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conceptos vertidos en la misma.




PROLOGO
GUIAS DE PRACTICA CLINICA DEL IGSS

¢En qué consiste la Medicina Basada en
Evidencia?

Podria resumirse, como la integracion de la
experiencia  clinica individual de los
profesionales de la salud con la mejor
evidencia proveniente de la investigacion
cientifica, una vez asegurada la revision critica
y exhaustiva de esta. Sin la experiencia
clinica individual, la practica clinica
rapidamente se convertiria en una tirania, pero
sin la investigacion cientifica quedaria
inmediatamente  caduca. En  esencia,
pretende aportar mas ciencia al arte de la
medicina, y su objetivo consiste en contar con
la mejor informacion cientifica disponible -la
evidencia-, para aplicarla a la préactica clinica.

El nivel de Evidencia clinica es un sistema
jerarquizado que valora la fortaleza o solidez
de la evidencia asociada con resultados
obtenidos de una intervencién en salud y se
aplica a las pruebas o estudios de
investigacién. (Tabla No. 1)
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Tabla No. 1* Niveles de evidencia:

Grado de Nivel de
Recomendacién Evidencia Fuente
A 1a Revision sistematica de ensayos
clinicos aleatorios.
1b Ensayo clinico aleatorio
individual.
Eficacia demostrada por los
1c estudios de préactica clinica y no
por la experimentacion. (All or
none**)
Revisién sistematica de estudios
B 2a
de cohortes.
Estudio de cohorte individual y
2b ensayos clinicos aleatorios de
baja calidad.
2 Investigacion de resultados en
c ; -
salud, estudios ecolégicos.
Revision sistémica de estudios
3a )
caso-control, con homogeneidad.
Estudios de caso control
3b o
individuales.
Series de casos, estudios de
C 4 cohortes y caso-control de baja
Calidad.
D 5 Opinibn  de  expertos  sin

valoracion critica explicita.

* Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford.

**All or none (Todos o ninguno): Se cumple cuando todos
los pacientes mueren antes de que el medicamento esté
disponible, pero algunos ahora sobreviven; o cuando algunos
pacientes mueren antes de que el medicamento esté
disponible, pero ahora ninguno muere con el medicamento.




Los grados de recomendacidén son criterios
gue surgen de la experiencia de expertos en

conjunto con el nivel de evidencia;, Yy
determinan la calidad de una intervencion y el
beneficio neto en las condiciones locales.

(Tabla No. 2)

Tabla No.2

Significado de los grados de recomendacion
Grado de

Recomendacién

Significado

A Extremadamente
recomendable.

B Recomendable favorable.

C Recomendacién favorable,
pero no concluyente.

D Corresponde a consenso de
expertos, sin evidencia
adecuada de investigacion.

v Indica un consejo de Buena

Préctica clinica sobre el cual
el Grupo de Desarrollo
acuerda.

Las GUIAS DE PRACTICA CLINICA
BASADAS EN LA EVIDENCIA, son los
documentos en los cuales se plasman las
evidencias para ponerlas al alcance de todos
los usuarios (médicos, paramédicos,
pacientes, etc.).

En ellas, el lector encontrard al margen
izquierdo de los contenidos, el Nivel de
Evidencia®® (en nimeros y letras mindsculas,
sobre la base de la tabla del Centro de
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Medicina Basada en la Evidencia de Oxford)
de los resultados de los estudios los cuales
sustentan el grado de recomendacién de
buena practica clinica, que se anota enel
lado derecho del texto # (siempre en letras
mayusculas sobre la base de la misma tabla
del Centro de Medicina Basada en la
Evidencia de Oxford) sobre los aspectos
evaluados.

Las Guias, desarrollan cada tematica
seleccionada, con el contenido de las mejores
evidencias documentadas luego de revisiones
sistematicas exhaustivas en lo que concierne
a estudios sanitarios, de diagnésticos y
terapéuticas farmacoldgicas y otras.

La GUIA DE BOLSILLO es una parte de la
guia, que resume lo mas relevante de la
entidad con relacibn a 4 aspectos: 1. La
definicion de la entidad, 2. Como se hace el
diagnéstico, 3. Terapéutica y 4.
Recomendaciones de buenas précticas
clinicas fundamentales, originadas de la mejor
evidencia.

En el formato de Guias de Bolsillo
desarrolladas en el IGSS, los diversos temas
se editan, imprimen y socializan en un
ejemplar de pequefio tamafo, con la idea de
tenerlo a mano y revisar los temas incluidos
en poco tiempo de lectura, para ayudar en la
resolucion rapida de los problemas que se
presentan durante la practica diaria.
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Las Guias de Practica Clinica no pretenden
describir un protocolo de atencion donde todos
los puntos deban estar incorporados sino
mostrar un ideal para referencia y flexibilidad,
establecido de acuerdo con la mejor evidencia
existente.

Las Guias de Practica Clinica Basada en
Evidencia que se revisaron para la elaboracion
de esta guia, fueron analizadas mediante el
instrumento AGREE (por las siglas en inglés
de Appraisal of Guidelines, Research and
Evaluation for Europe), el cual evalla tanto la
calidad de la informacién aportada en el
documento como la propiedad de algunos
aspectos de las recomendaciones, lo que
permite ofrecer una valoracion de los criterios
de validez aceptados en lo que hoy es
conocido como “los elementos esenciales
de las buenas guias”, incluyendo
credibilidad, aplicabilidad clinica, flexibilidad
clinica, claridad, multidisciplinariedad del
proceso, actualizacion programada vy
documentacion.

En el IGSS, el Programa de Elaboracion de
Guias de Practica Clinica es creado con el
proposito de ser una herramienta de ayuda
a la hora de tomar decisiones clinicas. En
una Guia de Practica Clinica (GPC) no existen

respuestas para todas las cuestiones que se
plantean en la practica diaria. La decision final




acerca de un particular procedimiento clinico,
diagnéstico o de tratamiento dependera de
cada paciente en concreto y de las
circunstancias y valores que estén en juego.
De ahi, la importancia del propio juicio
clinico.

Sin embargo, este programa también pretende
disminuir la variabilidad de la préctica clinica y
ofrecer, tanto a los profesionales de los
equipos de atencion primaria, como a los del
nivel especializado, un referente en su
practica clinica con el que poder compararse.

Para el desarrollo de cada tema se ha contado
con el esfuerzo de los profesionales -
especialistas y médicos residentes- que a
diario realizan una labor tesonera en las
diversas unidades de atencion médica de esta
institucion, bajo la coordinacion de la
Comisién Central Para la Elaboracién de
Guias de Préctica Clinica que pertenece a
los proyectos educativos de la Subgerencia
de Prestaciones en Salud, con el invaluable
apoyo de las autoridades del Instituto.

La inversibn de tiempo Yy recursos es
considerable, pues involucra muchas horas de
investigacion y de trabajo, con el fin de
plasmar con sencillez y claridad los diversos
conceptos, evidencias y recomendaciones que
se dejan disponibles en cada uno de los
ejemplares editados.

Este esfuerzo demuestra la filosofia de
servicio de esta institucion, que se fortalece al
poner al alcance de los lectores un producto
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elaborado con esmero y alta calidad cientifica,
siendo asi mismo aplicable, practica y de facil
estudio.

El IGSS tiene el alto privilegio de poner al
alcance de sus profesionales, personal
paramédico y de todos los servicios de apoyo
esta Guia, con el propdsito de colaborar en los
procesos de atencion a nuestros pacientes, en
la  formacibn académica de nuevas
generaciones y de contribuir a la investigacion
cientifica y docente que se desarrolla en el
diario vivir de esta noble Institucion.

Comisién Central parala Elaboracion de Guias de
Practica Clinica, IGSS

Guatemala, 2013

Actualizacion 2017 - 2018
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GUIA DE BOLSILLO
MANEJO DE LA INFECCION DE LAS VIAS

URINARIAS (IVU) EN MUJERES ADULTAS

Infeccién de las Vias Urinarias en Mujeres
en Edad Reproductiva (IVU):

La infeccion del tracto urinario (IVU) es un
proceso inflamatorio determinado por la
invasion y  multiplicacion de cualquier
microorganismo, en sentido ascendente,
desde la uretra hasta los riflones. Es un
problema de salud frecuente (6 % de las
consultas médicas). Su incidencia varia segun
la edad y el sexo, se dice también, que las
infecciones de las vias urinarias comprenden
una de las infecciones bacterianas mas
frecuentes en los adultos. La bacteriuria es
comun en las nifias de edad escolar, con
frecuencia asintomatica y recurrente, lo que
representa un mayor riesgo de sufrir IVU en
épocas posteriores. En la edad adulta, la
prevalencia en la mujer es mayor en los
periodos de actividad sexual y el embarazo.

Por su parte la OMS considera que el uso
racional de los antibidticos es una necesidad
sentida en el pais y el mundo entero y ha
expresado que “El uso excesivo de los
antibioticos es una de las principales causas
del incremento de la resistencia bacteriana,
asi como uno de los mayores problemas de
salud publica”. La prescripcion no adecuada e




indiscriminada de los antibidticos, la
prolongacion de los planes terapéuticos mas
alld de lo necesario, la aplicacion de dosis no
optimas, la irregularidad en la toma de las
drogas, son los principales factores que han
llevado a que hoy la tasa de resistencia
antimicrobiana sea tan elevada. Diversos
estudios han demostrado una resistencia
creciente de Escherichia Coli, bacteria
causante de IVU no complicada, a la gama de
antibiéticos comprendidos entre las
fluoroquinolonas y betalactdmicos utilizados
en IVU adquirida en la comunidad. ®

La clasificacion de IVU depende del sitio de
proliferacion de las bacterias describiéndose
de manera esquematica de la siguiente forma.

e Bacteriuria asintomatica: infeccion
localizada en la orina

e Cistitis: Infeccién en el area de la
vejiga urinaria

e Pielonefritis: Infeccién referida a los
rifones.

Datos epidemioldgicos:

Aproximadamente, el 50 % de la poblacién
femenina adulta declara haber tenido algun
episodio de IVU durante su vida
especialmente entre las mujeres con vida
sexual activa en las edades comprendidas
entre los 18 a 24 afos, afectando a cerca de
una de cada 5 mujeres en este grupo etareo.
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Con una prevalencia del 40 %, la IVU es la
1b |[infeccion nosocomial mas frecuente y el origen
mas importante de sepsis por Gram negativos
entre los pacientes hospitalizados. Del 1 al 4
% de los pacientes con IVU desarrollan
bacteriemia, con una tasa de mortalidad del
13-30 %.

En nuestro medio es dificil determinar
exactamente la incidencia de la IVU, el v
Departamento de Estadistica del Hospital de
Ginecologia y Obstetricia reporto para el afio
2017 un total de 4,106 consultas por esta
patologia tanto en el area de obstetricia como
de ginecologia, sin embargo, en base a la
experiencia de los autores se considera que
las mujeres que consultan con sintomas y
complicaciones secundarias a esta entidad,
son una parte importante de la consulta diaria
en salas de emergencia, consulta externa y en
las areas de encamamiento hospitalario.

Factores Predisponentes para IVU:

Los factores conductuales mas importantes,
que favorecen el desarrollo de IVU en mujeres
premenopausicas estan relacionados a la
actividad sexual y el uso de espermicidas
locales utilizados en la planificacion familiar.

1a | El reflujo vesicoureteral, obstruccién al flujo de
la orina, los malos habitos higiénico-dietéticos,
la constipacion, las fistulas digestivas y los




pacientes inmunodeprimidos asi como los
cambios hormonales y obstructivos por el
Gtero gravido, entre otras, son situaciones que
favorecen el desarrollo de IVU.

Otros factores importantes pueden ser
diabetes mellitus, insuficiencia  renal,
procedimientos médico-quirdrgicos invasivos
de las vias urinarias, tratamientos con
antibidticos inadecuados, uso de esteroides o
quimioterapia, litiasis, anomalias estructurales
o funcionales, trastornos relacionados a
estasis pélvica tales como cistocele, prolapso
vesico-urinario, uretrocele y rectocele asi
como mayor edad, estatus socio-econémico
bajo, multiparidad e infecciones urinarias
previas.

Etiologia y patogenia:

Mas del 95 % de las IVU "no complicadas" son
causadas por bacilos gramnegativos y entre
ellos las enterobacterias de las cuales
la Escherichia Coli (E. Coli) es la mas
frecuente. (S-1999)

Los gérmenes (no siempre patdgenos),
colonizan habitualmente el meato y el area
periuretral, la vagina y el intestino, desde
donde alcanzan la luz uretral, la vejiga y el
resto del tracto urinario; a este nivel se
multiplican y resultan patogénicas. El 2-
3 % alcanzan el parénquima renal,
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consecuentemente se observan infecciones y
complicaciones asociadas al avance de la
infeccion a otros tejidos del sistema urinario.

Otras bacterias que pueden aislarse en las
vias urinarias con infeccion pueden ser
gérmenes Gram-negativos tales como Proteus
Mirabilis y Kliebsella Pneumaniae. Algunos
otros patdégenos como Proteus, Kliebsella y la
mayoria de enterobacterias capaces de
producir ureasas que pueden formar calculos
urinarios los cuales, por si mismos pueden ser
reservorios de infeccién, (Rodes J, Guardia J., 1993)

Diagndstico clinico:

Formas de presentacion clinica de infecciéon
del tracto urinario:

Los sintomas clasicos de IVU son disuria,
poliaquiuria y urgencia miccional, si existe solo
disuria, la probabilidad de infecciéon es del
25%, si existen mas de 2 de estos sintomas la
probabilidad se eleva al 90%.

