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INTRODUCCION

Las infecciones del tracto urinario forman parte de una de las complicaciones
mas frecuentes de la gestacion después de la anemia del embarazo, y su
importancia radica en que pueden repercutir tanto en salud materna y perinatal,
como en la evolucion del embarazo. Segun la OMS la infeccién urinaria en el
embarazo es un proceso infeccioso que resulta de la invasion y desarrollo de
bacterias en el tracto urinario que pueden traer consigo repercusiones
maternas y fetales. En el cultivo de orina debe existir una bacteriuria
significativa (> 100.000 unidades formadoras de colonias UFC/ml de un unico
uropatdégeno) en orina recogida por miccion espontanea, o >1.000 UFC/ml si se
recoge la orina por cateterizacion vesical, o cualquier cantidad si la muestra de

orina es tomada por puncion suprapubica.

Su incidencia se estima en 5-10% de todos los embarazos, aunque la mayor
parte de las veces se trata de bacteriurias asintomaticas, en ocasiones son
procesos clinicos sintomaticos como cistitis y pielonefritis. De acuerdo a lo
expresado por Vallejos, se estima que el 40% de las mujeres han tenido un
episodio de ITU alguna vez en su vida, y cerca del 2-7% de embarazadas
presentaran ITU en alguna etapa de la gestacion. Siendo mas frecuente en
multiparas, en medio socio econdmico bajo, con episodios previos de ITU, y de
acuerdo a mayor actividad sexual, mayor predisposicion a este tipo de

infecciones.

Las mujeres embarazadas tienden a desarrollar facilmente infecciones del
tracto urinario, debido a diversos cambios funcionales, hormonales vy

anatomicos, ademas de la localizacion del meato uretral quedando expuesta a



bacterias uropatégenas del periné y de la vagina que alcanzan al tracto

urinario.

En el Perq, al igual que en el resto del mundo, el germen uropatégeno mas
frecuente es la bacteria Escherichia coli, asi como otros bacilos Gram positivos
y Gram negativos. Optimizar la atencién de salud para prevenir y tratar a las
mujeres embarazadas con infeccién de vias urinarias es un paso necesario
para la obtencion de los objetivos de desarrollo nacional e internacional
planteados en el Plan Nacional de Reduccién Acelerada de la Mortalidad
Materna y Neonatal. La correlacion entre infeccion del tracto urinario, parto pre
término y bajo peso al nacer, esta considerablemente documentada. Una
Revisibn Cochrane sobre el tratamiento antibiético de la bacteriuria en el
embarazo incluye 10 ensayos clinicos controlados aleatorizados y determina
gue la Antibioticoterapia se relaciona con una marcada reduccién de la tasa de
parto prematuro y de bajo peso al nacer, asi como para reducir la incidencia de

pielonefritis en el embarazo.

La meta de este trabajo es establecer la incidencia de las ITU y sus
complicaciones mas frecuentes con el fin de aportar con datos cientificos y
estadisticos de interés, para que se realicen estudios de tendencia sobre la
patologia, mejorar el tamizaje de diagndstico, y asi obtener una tasa baja de
complicaciones maternas y perinatales para poder prevenir mediante el manejo
adecuado y oportuno, con lo que se espera disminuir la morbimortalidad de

esta enfermedad. (1)



CAPITULO |

1 INFECCION DEL TRATCTO URINARIO EN GESTANTES

1.1 DEFINICION

Las infecciones del tracto urinario en gestantes (ITUG) comprenden
una gran variedad de cuadros clinicos, cuyo denominador comun es la
proliferacion de microorganismos habitualmente bacterias en el aparato
urinario, al que involucran total o parcialmente. Pueden conducir al
deterioro de la funciéon renal y ser la puerta de entrada de bacteriemias
y sepsis con elevada morbimortalidad.

La IU desde el punto de vista clinico, puede presentarse como una
infeccion asintomatica: Bacteriuria asintomatica del embarazo, o como
una infeccion sintomatica: cistitis y pielonefritis gravidicas.

Es la existencia de gérmenes patdgenos en la orina por infeccion de la
uretra, la vejiga, el rifion.

Desde el punto de vista microbiolégico, cuando se detecta un
crecimiento de 10.000 unidades formadoras de colonia por mililitro
(ufc/ml) en una muestrade orina bien recogida, puede existir
una infeccion urinaria. Cuando existen sintomas urinarios o piuria se
considera ITU con valores muchos menores (hasta 100 ufc/ml).
Cuando el recuento de colonias es superior a 10.000 ufc/ml y hay mas
de dos especies de gérmenes indica contaminacién de la muestra. Se

considera bacteriuria asintomatica cuando, en ausencia de sintomas,
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hay mas de 10.000 ufc/ml de un microorganismo en cultivo puro en dos
muestras diferentes.

Ante un sindrome miccional en el que se excluyen otras causas del
mismo (vaginitis, uretritis) y se confirma la presencia de leucocitos en
orina se puede hacer el diagnéstico de infeccién urinaria sin necesidad
de realizar urocultivo. Las infecciones del tracto urinario en gestantes
pueden ser tratadas con éxito con antibiéticos. En casos no
complicados, a menudo la enfermedad cede sin medicamentos. (2)
Una infeccién del tracto urinario (ITU), también llamada
infeccion de la vejiga, es una inflamacion bacteriana en el
tracto urinario. Las mujeres embarazadas estan en mayor
riesgo de ITU empezando desde la semana 6 hasta la semana
24. (3)

1.2 FISIOLOGIA DEL APARATO GENITOURINARIO

1.2.1 RINONES: Mantienen y regulan la homeostasia de los liquidos

corporales mediante los mecanismos siguientes:

