pacientes con edades de 19 a 35 afios, el estado civil
acompafada y la procedencia urbana y con escolaridad. La mayoria de las
pacientes en estudio tenian 2 o mas hijos, antecedentes de abortos, de cesareas
anteriores, y un periodo intergenésico menor de 2 afios y se encontraban en el

segundo trimestre de gestacion.

2. casi todas las pacientes presentaban Leucocituria y la prueba de nitritos
positiva. Existe alta tasa de fracaso al tratamiento establecido en la unidad de

salud.

3. No se cumple el protocolo de manejo de Infeccién de vias Urinarias establecido
por el MINSA en cuanto a los farmacos prescritos ni la periodicidad de las citas
subsecuentes asi como la conducta ante el fracaso al tratamiento. Si hubo
cumplimiento en cuanto a la referencia de pacientes a unidad de mayor

resolucion.
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1.

RECOMENDACIONES

Incluir charlas educativas y consejeria personalizada a las embarazadas sobre la
deteccion de signos precoces de I.V.U y las consecuencias de dicha patologia,
asi como el uso de los métodos de planificacién familiar par evitar embarazos de

alto riesgo

Al ministerio de salud facilitar a las pacientes embarazadas la realizacion del
urocultivo en las distintas unidades de atencion para garantizar diagnostico y

tratamiento oportuno.

Capacitar al personal de salud sobre el uso del protocolo de manejo de vias
urinarias en embarazadas, que aun teniéndolo a disposicion este, no hay
utilizacion del mismo. Monitoreo del cumplimiento del protocolo en las

embarazadas con |.V.U.
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ANEXOS



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Manejo de las infecciones de vias urinarias en embarazadas que asisten al

puesto de salud Pedro Joaquin Chamorro, Granada, en el periodo de Septiembre

a Diciembre 2007.

Datos Generales

Numero de Expediente:

Edad:

Ocupaciéon ama de casa
Profesional
Obrera
Estado civil:  soltera
Casada

Acompaiiada

Escolaridad: analfabeta
Primaria
Secundaria
Técnico

Universitaria

Procedencia; Urbano

Rural

Religion

Catdlica
Evangélica
Testigos de Jehova

Adventista
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Antecedentes ginecoobstétricos

A) Gestas: primigesta

Bigesta
Multigesta
B) Partos: 0O
1
2
3 0mas
C) Abortos: 0
1
2
3 0mas
D) Cesarea 0
1
2
3

Periodo intergenésico:
Menor de 2 afios
Mayor de 2 afios

Leucorrea Si

Infeccidn urinaria actual Si

no

no
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Criterios utilizados para el diagnostico.

+ Clinico: Si no

Si la respuesta es si, marque los sintomas que presento la paciente:
11.Dolor lumbar
12.0Orina amarillenta concentrada
13.Dolor en bajo vientre
14.Cefalea
15. Disuria
16. Fiebre
17.Poliuria
18.Nauseas o0 vomitos
19. Giordano positivo
20. Asintomatica.
21.
Tipo de infeccion:
1. Bacteriuria asintomatica
2.Cistouretritis aguda
3.Pielonefritis aguda y crénica
4.1.V.U

+« Examen General de orina Si no
1) Normal
2) 5-10 leucocitos

3) Mayor de 10  leucocitos
4) bacterias abundantes

5) bacterias escasas

6) Nitritos positivo

7) Nitritos negativo



Tratamiento instaurado:
1. Amoxicilina

Nitrofurantoina

Gentamicina

T™MS

Ampicilina

Cefalexina

N o o bk~ WD

Vitamina c
Cito a paciente luego del tratamiento?
1. Alos 3 dias
2. Alos 7 dias
3. Hasta proximo CPN
¢.Se envio EGO de control?
1. Alos 3 dias
2. Alos 7 dias
3. Hasta proximo CPN
Paciente resolvio satisfactoriamente: Si no
Si la respuesta es no ¢que conducta tomé?
1. cambio de antibiético
2. urocultivo y antibiograma

3. Referencia a unidad de mayor resolucion.

Manejo adecuado Si no
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TABLA |. Caracteristicas Generales de las embarazadas con infecciones de vias
urinarias que asisten al Centro de Salud “Pedro Joaquin Chamorro”. Enero -
Septiembre 2007.

EDAD DE LA MADRE  FRECUENCIA PORCENTAJE
menor de 19 10 32.3
19a35 21 67.7
31 100.0
ESTADO CIVIL
Soltera 3 9.7
Casada 8 25.8
Acompafada 20 64.5
31 100.0
ESCOLARIDAD
Analfabeta 3 9.7
Primaria 18 58.1
Secundaria 8 25.8
Tecnico 2 6.5
31 100.0
PROCEDENCIA
Urbano 26 83.9
Rural 5 16.1
TOTAL 31 100.0

Fuente: Expedientes clinicos de las embarazadas con infecciones de vias
urinarias que asisten al Centro de Salud “Pedro Joaquin Chamorro”.
Enero - Septiembre 2007
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TABLA Il. Antecedentes Ginecoobstétricos de las embarazadas con infecciones

de vias urinarias que asisten al Centro de Salud “Pedro Joaquin Chamorro”.
Enero - Septiembre 2007.

GESTAS FRECUENCIA PORCENTAJE
Primigesta 9 29.0
Bigesta 9 29.0
Multigesta 13 41.9
31 100.0
ABORTO
0 27 87.1
1 3 9.7
2 3.2
Total 31 100.0
CESAREA
0 26 83.9
1 5 16.1
31 100.0
PERIODO INTERGENESICO
Menor de 2 afios 6 19.4
Mayor de 2 Afos 25 80.6
TOTAL 31 100.0

Fuente: Expedientes clinicos de

urinarias que asisten al Centro de Salud “Pedro Joaquin Chamorro”.