El diagnostico se realiza principalmente
fundamentado en el interrogatorio, ante la
presencia de disuria y polaquiuria el
diagnoéstico de IVU es acertado en un alto
porcentaje.




Examen Fisico:

Una evaluacion fisica minuciosa siempre es
mandatoria en busqueda de signos fisicos de
infeccion tales como fiebre, dolor suprapubico
en las infecciones bajas y en fosas renales
que corresponden a infecciones urinarias
altas. Debe ponerse atencidon a los pacientes
con comorbilidades tales como diabetes,
Inmunocomprometidos y otros.

Cuando la presencia de sintomas vaginales lo
sugiere, debe efectuarse un examen
ginecoldgico en busqueda de ITS y de otras
patologias asociadas a IVU.

Infeccidn urinaria baja (cistitis aguda):

Las manifestaciones clinicas son poco
especificas y pueden abarcar una amplia
gama de sintomas y signos, entre los que se
describen:  disuria, polaquiuria, miccion
imperiosa 'y, en ocasiones, tension
suprapUbica. Puede cursar sin fiebre. En
presencia de disuria en la mujer, con
bacteriuria "no significativa® (menos de 100
000 colonias por ml.) conviene descartar la
existencia de vaginitis que también puede
ocasionar sindrome disurico.

Dentro de los factores de riesgo descritos se
encuentra: historia personal o familiar de IVU,
uso de espermicidas durante el contacto
sexual, dispositivos intrauterinos, el uso de
tampones y la manipulacion genitourinaria.
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Infeccion urinaria alta (pielonefritis aguda):

Manifestaciones clinicas: Dolor Ilumbar
correspondiente a las fosas renales (signo de
Jordano positivo o sea dolor a la pufio
percusion, temperatura mayor a 38°,
escalofrios, naduseas y vomitos, en algunas
ocasiones diarrea. Los signos y sintomas de
cistitis son comunes. Se presenta leucocitosis,
piuria y bacteriuria. Una IVU "no complicada":
puede aparecer sin presencia de alteraciones
anatémicas o funcionales del tracto urinario o
sistémico mientras que IVU “complicada”
suele aparecer en presencia alteraciones de
este tipo.

Infeccién urinaria recurrente:
(igual 0 mas de 3 episodios por afo):

Pueden deberse a “recaidas” asi como a
“reinfecciones”. Las “recaidas” son
recurrencias por el mismo germen que origind
el episodio anterior, en las dos semanas
siguientes al término del tratamiento. Las
“reinfecciones” son recurrencias producidas
por gérmenes diferentes al que determind el
episodio inicial y se asocian con mayor
frecuencia a una anomalia del aparato
urinario.

Dentro de los factores de riesgo descritos
estan: reflujo vesicoureteral, obstrucciones,




malformaciones congénitas, cateterismo e
instrumentaciones inadecuadas, diabetes,
embarazo y déficit inmunolégico.

Bacteriuria asintomatica:

Es la entidad clinica caracterizada por la
presencia de un mismo germen infeccioso
aislado en dos cultivos urinarios consecutivos,
en ausencia de signos y sintomas clinicos de
IVU.

Pruebas de laboratorio:

El diagnostico se basa en la sintomatologia
propia de IVU, el examen de orina (sedimento
urinario) orienta el diagnostico de IVU y el
urocultivo lo confirma.

Examen de orina:

Se requiere de una muestra de orina
espontanea tomada a la mitad de la miccion
previo aseo genital, la cual debe ser
procesada sin demora.

El sedimento urinario analizado debera
demostrar lo siguiente:

En mujeres sanas se pueden encontrar hasta
5 leucocitos por campos por lo que hallazgos
de 10 a 50 por ml.,, que equivalen a 10
leucocitos por campo son indicadores de IVU.
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La prueba de nitritos con tira colorimétrica o
tiras reactivas sugieren bacteriuria asociada a
enterobacterias productoras de nitrio a partir
del nitrato. El uso de las tiras mencionadas
puede ser Util pero no substituye el analisis del
sedimento urinario.

La hematuria puede estar presente en el 40%
al 60% de los casos con IVU pero su valor
predictivo de complicaciones no es importante,
como tampoco es una razon légica para
prolongar el tratamiento.

El pH alcalino en orina en pacientes con
35 | sospecha de IVU sugiere la presencia de
microorganismos desdobladores de urea;
también se puede asociar a cristales de
fosfato o magnesio y favorecer los célculos
con estos componentes; si el pH es acido
favorecen la formacionn de calculos de acido
arico.

Analisis de urocultivo:

El urocultivo no esta indicado de forma
rutinaria y no es estrictamente necesario en
mujeres con sintomas de cistitis no
complicada ya que se conocen los gérmenes
mas frecuentes y su sensibilidad antibiotica
habitual.

En las pacientes con bacteriuria asintomatica
sin factor de riesgo, como en ancianas o0 en




pacientes con cateterismo urinario transitorio,
y en las mujeres con IVU inferior no
complicada de origen extra hospitalario, el
urocultivo no necesita ser sistematico.

Toma de la muestra de orina para
urocultivo:

La toma de la muestra se hara mediante
lavado previo de genitales, exclusivamente
con agua jabonosa o con antisepsia mediante
el uso de una torunda con Gluconato de
clorhexidina, el envio de 2 a 20 ml de orina
tomadas a medio chorro en envase estéril,
idealmente en menos de dos horas, a
temperatura ambiente o al conservar la orina
de 24 horas en refrigeracién de 2° a -8 °C.

Otras indicaciones de urocultivo
corresponden a los siguientes casos:

Urocultivo en Bacteriuria asintomatica:

Ante la posibilidad de bacteriuria asintomética,
en pacientes con factores de riesgo como
embarazo, existencia de anomalias
urologicas, trasplante renal, neutropenia e
inmunodepresiéon,  diabetes, cirugia o
manipulacion urolégica reciente o litiasis
infecciosa.
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Urocultivo en Bacteriuria sintomatica:

Disuria, poliaquiuria, sindrome miccional, dolor
suprapubico con o sin hematuria propios de
una cistitis, en infeccion recurrente ya sea por
la persistencia de la cepa original (recidiva) o
por una cepa distinta (reinfeccion), en
infeccion complicada y en infeccion
intrahospitalaria.

Valoracion del resultado del urocultivo:
Para la valoracion del urocultivo se cuantifica
el nimero de colonias crecidas por mililitro de
orina, los resultados se clasifican de la
siguiente manera:

Urocultivo de interpretacion positiva:
Tradicionalmente se considera el urocultivo
positivo cuando se reportan mas de 100.000
UFC/ml. En casos con cultivo puro de uno o
dos uropatégenos, el informe reportara la
identificacion por especie y el antibiograma de
cada uno de ellos, (si crecen tres o mas
bacterias, consideraremos la orina
contaminada especialmente con crecimiento
de colonias en valores bajos).

Nota: En mujeres embarazadas merece
especial atencion los reportes con cualquier
cantidad de colonias de Estreptococo del

grupo B.
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Urocultivo de interpretacion dudosa:
Reporte de 10.000 a 100.000 UFC/ml. Si
corresponde a un Unico microorganismo
patdgeno, se indicara el nimero de colonias,
identificacion a nivel de especie vy
antibiograma con la indicacion de valorar
clinicamente de acuerdo al criterio del médico.
Con dos microorganismos se reportara el
namero de colonias, una identificacion de
germen y se solicitara una nueva muestra.
Con tres 0 mas uropatdgenos se considera
muestra contaminada, pues es dificil saber si
alguno de ellos esta causando la IVU, en
estos casos, la interpretacion es dudosa.

i

Urocultivo de interpretacion negativa:
Reporte con menos de 10.000 UFC/ml. El
laboratorio puede informar: “se aislan menos
de 10.000 UFC/ml".

Debe considerarse que el urocultivo puede ser
negativo o tener recuentos bajos en los
siguientes casos:

e Tratamiento antibiotico previo

¢ Miccion reciente, a menudo secundaria
al sindrome cistico

e Obstruccion uretral

e PH urinario muy bajo

e Infeccion por microorganismo de
crecimiento lento.




Tratamiento:

la

Objetivos del tratamiento:

Erradicar los sintomas
Prevenir las recidivas
Evitar la cronicidad
Esterilizar la orina

Recomendaciones generales:

Ingerir abundante liquido.

Favorecer el vaciamiento adecuado de
la vejiga.

Higiene general y perineal adecuada.

Vaciamiento adecuado de la vejiga
después del contacto sexual.

Corregir las anomalias anatémico-
funcionales asociadas.

Los siguientes criterios son los que se
tomaran en cuenta para establecer Ia
terapéutica en la mujer no embarazada.




Tabla No. 1
Tratamiento de primera eleccion para
IVU baja "no complicada”

Medicamento Dosis Duracion
3 dias
(queda a
criterio del
meédico
tratante
SUIfametovaOI pro'ong ar
+ Trimetoprim 1 tabletas cada |dicho
12 hrs. tratami ento
(tabletas de individu
160/800 mgs.) (Via Oral) alizand o
cod. 35 cada caso)
Nitrofurantoina 50 - 100 mgs.
cada 6hrs. ‘
(Tabletas de 5 dias
100 mgs.)* (Via Oral)
Cefalexina 500 mgs. cada 12
hrs. 3-5
(Tabletas de dias
250 mgs.)* (Via Oral)
Fosfomicina 3 gramos por via | Dosis
trometamol oral Gnica




Cod. 10587

Fuente: Guia para la préactica clinica en infeccién urinaria, Dra. Miriam

Cires Pujol. Centro para el Desarrollo de la Farmaco-epidemiologia.

*Al momento de la realizacion de esta guia
este medicamento no esta en el listado basico
de medicamentos

Infeccion urinaria alta complicada:

Tratamiento inicial de eleccion:

Gentamicina (cod. 19)
1 mg./Kg. cada 8 hrs. (IV)de 7 a 14
dias

Gentamicina

3-5 mgs./Kg. por dia, dosis Unica diaria
(V)

Ampicilina (cod. 10509)*

1-2 grs. cada 6 hrs. (IV) por 7 a 14 dias

Amoxicilina + Acido Clavulanico
1000mg/200 mg (cod.116)
1 gr cada 12 horas (IV) por 7 dias

*Al momento de elaboracion de esta
guia este medicamento solo se
encuentra disponible en combinacion
con Sulbactam.



En pacientes de la tercera edad o en
pacientes en que el uso del Aminoglucdsido
no se considere adecuado, se podra iniciar
tratamiento con un solo antimicrobiano
indicando:

Cefotaxima (cod. 128)
1 gr. cada 8 hrs, IV por 7 dias

Ceftriaxona (cod. 111)

1-2 grs. IV cada dia por 7 dias

Otras alternativas pueden ser:

Ciprofloxacina*
250 -500 mg PO cada 12 horas por 7 dias

Ofloxacina (cod. 58)
400 mgs. Cada 12 hrs. IV por 14 dias

Sulfametoxazol + Trimetoprim (cod. 25)
400/80 mgs. cada 12 hrs. IV por 14 dias

*Al momento de la realizacion de esta guia
este medicamento no estd en el listado
basico de medicamentos del IGSS.

En todos los casos, la terapéutica podra ser
modificada de acuerdo con los resultados de
sensibilidad y resistencia obtenidos del
urocultivo y de acuerdo al criterio de los
clinicos.




Tabla 2.
Tratamiento de primera eleccion para
IVU alta "complicada".

Medicamento Dosis Durrz]acm
500 mgs.
Ciprofloxacina* cada 12 7 dias
(Tabletas de 250 mgs.) hrs.
Sulfametoxazol + 1 tabletas
Trimetoprim cod. 35 cada 12 | 14 dias
(Tabletas 800/160 hrs.
mgs.)
Nitrofurantoina* 100 mgs. 14 dias
(Tabletas 100 mgs.) | cada 6 hrs.
Acido Nalidixico® 1 tabletas
cido Nalidixico "
(tabletas 500 mgs.) cada 6-8 | 14 dias
hrs.
Cefalexina® 500 mgs.
efalexina ]
(Tabletas 250 mgs.) Casz 12| 3-5dias

Fuente: Guia para la préctica clinica en infeccion urinaria, Dra. Miriam

Cires Pujol. Centro para el Desarrollo de la Farmaco epidemiologia.

*Al momento de la realizacion de esta guia
este medicamento no esté en el listado basico
de medicamentos del IGSS.




Consideraciones terapéuticas en casos de é’@’
CIGSSS
IVU recurrente: e

En la IVU recurrente (3 0 mas episodios en 1
afio) se puede seleccionar uno de los
antimicrobianos  recomendados en el
tratamiento de la cistitis aguda, pero el
tratamiento debera extenderse por 10 a 14
dias. Se requiere seguimiento por urocultivo
hasta la negativizacion del mismo.

Profilaxis de IVU:

Tipos de profilaxis recomendada:
« Profilaxis continta.
« Profilaxis poscoital.

« Tratamiento intermitente (IVU asociada
a cateterismo de las vias urinarias)

Antibioticos aplicables en profilaxis
continua

Nitrofurantoina*

50 - 100 mgs. P.O cada dia
Sulfametoxazol+Trimetoprim**

400/80 mgs. P.O. cada dia.

Ambos se prescribiran por 3 a 6 meses |,
tomando como minimo 3 dias a la semana.
Individualizando cada caso y selccionando
solo uno.

*Al momento de la realizacion de esta guia

este medicamento no esta en el listado basico
de medicamentos del IGSS.