FILTRACION GLOMERULAR.- Esta dependera de la presion arterial
capilar de los glomérulos menos de la presion coloide del plasma, mas
la resistencia capsular de Bowman. La presion de la filtracion
glomerular resultante (aproximadamente 8 a 12 mmhg) bombea al
plasma libre de proteinas a través de la superficie de filtracion capilar
hacia la cdpsula de Bowman. Normalmente alrededor de 130 ml. de
plasma son filtrados cada, minuto, a través de la circulacion renal; cada
gota de plasma vuelve a circular a través de los rifiones y es sujeta al

proceso de filtracién una vez cada 27 minutos.


http://www.monografias.com/trabajos27/crecimiento-bacteriano/crecimiento-bacteriano.shtml
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RESORCION TUBULAR.- Aproximadamente 99% del volumen filtrado
sera resorbido en el interior de los tubulos renales junto con todos
valiosos constituyentes del filtrado (cloruros, glucosa, sodio, potasio,
calcio y aminoacidos) La urea, el acido Urico, los fosfatos y sulfatos
también son resorbidos en grado variable. El proceso de resorcién es
en parte pasivo (por difusion) y en parte activo. La resorcién es en
parte activo. La resorcion de agua y electrolitos se halla bajo control de
las hormonas suprarrenales, paratiroideas e hipofisarias.

SECRECION TUBULAR.- Ayuda a eliminar y mantener la cifra
plasmética de ciertas sustancias y a intercambiar iones valiosos
provenientes del filtrado por iones menos deseables que se encuentran
en el plasma, la falla de la funcion secretoria adecuada conduce a
acidosis, la cual se encuentra comunmente en la enfermedad renal
cronica.

SISTEMA URETEROVESICAL.- Es una estructura tubular continua
con musculatura adecuada que presenta movimientos imperceptibles
de un segmento a otro para mantener la continuidad anatémica y
sincronizacion fisiolégica a los diferentes niveles. Presenta ondas de
contraccién de los calices hacia la vejiga por ondas peristalticas con
frecuencia de 5 a 8 por minuto e involucran a segmentos de 2 a 3cm, al
mismo tiempo con una velocidad de 3cm. por segundo. La frecuencia,
amplitud y velocidad de dichas contracciones son influidas por el
volumen de orina y por la velocidad de su flujo. El llenado uretral es

pasivo y su yacimiento es activo transportando la orina a través de
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puntos de resistencia como la union uréter vesical evitando el flujo
retrogrado.

UNION URETEROVESICAL.- Permite el flujo libre de la orina de uréter
a la vejiga y previene el flujo retrogrado debido a la continuidad y
arreglo muscular especifico del uréter intravesical y del trigono
presentando un mecanismo valvular con actividad muscular que se
adapta en forma eficiente a las fases de actividad vesical durante el
llenado y miccion.

1.2.2 VEJIGA.- Funciona primordialmente como un receptaculo de
volumenes variables de orina sin aumento de su presion intraluminal.
Cuando alcanza su capacidad total el masculo detrusor se contrae a
voluntad en forma uniforme manteniéndose hasta la vejiga se vacia por
el completo, la forma de embudo de la salida vesical con movimientos
progresivos descendentes de la cupula aseguran, el vaciamiento

completo. (4).

ETIOLOGIA

Como ya se menciond, en el embarazo, elriesgode ITUG esta
aumentado por factores hormonales y mecanicos.

Las Enterobacterias siguen ocupando el primer lugar; merece mencion
especial el aislamiento de E. beta hemolitico grupo B, cuya bacteriuria
esta asociada con cuadros neonatales de sepsis precoz y tardia, razén
por la cual deben recibir tratamiento cuando se confirma su diagnostico
(por urocultivo o hisopado vaginal) y profilaxis intraparto.

Las bacterias provienen del tracto intestinal en la mayoria de los casos,

por consiguiente los gérmenes mas frecuentes son las Enterobacterias,

11
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y dentro de ellas, Escherichia coli ocupa un 80%, a cualquier edad

y sexo. Su frecuencia varia segun el tipo de ITUG (intrahospitalaria, en

pacientes con uropatias, gestantes sometidos a algun tipo

de instrumentacion, enfermedad de base, etc.).

Muchos gérmenes distintos pueden invadir el tracto urinario, pero los

microorganismos mas frecuentes son los bacilos gram negativos como:

v' Escherichia coli: Provoca el 80% de las infecciones urinarias
agudas en general.

v Proteus y Klebsiellason las bacterias aisladas con mas
frecuencia en personas con litiasis.

v' Enterobacter, Serratia y Pseudomonas.

Entre las bacterias Gram positivas encontramos:

v' Staphylococcus saprophyticus

v/ Streptococcus agalactiae

v' Enterococcus: Indica infecciéon mixta o patologia urinaria organica.

v/ Staphylococcus aureus: Cuando estd  presente  debe
descartarse la contaminacion urinaria por via hematogena si el
paciente no es portador de sonda urinaria.

Entre los diferentes hongos que pueden causar la enfermedad
encontramos:

v/ Candida: Es el hongo mas frecuente en pacientes
con diabetes mellitus, pacientes con sonda urinaria y pacientes que
han recibido tratamiento antibiético previamente. (2)

Los microorganismos que causan infecciones urinarias son los

habituales de la flora perineal normal y en general se trata de los
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mismos gérmenes que fuera del embarazo. Los gérmenes
aislados habitualmente son los bacilos gramnegativos, aunque
también se pueden observar gram positivos, que suelen ser los
responsables del 10-15% de las infecciones sintoméaticas agudas

de la mujer joven.

v' Bacilos gramnegativos: Escherichia coli (85%). Seguidos en
orden de frecuencia por Klebsiella y Proteus mirabilis (12%),
Enterobacter (3%) Serratia, Pseudomonas y Citrobacter (1-2%).
Estos ultimos son responsables de un importante porcentaje de las
ITU complicadas que requieren hospitalizacion.

v’ Cocos grampositivos: Streptococcus agalactiae es el mas
frecuente. Si se detecta durante el embarazo se debe realizar
profilaxis antibiética durante el parto para prevenir la sepsis
neonatal, independientemente de que la infeccién urinaria haya
sido bien tratada. Staphylococcus saprophyticus y Enterococcus

causan menos del 1% de los casos (5)

3 PATOGENESIS

La infeccion del tracto urinario en la mujer es el resultado de complejas
interacciones entre el huésped y el microorganismo. La mayoria de las

bacterias ingresan al organismo a través de:

3.1 LA VIA ASCENDENTE la méas frecuente, permite el paso de
bacterias desde las margenes del ano y periné a la uretra y a la vejiga

para luego ascender por las paredes de los uréteres hasta los rifiones.

