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RESUMEN:

Se realizd un estudio en el Hospital Bertha Calder6n Roque con el objetivo de evaluar el nivel de
cumplimiento de protocolo de infeccidn de vias urinarias con sintomatologia severa en
embarazadas que acudieron en el primer semestre del afio 2019. Siendo este estudio de tipo
descriptivo de corte transversal, con una muestra de 17 pacientes, se trabajo con el instrumento
del protocolo una ficha donde contenian todas las variables de estudio la cual fue “previamente

validada aplicandose a los expedientes clinicos de las pacientes.
Los resultados principales fueron:

La mayoria de las pacientes atendidas comprenden edades de 20-34 afios de edad con nivel
educativo secundario, amas de casa y lo que contribuye a un deficiente cuido de su salud.
Multigesta en el segundo o tercer trimestre de embarazo con maltiples factores de riesgos y que
tiene dos controles prenatales, con captacion tardia.

El criterio clinico més frecuente fue la fiebre en un 70.58% con sintomatologia severa las cuales
fueron tratadas con tratamiento intravenoso y via oral siendo el mas utilizado la ceftriaxona, ya
que la atencion que a pesar que un grupo de pacientes fue catalogado con infeccion de vias
urinarias severa y se tenia que dar tratamiento hospitalario una parte fue tratada

ambulatoriamente con los diferentes esquemas.

El cumplimiento de esta normativa no fue satisfactorio en el 100 % ya que el personal de salud a
pesar de ser una norma sencilla, de facil uso y aplicacién no la ejecuta de forma adecuada
asumiendo esto debido a diferentes factores coma la carga laboral, el no tener conocimiento de la
misma ya gue no esta de forma fisica en estos centros por lo cual se hace necesario el
refrescamiento mediante educacion continua al personal y brindar el material didactico para su
implementacion. Asi como ejecutar campafias que permitan hacer un sondeo y analices de esta
entidad de facil diagnosticd, comun, pero en muchas ocasiones mal tratadas que deriva una serie

de complicaciones al binomio madre — hijo
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. Introduccion

La infeccion de las vias urinarias constituye una de las infecciones mas frecuentes
durante el embarazo. Los microorganismos involucrados son principalmente las
enterobacterias, entre ellas Escherichia coli (80% de los casos), Klebsiella ssp, Proteus
mirabilis, Enterobacter ssp. Existen ademas otros agentes que siguen en frecuencia,
como ser Estreptococos del grupo B y Staphylococcus coagulasa negativo (Gomariz &
Pérez Trallero, 2005)

Probablemente esto se debe a poca ingesta de agua y mala higiene personal, aunque la
mas frecuente causa radica en las bacterias y en menor porcentaje por virus, y hongos. Su
importancia esta provista por el nimero de complicaciones que acarrean consigo, siendo

la méas temida de ellas la muerte de cualquiera de los miembros (madre-hijo).

Por otro lado, durante el periodo de embarazo se producen distintas alteraciones que
aumentan la probabilidad de padecer infecciones de las vias urinarias, dichas alteraciones
se abordardn durante el desarrollo de este proyecto investigativo. Si no existen
enfermedades concomitantes, el riesgo es mayor en las embarazadas de mayor edad,
multipara, y de bajo nivel socioecondémico, pero sobre todo en aquellas con historia

previa de infeccion urinaria. (Cardenas, Figueroa, Jiménez, & Guzman, 2005)

Del 2 al 10% de las embarazadas sin antecedentes, desarrollan bacteriuria asintomatica y
sin tratamiento, el 30 al 50% evolucionaran a pielonefritis, ésta por su parte puede
asociarse a insuficiencia renal aguda, sepsis y shock séptico. Aumenta el riesgo de parto
prematuro y de recién nacido de bajo peso al nacer. La mortalidad fetal més alta se
presenta cuando la infeccion ocurre durante los 15 dias que anteceden al parto (Alvarez,
Echeverria J., & Lens, 2006)
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I1. Antecedentes

En Nicaragua son muchos los estudios que se han realizado sobre incidencia y prevalencia sobre
las infecciones de vias urinarias en el embarazo, pero son pocos los estudios sobre la
aplicabilidad del protocolo en el manejo de IVU.

En 1996 se realizd un estudio en el Hospital Bertha Calderon Roque, sobre factores de riesgo
asociados sobre una muerte fetal tardia, encontrandose que la tasa de mortalidad fue del14.6 por
100 nacidos vivos, el 10% de los casos se relacionaban con infecciones de vias urinarias durante
el embarazo, con mayor incidencia en el grupo de edad de 19-24 afios. (Zeled6n M., 1996)

En el periodo de 1997-1998 se realizd otro estudio sobre factores asociados a mortalidad
perinatal, en el Hospital Santiago de Jinotepe Carazo, donde se reportd una tasa de mortalidad de
57.7% y 9% de estas estaban directamente relacionadas con infecciones de vias urinarias durante
el embarazo. (Slauits, 1997 - 1998)

Otro estudio en el periodo del 2002-2004 en la UNAN Leon-HEODRA concluyo que la mayor
incidencia de la IVU durante el embarazo, se daban en el 11l trimestre (63%) de las cuales el
30.8% presenta amenaza de parto pre término y amenaza de aborto en el 14%. La manifestacion
clinica més frecuente fueron la sensibilidad supra pubica, la bacteria aislada cominmente fue la
E.coli (45.9%) seguidas por enterobacterias y klebsiella en un 18.9% y 10.8% respectivamente.
(Centeno, 2002 - 2004)

Otro estudio realizado en el 2008, sobre el Nivel de Cumplimiento en la Aplicacion del protocolo
de manejo de IVVU en el embarazo en el C/S Pedro Joaquin Chamorro de Granada, concluyo que
el nivel de cumplimiento del protocolo y manejo de IVU fue adecuado en un 55.5% de todos los

casos revisados de un total de 90 casos, e inadecuado en un 40%. (Pérez, 2008)

En el 2009 se realizé un estudio de Aplicacion de Guias de Diagnoésticos Y Tratamiento en el
manejo de IVU asintomaticas y sintomaticas en mujeres embarazadas atendidas en el centro de
salud, Esteban Jean Serrano de Bonanza. En la que la manifestacion clinica referidas por la
paciente, la principal era la disuria en el 20%, seguido del dolor lumbar en un 10%.

El diagnostico se clasifico de forma errdnea a la clinica presentada en las pacientes, el 71.8%de

los casos. Obviando de esta manera las recomendaciones de las Guias de diagnostico vy
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tratamiento en el manejo de Ivu Asintomaticas y Sintomaticas en mujeres embarazadas. En el
diagnostico se clasifico de forma erronea a la clinica presentada en las pacientes, en el 71.8%de
los casos. Obviando de esta manera las recomendaciones de las Guias de Diagnosticos y
Tratamiento del manejo de IVU asintomaticas y sintomaticas en mujeres embarazadas. (Miranda
D., 2009).

En el periodo 2011-2012 se llevd a cabo un estudio que incluyd a 1,256 mujeres embarazadas
con sintomas de infeccion urinaria y urocultivo positivo, en el cual se evalué la sensibilidad y
resistencia a los antibidticos. El 55.6% de las pacientes tenia menos de 20 semanas de gestacion
y el 33.5% se encontraba entre las edades de 15 a 25 afios. El 84.9% de pacientes presento
infeccion urinaria con sintomas leves. El agente etiolégico més frecuentemente aislado fue
Escherichia coli en el 76.6% de los casos; el 7.1% de las infecciones fueron causadas por Proteus
y 6.6% por Klebsiella sp. La sensibilidad general de nitrofurantoina para los patdgenos urinarios
fue de 94.3%, la de ampicilina de 73% y la de gentamicina 78%; los antibiéticos mas sensibles
fueron ceftazidima e imipenem (Pavon Gémez, 2013).

En 2012 se realizd un estudio para valorar el cumplimiento del protocolo en el manejo de las
IVU en embarazadas por el personal de del centro de salud EthelKandler de Corn Island donde
reveld que los exdmenes mas indicados fueron el EGO y las manifestaciones clinicas fueron

disuria seguido de dolor lumbar (Almanza & Espinoza, 2016, pag. 4).

En el Hospital César Amador Molina de Matagalpa, Galeano & Méndez (2015) valoraron el
cumplimiento del protocolo de atencidn en el embarazo en una muestra de 120 pacientes con
enfermedad severa ingresadas de enero a junio de 2014. La IVU fue mas frecuente en edad
reproductiva (80%), procedente de zonas rurales y era mayor a medida que aumenta la gesta.

(citado en Ortiz y Palacios, 2016, pag 8).
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1. Justificacion

El presente estudio tiene como propoésito describir el Cumplimiento del protocolo en el
diagndstico de IVU con sintomatologia severa, en mujeres embarazadas ARO atendidas en el

Hospital Bertha Calderon Roque en el periodo Enero-marzo del 2019.

Debido a que las infecciones de vias urinarias en embarazadas es una de las patologias mas
frecuentes durante el embarazo atendidas en el servicio de ARO del Hospital Bertha Calderén
Roque, tomando en cuenta que esta asociada frecuentemente a complicaciones durante el
embarazo, destacando: amenaza de aborto, amenaza de parto prematuro, bajo peso al nacer,
sepsis neonatal, muerte materna, lo que conlleva a un incremento en la morbi-mortalidad

materno-perinatal.

Dando a conocer el nivel del cumplimiento y apego a la normativa -077, la cual nos llevara a un
diagnostico precoz de las IVU, para brindar el tratamiento adecuado con mejores resultados, en

mujeres embarazadas atendidas en dicho hospital.
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IV. Planteamiento del Problema

En nuestro pais Nicaragua las infecciones de vias urinarias son frecuentes en las embarazadas.
Un diagnéstico tardio y un manejo inadecuado, segun las normas establecidas por el ministerio
de salud pueden ocasionar lesiones o dafios durante el embarazo incluso complicaciones después
del mismo, tanto maternos como neonatales, por lo cual es importante conocer el manejo de la
norma de IVU en el embarazo es imprescindible para evitar dichas complicaciones. Por eso nos
preguntamos:

¢Cudl es el Nivel de cumplimiento del protocolo en el diagnéstico y manejo de IVU con
sintomatologia severa en mujeres embarazadas ARO atendidas en el Hospital Bertha Calderdn

Roque en el periodo Enero — Marzo del afio 2019?
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V. Objetivos

Objetivo General
Describir el nivel de Cumplimiento del protocolo en el diagndstico de IVU con sintomatologia
severa, en mujeres embarazadas ARO atendidas en el Hospital Bertha Calderon Roque en el

periodo Enero-Marzo 20109.

Objetivos Especificos

1. Describir los datos generales del grupo de madres en estudio.

2. Describir los datos Gineco-obstétricos del grupo de madres en estudio.

3. Describir el nivel de cumplimiento del protocolo en el grupo de riesgo de mujeres en
estudio en relacion al criterio clinico.

4. Describir el nivel de cumplimiento del protocolo en el grupo de riesgo de mujeres en
estudio en relacion a los criterios de laboratorio.