*Al momento de la elaboraciéon de esta guia
en el listado basico de medicamentos del



IGSS, se encuentra Unicamente Ila
presentacion de 160/800 de Sulfametoxazol
+Trimetoprim, por lo que se debe considerar
media tableta como dosis profilactica.

Indicados como profilaxis de IVU en el periodo
poscoital:

Sulfametoxazol+Trimetoprim (800/160 mgs.)
(cod. 35) 02 tabletas PO

Nitrofurantoina* 50 mg PO en dosis
nocturna

*Al momento de la realizacién de esta guia
este medicamento no esta en el listado basico
de medicamentos del IGSS.

Infecciébn de vias urinarias en mujeres
embarazadas:

Al igual que en las mujeres no embarazadas,
en la embarazada se clasifica de acuerdo al
sitio en el que proliferen las bacterias:

e Bacteriuria asintomatica (orina):
colonizacion persistente del tracto
urinario femenino pero sin presentar
sintomas urinarios.

e Cistitis (vejiga): se manifiesta con
disuria, urgencia urinaria, polaquiuria,
nicturia, hematuria, asi como molestia
suprapubica en una paciente afebril y
sin la presencia de enfermedad
sistémica.




e Pielonefritis (rifidn): con bacteriuria
significativa, sintomas generales de
infeccion tales como dolor franco en las
fosas renales, fiebre, postracion,
nausea y vomitos.

Nota: IVU durante el embarazo puede ser
asintomética por lo que se aconseja el
tamizaje con urocultivo durante todo el
embarazo, por lo menos dos veces en el
control prenatal, una al inicio del embarazo y
otra en el ultimo trimestre.

Manifestaciones clinicas de IVU en el
embarazo:

Se considera que la bacteriuria asintomatica
se asocia con evolucién adversa incluyendo
sintomas de cistitis aguda, pielonefritis, trabajo
de parto pretérmino y complicaciones durante
el parto tales como prematures y muerte fetal,
bajo peso al nacer y mortalidad perinatal.

Asi mismo se ha demostrado un incremento
de riesgos durante el embarazo incluyendo
preeclampsia, anemia, corioamnioitis, Yy
endometritis post parto.

Otros riesgos fetales asociados incluyen pobre
crecimiento fetal, retardo mental y desarrollo
tardio del recién nacido. Se postula que el
dafio cerebral del recién nacido se vincula a la
hipoperfusion placentaria secundaria a la
diseminacién endotdxica de la infeccion.
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Bacteriuria Asintomatica (BA):

Se define como la presencia de bacterias en
orina, detectada por urocultivo (mas de
100,000 UFC por ml), sin sintomas tipicos de
infeccion aguda del tracto urinario.

Si la BA no se trata, entre el 25-66% de las
mujeres desarrollaran infeccién sintomatica
aguda durante el embarazo. En la actualidad
existe una fuerte corriente de opinion con
relacion a los efectos nocivos de las
infecciones bacterianas maternas sobre el
curso del embarazo; ya que, como se ha
mencionado, pueden asociarse a
complicaciones maternas y perinatales, por
ejemplo, Pielonefritis aguda en 25% de los
casos en comparacion con el 3 a 4% cuando
las pacientes con BA reciben tratamiento, al
igual que la disminuciébn en la tasa de
infecciones recurrentes.

Cistitis Aguda:

Puede afectar al 1% de las mujeres
embarazadas. Es la infeccion bacteriana del
tracto urinario bajo que se acomparfia de los
siguientes sintomas y signos:

Urgencia urinaria,
Polaquiuria,
Disuria,

Piuria,

Hematuria,




e Sin manifestaciones sistémicas de
infeccion.

Se debe considerar el diagnostico diferencial
con las uretritis gonocécicas y no gonocdcicas
las cuales en su fase aguda suelen manifestar
sintomas comunes como los mencionados,
pero sin la presencia de bacteriuria y el Unico
signo distintivo puede ser la presencia de
secrecion uretral.

Pielonefritis Aguda:

Es el tipo de infeccion de las vias urinarias,
considerada como mas seria durante el
embarazo con una incidencia del 2%. Es
responsable de la mayoria de las
complicaciones asociadas a la presencia de
bacteriuria, el 90% de los casos suceden en
los ultimos dos trimestres del embarazo.

Cuando se detecta la pielonefritis suelen
encontrarse antecedentes de sintomas de IVU
en las estructuras urinarias bajas (uretritis,
cistitis)

Pielonefritis aguda es la infeccién de la via
excretora urinaria alta y del parénquima renal
de uno o ambos rifiones, que se acompafa de
los siguientes sintomas predominantes:

e Fiebre
e Escalofrios

B
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e Malestar general
e Postracion
e Dolor costo-vertebral en las fosas

renales
e Nausea
e VOmitos,

e Deshidratacion.

Debera evaluarse la frecuencia cardiaca fetal,
ya que la taquicardia del feto es un indicador
de infeccion sistémica por lo que se considera
una parte importante de la evaluacion clinica.

Consideraciones de buena practica clinica en
el diagnéstico de IVU durante el embarazo:

e El examen simple de orina o las tiras
reactivas no deben utilizarse para el
diagndstico definitivo de BA durante el
embarazo.

e La deteccibon de BA por medio de
examen uro-ginecologico (leucocitaria,
nitritos y bacterias en orina), tiene una
sensibilidad de 50-92% y un valor
predictivo negativo del 92%. La
sensibilidad se altera con la presencia
de leucorrea.

e El urocultivo es la prueba de eleccion
para el diagndéstico de BA durante el
embarazo. El urocultivo entre las 12-16
semanas del embarazo, detectara al
80% de las pacientes con BA.

e En la cistitis los datos clinicos y un
examen general de orina, disuria,




o

polaquiuria, urgencia, piuria y
hematuria; en ausencia de sintomas
vaginales, tiene una sensibilidad
diagnostica del 70-80.

v -
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Tratamiento Antibiético:

Bacteriuria Asintomatica (BA):

Para este caso se recomiendan los mismos
antibioticos indicados para la cistitis aguda, es
decir:

e Amoxicilina**, (cod. 115)
e Cefalexina* o
e Nitrofurantoina®.

Se propone el tratamiento corto de tres dias:
(efectividad del 84%)

¢ Amoxicilina** (cod. 115) 500 mgs. cada
8 hrs., 0

¢ Ampicilina* 500 mgs cada 6 hrs. ambos
por via oral.

e Amoxicilina+Sulbactam Pivoxil
(cod. 10007) 875mg/125mg cada 12
horas.




*En la institucion este medicamento esta
combinado con Sulbactam y se administra por
via intravenosa.

**en combinacion con Acido Clavulanico
500/125mg, se usara con precaucion a partir
de la semana 32 de edad gestacional debido a
casos de Enterocolitis Necrotizante (NEC) en
el recién nacido.

Para las pacientes tratadas actualmente en el
IGSS se sugiere que una alternativa es indicar
la combinacién de Ampicilina-Sulbactam 1.5
gramos intravenoso cada 12 horas por 7 dias.

Otra opcion terapéutica recomendada:

Nitrofurantoina de 50 a100 mg cada 12 horas
por 7 dias.




Cistitis Aguda:

Tabla 3.

Tratamiento de primera eleccion en embarazadas
con cistitis aguda

Medicamento Dosis Duracion
_ _ 1 gramo IV 7214

Ceftriaxona viales cada 12 o .

dias
24 horas

Cefalexina* 250  mgs ]
10-14

(Tabletas de 250 cada 6 hrs. dias

mgs.) (VO)

Amoxicilina** cod. ~ [°00  mgs. )
10-14

115 (Tabletas de cada 8 hrs. dias

500/125 mgs.) (VO)

Nitrofurantoina* 50 - 100 )
10-14

(Tabletas de 100 mgs cada 6 dias

mgs.) hrs. (VO)

Sulfametoxazol +

Trimetoprim cod.

35(Tabletas de 1 tableta

800/160 mgs.) .

Nota: Administrar C\"jga 12 frs.| 7 dias

solo a partir del (VO)

segundo trimestre

del embarazo.

Fuente: Guia para la practica clinica en infeccion urinaria, Dra. Miriam
Cires Pujol. Centro para el Desarrollo de la FArmaco epidemiologia.
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* Al momento de elaboracion de esta guia este
medicamento no esta disponible en el listado
bésico del IGSS.

Pielonefritis aguda:

e Ceftriaxona 1 gramo IV cada 12
horas o cada 24 horas por 7 a 10 dias
(individualizando cada caso)

Otras alternativas pueden ser:

e Ampicilina (cod. 10509) para uso
intravenoso
(Categoria “A” en el embarazo )
1 a2grs. cada 6 hrs,

¢ Cefotaxima (cod. 128)
(Categoria “B”en el embarazo)
1 gr. Cada 8 hrs.

e Ceftriaxona (cod. 111)
(Categoria “B” en el embarazo B




Antibiéticos  contraindicados durante el
embarazo:

Aminoglucésidos  (categoria C en el
embarazo) como la Amikacina, Kanamicina y
Estreptomicina (categoria D en el embarazo),
pueden producir dafio fetal (sordera e
hipoacusia).Tratamiento de IVU recurrente en
mujeres embarazadas:

Durante la gestacién se podran recomendar
los mismos agentes antimicrobianos
empleados en el tratamiento de la cistitis
aguda.

Profilaxis de IVU durante el embarazo:
Se recomienda:

¢ Nitrofurantoina* 50 mgs. por la noche,
hasta el momento del parto o

e Cefalexina* 250 mgs. por la noche,
hasta el momento del parto.

*Al momento de realizar esta guia estos
medicamentos no se encuentran
disponibles dentro del listado basico de
medicamentos del IGSS.
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Tratamiento sugerido para IVU aplicable en
pacientes del IGSS

Luego de la revision de la literatura y dentro
del contexto de nuestras instituciones, en base
a las recomendaciones basadas en evidencia V
aplicables con la terapéutica que actualmente
se encuentra codificada y vigente para este
tratamiento en el IGSS, el grupo de desarrollo
de esta Guia propone las siguientes opciones
de tratamiento:

Tratamiento de las IVU en la
mujer no embarazada en el IGSS

Atencion de emergencia, consulta externa y/o
intrahospitalario

(En IVU no complicada y no recurrente)
Tratamiento farmacolégico sugerido:

a) Ampicilina-Sulbactam* 1 tableta cada 6
horas por 7 dias ,

b) Amoxicilina-Acido Clavulanico (cod. 115) 1
tableta cada 6 horas por 7 dias

c¢) Ofloxacina (cod. 587) 400 mg comprimidos
cada 24 horas por 7 dias

d) Trimetoprim-Sulfametoxazol (Cod. 35)
800/160 mg tabletas cada 12 por 7 dias




f) Fosfomicina trometamol 3 gramos por via
oral dosis Unica (codigo 10587)

Nota: Ante la posibilidad de sensibilidad
alérgica a las penicilinas se debe considerar
el uso de Quinolonas como tratamiento
convencional por 3 dias.

*Medicamento al momento de realizar esta
guia solo en presentacion V.

Atencién en consulta externa:

El tratamiento y seguimiento se hard en la
unidad médica periférica correspondiente a
cada paciente. La referencia a los
especialistas se efectuard de acuerdo al
criterio del clinico tratante. Toda paciente
luego de recibir el tratamiento en emergencia
o intrahospitalario, debe egresar con
referencia a la clinica periférica que le
corresponde.

Si se documentan infecciones urinarias a
repeticion se debe de referir a la paciente a
la clinica de Infectologia para seguimiento
del caso.

O
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Tratamiento de las IVU en la
mujer embarazada en el IGSS

Atencion en emergencia, consulta externa y/o
intrahospitalario:

Tratamiento farmacoldgico sugerido:

a) Ceftriaxona 1gramo IV cada 12 o 24
horas por 3 a 7 dias ( individualizar cada caso
por clinica y estudios de laboratorio

b)  Ampicilina-Sulbactam*, utilizando un
esquema inicial de 1 tableta cada 6 horas por
7 dias.

c) Amoxicilina-Acido Clavulanico (cod. 115),
dosis de 1 tableta cada 8 horas por 7 dias.

d) Amoxicilina-Sulbactam Pivoxil (cod. 10007),
875mg/125 mg, 1 tableta cada 8 horas por 7
dias

e) Fosfomicina trometamol 3 gramos por via
oral dosis Unica (codigo 10587)**

Nota: En caso de pacientes alérgicas a
penicilinas  evaluar los  medicamentos
disponibles y con margen de seguridad
aplicable durante el embarazo, con
tratamiento convencional.




Atencion en consulta externa: El tratamiento
se hara en base a los hallazgos clinicos y al
resultado del urocultivo y antibiograma. Toda
paciente luego de recibir el tratamiento en
emergencia intrahospitalario, debe egresar
con solicitud de urocultivo para realizarse 7
dias después del terminado el tratamiento y
referirla a la clinica correspondiente en
consulta externa.