13



3.2 LA VIA SANGUINEA ocurre en las septicemias que comprometen

a los rifones.

3.3 LA VIA LINFATICA pasan las bacterias desde el intestino a las

vias urinarias.

Para colonizar el tracto urinario la bacteria expresa fimbrias de
adhesion que facilitan su fijacion al uroepitelio. Una vez unida la
bacteria al uroepitelio, las células epiteliales son capaces de
internalizar la bacteria por un proceso similar a la fagocitosis. La
respuesta inflamatoria durante la infeccion del tracto urinario consiste
de tres pasos principales que involucra la activacion de células
uroepiteliales asociada con sefalizaciébn transmembrana, lo cual
ocasiona distintos mediadores inflamatorios y es seguido por la
atraccion de células inmunes en el foco infeccioso y finalmente la
destruccién local y eliminacién de la bacteria invasora. El dafio renal
subsecuente es resultado de la respuesta inflamatoria mas que de
cualquier efecto directo de la bacteria . Existen otros factores que
aumentan el riesgo de una ITU, aparte de los cambios que se producen
en el embarazo y entre ellas incluyen: La uretra femenina es corta, la
prevalencia se duplica en las mujeres con nivel socioeconémico bajo,
anémicas y diabéticas, infeccién urinaria previa, actividad sexual,
limpiarse de atras hacia delante después de orinar o de realizar las
evacuaciones intestinales, la edad aumenta su prevalencia en 1% y la

raza. (6)

4 EPIDEMIOLOGIA

14



El nimero de casos nuevos en un afio (incidencia) se acerca al 5 % en
el sexo femenino en los grupos de menor edad. A mayor edad se eleva
alrededor del 20 %.

Las infecciones urinarias son la principal causa de bacteriemia
por bacterias Gram negativas. (7)

Su incidencia es del 1-2% de todas las gestantes. Las tasas varian en
dependencia de que se haga o no cribado de la bacteriuria

asintomatica y de la eficacia del tratamiento de la misma.

Resulta més frecuente durante la segunda mitad del embarazo; el 4%
sucede en el 1°rimestre, 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. El

riesgo de recurrencia durante la misma gestacion es del 15% (8)

Segun la Direccion Regional de Salud (DIRESA) en el afio 2016 a nivel
Regional hay 3808 casos y a nivel Local hay 427 casos, en Enero —
Junio del 2017 a nivel Regional hay 1713 casos, a nivel Local 205
casos.

CLASIFICACION DE INFECCION DEL TRACTO URINARIO EN
GESTANTES

Segun la localizacion principal del tracto urinaria donde se localiza la

infeccidén Se considera:

15
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5.1 BACTERIURIA ASINTOMATICA

Es la presencia de bacterias en la 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 poblaciéon no gestante
y se considera que la mayor parte de ellas son previas al embarazo. Es
detectable ya en las primeras semanas de embarazo por lo que se
recomienda el cribado de las gestantes para la deteccién durante el

primer trimestre. (7)

5.1.1 CUADRO CLINICO

Este problema no causa sintomas.

Si usted tiene estos sintomas, usted puede tener una infeccién urinaria
pero entonces NO tiene bacteriuria asintomatica.

v Ardor al orinar

v' Aumento en la urgencia de orinar

v" Necesidad de orinar frecuentemente (9)

5.1.2 TRATAMIENTO
1° Trimestre:
12 opcion:
v" Amoxicilina/ Clavulanico 875/ 125 mg (VO c/ 12 hs por 7- 10 dias)
v" Ampicilina 1g (VO ¢/ 12 hs por 7- 10 dias) o
v' Cefalexina 500 mg (VO ¢/ 6 hs por 7- 10 dias)®

22 opcidn: alternativa o alergia a betalactamicos

16
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v Nitrofurantoina 100mg (VO ¢/ 6 hs por 7- 10 dias). Debe evitarse
en el ultimo trimestre.(Debido a la posibilidad de aparicién de anemia
hemolitica secundaria a falta de maduracion de los sistemas
enzimaticos en especial del glutatién)

2° trimestre: Se utilizan los mismos antibiéticos y con mismo
esquema o

v' Trimetoprima/ Sulfametoxazol 400/80 mg (vO c/ 12 hs por 7
dias)®

3° trimestre:

v" Ampicilina

v" Amoxicilina/ Clavulanico o Cefalexina con los mismos esquemas

citados anteriormente. (10)
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5.1.3 INTERVENCION DE ENFERMERIA

Dominio 12 : Confort

DIAGNOSTICO RESULTADOS NIC PRINCIPIO NOC
ESPERADOS CIENTIFICO
00132 Dolor Agudo El usuario manifiesta 1400 Manejo del dolor Nos ayuda a dar un 1605 Control del dolor

lesivos alivio del dolor

R/C agentes
biolégicos

M/P expresion verbal

del usuario

- Valorar
exhaustivamente el
dolor que incluya

la localizacion,
caracteristicas,
aparicion/duracion,
frecuencia, calidad
intensidad o severidad
del dolor y factores
desencadenantes.

tratamiento indicado en «Manejo de la

medicacion
- Usuario cumple con su

la medida del caso.

tratamiento
farmacoldgico en
domicilio.