5. Describir el nivel de cumplimiento del protocolo en el grupo de riesgo de mujeres en

estudio en relacion a los criterios farmacologicos.
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V1. Marco Teobrico

Las infecciones de vias urinarias constituyen una de las complicaciones infecciosas mas
habituales del embarazo y son responsables de un importante porcentaje de la morbimortalidad

tanto materna como perinatal.

El riesgo de padecer infeccidn de vias urinarias aumenta a lo largo del embarazo desde el inicio
hasta el término de la gestacion. En mujeres embarazadas sin enfermedades concomitantes, el
riesgo se incrementa para las de edad avanzada, nivel socioeconémico bajo y multiparas, sobre
todo para aquellas con historia previa de infecciones urinarias (Arroyave V, 2011). La mayoria
de las recurrencias de la infeccién de vias urinarias se producen en los primeros 3 meses después
de la infeccion inicial (Schneeberger C, 2015 citado en Arrieta, R., y todos, 2016, pag. 9).

Las mujeres embarazadas desarrollan de manera facil infecciones de vias urinarias (IVU) debido
a cambios funcionales, hormonales y anatdbmicos, ademas de la localizacion del meato uretral
expuesta a bacterias uropatégenas y de vagina que acceden al tracto urinario bajo. (Garau &
Lens, 2015)

La infeccidn urinaria (1U) suele presentarse entre el 17-20% de las embarazadas y su importancia
radica en los efectos que se han probado ocurren durante el trabajo de parto y en los neonatos. En
el trabajo de parto se ha asociado con ruptura de membranas, corioaminioitis, trabajo de parto y

parto prematuros y en el neonato a sepsis neonatal.
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Las infecciones urinarias asintomaticas se presentan entre el 2-10% de las mujeres embarazadas,
y representan un desafio diagnostico. Se calcula que el 30-50% de esta variante desarrollan

posteriormente manifestaciones clinicas de 1U (fiebre, disuria, frecuencia y urgencia).

La pielonefritis se presenta con una frecuencia del 2-4% de las embarazadas y suele acompanarse
de fiebre, dolor costovertebral y piuria (Minsa, 2018, pag 217).

Mas de 27% de partos pretérmino tienen una asociacion clinica con IVU, aungue la patogénesis
de la contraccion uterina aun no esta clara.(citado en Ministerio de Salud Pablica del Ecuador,
2013, pag 10).

Uno de los factores que se ha asociado al origen de las IVU en embarazadas podria ser la
compresion mecanica en los uréteres por el aumento del tamafio del Utero y el consecuente

aparecimiento de hidrouréter e hidronefrosis (Minsa, 2018, pag 217)

Otro, la relajacion del musculo uterino por accién de la progesterona y finalmente, las
alteraciones del pH, osmolaridad, glucosuria y aminoaciduria inducidas por el embarazo, que

podrian facilitar el crecimiento bacteriano (Minsa, 2018, pag. 217)

Las modificaciones anatomicas y funcionales del embarazo (hidronefrosis del embarazo,
aumento del volumen vesical, disminucién del tono vesical y ureteral, aumento del pH de la
orina, estasis urinaria, aumento del reflujo vesicouretral, glucosuria, menor “capacidad de
defensa” del epitelio del aparato urinario bajo, incremento de la secrecion urinaria de estrégenos
y el ambiente hiperténico de la medula renal) incrementan el riesgo de VU, pudiendo afectar

hasta el 5-10%de las gestantes, por lo que se recomienda el cribado gestacional sistematico.
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Los cambios anatémicos y fisioldgicos del arbol urinario durante la gestacion:

1) Anatomicos: Durante el embarazo, a nivel del tracto urinario, se presentan cambios que
pueden favorecer la aparicion de infecciones sintomaticas. El rifion aumenta de tamario,
consecuencia directa de la hipertrofia y dilatacion de la vasculatura. Ademas, por el
incremento del contenido de agua.

Por otro parte, el uréter, la pelvis y los calices renales se dilatan en el 90%de las gestantes por

factores hormonales y mecéanicos (SCHWARCZ, DIAZ, FESCINA, & R, 2014 citado en Mesa)

Estos cambios estdn muy relacionados con los incrementos hormonales, especialmente de la

progesterona, la cual provoca cambios en el tono y peristaltismo del sistema colector, llevando a

la estasis urinaria, lo que favorece el reflujo hacia el rifion. A esto se le adiciona el efecto a

compresivo mecanico, que el Gtero gravido genera a partir de la segunda mitad de la gestacion.

La vejiga presenta una disminucién del tono muscular, incremento su capacidad, disminuyendo

la capacidad de vaciamiento y favoreciendo el reflujo de orina (Creasy & Resnik, citado en

Mesa).

2) Funcionales: La filtracion glomerular (FG) aumenta 30-50%, aun en casos en que la funcién
renal esta disminuida. Este aumento es producto del incremento del flujo plasmatico renal
(80% en el segundo trimestre y del 60%en el tercer trimestre).

Se producen, ademas cambios en la fisiologia del tdbulo renal; se reabsorbe méas porcentaje del

sodio filtrado aumentando el sodio corporal, y por lo tanto la retencién de liquido.

La reabsorcién de sustancias no electroliticas por el tubulo proximal como la glucosa,

aminoacidos y microglobulinas disminuye, lo que explica la aparicion e glucosuria y la perdida

de proteinas en la gestante normal (SCHWARCZ, DIAZ, FESCINA, & R, 2014).

La orina excretada tiene un PH mayor por el aumento de la excrecion de bicarbonato, que

aunado a la glucosuria favorecen la multiplicacién bacteriana. Parece que la mayor excrecion de

estrogenos favorece lo anterior. La medula renal, con este nuevo ambiente hipertonico, impide la

migracion de leucocitos, la fagocitosis y la activacion del complemento (Creasy & Resnik, 2014

citado en Mesa).
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De acuerdo a la normativa Protocolo para el abordaje del alto riesgo obstétrico:

El traslado de gérmenes hasta los uréteres se produce por simple accion mecanica. EI reflujo
vesicoureteral durante la miccion favorece el traslado de gérmenes hacia los uréteres hasta llegar
a los intersticios renales. Otra via de contaminacién extremadamente infrecuente es la

descendente, donde los gérmenes pueden alcanzar los rifiones por via hematica o linfohematica.

Consecuencias de la IU en los recien nacidos: La asociacion entre Infeccion Urinaria y parto
prematuro ha sido controversial por el sesgo que tienen diferentes factores que no han sido
tomados en cuenta en los estudios. Sin embargo, en el caso de la bacteriuria asintomatica se ha
encontrado que si no se desarrolla pielonefritis no se asocia a parto prematuro. La cadena de
eventos que podria desencadenar el trabajo de parto o infeccién intrauterina se ha relacionado
con la presencia de citocinas secretadas por los macréfagos y monocitos maternos y/o fetales, en

respuesta a, por ejemplo, endotoxinas bacterianas.

La infeccién urinaria activa en embarazadas al momento del parto (no el antecedente de
infeccion urinaria en etapas previas de este mismo embarazo), es uno de los factores de riesgo

mas importantes que lleva a sepsis neonatal.

Etiologia

De todos los aislamientos en al menos 80-90 %, Escherichia coli es la bacteria que se aisla con
mas frecuencia de U en embarazadas sintomaticas y asintomaticas.

El restante porcentaje lo constituyen Stahpylococcus saprophyticus, Estreptococos Beta
hemolitico del Grupo B y otras bacterias gramnegativos. Los gramnegativos proceden del
intestino y debido a factores de virulencia como las fimbrias P, pueden unirse y colonizar a las
celulas epiteliales vaginales y periuretrales.
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Factores De Riesgo

Factores predisponentes

Los cambios fisioldgicos durante el embarazo predisponen a la bacteriuria. Estos cambios
fisiolégicos incluyen retencidn urinaria causada por el peso del Gtero aumentado de tamafio y la
estasis urinaria debido a la relajacién del musculo liso ureteral (causada por el aumento de
progesterona). Aunque la influencia de la progesterona provoca la dilatacion relativa de los
uréteres, el tono ureteral aumenta progresivamente por encima de la cresta iliaca durante el
embarazo.

Sin embargo, si la presion de la vejiga aumenta o disminuye durante el embarazo es
controversial. La glucosuria y la aminoaciduria durante el embarazo proporcionan un excelente
medio de cultivo para las bacterias en las zonas de estasis de orina.

Las infecciones resultan de la colonizacion ascendente de las vias urinarias. La fuente principal
de los organismos son la microbiota vaginal, perineal, y fecal.

Diversos factores fisioldgicos maternos predisponen a la infeccion ascendente. Las propiedades
de relajacion del masculo liso por la progesterona y la obstruccion mecanica por agrandamiento
del dtero causan la dilatacion de los célices renales, la pelvis renal y los uréteres, que conducen a
la estasis urinaria potenciando el desarrollo de infeccion.

La dilatacion calicial y ureteral es mas comdn en el lado derecho (en el 86% de los casos). El
grado de dilatacion calicial es mas pronunciada a la derecha que a la izquierda (15 mm vs. 5
mm). Esta dilatacién parece comenzar alrededor de las 10 semanas de gestacion y aumenta
durante el embarazo. Esto es importante por el porcentaje de casos de pielonefritis durante el
embarazo (2% durante el primer trimestre, un 52% durante el segundo trimestre, y 46% en el
tercer trimestre).

La glucosuria y un aumento en los niveles de aminoacidos de la orina durante el embarazo son
factores adicionales que conducen a infeccion urinaria.

La excrecion de glucosa aumenta en el embarazo hasta 100 veces mas que los valores de las no
embarazadas.

El mecanismo de aminoaciduria selectiva es desconocida, aunque se ha postulado que su
presencia afecta la adhesion de E. coli en el urotelio (MINSA, 2018).
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Los factores de riesgo asociados comunmente:

1- Antecedentes de infecciones urinarias previas. El antecedente de IVU antes del embarazo
son predictores de bacteriuria asintomatica (BA) que deberian determinarse durante la
primera vista prenatal.

2- Antecedentes de cateterizacion vesical (sonda Foley). La prevencion es sin duda la mejor
medida para reducir la morbilidad de infecciones relacionadas con catéteres urinarios.
Una insercion estéril, el uso de sistemas cerrados y la retirada precoz de catéter
representan medidas eficaces para disminuir la incidencia de estas infecciones. La
cateterizacion intermitente en mujeres embarazadas modifica la historia natural y
aumenta las complicaciones asociadas a la ITU en la mencionada poblacion.

3- Antecedentes de partos prematuros.

4- Uretra corta y las estructuras anatémicas de continencia de la orina inferiores a la del
hombre (caracteristicas fisiol6gicas y anatomicas de la embarazada).

5- Sindrome Hipertensivo Gestacional.

6- Higiene perinatal insuficiente o incorrecta.

7- Anemia actual

8- Reflujo urinario vesico-uretral durante la miccion

9- La progresiva obstruccién de los uréteres que comienza a las 20 semanas de gestacion y
alcanza su méaximo al término.

10- La constipacion.

11- Aumento del flujo sanguineo renal.