Si se documentan infecciones urinarias a
repeticion se debe de referir a la paciente a
la clinica de Infectologia para seguimiento
del caso.
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Anexo |

Algoriimo de manojo de VU en pacientes del IGSS
(HGO-2013)

CONSULTA POR SINTOMAS DE VU
EMZRGENCIA CONSULTA EXTERNAINTRANOSPTALAR

EVALUACION CLINICA MISTORIA, EXAVEN RSCO

v
ESTUDIOS CONPLENENTARDS DE LABORATORD

CRNA, HEMATCLOGA, OTRCS.
[

v v v
BACTERURIA HNTOMAS OF SNTOMAS OF
ABNTONATICA ceTms PELONEFRITIS

v v
TRATAMENTD ANTBIOTICO VILER EVBARAZADA O NO
ANDULATORO EVDARAZADA
v v v
NLLIER NO EMBARAZADA VULUER EVBARAZADA TRATAMENTO ANTIBKITICO
, ' v v
REFERR A LNIDAD MEDICA INORESD © REFERR A CLINICA
REFERR A CLMCA CORRESPONGIENTE
PERIFERCA phe et s PERIFERCA 8 NOESTA
CORRESPORTHENTE PARA e anmis | TMBARAZADA O GE ACUERDO AL
SEGUMENTO TERBUAR TRA CRITERIO DEL CLINGO

Fuente: Grupo de Desarrollo GPC-BE 2013.




Anexo Il

Evaluacion inicial de |2 mujer NO embarazada con WU aquda,

vias uriznias bajas, no complicada.
, Dwem , TATAUBITD
BELLTUS ADEDIADY
TRATAMENTO
{—» BNEAR0 AECIADY
i —
SNTOMAS oTRS TRATAMENTO
JFAIORES TE |
DA Tesnoins o TavEmaiE " Ao ¢ i
WRSBCA . comp CATONES?
- 5
v
L WECCONWAS
w S MRS > ,,sansxmsxm
Z 5 ATAS
v
A
\ (FEERE,
§ o LSNTOMSSONE . uq ) by R Py
NFECOON AGAALD T \osknams 5
A
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SOCAONR T EDICATIONAL
v v
W cmasn
885 EPRCO
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digataowen in invasivas deos s penrias v
falla ce tratamienos peawics a0 VU ee kos idtined meses, iosis winary nomalls VGLIR
& orianaley do lan of: & % 3 a5 EHOLLCON « 8 » N0
rgancs paivices - -

Fuente: Guia de referencia rapida, Infeccion de las vias urinarias.

IMSS-077-08. (Modificado IGSS, HGO-2013)




Anexo Il

Indicaciones y valoracion clinica def ureculivo
SINTOMAS: DISURIL DOLOR LUMEAR FEBRE
IR neuam"mrum POLUQUIRIA TERESNO SIGNOS DE SEPSS +
VESCAL STOMAS DE WU INFERXR
BACTERURA VU VALS URNARIAS U VAS URNARWS ALTAS
ASNTORATICA B85 PELOREFRITS
X0
NO FacToRES SIFACTORES COMPUCADAS
DERESGO DERESG) ADCURIDAS m
- FUERADEL
HOSPTAL
-, TRATANENTO
ANTEICTIOO B0
e UROCULTIVO——

TRATAMENTO ANTISOTICO SEGUN MCROORGANISHO Y ANTEIOGRANA
ESTUDIOS COMPLEMENTARIS RENO-URETROVESICALES

Fuente: Indicaciones y valoracion clinica del
urocultivo y coprocultivo; C. Ruiz de Alegria
Puig y B. Perea LOpez Medicine. 2010;
10(49):3317-20. (Modificado IGSS, HGO-

2013)




Anexo IV

Traamiento y pofiais de VU en
Musres
PROFLAXS
' '
PAOBNTE w
OBSTETRIA RECURRENTE
| ! \l \J
ANOHALIS
ST PELONEFRITS m WABR ST ANOTONGAS YO
AGUDA RECEENTE = NENCPAUSCA FONCKNALES
FERUANENTES
| ! \l \J
PROFILAXS PERMANENTE

SNEVDENCRSCLARAS INOICAR TRATAEENTO CONSDERAR ATROFLRAKTOR
DE TRATAWENTO PROFILACTICO POST COTAL U500€ CE‘LMWT?O
EFKIENTE (NTROFURANTONA QUINOLOKY ~ ESTROGENOS FARNACTLOGLD

Fuente: Tratamiento y profilaxis antibiética de
patologias comunes en ginecologia vy
obstetricia, Rev. Hosp. Clin. Univ. Chile
2008; 19: 245 - 69 (Modificado IGSS, HGO-

2013)
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Anexo V

Codificacion CIE-10 (Diagnésticos)

Caédigo Descripcion Sinénimo
Pielonefritis crénica
N 11.0 no obstructiva Pielonefritis
asociada a reflujo
N 13 Uropatia qbstructlva Uropatia
y por reflujo
N 13.4 Hidrouréter Hidrouréter
Insuficiencia renal Insuficienci
N 17.9 aguda, no a renal
especificada aguda
Insuficiencia renal Insuficienci
N 18 L. a renal
crénica L .
crénica
N 30.0 Cistitis Aguda Cistitis
N34 | Uretntisno Uretritis
especifica
N 34.3 Slndrqme uretral, no | Sindrome
especificado uretral




., , Infeccion
Infeccion de la vias urinaria
N 39.0 urinarias, sitio no
. fuera del
especificado
embarazo
N 81.1 Cistocele Cistocele
Estrechez uretral
) Estrechez
N 99.1 consecutiva a
. uretral
procedimientos
Infeccion del rindn Pielonefritis
0 23.0 en
en el embarazo
embarazo
., Infeccion
Infeccion del tracto urinaria en
0231 urinario en el ol
embarazo

embarazo
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Codificacion CIE-09 (Procedimientos)

Cdbdigo | Descripcion Sinénimo
Reparacion de .

70.51 . P Colporrafia
cistocele

89.2 Examen aparato Examen uro-

' genitourinario ginecolégico

go.26 | xamen Examen
ginecologico ginecologico
Examen
microscopico

91.23 | urinario superior, Cultivo de orina
cultivo y
sensibilidad
Examen

91.34 microscopico Examen simple

urinario inferior,
parasitologia

de orina
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ACTUALIZACION DE LAS INFECCIONES
DEL TRACTO URINARIO

1- INTRODUCCION:

Las infecciones del tracto urinario en mujeres
de edad fértii y en embarazadas (IVU)
comprenden una de las patologias mas
frecuentes y ocupan uno de los primeros
motivos de consulta en los servicios de
consulta externa y emergencia.

En el Hospital de Gineco-Obstetricia la
infeccion del tracto urinario, es un proceso
inflamatorio determinado por la invasién y
multiplicacion de cualquier microorganismo,
desde la uretra hasta el rifion, representa un
problema de salud frecuente no siempre
diagnosticada, por consiguiente no se trata de
manera optima.

Como ya se ha mencionado, comprende uno
de los principales motivos de consulta y es
una patologia asociada a complicaciones
infecciosas en la poblacibn de neonatos
atendidos en los hospitales que atienden
pacientes en edad reproductiva, mujeres
embarazadas y atencion pre y post natal, por
lo que se considera pertinente estandarizar los
procesos de diagnéstico y tratamiento de esta
patologia.

Se recomienda que esta Guia de Practica
Clinica se actualice periédicamente de
acuerdo a evidencia escrita, considerando que
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los procedimientos de diagndstico, patrones
de sensibilidad antimicrobiana evolucionan y
cambian con el paso del tiempo.

La presente Guia de Préactica Clinica Basada
en Evidencia, expone a continuacion las
recomendaciones béasicas en cuanto al
diagnostico y tratamiento médico/quirdrgico de
las mujeres con Infeccidén de las vias urinarias
fuera y durante el embarazo adaptadas a
nuestro medio y actualizadas en concordancia
con nuestra realidad.

NO se incluye el diagnéstico y tratamiento de
las infecciones de las vias urinarias en nifios,
adultos masculinos y ancianos, ni tampoco lo
concerniente a pacientes con antecedentes de
morbilidades asociadas, tales como diabetes,
lupus, VIH y otras patologias.

Esta guia pretende ser una ayuda para el
clinico general o0 especialista que se encuentra
ante un posible caso de Infeccién de las vias
urinarias en el embarazo o fuera de él; esta
basada en multiples estudios publicados como
literatura cientifica internacional con el
propésito de orientar al clinico hacia un
diagnostico acertado y el tratamiento
fundamentado en esta guia de manejo.

No pretende ser un sustituto del buen criterio
clinico sino un apoyo institucional orientado




hacia el tratamiento adecuado de esta
patologia infecciosa.

La presente Guia de Practica Clinica Basada
en Evidencia, se ha dividido para su mejor
comprension en dos grandes componentes, el
primero comprende la atencidén de las mujeres
en edad fértii con infeccion de las vias
urinarias; el segundo trata acerca de la
atenciéon de las mujeres embarazadas con
sospecha de Infeccion de las Vias Urinarias
(IVU).
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2- OBJETIVOS:
Objetivo General:

Dar a conocer los conceptos basicos acerca
de la atencion integral de las mujeres que
consultan por una posible Infeccion de las
Vias Urinarias (IVU) durante la edad
reproductiva y el embarazo, atendidas en el
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

Objetivos Especificos:

1. Identificar tempranamente a las
pacientes con posible IVU, en mujeres
no embarazadas y durante el periodo
de gestacion.

2. Estandarizar los criterios diagnosticos
y terapéuticos de las mujeres en edad
fértil con IVU.

3. Estandarizar los mejores criterios
diagndsticos y terapéuticos de las
mujeres con IVU durante el embarazo.




3- METODOLOGIA:

Definicion de Preguntas:

1. ;Como de define Infecciéon de las vias
urinarias (IVU)?

2. ¢Cual es la historia natural de esta
enfermedad?

3. ¢Cudl es el mejor momento y el mejor
método para hacer el diagnostico en la
edad fértil y durante el embarazo?

4. ;Como se puede determinar la presencia
de IVU en las mujeres en edad fértil?

5. ¢Cudles son las posibles repercusiones
para la paciente embarazada con IVU?

6. ¢ Cudales son las posibles complicaciones
en el feto de la madre con IVU?

7. ¢Bajo qué condiciones debe desarrollarse
la atencién ambulatoria y/o intrahospitalaria
en las pacientes con IVU?

8. ¢ Cudl es el mejor método de evaluacion y
seguimiento de las pacientes con IVU?

9. ¢En qué momento deben realizarse
estudios de diagndstico y seguimiento en
pacientes con posible IVU?

10. ¢Cuales son las alternativas para el
tratamiento farmacoldgico con antibioticos

ante la presencia de IVU tanto en la mujer
no embarazada como en la embarazada?

11. ¢Cuales son las alternativas de
tratamiento de corto y largo plazo indicado

en los servicios de emergencia, consulta
externa y/o intrahospitalario?
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12. ¢Cuales son los cuidados generales
para las pacientes con IVU?

Estrategias de Busqueda:

Se procedio6 a localizar la informacion deseada
mediante consultas electronicas a las
siguientes referencias:

www.pubmed.com,
www.bjm.com,
www.cochrane.org,
www.clinicalevidence.com
www.hinary.org

Otras fuentes bibliogréficas: revistas
internacionales, libros de texto, Guias de
Practica Clinica actualizadas de manejo y
tratamiento relacionadas con este tema, en
buscadores como Google, Pubmed, Science,
entre otras.

Palabras claves: Infeccion urinaria, infeccion
de las vias urinarias, complicaciones de la
infeccion urinaria, antibiéticos en infeccion
urinaria, pielonefritis, uretritis, cistitis, en el
embarazo.

Cada una de las evidencias encontradas fue
revisada detalladamente y se les asigno un
nivel de evidencia o grado de recomendacion,
resumiendo los puntos importantes,
verificando la fuente y luego registrando los
contenidos fundamentales en fichas para



http://www.pubmed.com/
http://www.bjm.com/
http://www.cochrane.org/
http://www.clinicalevidence.com/
http://www.hinary.org/

luego redactarlas en orden logico vy
secuencial, para llenar el contenido de la guia
de manejo de la mujer que sufre IVU.

Poblacion Diana:

Pacientes beneficiarias y derechohabientes
del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social (IGSS), mujeres con sospecha de
diagnéstico de IVU en la edad fértil o durante
el embarazo; que asisten a los centros de
atencion médica.

Usuarios:

Personal médico especializado o0 no
(especializado) en Ginecoobstetricia, Médicos
Residentes de la Maestria de
Ginecoobstetricia y de otras Especialidades
que atiendan pacientes en los servicios de
Consulta Externa y/o emergencia. Médicos de
las unidades departamentales, Médicos de
salas de emergencia, salas de parto y de
operaciones, personal paramédico y personal
de salud que presta sus servicios en el
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
asi como en otras instituciones que ofrecen
atencion médica.
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Fechas de elaboracion, revision y afio de
publicacion de esta guia:

Elaboracion durante febrero a octubre del afio
2012 y enero a marzo 2013

Revisién durante el mes de junio-julio del afio
2013

Publicacion afio 2013

Actualizacion 2017-2018




4- CONTENIDO:

Infeccién de las Vias Urinarias en Mujeres
en Edad Reproductiva (IVU):

La infeccion del tracto urinario (IVU) es un
proceso inflamatorio determinado por la
invasion y  multiplicacion de cualquier
microorganismo, en sentido ascendente,
desde la uretra hasta los rifiones. Es un
problema de salud frecuente (6 % de las
consultas médicas). Su incidencia varia segun
la edad y el sexo, se dice también, que las
infecciones de las vias urinarias comprenden
una de las infecciones bacterianas mas
frecuentes en los adultos. La bacteriuria es
comun en las niflas de edad escolar, con
frecuencia asintomatica y recurrente, lo que
representa un mayor riesgo de sufrir IVU en
épocas posteriores. En la edad adulta, la
prevalencia en la mujer es mayor en los
periodos de actividad sexual y el embarazo.