e Manejo del dolor

- Paciente realiza
ejercicios de
relajacion.
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5.2 CISTITIS

Localizada en la vejiga urinaria. (2)

5.2.1 FISIOPATOLOGIA

Es una forma de infeccion urinaria de las vias bajas, muy sintomatica en la
mayor parte de los casos y con una relativa alta frecuencia. Se dice que
toda mujer tendra una cistitis al menos una vez en su vida. Por razones
anatomicas es mas frecuente en las mujeres que en los hombres. Tiene
una gran asociacion con los habitos y la frecuencia sexual. Aunque también
se puede producir cistitis por medicamentos, por falta de hormonas o por
radioterapia en estos casos el término soOlo establece la presencia de
inflamacion vesical sin la presencia de bacterias en la orina. Dado que la
vejiga se continla a través de la uretra hacia el exterior, ésta también se
puede presentar inflamada (uretritis) y participar en la sintomatologia de la
enfermedad. Hay un caso muy particular que conocemos como la "Cistitis
de la Luna de Miel": en parejas recién casadas, dada la pasion de esos
dias y la frecuencia sexual elevada, la vejiga y la uretra se ven
traumatizadas y pueden generas sintomas iguales al de una infeccion
urinaria sin realmente existir. Cuando hablamos de cistitis hemorragica nos
referimos a infecciones, por lo general severas que ocasionan sangrado

vesical y hematuria (sangre en la orina).

Se diferencia de la bacteriuria asintomatica por la presencia de sintomas
como disuria, polaquiuria y tenesmo vesical en pacientes a febriles, sin
evidencia de enfermedad sistémica. En las embarazadas el tratamiento se

suele iniciar antes de tener los resultados del cultivo. La eleccién del
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antibiotico, al igual que en el caso de la bacteriuria asintomatica, debe
basarse en los organismos mas habituales, y se lo cambiara si es

necesario al tener el resultado del cultivo y antibiograma. (4)
5.2.2 CUADRO CLINICO
La sintomatologia se caracteriza por presencia de:

v Urgencia urinaria.
v Polaquiuria

v’ Disuria

v" Tenesmo vesical

v Dolor supra pubico

v' Ademas se puede presentar hematuria, nicturia y orina con mal olor.

La cistitis no progresa a pielonefritis aguda, pero también se ha asociado a

parto pretérmino y bajo peso al nacer. (9)

5.2.3 TRATAMIENTO

v" Manejo ambulatorio

v Iniciar tratamiento empirico

v" Antibioticoterapia :similar al indicado para Bacteriuria asintomatica.

v" Urocultivo de control y supresion continda de antibiticos si hay

recurrencia,
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5.2.4 INTERVENCION DE ENFERMERIA

DOMINIO 3: ELIMINACION

DIAGNOSTICO RESULTADOS NIC PRINCIPIO NOC
ESPERADOS CIENTIFICO
0016 Deterioro de la La eliminacion urinaria 0590 Manejo de la 0503 Eliminacién
eliminacion urinaria se restablecera eliminacion urinaria: urinaria :
progresivamente L AyUda a Contr0|al’ el
R/C Infeccion del tracto  gegpués de su *® Controlar ingreso y egreso de e Manejo de liquidos
urinario recuperacion. periodicamente la liquidos. _ _
o eliminacion  urinaria, Orientar  al  usuario
E/P disuria. incluyendo la para que evite el
frecuencia consumo de refrescos
. ' | de café, alcohol, ya
consistencia, volumen y que son imitantes
color.

urinarios

e Cuidados de Ila
incontinencia
urinaria

Indicar al usuario
gue miccione en el
momento y que no
haga retencion



voluntaria.
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5.3 PIELONEFRITIS
Infeccion de la via excretora alta y del renal de uno o ambos rifiones,

suele presentarse en el dltimo trimestre. (2)

5.3.1 FISIOPATOLOGIA

Durante el embarazo es una enfermedad grave que puede progresar a
Sepsis y parto prematuro. El diagnostico se realiza en presencia de
bacteriuria acompafiada de signos, sintomas sistémicos como: fiebre,
escalofrios, naduseas, vémitos y dolor en los flancos. Pueden o no estar
presentes los sintomas de infeccidn urinaria baja (polaquiuria, disuria). Se
presenta en cerca del 2% de las mujeres embarazadas, y el 23% tendra
Vomitos una recurrencia. Es importante el tratamiento precoz y agresivo
para prevenir complicaciones. La internacion no siempre es necesaria,
pero se la indica en caso de signos de Sepsis o deshidratacion, vomitos, o

contracciones. El tratamiento se debe iniciar en forma empirica.

La administracion parenteral se mantendra hasta que la paciente esté a
febril, lo que suele ocurrir a las 24 a 48 horas. La principal razon de fracaso

en el tratamiento es la resistencia al antibiético. (4)

5.3.2 CUADRO CLINICO

v Fiebre

v Hipersensibilidad en el flanco
v" Nauseas

v Escalofrios

v' Sudoracién
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v Hipersensibilidad del angulo costovertebral, pufio percusion lumbar
homolateral suele exacerbar el dolor.

v Un 40% de pacientes tienen sintomas de infeccion del tracto urinario
bajo principalmente disuria y polaquiuria .

v Las complicaciones que se pueden presentar en la pielonefritis son:
shock séptico

v' Disfuncién renal transitoria con creatinina mayor de 1 mg/dl

v" Disminucién del hematocrito por hemdlisis secundaria a endotoxinas

v Insuficiencia respiratoria por edema pulmonar mediada por endotoxinas
gue provocan aumento de la permeabilidad de la membrana alveolo-capilar
y que puede progresar a una condicion de mayor morbilidad como el
Sindrome de Distres Respiratorio del Adulto (SDRA) definido como una
enfermedad de inicio aguda con infiltrado bilateral en una radiografia de
térax y presencia de hipoxemia sin evidencia de hipertensiéon pulmonar,
esta complicacion se presenta en 1 a 8% de los casos de pielonefritis en la
gestacion y es mas frecuente en pacientes con amenaza de parto

pretérmino que recibié tocdlisis con Beta-agonistas. (9)