12- Procesos patoldgicos renales. (Minsa, 2006) (llewellyn & J., 2000).

Clasificacion segun el CIE 10: Infeccion no especificada de las vias urinarias en el embarazo
023 (023.0-023.9)

Clasificacion y Manifestaciones Clinicas
Las clasificaciones tradicionales artificiosas de tipo anatomico no cambian el enfoque del

tratamiento.
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Una vez establecido el diagnéstico de infeccion urinaria basado en el examen de orina anormal
utilizando cinta de esterasa leucocitaria y nitritos o al utilizar la cinta reactiva de uro analisis se
procede a su clasificacion. Toda infeccion urinaria asintomatica o no, debe recibir tratamiento
con antimicrobianos. (MINSA, 2018).

A) Infecciones Urinarias Asintomaticas:
Como su nombre lo dice, la infeccion urinaria esta presente, pero no hay sintomas.
1. Orina con presencia de 10 o mas leucocitos por microlitro (milimetro cubico) contados en
camara de Neubauer en orina sin centrifugar o a través de la deteccidn de esterasa leucocitaria
utilizando cintas diagndsticas apropiadas y presencia simultdnea de nitritos en una muestra
tomada a medio chorro
2. Uro cultivo con 100 mil o mas bacterias por microlitro de orina de un solo género y especie

bacteriana en una muestra tomada a medio chorro.

B) Infecciones Urinarias Sintomaticas:
Con sintomatologia leve:
Una de las dos definiciones de U asintomatica y presencia de disuria, frecuencia, urgencia, dolor
abdominal bajo o suprapubico 5, 7-9.
Con sintomatologia severa:
Una de las dos definiciones de IU asintomatica, sintomatologia leve y uno o mas de los
siguientes: Presencia de fiebre, escalofrios, dolor costovertebral, disuria, frecuencia, urgencia,
nausea, vomitos (MINSA, 2018).
Desde el punto de vista clinico, puede presentarse tanto infeccién asintomatica (bacteriuria
asintomatica), como sintomatica (cistitis y/o pielonefritis). La via de contaminacion mas
corriente es la ascendente, motivo por el cual es mas frecuente la infeccion a nivel de la vejiga

que a nivel renal (Maroto, 2013).

Se clasifica de acuerdo al sitio de proliferacién de las bacterias en: bacteriuria asintomatica

(orina), cistitis (vejiga), pielonefritis (rifidn) 1-3-4-13.
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1- Bacteriuria asintomatica :

Es la presencia de bacterias en orina, generalmente mayor de 100.000 UFC/ml de orina en
ausencia de sintomas en el momento de tomar la muestra para el cultivo. En general se admite
que las tasas de BA durante el embarazo son similares a las de la poblacion no gestante y se
considera que la mayor parte de ellas son previas al embarazo. Es detectable ya en las primeras
semanas del embarazo por lo que se recomienda el cribado de las gestantes para la detencion
durante el primer trimestre. La bacteriuria asintomatica, cervicitis por gonococo y vaginosis
bacteriana estdn estrechamente relacionadas con el parto prematuro. Con un adecuado
diagndstico y tratamiento racional, se pueden disminuir considerablemente el riesgo de presentar
parto prematuro en estas pacientes (MINSA,2013).

La frecuencia de bacteriuria asintomatica (BA) varia del 2-11%, si se incluye Ureaplasma y

Gadnerella vaginalis su frecuencia llega al 25%.

La mayoria de los datos epidemioldgicos referidos al embarazo muestran que la bacteriuria
durante el embarazo presenta unas cifras que no difieren significativamente de la incidencia de

dicho problema en las mujeres no gestantes, pero sexualmente activas.

La BA es detectable ya en las primeras semanas del embarazo. Menos del 1% de las gestantes
con urocultivo negativo al comienzo de la gestacion, adquieren la infeccidn durante el embarazo.
El riesgo de aparicién aumenta a lo largo de la gestacion, pasando del 0,8% en la 122 semana a
casi el 2% al final del embarazo. Por este motivo, en las recomendaciones de la Seccion de
Medicina Perinatal de la SEGO, se aconseja realizar un cultivo de orina en la primera consulta

prenatal (semana 12-16) y repetirlo en la semana 28 de la gestacion.

Estos programas de cribado detectan un 40-70% de las gestantes que van a desarrollar alguna
complicacion derivada de las bacteriurias asintométicas. En cuanto a la repercusion de la BA hay
que tener en cuenta que el 20-40% de portadoras no tratadas presentaran una pielonefritis
gravidica, lo que significa que el 60-70% de los casos de pielonefritis son precedidos de una

bacteriuria.
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En lo que se refiere a la repercusion de la BA sobre el feto, se ha demostrado su influencia sobre
el parto prematuro, subdesarrollo fetal (bajo peso al nacer y retraso del crecimiento), secuelas
neuroldgicas y, en general, aumento de la mortalidad y morbilidad perinatales (Maroto &
Barrenco, 2013).

1. Prevalencia
Aparece en un 2-10% de los casos. EI 25% de las bacteriGrias asintomaticas no tratadas

desarrollaran una pielonefritis aguda vs el 3% de las tratadas.

Hasta un 30% de las bacteridrias asintoméiticas tratadas presentan una recaida a pesar del
correcto tratamiento antibiético. De ahi la importancia del cribado gestacional. Aunque es
cuestionable la frecuencia y el momento del cribado de la bacteridria durante el embarazo, en
Catalunya, se recomienda el cribado gestacional alrededor de las 16 semanas o en la 12 visita
prenatal (siempre que sea a partir de las 12 semanas) y solo repetirlo trimestralmente si la
gestante presenta otros factores de riesgo (patologia renal materna, paciente monorena,
trasplantada renal, litiasis renal, historia de pielonefritis de repeticion o de reflujo vésicoureteral)
(L6épez,M. Cobo,T. Palacio,M. Gonce,M., 2008).

Complicaciones de la bacteriuria sobre el embarazo
Sobre la madre

- Pielonefritis aguda

- Menor capacidad de la concentracion

de la orina.

- Anemia.

- Hipertensién.

- Infeccion urinaria postparto.

- Cambios estructurales renales.
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Sobre el feto

- Prematuridad.

- > morbilidad y mortalidad
Perinatales.

- Bajo peso al nacer.

- Retraso del crecimiento.

- Secuelas neurologicas (Maroto & Barrenco, 2013).

2- Cistitis: Es una infeccion de la vejiga urinaria , puede ser causada por una combinacién de
microorganismo, entre ellos los cocos y los bacilos aerobios y anaerobios , la
administracion de antibioticos se debe realizarse sobre la base de observacion de la mujer ,
igual manejo medico se aplicaria en la uretritis. Se caracteriza por la presencia de disuria,
polaquiuria, miccion urgente acompafiado de dolor supra pubico, orina maloliente y en
ocasiones hematuria. No existe clinica de infeccion de tracto superior, cuando se asocia a
dolor lumbar, signos sistémicos de infeccion y fiebre indican afectacion renal (MINSA
2013).

La cistitis en el embarazo se considera una ITU primaria pues no se desarrolla a partir de una
bacteriuria asintomatica previa. Se define como una ITU que afecta a la pared vesical, que cursa

con sindrome miccional sin alteracion del estado general (Paz, 2016, pag. 11).
Epidemiologia

La incidencia de cistitis aguda es del 1,5% durante la gestacion, siendo méas baja que la de
bacteriuria asintomatica, manteniéndose invariable a pesar del cribado y tratamiento, ya que no
tiene su origen en aquella. En casi el 90% de los casos, la infeccion queda localizada en la vejiga,
sin que exista bacteriuria renal. Por esta razon, no es habitual que la cistitis aguda progrese a
pielonefritis. Su tasa de recurrencias del 15-17%, razon por la que algunos autores recomiendan

un seguimiento similar al propuesto para la bacteriuria asintomatica.
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Los casos de cistitis aguda se presentan de modo predominante en el 2° trimestre de gestacion,
mientras que en la mayoria de los casos de pielonefritis aguda aparecen en el 1-3° trimestre, y
que casi todos los casos de bacteriuria asintomatica se encuentran el 1° trimestre de la
gestacionl. Desde un punto de vista microbioldgico los gérmenes implicados son los mismos que
los de las bacteriurias asintomaticas. En el 95 % de los casos la infeccion es monomicrobiana. La
via de infeccién mas comun suele ser ascendente debido a que la menor longitud de la uretra

femenina facilita el ascenso de las bacterias hacia la vejiga (Maroto & Barrenco, 2013).

3- Pielonefritis aguda y cronica: Es una infeccion de la via excretora alta y del parénquima
renal de uno o ambos rifiones, suele presentarse en el ultimo trimestre y casi siempre secundaria
a una BA no diagnosticada o no tratada correctamente. Forma mas grave de infeccion del tracto
urinario. Se acompafia de fiebre, escalofrios, dolor en puntos uretrales, dolor lumbar, nauseas,
vomitos y se confirma con Urocultivo positivo. El 2-3% desarrolla shock séptico, con la

consiguiente gravedad para la madre y el feto (MINSA, 2018).

Casi siempre es secundaria a una bacteriuria asintoméatica no diagnosticada o tratada
incorrectamente y que ocasiona signos y sintomas muy floridos que alteran el estado general de
la paciente. Se asocia a morbilidad materna y fetal importante, siendo la forma mas severa de
infeccién del tracto urinario y la indicacion mas comun de hospitalizacion durante la gestacion.
Debe ser considerada, por tanto, como una situacion seria, ya que pueden aparecer
complicaciones como distrés respiratorio y choque séptico (15-20% cursan con bacteriemia).
Ademas puede asociarse a parto pretérmino y crecimiento intrauterino restringido. Factores
predisponentes para la pielonefritis son los calculos ureterales y renales, asi como la bacteriuria

asintomatica
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Su incidencia es del 1-2% de todas las gestantes. Las tasas varian en dependencia de que se haga
0 no cribado de la bacteriuria asintomética y de la eficacia del tratamiento de la misma. Resulta
maés frecuente durante la segunda mitad del embarazo; el 4% sucede en el 1°trimestre, el 67% en
el 2-3°%rimestre y el 27% en el postparto. Casi un tercio de las mujeres que padecen una
pielonefritis aguda en la gestacion presentardn una infeccion recurrente y/o anomalias
estructurales renales a lo largo de su vida. Se asocia con mas frecuencia a nuliparidad y a una
menor edad de la gestante (Maroto & Barrenco, 2013).
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Pielonefritis Aguda

Infeccion del parénquima renal que aparece en 1-2% de las gestaciones y cuya prevalencia
aumenta al 6% en gestantes en las que no se ha realizado cribado de bacteriuria asintomatica
durante el embarazo. El 80-90% de las pielonefritis aparecen en el 2°, 3° trimestre de la gestacién

y en el puerperio.

La via de entrada mas frecuente es la ascendente a través de la via urinaria, aunque en pacientes
inmunodeprimidos la via de diseminacién puede ser la hematdgena (principalmente en
diabéticos, tratamiento con corticoides, enfermedades sistémicas...). La localizaciébn mas
frecuente es la afectacion renal derecha (50% de los casos); en un 25% de casos la localizacion
es izquierda y en un 25%, bilateral. Si la paciente tuvo una bacteriuria asintomatica, es posible

que el germen causante de la pielonefritis sea el mismo.