Las manifestaciones clinicas pueden variar
desde las presentaciones asintomaticas hasta
pielonefritis y shock séptico. Durante el
embarazo las complicaciones asociadas son:
el parto pretérmino, bajo peso al nacer y
retardo del crecimiento intrauterino.

Por su parte la OMS considera que el uso
racional de los antibidticos es una necesidad
sentida en el pais y el mundo enteroy ha
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expresado que “El uso excesivo de los
antibiéticos es una de las principales causas
del incremento de la resistencia bacteriana,
asi como uno de los mayores problemas de
salud publica”. La prescripcion no adecuada e
indiscriminada de los antibidticos, la
prolongacion de los planes terapéuticos mas
all4 de lo necesario, la aplicacién de dosis no
Optimas, la irregularidad en la toma de las
drogas, son los principales factores que han
llevado a que hoy la tasa de resistencia
antimicrobiana sea tan elevada. Diversos
estudios han demostrado una resistencia
creciente de Escherichia Coli, bacteria
causante de IVU no complicada, a la gama de
antibiéticos comprendidos entre las
fluoroquinolonas y betalactdmicos utilizados

en IVU adquirida en la comunidad. (Hooton T™,
Stamm WE, 1999)

Por estas razones, entre otras, se considera
importante que nuestra instituciébn provea de
instrumentos de estandarizacion del enfoque
clinico de esta patologia.

La clasificacion de IVU depende del sitio de
proliferacion de las bacterias describiéndose
de manera esquematica de la siguiente forma.
e Bacteriuria asintomatica: infeccion
localizada en la orina
e Cistitis: Infeccion en el area de la
vejiga urinaria
e Pielonefritis: Infeccion referida a los
rinones.




Existe un nimero considerable de personas
con bacteriuria asintomatica pero su
significado es trascendente en mujeres
embarazadas y otros individuos que seran
sometidos a procedimientos invasivos. (S-199)

Datos epidemiol6gicos:

Aproximadamente, el 50 % de la poblacion
femenina adulta declara haber tenido algun
episodio de IVU durante su vida
especialmente entre las mujeres con vida
sexual activa en las edades comprendidas
entre los 18 a 24 afos, afectando a cerca de
una de cada 5 mujeres en este grupo etareo.

Con una prevalencia del 40 %, la IVU es la
infeccion nosocomial mas frecuente y el origen
mas importante de sepsis por Gram Negativos
entre los pacientes hospitalizados. Del 1 al 4
% de los pacientes con IVU desarrollan
bacteriemia, con una tasa de mortalidad del
13-30 %.

Segun el informe técnico de la Division de
Enfermedades Bacterianas y Micéticas del
Centro para el Control y la Prevencion de
Enfermedades de los Estados Unidos (CDC),
de octubre de 2005, menciona que, alrededor
de 4 millones de consultas médicas
ambulatorias son por IVU, lo que representa 1
% del total de consultas ambulatorias en los
Estados Unidos.
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Financieramente, el costo anual estimado para
la VU, adquirida en la comunidad, en los
Estados Unidos es aproximadamente U$1,6
mil millones.

Scholes et al., reporta en un estudio de
cohorte de 1261 mujeres de USA
comprendidas entre los 18 a 49 afos, que el
71% de 431 cursOG con cistitis recurrentes,
75% de 400 con pielonefritis y 42% de 430 del
grupo control reportadas con alguna historia
de infeccion del tracto urinario, por lo que se
considera que esta patologia infecciosa es

frecuente y merece toda nuestra atencion.
(Hooton TM, Stamm WE, 1999)

En nuestro medio es dificil determinar
exactamente la incidencia de la IVU, pues no
es una entidad de reporte obligatorio, sin
embargo, en base a la experiencia de los
autores se considera que las mujeres que
consultan con sintomas y complicaciones
secundarias a esta entidad, son una parte
importante de la consulta diaria en salas de
emergencia, consulta externa y en las areas
de encamamiento hospitalario.

Factores predisponentes para IVU:

Infecciones agudas no complicadas (cistitis
aguda) suceden con frecuencia en mujeres
saludables, mientras que los casos
complicados suceden tanto en hombres como




en mujeres con alguna anormalidad funcional
y/o estructural del sistema urinario.

Los factores conductuales mas importantes,
que favorecen el desarrollo de IVU en mujeres
premenopausicas estan relacionados a la
actividad sexual y el uso de espermicidas
locales utilizados en la planificacion familiar.

El reflujo vesicouretral, obstruccion al flujo de
la orina, los malos habitos higiénico-dietéticos,
la constipacion, las fistulas digestivas y los
pacientes inmunodeprimidos asi como los
cambios hormonales y obstructivos por el
Gtero gravido, entre otras, son las situaciones
que favorecen el desarrollo de IVU.

Otros factores importantes pueden ser
diabetes mellitus, insuficiencia  renal,
procedimientos meédico-quirdrgicos invasivos
de las vias wurinarias, tratamientos con
antibidticos inadecuados, uso de esteroides o
quimioterapia, litiasis, anomalias estructurales
o funcionales, trastornos relacionados a
estasis pélvica tales como cistocele, prolapso
vesico-urinario, uretrocele y rectocele asi
como mayor edad, estatus socio-econémico
bajo, multiparidad e infecciones urinarias
previas.

Los factores predisponentes en casos de IVU
recurrente  son tanto genéticos como
relacionados al comportamiento. Se ha
observado una estrecha relacion familiar en
mujeres con infecciones recurrentes lo cual
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sustenta la posibilidad de predisposicion
genética de algunas de ellas. - 199)

Etiologia y patogenia:

Mas del 95 % de las IVU "no complicadas" son
causadas por bacilos gramnegativos y entre
ellos las enterobacterias de las cuales
la Escherichia Coli (E. Coli) es la més
frecuente. E. Coli es la bacteria responsable
de una respuesta muy intensa mediante la
activacion del sistema inmune, ocasionando
una IVU sintomética. Cepas menos virulentas
podrian ser las responsables de bacteriuria
asintomatica. (- 1999

Los gérmenes (no siempre patdgenos),
colonizan habitualmente el meato y el area
periuretral, la vagina y el intestino, desde
donde alcanzan la luz uretral, la vejiga y el
resto del tracto urinario; a este nivel se
multiplican 'y resultan patogénicas en
circunstancias apropiadas. Del 2-3 % alcanzan
el parénquima renal, consecuentemente se
observan infecciones 'y complicaciones
asociadas al avance de la infeccion a otros
tejidos del sistema urinario.

Otras bacterias que pueden aislarse en las
vias urinarias son gérmenes Gram-negativos
tales como Proteus Mirabilis y Kliebsella
pneumaniae. Algunos patdogenos como
Proteus, Kliebsella y Ila mayoria de
enterobacterias capaces de producir ureasas




que pueden formar calculos urinarios los

cuales, por si mismos pueden ser reservorios
de infeccién. (Rodes J, Guardia J., 1993)

Diagnéstico clinico:

Formas de presentacion clinica de infeccion
del tracto urinario:

Los sintomas con mayor sensibilidad o
sintomas clasicos de IVU son disuria,
polaquiuria y urgencia miccional, si existe solo
disuria, la probabilidad de infeccion es del
25%, si existen mas de 2 de estos sintomas la
probabilidad se eleva al 90%.

El diagnostico se realiza principalmente
fundamentado en el interrogatorio, ante la
presencia disuria y polaquiuria el diagnostico
de IVU es acertado en un alto porcentaje.

Si se presentan sintomas con descarga
vaginal y/o uretral, debe ser considerada la
posibilidad de enfermedades de transmision
sexual.

Examen Fisico:

Una evaluacion fisica minuciosa siempre es
mandatoria en busqueda de signos fisicos de
infeccion tales como fiebre, dolor suprapubico
en las infecciones bajas y en fosas renales
gue corresponden a infecciones urinarias
altas. Debe ponerse atencién a los pacientes
con comorbilidades tales como diabetes,
Inmunocomprometidos y otros.
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Cuando la presencia de sintomas vaginales lo
sugiere, debe efectuarse un examen
ginecoldgico en busqueda de ITS y de otras
patologias asociadas a IVU.

Infeccion urinaria baja (cistitis aguda):

Las manifestaciones clinicas son poco
1c | especificas y pueden abarcar una amplia
gama de sintomas y signos, entre los que se
describen:  disuria, polaquiuria, miccion
imperiosa 'y en  ocasiones, tension
suprapUbica. Puede cursar sin fiebre. En
presencia de disuria en la mujer, con
bacteriuria "no significativa" (menos de 100
000 colonias por ml.) conviene descartar la
existencia de vaginitis que también puede
ocasionar sindrome disurico.

Dentro de los factores de riesgo descritos se
encuentra: historia personal o familiar de VU,
uso de espermicidas durante el contacto
sexual, dispositivos intrauterinos, el uso de
tampones y la manipulacién genitourinaria.

Infeccion urinaria alta (pielonefritis aguda):

Manifestaciones  clinicas: dolor  lumbar
correspondiente a las fosas renales (signo de
Jordano positivo o sea dolor a la pufio
percusion), temperatura mayor a 38°,
escalofrios, nauseas y vomitos, en algunas
ocasiones diarrea. Los signos y sintomas de
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cistitis son comunes. Se presenta leucocitosis,
piuria y bacteriuria. Una IVU "no complicada":
puede aparecer sin presencia de alteraciones
anatomicas o funcionales del tracto urinario o
sistémico mientras que IVU “complicada”
suele aparecer en presencia de alteraciones
de este tipo.

Infeccion wurinaria recurrente (3 o mas
episodios en 1 afo):

Pueden deberse a “recaidas” asi como a
“reinfecciones”. Las “recaidas” son
recurrencias por el mismo germen que origino
el episodio anterior, en las dos semanas
siguientes al término del tratamiento. Las
“reinfecciones” son recurrencias producidas
por gérmenes diferentes al que determiné el
episodio inicial y se asocian con mayor
frecuencia a una anomalia del aparato
urinario.

Dentro de los factores de riesgo descritos
estan: reflujo vesicouretral, obstrucciones,
malformaciones congénitas, cateterismo e
instrumentaciones inadecuadas, diabetes,
embarazo y déficit inmunoldgico.

Bacteriuria asintomatica:

Es la entidad clinica caracterizada por la
presencia de un mismo germen infeccioso
aislado en dos cultivos urinarios consecutivos,
en ausencia de signos y sintomas clinicos de
IVU.
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Pruebas de laboratorio:

El diagnostico se basa en la sintomatologia
propia de IVU, el examen de orina (sedimento
urinario) orienta el diagnostico de IVU vy el
urocultivo lo confirma.

Examen de orina:

Se requiere de una muestra de orina
espontanea tomada a la mitad de la miccion
previo aseo genital, la cual debe ser
procesada sin demora.

El sedimento urinario analizado debera
demostrar lo siguiente:

En mujeres sanas se pueden encontrar hasta
5 leucocitos por campos por lo que hallazgos
de 10 a 50 por ml, que equivalen a 10
leucocitos por campo son indicadores de IVU.

La prueba de nitritos con tira colorimétrica o
tiras reactivas sugieren bacteriuria asociada a
enterobacterias productoras de nitrio a partir
del nitrato. El uso de las tiras mencionadas
puede ser Util pero no substituye el analisis del
sedimento urinario.

La hematuria puede estar presente en el 40%
al 60% de los casos con IVU pero su valor
predictivo de complicaciones no es importante,
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como tampoco es una razon logica para
prolongar el tratamiento.

El pH alcalino en orina en pacientes con
sospecha de IVU sugiere la presencia de
microorganismos desdobladores de urea;
también se puede asociar a cristales de
fosfato o magnesio y favorecer los calculos
con estos componentes; si el pH es acido
favorecen la formacion de calculos de acido
arico.

Analisis de urocultivo:

El urocultivo no esta indicado de forma
rutinaria y no es estrictamente necesario en
mujeres con sintomas de cistitis no
complicada ya que se conocen los gérmenes
mas frecuentes y su sensibilidad antibiotica
habitual.

En las pacientes con bacteriuria asintomética
sin factor de riesgo, como en ancianas o0 en
pacientes con cateterismo urinario transitorio,
y en las mujeres con IVU inferior no
complicada de origen extra hospitalario, el
urocultivo no necesita ser sistematico.

Toma de la muestra de orina para
urocultivo:

La toma de la muestra se hara mediante
lavado previo de genitales, exclusivamente
con agua jabonosa o con antisepsia mediante
el uso de una torunda con hibitane, el envio de
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2 a 20 ml de orina tomadas a medio chorro en
envase estéril, idealmente en menos de dos
horas, a temperatura ambiente o al conservar
la orina de 24 horas en refrigeracion de 2° a
-8°C.

Otras indicaciones de urocultivo
corresponden a los siguientes casos:

Urocultivo en Bacteriuria asintomatica:

Ante la posibilidad de bacteriuria asintomatica,
en pacientes con factores de riesgo como
embarazo, existencia de anomalias
urologicas, trasplante renal, neutropenia e
inmunodepresion,  diabetes, cirugia o
manipulacion urologica reciente o litiasis
infecciosa.

Urocultivo en Bacteriuria sintomatica:
Disuria, poliaquiuria, sindrome miccional, dolor
suprapubico con o sin hematuria propios de
una cistitis, en infeccion recurrente ya sea por
la persistencia de la cepa original (recidiva) o
por una cepa distinta (reinfeccion), en
infeccion  complicada y en infeccion
intrahospitalaria.

