(12 = &
45

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
. FACULTAD DE MEDICINA .
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO E INVESTIGACION

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES PARA LOS
i TRABAJADORES DEL ESTADO :

UNIDAD ACADEMICA
CLINICA HOSPITAL ISSSTE, IRAPUATO, GTO.

TITULO:

UTILIDAD DEI TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO EN LAS INFECCIONES DE VIAS URINARIAS EN
PACIENTES EMBARAZAIIAS PARA ABATIR LA FRECUENCIA DE PARTO PRETERMINO EN
PACIENTES DE LA UNIDAD DE AMEDICINA FAMILIAR ISSSTE, PENJAMO, GTO.

TRABAJO DE INVESTIGACION
QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE
ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR

| oo PRESENTA!:
¢ " ~ DRA. BEATRIZ {URESTI YES.
ISSSTTE TRIE[VREST RE

IRAPUATO, GTO.




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



FTETEIIAL DI TRATAMNUNTC ANTIMICROBIANG IEN 1AS INFICCIONES DI VI-AS.(/RINARIAS N
DPACHENTES ISAMBARAZAIDAN PARA ABATIR 1A 1RECUISNCIA DI PARTCO PRISTICRAMINGO, 15N
PACHINTES 112 14 LINHDATY DEEAEDICINA FFANILIAR ISSSTE , PINIANMO, GTO.

TRABAJO DI INVESTIGACION PARA QUIT OB TENIER 13
MEICINA FAMILIAR, PREES

- DIPLOMA DE
INTTA:

PECIALISTA IEN

DORA BEATRIZ URESTI REVYES.

AUTORIZACIONES

——DR-MIGUEL L T ERNANTDEZ ORTIEGA
JIEFLEE DEL DEPARTAMIS Nl() 1312 MEIDICINA FAMILIAR
FACULTAD DIT MEDICINA

~

2oz Y

DR ARNULFOQO IRIGOYEN CORIA
COORDINAIOR D1 INVESTIGACION

DEL DEPARTAMENTO D1E MEDICINA FAMILIAR

FACUILTAL DE MEDICINAg UNAM

DI AN e RANMIRIEZ
COCNRAIN QTT iz TOOCENCIA
DEPARTANBEN O DI NMEDICINA FAMILIAR
FACUILTATD 11 MEDICINA UNAM.
IRAPUATO. G1O. 1999.




ITTLIDAD DEL TRATAMIENTO ANTIMICROBIANGO EN LAS INFECCIONES DIE ViAs
URINARIAS EN PACIENTES EAMBARAZADAS PARA ABA TIR I.A FRECUENCIA
DE-PARTO PRETERMINO, IEN PACIENTES DE LA UNIDAD DE MEDICINA
PAMILIAR ISSSTE, PIENJAAMO, GTO.

TRABAIO QUL PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN MEllelNA
FAMILIAR

PRIESENTA:
DRA. BLATRIZ URESTT REYLES

AUTORIZACIONIES

LT 0 A n-:ﬂjf
7y Gl )

Dr. JOSEFINA DOLORES MUNOZ GATRRCIA
PROFESOR TITULAR DEL CURSO DE BESPECIALIZACION
EN MEDICINA FAMILIAR PARA MEDICOS GENERALES

IRAPUATO. GTO.

{pidhs )
Dr. GirLpE, 4('/ ’(1"({!(5 .1.O PORTILLO
ASESOR DE TESIS
ISSSTE IRAPU/\/‘I/O, GTO.

Dr. .!()S'IZ‘ L j()l)kl(.Ul, Lorizz
B ?41 INTO DIE MEDICINA FAMILIAR

PROFESOR DIIIJ] y
FACULT I\H TDICINA U.N.ALM,
ASIL \() o4 DF TESIS
(/

DR. GUSTAVO ADOLK CA.S TRO FIERRERA
JEFE DEL DEPARTAMIE Nl()/lbl- FORMACION DE RECURSOS
THUNMANOS PARA LA SALUD
COORDINACION NACIONAL DE POLITICAS ¥ DESARROLLO EDUCATIVO
LS. S. ST

Irapuiciter, Gro. 1999




A mi esposo por toda su confianza y todo su apoyo.