5.3.3 TRATAMIENTO

v' Manejo en hospitalizacion

v Exploraciéon obstétrica: tacto vaginal, monitoreo de latidos cardiacos
fetales, evaluar presencia de dinamica uterina.

v Evaluar estado general de la paciente y monitorizacion periodica de las

funciones vitales. - Solicitar: ecografia obstétrica, hemograma,

24



hemoglobina, pruebas de funcién renal, examen completo de orina,
urocultivo previo al tratamiento antibidtico.
v Hidrataciébn parenteral con cristaloides hasta conseguir diuresis
mayor a 30 ml/ hora.
v’ Balance hidro-electrolitico o control de diuresis.
v' Antipiréticos si temperatura es mayor de 38.5°c, uso medios fisicos para
bajar la temperatura. - Iniciar tratamiento empirico.
v’ Antibioticoterapia: tratamiento por 10 a 14 dias
v Ceftriaxona 1 a 2 g ev ¢/24 horas
v Cefazolinala?2gevc/6-8horas
v'Amikacina 15 mg/kg/dia ev, valorar riesgo-beneficio por riesgo teérico de
ototoxicidad y/o nefrotoxicidad fetal .
v Cefazolina 1 a 2 g ev ¢/8 horas mas Gentamicina 3 mg/kg/dia ev.
v' Si fiebre o sintomas persisten mas de 72 horas considerar: resistencia
bacteriana, nefrolitiasis, absceso perirrenal, celulitis intrarrenal, otras
infecciones. Solicitar ecografia renal y referir paciente a centro de mayor
complejidad. - Si paciente permanece afebril por mas de 48 horas cambiar
antibiéticos endovenosos a via oral, valorar posibilidad de alta y continuar
antibioticos via oral por 14 dias.
v" Urocultivo de control 1 a 2 semanas de terminado el tratamiento.
v' Pacientes que presentan episodios recurrentes de bacteriuria significativa
recibiran supresion continua de antibioticos con nitrofurantoina 100 mg antes

de acostarse por el resto del embarazo. (9)
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5.3.4 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

DOMINIO 12: CONFORT

DIAGNOSTICO RESULTADOS NIC PRINCIPIO NOC
ESPERADOS CIENTIFICO
00132 Dolor agudo La paciente disminuird 2211
R/C proceso infeccioso la infeccion 'y la  Administracién de 1400 Manejo  del
E/P latemperatura alta temperatura corporal a  analgésicos Nos qyuda a df"“ un  Dolor
39.2°C. través de medios fisicos tratamiento efectivo ya
y medicamentos ®*Evaluar la eficacia que el usuario es una
prescritos. Fietl IanalgesmoI a gestante. Proporcionar a la
intervalos  regulares -
después de cada NOS ayuda a observar persona un alivio del
administracién se cualquier complicacion dolor optimo
debe observar [rente a sus reacciones mecila'ntg
P » adversas y asi evitamos =~ 2N&/gesICos
también si hay sefiales prescritos.

y sintomas de efectos
adversos (depresion
respiratoria, nauseas y
vomitos, sequedad de
boca y estrefiimiento).

algin dafio hacia la
madre o el feto.
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6. DIAGNOSTICO

La sospecha de infeccidn se sustenta en el cuadro clinico y el andlisis de orina y
se confirma con el sedimento urinario y el urocultivo.

Diagnostico de BA: el Urocultivo al principio del embarazo es el procedimiento
diagnéstico de eleccion, el momento para hacerlo es al final del primer trimestre a
inicio del segundo entre las 9 y 17 semanas. Si éste revela mas de 100.000 UFC/
ml de un Unico microorganismo considerado uropatégeno, es suficiente para el
diagnéstico de BA. La presencia de mas de una especie bacteriana asi como
bacterias que normalmente no causan BA, es indicativo de contaminacién. En
caso de contajes entre 10.000 y 100.000 UFC/ ml debe repetirse el cultivo.

En caso de un urocultivo negativo, el control se hard mensualmente con examen
general de orina. Es infrecuente que después de un urocultivo negativo en la
rutina diagnéstica del primer trimestre, desarrollen una infeccién sintomatica.

En caso de urocultivo positivo se dard el tratamiento antibiético y se realizara
control con urocultivo y examen general de orina a las 2 semanas de terminado el
tratamiento, y continuara con urocultivo y examen general de orina mensuales
durante el resto del embarazo. La persistencia de un urocultivo positivo después
del tratamiento sugiere infeccioén del parénquima renal. (7)

6.1 PARA EL DIAGNOSTICO DE CISTITIS

Bent y col. realizaron una revision sisteméatica de la literatura entre los afios 1996
y 2001, seleccionando articulos que evaluaban la exactitud de la historia clinica y
del examen fisico en el diagnostico de la 1U, describiendo cuatro sintomas y un

signo que incrementan significativamente la probabilidad de IU: Disuria,
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Polaquiuria, Hematuria, Dolor lumbar, Dolor a la palpacibn en el angulo
costovertebral.

A su vez, cuatro sintomas y un signo disminuyen la probabilidad de 1U:

J Ausencia de disuria

Ausencia de dolor lumbar

Historia de flujo

Irritacion vaginal

Evidencia al examen genital de flujo vaginal.

El andlisis de orina suele mostrar:

- Sedimento: piuria ( en general > 3 leucocitos por campo de 40 aumentos)

- Urocultivo positivo (> 100.000 UFC/ ml) (7)

6.2 DIAGNOSTICO DE PIELONEFRITIS AGUDA

La clinica se confirma con el urocultivo con > 100.000 UFC/ ml de orina. En el
sedimento se encuentra leucosituria, también puede haber cilindros leucocitarios,

proteinuria y hematies. (7)

6.3 HISTORIA CLINICA Y EXAMEN FISICO

Al examen fisico las caracteristicas reportadas son: color y aspecto.