Valoracion del resultado de urocultivo:
Para la valoracion del urocultivo se cuantifica
el nimero de colonias crecidas por mililitro de
orina, los resultados se clasifican de la
siguiente manera:




Urocultivo de interpretacion positiva:
Tradicionalmente se considera el urocultivo
positivo cuando se reportan mas de 100.000
UFC/ml. En casos con cultivo puro de uno o
dos uropatdgenos, el informe reportara la
identificacion por especie y el antibiograma de
cada uno de ellos, (si crecen tres o mas
bacterias, consideraremos la orina
contaminada especialmente con crecimiento
de colonias en valores bajos).

Nota: en mujeres embarazadas merece
especial atenciéon los reportes con cualquier
cantidad de colonias de Estreptococo del

grupo B.

Urocultivo de interpretacién dudosa:
Reporte de 10.000 a 100.000 UFC/ml. Si
corresponde a un Unico microorganismo
patdégeno, se indicara el nimero de colonias,
identificacion a nivel de especie vy
antibiograma con la indicacion de valorar
clinicamente de acuerdo al criterio del médico.
Con dos microorganismos se reportara el
namero de colonias, una identificacion de
género y se solicitara una nueva muestra. Con
tres o mas uropatébgenos se considera
muestra contaminada, pues es dificil saber si
alguno de ellos esta causando la IVU, en
estos casos, la interpretacion es dudosa.
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Urocultivo de interpretacion negativa:
Reporte con menos de 10.000 UFC/m. El
laboratorio puede informar: “se aislan menos
de 10.000 UFC/ml".

En casos especiales, (como en nifios) que
precisan un urocultivo de control después de
una infeccibn pasada, embarazadas o
diabéticos, y siempre en caso de cultivo puro,
puede informarse del nimero de colonias y
una identificacion minima. En estos casos la
interpretacion del cultivo es negativa.

Debe considerarse que el urocultivo puede ser
negativo o tener recuentos bajos en los
siguientes casos:

e Tratamiento antibiético previo

¢ Miccion reciente, a menudo secundaria
al sindrome cistico

e Obstruccion uretral

e PH urinario muy bajo

e Infeccion por microorganismo de
crecimiento lento.

Diagnéstico por imagenes en pacientes
con IVU:

Los pacientes adultos con infecciones
urinarias no complicadas no requieren
estudios radiologicos. Estos son utiles cuando
el diagnéstico esta en duda, en pacientes
Inmunocomprometidos y en aquellos que no
mejoran con tratamiento adecuado o bien
cuando se sospechan complicaciones.




Los siguientes exdmenes se pueden hacer
para ayudar a descartar problemas en el
aparato urinario que podrian llevar a infeccion
urinaria o dificultar su tratamiento:

Ultrasonido renal y de vias urinarias
(USG): constituye un método rapido no
invasivo y econdémico para evaluar el
sistema genitourinario y otros tejidos.
Aplicable con seguridad durante el
embarazo.

Radiografia simple de abdomen*: para
detectar litiasis en el aparato urinario,
calcificaciones, masas en tejidos
blandos y presencia de gas.

Pielograma Intravenoso (PIV)*: Estudio
radiolégico con medio de contraste para
examinar el sistema urinario, indicado
en procesos obstructivos intrinsecos y
extrinsecos de las vias urinarias.

Tomografia Abdominal Computarizada
(TAC)*: sera util en el diagnéstico de
absceso renales o perirenales. Puede
realizarse con medio de contraste.

Cistouretrograma Miccional*: Estudio
radiolégico de las vias urinarias bajas
con medio de contraste, indicado para
estudiar su trayecto.

*Nota: los estudios radiol6gicos que
implican el uso de radiacion con o sin
medio de contraste estan
contraindicados especialmente en el
primer trimestre del embarazo.

B

A7

NS




la

Tratamiento:
Objetivos del tratamiento:

e erradicar los sintomas
prevenir las recidivas
evitar la cronicidad
esterilizar la orina

Recomendaciones generales:

« Ingerir abundante liquido.

o Favorecer el vaciamiento adecuado de
la vejiga.

« Higiene general y perineal adecuada.

e Vaciamiento adecuado de la vejiga
después del contacto sexual.

o Corregir las anomalias anatémico-
funcionales asociadas.

Criterios terapéuticos en la mujer no
embarazada:

Uso de estrbgenos en la mujer
postmenopausica:

Se recomienda el uso de estrégenos
intravaginales durante la postmenopausia ya
gue pueden reducir las infecciones
recurrentes, siempre y cuando no exista
contraindicacién para su aplicacion.




Tratamiento antibiético:

Recomendaciones generales en relacion a la
prescripcién de antibiéticos en IVU:

« Utilizar antibiéticos con buena cobertura
renal y que se excreten por via urinaria.

« En base a criterio y experiencia del
clinico, se podra prescribir el
tratamiento antibi6tico inicial de manera
empirica. Si persisten los sintomas
después  del cumplimiento  del
tratamiento empirico se realizara
urocultivo y ultrasonido renal.

e Antes de iniciar el tratamiento
antibidtico, podra realizarse analisis de
urocultivo de acuerdo al criterio del
clinico y en los siguientes casos: IVU
adquirida en el hospital, embarazo,
presencia o sospecha de anomalias del
tracto genitourinario, uso de antibiéticos
recientes, cateterismo uretral
prolongado, presencia de sintomas por
méas de 7 dias, diabetes mellitus e
inmunodepresion.

Cistitis aguda (IVU baja "no complicada"):

En la actualidad se sugiere administrar
antibioticos por tres dias y no sélo como dosis
Gnica, ya que se considera menos efectiva
para lograr la erradicacion total de las
bacterias adheridas a la mucosa vesical. Entre
los antibiéticos que se puede utilizar se
recomienda como primera linea a los
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antibiéticos clasicos, como el Trimetoprim-
Sulfametoxazol (Cod. 35) 160/800 mg tabletas
cada 12 horas y las Fluoroquinolonas, por e€j.
Ofloxacina (cod. 57) 400 mg comprimidos
cada 24 horas por 3 dias o Ciprofloxacina 250
— 500 mg cada 12 horas por 3 dias.

Pacientes con factores de riesgo asociados
como diabetes, sintomas por mas de 7 dias,
IVU reciente o mayor de 65 afios podran
requerir tratamiento por 7 dias con los mismos
antimicrobianos.

Infeccién urinaria alta "no complicada":

El tratamiento puede ser oral y ambulatorio.
En mujeres con pielonefritis no complicada
causada por cepas de E. Coli sensibles,
tratamientos de 3 dias con Quinolonas han
demostrado la misma eficacia que 3 dias de
Cotrimoxazol*. Dosis Unicas también se han
mostrado  eficaces y equivalentes a
tratamientos mas prolongados.

*Al momento de la realizacidbn de esta guia
este medicamento no esta en el listado basico
de medicamentos del IGSS.

Criterios sugeridos para considerar el ingreso
hospitalario:

e Presencia de vomitos,
e Necesidad de tratamiento parenteral.




Nota: Se recomienda iniciar tratamiento
antimicrobiano empirico previo a la toma de
muestras para urocultivo y realizar ultrasonido
renal si esté indicado.




Tabla No. 1

Tratamiento de primera eleccion para

IVU baja "no complicada"

Medicamento Dosis Duracion

Sulfametoxazol
+ Trimetoprim 1 tabletas cada

12 hrs. .
(tabletas de 3 dias
160/800 mgs.) (Via Oral)
cod. 35
Nitrofurantoina 50 - 100 mgs.

cada 6hrs. .

(Tabletas de 5 dias
100 mgs.)* (Via Oral)
Cefalexina 500 mgs. Cada

12 hrs. 3-5
(Tabletas de dias
250 mgs.)* (Via Oral)
Fosfomicina 3
trometamol (V?a oral) Dosis
(cbédigo 10587) Unica

Fuente: Guia para la préactica clinica en infeccion urinaria, Dra. Miriam
Cires Pujol. Centro para el Desarrollo de la Farmaco-epidemiologia.
*Al momento de la realizacion de esta guia este medicamento no esta

en el listado basico de medicamentos del IGSS.




Infeccion urinaria alta complicada:

Tratamiento inicial de eleccidn:

Gentamicina (cod. 19)
1 mg./Kg. cada 8 hrs. (IV) por 7 a 14
dias

Gentamicina
3-5 mgs./Kg. por dia, dosis Unica diaria
(V)

Ampicilina (cod. 10509)*
1-2 grs. cada 6 hrs. (IV) por 7 a 14 dias

Amoxicilina + Acido Clavulanico
1000mg/200 mg (cod.116)
1 gr cada 12 horas (IV) por 7 dias

*Al momento de elaboracién de esta
guia este medicamento solo se
encuentra disponible en combinacion
con Sulbactam en el listado béasico del
IGSS.

En pacientes hipersensibles a las Penicilinas
se recomienda emplear el Aminoglucésido
solo. El tratamiento se indicara para 14 dias.
Se recomienda el seguimiento con ultrasonido,
control de creatinina/nitrégeno de urea, asi



como urocultivo hasta su negativizacion.

En pacientes de la tercera edad o en
pacientes en que el uso del Aminoglucosido
no se considera adecuado, se podra iniciar
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tratamiento con un solo antimicrobiano
indicando:

Cefotaxima (cod. 128)
1 gr. cada 8 hrs, IV por 7 dias

Ceftriaxona (cod. 111)
1 grs. IV cada 12 horas por 7 dias

Otras alternativas pueden ser:

Ciprofloxacina*
250 -500 mg cada 12 horas por 7 dias

Ofloxacina (cod. 58)
400 mgs. cada 12 hrs. IV por 14 dias

Sulfametoxazol + Trimetoprim (cod. 25)
400/80 mgs. cada 12 hrs. IV por 14 dias

*Al momento de la realizacion de esta guia
este medicamento no estd en el listado
basico de medicamentos del IGSS.

En todos los casos, la terapéutica podra ser
modificada de acuerdo con los resultados de
sensibilidad y resistencia obtenidos del
urocultivo y de acuerdo al criterio de los
clinicos.




Tabla 2.
Tratamiento de primera eleccion para
IVU alta "complicada"

Medicamento Dosis Durr?cié
Ciprofloxacina* 5(2;21?; 7 dias
(Tabletas de 250 mgs.) hrs.
Sqlfameto_xazol + 1 tabletas
e | cada 2| 1a s
mgs.) :

. .
sy | coce g | 149
Acido nalidixico* 10;?:%[?; 14 dias
(tabletas 500 mgs.) hrs.
Cefalexina* >00 mgs. ]
(Tabletas 250 mgs.) caﬁz 12| 3-5dias

Fuente: Guia para la préactica clinica en infeccion urinaria, Dra. Miriam
Cires Pujol. Centro para el Desarrollo de la Farmaco epidemiologia.
*Al momento de la realizacion de esta guia este medicamento no esta
en el listado basico de medicamentos del IGSS.




Consideraciones terapéuticas en casos de
IVU recurrente:

En la IVU recurrente (3 0 mas episodios en 1
afio) se puede seleccionar uno de los
antimicrobianos  recomendados en el
tratamiento de la cistitis aguda, pero el
tratamiento debera extenderse por 10 a 14
dias. Se requiere seguimiento por urocultivo
hasta la negativizacion del mismo.

Profilaxis de IVU:

La recomendacion de uso profilactico después
de un tratamiento adecuado puede reducir o
prevenir episodios subsecuentes. Los criterios
para su uso son: mujer con IVU recurrente
asociada a la actividad sexual (poscoital);
después de una pielonefritis aguda en el
embarazo; antes de una instrumentacion del
tracto urinario; cateterismo urinario de corta
duracion; después de una litotripsia
extracorporea.

Tipos de profilaxis recomendada:

« Profilaxis contindia

o Profilaxis poscoital

« Tratamiento intermitente (IVU asociada
a cateterismo de las vias urinarias)
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Antibioticos aplicables en profilaxis
continua:

Nitrofurantoina*

50 - 100 mgs. P.O cada dia
Sulfametoxazol+Trimetoprim**
400/80 mgs. P.O. cada dia

*Al momento de la realizacion de esta guia
este medicamento no esta en el listado basico
de medicamentos.

**Al momento de la elaboracidén de esta guia
en el listado basico de medicamentos del
IGSS, se encuentra Unicamente la
presentacion de 160/800 de Sulfametoxazol
+Trimetoprim, por lo que se debe considerar
media tableta como dosis profilactica.

Se recomienda indicarlos de forma continua
por la noche o bien en dias alternos o puede
tomarse 3 veces por semana, durante 3-6
meses.




Indicados como profilaxis de IVU en el
periodo poscoital:

Sulfametoxazol+Trimetoprim (800/160 mgs.)
(cod. 35) 02 tabletas PO
Nitrofurantoina* 50 mg PO en dosis
nocturna

*Al momento de la realizaciébn de esta guia
este medicamento no esta en el listado basico
de medicamentos del IGSS.

IVU asociada a cateterismo de las vias
urinarias:

En pacientes con cateterismo de las vias
urinarias se aconseja iniciar tratamiento
cuando se presentan signos de infeccion
sistémica (fiebre, escalofrios, otros).

Se requerir4 toma de muestra para urocultivo.
Considerar que la presencia de infeccion
sistémica con frecuencia se asocia a bloqueo
del catéter.

Las recomendaciones generales en las
pacientes que usan catéter urinario, son las
siguientes:

O
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e La paciente debe incrementar la ingesta
de liquidos.

e Efectuar el cambio del -catéter
inmediatamente, ante la evidencia de
signos de funcionamiento no
adecuado del mismo.