A mis hijos por motivarme y por todo su amor.

A mis padres por ensefiarme a salir adelante en la vida.




TITULO:

UTILIDAD DEL TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO EN LAS INFECCIONES
DE VIAS URINARIAS EN PACIENTES EMBARAZADAS, PARA ABATIR LA
FRECUENCIA DE PARTO PRETERMINO, EN PACIENTES DE LA UNIDAD DE
MEDICINA FAMILIAR ISSSTE, PENJAMO, GTO.




INDICE GENERAL.

TITULO

ANTECEDENTES
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
JUSTIFICACION

OBJETIVOS

- General

- Especificos

HIPOTESIS

METODOLOGIA

- Tipo de estudio

- Poblacidn lugar y tiempo del estudio
- Tipo de muestra y tamaiio de la muestra
- Criterios de inclusion, exclusién y eliminacion
- Informacion a recolectar

- Método para capturar la informacién
- Consideraciones éticas
RESULTADOS

DISCUSION

CONCLUSIONES

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ANEXO

pagina
1
3
18
19
20

21
22

26
27

29

30
33




ANTECEDENTES.

Las infecciones de las vias urinarias (IVU) son un problema relativamente frecuente
durante e! embarazo. Su frecuencia y gravedad se conocen desde hace mas de un siglo. Sin
embargo, la patogenia, evolucion naturai y tratamiento optimo de estas infecciones en la
embarazada se han definido con mas claridad en épocas recientes. Aunque ya se han solucionado
muchas interrogantes sobre esta entidad, otras permanecen en controversia y siguen siendo
areas de investigacion clinica. Especificamente, esta bien establecida la prevalencia de bacteriuria
asintomatica durante el embarazo y el riesgo subsiguiente de desarrollar IVU sintomaticas. (11)

PREVALENCIA

La prevalencia de la bacteriuria aumenta con fa edad en, la’ no embarazada. en un
promedio aproximado del 1% por cada década de Ia vnda a part:r de Ios 5 aﬁos como mlnlmo La
prevalencia de la bacteriuria no solo aumenta ‘con Ia edaa -sino tamblén con Ia actnvndad sexual
paridad y con el rasgo falciforme. (11) (24) : g T BT

En muchos estudios se ha demostrado la mayor prevalenc:a de bactnuna durante el
embarazo, en promedio de 4 a 7%. En estudios mas rementes los cultivos de ureaplasma y otros
microorganismos con gran trofoespecificidad muestran una prevalencia de bacteriuria incluse de
25%. (11) (25)

Aunque la prevalencia de bacteriuria en el embarazo ha sido relativamente constante,
ciertos subgrupos especificos de pacientes embarazadas pueden presentar bacteriuria con una
frecuencia que varia de 2 a 11%. Las cifras mas elevadas (11%) se han observado en multiparas
de medio socioecondémico bajo, en comparacidn con 2% de las pacientes privadas. (11) (24)




No obstante, la mayoria de las mujeres égrri"iﬁa'}:t'é;lufriravéﬁrelirmo'rrnéﬁtdr del parto han

presentado bacteriuria desde la primera consuita prenatal se dlce que del 1 al 2% la adquieren en
etapas tardias del embarazo. (11) :

El riesgo de presentar bacteriuria en el ernbarazo es mayor entre la novena y dieciseisava

semanas. En este estudio se encontré que Ia semana 16 parece ser optlma para reahzar estudios :

de busqueda de bacteriuria, porque el tratamiento admmistrado en este periodo condiciona que
exista un mayor numero de semanas sin bactenuna (1 1) :

ETIOLOGIA

Las infecciones de vias urinarias (IVU). Implncan una amplla vanedad de entldad&e climcas' o

en las que el comun denomnnador es la presenc:a de un notable numero de mlcroorgamsmos en
cualquner porclén de las vias urinarias \' es consnderada fa pnnclpal cornpllcaclén en el embarazo

(7) (24) (25) (@)

“En la mayoria de los casos son. originadas por aerébicos de’ la ﬂora fecal (85% gram
negativos); En especial E. Coli, seguidos por enterobacter, klebsiella enterococos pseudomonas
proteus. (21) (24) (25) (28) :

