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Uroanalisis, Caracterizacion clinica y bacterioldgica.

OBJETIVO GENERAL: Caracterizar el comportamiento clinico y bacteriolégico de las

infecciones urinarias bajas.

METODOLOGIA: Estudio de tipo descriptivo-analitico, con la finalidad de analizar el
comportamiento clinico y bacteriologico de las infecciones bajas del tracto urinario en

adolescentes embarazadas de conformidad con el nimero de casos estudiados (muestra).

RESULTADOS: De los casos estudiados que representan el 100% de la muestra
determinada, se analizaron 264 expedientes, de los cuales el 4% conformado por 11
pacientes no refirid ningun sintoma de infeccion urinaria, sin embargo el 96% restante es
decir 253 pacientes refirieron sintomatologia sugestiva a infeccion urinaria baja (cistitis aguda
no complicada), de las cuales el 39% es decir 102 adolescentes, se comprobd que cursaban
con infeccion del tracto urinario mediante el resultado positivo del urocultivo, y el 57% de
ellas a pesar de presentar sintomas reportaron resultados negativos. Con relacion a las
pacientes asintomaticas se determind que el 1.5% presentd cultivo positivo y el 2.5%

negativo.



CONCLUSIONES: Segun las caracteristicas demograficas en las adolescentes
embarazadas con infeccion del tracto urinario baja, la mayoria se encuentran en
adolescencia tardia, el 65% de las pacientes indicaron ser procedentes del area rural, y se
logré determinar que el 50% cursé el nivel primario, y el porcentaje de analfabetismo alcanza
el 30%. Considerando que el sintoma primordial que motivo la consulta fue disuria, y que las
cistitis agudas se presentaron con mayor frecuencia en el segundo trimestre, aislando en el

91% E. Coli como patdgeno principal, en los resultados de urocultivo positivos.
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SUMMARY
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GENERAL OBJECTIVE: Characterize the clinical and bacteriological behavior of low urinary

tract infections.

METHODOLOGY: Descriptive-analytical study, with the purpose of analyzing the clinical and
bacteriological behavior of low urinary tract infections in pregnant adolescents according to

the number of cases studied (sample).

RESULTS: Of the cases studied that represent 100% of the determined sample, 264 files
were analyzed, of which 4% consisting of 11 patients did not report any symptoms of urinary
infection, however the remaining 96% ie 253 patients referred symptomatology suggestive of
low urinary tract infection (uncomplicated acute cystitis), of which 39%, ie 102 people, were
found to have urinary tract infection through positive urine culture, and 57% of them despite
presenting symptoms reported negative results. Regarding the asymptomatic patients it was

determined that 1.5% presented positive culture and 2.5% negative.

CONCLUSIONS: According to the demographic characteristics of pregnant adolescents with
low urinary tract infection, the majority are found in late adolescence, 65% of the patients

indicated they were from the rural area, and it was determined that 50% attended the primary

Vi



level, and the percentage of illiteracy reaches 30%. Considering that the primary symptom
that led to the consultation was dysuria, and that acute cystitis occurred more frequently in
the second trimester, 91% E. Coli was isolated as the main pathogen in positive urine culture

results.
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L. INTRODUCCION

Las infecciones del tracto urinario son una de las complicaciones médicas mas frecuentes de
la gestacion, su importancia radica en que pueden repercutir en la evolucion del embarazo.
Su incidencia se estima en 5-10% de todos los embarazos.Aunque la mayor parte de las
veces se trata de bacteriurias asintomaticas (2-11%), en ocasiones son procesos clinicos

sintomaticos como cistitis (1,5%) o pielonefritis (1-2%)."

Para tener una idea sobre la problematica, en Estados Unidos las infecciones del tracto
urinario causan mas de siete millones de consultas ambulatorias, un millén de visitas a los
servicios de emergencias, y 100,000 hospitalizaciones cada afio representandopara el
sistema de salud un costo aproximado de 1.6 billones de délares.? En México el 20% de las
consultas de control prenatal son motivadas por sintomas correspondientes a infecciones de
las vias urinarias bajas, y el 10% de los ingresos hospitalarios en gestantes se deben a

infecciones de las vias urinarias que no fueron debidamente tratadas.?

Se realizéun estudio descriptivo en la clinica de alto riesgo juvenil de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital Regional de Occidente, en donde se atendieron a 264 pacientes
determinando que los principales motivos de consulta fueron sintomas sugestivos a
infecciones urinarias bajas como: disuria, orina turbia o maloliente, poliuria, entre otros;
orientando al residente iniciar terapia antibiética dirigida por sintomatologia, sin previo

resultado de cultivo de orina, utilizando en ocasiones antibiéticos innecesarios.

Al conocer las caracteristicas clinicas y demograficas de la poblacion objeto de estudio, se
determiné que el 28% de las adolescentes embarazadas son solteras, el 31% casadas y el
restante 47% informaron como estado civil union de hecho. También se identificd que el
65%son originarias del area rural, quienes en su mayoria se encontraban cursando la
escolaridad primaria; en el segundo trimestre de gestacion las infecciones del tracto
urinario se diagnosticaron con mayor frecuencia, siendo la disuria el motivo de consulta con

mayor recurrencia.

A las 264 pacientes evaluadas se les realiz6 cultivo de orina, determinando que 106 cultivos
fueron positivos, de los cuales 102 correspondieron a pacientes sintomaticas y 4 a pacientes

asintomaticas. Los restantes 158cultivos fueron negativos, evidenciando de esta manera que



las pacientes tratadas por infeccion baja del tracto urinario guiada por sintomatologia dieron
resultados negativos en los cultivos de orina, descartando la presencia de agente etiolégico,

y por ende la prescripcion innecesaria de antibidticosa la poblacion objeto de estudio.

Los resultados de cultivos de orina positivos, concuerdan con la literaria empleada en donde
se aislaron los siguientes microorganismos:E. Coli, Proteus, Klebsiella y Gardnerella con los
porcentaje del 91%, 5%, 3% y 1% respectivamente. Asimismo, se identificé un 25% de
resistencia antimicrobiana principalmente a amoxicilina masclavulanato en un 12%. Lo
anterior demuestra que es necesario evaluar, interrogar y correlacionar adecuadamente la
clinica y exdmenes paraclinicos que presentan las adolescentes embarazadas, considerando

que es una poblacién altamente vulnerable a morbilidades materno-neonatales.



Il. ANTECEDENTES

2.1 EMBARAZO EN ADOLESCENTES

La OMS considera que de los 10 a los 13 afos biolégicamente, es el periodo peripuberal,
con grandes cambios corporales y funcionales como la menarca, durante los 14 a 16 afios es
la adolescencia propiamente dicha; cuando ha completado practicamente su crecimiento y
desarrollo somatico, psicolégicamente es el periodo de maxima relacion con sus padres.
Para muchos, es la edad promedio de inicio de experiencia y actividad sexual; se sienten
invulnerables y asumen conductas omnipotentes casi siempre generadoras de riesgo y por lo

tanto, es la edad promedio a la que se presenta el primer embarazo.*

Entre los 17 y 19 afos casi no se presentan cambios fisicos, adquieren mayor importancia
las relaciones intimas.! Es importante conocer las caracteristicas de estas etapas de la
adolescencia, por las que todos pasan con sus variaciones individuales y culturales, para
interpretar y comprender a los adolescentes especialmente durante un embarazo sabiendo
que: "una adolescente que se embaraza se comportara como corresponde al momento de la
vida que esta transitando, sin madurar a etapas posteriores por el simple hecho de estar

embarazada; son adolescentes embarazadas y no embarazadas muy jovenes".>

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), clasifica a la adolescencia en dos fases, la

adolescencia temprana 12 a 14 afios y la adolescencia tardia 15 a 19 afos.*

La poblacion adolescente se encuentra rodeada de multiples factores de riesgo, crecen en
una cultura donde los companeros, el internet, la televisidn, el cine y la musica, transmiten
mensajes a favor de las relaciones sexuales, como consecuencia de ello, el inicio de la
actividad sexual a edad mas temprana, el ambiente familiar inadecuado, la influencia del
grupo social donde se desarrolla el adolescente, estan relacionados con el actual aumento
del riesgo de tener embarazos, abortos, partos, que en esta edad traen consecuencias

adversas tanto para la madre como para el producto.®

Guatemala es un pais pobre con una alta fecundidad. Guatemala es, por mucho, el pais mas
populoso de América Central; su poblacién estimada de 13,2 millones de habitantes casi

duplica la del segundo pais mas populoso, Honduras. También se destaca por ser un pais en



gran parte rural (el 54% de los guatemaltecos vive en areas rurales, comparado con el 31%
de los Centroamericanos en general) y por tener una poblacion indigena excepcionalmente
grande y diversa, los grupos indigenas con infeccion del tracto urinario incluyen el 43% de la

Poblacion total.”

El pais, que crece a una tasa anual del 2,6%, tiene una de las tasas globales de fecundidad
mas altas de toda América Latina 4,4 nacimientos por mujer y una de las tasas mas bajas de
uso anticonceptivo. Guatemala tiene también uno de los niveles mas altos de desigualdad
social y econémica de las Américas.La tasa mundial de embarazo adolescente se estima en
46 nacimientos por cada 1000 nifias, mientras que las tasas de embarazo adolescente en
América Latina y el Caribe contintan siendo las segundas mas altas en el mundo, estimadas
en 66.5 nacimientos por cada 1000 nifias de entre 15 y 19 afos, y sb6lo son superadas por
las de Africa subsahariana, indica el informe “Aceleracién del progreso hacia la reduccién del

embarazo en la adolescencia en América Latina y el Caribe”.8

Segun reporta UNFPA,” se estima que cada afo, en la regiéon, un 15% de todos los
embarazos ocurre en adolescentes menores de 20 anos y 2 millones de nifios nacen de
madres con edades entre los 15 y los 19 anos. La mortalidad materna es una de las
principales causas de muerte en las adolescentes y jovenes de 15 a 24 afios en la region de
las Américas’. A modo de ejemplo, en 2014 fallecieron cerca de 1900 adolescentes y
jévenes como resultado de problemas de salud durante el embarazo, el parto y el posparto.
A nivel global, el riesgo de muerte materna se duplica en madres mas jovenes de 15 afios en
paises de ingreso bajo y mediano. El informe sefala que en algunos paises las nifas
adolescentes sin educacion o con sélo educacién primaria tienen cuatro veces mas
posibilidad de quedar embarazadas que adolescentes con educacion secundaria o terciaria.
De la misma manera, la probabilidad de empezar a concebir hijos es entre tres y cuatro
veces mayor en las adolescentes de hogares en el quintil inferior en comparacién con las
que viven en los quintiles mas altos en el mismo pais. Las nifias indigenas, en particular en
areas rurales, también tienen una mayor probabilidad de tener un embarazo a temprana
edad.®

En un estudio realizado entre 2002 y 2003 en Colombia por un grupo de investigacion de la
Universidad Nacional se encontré que cerca del 6.3% del motivo de consulta en una

poblacion es infeccidn de vias urinarias de los cuales el 84.4% correspondieron a mujeres



entre los 15 y 20 afios de edad, lo que la convierte en una causa importante de morbilidad en
mujeres, con repercusiones importante en la calidad de vida si no es tratada correctamente.™
En Ecuador 7.8 de tasa por 10,000 habitantes, de infeccién de vias urinarias fueron

reportados en el afio 2009 segun datos del Ministerio de Salud Publica.'!