Mientras el catéter permanezca colocado, son
usualmente poco exitosos los cursos
secuenciales o prolongados de antibiéticos
para el tratamiento de IVU asociada a
cateterismo ya que se relacionan a la
aparicion de microorganismos resistentes.

e No se recomienda el uso de
irrigaciones locales con antibioticos.

Infeccién de las vias urinarias en mujeres
embarazadas:

La infeccion de las vias urinarias en el
embarazo, es también una patologia frecuente
en los centros de atencion general vy
especializada, se asocia con morbilidad y
mortalidad perinatal significativas.

la

Al igual que en las mujeres no embarazadas,
IVU en embarazadas se clasifica de acuerdo
al sitio en el que proliferen las bacterias:

e Bacteriuria asintomatica (orina):
colonizacion persistente del tracto
urinario femenino pero sin presentar
sintomas urinarios.

e Cistitis (vejiga): se manifiesta con
disuria, urgencia urinaria, polaquiuria,




la

nicturia, hematuria, asi como molestia
suprapubicas en una paciente afebril y
sin la presencia de enfermedad
sistémica.

e Pielonefritis (rifidn): con bacteriuria
significativa, sintomas generales de
infeccion tales como dolor franco en las
fosas renales, fiebre, postracion,
nausea y vomitos.

Nota: IVU durante el embarazo puede ser
asintomética por lo que se aconseja el
tamizaje con urocultivo durante todo el
embarazo, por lo menos dos veces, una al
inicio del embarazo y otra en el ultimo
trimestre.

Datos epidemiolégicos de IVU durante el
embarazo:

La incidencia de IVU durante el embarazo se
encuentra cercana al 8%, se ha reportado
una incidencia de 2-14% para la bacteriuria
asintomatica esta se incrementa en pacientes
que sufren ademas de diabetes, estados
inmunosupresivos, alteraciones anatomicas
del tracto urinario y dafio en la médula espinal.

Es dificil determinar la incidencia de la cistitis
aguda ya que suele tratarse de manera
empirica mientras que para la pielonefritis se
estima en un 2% con una recurrencia cercana
al 23% en mujeres que han presentado
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infeccion primaria en un mismo periodo de
gestacion.

Fisiopatologia de IVU en el embarazo:

Los cambios fisiolégicos propios del embarazo
son factores que favorecen la colonizacion y
proliferacion bacteriana en la embarazada.
Durante el embarazo cambios fisicos vy
psicolégicos como el peristaltismo disminuido
del tracto urinario facilitan el crecimiento de las
bacterias el cual puede resultar en bacteriuria
asintomética o IVU. Normalmente la orina es
bacteriostatica para la mayoria de bacterias
normales en la microbiota del é&rea, a
consecuencia de su pH relativamente acido,
alta osmolaridad y altas concentraciones de
urea.

En las vias urinarias normales, la esterilidad
se mantiene gracias al flujo urinario impulsado
hacia fuera por el trayecto uretral y sus valvas.
Durante el embarazo, suceden cambios
fisiolégicos en el tracto urogenital femenino,
favoreciendo la colonizacibn bacteriana
patolégica. El volumen vesical se incrementa
mientras que el tono detrusor disminuye.
Adicionalmente el 90% de las mujeres
embarazadas desarrollan dilatacion ureteral a
consecuencia del efecto relajante
progestageno y la presion del Gtero creciente.
El efecto de red de los musculos pélvicos
incrementa la estasis urinaria disminuyendo el
efecto beneficioso de las valvas ureterales,




incrementando el reflujo uretero-vesical que
favorece la  mencionada  colonizacion
bacteriana y la infeccidbnn ascendente.

Cerca del 70% de las embarazadas pueden
presentar glucosuria que en combinacion con
la aminoaciduria fisiologica del embarazo, asi
como la caida de la osmolaridad urinaria
favorecen la proliferacion bacteriana.

Bacteriologia de IVU durante el embarazo:

El estudio clinico y bacteriologico de IVU en el
embarazo se justifica por su alta incidencia y
las complicaciones neonatales asociadas a la
bacteriuria asintomatica (pielonefritis, bajo
peso al nacer, infecciones y otras).

Las bacterias que inciden en el desarrollo de
IVU en las mujeres embarazadas son
similares a las detectadas en las no
embarazadas, la enterobacteria E. Coli es la
mas frecuente, detectada en el 80-90% de las
infecciones. Otras bacterias aisladas son las
Gram-negativas como Proteus Mirabilis y
Klebsiella asi como la mayoria de
Enterobacteriaceae y Staphilococcus
Saprofiticus. Son menos frecuentes el
Estreptococco B Hemoliticus, Staphylococcus
Aureus y Mycobacterium Tuberculosis. Las
infecciones no bacterianas incluyen gérmenes
patdogenos como Chlamydia, asi mismo
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infecciones por hongos como Candida
Albicans.

Merecen especial mencion las infecciones
asociadas a Streptococco del grupo B8 que
aparecen vinculadas a complicaciones durante
el embarazo tales como ruptura prematura de
membranas, trabajo de parto prematuro y
sepsis neonatal. El tratamiento temprano de
esta bacteria patégena se traduce en
disminucion de las mencionadas
complicaciones perinatales.

Manifestaciones clinicas de IVU en el
embarazo:

Se considera que la bacteriuria asintomatica
se asocia con evolucién adversa incluyendo
sintomas de cistitis aguda, pielonefritis, trabajo
de parto pretérmino y complicaciones durante
el parto tales como prematurez y muerte fetal,
bajo peso al nacer y mortalidad perinatal.

Asi mismo se ha demostrado un incremento
de riesgos durante el embarazo incluyendo
preeclampsia, anemia, corioamnioitis, vy
endometritis post parto.

Otros riesgos fetales asociados incluyen pobre
crecimiento fetal, retardo mental y desarrollo
tardio del recién nacido. Se postula que el
dafio cerebral del recién nacido se vincula a la




hipoperfusion placentaria secundaria a la
diseminacion endotéxica de la infeccion.

Bacteriuria Asintomatica (BA):

Se define como la presencia de bacterias en
orina, detectada por urocultivo (mas de
100,000 UFC por ml), sin sintomas tipicos de
infeccion aguda del tracto urinario.

Si la BA no se trata, entre el 25-66% de las
mujeres desarrollaran infeccién sintomética
aguda durante el embarazo. En la actualidad
existe una fuerte corriente de opinion con
relacion a los efectos nocivos de las
infecciones bacterianas maternas sobre el
curso del embarazo; ya que, como se ha
mencionado, pueden asociarse a
complicaciones maternas y perinatales, por
ejemplo, pielonefritis aguda en 25% de los
casos en comparacion con el 3 a 4% cuando
las pacientes con BA reciben tratamiento, al
igual que la disminuciébn en la tasa de
infecciones recurrentes.

Cistitis Aguda:

Puede afectar al 1% de las mujeres
embarazadas. Es una infeccién bacteriana del
tracto urinario bajo que se acompana de los
siguientes sintomas y signos:

e Urgencia urinaria,
e Polaquiuria,
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e Disuria,

e Piuria,

e Hematuria,

e Sin manifestaciones sistémicas de
infeccion.

Se debe considerar el diagnéstico diferencial
con las uretritis gonocécicas y no gonococicas
las cuales en su fase aguda suelen manifestar
sintomas comunes como los mencionados,
pero sin la presencia de bacteriuria y el Gnico
signo distintivo puede ser la presencia de
secrecion uretral.

Pielonefritis Aguda:

Es el tipo de infecciébn de las vias urinarias,
considerada como mas seria durante el
embarazo con una incidencia del 2%. Es
responsable de la mayoria de las
complicaciones asociadas a la presencia de
bacteriuria, el 90% de los casos suceden en
los dltimos dos trimestres del embarazo.

Cuando se detecta la pielonefritis suelen
encontrarse antecedentes de sintomas de IVU
en las estructuras urinarias bajas (uretritis,
cistitis).

Pielonefritis aguda es la infeccion de la via
excretora urinaria alta y del parénquima renal
de uno o ambos rifiones, que se acompafa de
los siguientes sintomas predominantes:

e Fiebre
e Escalofrios




e Malestar general
e Postracion
e Dolor costo-vertebral en las fosas

renales
e Nausea
e VOmitos

e Deshidratacioén

Debera evaluarse la frecuencia cardiaca fetal,
ya que la taquicardia del feto es un indicador
de infeccion sistémica por lo que se considera
una parte importante de la evaluacion clinica.

Pruebas de laboratorio en la mujer
embarazada con IVU:

Examen de orina: Esta indicado en blusqueda
de nitritos en el sedimento urinario que sugiere
fuertemente la presencia de bacteriuria.

Urocultivo: Es la prueba méas valiosa para
demostrar la presencia de IVU, identificando el
germen causal y su sensibilidad antibiética.

Ademas del urocultivo se han propuesto
algunos otros criterios para el diagnéstico de
BA, tales como: nitritos positivos, leucocitos y
bacterias en el sedimento urinario o bien el
uso de tiras reactivas teflidas con safranina,
midiendo la intensidad de la tincion en un
papel filtro. En ausencia de leucocituria,
hematuria y pruebas rapidas negativas, la
posibilidad de no tener IVU es de 98%; si el
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urocultivo es positivo con mas de 100, 000
UFC/ml, en la orina obtenida del chorro medio,
el diagndstico de IVU se confirma en 92% de
casos si el germen aislado es Gram Negativo
y en 70%, si es Gram Positivo.

Otros analisis de laboratorio recomendables:

e Hematologia completa con recuento
leucocitario y velocidad de
sedimentacion

e Hemocultivo, ante la sospecha de
sepsis sistémica especialmente en
pielonefritis

e Pruebas de funcionamiento hepético y
renal

e Glucosa sanguinea.

e Otros analisis de acuerdo al criterio del
clinico.

Consideraciones de buena préctica clinica en
el diagndstico de IVU durante el embarazo:

e El examen simple de orina o las tiras
reactivas no deben utilizarse para el
diagnostico definitivo de BA durante el
embarazo.

e La deteccibn de BA por medio de
examen uro-ginecologico (leucocituria,
nitritos y bacterias en orina), tiene una
sensibilidad de 50-92% y un valor
predictivo negativo del 92%. La
sensibilidad se altera con la presencia
de leucorrea.

e El urocultivo es la prueba de eleccion
para el diagnoéstico de BA durante el
embarazo. El urocultivo entre las 12-16




semanas del embarazo, detectara al
80% de las pacientes con BA.

e En la cistitis los datos clinicos y un
examen general de orina (disuria,
polaquiuria, urgencia, piuria y
hematuria; en ausencia de sintomas
vaginales), tiene una sensibilidad
diagnostica del 70-80%, sin otra
patologia el diagnotico se puede
realizar sin el urocultivo  de
confirmacion.

Tratamiento Antibidtico:
Bacteriuria Asintomatica (BA):

Se aconseja para el manejo de las IVU en
embarazadas, se inicie aln con un urocultivo
de concentraciones bacterianas bajas,
considerando urocultivo positivo desde el
reporte de 20,000 a 30,000 UFC / ml.

Para este caso se recomiendan los mismos
antibiéticos indicados para la cistitis aguda, es
decir:

e Amoxicilina**, (cod. 115)
e Cefalexina* o
e Nitrofurantoina*.

Se propone el tratamiento corto de tres dias:
(efectividad del 84%)
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e Amoxicilina** (cod. 115) 500 mgs. cada
8 hrs., 0

e Ampicilina* 500 mgs cada 6 hrs. ambos
por via oral.

e Amoxicilina+Sulbactam Pivoxil (cod.
10007) 875mg/125mg cada 12 horas

*En la institucibn este medicamento esta
combinado con Sulbactam y se adminitra por
via intravenosa.

**en combinacion con Acido Clavulanico
500/125mg, se usara con precaucion a partir
de la semana 32 de edad gestacional debido a
casos de Enterocolitis Necrotizante (NEC) en
el recién nacido.

Para las pacientes tratadas actualmente en el
IGSS se sugiere que una alternativa es indicar
la combinacién de Ampicilina-Sulbactam 1.5
gramos intravenoso cada 12 horas por 7 dias.

Ampicilina es un medicamento muy util por su
alta concentracion en la eliminacion renal y su
la | baja toxicidad, al igual que otras penicilinas
semi-sintéticas como la Amoxicilina. Sin
embargo, en caso de que la IVU sea causada
por E. Coli, productora de betalactamasa, que
produce la resistencia a estos medicamentos,
en el 80 a 90 % de los casos es el germen
causal reportado, por lo tanto debe
considerarse su uso combinado




con otros antimicrobianos como: Acido
Clavulanico o Sulbactam.

Para las pacientes tratadas actualmente en el
IGSS se sugiere que una alternativa es indicar
la combinacién de Ampicilina-Sulbactam* 1.5
mg. IV cada 12 horas por 7 dias, para casos
de tratamiento hospitalario (si se documenta
BA, como hallazgo, en una paciente ingresada
por otra causa) en embarazos por debajo de la
semana 32, considerar el uso de Amoxicilina-
Acido Clavulanico, tableta 500/125 mg cada 8
horas por 7 dias.

Se denomina “tratamiento fallido” a la
presencia de bacteriuria  posterior  al
tratamiento, lo cual se conoce también como
“‘infeccion persistente”; Se considera un
fracaso terapéutico, si después de 72 hrs. de
tratamiento antibidtico, la paciente persiste
con sintomas de infeccion (especialmente
fiebre) o la paciente empeora su estado
general.

Se considera la “curacion” cuando existen
reportes de urocultivos sin desarrollo de
bacterias patdgenas y ante la ausencia de
recaidas.