En otros estudios se menciona que el Ureaplasma urealytlcum 'y Ia Gardnerella vaglnalls -

pueden aislarse de la vejiga en un 10 a 15% de las embarazadas. (1 1) :
Las infecciones de anaerobios estrictos son muy raras y los vnrus pueden’ causar nefntls
por complejo inmunolégico. (9)

INFECCION DE VIAS URINARIAS AGUDA

La infeccion aguda de las vias urinarias esta caracterizada por la inflamacién de cualquier
parte de la misma, el 33% corresponde a un sindrome uretral agudo (uretritis), en ocasiones
hiperemia intensa o incluso hemorragia de las mucosas. La lesién mas notable en el rifidén, es




una inflamacion aguda del tejldO mterstlcual que puede progresar hasta 1a supuracuén franca Yy Ia

necrosis difusa. (24) (1)

INFECCIONES DE VIAS URINARIAS CRONICAS:

Las lnfecc:ones recurrentes pueden causar solo ‘alteraciones minimas o cicatrizacién !

progr&savamente mas grave en cualquler parte de las vnas urinarias. (1)

CUADRO CLINICO

El cuadro clinico juega un papel fundamental, en ocasiones la smtornatologna es vaga. pero

la hipertermia sin sitio de origen identificado, ataque al estado general pérdlda del ape'tlto e

irritabilidad son indicadores de una posible I1VU.
E! cuadro clinico bien establecido se acomparia de ardor a la mlccxén (se pr&senta el 20 %

de los casos), la pufiopercusion no dolorosa nos orienta mas a cistitis o uretnt

nicturia y el tenesmo vesical nos sugieren mas una cistitis. (24)

region costolumbar. (3) .
Sin embargo a menudo suele presentarse una bacteriuria'astpbtp_

que se complica hasta una pielonefritis, a diferencia de las que posteriorm
cistitis. (26) ; e :
La cistitis aguda se caracteriza por polaqu:una mlccnén mperlosa . dlsuna 3% dolor :
suprapubico en el 1 al 3% de los casos. Mlentras que en la plellonefntls aguda, se presenta dolor
en el flanco, nauseas, vomito, fiebre y leucoc:tosrs asoc:ados con’ S|gnos b4 sintomas de VU bajas.

(26)

an 's:olq una




MODIFICACIONES ANATOMICAS DE LAS VIAS URINARIAS EN LA EMBARAZADA

Las caraderisticas anatémicas de la mujer y las modificaciones fisiolégicas que produce el

embarazo’ sobre el aparato urinario, son los factores pnncupales que predisponen a la infeccion de

vias urinarias, entre los que destacan:

>
>
>
>

A

La uretra corta y las estructuras anatdmicas de continencia urinaria.

El reflujo urinario vesicoureteral durante la miccion. .

La progresiva obstruccion de los ureteros que comienza a Ias 20 semanas.

La constipacién, que permite un aumento bacterlano mtestlnal \ por via linfatica, hematogena
o contigliidad, puede infectar el intersticio renal. : .

El aumento de flujo sanguineo renal, que favorece el acceso a gérmen&s por via hemétlca y
los procesos infecciosos del aparato genital. (13) (25) (5)
El hidroureter del embarazo: es la dilatacion de la pel ‘

; nal>y uréteres se inicia desde la

séptima semana de gestacion y progresa en: Vform‘ hasta llegar al: termmo ‘del

embarazo.

Disminucion del peristaltismo ureteral: cursando con: Iargos perlodos de atonla total que se

han observado en el séptimo y octavo meses de erhbarazo Los uréteres dilatados pueden
contener hasta 200ml de corina.
Vejiga Abdominat: En el tercer tnmestre del em
1cm, y la vejiga sufre un cambio relatlvo de pos cnén ‘convirtiéndose mas’ en un 6rgano

o Ios rifiones crecen aprox:madamente

abdominal que pélvico. En etapas tardlas del embarazo la vejiga puede contener el doble de su
capacidad habitual sin causar molestias. (11) (21)