7. EXAMENES COMPLEMENTARIOS

7.1PRUEBAS DE LABORATORIO
7.1.1 ANALISIS DE ORINA: Es una prueba basica de rutina y es el primer paso
para el diagnostico precoz de algunos problemas renales y/o infeccion del tracto
urinario. En una gestante, el parcial de orina se hace de manera rutinaria, puesto
gue un gran porcentaje de presentacion de infeccion del tracto urinario se da por

bacteriuria asintomatica. El informe o reporte de del resultado debe incluir el

28



estudio de tres parametros: Fisico, Quimico y Microscopico del sedimento

urinario. (6)

7.1.2 AL EXAMEN QUIMICO: Se mide y se reportan la densidad y el pH de la
orina; se detecta la presencia de leucocitos (Esterasa leucocitaria) nitritos,

proteinas, glucosa, cuerpos cetdnicos, Urobilinogeno, bilirrubina y sangre. (6)

7.1.3 AL EXAMEN MICROSCOPICO DEL SEDIMENTO DE URINARIO: Del
analisis de orina esto nos interesa en especial; permite detectar los elementos
formes presentes en la orina (leucocitos, bacterias, hematies, células epiteliales,
levaduras). Se trata de la prueba de eleccién ante la sospecha de infeccion del

tracto urinario. (6)

eLos leucocitos: se informan como escasos 0 su numero por CAP (campo de alto
poder: 40X); la leucocituria se considera como umbral patolégico practicable
igual o mayor a 10 leucocitos x CAP. El recuento de leucocitos en el sedimento
urinario es una técnica muy sensible, 95% de los pacientes sintomaticos de ITU,
presentan leucocituria. Pero puede hallarse ITU sin leucocituria en la fase inicial
de infeccidn, en pacientes con tratamiento antibiético y en caso de orinas poco
concentradas con pH alcalino. (6)
eBacterias la orina es estéril, pero en muestra recolectadas por miccion
espontanea y sin condiciones asépticas se pueden asociar a contaminacion, en
una muestra bien recogida el aumento de las bacterias se asocia infecciones del
tracto urinario; Bacteriuria es la presencia de bacterias en orina,
microbiolégicamente se define por la presencia de 2 cruces (++), 0 3 cruces (+++)
0 mas de bacterias. Tiene una sensibilidad y especificidad al 90% en el

diagnostico de ITU. (6)
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e Hematies en orinas normales no se observan, aunque se considerable
aceptable encontrar entre uno o dos eritrocitos por CAP. Hematuria se refiere a
los eritrocitos que pasan a la orina desde el capilar glomerular o través de
cualquier parte del tracto urinario hasta la uretra; si el nimero de estos esta
aumentado cambia el color de la orina y se observa microscépicamente.se
considera como umbral patolégico practicable igual o mayor de 5 eritrocitos x

CAP. (6)

7.2 DIAGNOSTICO DE CERTEZA
7.2.1 UROCULTIVO: Permite conocer la cantidad de microorganismo por mly se

exprese como unidades formadoras de colonia por ml de orina (UFC/ml).

Tedricamente cada UFC en el cultivo representa una bacteria viable en la
muestra. También se entiende por Urocultivo a la siembra de una cantidad de
orina en Placa Petri y su interpretacion a las 24 a 48 horas de incubacion a 35 —
37 . El Urocultivo es una herramienta de diagndstico que contribuye de manera
importante a establecer la causa bacteriana de ITU, ya sea cistitis o Pielonefritis, y
Bacteriuria Asintomatica. A partir de este examen también se puede evaluar la
susceptibilidad de los agentes causales frente a los diferentes antimicrobianos. (6)

Ver tabla 1

7.2.2 INDICACIONES PARA SOLICITAR UN UROCULTIVO: No todas las ITU
requieren la realizacion sistemética de urocultivo. En mujeres jovenes con cistitis
aguda se recomienda estudiar la presencia de leucocituria, en caso de positividad
no hace falta urocultivo y se puede iniciar tratamiento empirico, mientras que en
caso de negatividad o falla de tratamiento o recaida, si esta indicado. Durante el

embarazo debe realizarse ante sospecha de Pielonefritis, fallo de tratamiento
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empirico inicial, urolitiasis, también es considerado en pacientes inmuno-

comprometidas o diabéticas (6)

8 PREVENCION Y TRATAMIENTO

8.1 PREVENCION. Para disminuir el riesgo de infeccién urinaria es necesario
detectar precozmente la bacteriuria asintomatica y por ello se debe efectuar un
urocultivo al menos 2 veces durante el embarazo y en forma mensual en caso de
una infeccién urinaria o bacteriuria asintomatica previa detectada durante el

embarazo. (10)

8.2 NECESIDADES Y PRINCIPIOS TERAPEUTICOS. Para el adecuado manejo
de estas pacientes es necesario asegurar componentes minimos en la atencién
de ellas. Estos componentes incluyen: cultivos, drogas seguras para el feto y la
madre,compuestos activos en un ambiente de resistencia, tiempos minimos de
tratamiento y concentraciones tisulares apropiadas en caso de pielonefritis aguda.