Otra opcion terapéutica recomendada:

Nitrofurantoina de 50 a100 mg cada 12 horas
por 7 dias.



Cistitis Aguda:

Tabla 3.

Tratamiento de primera eleccion en embarazadas
con cistitis aguda

Medicamento Dosis Duracion
1 gramo IV
Ceftriaxona viales cada 12 o 24 De 7 ald
dias
horas
Cefalexina* (Tabletas de | 250 mgs cada 10-14
250 mgs.) 6 hrs. (VO) dias
Amoxicilina cod. 115
500 mgs. cada 10-14
(Tabletas de 500/125 8 hrs. (VO) dias
mgs.)
Nitrofurantoina* igd_aloosmgr?rs 10-14
(Tabletas de 100 mgs.) (VO) dias
Sulfametoxazol +
Trimetoprim cod.
35(Tabletas de 800/160
mgs.) 1 tableta cada 7 dias

Nota: Administrar solo a
partir del segundo
trimestre del embarazo.

12 hrs. (VO)

Fuente: Guia para la préactica clinica en infeccion urinaria, Dra. Miriam

Cires Pujol. Centro para el Desarrollo de la Farmaco epidemiologia.




* Al momento de elaboracion de esta guia este
medicamento no esta disponible en el listado
basico del IGSS.

Pielonefritis aguda:

Como manejo inicial de eleccion se sugiere
iniciar tratamiento parenteral empirico y
modificarlo de acuerdo con los hallazgos
microbiologicos y la situacién clinica de la
paciente.

Se propone:

e Ceftriaxona 1 gramo IV cada 12
horas o cada 24 horas por 7 a 10 dias
( individualizando cada caso)

Nota: el seguimiento clinico se realizara con
ultrasonido renal y urocultivo hasta su
negativizacion.

Otras alternativas pueden ser:
e Ampicilina (c6d. 10509) para uso
intravenoso

(Categoria “A” en el embarazo )
1 a2grs. cada 6 hrs,

¢ Cefotaxima (cod. 128)
(Categoria “B”en el embarazo)
1 gr. Cada 8 hrs.

¢ Ceftriaxona (cod. 111)



(Categoria “B” en el embarazo)

Antibiéticos contraindicados durante el
embarazo:

Aminoglucésidos  (categoria C en el
embarazo) como la Amikacina, Kanamicina y
Estreptomicina (categoria D en el embarazo),
pueden producir dafio fetal (sordera e
hipoacusia) por lo que estan contraindicados
durante el embarazo.

Tratamiento de IVU recurrente en mujeres
embarazadas:

Durante la gestacién se podran recomendar
los mismos agentes antimicrobianos
empleados en el tratamiento de la cistitis
aguda.

Profilaxis de IVU durante el
embarazo: Se recomienda:

¢ Nitrofurantoina* 50 mgs. por la noche,
hasta el momento del parto. o

e Cefalexina* 250 mgs. por la noche,
hasta el momento del parto.

*Al momento de realizar esta guia estos

medicamentos no se encuentran

disponibles dentro del listado basico de

medicamentos del IGSS.




Tratamiento sugerido para IVU aplicable en
pacientes del IGSS

Luego de la revision de la literatura y dentro
del contexto de nuestras instituciones, en base
a las recomendaciones basadas en evidencia
aplicables con la terapéutica que actualmente
se encuentra codificada y vigente para este
tratamiento en el IGSS, el grupo de desarrollo
de esta Guia propone las siguientes opciones
de tratamiento:

o

Tratamiento de las IVU en la
mujer no embarazada en el IGSS

Atencién de emergencia, consulta externa y/o
intrahospitalario

(En IVU no complicada y no recurrente)
Tratamiento farmacol6gico sugerido:

a) Ampicilina-Sulbactam* 1 tableta cada 6
horas por 72 horas o

b) Amoxicilina-Acido Clavulanico (cod. 115) 1
tableta cada 8 horas por 7 dias

c¢) Ofloxacina (cod. 587) 400 mg comprimidos
cada 24 horas por 7 dias




d) Trimetoprim-Sulfametoxazol (Cod. 35)
800/160 mg tabletas cada 12 por 7 dias

f) Fosfomicina trometamol 3 gramos por via
oral dosis Unica (cédigo 10587)

Nota: Ante la posibilidad de sensibilidad
alérgica a las penicilinas se debe considerar el
uso de Quinolonas como tratamiento
convencional por 7 dias.

*Medicamento al momento de realizar esta
guia solo en presentacion V.

Atencién en consulta externa:

El tratamiento y seguimiento se hara en la
unidad médica periférica correspondiente a
cada paciente. La referencia a los
especialistas se efectuara de acuerdo al
criterio del clinico tratante. Toda paciente
luego de recibir el tratamiento en emergencia
o intrahospitalario, debe egresar con
referencia a la clinica periférica que le
corresponde.

Si se documentan infecciones urinarias a
repeticion se debe de referir a la paciente a
la clinica de Infectologia para seguimiento
del caso.




Tratamiento de las IVU en la
mujer embarazada en el IGSS

Atencion en emergencia, consulta externa y/o
intrahospitalario:

Tratamiento farmacoldgico sugerido:

a) Ceftriaxona 1gramo IV cada 12 o 24
horas por 3 a 7 dias ( individualizar cada caso
por clinica y estudios de laboratorio )

b)  Ampicilina-Sulbactam*, utilizando un
esquema inicial de 1 tableta cada 6 horas por
7 dias.

c) Amoxicilina-Acido Clavulanico (cod. 115),
dosis de 1 tableta cada 6 horas por 7 dias.

d) Amoxicilina-Sulbactam Pivoxil (cod. 10007),
875mg/125 mg, 1 tableta cada 8 horas por 7
dias

Nota: En caso de pacientes alérgicas a
penicilinas evaluar con los medicamentos
disponibles y con margen de seguridad
aplicable  durante el embarazo, con
tratamiento convencional.

*Medicamento al momento de realizar esta
guia solo en presentacion V.




Atencion en consulta externa:

El tratamiento se hara en base a los hallazgos
clinicos y al resultado del urocultivo y
antibiograma. Toda paciente luego de recibir
el tratamiento en emergencia 0
intrahospitalario, debe egresar con solicitud de




5. Anexos

Anexo |

Algoritmo de manojo de IYU en pacientes del IGSS
(HGO-2913)

CONSULTA POR SINTOMAS DE WU
EMIRGENCIA CONSULTA EXTERNANTRAMOSATALARW

EVALUACION CLINICA MISTORA, EXAVEN RECO

ESTUDIOS CONPLENENTARDS DE LABORATCRO

ORINA, HENATOLOGIA, OTROS
I

A A A
DACTERLIA BNTOMAS oF SNTOMAS O
ABINTOMATICA csIms MELONEFRITI

v v

TRATAMENTD ANTRIOTICO VALER EVBARAZADA O NO

ANDULATORO EVDANATADA

Fuente: Grupo de Desarrollo GPQ-BE 2013.
v .

MLLIER NO EVBARAZADA WUJER EVBARAZADA TRATAWENTO ANTIKITICO
v ' A\
REFERR A LNIDAD MEDICA REPERR A CLMCA CORRESPNGENTE | MORESDOREFERR A CLNICA
CORRESPONDIENTE PARA Q0K SOUCITUS DR URSCULTIVO AL SAARAIZADA 0 R ACUBIEO AL
SSPCOTS TERVINAR TRATAMENTD ANTBIITIO OAIASAGORAC



Anexo Il

Evaluacion inicial de la mujer NO embarazada con (VU 2quda,

vias urizzrias Bajas, no complicada.

SHTONAS OTRSS TPATAMENTO
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v v TRATANENTO
AMEULATOR
MDCAIOR <
WoNTS
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WECONWAS  TRATAMBMTO
UINARAS —» ANTEUTCO 5. (ERADNET
8445 BPRCO
FACTORES D6 RESHY Dishetes Waflhug antarim vmressvessin eadicenca el
oligata 0 arur dasplaiizacidn con o sin procecinientos invasives de los vias sfaurias v
falla de tratamienios pravics 330 WU e kos idtined meses, Bas's winerg normalis
sstuchaaes o rciansies de lan vas wrinaiasiriecciones recumetes aolapso de oo ¢ F » N0
Crgancs plivices

Fuente: Guia de referencia rapida, Infeccién de las vias urinarias.
IMSS-077-08. (Modificado IGSS, HGO-2013)



Anexo Il

Indicaciones y valoracion clinica de! urccultivo
SINTOMAS: DISURIA DOLOR LUMBAR FEBRE
T i POLUQUIRIA TENESNO SIGNOS DE SEPSIS +
VESCAL SATOMAS DE W INFERDR
BACTERIURA VU VALS URNARIAS WU VAS URNARMS ALTAS
ASNTOMATECA BAAS PELONEFRITIS
-
NO FacTORES SIFACTORES compLiCADAS
DERESGO DERESGD ADQURIDAS mm
N FUERADEL RENFE
HOSPTAL
mrrl'ﬁro TRATANENTO
ANTBIOTO0 BPRCO
e JROCULTIVO—eee

TRATAMENTO ANTISOTICO SEGUN MCROORGANISHO Y ANTEIOGRANA
ESTUDIOS COMPLEMENTARICS RENO-URETROVESICALES

Fuente: Indicaciones y valoracion clinica del urocultivo y coprocultivo;
C. Ruiz de Alegria Puig y B. Perea Lopez Medicine. 2010;
10(49):3317-20. (Modificado IGSS, HGO-2013)



Anexo IV

Traamientn y peofias ce VU en
Muses
ROFLAKS
' '
PAOBNTE w
OBSTETRKA RECURRENTE
! ! \J \|
ANOALIS
POST PELONEFRTS m WARRST  ANCTONGAS YO
AGUDA RECENTE AT NENOPASCA FUNCKNALES
- PRMNENTES
T _ T | |
SNEVOBCSCURAS  INDICAR TRATANENTO CONSDERAR m;F
DETRATAMENTO.  FROFILACTICOROST COTAL WOIE e e AEON
BREBTE (NTROFURAVIONAQUNOLONY ESTROGENOS RNCL0GE0

Fuente: Tratamiento y profilaxis antibiética de patologias comunes en
ginecologia y obstetricia, Rev. Hosp. Clin. Univ. Chile 2008; 19: 245
- 69 (Modificado IGSS, HGO-2013)




Anexo V

Codificacion CIE-10 (Diagnosticos)

Cddigo Descripcion Sinénimo
Pielonefritis crénica
N 11.0 no obstructiva Pielonefritis
asociada a reflujo
Uropatia obstructiva ,
N 13 P : Uropatia
y por reflujo
N 13.4 Hidrouréter Hidrouréter
Insuficiencia renal Insuficienci
N17.9 aguda, no a renal
especificada aguda
Insuficiencia renal Insuficienci
N 18 L. a renal
cronica L .
cronica
N 30.0 Cistitis Aguda Cistitis
Uretritis no .
N 34.1 e Uretritis
especifica
N 34.3 Slndrqme uretral, no | Sindrome
especificado uretral
N 39.0 Infeccion de la vias | Infeccion
urinarias, sitio no urinaria




especificado fuera del
embarazo
N 81.1 Cistocele Cistocele
Estrechez uretral
) Estrechez
N 99.1 consecutiva a
o uretral
procedimientos
Infeccion del rindn Pielonefritis
0 23.0 en
en el embarazo
embarazo
., Infeccion
Infeccion del tracto urinaria en
023.1 urinario en el ol
embarazo

embarazo




Codificacion CIE-09 (Procedimientos)

Cdédigo | Descripcion Sinénimo
Reparacion de .

70.51 . P Colporrafia
cistocele

89.2 Examen aparato Examen uro-

' genitourinario ginecoldgico

go.26 | Xamen Examen
ginecologico ginecologico
Examen
microscopico

91.23 urinario superior, Cultivo de orina
cultivo y
sensibilidad
Examen

91.34 microscopico Examen simple

urinario inferior,
parasitologia

de orina

o

v -
i
@ :




Codificacion CIE-09 (Procedimientos)

Cédigo | Descripcion Sinénimo
Reparacion de .
70.51 . P Colporrafia
cistocele
89 2 Examen aparato Examen uro-
' genitourinario ginecoldégico
. L. Examen
89.26 Examen ginecologico | . ..
ginecoldgico
Examen
microscopico urinario . .
91.23 . P : Cultivo de orina
superior, cultivo y
sensibilidad
Examen .
. - .. | Examen simple
91.34 microscopico urinario

inferior, parasitologia

de orina




6. GLOSARIO:

BA
CDC

Cod.

Disuria
Gr

Hrs
HGO
VU
ITS

v
IGSS

Mgs

Ml

OMS

P.O.
Poliaquiuria
Sindrome
miccional

£

Bacteriuria Asintomatica

(ingles) Center for Deseases
Control

Caodigo de listado béasico de
medicamentos, IGSS

Dolor al orinar

Gramo

Horas

Hospital de Gineco Obstetricia
Infeccion de las Vias Urinarias
Infecciones de Transmision
Sexual

Intra Venoso

Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social

Miligramos

Mililitros

Organizacién Mundial de la Salud
Via oral

Aumento en la frecuencia urinaria

Serie de trastornos de la miccion,
gue sobrevienen bruscamente,
comprenden Disuria, poliaquiuria,
urgencia miccional, ardor y dolor
0 peso hipogastrico.

Shock séptico Estado sistémico de Choque

TMS
UFC

USA
VO

Trimetroprim-Sulfa

Unidades Formadoras de
Colonias por ml.

(inglés) United States of América
Via Oral

\
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