PATOGENIA

Los gérmenes buéden provenir de focos sépticos (amigdalinos, dentarios, metroanexiales) de

zonas donde habitan como saprofitos y alcanzan el tracto urinario por las siguientes vias:

\J“’




> Aécéndénte. Es la mas importante, seguida por los gérmenés que anidan en vejlga d que
llegan a ella a partir de procesos infecciosos del aparato genital o de la regidon anal. (24)
> El reflujo vesicoureteral favorece el paso de gérmenes hasta los ureteros; Esta orina no
expulsada durante la miccion, vuelve a la vejiga y queda orina residual contaminada que
favorece aun mas la infeccidn renal.
> Descendente. Los gérmenes alcanzan el rifién por via hematica o linfohematica; es raro en un
rifidn sano, pero se favorece en la embarazada por los factores ya mencionados.
> Por contiglidad. Es rara, pero es importante si el punto de partida es el intestino.
> Por la submucosa ureteral y vias linfatica, hematica y venas periureterales. (13) (21) (25) (5)
El tracto urinario es bacteriolégicamente estéril, con excepcién de la uretra distal que
puede ser colonizada por bacterias. A través de lisosomas y la secrecién de inmunoglobutinas,
principalmente IgG e IgA, el epitelio urinario juega un papel relevante como barrera
antibacteriana. La acidez y la alcalinidad de la orina estan relacionadas con la predisposicién
hacia el desarrollo de diferentes bacterias, por lo cual es indispensable para el clinico evaluar
el pH de la orina a través de un EGO; el rango deseable esta entre 5.5y 6.5.
L.as malformaciones u obstaculos en el tracto urinario constituyen factores mecanicos que
influyen en la dinamica del flujo urinario y al mismo tiempo en el crecimiento y colonizacién de
bacterias, que en condiciones normales no resultan uropatégenas. (24)

BACTERIURIA ASINTOMATICA

La infeccidn también se  puede. presentar en forma silente o “BACTERIURIA
ASINTOMATICA”. Es la presencia.significativa en la orina cultivada, 100,000 colonias o mas por
mililitro en ausencia de sintomatologia clinica y su incidencia es del 2 a 10% en el total de
embarazadas. (25) (3)




Las cormpiricaiciones Ae'n el embarazo se han atribuido a wuU ”dl.irante la gesiacién,
incluyendo el trabajo de parto prematuro, peso bajo al nacimiento y retardo del crecimiento. (11)
@n '

Se menciona que existe una relacién entre la pielonefritis aguda durante el embarazo y el
parto prematuro, esto se documento adecuadamente en la era preantibidtica y muchos otros
estudios han confirmado Ia relacion entre pielonefritis y un mayor riesgo de parto prematuro y han
demostrado que el tratamiento temprano de la bacteriuria previene el desarrollo de pielonefritis. El
tratamiento de las pacientes embarazadas bacteridricas disminuye la incidencia subsiguiente de
IVU sintomaticas en un 80 a 80% de los casos. (11)

Kass y otros autores refieren que el 30% de las mujeres con bacteriuria asintomatica sin
tratamiento, presentan en algdn momento de la gestacion sintomas clinicos de infeccién del tracto
urinario. (4) (20) (15) (17)

En diversos estudios se menciona que existe una relacion entre nuliparas de 26 a 28
semanas y la bacteriuria asintomatica y que en el 25% de los casos presentaron parto pretén'mno.‘
(16)(6)

Sin embargo en mujeres de raza negra se’ reporta una gran n dencna de}bactenuna
asintomatica, y el 5% del total desarrollaron stntomas de IVUF (22) :
Mittendorf y cols., Refieren que el 70% de las IVU SO

n 6mética»§‘y el resto 30% son
parto pretyéﬁnino.’(10) :
rjes'e‘nvtén‘ las IVU es de 20

asintomaticas y estan directamente relacionadas con el d&sa
McKenzie y cols., Mencxonan que Ia edad prom ‘e

a 29 anos. (19)
A pesar de que no todas Ias mu_|eres con nasgo de’ mfeccu.‘m smtomét:ca serén detectadas,

la evaluacion y el tratamiento de la bactenuna elmimara un. péqueno, pero defmdo numero de

infecciones sintomaticas y las’ compllca::lones postenores (1 1)




METODOS DIAGNOSTICOS DE LAS IVU

El mayor argumento en contra de la evaluacién en busca de bacteriuria durante el
embarazo ha sido el costo. Desgraciadamente, los métodos distintos al cultivo para el
establecimiento del diagnéstico de bacteriuria significativa no han sido éptimos.