(10)

8.3 SEGURIDAD PARA LA MADRE Y EL FETO. Durante el embarazo muchos
antimicrobianos estan restringidos por sus riesgos en el feto, siendo los beta-
lactamicos considerados de mayor seguridad
enestacondicién.Otrosmedicamentosquepueden ser utilizados corresponden a
algunas quinolonas de primera generacién (acido nalidixico o acido pipemidico) o
la nitrofurantoina, ya que estos compuestos no permiten una exposicion fetal por
su corta vida media en el plasma y sus niveles plasmaticos casi indetectables. En
contraste, las quinolonas de segunda o tercera generacion no se consideran de
primera eleccidn por el riesgo en el cartilago de crecimiento fetal. Por otra parte,

cotrimoxazol no debe ser administrado antes del parto por el riesgo de
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desplazamiento de bilirrubina no conjugada desde las moléculas de albumina que
podria favorecer el desarrollo de Kern icterus. Consideraciones tedricas
desaconsejan el uso de aminoglucésidos en el primer trimestre del embarazo por
el riesgo potencial de ototoxicidad fetal, aunqueel traspaso por la placenta es

dificil. (10)

8.4 COMPUESTOS ACTIVOS EN UN AMBIENTE DE RESISTENCIA
CRECIENTE. Debido a las altas tasas de resistencia reportadas en nuestro pais
para amoxicilina y cotrimoxazol, las que superan facilmente el 40%, estas
alternativas no pueden ser indicadas en tratamientos empiricos iniciales antes de
contar con los resultados del cultivo. Dela misma manera,existe actualmente >
20% de resistencia a cefalosporinas de primera generacion o a quinolonas de
primera generacion, que dificulta su uso en forma empirico. Sin embargo, estos
compuestos podrian ser considerados en casos de susceptibilidad. Un
metaandlisis publicado el afio 2003 no encontré diferencias significativas entre
diferentes compuestos activos para el tratamiento de infecciones urinarias
sintomaticas en mujeres embarazadas. Tiempos minimos de tratamiento. Las
terapias acortadas de 3 dias de duracién no pueden ser aplicadas en mujeres
embarazadas, ya que existe una alteracion anatémica y funcional de la via
urinaria que impide la rapida esterilizacion de la orina. Estos esquemas son de
eleccion en casos de infecciones urinarias no complicadas (mujeres jévenes sin
embarazo). En mujeres embarazadas, la recomendacion es aplicar esquemas de
7 dias en casos de bacteriuria asintomatica o cistitis y de 10 o mas dias en caso
de pielonefritis aguda. Concentraciones tisulares en pacientes con pielonefritis
aguda. En caso de pielonefritis, solo deben utilizarse compuestos con adecuada

penetracidntisular,talescomolosbeta-lactamicos, cotrimoxazol, aminoglucésidos y
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se exceptuan aquéllos que no logran una penetracion tisular adecuada como el
acido nalidixico, el acido pipemidico y la nitrofurantoina. Alternativas en casos de
bacteriuria asintomatica o cistitis aguda. Las alternativas mas comunes de
tratamiento corresponden a beta-lactamicos con inhibidores de beta-lactamasas,

cefalosporinas de diferentes generaciones y nitrofurantoina. (10) Ver tabla 2.

9. COMPLICACIONES

El mayor riesgo que enfrenta un gestante frente a las infecciones del tracto
urinario es que puede presentar complicaciones que afectan el bienestar materno
- fetal. Complicaciones que deben ser evaluadas e identificadas oportunamente
dado que su presencia y manejo tardio incrementan la morbilidad y mortalidad

materna. (6) Entre las complicaciones tenemos:

9.1 PIELONEFRITIS: Es la complicacion mas descrita y asociada con la
bacteriuria asintomética. Basadas en los datos obtenidos usando diferentes
métodos para localizar el sitio de la infeccidn, parece que entre el 25 y el 50% de
las mujeres embarazadas con bacteriuria asintomética tienen compromiso del
tracto urinario superior. Las pacientes que responden satisfactoriamente a la
terapia 21 antimicrobiana convencional, son un sub grupo con alto riesgo de
desarrollar Pielonefritis se entiende facilmente con los cambios anatémicos ya
revisados y al nivel fisiolégico, debemos recordar que el pH urinario aumenta asi
como la aminoaciduria y glucosuria, las cuales crean un medio apropiado para la

multiplicacion bacteriana. (6)

9.2 AMENAZA DE ABORTO Y ABORTO: Una Infeccion de Vias Urinarias (IVU)
se puede presentar en varias ocasiones y en cualquier etapa del embarazo, pero

en los primeros meses podria ser una fuerte amenaza de aborto porque el
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producto apenas se esta fijando en el Gtero. Una infeccién del tracto urinario se
puede complicar si no se detecta a tiempo provocando que entre el Utero y la
vejiga haya una mayor presion causando contracciones y sangrados, que pueden

llevar a una amenaza de aborto y puede ser hasta un aborto del producto.

9.3 AMENAZA DE PARTO PREMATURO Y PARTO PREMATURO: EIl parto pre
término ha sido y contindia siendo uno de los mayores problemas de morbilidad y
mortalidad neonatal. Las complicaciones médicas durante la gestacion, como las
infecciones del tracto genital, de las vias urinarias, la anemia, pre eclampsia o la
ruptura prematura de membranas, aumentan las probabilidades de terminar el
embarazo antes de la semana 37, del nacimiento de un nifio prematuro con bajo
peso y, consecuentemente, el incremento en la mortalidad neonatal.Las
contracciones uterinas son inducidas por citoquinas y prostaglandinas que son
liberadas por los microorganismos. La Bacteriuria Asintomética, cervicitis por
gonococo Yy vaginosis bacteriana estan estrechamente relacionada con parto

prematuro.