Clinica

_ Dolor costovertebral con pufiopercusion lumbar positiva.
_ Fiebre.

_ Néuseas y vomitos

_Engeneral, NO cursa con clinica de cistitis aguda.

Exploraciones complementarias

- Historia clinica y exploracion fisica: evaluar resultados de urinocultivo previo, si hubo
bacteridria asintomatica, el gérmen identificado y si fue correctamente tratada.

- Analitica general (hemograma, electrolitos, creatinina y PCR) + sedimento urinario.

- Urinocultivo. Recordar normas de recogida de muestra para urinocultivo: NO requiere
necesariamente de sondaje vesical (excepto en el puerperio para evitar contaminacion de la
muestra por sangre, loquios...), pero debe recogerse en determinadas condiciones: limpieza
previa de genitales externos, separacion de labios vulvares y recogida del chorro medio de la

miccion.
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- Hemocultivo (bacteriemia presente en hasta 20 % de los pacientes con pielonefritis)

- Ecografia renal: NO es necesario realizarla de rutina. Indicada en las siguientes situaciones de
riesgo: episodios recurrentes, afectacion estado general, cuadro clinico compatible con absceso,

hematuria, no respuesta a tratamiento médico.
Tratamiento

» Tratamiento ambulatorio

Si no cumple criterios de hospitalizacién, es posible el control ambulatorio en dispensario de
curas de enfermeria (CENF) cada 24h:

_ De eleccidn ceftriaxona 1 g /24 h EV o IM.

_ En caso de alergia a betalactdmicos, gentamicina 80 mg/8h IM (gestante) o 240 mg/24h EV
(no gestante). En gestantes alérgicas a betalactamicos, puede considerarse el ingreso debido a la
incomodidad de la aplicacion del tratamiento IM cada 8h.

_ Insistir asimismo en una correcta hidratacion.

Duracion del tratamiento antibiotico: Tratamiento parenteral hasta 48-72 h afebril.
Posteriormente podra pasar a terapia via oral, que se mantendra hasta completar 14 dias de
tratamiento. Si se dispone de antibiograma, pasar al antibiotico de menor espectro: amoxicilina,
después cefuroxima.....etc. Si NO se dispone de antibiograma, iniciar tratamiento empirico con
cefuroxima 250mg/12 h vo hasta cumplir 14 dias de tratamiento. So6lo se utilizara como
antibiético alternativo la cefixima 400 mg /24 h via oral x 14 dias en caso de sospecha de
resistencias a la cefuroxima (por antibiogramas de urinocultivos anteriores). En caso de
persistencia de sindrome febril y no respuesta clinica tras 72h (3 dias) de tratamiento médico
ambulatorio, indicar ingreso hospitalario.



INFECCION DE VIAS URINARIAS EN EMBARAZADAS

» Tratamiento hospitalario

Seran criterios de ingreso hospitalario:

_ Edad gestacional 3 24 semanas

_ Fiebre > 38°C

_ Sepsis

_ Deshidratacion

_ Cuadro clinico de amenaza de parto prematuro

_ Pielonefritis recurrente

_ Comorbilidad

_ Intolerancia oral

_ Fracaso de tratamiento ambulatorio tras 72 h (3 dias)
_ No posibilidad de tratamiento ambulatorio. (L6pez,M. Cobo,T. Palacio,M. G6nce,M., 2008).

Criterios Diagndsticos:

1. Bacteriuria sintomatica de las vias urinarias
Es diagnosticada por cualquiera de los dos siguientes criterios:
m Presencia de uno de los siguientes signos o sintomas: fiebre (> 38°C), tenesmo, polaquiuria,
disuria o dolor suprapubico y cultivo de orina con >[1105 UFC/mL con no
maés de dos especies de organismos.
m Presencia de dos de los siguientes signos o sintomas: fiebre (> 38°C), tenesmo, polaquiuria,
disuria o dolor suprapubico, mas cualquiera de los siguientes:
— Nitratos o leucocito-estearasa positivo.
— Piuria > 10 leucocitos/mL.
— Visualizacién de microorganismos en la tincion de Gram.
— Dos urocultivos con > 103 UFC/mL del mismo germen.
— Urocultivo con >[1105 UFC/mL de orina de un solo patégeno en paciente tratado con terapia

antimicrobiana apropiada.
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2. Bacteriuria asintomatica de las vias urinarias
Paciente asintomatico (ausencia de fiebre, tenesmo, polaquiuria, disuria y dolor suprapubico), al
que se le detecta una concentracion bacteriana >[1105 UFC/mL con no mas de una o dos

especies de microorganismos. (Chazipanta, Molina, y otros ,2011).

Diagnostico

Diagnostico de bacteriuria asintomatica: Se establece mediante la realizacion de la prueba de
orina con cinta de uro analisis y examen general de orina (EGO) y corroborada posteriormente
por el Urocultivo, en condiciones normales la orina es estéril y la presencia de ella es un signo
patolégico.

EGO: Se practica examen general de orina. Si el reporte confirma bacterias abundantes
leucocitos (mayor de 10* campo) y nitritos, se indica Urocultivo y se maneja conforme el
resultado. (MINSA, 2018) (llewellyn & J., 2000)

Se establece mediante la realizacion de un urocultivo que resulte positivo. Las normas para la

recogida de la orina son4:

- Debe ser cuidadosa con el objeto de evitar la contaminacion de la muestra. Lavado de genitales
externos y manos con agua y jabon.

- Se toma la orina de primera hora de la mafiana, separando con la mano los labios mayores,
procurando que la orina salga directamente sin tocar los genitales externos. Debe despreciarse la
primera parte de la miccion y recoger el resto directamente en un recipiente estéril.

- Se debe enviar cuanto antes al laboratorio o conservar en nevera a 4 °C (maximo 24 horas).

En el cultivo de orina debe existir una bacteriuria significativa, >100.000 unidades formadoras
de colonias (UFC)/ml de un Unico uropatdgeno, en orina recogida por miccion espontanea, o
>1.000 UFC/ml si se recoge la orina por sondaje vesical cualquier cantidad si la muestra es
obtenida por puncion suprapubica.1,4 (Maroto & Barrenco, 2013).
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En caso de recuentos entre 10.000 y 100.000 UFC/ml o cultivos con varios microorganismos se
procedera a repetir el cultivo extremando las medidas en la toma y envio de la muestra al
laboratorio. La presencia de mas de una especie de bacterias, o de bacterias que normalmente no

causan bacteriuria asintomatica indica contaminacion de la muestra.

Diagnostico de cistitis:
El diagnostico se basa en la clinica descrita, la ausencia de sintomatologia del tracto urinario

superior y apoyado en las pruebas complementarias:

- Sedimento urinario con leucocituria (>10 leucocitos/ml en camara o >3-5 leucocitos/campo de
40 aumentos).

- Urocultivo con >1.000 UFC/ml, confirma el diagnostico. En la actualidad, para el diagnostico
de este cuadro, no se considera preciso un urocultivo positivo con>100.000 UFC/ml para
confirmar el diagnostico; basta con >1.000 UFC/ml si la clinica es sugestiva de infeccion del

tracto urinario.

Hay que tener en cuenta que en un 50 % de mujeres con clinica de cistitis el urocultivo es
negativo. Esto se debe a dos razones. En primer lugar, la cistitis aguda puede presentarse con
cifras en el urocultivo por debajo de 100.000UFC/ml y, en segundo lugar, el cuadro de cistitis
puede estar ocasionado por Chlamydia trachomatis, que no crece en los cultivos habituales,

denominandose esta situacion como “sindrome uretral agudo” o “cistitis a bacteriuria”.

En el primero de los casos, un urocultivo con > 100 UFC/mlI, en presencia de claros sintomas
urinarios, se considera positivo.El sindrome uretral requiere para su diagnostico orina sin
contaminacion (sondaje o puncion suprapubica) y utilizar métodos especiales de cultivo o bien
técnicas de amplificacidon genética (PCR), cuyo rendimiento diagndstico es incluso superior al
cultivo del exudado uretral. (Maroto & Barrenco, 2013) (llewellyn & J., 2000)
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De acuerdo al Protocolo para abordaje de Alto Riesgo Obstétrico:

Diagnostico de laboratorio:

El método de referencia para la deteccidn de infeccion urinaria durante el embarazo ha sido el
urocultivo sin embargo, este método tiene altos costos, requiere al minimo de 3 dias para obtener
los resultados (cuando hay crecimiento bacteriano), requiere laboratorios confiables, personal
altamente entrenado y no todas las unidades de salud disponen de él. Por estas razones se
buscaron otras formas de comprobar el diagnostico basadas en la respuesta inflamatoria
(presencia de leucocitos en orina) y bacterias (presencia de nitritos en orina).

En 1979 se publico el primer estudio que utilizaba la actividad enzimética de la esterasa
leucocitaria como marcador cuantitativo de leucocitos en orina, aplicada en una tira de papel
absorbente adherida a una tira plastica conocida actualmente como tira para sumergir (dip-stick
por su nombre en inglés). Este método fue rapidamente aceptado, y su sensibilidad frente al
urocultivo varia entre 54-94%10.

Normalmente a traves de la orina se excretan nitratos. Los nitratos son reducidos a nitritos por
los bacilos Gram-negativos a través de utilizar la enzima nitrato reductasa.

Por lo tanto, la presencia de nitritos indica actividad microbiana de bacilos gramnegativos como
Escherichia coli.

La deteccion de nitritos por el mismo método de cintas es mas sensible y especifico para la
comprobacion de infeccion urinaria siempre y cuando la prueba sea realizada en las dos primeras
horas de una orina tomada a medio chorro.

Sin embargo, la sensibilidad del diagndstico de 1U aumenta a 92-95% en relacion al urocultivo,
cuando la actividad de la esterasa y la presencia de nitritos se interpretan conjuntamente,
(leucocitos mayores de 10 por pL de orina y nitritos positivo), por lo tanto, ha sido el método de
eleccion para la comprobacion de infeccion urinaria en embarazadas, por la rapidez, facilidad de

realizacion y bajo costo.

Debe tomarse en cuenta que la sensibilidad de las tiras detectoras de nitritos y esterasa
leucocitaria pueden ser afectadas y dar resultados falsos negativos en las siguientes

condiciones10: -Afecta la deteccion de nitritos: altas concentraciones de urobilindgeno, vitamina
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C, pH menor de 6, orina diluida (muestra tomada antes de 4 horas de la Gltima miccién). -Afecta
la deteccion de leucocitos: vitamina C, fenazopiridina y altas concentraciones de proteinas.

Si el resultado con la cinta de leucocitos y nitritos confirma IU, se requiere que la orina sea
centrifugada con el propdsito de identificar estructuras anormales (cilindros de leucocitos o
eritrocitos). Los nitritos identifican principalmente bacterias Gram negativas. También puede ser
debido a técnica inadecuada de coleccion de la muestra o en el traslado inadecuado al
laboratorio, permitiendo la colonizacion de bacterias que se multiplican y que dan positivos a la
prueba.