El diagndstico se establece por urocuitivo cuantitativo ya que la presencia de gérmen&é en
la orina se considera patolégico, a menos que la muestra se contamine al recogeria; por lo tanto,
se considera una orina estéril cuando el urocultivo cuantitativo resulta con menos de 10,000
bacterias por milimetro. (7) (11) (14) (21) (23) (24) :

El método recomendado para obtener una recoleccion limpia, es obtenlendo una muestra'
de orina de ia mitad del chorro de una miccién espontanea. (23)

Aun que no es lo suficientemente sensible para &l d:agnostlco generalmente se consudera

bacteriuria significativa; la mas utilizada es la prueba de Gness,
calorimétrico resuitante de la reduccion de nitrato a nitrito. (11) :
La presencia de (VU no tratada es muy alta, pues posfen_o
presentan una infeccioén de vias urinarias que se asocia con parto re "
(22) (4) (21) (24) (25) :
Una vez instalada la bacteriuria es imposible detener su evolucuén' por : o tanto vale la

pena detectarla lo mas pronto posible, esto se puede Iograr en Ia pnmer consulta aunque no tenga
sintomatologia clinica. (21) o S s




TRATAMIENTO

Se han utilizado diversos tratamientos en las IVU, pero se ha utilizado como primera opcién
el tratamiento durante 7 a 10 dias con ampicilina 500 a 1000 mgs 4 veces al dia; En segunda
eleccién nitrofurantoina 100 mgs 4 veces al dia,o sulfisoxasol 1 gr. 4 veces al dia ( al final del
embarazo no deben utilizarse sulfonamidas pues aumentan el riesgo de hiperbilirrubinemia en el
recién nacido. (13)

Sin embargo otros autores refieren que la combinacion de amoxicilina con clavulonato,
seri eficaz en pacientes con resistencia a la amoxicilina sola en dosis de 250mg cada 8 hrs.
Durante 7 a 10 dias. También se puede indicar cefalosporinas orales, entre ellas la cefixima que es
de amplio espectro a razén de 400mg cada 24 hrs. Por 7 dias.

No obstante, las quinolonas, que tienen especial utilidad como agentes orales en el
tratamiento de las IVU complicadas, no se administran durante la gestacion debido al riesgo de
anomalias fetales.(26)

También se ha demostrado la eficacia para erradicar la bacteriuria del embarazo con dosis
dnica o tratamientos cortos a base de otros medicamentos, incluyendo cefalexina, amoxicilina-
Acido clavulanico y trimetropin- sulfametoxasol, aunque no se recomiendan como primera eleccidn
debido a la posibilidad de toxicidad desconocida durante la gestacion.

A las cuatro semanas después del tratamiento, se repite el urocultivo cuantitativo, en el que
aproximadamente el 20% de las gestantes tratadas recurren, por lo que se repite el tratamiento
otros 7 a 10 dias y luego se mantiene una terapia supresiva con nitrofurantoina 50 mgs via oral 3
veces al dia; hasta el final del embarazo. El urocultivo cuantitativo debera repetirse a las 6
semanas del posparto, luego cada 3 meses en un periodo de uno a dos afios. (4) (14) (24) (5)

1




PARTO PRETERMING
DEFINICION

Un trabajo de parto prematuro es aguel que sé presenta antes de las 37 semanas de
gestacion. Y consideramos como amenaza de parto pretérmino, al que se presenta en un
embarazo entre las 20 y 36 semanas de gestacidon diagnosticados por datos clinicos y
paraclinicos, con contracciones uterinas dolorosas presentandose en forma regular detectables
ala palpacion abdominal o tocografia externa con modificaciones en el cuello uterino, en un inicio
con un 10% de borramiento y mas de 2 cm de dilatacién. (13) (9)