El embarazo en la adolescencia se define como el que ocurre dentro de los dos anos de
edad ginecoldgica, entendiéndose por tal, al tiempo transcurrido desde la menarca y/o
cuando la adolescente es aun dependiente de su nucleo familiar de origen. Ha sido llamado

también el sindrome del fracaso, o la puerta de entrada al ciclo de la pobreza’.

Los factores de riesgo mas importantes de infecciones urinarias tanto bajas como altas
podemos mencionar: Relaciones sexuales, historia personal y familiar de infecciones del

tracto urinario, diabetes e incontinencia’2.

En nuestro pais y el mundo, el embarazo en las adolescentes es una crisis que se sobre
impone a la crisis de la adolescencia. El embarazo irrumpe en la vida de las adolescentes en
momentos en que todavia no alcanzan la madurez fisica y mental, y a veces en
circunstancias adversas como son las carencias nutricionales u otras enfermedades, y en un
medio familiar generalmente poco receptivo para aceptarlo y protegerlo. EI embarazo no
planeado en una adolescente, puede provocarle serios trastornos biolégicos, sobre todo si es
menor de 15 afos, ademas de repercutir sobre su esfera social, se interrumpe el proyecto
educativo y surge la necesidad de ingresar prematuramente a un trabajo, generalmente mal

remunerado.’3

La mayoria de Infecciones de Vias Urinarias no complicadas ocurren en mujeres jévenes con
vida sexual activa, son menos comunes en mujeres de la tercera edad y en hombres. Entre
el 75y 95% de los casos son causados por la bacteria Escherichiacoli; la segunda causa es

Staphylacocossaprophyticus. '
2.2 INFECCION DE VIAS URINARIAS
Las infecciones del tracto urinario (ITU) son comunes en mujeres embarazadas. Por

convencion, la IU se define como una infeccion del tracto inferior (cistitis aguda) o del tracto

superior (pielonefritis aguda). En las mujeres, la patogénesis de las IU en las mujeres



comienza con la colonizacién del introito vaginal por los patégenos urinarios de la flora fecal,
seguido de la ascension a través de la uretra hacia la vejiga y, en el caso de la pielonefritis,

hacia los rinones a través de los uréteres.®

Se considera infeccion de las vias urinarias, a la presencia de bacterias en el tracto urinario
capaces de producir alteraciones morfologicas y/o funcionales. En el cultivo de orina debe
existir una bacteriuria significativa >100,000 unidades formadoras de coloniasUFC)/ml de un
unico uropatégeno en orina recogida por miccién espontanea, o > 1,000 UFC/ml si se recoge
la orina por sondaje vesical o cualquier cantidad si la muestra es obtenida por puncion

suprapubica.’

La orina normal es estéril, contiene fluidos, sales y desechos pero esta libre de bacterias,
virus, y hongos. Cuando los microorganismos generalmente bacterias del tubo digestivo se
aferran a la uretra que es la abertura a las vias urinarias y comienzan a reproducirse ocurre
una infeccion, puede afectar a una o mas partes del sistema urinario: rifiones, uréteres, la
vejiga y la uretra, ocurre mas a menudo con dolor o ardor durante la emision de la orina a

veces con dolor abdominal y fiebre.

Durante el embarazo basta un unico urocultivo positivo para considerar que existe una
infeccion del tracto urinario. Las infecciones sintomaticas son mas frecuentes en las
gestantes que en la poblacion no gestante. La razén hay que buscarla en las modificaciones
anatémicas y funcionales que tienen lugar en el aparato urinario durante la gestacién y que

aumentan el riesgo de ITU.™

No se ha establecido claramente una correlacion entre la cistitis aguda del embarazo y el
aumento del riesgo de bajo peso al nacer, parto prematuro o pielonefritis tal vez porque las

mujeres embarazadas con una IU baja sintomatica suelen recibir tratamiento.’”
2.3 CAMBIOS FISIOLOGICOS EN EL EMBARAZO DEL APARATO URINARIO
El embarazo normal se caracteriza por cambios profundos en casi todos los sistemas de

organos con el fin de satisfacer las demandas de la unidad fetoplacentaria. EI embarazo

afecta tanto el rifidn como el resto del tracto urinario.'8



El embarazo genera una serie de cambios fisioldgicos que predispone a infecciones

urinarias, ayudando a que éstas, presentan mayor recurrencia, persistencia, y evolucién a

formas mas sintomaticas, estos cambios son influidos en gran parte por los cambios

hormonales generados con el embarazo como la progesterona relaja el tono del musculo

liso, asi como la contractilidad de este, influyendo en la dilatacion y peristaltismo ureteral.'®

Se mencionan a continuacién los mas importantes:

La pelvis renal y los sistemas caliciales pueden dilatarse como resultado de los efectos

de la progesterona y la compresién mecanica de los uréteres en el borde pélvico.'®

La dilatacién de los uréteres y la pelvis renal (hidrouréter e hidronefrosis) es mas
prominente a la derecha que a la izquierda y se observa en hasta el 80% de las mujeres

embarazadas. El sistema colector dilatado puede contener de 200 a 300 ml de orina.'®

La estasis urinaria, puede servir como reservorio para las bacterias, lo que puede
contribuir al aumento del riesgo de infecciones del tracto urinario y bacteriuria

asintomatica en el embarazo.®

Aumento del filtrado glomerular con aumento de glucosuria, amnioaciduria y elevacion de

ph urinario."”

Vejiga: La mucosa de la vejiga estd edematosa e hiperémica en el embarazo. Aunque la
relajacion de la pared de la vejiga inducida por progesterona puede conducir a un
aumento de la capacidad, el utero en crecimiento desplaza la vejiga hacia arriba y hacia

delante y la aplana, lo que puede disminuir la capacidad.'®

Reflujo vesicoureteral: La flacidez vesical puede causar incompetencia de la valvula
vesicoureteral. Este cambio, combinado con una mayor presién intravesical y disminucion

de la presion intraureteral, parece dar lugar a un reflujo vesicoureteral intermitente.'®

2. 4 SINTOMAS URINARIOS QUE AUMENTAN CON EL EMBARAZO

La frecuencia urinaria, la nicturia, la disuria, la urgencia y la incontinencia de esfuerzo son

comunes durante el embarazo.



e La frecuencia y nicturia: la frecuencia urinaria (miccién> 7 veces por dia) y la nicturia
(miccion 22 veces por la noche) se encuentran entre las quejas mas comunes
relacionadas con el embarazo, que afectan al 80-95% de las mujeres en algun momento

de la gestacion.®

e La frecuencia urinaria generalmente comienza en el primer trimestre; por lo tanto, es
probable que la causa primaria no sea la compresiéon mecanica de la vejiga por el utero

agrandado.®

e La nicturia es comun y aumenta con el avance de la gestacion. En una encuesta de 256
mujeres embarazadas, el 86% informé nicturia en el tercer trimestre. La inmunosupresién

del embarazo puede contribuir.'®

e Los niveles de interleucina-6 en la mucosa y las respuestas de anticuerpos séricos a los

antigenos de Escherichiacoli parecen ser mas bajos en mujeres embarazadas.?°

Por lo expuesto anteriormente, la deteccion y el tratamiento temprano de las IU en las

embarazadas debe ser una prioridad.

2.5 FACTORES DE RIESGO

Entre los factores de riesgo para desarrollar una infeccion urinaria en la gestacion los

siguientes factores:

Bacteriuria asintomatica

Historia de infeccién del tracto urinario a repeticion

Litiasis renal

Malformaciones uroginecolégicas

Reflujo vesico-ureteral

Insuficiencia renal

Diabetes mellitus

Enfermedades neuroldgicas (vaciado incompleto, vejiga neurdgena...)

Anemia de células falciformes

AN N N N N U N N NN

Infeccion por Chlamydia trachomatis



v" Multiparidad

v" Nivel socioeconémico bajo.!

2.6 MICROBIOLOGIA DE INFECCIONES URINARIAS

v' Bacilos gram negativos: Escherichia Coli, procedente de la flora enterobacteriana es el
microorganismo mas aislado y causante de la mayor parte de infecciones urinarias (80-
90% casos). Le siguen por orden de importancia: Proteusmirabilis, Klebsiella

pneumoniae.?'

v Cocos Gram positivos: Staphylococcussaprophyticus, Estreptococos del grupo B.

También Enterococcusspp o Streptococcus agalactie.??

v' Oftros: GardnerellaVaginalis, UreaplasmaUrealyticum.

Al igual que en las mujeres no embarazadas, E. coli es el patégeno urinario predominante
que se encuentra tanto en la bacteriuria asintomatica como en la infeccion del tracto urinario
en mujeres embarazadas. Como ejemplo, en un estudio de mas de 400 casos de

pielonefritis, E. coli representé aproximadamente el 70 por ciento de los casos.?’

Otros organismos responsables de la infeccién incluyeron especies de Klebsiella y
Enterobacter (3 por ciento cada una), Proteus (2 por ciento) y organismos grampositivos,

incluido Estreptococcus del grupo B (10 por ciento).?

2.7 CISTITIS AGUDA

Es un sindrome caracterizado por una clinica de urgencia miccional, polaquiuria, disuria y
dolor suprapubico y dolor lumbar. Utilizamos el término cistitis aguda simple para referirnos
a una infeccion aguda del tracto urinario (ITU) que se presume que esta confinada a la

vejiga.??