Si el urocultivo esta disponible, debe realizarse cuando los resultados de la cinta de leucocitos y
nitritos son positivos. Tomar en cuenta que los laboratorios deben tener sistemas de garantia de
calidad con el propoésito que sus resultados sean oportunos y confiables. El aislamiento
bacteriano facilita la deteccion de los patrones de resistencia antimicrobiana y la respectiva
correccion o confirmacion del tratamiento.

Usualmente el diagndéstico de infeccion urinaria en Nicaragua, ha descansado en el resultado del
examen general de orina.

Para la realizacion del recuento leucocitario en un examen general de orina no se requiere del
analisis del sedimento urinario, sino de orina sin centrifugar. Cuando no se dispone de la cinta
de esterasa para recuento leucocitario se puede utilizar la cAmara de Neubauer.

Con este método se coloca un microlitro de orina en una de sus camaras y luego, los leucocitos
se observan y cuentan utilizando el microscopio. Sin embargo, este procedimiento requiere de
entrenamiento y destreza para la identificacion de leucocitos y ademas contar con suficientes
camaras de Neubauer para la cantidad de examenes de orina a procesar asi como del tiempo

necesario para procesar cada muestra.

Toma de muestra para Examen de Orina o Urocultivo (Técnica del Chorro Medio).

a. Si es posible, recolectar la primera orina de la mafiana, o al menos haber transcurrido 1 hora
desde la dltima miccion. La muestra debe ser no mas de la mitad del frasco (1 a 2 onzas, es
decir, 15 a 30 ml de orina.

b. Separese sus partes con dos dedos de una mano, mientras con la otra se limpia con abundante
agua y jabon.

c. Sequese con toallitas de papel desechable, papel higiénico o un pafiuelo limpio.
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d. Tome la muestra de orina de la siguiente forma:

Destape el frasco - Nuevamente separe sus partes con dos dedos de una mano. - Comience a
orinar y a la mitad de la miccion, sin detener el chorro de orina acerque el frasco para recoger la
muestra y luego termine de orinar. - Orine una cantidad aproximada hasta la mitad del frasco. -
Cierre el frasco. - Lave sus manos con agua y jabon y/o use alcohol gel. - Entregue el frasco
cerrado al laboratorista.

Nota: Si la muestra no es procesada inmediatamente, debe mantenerse refrigerada o en hielo.
(MINSA, 2018).

Interpretacion del urocultivo:
La contaminacion es inevitable pero se puede reconocer por los resultados de urocultivo :

v Menor de 10,000 colonias x mililitro, hay 98% probabilidad que la orina sea estéril.

v" Mayor de 10,000 colonias x mililitro , hay un 80% de probabilidad de bacteriuria
asintomatica.

v' Dos resultados seguidos con mas de 10,000 colonias existe 95%de bacteriuria
asintomatica

v De 10,000a 100,000colonias es positivo e indica que hay contaminacion o infeccion.

v" Por otra parte , si el primer recuento informa entre 10,000-99,000 colonias y un segundo
recuento sin haber tratamiento resulta igual,indica un 95%de los casos de probabilidad
de contaminacion.

v Se sugiere dar tratamiento a partir de 10,000colonias por ml. Se considera urocultivo
positivo de infeccion con més de 100,000 colonias y negativo con menos de 10,000
colonias.

Pueden haber falsos negativos ante:

Diuresis abundante antes de la recoleccion de muestra, acidificacion marcada de la orina,
contaminacion con antisépticos, retencion urinaria etc.

Falsos positivos se presenta: recoleccion incorrecta de la muestra, contaminaciéon del

frasco recolector, no refrigeracion de la muestra.



INFECCION DE VIAS URINARIAS EN EMBARAZADAS

El hemocultivo puede ser til para identificar el origen de la infeccion y la naturaleza del germen
en caso de ser positivo, las pruebas funcionales en las formas medianas y leves de la pielonefritis
agudas casi siempre son normales; las modificaciones radioldgicas son raras y poco precisas.
(MINSA, 2018)

Diagnostico Diferencial de Infeccion Urinaria:
e Amenaza de aborto.

e Amenaza de parto pretérmino.

Apendicitis.

e Colecistitis.

e Litiasis renal.

o Glomerulonefritis.

Procedimientos

Manejo Ambulatorio

Toda embarazada con Infeccion Urinaria Asintomética o con Sintomatologia Leve.

Manejo hospitalario

Asegurar la firma de la hoja de consentimiento informado por la paciente o familiar al momento
del ingreso a emergencia, observacion u hospitalizacion. Toda embarazada con Infeccion
Urinaria con Sintomatologia Severa, o con Infeccion Urinaria Asintomatica o Sintomatologia
Leve en que la patologia de base es la causa predominante para hospitalizacion (ej. Amenaza de

parto pre término, sindrome hipertensivo gestacional, etc).

Criterios de egreso

Criterios de Alta en Pacientes con Infeccion Urinaria con Sintomatologia Severa
(Pielonefritis).Si presenta otra comorbilidad, tratarla multidisciplinariamente.

Paciente asintomatica (afebril por mas de 48 hrs, ausencia de dolor), siempre y cuando se
asegure el cumplimiento hasta totalizar 7 dias con 2 g de ceftriaxone 1V diarios.

- No amenaza de parto prematuro.

- Bienestar fetal. Proceso infeccioso bajo control.
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- Signos vitales estables.

- No amenaza de aborto.

Complicaciones

¢

» Parto pretérmino.

*

% Infeccidn urinaria después del parto en la madre.
+« Sindrome séptico.
++ Necrosis tubular y glomerular.
% Insuficiencia renal.
% Uremia.
+«» Amenaza de aborto y aborto.
+»+ Sepsis perinatal.
% Muerte fetal y neonatal.
% Restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU). 11
A nivel internacional se definen otras complicaciones:
Inmediatas:
v' Pielonefritis aguda.
Parto pretérmino
Shock séptico.
Sindrome de distress respiratorio
Bacteriemia
IRA

AN N NN

v Absceso perrirenal.
Tardias

v IRC

v’ Hipertension

v" Pielonefritis crénica (Guia clinica Ivu, Mayo 2014).
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Tratamiento

De acuerdo a la evidencia cientifica, el uso de antimicrobianos en la bacteriuria asintomatica
ayuda a reducir el riesgo relativo de pielonefritis en un 77%, de pretérmino y peso bajo al nacer
en un 34% y de bacteriuria persistente en un 83%.

En general, el nimero de mujeres necesarias a tratar para evitar un episodio de Infeccion
Urinaria Severa (Pielonefritis) es de 7 (rango de 6 a 8) y el tratamiento adecuado de la Infeccién
Urinaria Asintomatica dara lugar a una reduccion aproximada del 75% en la incidencia de

Infeccidn Urinaria con Sintomatologia Severa.

Se han publicado revisiones acerca de las mejores alternativas para el tratamiento de la 1U en
mujeres embarazadas, sin embargo, todos estos estudios tienen una grave falla, puesto que se

basan en los patrones de resistencia locales de cada pais y no son extrapolables a otros paises.

Basado en los patrones locales informados por la Red Nacional de la Vigilancia de Resistencia a
los Antimicrobianos fue posible establecer que E. coli es resistente a ampicilina y sulfametoxazol
en mas del 65% y en mas del 20% para ciprofloxacina, siendo nitrofurantoina el antimicrobiano
con una resistencia menor al 8%. En base a esos patrones el Ministerio de Salud de Nicaragua,
MINSA, cambid el tratamiento de las IU no complicadas.

11.a- La Infeccion Urinaria Asintomatica y La Infeccion Urinaria leve Con
Sintomatologia
Leve se tratan igual, con el siguiente abordaje y farmacos a utilizar:

Abordaje:

e Aumento de ingesta de liquidos.

e Manejo con antimicrobianos con Esquema A.

e Tan pronto como el siguiente dia que termina el tratamiento, repetir examen de orina con cinta
de esterasa leucocitaria 0 cinta reactiva de uroanalisis.

e Si examen de orina es anormal o cuadro clinico persiste, continle tratamiento con Esquema B
por 7 dias maés.

e Advertir sobre aparicion de sintomatologia severa para atencion inmediata.
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e Vigilar y advertir por sintomas y signos de amenaza de parto pretérmino.

Farmacos a Utilizar:

Esquema A:

Nitrofurantoina con cubierta entérica (capsulas) 100 mg PO c¢/12 h por 7 dias. Al siguiente dia
que termina el tratamiento con Esquema A, repetir examen de orina con Cinta de Esterasa
Leucocitaria 6 Cinta Reactiva de Uroanalisis. Si el examen de orina es anormal o cuadro clinico
persiste, continde tratamiento con Esquema B por 7 dias mas.

Los efectos colaterales mas comunes son: Nitrofurantoina: Nausea, vomitos, diarrea.
Cefalosporinas (primera, segunda, tercera y cuarta generacion), ureidopenicilinas (piperacilina):
Hipersensibilidad (anafilaxia, broncoespasmo, urticaria).

Imipenem: Nausea y vomitos.

Esquema B:

Cefalexina 500 mg PO c¢/6 h por 7 dias 6 cefadroxilo 500 mg PO c/12 h por 7 dias. Tome en
cuenta que al utilizar cefadroxilo, si estd disponible, las posibilidades de cumplir el tratamiento
por parte de la paciente son mayores.

Si falla el Esquema B, habiéndose asegurado del cumplimiento del tratamiento, refiera urgente al
hospital como Alto Riesgo Obstétrico-ARO (ver Anexo 1).

11.b A las embarazadas con riesgo de infeccion urinaria recurrente se les debe administrar
profilaxis continua o poscoital con nitrofurantoina o cefalexina, excepto durante las Gltimas 4
semanas de embarazo. (11-1B)

La Infeccion Urinaria Con Sintomatologia Severa (Pielonefritis) se trata, con el siguiente
abordaje y farmacos:

Abordaje:

Referir urgente al hospital como ARO y aplicar primera dosis de Ceftriaxona IV.

11.c- Si presenta otra comorbilidad, tratarla multidisciplinariamente.