FISIOPATOLOGIA

No esta completamente aclarado el mecanismo por el cual se desencadena el parto
pretérmino en pacientes con IVU, pero, en parte, puede estar relacionado con’la prdduccién de
fosfolipasa A2 del amnios y corion, que acttian liberando esteres de acido araquiddnico a partir de
los fosfolipidos de estas membranas , condicionando la produccién de prostaglandinas E2 y F2 asi
como la induccién del trabajo de parto prematuro. Muchas bacteriays'induyendo E. Coli y otras
gramnegativas, pueden producir fosfolipasa A2 que puede actuar induciendo trabajo de parto
prematuro aunque estos efectos se presentan en las infecciones intraamnidticas, hay cierta
evidencia de que las bacterias pueden diseminarse a partir de las vias urinarias al liquido
amnidtico, causando amnioitis y condicionando trabajo de parto prematuro. (11)

1"




El bor'cerr'ltaj'e"de mortalidad es muy elevado pues un 75 a 85% de los recién nacidos
mueren en el periodo neonatal. (13) (6)

Un 10 a 20% de los nacidos vivos con parto pretérmino, presentan en las primeras horas
un cuadro de dificultad respiratoria o membrana hialina, ocasionado por su inmadurez pulmonar.
También pueden padecer trastomos del metabolismo glicido, tendencia a infecciones y
hemorragias cerebrales peri e intra ventriculares entre otras. (13)

PRONOSTICO

Que el prondstico sea mas o menos favorable, depende del namero e intensidad de causas
que actuaron sobre €l y de los cuidados pre y postnatales que haya recibido. (7) (21)

Es por eso que toda mujer embarazada debe por lo menos recibir 5 consultas de control
prehatal para detectar en forma precoz la bacteriuria y los factores asociados y dar un tratamiento
temprano para prevenir las complicaciones posteriores,

FACTORES ASOCIADOS

En la bibliografia se mencionan tres grupos de factores asociados de la siguiente manera;
ambientales, socioeconémicos y educacionales, que incluyen: Desnutricion, infecciones,
embarazo multiple, ruptura prematura de membranas, permutares iatrogénica, hipertension arterial
crénica 6 por embarazo, hidramnios, esfuerzo fisico y estrés psiquico, alteraciones Gtero
cervicales y defectos congénitos. (13)

Otros autores mencionan que un parto pretérmino previo es un factor asociado muy
importante asi como el bajo nivel socioecondmico, la madre adolescente, el grupo étnico
afroamericano, y el uso de drogas intravenosas; El abuso de sustancias como el tabaco y la
cocaina; La atencion prenatal inadecuada, La mala nutricién materna, anemia severa; Anatomia
cervical y/o uterina anormal: Cerclaje cervical previo, interrupciones miltiples de embarazos,

S
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exposiciéon a dietilestilbestrol, duplicaciones uterinas, la miomatosis, el polihhidramnios, y Ila
gestacion muiltifetal.

También cabe mencionar los factores anatémicos relacionados con |la bacteriuria y las VU,
que refieren que la mayor capacidad del sistema colector urinario con el enlentecimiento del
vaciamiento y reflujo vesicoureteral son un factor importante como causa de parto prematuro, asi
como los cambios quimicos en la orina como la glucosuria y aminoaciduria que favorecen el
desarrollo bacteriano y por consiguiente las complicaciones.

Los riesgos maternos asociados con la infeccion urinaria son la aparicién de bacteriemia,
shock séptico y reduccion de la funcién renal. ( 26)

DIAGNOSTICO

El diagndstico se basa en tres partes: la edad del embarazo caracteristicas delas
contracciones y estado del cuelio uterino. ‘ C )

> La edad del embarazo oscila entre 20 y 36 semanas de amenorrea; se confirma con
clinica y paraclinicos, como ulirasonidd. parametros de liquido amniético y
amniocentesis.

> Las contracciones uterinas se caracterizan por ser dolorosas y causar molestias a la
embarazada, son detectables por palpacién abdominal y topografia externa.