9.4 ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS: La infeccion puede llevar a la
induccion de metaloproteinasas que actian sobre las proteinas de la matriz
extracelular de las membranas debilitandolas y provocando asi la rotura. La
produccion de colagenasas, estomelisina 0 ambas en un segmento de la decidua
hipdxica y la accion de estas metaloproteinasas sobre el corion y el amnios puede
provocar la RPM en cualquier localizacion. Esta se asocia a Corioamnionitis (que
aumenta si el periodo de latencia es de mas de 24 horas); membrana hialina en el
recién nacido (RN) por prematuridad e infeccion; presentacion pelviana; prolapso
del cordon,compresion de la cabeza fetal y/o del cordén umbilical, e incremento

del indice de cesarea y de los costos de atencion hospitalaria de alto nivel
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9.5 CORIOAMNIONITIS: La Corioamnionitis puede causar bacteremia (infeccion
en la sangre) en la madre y provocar un parto prematuro y una grave infeccién en
el neonato. La Corioamnionitis también se denomina infeccién intra-amnidtica y
amnionitis. Una de los factores condicionantes son las Infecciones urinarias. Los
organismos 23 generalmente responsables de la Corioamnionitis son los que
normalmente se encuentran en la vagina, incluyendo la Escherichiacoli (E. coli).
Los estreptococos grupo B también pueden producir la infeccion. La
Corioamnionitis se puede desarrollar cuando se produce una ruptura de las
membranas (bolsa de liquido amniético) durante un largo periodo. Esto permite el
ingreso de microorganismos vaginales al Gtero.

9.6 BAJO PESO AL NACER (BPN): ElI BPN es consecuencia de un crecimiento
intrauterino inadecuado, de un periodo gestacional demasiado corto, o de la
combinacion de ambas alteraciones. Por ello, cabe esperar que los factores
relacionados con el BPN representen una confluencia de las causas béasicas del
parto pre término y del retraso del crecimiento intrauterino. Pese a los continuos
adelantos meédicos, el conocimiento de las causas bésicas de estos trastornos
sigue siendo parcial. Aunque muchos de los factores de riesgo conocidos solo
pueden considerarse marcadores de las causas verdaderas y subyacentes,
pueden ser muy Utiles para identificar grupos de riesgo en la poblacién. En una
revision de la literatura se indicoé que la desnutricion materna constituye un factor

causal del crecimiento fetal inadecuado. Ver Tabla 3

10.. ARTICULOS CIENTIFICOS RECIENTES DE ITU EN GESTANTES

10.1 CONCLUSIONES
v' La incidencia de diagnéstico presuntivo de ITU en la poblacion mestizas fue

63% (34) y de la poblacion nativa Quechua el 37%.
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v En relacibn a las caracteristicas socio-demograficas en las gestantes
mestizas con el 73.53% (25) se ubican en el grupo de edad, de 20 -34 afos;
mientras que 55%.

v" Nivel estudios alcanzado en las gestantes mestiza con 47.06% tienen
secundaria y mientras en las Nativa Quechua el 50% con nivel primaria. El
estado civil en las gestantes mestizas es conviviente con 58.82% vy en las
nativas Quechua el 65% también con estado civil conviviente.

v Las complicaciones atribuidas a la ITU se presentaron en un 23.53% en las
gestantes mestizas y en las nativas Quechua un 25%.

v" Y entre las complicaciones la méas frecuente fue en las gestantes mestizas

APP (3 casos) y gestantes nativas Quechua Aborto.

v' Entre las caracteristicas obstétricas en las gestantes mestizas con 52.94 %

eran primigestas y en las gestantes nativas quechua con 70% eran multigestas;
y el 41.18% de mestizas y el 55% nativas Quechua, cursaban el Il trimestre de
embarazo.

v’ La infeccién del tracto urinario y complicaciones mas frecuentes en gestantes

se presentan en mayor incidencia en las gestantes mestizas en comparacion

de las gestantes nativa Quechua. (6)
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Tabla 1: Algoritmo diagndéstico-terapéutico de la bacteriuria en la
embarazada. Recidiva: recurrencia de la infeccion urinaria por el mismo
microorganismo; reinfeccion: recurrencia por el mismo microorganismo

(ambos pueden ser Escherichia coli pero con distinto genotipo vy

Megativo + Riezgo bajo

Tratamiento antibidtico Riesgo alevado
segun antibiograma {infecciones urinarias previas)
(pautas tabla 1) I
‘1 | Urocultive mensual |

Repetir urocultivo
una semana postratamiento

I

rose

Control
" mors
g ©
Negativo @ Tratamiento 14-21 dias
y urocultivo postratamiento
» Reinfeccidn @
L]
l l [ Recidiva
| Profilaxis poscoital | Terapla supresiva A Excluir anomalia
hasta al parto uraldgica

antibiograma).
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Tabla 2: Alternativas terapéuticas en pacientes con itu asociada al embarazo

(segln antibiograma)

Condicion

Aplicacion o limitaciones

A. Bacteriuria asintomatica o [TU sintomatica
Nitrofurantoina macrocnstales
Amaoxicilina-clavulanico

Cefalosporinas

Alternativas asociadas a >% de resistencia
Aeido nalidixico

Acida pipemidico

Cotrimaxazol forte

Amaxiciling

Cefadroxile

B. Pielonefritis aguda
Alternativa parenteral
Ceftriaxona

Alternativa oral
Amaxicilina-clavulanico

Cefalosporinas

100 mg ¢/8h con alimentos

Esquemas tradicionales par 7 dias en 2 (500/125mg)
o 3 (B7%/125mg) tomas diarias

De preferencia de segunda o tercera generacion

500 mg c/6h por 7 dias

400 mg ¢/12h oral por 7 dias

1 comp. cada 12h oral por 7 dias
500 mg ¢/Bh oral por 7 dias
500 mg ¢/8Bh oral por 7 dias

2 g dosis de cargay luego lg /12 hev

Esquemas tradicionales por 14 dias en 2 (500/125mg)
o 3 {875/125mg) tomas diarias
De preferencia de sepunda o tercera generacion

Tabla 3: Complicaciones

Complicaciones de la bacteriuria sobre el embarazo®

Sobre la madre

Sobre el feto

Pielonefritis aguda

< capacidad de la concentracion
de la orina

Anemia

Hipertension

Infeccion urinaria postparto
Cambios estructurales renales

Prematuridad

> morbiidad vy  mortalidad
perinatales

Bajo peso al nacer

Retraso del crecimiento

Secuelas neurologicas
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