Tales infecciones carecen de signos o sintomas que sugieran una infeccion que se extiende

mas alla de la vejiga, que incluyen:



e Fiebre (> 99.9 ° F/ 37.7 ° C) - Este umbral de temperatura no esta bien definido y debe
individualizarse, teniendo en cuenta la temperatura inicial, otros contribuyentes
potenciales a una temperatura elevada, y el riesgo de resultados deficientes deberia ser la

terapia antimicrobiana empirica inapropiado.

e Oftros signos o sintomas de enfermedad sistémica (incluidos escalofrios o escalofrios,

fatiga significativa o malestar general mas alla de la linea base).

e Dolor de costado.

e Sensibilidad del angulo costovertebral.

Si alguno de estos signos o sintomas esta presente en el contexto de piuria y bacteriuria,
consideramos que el paciente tiene |IU complicada aguda y trata al paciente de manera
diferente. Segun esta definicidn, la pielonefritis es una ITU complicada, independientemente

de las caracteristicas del paciente.??

No consideramos automaticamente pacientes con anomalias urolégicas subyacentes (como
nefrolitiasis, estenosis, stents o derivaciones urinarias), condiciones inmunocomprometidas
(como neutropenia o infeccion avanzada por VIH) o diabetes mellitus mal controlada que
tienen una ITU complicada si no tienen con respecto a los sintomas de infeccion del tracto

superior o sistémica.??

Sin embargo, estos pacientes pueden tener un mayor riesgo de infeccion mas grave y no se
han incluido tradicionalmente en los estudios que evaluan los regimenes de antibidticos que

generalmente utilizamos para la cistitis aguda simple.??

Dado que la infeccion urinaria complicada, como se define aqui, es una infeccion mas grave
que la simple cistitis, la eficacia de un agente antimicrobiano es de mayor importancia, y
ciertos agentes utilizados para la cistitis simple no deben usarse para la IU complicada
porque no alcanzan niveles adecuados en tejido, que puede ser importante para la
curacion.El riesgo de infeccién con organismos resistentes a los medicamentos es una
consideracion en la seleccion de antibidticos tanto para la cistitis simple como para la |U

complicada aguda.?
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2.7.1 EPIDEMIOLOGIA

La cistitis entre las mujeres es extremadamente comun. La distancia mas corta desde el ano
hasta la uretra probablemente explica por qué las mujeres tienen un mayor riesgo de

infecciones del tracto urinario (ITU) que los hombres.?*

Entre las mujeres sanas, los factores de riesgo para la cistitis incluyen relaciones sexuales
recientes y antecedentes de ITU. El uso de condones recubiertos de espermicida,
diafragmas y espermicidas solos también se asocia con un mayor riesgo de cistitis. Otras
enfermedades concomitantes, como la diabetes mellitus y las anormalidades estructurales o
funcionales del tracto urinario, también pueden aumentar el riesgo de cistitis.2Aunque los
pacientes con estas comorbilidades se han categorizado tradicionalmente como ITU

complicadas, nuestro enfoque no necesariamente los clasifica como tales.?®

2.7.2 MICROBIOLOGIA DE LA CISTITIS AGUDA

Espectro microbiano: Escherichiacoli es la causa microbiana mas frecuente de cistitis simple
(75 a 95 por ciento de los casos), con infecciones ocasionales causada por otras especies de
Enterobacteriaceae (como Klebsiellapneumoniae y Proteusmirabilis) y otras bacterias, como

Staphylococcussaprophyticus.?6

Otras especies gramnegativas y grampositivas se aislan con poca frecuencia en la cistitis
aguda simple en ausencia de exposiciones antimicrobianas o de atencion meédica. El
espectro microbiano de la cistitis simple en pacientes con antimicrobianos recientes u otras
exposiciones de atencion médica puede ser mas amplio y también incluye otros organismos

como bacilos negativos (p. ej., Pseudomonas), enterococos y estafilococos.?’

Por lo tanto, las pruebas de cultivo y sensibilidad son esenciales para el manejo en pacientes
que tienen dichos factores de riesgo. Incluso en ausencia de factores de riesgo especificos,
la resistencia en E. coli puede ser un problema importante. Entre mujeres sanas no
embarazadas, el aislamiento de organismos como lactobacilos, enterococos, estreptococos
del grupo B y estafilococos coagulasa negativos distintos de S. saprophyticus representan
mas comunmente la contaminacion de la muestra de orina.Sin embargo, puede ser

apropiado considerar estos organismos como el agente causal probable en mujeres
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sintomaticas cuando se encuentran en la orina de mitad de la miccion en altos conteos y con
crecimiento puro (es decir, sin crecimiento de otras bacterias). Que tales organismos rara
vez son la causa de la cistitis aguda simple en tales mujeres es respaldado por un estudio de
202 mujeres premenopausicas, no embarazadas con cistitis aguda que recogieron una orina
limpia y posteriormente se sometieron a cateterismo uretral para recolectar una muestra de
orina en la vejiga. Hubo una gran concordancia entre el crecimiento en especimenes
anulados y cateterizados para E. coli (incluso en recuentos tan bajos como 10 unidades
formadoras de colonias [UFC] / ml), K. pneumoniaey S. saprophyticus. Por el contrario, los
enterococos Yy los estreptococos del grupo B se aislaron de 20 y 25 muestras anuladas,
respectivamente, pero solo de dos muestras cateterizadas correspondientes cada una. En la
mayoria de las muestras con estos organismos, el crecimiento fue <104 UFC / ml y E. coli

también se aisld.28

2.7.3 MANIFESTACIONES CLINICAS

Las manifestaciones clinicas clasicas de la cistitis consisten en disuria, aumento de la
frecuencia urinaria, urgencia urinaria y dolor suprapubico. La hematuria también se observa
con frecuencia. Los sintomas de la cistitis a veces pueden ser sutiles y mas dificiles de
descartar, especialmente en mujeres embarazadas, ya que pueden tener varios sintomas
urinarios inespecificos (como disuria cronica o incontinencia urinaria) que imitan los sintomas

de la cistitis, incluso cuando no hay evidencia de infeccién del tracto urinario (ITU).28

La disuria aguda (menos de una semana de duracién), la urgencia urinaria nueva o el
empeoramiento de la misma, incontinencia, la frecuencia aumentada, la hematuria
macroscopica y el dolor o la hipersensibilidad suprapubicos fueron sintomas mas

discriminantes.'8

La fiebre también fue una caracteristica discriminatoria, aunque consideramos que los
pacientes con sintomas de cistitis y fiebre tienen una ITU complicada.Aunque la orina turbia
o mal oliente puede estar asociada con cistitis aguda no hay evidencia de beneficio para el
tratamiento de pacientes con solo estas quejas como una infeccidon del tracto urinario sin
clasificar antes del inicio de los sintomas habituales de cistitis. El color y el olor de la orina
estan influenciados por la ingestion de ciertos alimentos, la deshidratacién y otros factores no

infecciosos.?®
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Por lo tanto, el aumento de la ingesta de liquidos y la observacién cuidadosa son enfoques
iniciales razonables para los pacientes que se quejan de cambios en el olor o el color de la
orina. Fiebre, escalofrios, rigidez y otros signos de enfermedad sistémica no son compatibles
con un diagnéstico de cistitis aguda simple y elevan la posibilidad de pielonefritis u otra

complicacién de la ITU.30

2.7.4 CRIBADO

Estamos de acuerdo con las directrices de la Sociedad de Enfermedades Infecciosas de los
Estados Unidos que recomiendan el examen de todas las mujeres embarazadas en busca
de bacteriuria asintomatica al menos una vez al inicio del embarazo. Para asi evitar el
aparecimiento de sintomatologia y convertirse en cistitis aguda la cual sin adecuado

tratamiento pueden presentar una infeccion del tracto urinariocomplicada.30

2.7.5 SCREENING

Se debe solicitar un cultivo de orina a las 12 a 16 semanas de gestacion (o la primera visita
prenatal, si eso ocurre mas tarde).En las mujeres de bajo riesgo no se realiza una nueva

evaluacion entre los que no tuvieron bacteriuria en la prueba inicial.3'

Es razonable volver a examinar a las mujeres con alto riesgo de infeccion (por ejemplo,
antecedentes de ITU o presencia de anomalias del tracto urinario, diabetes mellitus, anemia
o antecedente de parto prematuro), sin embargo, las poblaciones objetivo 6éptimas para esto

son inciertas.?®

2.7.6 RECOLECCION DE MUESTRAS

El diagndstico debe basarse en el cultivo de una muestra de orina recolectada de forma que
se minimice la contaminacion. Aunque el método 6ptimo para recolectar la orina es incierto,
parece muy razonable instruir a las mujeres para que se realicen asepsia en labios mayores
y recojan una orina en la mitad del chorro miccional, el cateterismo de rutina para detectar

bacteriuria no esta justificado debido al riesgo de infeccion.3?
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Con el fin de minimizar la contaminacién de la muestra anulada, a menudo se recomienda
que el paciente recolecte una muestra limpia (después de la limpieza local de la uretra,
meato y la mucosa circundante). Sin embargo, no esta claro que estas medidas reduzcan la
contaminacion. En un estudio de 113 mujeres embarazadas asintomaticas, a cada una se le
indicé que tomara una muestra de orina de la primera orina concentrada de la mafana, y una
muestra de captura limpia, en ese orden, en el transcurso de un dia.Las tasas de crecimiento
mixto y el crecimiento de la flora cutanea en el cultivo en la orina a mitad de camino fueron
comparables con las observadas en la mafiana y en las muestras de captura limpia. Las
tasas globales de contaminacién fueron altas en las dos muestras, y las mujeres fueron
evaluadas a una media de 32 semanas de gestacidbn en comparacion con el periodo
recomendado de 16 semanas. Los hallazgos de este y otros estudios sugieren que la
recoleccién de una muestra de orina evacuada y limpia es de poco valor.La manipulacion y
el procesamiento adecuados de la muestra son cruciales para evitar resultados falsos

positivos.3?

2.7.7 PREVALENCIA

Aparece en un 1.3% de las gestaciones. La mayoria de cistitis agudas se presentan en el

segundo y trimestre del embarazo.3?