> Modificaciones del cuello uterino: presenta modificaciones en relacidn con el daitimo
examen realizado; las cuales son: ef borramiento, la dilataciéon y la posicién del cuello
uterino, asi como el estado de las membranas ovulares.

Cuando los criterios anteriormente mencionado sobrepasan los patrones establecidos, se
considera un parto prematuro en fase inicial, pero cuando la dilatacién es mayor de 4 cm la
respuesta al tratamiento es insuficiente. (22) (20) (15) (16) (4)

3
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TRATAMIENTO |

El tratamiento “de - parto prematuro es base de . dtero inhibicion, . prolongando - ast
sngmf‘catlvamente Ia gestac:én y aumenta el peso del recién nacido.

Los férmaoos utlllzados son los beta-miméticos, los antiprostaglandinas y los inductores de
Ia maduraclén fetal .

1) FARMACOS BETAMIMETICOS

La estructura de estas sustancias es la beta-feniletilamina, a los que se le han agregado

utilizados son la isoxsuprina, etilefrina, ritodrina, orciprenalina, salbutamol fenpte
terbutalina. IR S

Efectos Uterinos: estos agentes betaestimulantes poseen. la broﬁi"eda'd ~de’ inhibir la
contractilidad uterina de la mujer gravida. L

Efectos Colaterales: se producen fundamentalmente . efectos ca oaceleradores,
vasodilatadores e hipotensivos, también provocan lipdlisis y glucoge' 6I|S|s Ha: otros factor&s
como palpitaciones, vomitos y escalofrios.

E! riesgo mayor en la madre es el edema agudo pulmonar en e. eto es la taqwcardla
aunque solo incrementa en un 50% o menos del incremento de la frecuencua cardlaca materna. ‘
(13)

2)FARMACOS ANTIPROSTAGLANDINAS

Se ha demostrado que la sintesis de prostagiandinas y su liberacién pueden ser inhibidas
por agentes antiinflamatorios o antipiréticos del tipo de la aspirina o indometacina.
Efectos Uterinos: la administracion de indometacina a 1a madre (100 mg/dia, dosis media)
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Re&ucé significativamente la contractilidad uterina y detiene el parto prematuro. Su efecto se
adiciona al de los betamiméticos. Su uso se extiende sélo durante 3 dias ( dosis total 300 mg),
para obtener, junto con los betamimeéticos, una uteroinhibicion sostenida que permita a dar tiempo
al efecto inductor de la maduracion fetal de los corticoides ( 48 a 72 horas).

Su uso esta indicado en amenaza de partos prematuros en su etapa inicial y hasta la
semana 30 — 31. :

Efectos Colaterales: existe una posible asociaciéon entre las antiprostagiandinas dadas a la
madre y el cuadro de persistencia de circulacion fetal y / o hipertension pulmonar del recién nacido.
13)

3) INDUCTORES DE LA MADURACION FETAL

La administracion . de betametasona a Ia madre [¢ 12 mg i.m./ dia durante 2 dlas) reduce
signifi icativamente !a incidencia de sindrome de dlf cultad resplratona [} enfermedad de membrana
hialina del recién nacido. : : i :

Si se detiene el efecto’ amenaza de parto prematuro y el ernbarazo es menor de 32
semanas se- recomienda -una dosus semanal de cortncondes 2 mg) hasta alcanzar Ia edad
gestacional. (13)

INDICACIONES DE LA TOCOLISIS

Los criterios para la inhibicién farmacolégica del parto pretérmino son:

1) La presencia de trabajo de parto pretérmino.

2) Edad gestacional en la que el tratamiento sera razonablemente beneficioso para el feto.

3) Ausencia de contraindicaciones medicas / obstétricas - para la inhibicion del trabajo de
parto o el agente inhibidor del trabajo de parto. ('26) i
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CONTRAINDICACIONES DE LA TOCOLISIS

1)
2)
3)
4
5)
6)

Las contraindicaciones de la tocdlisis farmaéolégica son:
Muerte 6 sufrimiento fetal. '

Anomalia fetal letal.

Infeccion intrauterina.

Preectampsia o eclampsia severa.

Hemorragia vaginal materna significativa.