Hospitalizar:

e Si no tolera via oral, hidratar con soluciones cristaloides (SSN o Ringer). ® Manejo con

antimicrobianos; Ceftriaxona IV.
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e Si hay Amenaza de Parto Pretérmino, utilice ttero inhibidores y dexametasona para inducir
maduracion pulmonar fetal.
e Si hay trabajo de parto pretérmino, utilice dexametasona para inducir maduracion pulmonar
fetal y refiera a unidad de salud de mayor resolucién para atencion del neonato.
e Realizar BHC, PCR, VSG. (Resultados que complementan el diagnostico: Leucocitosis con
neutrofilia. PCR: Positiva. VSG: Mayor de 20 mm/hora).
e Si es posible, realice urocultivo.
® Reposo.
e Control de signos vitales.
e Bajar fiebre.
e Al siguiente dia que termina el tratamiento, repetir examen de orina con cinta de esterasa
leucocitaria 0 cinta reactiva de uroanalisis.
e Si la fiebre persiste a las 72 horas de tratamiento o el urocultivo no es sensible a ceftriaxiona,
considerar resistencia al farmaco y administre uno de los siguientes antimicrobianos, en el
siguiente orden: Piperacilina-tazobactam, imipenem.
e Si el proceso infeccioso persiste, manéjese con internista o nefrélogo.
Farmacos a utilizar:
e Hidratacion: soluciones cristaloides (SSN o Ringer ), 1500ml/m2,potasio 20meq/I
e Acetaminofén 500mg po cada 6h.
e Dexametazona 6mg IMc/12h por 4 dosis, si hay Amenaza de parto pretérmino y
embarazo de 24SG y menos de 35 SG (34 6/7).
e Utilice uterinhibodres si se confirma Amenaza de parto pretérmino.
e Utilice antimicrobianos 7 dias IV seguido de 7 dias PO.
v IV: ceftriaxone 2gr Iv ¢/24h (dossi Unica o 2 dosis).
v' PO: Cefalexina 500mg po c/6h o cefradoxilo 500mg po c/12h.En caso de
resistencia a la Ceftriaxona :
1 Opcion: Piperacilina/tazobactam : 4gr/0.5g IV ¢/8h*7 dias.
2 Opcion: Imipenem 500mg Iv c/6h *7dias, diluidos en 100ml de SSN.no
exceder 50mg/kg/dia.
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Criterios De Referencia

e Amenaza de parto pretérmino.

e Infeccion urinaria con sintomatologia severa (pielonefritis).
e Falta de respuesta clinica al tratamiento ambulatorio.

e Fiebre, escalofrios, vomitos

e Comorbilidad, previo cumplimiento de tratamiento inicial (enfermedades crénicas).

Control y Seguimiento

- Busqueda de infeccion urinaria en atenciones prenatales posteriores 0 ante sintomatologia de
infeccion urinaria.

- Blsqueda y tratamiento de infeccidn urinaria dos semanas después del parto o aborto.

- Control y seguimiento por el nefrologo, si es necesario.

- Mantenimiento de la terapéutica, segin sea necesario.

- Control y seguimiento del puerperio alejado.

- Garantizar la disponibilidad del tratamiento indicado, a fin de dar continuidad a la terapéutica
implementada y control de la infeccion. (MINSA, 2018)
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Disefio Metodoldgico:
Tipo de estudio: Descriptivo de corte transversal.
Universo: Son todas aquellas pacientes diagnosticadas con infecciones de vias con
sintomatologia severa ingresadas a la sala de ARO del Hospital Bertha Calderén Roque
en el periodo de Enero-Marzo del afio 2019, conformado por 17 pacientes.
Muestra: Todas aquellas pacientes diagnosticadas con ivu con sintomatologia severa
ingresadas a la sala de ARO del Hospital Bertha Calderon Roque en el periodo del Il
semestre del 2019 y que cumplieron con los criterios de inclusion para un total de 17
pacientes.
Criterios de inclusion: Pacientes con expedientes completos para el estudio.
Criterios de exclusion: Pacientes con expedientes no completos para el estudio.

Tipo de muestra: Aleatoria por conveniencia de forma secundaria.

Recoleccion de la informacion: La informacion sera recolectada por el investigador,
seleccionando los expedientes y aplicandole un formato que

Contiene, todos los items de recolectados para el estudio incluyendo la lista de chequeo
del MINSA.

Proceso de la informacién: La informacion obtenida, se procesa en paquetes estadisticos
y se expondrd en tablas y gréficos utilizando medios estadisticos de frecuencia y

porcentaje , para una buena interpretacion .
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Operalizacion de las variables

Variable Concepto Indicador Escala/Valor
Edad Tiempo en afios Afios A) 13-19 afios
transcurridos B ) 20-34 afios
desde el C )>35 afios
nacimiento de la
paciente hasta la
captacion e
ingreso a la sala
1
Escolaridad Periodo de Segln A) Primaria
tiempo que expediente B) Secundaria
asiste una clinico C) Universitaria
persona a la
escuela para
aprender
Ocupacién Realizar un Segun A) Ama de casa
trabajo por un expediente B) Estudiante
tiempo clinico C) Comerciante
prolongado D) Domestica
E) Professional
Religion Sistema cultural Segun A) Evangélica
de expediente B) Catdlica
comportamiento clinico C) Testigo de Jehova
S y practicas que D) Otras

relaciona a la
humanidad a una
categoria

existencial
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Gestas Embarazo que Segln A) Primigesta
ha concebido la expediente B) Bigesta
paciente durante clinico C) Multigesta
su vida sexual

activa
Parto NUmero de Segun Al
nacimientos expediente B) 2
vaginales que ha clinico C) 3omas
tenido la
paciente

Abortos Numero de Segln A) Ninguna
embarazos que expediente B)1
han terminado clinico C)2
en interrupcién D) 3 0 mas
espontaneay o
provocada antes

de las 20
semanas de
gestacion

Edad Tiempo Segln A) <22 semanas

gestacional transcurrido del expediente B) 22-26 6/7semanas
embarazo desde clinico C) 28-36 6/7 semanas
su concepcion D) > 37 semanas
hasta el
momento del
ingreso
Criterios Medios que se | Manifestacione A) Dolor lumbar
clinicos utilizaron para | s clinicas segun B) Fiebre
realizar el expediente C) Disuria
diagnostico D) Poliuria
escrito en el E) Vomitos
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expediente
Criterios de Medios que se Segln A) Cintas de uro analisis
laboratorio utilizaron para expediente B) Examen general de orina
realizar el clinico C) Urocultivo
diagnostico D) Hemocultivo
escrito en el
expediente
Criterios Pautas ya Tratamiento A) Pielonefritis

farmacoldgico | establecidasen | farmacoldgico

S el protocolo para | consignado en Primera eleccion:
manejar a las el expediente Hidratacion: soluciones
distintas clinico cristaloides.
presentaciones Ceftriaxona 2givc/24h.
clinicas de ivu Dexametazona si hay amenaza de

parto pretérmino.

Utilizar antimicrobianos por 7

dias IV'Y po

Po: cefalexina 500mgpoc/6h o

cefradoxilo 500mgpoc/12h.

Segunda eleccion si hay

resistencia a la ceftriaxona

1- Opcion :

Piperamicina/Tazobactam4gr/0.5i

v ¢/8h*7 dias.

2- Opcion : Imipinem
500mg/c6h*7dias.
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Nivel de Satisfactorio: Segln a) Satisfactorio
cumplimiento | Toda expediente

embarazada clinico

ARO que

cumplié el

protocolo. b) No satisfactorio

No satisfactorio:
Toda
embarazada
ARO que no
cumplié el

protocolo.
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Lista de variables:

Objetivo *1 Datos generales
> Edad
» Escolaridad
» Ocupacion

> Religion

Objetivo *2 Datos ginecoobstetricos
» Gesta
» Para
> Aborto

» Semanas de gestacion

Objetivo *3 criterios clinicos
» Dolor lumbar
> Fiebre
» Disuria
» Poliuria
> VOmitos
Obijetivo *4 criterios de laboratorio
» Cintas de uro analisis
» EGO
» Urocultivo

> Hemocultivo

Obijetivo *5 criterios farmacoldgicos

» Cumplimiento de esquema de antibiéticos segun protocolo.
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VIl Resultados:

Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal para valorar el cumplimiento del protocolo
en el manejo Infecciones de vias urinarias con sintomatologia severa en las embarazadas ARO
hospitalizadas en el Hospital Bertha calderon Roque con total de 17 pacientes donde se
obtuvieron los siguientes resultados:
Datos generales:
1- En relacién a los grupos etarios, se encontr6 que el grupo de 20-34 afios fue el que
predomind en un total de 70.58% (12 pacientes), seguido del grupo de 13-19afios en un

23.32% (4 pacientes), y en un 5.88% (1 paciente) el grupo de mayor de 35 afios. (Tabla 1).

a. Escolaridad: Predomino secundaria en un 70.6% (12pacientes), seguido de primaria en un
17.60%( 3pacientes), y apenas en educacion superior 11.80% (2pacientes).(Tabla 1)

b. Ocupacién: En un 100% (17 pacientes) eran ama de casa .(Tabla 1)

c. Religion: Evangélica en un 52.90%, (9 pacientes) Catélica con un total de 4 pacientes en

un 23.6%, y ninguna religion, testigo de Jehova en un 0%. (Tabla 1).

2- Datos ginecoobstetricos del grupo de mujeres en estudio, se encontraron: Primigesta
47.1% en (8pacientes), seguida de la bigesta 35.3% (6 pacientes), y multigesta en un
17.6% (3pacientes).

b- En relacién a las semanas de gestacion del grupo de mujeres en estudio, la
clasificamos en: 28 -36.6/7 en un 41.2%,(7pacientes), sequido de menores de 22
semanas 29.4% (5 pacientes), seguida 22-27 6/7 semanas 23.5%, (4pacientes), mayores
de 37 semanas 5.90% (1pacientes),( Tabla 2).
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3- Cuando se analizaron los criterios clinicos se encontrd que el sintoma de mayor
prevalencia fue la fiebre con 70.58% (12 pacientes), sequido de dolor lumbar con 52.94% con un
total de (9 pacientes), le sigue la disuria con 29.41% (5 pacientes), le sigue el vémito con 11.76%,

(2 pacientes), y que no refirieron ninguna sintomatologia de poliuria en 0%. (Tabla 3).

4- Al describir a los criterios de laboratorio del grupo de mujeres en estudio se observo que la
cinta de uro analisis, urocultivo, y examen general de orina se envié al 100% en un total de 17

pacientes y se envidé hemocultivo en un 5.88% a 1 paciente. (Tabla4)

5-  Cuando se verificd el cumplimiento del tratamiento farmacoldgicos se report6 que de los 17
casos diagnosticados como infecciones urinarias con sintomatologia severa de ellas fueron
tratadas con ceftriaxona 88.23% (15pacientes), de las cuales 11.76% en (2 pacientes) no fueron
tratadas con este antibidtico via intravenosa, se utilizd via oral la Cefalexina en 76.47% (13

pacientes), en 23.52% (4 pacientes) no se utilizo. (Tabla 5).