2.7.8 SOSPECHA CLINICA Y EVALUACION:

Se debe sospechar cistitis simple aguda en mujeres con sintomas agudos de disuria,
frecuencia urinaria o urgencia y/o dolor suprapubico, particularmente en ausencia de
sintomas vaginales (p. €j., prurito vaginal o secrecion). La probabilidad de cistitis es mayor al
50 por ciento en mujeres con cualquiera de estos sintomas y mayor al 90 por ciento en

mujeres con disuria y frecuencia sin flujo vaginal o irritacion.34

Se debe preguntar a las mujeres sobre fiebre, escalofrios y dolor de flanco. El examen fisico
a menudo no es necesario para el diagnéstico, pero si se realiza, debe incluir una evaluacion
de la fiebre, sensibilidad del angulo costovertebral y sensibilidad abdominal. Un examen
pélvico esta indicado si hay sintomas o signos que sugieran vaginitis o uretritis. Si hay fiebre
(> 99.9 ° F [/ 37.7 ° C), otros signos o sintomas de enfermedad sistémica (incluyendo

escalofrios, rigidez o fatiga o0 malestar marcados mas alla de la linea base), dolor de flanco o

14



dolor en el angulo costovertebral estan presentes, el paciente debe ser evaluado y se

manejé como una infeccion del tracto urinario (IU) complicada.’

Para la mayoria de las mujeres con sospecha de cistitis aguda simple, particularmente
aquellas con sintomas clasicos, no se requieren pruebas adicionales para realizar el
diagnéstico. Sin embargo, en mujeres que tienen caracteristicas clinicas que son sugestivos,
pero no son claramente diagndsticos de cistitis (como los sintomas urinarios atipicos), el
analisis de orina es una herramienta de diagndstico util, ya que la ausencia de piuria en el
analisis de orina sugiere un diagnéstico distinto de la cistitis. Ademas de las caracteristicas
clasicas enumeradas anteriormente, las caracteristicas que deberian impulsar las pruebas
de orina incluyen urgencia urinaria nueva o que empeora, nueva incontinencia, hematuria
macroscopica. La nicturia urinaria cronica, la incontinencia cronica, el malestar general y la
orina turbia o maloliente son hallazgos inespecificos que no deberian ser una prueba de

rutina para evaluar la cistitis.3

El cultivo de orina y las pruebas de susceptibilidad también son generalmente innecesarios
en mujeres con cistitis aguda simple, pero deben realizarse en pacientes que estan en riesgo
como embarazadas, diabéticos, o personas con inmunosupresién donde el cultivo de orina
positivo es 2100.000 UFC. También verificamos las pruebas de cultivo y susceptibilidad en
pacientes con factores de riesgo de infeccion mas grave, como los que tienen una infeccion
subyacente, embarazo, anomalias urolégicas, condiciones inmunocomprometidas y diabetes

mal controlada, independientemente de otros factores de riesgo de resistencia.?

Las pruebas de sangre no estan justificadas para pacientes con cistitis aguda simple. Por
microscopia o por tira reactiva) para la evaluaciéon de la piuria es una valiosa prueba de
diagnostico de laboratorio para la ITU donde se evidencia la presencia de leucocitos: +,
nitritos +, proteinas >1+ o hematies >1+ en una gestante con clinica sugiere infeccion.* No
esta indicado en mujeres con sintomas tipicos de cistitis aguda simple (en las que el
diagnostico se puede realizar de manera confiable s6lo con los

sintomas), pero puede ser util en casos en que la presentacién clinica no es tipica. La piuria
esta presente en casi todas las mujeres con cistitis aguda; su ausencia sugiere fuertemente

un diagnéstico alternativo.3?
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El método mas preciso para evaluar la piuria es examinar una muestra de orina en el
microscopio con un hemocitémetro; un resultado anormal es =10 leucocitos / microL. Sin
embargo, esta prueba de laboratorio generalmente no esta disponible para el clinico. La
presencia de hematuria es util ya que es comun en el contexto de la ITU, pero no en la
uretritis o la vaginitis. Sin embargo, la hematuria no es un predictor de infeccion complicada y
no altera el enfoque de la terapia. Los cilindros de glébulos blancos en la orina, aunque son

poco frecuentes, son indicativos de infeccion del tracto superior mas que una simple cistitis.3?

Las varillas son tiras disponibles comercialmente que detectan la presencia de esterasa
leucocitaria (una enzima liberada por leucocitos que reflejan piuria) y nitrito (que refleja la
presencia de Enterobacteriaceae, que convierte el nitrato urinario en nitrito). La prueba con
tira reactiva es la mas precisa para predecir ITU cuando es positiva para esterasa o nitrito

leucocitario, con una sensibilidad del 75 por ciento y una especificidad del 82 por ciento.?®

Sin embargo, los resultados de la prueba con tira reactiva brindan poca informacion util
cuando la historia clinica es muy sugestiva de ITU, ya que incluso los resultados negativos

para ambas pruebas no descartan una infeccion confiable en tales casos.3

2.7.9 DETALLES ADICIONALES SOBRE LA RECOLECCION Y PRUEBA DE ORINA.

Determinaciéon de la etiologia microbiana: los organismos causantes y sus perfiles de
susceptibilidad antimicrobiana son frecuentemente predecibles en mujeres con cistitis aguda
simple y, por lo tanto, cultivos rutinarios para tales las infecciones a menudo no son
necesarias para las decisiones de manejo. Sin embargo, dada la creciente prevalencia de
resistencia a los antimicrobianos entre los patdégenos urinarios, se justifica obtener un cultivo
de orina antes del inicio de la terapia en pacientes con factores de riesgo de resistencia a los
antimicrobianos, asi como en pacientes con riesgo de infecciéon mas grave (p. Ej, aquellos
con anomalias uroldgicas subyacentes, embarazo, afecciones inmunocomprometidas y

diabetes mellitus mal controlada).®?
Si los cultivos de orina vaciados se envian al laboratorio, el clinico debe solicitar al

laboratorio que cuantifique E. coli, si crece, a al menos 103 formadores de colonias.

unidades / mL para mejorar la sensibilidad.®®
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Por otra parte, E. coli no necesariamente debe considerarse un contaminante si crece en la
flora mixta ya que casi cualquier crecimiento de E. coli en la orina anulada en un paciente
sintomatico refleja el crecimiento de este microorganismo en la vejiga. El crecimiento de
organismos generalmente considerados contaminantes (como lactobacilos, enterococos,
estreptococos del grupo B y estafilococos coagulasa no saproéfitos negativos) puede
considerarse causal cuando se encuentra en la orina miccional anulada en conteos altos y
con crecimiento puro. Los problemas relacionados con la interpretacion de los recuentos de

colonias de orina se discuten por separado.®?
2.7.10 TRATAMIENTO:
El tratamiento suele iniciarse de forma empirica porque generalmente no se dispone de

antibiograma. Si disponemos de antibiograma, se debe seguir la misma estrategia

terapéutica que en el caso de bacteriuria asintomatica y empezar con el antibiético de menor

espectro.?
ANTIBIOTICOS EN CISTITIS AGUDA EN EL EMBARAZO
PRIMERA ELECCION ALERGIAS
BETALACTAMICOS

EMPIRICO - Fosfomicinatrometamol 3 g vo | Fosfomicinatrometamol 3 g vo

(dosis unica *) (dosis unica*)

- Cefuroxima 250 mg/12 h vo x

7 dias
Si antibiograma | Fosfomicinatrometamol 3 g vo | - Fosfomicinatrometamol 3 g
disponible (Usar el | (dosis unica*) vo (dosis unica*)

antibiético de menor | - Amoxicilina 500 mg/8 h vo x 7 | - Nitrofurantoina 50-100 mg/6
espectro) dias - Cefuroxima 250 mg/12 h | hvo x 7 dias. *

vo x 7 dias 6

- Amoxicilina-clavulanico 500

mg/8 h vo x 7 dias

* La fosfomicina se debe administrar preferentemente separada de las comidas. Las pautas
de duracion estandar (7 dias) parecen ser ligeramente mas eficaces, aunque con menor

cumplimiento y mayores efectos secundarios que las pautas en dosis Unica.?¢
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2.7.11 ESTUDIO COMPARATIVO FOSFOMICINA VERSUS NITROFURANTOINA

Estudios previos han encontrado que la eficacia de la fosfomicina para la cistitis aguda
simple en mujeres es comparable con otros agentes de primera linea (p. Ej., Nitrofurantoina).
Sin embargo, en una prueba abierta posterior de mujeres sanas con cistitis, una sola dosis
de fosfomicina dio como resultado tasas de éxito clinico y microbiolégico mas bajas en
comparacion con la nitrofurantoina administrada tres veces al dia durante cinco dias.3® No
esta claro si el disefio de prueba abierto influyd en los hallazgos. Para la cistitis aguda simple
en mujeres, sugerimos un ciclo de cinco dias de nitrofurantoina y generalmente reservamos
fosfomicina para situaciones en las que otros agentes de primera linea no son apropiados (p.

Ej., Alergia, intolerancia, o resistencia esperada).’’