Enero - Septiembre 2007

las embarazadas con infecciones de vias
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TABLA lll. Frecuencia de infecciones de vias urinarias Segun trimestre de
gestacion de embarazadas que asisten al Centro de Salud “Pedro Joaquin

Chamorro”. Enero - Septiembre 2007.

TRIMESTRE DE GESTACION FRECUENCIA PORCENTAJE

Primer Trimestre 7 22.6
Segundo Trimestre 15 48.4
Tercer Trimestre 9 29.0
Total 31 100.0

Fuente: Expedientes clinicos de las embarazadas con infecciones de vias

urinarias que asisten al Centro de Salud “Pedro Joaquin Chamorro”.

Enero - Septiembre 2007
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TABLA IV. Manejo Diagnostico de embarazadas con infeccion de vias Urinarias
gue asisten al Centro de Salud Pedro Joaquin Chamorro

Enero a Septiembre 2007

CRITERIOS PARA EL FRECUENCIA PORCENTAJE
DIAGNOSTICO
Clinico 1 3.2
Laboratorio 30 96.8
Total 31 100.0
SINTOMAS
Lumbalgia 1 3.2
3 30 96.8
Total 31 100.0
EGO
Leucocitosis 23 74.2
Nitritos 5 16.1
Proteinas 2 6.5
Cuerpos cetonicos 1 3.2
Total 31 100.0

Fuente: Expedientes clinicos de las embarazadas con infecciones de vias

urinarias que asisten al Centro de Salud “Pedro Joaquin Chamorro”.
Enero - Septiembre 2007
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TABLA V. Seguimiento a las embarazadas con infecciones de vias urinarias que
asisten al Centro de Salud “Pedro Joaquin Chamorro”.
Enero - Septiembre 2007.

CITAALA FRECUENCIA PORCENTAJE
PACIENTE
a los 3 dias 6 19.4
alos 7 dias 9 29.0
Proximo CPN 10 32.3
5 2 6.5
6 1 3.2
8 1 3.2
10 1 3.2
12 1 3.2
Total 31 100.0
EGO DE CONTROL
alos 3 dias 10 32.3
alos 7 dias 8 25.8
proximo CPN 6 194
4 1 3.2
5 2 6.5
8 1 3.2
10 1 3.2
12 1 3.2
14 1 3.2
Total 31 100.0

Fuente: Expedientes clinicos de las embarazadas con infecciones de vias
urinarias que asisten al Centro de Salud “Pedro Joaquin Chamorro”.
Enero - Septiembre 2007
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TABLA VI. Manejo Terapéutico de las embarazadas con infecciones de vias
urinarias que asisten al Centro de Salud “Pedro Joaquin Chamorro”.

Enero - Septiembre 2007.

RESOLVIO FRECUENCIA PORCENTAJE
SATISFACTORIAMENTE
Sl 15 48.4
NO 16 51.6

CONDUCTA SI NO MEJORO

Cambio de antibiotico 9 29

Cambio de tx, urocultivo y 5 16.1

Antibiograma

Referencia a Unidad de 2 6.5

mayor resolucion

Fuente: Expedientes clinicos de las embarazadas con infecciones de vias
urinarias que asisten al Centro de Salud “Pedro Joaquin Chamorro”.
Enero - Septiembre 2007
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TABLA VII. Paciente que presentaron alteracion en el examen general de orina
segun la presencia, o no de leucorrea que asisten al Centro de Salud “Pedro
Joaquin Chamorro”.

Enero - Septiembre 2007

Examen general de orina
leucocitos | nitritos | proteinas | Cuerpos
cetonico
Leucorrea 0 4(100%) 0 0
Si (4
Leucorrea | 23(67.7%) | 1(9.7%) | 2(6.5%) | 1(3.2%)
No (27)
Totales 23 5 2 1

Fuente: Expedientes clinicos de las embarazadas con infecciones de vias
urinarias que asisten al Centro de Salud “Pedro Joaquin Chamorro”.
Enero - Septiembre 2007
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TABLA VIII. Manejo Terapéutico de las embarazadas con infecciones de vias
urinarias que asisten al Centro de Salud “Pedro Joaquin Chamorro”.
Enero - Septiembre 2007

Antibiotico Exito en el tratamiento
Utilizado
Si no
Amoxicilina 11 (35.5%) 16(51.6%)
Nitrofurantoina 3 (9.7%)
Eritromicina 1(3.2%)

Fuente: Expedientes clinicos de las embarazadas con infecciones de vias

urinarias que asisten al Centro de Salud “Pedro Joaquin Chamorro”.
Enero - Septiembre 2007
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Grafico |
Seguimiento de los pacientes con IVU en el Centro de Salud Pedro

Joaquin Chamorro.

alos3dias alos7dias Proximo CPN 5 6 8 10 12

OFRECUENCIA BPORCENTAJE

Fuente: Expedientes clinicos de las embarazadas con infecciones de vias
urinarias que asisten al Centro de Salud “Pedro Joaquin Chamorro”.
Enero - Septiembre 2007
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Grafico Il
Manejo Terapéutico en pacientes con IVU en Embarazadas del Centro

de Salud Pedro Joaquin Chamorro.
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Fuente: Expedientes clinicos de las embarazadas con infecciones de vias
urinarias que asisten al Centro de Salud “Pedro Joaquin Chamorro”.
Enero - Septiembre 2007
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