6- Con respecto al nivel de cumplimiento del protocolo se encontraron los siguientes
resultados: El criterio 1- Hospitalizé o refirio urgente al hospital como ARO y aplicd lera dosis
de Ceftriaxona IV, en un 100%(17 pacientes),el criterio 4- -Al siguiente dia que termino el
tratamiento, repitio examen de orina con Cinta de Esterasa Leucocitaria y Nitritos o Cinta
Reactiva de Uroanalisis en un 100%(17 pacientes), el criterio 7-Si hubo Amenaza de Parto
Pretérmino , indico/utilizO Dexamentasona para inducir maduracion pulmonar fetal
(Dexametasona 6 mg IM c¢/12 h por 4 dosis, si hubo amenaza de Parto Pretérmino y embarazo
entre 26 y menos de 35 SG, 34 6/7 SG en un 100%(1 pacientes) el criterio 8- Si hubo Trabajo de
Parto Pretérmino, indicé/utiliz6 Dexametasona para inducir maduracion pulmonar fetal y refirié a
unidad de salud de mayor resolucion para atencion del neonato) en un 100%(1 paciente) el

criterio 11-indico reposo en un 100%(17 pacientes) , el criterio 12- Se realiz6 control de signos
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vitales en 100%(17 pacientes),el criterio 13- Bajo fiebre por medios fisicos e indico acetaminofén
500mg PO c/6h.en un 100%(13 pacientes),el criterio 14- Si el proceso infeccioso persistio, refirio
0 manejoé con Internista o nefrélogo en un 100%(0 paciente)el criterio 15-s Si el proceso
infeccioso persistio, refiri6 o manejé con Internista o nefr6logo, en un 100%(1 pacientes)el
criterio 16 -Si el proceso infeccioso persistio, refirio o manejé con internista o nefrélogo en un
100%(0 pacientes)-seguido del criterio 9- Indico/se realiz6 BHC, PCR, VSG. (Resultados que
complementan el diagnostico: Leucocitosis con neutrofilia, PCR: Positiva VSG: Mayor de 20
mm/hora).

en un 94.11%(16 pacientes),criterio 3- Manejé con Antimicrobianos 7 dias IV y 7 dias PO: 1V:
Ceftriaxona 2g IV c/24 h (Gnica o dos dosis).via intravenosa en un 88.23%(15 pacientes) via oral
en un 76.47%(13 pacientes),seguido del criterio 5- Si fue posible, realizé/ordend urocultivo (este
se realizé 3-5 dias después de finalizado el tratamiento).en un 82.35%(14 pacientes)el criterio 10-
Si fue posible, indic6/realizd Urocultivo en un 88.23%(15 pacientes), posterior del criterio 6-
Después de completar la 2 semanas de tratamiento, inicié Profilaxis para evitar recurrencia: en un
23.52%(1 paciente). (Tabla 6).
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VI Analisis de los resultados:

En el estudio realizado en pacientes embarazadas con sintomatologia severa se encontr6 que el
grupo que predominé fue entre 20-34 afios. Esto se correlaciona con la edad optima fértil para el
embarazo y coincide con el estudio realizado por Ricardo Huete y Jorge Huete, predominando
las de ama de casa y de religion evangélicas; estas pacientes presentaban un nivel medio

académico. (Tabla 1).

Con respecto a los datos ginecoobstetricos el 47.1% predomindé en primigesta esto no
corresponde con la literatura de (Arraye V.2011) en el cual es méas frecuente las infecciones de
vias urinarias en multiparas , si en relacién a las semanas de gestacion las pacientes se
encontraban en 27 6/7-36 6/7, esto se correlaciona a lo descrito con la literatura que es debido a
los cambios anatémicos , funcionales y hormonales que la mujer gravida sufre en este periodo
gestacional como consecuencia de estasis urinaria por dilatacion gradual de los calices renales ,
pelvis y uréteres acompafiada por una disminucion en el tono y la peristasis. Se correlaciona
ademas con la progresiva obstruccion de los uréteres que comienza a las 20 semanas, debido a la
compresion ejercida por el Gtero aumentado de tamafio. Esto Ultimo determina una estasis
urinaria que favorece a la colonizacion y proliferacion de gérmenes del parénquima renal
(Norma 2018, Schwarcz, Diaz, Fescina, 2014). (Tabla 2).

En este estudio se encontrd que el criterio clinico que predominé fue la fiebre en 70.58% seguido
de dolor lumbar, disuria y vomito todos estos mismos sintomas son los descrito en la literatura de
la norma 2018 en un cuadro con sintomatologia severa. Los cuéles nos sirven para orientar su
clasificacion y manejo. ( Tabla 3).
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Se encontrd que el examen general de orina , urocultivo y cintas de uro andlisis se cumplieron en
un 100% siendo examenes necesarios para el diagndstico de dicha patologia ya que su adecuada
interpretacion ayuda a complementar el cuadro clinico de esta patologia y el estandar para el
diagnostico para infecciones de vias urinarias identificando su agente patoldgico por medio del |
urocultivo pero hay lugares que no se dispone de dichos examenes en una correcta toma de

muestra de examen general de orina nos puede proporcionar valiosa informacion.( Tabla 4).

En este estudio se observa que el manejo de antibioticos en las embarazadas con infecciones de
vias urinarias con sintomatologia severa se evidencia con el correcto manejo utilizado segln
protocolo 2018. (Tabla 5).

Al realizar un andlisis general de toda la aplicacion del protocolo para el diagndstico y manejo en
las infecciones de vias urinarias en las embarazadas se puede confirmar que no todo fue
satisfactorio y que dentro de los criterios fundamentales que se menciona en la norma para
sintomatologia severa los que menos se cumplieron fueron el criterio 6- Después de completar
la 2 semanas de tratamiento, inicio Profilaxis para evitar recurrencia, criterio 5- Si fue posible,
realiz/ordeno urocultivo (este se realizo 3-5 dias después de finalizado el tratamiento),criterio

10- Si fue posible, indico/realizé Urocultivo.( Tabla 6).
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IX Conclusiones:

El estudio realizado en el Hospital Bertha Calderon Roque acerca del cumplimiento del

protocolo en el diagnéstico y manejo de las IVU con sintomatologia severa en embarazadas

ARO en el periodo de enero- marzo del afio 2019 concluimos que:

De acuerdo al protocolo la mayoria de las pacientes comprenden a jovenes entre las
edades de 20-34 Afos, acompafiadas, de religion evangélica, con un nivel educativo de
secundaria y oficio amas de casa.

De acuerdo al protocolo, en relacion a los datos ginecoobstetricos fueron primigesta

presentandose las infecciones de vias urinarias entre las semanas de 26 6/7-36 6/7.

De acuerdo al protocolo, la sintomatologia que mas se presento fue la fiebre seguida de

dolor lumbar, disuria y vémito.

De acuerdo al protocolo, los exdmenes de laboratorio utilizados al 100% fueron la cinta

de uro analisis, el examen general de orina y el urocultivo.

De acuerdo al protocolo, el tratamiento farmacolégico de mayor utilidad fue la
ceftriaxona en el mayor numero de casos como primera eleccion en el manejo

hospitalario, y cefalexina como manejo ambulatorio.

De acuerdo al protocolo, cumplimiento en el diagnéstico y manejo de dicho no fue
satisfactorio en el 100% ya que no todos los criterios fueron evaluados.
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X Recomendaciones:

Al Silais:

1- Que las autoridades del Silais Managua junto con directores de centro de salud y puesto
de salud crean una comisién en el cual tiene como objetivo la evolucion constante del
cumplimiento de normas y protocolos establecidos por el ministerio de salud para el
manejo oportuno y estandarizado de la infeccion de vias urinarias y embarazo.

2-Que las autoridades del Silais Managua junto con autoridades hospitalaria crean una
forma o mecanismo de vigilancia, seguimiento e intercambio de la informacion de las
pacientes referidas hacia el segundo nivel con infeccion de vias urinarias con el firme

proposito de vigilar que se haga una atencién basada en protocolo.

3. A los directores de atencion primaria de salud /coordinadores de atencion materno
infantil.
A-  Elaborar un mecanismo de cumplimiento estricto en el chequeo de los
expedientes de pacientes con infeccion con infeccidn de vias urinarias para verificar si
hay o no utilizacion de normas y protocolos para el manejo adecuado de infeccion de vias

urinarias y embarazo.

B- Que los directores de centro de salud y puesto de salud establezcan un mecanismo de
comunicacion amplia, completa en la formacion continua a todo el personal de salud que
tiene a su carga la atencion de embarazada de alto riesgo obstétrico para que se cumpla de

manera estricta y completa el protocolo ya establecido.
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A directores de Silais / Hospital.

1. Establecer un mecanismo eficaz de comunicacion en la referencia de pacientes con
enfermedades de vigilancia estricta como es la infeccion de vias urinarias bajo normas y

protocolos establecidos por el ministerio de salud.

2 .A los Jefes de Servicio Y Médicos de Base del Hospital Bertha Calder6n Roque , -
especificamente del Servicio de Emergencia y ARO; velar estrictamente por el cumplimiento de
los protocolos de forma estricta y sistematizada para el manejo integral de las embarazadas con

infeccion de vias urinarias consideradas de alto Riesgo Obstétrico.

3. A la subdirectora Docente del Hospital Bertha Calderén Roque planificar con los Jefes de
Servicio una sesion conjunta en donde se den a conocer a todo el personal Médico, las
inconsistencias encontradas en el Manejo de la Infecciones de Vias Urinarias y Embarazo para
mejorar la calidad de atencion basada en el cumplimiento de los protocolos emitidos por el

Ministerio de Salud.
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X1 ANEXOS
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Tabla # 1 Relacion de los datos generales de las pacientes en atendidas en el Hospital
Bertha calder6n Roque en el periodo de Enero —Marzo del afio2019.

Variable Frecuencia Porcentaje
Edad
13-19 afios 4 23.52%
20-34 afos 12 70.58%
<35 afios 1 5.88%
Total 17 100.00%
Escolaridad
Primaria 3 17.60%
Secundaria 12 70.60%
Educacion Superior 2 11.80%
Total 17 100%
Ocupacion
Ama de Casa 17 100%
Religion
Catolica 4 23.50%
Evangélica 9 52.90%
testigo de jehova 2 11.80%
niguna 2 11.80%
Total 17 100%

Fuente: Expediente clinico
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Grafico 1 Edad de las pacientes

®m13-19 afios  ® 20-34 afios = <35 afios

Fuente: Expediente clinico
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Tabla #2: Relacion de los datos ginecoobstetricos de las pacientes atendidas en el Hospital
Bertha calder6n Roque en el periodo de Enero —Marzo del afio 2019.

Gineclc?c?:)(s)iéricos Frecuencia Porcentaje
Primigesta 8 47.10%
Bigesta 6 35.30%
Multigesta 3 17.60%
Total 17 100.00%

Semanas de gestacion

<22 semanas 5 29.40%
22-26 6/7 semanas 4 23.50%
28-36.6/7 7 41.20%
37-< 1 5.90%

Fuente : Expediente clinico
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Tabla # 3 Relacion de los criterios clinicos de las mujeres atendidas en el Hospital Bertha

calderdn Roque en el periodo de Enero-Marzo del afio 2019.

Criterios clinicos Frecuencia Porcentaje
Dolor lumbar 9 52.94%
Fiebre 12 70.58%
Disuria 5 29.41%
Poliuria 0 0.00%
2 11.76%
Total

Fuente : Expediente clinico
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Grafico 3 :Criterios clinicos
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Tabla # 4 Criterios de laboratorio para diagnosticar I\VU con sintomatologia severa en
pacientes ARO atendidas en el Hospital Bertha Calderdn Roque en el periodo de Enero-
Marzo del afio 2019.