Un ensayo aleatorizado del uso de fosfomicina en dosis unica informé una tasa de curacion
clinica inicial del 91% y una tasa de curacion bacteriana similar a la nitrofurantoina, y un
metanalisis no mostré diferencias en las tasas de curacion entre fosfomicina y otros agentes,
incluidas fluoroquinolonas, trimetoprim-sulfametoxazol y nitrofurantoina. Sin embargo, en una
prueba abierta posterior, una dosis Unica de fosfomicina dio como resultado una tasa de
éxito clinico menor (58 frente a 70%) y microbioldgica (63 frente a 74%) a los 28 dias en
comparacion con nitrofurantoina administrada tres veces al dia durante cinco dias. Las tasas
de éxito clinico mas bajas de lo esperado en ambos grupos pueden ser el resultado de la
definicion utilizada en este estudio (resolucion completa de signos y sintomas de ITU en
lugar de mejoria de los signos y sintomas, como se utilizé en otros ensayos). No esta claro si
el disefio de prueba abierto influyd en los hallazgos. Uno de los beneficios de la fosfomicina
es que parece tener una minima propension a seleccionar organismos resistentes, aunque
las pruebas de susceptibilidad para la fosfomicina no estan disponibles de forma rutinaria en

la mayoria de los laboratorios clinicos.3®

La Nitrofurantoina monohidratada / macrocristales se recomienda en dosis a 100 mg por via
oral dos veces al dia por cinco dias. Aunque los ensayos aleatorizados sugieren una tasa de
curacion clinica del 79 al 92 por ciento con un régimen de cinco a siete dias, con una
promocion minima de la resistencia. Se presentaron mayores tasas de fracaso con cursos
mas cortos la nitrofurantoina debe evitarse si hay sospecha de pielonefritis temprana o si el

aclaramiento de creatinina es <30 ml/ minuto.3¢
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2.7.12 TENDENCIAS DE RESISTENCIA DE E. COLI:

Los patrones de susceptibilidad esperados de E. coli deberian informar la seleccion
antimicrobiana empirica para la cistitis. Se han informado tasas crecientes de resistencia a
nivel mundial. Los factores de riesgo de infeccion del tracto urinario (ITU) con organismos
resistentes incluyen el uso reciente de antimicrobianos de amplio espectro, cuidar
exposiciones y viajar a partes del mundo donde prevalecen organismos multirresistentes. El
monitoreo continuo de la prevalencia local de resistencia es necesario para la optimizacion

de la terapia empirica.®®

La susceptibilidad in vitro de E. coli varia considerablemente segun la region geografica. En
cuatro grandes estudios, las tasas de resistencia general fueron mas altas en los centros
médicos en los Estados Unidos que en Canada, y mas altas en Portugal y Espafia que en
otros paises europeos. En general, se informaron tasas de resistencia> 20 por ciento en
todas las regiones para ampicilina y en muchas regiones para trimetroprim (con o sin

sulfametoxazol).4°

La nitrofurantoina, fosfomicina y piperacilina(la ultima no esta disponible en los Estados
Unidos) han demostrado ser buenas in vitro actividad en todos los paises investigados y por
lo tanto son agentes de primera linea apropiados para la cistitis aguda simple cuando no hay

factores de riesgo claros para la resistencia.*!

Las tasas de resistencia para las cefalosporinas orales de primera y segunda generacion y la
amoxicilina mas acido clavulanico son regionalmente variable, pero generalmente <10 por
ciento. Una advertencia al interpretar estos datos es que los métodos de vigilancia pasiva
basados en laboratorio tienden a sobreestimar las verdaderas tasas de resistencia ya que
estan sesgados por los cultivos de orina obtenidos de pacientes que pueden haber fracasado
con la terapia inicial o que tienen factores de riesgo especificos de resistencia, como viajes

recientes o uso de antimicrobianos.4!

Para otros agentes antimicrobianos, no hay datos suficientes para determinar los niveles de
resistencia a los cuales la probabilidad de falla supera los beneficios potenciales; la decision
depende de la discrecién del practicante individual. Ademas, es importante que los médicos

entiendan que las tasas de resistencia local notificadas en los antibiogramas hospitalarios a

19



menudo estan sesgadas por cultivos de muestras obtenidas de pacientes hospitalizados o
con infeccion complicada y pueden no predecir con exactitud las susceptibilidades en
mujeres con cistitis aguda simple adquirida en la comunidad, en quienes las tasas de
resistencia tienden a ser mas bajas.Sin embargo, las infecciones resistentes estan
aumentando en numero, incluidas las causadas por las cepas productoras de betalactamasa
de espectro extendido (ESBL). Se ha descrito un aumento en los aislados productores de

betalactamasas en pacientes con cistitis aguda simple en el mundo.*?

En particular, una cepa especifica de E. coli, secuencia tipo 131 (ST131), ha emergido a
nivel mundial como una causa principal de infecciones por E. coli resistentes a

fluoroquinolonas y que producen ESBL.*'

2.7.13 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.:

Tanto los procesos infecciosos como los no infecciosos pueden causar sintomas de disuria,

frecuencia, urgencia, dolor suprapubico y / o hematuria.3®

v' Vaginitis: en mujeres con disuria, la presencia de secreciones u olores vaginales, prurito,
dispareunia y la ausencia de frecuencia o urgencia urinaria deberian provocar la
consideracion de vaginitis. Las causas de la vaginitis incluyen infeccién por hongos,

tricomoniasis y vaginosis bacteriana.

v Uretritis: la evaluacién de la uretritis esta justificada en mujeres sexualmente activas con
disuria, en particular en aquéllas con piura en el analisis de orina pero sin bacteriuria. Las
causas de la uretritis en las mujeres incluyen clamidia, gonorrea, tricomoniasis, especies
de Candida, virus del herpes simple e irritantes no infecciosos, como un gel

anticonceptivo.

v Sindrome de vejiga dolorosa: este es un diagndstico de exclusiéon en mujeres que tienen
molestias continuas relacionadas con la vejiga con sintomas de disuria, frecuenciay / o

urgencia, pero no hay evidencia de infeccidn u otra causa identificable.

v' Enfermedad inflamatoria pélvica: el dolor abdominal bajo o pélvico y la fiebre son los

hallazgos clinicos mas comunes en pacientes con enfermedad inflamatoria pélvica (EPI),
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aunque disuria también puede estar presente. Los hallazgos de secrecidon
endocervicalmucopurulenta o sensibilidad al movimiento cervical en el examen pélvico

son muy indicativos de EPI.43

2.7.14 ESTRATEGIAS DE PRESERVACION ANTIMICROBIANA:

Dado que la cistitis aguda simple estd asociada con el aumento de la resistencia
antimicrobiana y tiene un riesgo bajo de progresion a enfermedad invasiva en pacientes sin
factores de riesgo de infeccion grave, las estrategias de manejo de preservacion
antimicrobiana para algunas mujeres con cistitis simple son de interés creciente (p. €j.,
farmacos antiinflamatorios o tratamiento diferido), pero requieren mas estudios antes de que

puedan emplearse de manera rutinaria.38

En un ensayo de 241 mujeres con cistitis aguda simple sin factores de riesgo de
complicaciones, las que se asignaron aleatoriamente al tratamiento con ibuprofeno (400 mg
tres veces al dia durante tres dias) tuvieron alivio de sintomas en comparacion con las que
recibieron fosfomicina como unica dosis de 3 g. Menos mujeres en el grupo de ibuprofeno,
no recibieron ningun antimicrobiano en comparacion con el grupo de fosfomicina (35 versus
100 por ciento), pero era mas probable que requirieran terapia adicional con antimicrobianos
en el seguimiento y tuvieron una mayor tasa de eventos adversos graves, incluidos cinco
casos de pielonefritis (2 por ciento) en comparacion con un caso (0,4 por ciento) en el grupo

de fosfomicina.#4

Hallazgos similares se observaron en un ensayo que comparoé diclofenaco con norfloxacina.
Por lo tanto, a la espera de datos adicionales, los agentes antiinflamatorios solos no pueden
recomendarse como un enfoque inicial para el tratamiento de la cistitis aguda simple

sintomatica.*®

2.7.15 OTRAS INTERVENCIONES DE TERAPIA SINTOMATICA:

Los sintomas de la cistitis aguda simple deben responder al tratamiento antimicrobiano
dentro de las 48 horas. De hecho, la disuria generalmente se reduce unas pocas horas
después del inicio de la terapia antimicrobiana Mientras tanto, para algunos pacientes con

disuria severa, un analgésico urinario como la fenazopiridina oral de venta libre tres veces al
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dia, segun sea necesario, puede ser Util para aliviar la incomodidad.Un curso de dos dias
generalmente es suficiente para dar tiempo a la respuesta sintomatica a la terapia
antimicrobiana y minimizar la inflamacion. La fenazopiridina no debe usarse cronicamente ya

gue puede enmascarar los sintomas clinicos que requieren evaluacion clinica.*®

2.7.16 SEGUIMIENTO:

Seguimiento de los cultivos de orina no son necesarios en pacientes con cistitis aguda
simple cuyos sintomas se resuelven en antimicrobianos. Los pacientes que tienen sintomas
persistentes después de 48 a 72 horas de terapia antimicrobiana empirica o tienen sintomas
recurrentes dentro de unas pocas semanas de tratamiento deben tener una evaluacion
adicional para otras condiciones potenciales que pueden ser causando esos sintomas y por

factores que pueden estar comprometiendo la respuesta clinica.*!

Esto incluye el cultivo de orina y el tratamiento empirico con otro agente antimicrobiano. El
tratamiento posterior debe adaptarse al perfil de susceptibilidad del organismo causal
aislado. Si los sintomas persisten en el entorno de la terapia antimicrobiana apropiada,
evaluacion urolégica y las imagenes radiograficas (generalmente con la tomografia
computarizada) puede ser apropiado para evaluar la presencia de anomalias anatémicas

que puedan interferir con la respuesta al tratamiento.*?
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lll. OBJETIVOS

3.1 GENERAL

v Caracterizar el comportamiento clinico y bacteriolégico de las infecciones urinarias bajas,

diagnosticadas en adolescentes embarazadas.

3.2 ESPECIFICOS

v' Determinar en qué trimestre del embarazo, se presenta con mayor frecuencia la

infeccién del tracto urinaria baja.

v Identificar que agente etiolégico es el mas frecuente en dicha patologia.

v' Comprobar que porcentaje de pacientes tratadas por una infeccién baja del tracto
urinario guiada por sintomatologia, se obtienen cultivos de orina positivos y que

confirmen el diagndstico.

v' Detallar las caracteristicas epidemioldgicas de las pacientes que presentaron

infeccion del tracto urinario.
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IV. MATERIALES Y METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDIO

De acuerdo a la naturaleza de la investigacién y considerando que reune las
caracteristicas de un estudio diptivo-analitico, se analizé el comportamiento clinico y
bacteriolégico de las infecciones bajas del tracto urinario en adolescentes de
conformidad con el numero de casos estudiados (muestra). Adicionalmente, a través
de las fuentes de investigacion primaria, secundaria y la técnica de recoleccion de
informacion, se procedio a revisar los expedientes que contienen la historia clinica,

examen fisico y correlacion de cultivo de las pacientes objeto de estudio.

4.2 DELIMITACION TEORICA, TEMPORAL Y ESPACIAL

4.2.1 DELIMITACION TEORICA

En la presente investigacién sobre la caracterizacién clinica y bacteriolégica de

infecciones urinarias bajas en adolescentes embarazadas, se hizo uso de temas

relacionados con ginecologia, microbiologia, urologia y salud publica, para el

diagndstico y tratamiento de las infecciones en vias urinarias.

4.2.2 DELIMITACION TEMPORAL

La investigacion que se realizé fue sincronica debido a que tomamos como

referencia los meses de enero a diciembre del afio 2016.
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4.2.3 DELIMITACION ESPACIAL

La presente investigacion sobre la Caracterizacién clinica y bacteriolégica de
infecciones urinarias bajas en adolescentes embarazadas, se desarroll6 en la clinica
No. 8 de Alto Riesgo Juvenil de la Consulta externa del Hospital Regional de

Occidente, ubicado en el Municipio y Departamento de Quetzaltenango.

4.3 POBLACION O UNIVERSO DE ESTUDIO:

El Universo se conforma por 840 adolescentes embarazadas comprendidas entre las
edades de 10 a 19 afos, con infeccidn urinaria baja, atendidas en la clinica No. 8 de
Alto Riesgo Juvenil de la consulta externa del Hospital Regional de Occidente,

durante el afio 2016.

4.4 MUESTRA:

Del total del universo conformado por 840 adolescentes embarazadas comprendidas
entre 10 a 19 anos, con diagndstico de infecciones bajas del tracto urinario,
atendidas en la clinica No. 8 de alto riesgo juvenil del Hospital Regional de Occidente
durante el ano 2016, se determind una muestra representativa de 264 pacientes de

conformidad con los calculos matematicos detallados a continuacion.
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441 CALCULO DE MUESTRA

1+ 1 ( Q)
L N J L2 P
n= ( (1.96) 0.50
L (0.100 0.50
1T+ 1 ) ((1.96)2 0.50) -1
L 840 ) ((0.10)2 0.50
f
3.8416 0.50]
. 0.01 0.50
1 1 (3.8416 0.5) -1
840 0.01 05
~ o ~
-
1.9208
L 0.005 .
1 0.00119[1.9208 -1
0.005
384.16
1 0.00119(384.16 ) -1
384.16
1 0.00119(383.16 J
384.16
1[ 0.456143]
384.16
1.456143

n = 264 adolescentes embarazadas
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4.5 SUJETO U OBJETO DE ESTUDIO

Adolescentes embarazadas entre 10 a 19 anos, atendidas en la clinica No. 8 de alto riesgo

juvenil con diagnéstico de infeccion urinaria baja

4.6 CRITERIOS DE INCLUSION

Adolescentes embarazadas, con diagndstico de infeccion del tracto urinario,y que se les
solicitd urocultivo, atendidas en consulta externa en la clinica No. 8 de Alto Riesgo

Obstétrico Juvenil del Hospital Regional de Occidente, durante el afio 2016.

4.7 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes con infecciones del tracto urinario a quienes no se les realizaron urocultivos.

4.8 VARIABLES Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Definicion Definicion Variables y
Variables Dimensiones . Escala de
conceptual Operacional Medicién
Adolescencia
Edad Temprana Cualitativa
Adolescencia Ordinal
Tardia
Alfabeta o
Escolaridad Cualltlatlva
Analfabeta Ordinal
Caracteristicas Soltera o
DEMOGRAFICAS de la poblacion o Casada Cualitativa
objeto de estudio | Estado Civil Divorciada Nominal
Unida
Sinocupacion | - itativa
Ocupacion Estudiante Nominal
Ama de Casa
. Urbana Cualitativa
Procedencia Nominal
Rural
La infeccion del Cualitativa
CLINICAS tracto urinario es | 1° Trimestre 0-12 semanas .
. Ordinal
una entidad
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Trimestre de

embarazo del primer

patolégica
frecuente en el
embarazo

2° Trimestre

13-28 semanas

control prenatal y en 3°Trimestre >29 semanas
que se presenta la ITU
Caracteristica Ninguno
que posee un Presente
. individuo, 'y que | vaginosis Cualitativa
Factores de riesgo aumenta la[A i .
. nemia Nominal
probabilidad de A ¢
sufrir una ||TU a Repeticion | ->°"M€
enfermedad
Ninguno
i = P
, Referepma Disuria resente Cualitativa
Sintomas subjetiva que Mol .
oo . oliuria Nominal
indica el paciente r—. .. Ausente
Nicturia
Prueba que | Examen -
. - Patoldgico
determina el | Macroscopico
o estado_ general | Examen Quimico Cualitativa
Uroanalisis de orina para Nominal
detectar Examen No patoldgico
padecimientos Microscopico
renales
Prueba
BACTERIOLOGICAS | microbioldgica Positivo
que detecta
numero de | Positividad a las Cualitativa
_ colonias de |48 horas Nominal
Urocultivo ba_cterlas Negativo
existentes en la
orina
determina
o ibl
I sen_S|b|I|d_ado Resultado del Sensible Cualitativa
Sensibilidad resistencia de o .
] antibiograma Nominal
gérmenes a los Resistente
antibidticos
. E. Coli s
Bacteria Aislada Presencia de Resultado de Klebsiella Cualitativa
>100,000UFC Cultivo Nominal
Gardnerella
TERAPEUTICA , Ceftriaxiona
Cefalosporinas :
Cefexime
S'usf[anma Aminoglucoésido | Gentamicina Cualitativa
Tratamiento antibiético quimica que Nominal
destruye Ampicilina mas
microorganismos | Betalactamicos | sulbactam
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4.9 INSTRUMENTOS:

Los instrumentos utilizados para recopilar datos relativos al presente estudio, fueron las
fichas de investigacion bibliografica y de campo, guias de observacién y las boletas de

recoleccion de datos.

4.10 PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION

Se elaboré una boleta de recoleccion de datos, la cual sirvid para obtener la informacion
pertinente y necesaria relativa a las caracteristicas epidemiolégicas, sintomatologia y

resultados de Uroanalisis y urocultivo de las pacientes adolescentes embarazadas.

411 PLAN DE ANALISIS

Después de haber recopilado la informacion se procedié a realizar la clasificacion y
tabulacion de la misma, de ésta manera fue factible realizar la interpretacién y analisis de la

informacion a través de cuadros y graficas.

4.12 ASPECTOS ETICOS

El presente estudio se limité a la revision de registros clinicos e interaccion con las
pacientes, por lo que puede considerarse como categoria | (sin riesgo). La informacion
recopilada sera utilizada unica y exclusivamente con fines académicos, respetando la

privacidad y confidencialidad de los datos obtenidos.
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V. RESULTADOS

En éste apartado, presentamos los resultados de la investigacion relativa a la caracterizacion

clinica y bacteriolégica de infecciones urinarias bajas en 264 adolescentes embarazadas

comprendidas entre las edades de 10 a 19 afos, pacientes atendidas en la clinica No. 8 de

Alto Riesgo Juvenil de la Consulta externa del Hospital Regional de Occidente, ubicado en el

Municipio y Departamento de Quetzaltenango, durante el periodo de enero a diciembre de

2016. En la siguiente tabla se presentan las caracteristicas demograficas de la poblacién

estudiada.
TABLA No. 1
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS
No. DESCRIPCION FRECUENCIA |[PORCENTAJE | TOTALES
7 3%
1 |ADOLESCENCIA [ TEMPRANA : 100%
TARDIA 257 97%
SOLTERA 83 31%
73 289
2 |esTapociviL  [CASADA % 100%
UNION DE 108 41%
HECHO
92 35%
3 |PROCEDENCIA [2REANA ° 100%
RURAL 172 65%
ANALFABETA 78 30%
PRIMARIA 132 50%
4 |ESCOLARIDAD |BASICO 35 13% 100%
DIVERSIFICADO 16 6%
UNIVERSITARIA 3 1%
AMA DE CASA 218 83%
5 |OCUPACION ESTUDIANTES 35 13% 100%
OTRAS 11 4%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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RESULTADOSPOR TRIMESTRE DE EMBARAZO

TABLA No. 2

TRIMESTRE DONDE SE

PRIMER CONTROL 2
FRECUENCIA |PORCENTAJE |FRECUENCIA |PORCENTAJE
PRIMER 123 47% 79 30%
SEGUNDO 85 32% 132 50%
TERCER 56 21% 53 20%
TOTALES 264 100% 264 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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TABLA No. 3

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA INFECCION URINARIA BAJA

DESCRIPCION FRECUENCIA | PORCENTAJE
NINGUNO 114 43%
VAGINOSIS 103 39%

ITU A REPETICION 42 16%
ANEMIA 5 2%
TOTAL 264 100%

Fuente: Boleta de recoleccién de datos
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TABLA No. 4
SINTOMATOLOGIA MAS FRECUENTE

DESCRIPCION FRECUENCIA |PORCENTAJE
DISURIA 145 55%
ORINA TURBIA Y MALOLIENTE 40 15%
POLIURIA 38 14%
NICTURIA 15 6%
DOLOR SUPRAPUBICO 15 6%
NINGUNO 11 4%
TOTAL 264 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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TABLA No. 5

CORRELACION CLINICA (SINTOMATOLOGIA) Y BACTERIOLOGICA

(UROCULTIVOS)
Urocultivo Positivo Urocultivo Negativo
253
Pacientes Sintomaticas | 102 POSITIVOS (39%)| 151 NEGATIVOS (57%)
evaluadas (96%)
11
Asintomaticas | 4 POSITIVOS (1.5%) | 7 NEGATIVOS (2.50%)
(4%)
TOTAL 264 pacientes 106 POSITIVOS 158 NEGATIVOS
(100%) (40.5%) (59.5%)

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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TABLA No. 6

RELACION DE UROANALISIS Y UROCULTIVOS

UROCULTIVOS UROCULTIVOS
POSITIVOS NEGATIVOS
UROANALISIS | 247 Patologicos 100 POSITIVOS 147 NEGATIVOS
(94%) (38%) (56%)
17 No patolégicos 6 POSITIVOS 11 NEGATIVOS
(6%) (2%) (4%)
TOTAL 264 t’{gg,;‘;"s's 106 POSITIVOS (40%) | 158 NEGATIVOS (60%)

Fuente: Boleta de recoleccién de datos
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PATOGENO MAS AISLADO EN LOS UROCULTIVOS

TABLA No. 7

DESCRIPCION |FRECUENCIA | PORCENTAJE
E. COLI 96 91%
PROTEUS 5 5%
KLEBSIELLA 3 3%
GARDNERELLA 2 1%
TOTAL 106 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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TABLA No. 8

RESISTENCIA Y SENSIBILIDAD DE LOS UROCULTIVOS

GERMEN
AISLADO

E. COLI

PROTEUS

KLEBSIELLA

GARDENERELLA

ANTIBIOTICOS

RESITENTE

AMOXICILINA

8

AMOXICILINA +
AC.
CLAVULANICO

12

AMPICILINA

GENTAMICINA

CEFAZOLINA

CEFEXIME

MULTI
SENSIBLE

RESISTENTE

MULTI

SENSIBLE

RESISTENTE

MULTI
SENSIBLE

MULTI
SENSIBLE

SUBTOTAL

23

73

TOTAL

96

Fuente: Boleta de recoleccién de datos
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TABLA No. 9

ANTIBIOTICO CON MAYOR PRESCRIPCION

ANTIBIOTICOS FRECUENCIA | PORCENTAJE
CEFADROXILO 81 31%
AMOXICILINA + AC.