Cinta de Uroanalisis 17 100%
EGO 17 100%
Urocultivo 17 100%
Hemocultivo 1 5.88%

Fuente: Expediente clinico
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Grafico 4 :Criterios para diagnosticar
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Tabla 5: Cumplimiento de criterios farmacoldgicos en pacientes con infecciones en las vias

urinarias con sintomatologia severa atendidas en el hospital Bertha Calderon en el ler

trimestre del afio 2019.

Manejo antimicrobiano 7 dias Si No
IV 7 dias PO Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
v Ceftriaxona 2g 1VVc/24 15 88.23% 2 11.76%
Cefalexina 500 mg PO
PO c/6 hrs o Cefadroxilo 13 76.47% 4 23.52%
500 mg PO c/12 hrs

Fuente : Expediente clinico
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Grafico 5 :Cumplimiento de criterios
farmacologicas
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Tabla 6: Nivel de cumplimiento del protocolo en el diagnéstico y manejo de Infecciones de
vias urinarias con sintomatologia severa en mujeres embarazadas ARO atendidas en el

hospital Berta Calderon Roque en el periodo de Enero a Marzo del 2019.

Nivel de Cumplimiento

N riteri - =
GBI Frecuencia NA Porcentaje

-Hospitalizo o refirié urgente al
1 hospital como ARO vy aplicd lera dosis 17 0 100%
de Ceftriaxona IV.

-Si no toleraba via oral, hidrat6 con
soluciones cristaloides (SSN O

2 Ringer), 1500 MI/m2, Potasio 20 6 1 100%
meq/L
-Manejo con Antimicrobianos 7 dias
IV y 7 dias PO: IV: Ceftriaxona 2g IV
3 /24 h (Gnica o dos dosis). 15 0 88.23%
PO: Cefalexina 500 mg PO ¢/12 h 13 0 76.47%
-Al siguiente dia que termino el
tratamiento, repitio examen de orina
4 con Cinta de Esterasa Leucocitaria 'y 17 0 100%
Nitritos o Cinta Reactiva de
Uroanalisis
-Si fue posible, realizé/orden6
5 urocultivo (este se realiz6 3-5 dias 14 0 82.35%

después de finalizado el tratamiento).

-Después de completar la 2 semanas de
tratamiento, inicié Profilaxis para
6 evitar recurrencia: 1 3 23.52%

Nitrufurantoina en tabs o caps: 100 mg
PO diario por 30 dias.

-Si hubo Amenaza de Parto Pretérmino
, indico/utiliz6 Dexamentasona para
inducir maduracion pulmonar fetal
7 (Dexametasona 6 mg IM ¢/12 h por 4 1 16 100%
dosis, si hubo amenaza de Parto
Pretérmino y embarazo entre 26 y
menos de 35 SG, 34 6/7 SG).
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-Si hubo Trabajo de Parto Pretérmino,
indico/utilizé6 Dexametasona para

8 inducir maduracion pulmonar fetal y 1 16 100%
refirio a unidad de salud de mayor

resolucion para atencion del neonato).

-Indicd/se realizé BHC, PCR, VSG.
(Resultados que complementan el

9 diagnostico: Leucocitosis con 16 0 94.11%

neutrofilia, PCR: Positiva VSG: Mayor
de 20 mm/hora).
10 -Si fue posible, indicé/realizé 15 0 88.23%
Urocultivo

11 -Indico reposo 17 0 100%

12 Se realiz6 control de signos vitales 17 0 100%
-Bajo fiebre por medios fisicos e indico

= Jacetamirl?ofén 500mg PO c/6h. 13 4 100%

-Si el proceso infeccioso persistio,
14 refirid o manejé con Internista o 17 100%

nefrélogo.

-si la fiebre persistio a las 72 horas de
tratamiento o el urocultivo no era
sensible a ceftriaxona, considerd

resistencia al farmaco e
indico/administré uno de los siguientes
antimicrobianos ,en el siguiente orden:

15 Piperacilina/Taz_obactam:_ 4gr 1 16 100%
/0.5g1Vc/8h por 7 dias con diluyente
especial de 50ml adjunto, a pasar en

30min(ajustar la dosis en caso de falla

renal). Imipenem : 500mg I\VV¢/8h
*7dias , diluidos em 100ml de SSN.
No exceder 50mg/kg/dia (ajustar la
dosis en caso de falla renal).

-Si el proceso infeccioso persistio,
16 refiri6 0 manejo con internista o 17 100%
nefrélogo ,

Fuente: Expediente clinico.
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Anexo: Lista de chequeo del cumplimiento del protocolo de atencion.

Diagnéstico y Tratamiento de Infecciones Urinarias Asintomaticas y Sintométicas en Embarazadas, utilizando Cinta de Esterasa Leucocitaria y Nitritos o Cin-
ta Reactiva de Uroanalisis en Orina sin Centrifugar.Cada nimero corresponde a un expediente monitoreado de paciente embarazada con Infeccion Urinaria.
Registre el nimero del expediente. Anotar 1 en la casilla correspondiente si el criterio evaluado es satisfactorio (Se Cumple). Si el criterio no es satisfactorio
(No Se Cumple), anotar 0. Registrar NA (No Aplica), en caso de que el criterio a monitorear no sea valido en el presente caso o que no pueda aplicarse
en este nivel de atencion. La casilla de Expediente Cumple, se marcara con 1 solamente si en el expediente monitoreado se cumplieron todos los criterios,
exceptuando los NA. El Promedio Global, se obtiene de dividir el Total de Expediente Cumple (1) entre el Total de Expedientes Monitoreados X 100. E|
promedio por criterio nos servira para focalizarnos en los Ciclos Rapidos de Mejoria Continua de el o los criterios que no estamos cumpliendo (Fallos de
la Calidad de Atencion).

Numero de Expediente—>

CRITERIOS

11 2 3) 4| 5| 6| 7)) 8| 9 10 1" 12 13 14 15 16 | 17 | 18 19 20 Prom

DIAGNOSTICO DE INFECCION
URINARIA

-Infeccién Urinaria Asintomatica:
El examen de orina fue anormal
(nitritos + y leucocitos +) sin sin-
tomatologia.

-Infeccion ~ Urinaria  con  Sin-
tomatologia Leve: el examen de ori-
na fue anormal (nitritos + y leucocitos
+) y uno o més de los siguientes sin-
tomas: Disuria, poliaquiuria, necesi-
dad urgente de orinar, sangre en la
orina (puede no existir).

-Infecciéon  Urinaria  con  Sin-
tomatologia Severa: el examen de
orina fue anormal (nitritos + y leu-
cocitos +), Sintomatologia leve y
uno o mas de los siguientes: Fie-
bre, escalofrios, vémitos, dolor lum-
bar con pufio percusion positiva.

TRATAMIENTO DE LA INFECCION
URINARIA

En Infeccion Urinaria Asintomati-
ca o con Sintomatologia Leve:

-Aumento de ingesta de liquidos.

-Manejo con antimicrobianos con Es-
quema A: Nitrofurantoina Tabs.100
mg PO ¢/8 h por 7 dias o

Nitrofurantoina con cubierta entéri-
ca (capsulas) 100 mg PO c/12 h por
7 dias.

-Al siguiente dia que termina el trat-
amiento, repetir examen de orina
con Cinta de Esterasa Leucocitaria y
Nitritos o con Cinta Reactiva de Uro-
analisis.

-Si Examen de Orina es anormal
o cuadro clinico persiste, continle
tratamiento por dias mas con
Esquema B:

Cefalexina 500 mg PO ¢/6 h por 7
dias ¢ Cefadroxilo 500 mg PO ¢/12
h por 7 dias.

-Advertir sobre aparicién de Sin-
tomatologia Severa para atencion
inmediata.
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Vigilar y adverfi por sintomas
y signos de Amenaza de Parto
Pretérmino.

-Si falla el Esquema B,
habiéndose asegurado del cum-
plimiento del tratamiento, refiera
urgente al hospital como ARO.

EXPEDIENTE CUMPLE :
Promedio Global
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CRITERIOS 1 2(3 [ 4|5 |6 |78 |9 (10 | #1211 4 | 15 16 | 17 | 18 19 | 20 | Prom

En Infeccion Urinaria con Sin-
tomatologia Severa:

-Hospitalizé o refirié urgente al
hospital como ARO y aplicé prime-
ra dosis de Ceftriaxona V.

-Si no toleraba via oral, hidratd
con soluciones cristaloides (SSN
o Ringer), 1500 mL/ m2, Potasio
20 meq/L.

-Manejé con Antimicrobianos 7
dias IV y 7 dias PO:IV: Ceftriaxona
291V c/24 h (Onica o dos dosis).

PO: Cefalexina 500 mg PO c/6 h 6
Cefadroxilo 500 mg PO c/12 h.

-Al siguiente dia que termind el
tratamiento, repitié examen de
orina con Cinta de Esterasa Leu-
cocitaria y Nitritos o Cinta Reactiva
de Uroanalisis.

-Si fue posible, realizd/ordend
urocultivo (este se realizd 3-5 dias
después de finalizado el fratamien-
to).

-Después de completar las 2

semanas de tratamiento, inicié
Profilaxis para evitar recurrencia;

Nitrofurantoina en tabs o caps: 100
mg PO diario por 30 dias.

-Si hubo Amenaza de Parto
Pretérmino, indicd/utilizé Dexam-
etasona para inducir maduracién
pulmonar fetal. (Dexametasona
6 mg IM ¢/12 h por 4 dosis, si
hubo Amenaza de Parto Pretérmi-
no y embarazo estaba entre 26 y
menos de 35 SG 34 6/7 SG).

-Si hubo TrabaJ'o de Parto
Pretérmino, indicé/utilizé Dexa-
metasona para inducir madura-
cion pulmonar fetal y refierié a
unidad de salud de mayor reso-
lucién para atencidn del neonato.

-Indicé/se realizé BHC, PCR,
VSG. (Resultados que comple-
mentan el diagnostico: Leucocito-
sis con neutrofilia. PCR: Positiva.
VSG: Mayor de 20 mm /hora).

-Si fue posible, indicd/realizé Uro-
cultivo.

-Indicé Reposo.

-Se realizd control de signos vi-
tales.
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-Bajé fiebre por medios fisicos e
indico Acetaminofén 500 mg PO
c/6h.

-Si el proceso infeccioso persistio,
refirio 0 manejé con internista o
nefrélogo.

-Si la fiebre persistié a las 72
horas de tratamiento o el urocul-
tivo no era sensible a Ceftriaxona,
considero resistencia al farmaco e
indicé/administré uno de los sigui-
entes antimicrobianos, en el sigui-
ente orden:

Piperacilina / Tazobactam: 4 g / 0.5
g IV c/8 h por 7 dias con diluyente
especial de 50 mL adjunto, a pas-
ar en 30 min. (Ajustar la dosis en
caso de falla renal). Imipenem: 500
mg IV ¢/6 h por 7 dias, diluidos en
100 mL de SSN. No exceder 50 mg/
kg/dia (ajustar la dosis en caso de
falla renal).

-Si el proceso infeccioso persistio,
refirié 0 manejo con internista o
nefrélogo.

EXPEDIENTE CUMPLE:

Promedio Global:
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