CLAVULANICO 63 24%
AMOXICILINA 37 14%
FOSFOMICINA

MONODOSIS 33 12%
SULTAMICILINA 23 9%
CEFEXIMA 15 6%
FOSFOMICINA MULTIDOSIS 3 1%
NINGUNO 9 3%
TOTAL 264 100%

Fuente: Boleta de recoleccién de datos
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

De conformidad con los valores numéricos obtenidos en la muestra, durante el
periodo de enero a diciembre del afo 2016, se recopilé informacion de 264
adolescentes embarazadas con infecciones urinarias bajas, atendidas en la clinica
No. 8 de alto riesgo juvenil del Hospital Regional de Occidente, con la finalidad de

caracterizar el comportamiento clinico y bacteriologico de las mismas.

Segun las caracteristicas demograficas de las pacientes que presentaron infecciones
urinarias bajas, el 97% de la poblacion objeto de estudio se encontraban en
adolescencia tardia y el 3% restante en adolescencia temprana, segun la ultima
actualizacion de la revista World Health Organization WHO. Adolescent pregnancy
2015, el embarazo en adolescente en América Latina y el Caribe continua siendo una
problematica en el mundo, y las tasas de embarazo se presentan con mayor
frecuencia en las adolescentes comprendidas entre 15y 19 anos,® predisponiendo a

esta poblacion a un embarazo no planeado.

El 65% de las adolescentes embarazadas objeto de estudio, son originarias del area
rural y el 35% restante del area urbana, al confrontar éstos resultados con los
obtenidos mediante las investigaciones realizadas por la Organizacion Mundial de la
Salud y la Comisién internacional de acciones conjuntas del sector académico y del
sector salud, se confirma que la mayor prevalencia de embarazos en adolescentes
se manifiesta en mujeres procedentes del area rural®. Las pacientes cursaban los
niveles de escolaridad; universitaria, diversificado y basico en 1%, 6% y 13%
respectivamente generando un total del 20%, cabe resaltar que el 50% son mujeres
analfabetas y el 30% se encontraban cursando el nivel de educacién primaria, éste
dato coincide con los estudios realizados por el Fondo de Poblacion de las Naciones
Unidas (UNFPA)’, en donde el embarazo en adolescentes guatemaltecas, ha sido
llamado también el sindrome del fracaso, o la puerta de entrada al ciclo de pobreza,
debido a que irrumpe la vida de la adolescente puesto que aun no han alcanzado la

madurez fisica y mental. Las pacientes comprendidas en éste rango de escolaridad,
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presentan cuatro veces mas probabilidad de embarazo que aquellas que se
encuentran cursando escolaridad terciaria y secundaria.’®> Se demuestra que el 83%
de las pacientes refiri6 como principal ocupacion ser ama de casa y unicamente el
13% continuaron sus estudios, observando que en su mayoria el embarazo en la

adolescencia genera desercion académica.

Las infecciones del tracto wurinario, son las complicaciones médicas que
frecuentemente aparecen durante la gestacidn y que ademas pueden tener una
repercusion importante en la evoluciéon del embarazo, pueden afectar entre el 5 6
10% de los embarazos, por ello se sugiere el cribado gestacional, recomendando
realizar el cultivo de orina entre las 12 a 16 semanas de gestacion, para una
adecuada deteccion de bacteriuria asintomatica y/o confirmar el diagndstico de
cistitis aguda, ésta conducta puede llevarse a cabo con éxito en el Hospital Regional
de Occidente, debido a que el 47% de las pacientes inician el control prenatal en el
primer trimestre de embarazo, evitando asi las complicaciones maternas y fetales en

ésta poblacion que presenta alto riesgo de comorbilidades.

La mayoria de cistitis agudas en el embarazo se presentan en el segundo y tercer
trimestre de gestacion.3® Los resultados de la presente investigacion demuestran que
el trimestre donde se diagnostic6 con mayor frecuencia las infecciones urinarias
bajas segun sintomatologia referidapor las pacientes, y/o uroanalisis patolégico, fue
el segundo y primer trimestre del embarazo, con 50% y 30% respectivamente, y por

ultimo en el tercer trimestre el restante 20%.

Entre los factores de riesgo asociados a infecciones urinarias bajas; el 2% de las
pacientes cursaba con anemia, el 16% presentaron ITU a repeticidon, el39% de las
pacientes tenian diagnostico de vaginosis, aumentando la probabilidad de presentar
Infecciones de las vias urinarias bajas, estos datos obtenidos evidencian similitud
con los datos reportados en el protocolo de la SEGO, que establece: EI aumento de
la probabilidad de cistitis aguda no complicada en aquellas pacientes con presencia

de factores de riesgo como: Infecciones del tracto urinario a repeticién, anemia, nivel
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socioecondmico bajo, pacientes con presencia de sintomas vaginales, elevando el
riesgo de presentar infecciones de las vias urinarias, aunque es importante saber
que cuando los sintomas urinarios se presentan sin asociacion a vaginosis el 90%

de los cultivos de orina resultaran positivos.

La mayoria de las pacientes representadas con 43% no presentd ningun factor de
riesgo asociado, sin embargo es necesario hacer énfasis que el embarazo en la
adolescencia como tal, constituye un factor predisponente a infecciones del tracto
urinario asimismo induce un riesgo médico elevado para complicaciones materno-

neonatales.

Segun la base de datos de Cochrane’®. En el 2016, el 30 al 50% de las mujeres que
reciben tratamiento empirico por cistitis aguda tienen urocultivos negativos, datos
similares a nuestra investigacion, en donde se obtuvieron 106 urocultivos positivos
(40.5%) de los cuales el 39% fueron de pacientes sintomaticas y el 1.5% de
pacientes asintomaticas, y los 158 cultivos restantes que representan el 59.5%de la
poblacion estudiada dieron resultados negativos descartando el diagndstico, cabe
mencionar que en la clinica de Alto riesgo juvenil del departamento de Ginecologia y
Obstetricia, del Hospital Regional de Occidente, una de las causas mas comunes de
consulta son las infecciones urinarias del tracto bajo, refiiendo como sintoma
principal: Disuria 55%, mal olor y/o orina turbia 15%, seguido de poliuria 14%,
nicturia6%, dolor suprapubico6% y ningun sintoma 4%. Segun la actualizacion de up
to date en 2015 sobre cambios fisiologicos del embarazo, las gestantes pueden
presentar de un 80 a 95% poliuria, asi mismo indican que la nicturia, disuria y la orina
turbia no es una sintomatologia especifica de infeccién urinaria baja.'®La mayoria de
sintomas referidos por las pacientes estudiadas pudieron ser consecuencia a los
cambios fisiolégicos del embarazo, por lo que se recomienda complementar con
pruebas diagndsticas como uroanalisis o urocultivo para poder decidir sobre inicio de

terapia antimicrobiana y evitar el uso indiscriminado de antibidticos.
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Considerando lo antes referido, es necesario contar con un perfil clinico y
bacterioldgico con el fin de orientar el tratamiento al patégeno aislado con mayor

frecuencia en nuestra poblacién de estudio.

La bacteria gram negativa Escherichia Coli, se aisl6 en un 91% de los urocultivos
positivos, seguido de Proteus 5%, Klebsiella 3% y Gardnerella 1%, éstos con valores
porcentuales insignificantes haciendo énfasis que en los estudios realizados por la
Sego y OMS concuerdan con que el patdégeno de la cistitis aguda mas aislado es E.

coli con porcentaje entre 75 a 95%, seguido de klebsiella 3% y proteus 2%?2".

La deteccion oportuna y confirmacion diagnostica a través de evaluacion clinica y
pruebas complementarias, apoyan al médico tratante en el adecuado tratamiento
antimicrobiano, el cual se puede iniciar con antibiéticos de menor espectro para
evitar la presencia de resistencia microbiana. En los paises de Canada y Portugal
presentan resistencia a cefalosporinas orales y amoxicilina mas acido clavulanico de
<10% comparando con nuestra poblacién la cual presentd 12% de resistencia a
dicho antibidtico, en los paises mencionados reportan resistencia a ampicilina >20%,
comparado con nuestro estudio donde se evidencia 2% de resistencia a ampicilina,
por lo que el monitoreo continuo de la prevalencia local de resistencia es necesario

para la optimizacién de la terapia empirica.
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6.1.1

6.1.2

6.1.4

6.1.5

6.1 CONCLUSIONES

De las 264 pacientes diagnosticadas con infeccion urinaria bajapor sintomatologia, se
determind que 158 cultivos de orina fueron negativos, evidenciando la prescripcién de

tratamiento antibiético de forma innecesaria.

De conformidad con los datos obtenidos en el presente estudio, se comprobd que la
presencia de infeccidn urinaria baja, fue diagnosticada con mayor frecuencia durante el

segundo trimestre de gestacion.

El agente etioldgico aislado con mayor frecuencia en los 106 resultados de cultivos de

orina positivos, fue el microorganismo E. Coli.

Del total de la poblacién estudiada, el 40.5% reporté en el cultivo de orina resultado

positivo, confirmando el diagnéstico de infeccién urinaria baja.

Se estableci6 que las caracteristicas epidemiolégicas mas comunes de las
adolescentes embarazadas con infeccién urinaria baja, son la adolescencia tardia, la
procedencia, el estado civil y el grado de escolaridad, en donde se evidencié que en su

mayoria son mujeres analfabetas y originarias del area rural.
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6.2PROPUESTA DE PLAN DE ACCION

PROTOCOLO
INFECCIONES URINARIAS BAJAS
EN EL EMBARAZO

Elaborado: Dra. JackellineMarisela Osorio Vasquez

Quetzaltenango, Mayo 2019
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INFECCION URINARIA BAJA EN EL EMBARAZO

1. DEFINICION
Se define como una infeccién del tracto inferior (cistitis aguda) o del tracto superior
(pielonefritis aguda). En las mujeres, la patogénesis de las IU en las mujeres comienza con
la colonizacion del introito vaginal por los patdégenos urinarios de la flora fecal, seguido de la
ascension a través de la uretra hacia la vejiga y, en el caso de la pielonefritis, hacia los

rifiones a través de los uréteres.®

2. FACTORES DE RIESGO

Bacteriuria asintomatica

Historia de infeccion del tracto urinario a repeticion
Litiasis renal

Malformaciones uroginecoldgicas

Reflujo vesico-ureteral

Insuficiencia renal

Diabetes mellitus

Enfermedades neuroldgicas (vaciado incompleto, vejiga neurdgena...)
Anemia de células falciformes

Infeccion por Chlamydia trachomatis

Multiparidad

Nivel socioeconémico bajo."

NS NE N N N N N T R R MR

3. CISTITIS AGUDA
Es un sindrome caracterizado por una clinica de urgencia miccional, polaquiuria, disuria y

dolor suprapubico y dolor lumbar. Utilizamos el término cistitis aguda simple para referirnos

a una infeccién aguda del tracto urinario que se presume que esta confinada a la vejiga.??
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Tales infecciones carecen de signos o sintomas que sugieran una infeccion que se extiende

mas alla de la vejiga, que incluyen:

o Fiebre (> 99.9 ° F/ 37.7 ° C) - Este umbral de temperatura no esta bien definido y debe
individualizarse.

e Oftros signos o sintomas de enfermedad sistémica (incluidos escalofrios o escalofrios,
fatiga significativa o malestar general mas alla de la linea base).

e Dolor de costado.

e Sensibilidad del angulo costovertebral.

Si alguno de estos signos o sintomas esta presente en el contexto de piuria y bacteriuria,

consideramos que el paciente tiene IU complicada aguda.??

4. MICROBIOLOGIA DE LA CISTITIS AGUDA

Escherichiacoli es la causa microbiana mas frecuente de cistitis simple (75 a 95 por ciento de
los casos), con infecciones ocasionales causada por otras especies de Enterobacteriaceae
(como  Klebsiellapneumoniae 'y  Proteusmirabilis) 'y otras  bacterias, como

Staphylococcussaprophyticus.?6

5. MANIFESTACIONES CLINICAS

Las manifestaciones clinicas clasicas de la cistitis consisten en disuria, aumento de la
frecuencia urinaria, urgencia urinaria y dolor suprapubico. La hematuria también se observa
con frecuencia. Los sintomas de la cistitis a veces pueden ser sutiles y mas dificiles de
descartar, especialmente en mujeres embarazadas, ya que pueden tener varios sintomas
urinarios inespecificos (como disuria crénica o incontinencia urinaria) que imitan los sintomas

de la cistitis, incluso cuando no hay evidencia de infeccién del tracto urinario (ITU).2

6. SCREENING

e Se debe solicitar un cultivo de orina a las 12 a 16 semanas de gestacion (o la primera

visita prenatal, si eso ocurre mas tarde).3'
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En las mujeres de bajo riesgo no se realiza una nueva evaluacién entre las que no

tuvieron bacteriuria en la prueba inicial.

Repetir cultivos de orina seriados por lo menos una vez al mes en poblaciones con alto
de riesgo de infeccién (Antecedentes de ITU o presencia de anomalias del tracto urinario,

diabetes mellitus, anemia o antecedente de parto prematuro).”

7. DIAGNOSTICO

Clinica sugestiva y cultivo de orina positivo 2100.000 UFC. También verificamos las
pruebas de cultivo y susceptibilidad en pacientes con factores de riesgo de infeccion mas
grave.

Sospecha diagndstica con la realizacién de labstix de orina, presencia de leucocitos +,
nitritos +, proteinas >1 + o hematies >1+, cultivo debe realizarse para confirmar el
diagnéstico.

Las pruebas de sangre no estan justificadas para pacientes con cistitis aguda simple.

8 TRATAMIENTO:

El tratamiento suele iniciarse de forma empirica, se debe seguir la misma estrategia

terapéutica que en el caso de bacteriuria asintomatica y empezar con el antibidtico de menor

espectro.?
ANTIBIOTICOS EN CISTITIS AGUDA EN EL EMBARAZO
PRIMERA ELECCION ALERGIAS
BETALACTAMICOS
EMPIRICO - Fosfomicinatrometamol 3 g | Fosfomicinatrometamol 3 g vo

vo (dosis unica *) (dosis unica*)
- Cefuroxima 250 mg/12 h vo

X 7 dias

antibiograma | Fosfomicinatrometamol 3 g vo | - Fosfomicinatrometamol 3 g
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disponible (Usar el | (dosis unica*) vo (dosis Unica*)

antibidtico de menor | - Amoxicilina 500 mg/8 h vo x | - Nitrofurantoina 50-100 mg/6
espectro) 7 dias - Cefuroxima 250 mg/12 | hvo x 7 dias. *

h vo x 7 dias 6

- Amoxicilina-clavulanico 500

mg/8 h vo x 7 dias

* La fosfomicina se debe administrar preferentemente separada de las comidas. Las pautas
de duracién estandar (7 dias) parecen ser ligeramente mas eficaces, aunque con menor

cumplimiento y mayores efectos secundarios que las pautas en dosis Unica.?®

9 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Tanto los procesos infecciosos como los no infecciosos pueden causar sintomas de disuria,

frecuencia, urgencia, dolor suprapubico y / o hematuria.38

v" Vaginitis: en mujeres con disuria, la presencia de secreciones u olores vaginales, prurito,
dispareunia y la ausencia de frecuencia o urgencia urinaria deberian provocar la

consideracion de vaginitis.

v Uretritis: la evaluacion de la uretritis esta justificada en mujeres sexualmente activas con
disuria, en particular en aquéllas con piura en el analisis de orina pero sin bacteriuria. Las
causas de la uretritis en las mujeres incluyen clamidia, gonorrea, tricomoniasis, especies
de Candida, virus del herpes simple e irritantes no infecciosos, como un gel

anticonceptivo.

v' Sindrome de vejiga dolorosa: presenta sintomas de disuria, frecuencia y / o urgencia,

pero no hay evidencia de infeccion u otra causa identificable.

v' Enfermedad inflamatoria pélvica: el dolor abdominal bajo o pélvico y la fiebre son los

hallazgos clinicos mas comunes.*3
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10 SCREENING

Se debe solicitar un cultivo de orina a las 12 a 16 semanas de gestacion (o la primera visita
prenatal, si eso ocurre mas tarde).En las mujeres de bajo riesgo no se realiza una nueva

evaluacion entre los que no tuvieron bacteriuria en la prueba inicial.?!

11 SEGUIMIENTO:

Realizar un cultivo de orina 7 a 15 dias de finalizar tratamiento. En las pacientes que tienen
sintomas persistentes después de 48 a 72 horas de terapia antimicrobiana empirica o tienen
sintomas recurrentes dentro de unas pocas semanas de tratamiento deben tener una
evaluacion adicional para otras condiciones potenciales que pueden ser causando esos
sintomas y por factores que pueden estar comprometiendo la respuesta clinica, esto incluye
el cultivo de orina y el tratamiento empirico con otro agente antimicrobiano. Si los sintomas
persisten en el entorno de la terapia antimicrobiana apropiada, la evaluacion urolégica y las
imagenes radiograficas (generalmente con la tomografia computarizada) puede ser
apropiado para evaluar la presencia de anomalias anatémicas que puedan interferir con la

respuesta al tratamiento.*?
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AREA DE INVESTIGACION

VIII. ANEXOS

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

INFECCIONES URINARIAS EN ADOLESCENTES

No. de Ficha

Datos Generales:

No de Expediente: Edad:

e Estado Civil:

Soltera () Casada () Divorciada ()
Unién libre () Viuda ()

e Procedencia
Area Urbana ()

e Escolaridad
Analfabeta ()

Diversificad ()

e Ocupacién
Ama de Casa ()
Otros:

Area Rural ( )

Primaria () Basico

Universitaria ( )

Estudiante

()
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1. Antecedentes Gineco-Obstétricos

e Gestas:Primigestall Multigesta [l Gran Multigestall
e Partos: Primipara [l Multipara [ Gran Multipara []
o Cesareas: #1 [ #2 U >3 []
Ninguno ()
¢ Numero de Controles prenatales realizados en HRO
0-4() 4-7 () 28 ()
e Factores de riesgo asociados
ITU a Repeticidon () Vaginosis () Anemia ( )
Otras:
e Primer Control Prenatal en la adolescente embarazada
1er Trimestre () 2do. Trimestre () 3er. Trimestre ()
e Trimestre en presentar INFECCION DEL TRACTO URINARIO (FUR, ECO, AU)
1er Trimestre () 2do. Trimestre () 3er. Trimestre ()

3. Sintomatologia presentada por paciente:

¢ Que sintomas ha presentado con mayor frecuencia:

Disuria () Dolor suprapubico ()
Poliuria ( ) Mal olor ()
Otros:

4. Datos del Uroanalisis

¢ Examen Macroscoépico

Color:

Amarillo () Ambar( ) Rojo ()

Aspecto:

Transparente ( ) Ligeramente Turbio ( ) Turbio ()

Ph:
<7 () >7 ()
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e Examen Quimico
Nitritos
Positivo ()
Proteinas

+/- 10mg/dl () + ()

Sangre

+ ()

++

()

¢ Examen Microscoépico
Epitelio Escamoso
+ ()
Leucocitos

0- 5 ()

++

()

06 -20 () 20 -40
5. Datos del Urocultivo

E. Coli()

Klebsiella ()

Antibiograma

Resistente a:

Negativo ()
++ ()
>+++ ()
>+++ ()
() Campos llenos ()
Proteus ()
Otros ()

Sensible a:

e Tratamiento por Via Oral

()

Amox+clavulanico ( )

()

Amoxicilina

Cefadroxilo
Otros:

Fosfomicina ( )
Cefadroxilo ()

Cefexime ()
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio
la tesis titulada “CARACTERIZACION CLINICA Y BACTERIOLOGICA DE
INFECCIONES URINARIAS BAJAS EN ADOLESCENTES EMBARAZADAS” para
propodsitos de consulta académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos de
autor que confiere la ley; cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se sefala

lo que conduzca a su reproduccion o comercializacion total o parcial.
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