Retardo del crecimiento fetal significativo.( 26)

EL CONTROL PRENATAL

El control prenatal consiste en un conjunto de actividades que

se ejercen sobre la

embarazada, con la finalidad de obtener el mejor grado de salud de ésta Y su hijo.
Es eficiente cuando cumple los siguiente requisitos: .

> precoz y temprano

> periodico y continuo

> Completo e integral.

> Extenso y amplia cobertura. (13) S ) .
Lo ideal es que abarque a todas las embarazadas, asi disminuirdn las tasa de mortalidad

materna y morbilidad perinatal. (12) LT o

obstétrico como ilas IVU y el parto pretérmino entre otras. (21)

El control prenatal debe estar dirigido . a la deteccidn y prevencion de factores de riesgo

16




FINALIDAD DEL CONTROL PRENATAL

La norma técnica oficial mexicana (1995), nos propone que ia unidad de salud, debe
promover que la embarazada de bajo riesgo reciba como minimo cinco’ consultas ° prenatales
iniciando preferentemente en las primeras 12 semanas v sngunendo este ‘calendario:
1® consulta en e! transcurso de las primeras 12 semanas. . E
22 consulta entre las 22 y 24 semanas.

32 consulta entre las 27 y 29 semanas
4° consulta entre las 33 y 35 semanas
57 consulta entre las 38 y 40 semanas. (12)
Para captar al grupo vulnerable; se han elaborado métodos cuantitativos que asignan la

mayoria de ellos, arbitrariamente, distinto valor predictivo a cada una de las variables prenatales,
que pueden aumentar el riesgo de parto pretérmino. De la presencia de estas variables en cada
embarazada, surgen puntajes que permitirdn detectar a! grupo vulnerable y categorizar el riesgo
perinatal. El valor apropiado de cada factor es desconocido en las poblaciones de los paises en
desarrollo; donde los factores étnicos, socioecondmicos y culturales; son distintos de los EUA y

Europa, lugares de donde vienen algunos estudios de riesgo perinatal. (12) (13)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las mujeres embarazadas, muestran mayor frecuencia de IVU sin control médico
prenatal, esto a la vez condiciona una mayor frecuencia de partos pretérmino en el 25% de
los casos Yy como cor 1cia, recién r idos prematuros cuya elevada mortalidad
perinatal es del 76 al 856% de los nacidos vivos.

18



JUSTIFICACION

‘Las infecciones de vias urinarias, representan un gran riesgo obstétrico para la salud de la
madre y el niflo, pues en la literatura se reporta hasta un 25% de prevalencia de IVU en el
embarazo. Esto representa numerosas complicaciones maternas (necrosis renal, sepsis, IRC,
partos pretérmino) y en el Recién nacido (Prematurez, inmadurez pulmonar, sepsis, hemorragias
cerebrales) con elevada mortalidad de ambos, asi como elevados costos intra hospitalarios.

Sin embargo es factible que ta prevencion de las VU con un tratamiento antimicrobiano en
forma temprana favorezca cada una de las etapas del proceso gestacional, asi como el
abatimiento de costos y la prevencion de complicaciones; De tal forma que disminuyendo la
frecuencia de IVU se disminuiria por consiguiente la frecuencia de parto pretérmino y por lo tanto &l
numero de Recién nacidos prematuros; De esta manera mejorar la sobrevida materno infantil y la
calidad de vida, aunque en nuestro medio el irregular control prenatal puede retrasar el
cumplimiento de nuestros objetivos.

1




OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

. Determinar. la utilidad del tratamiento prenatal temprano con antibidticos como preventivo
del parto pretérmino; En pacientes embarazadas con VU,

OBJETIVOS ESPECIFICOS

7> Determinar cuantas pacientes embarazadas con VU y bacteriuria asintomatica
presentaron parto pretérmino.

> Reportar cuantas pacientes embarazadas presentaron bacteriuria asintomatica.

> Especificar cuantas pacientes embarazadas presentaron IVU sintomatica.

> Sefialar la edad promedio de las pacientes embarazadas en estudio.

20



HIPOTESIS

No se requiere por ser un estudio observacional.
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‘'METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO.
Se trata de un estudio observacional, en humanos, prospectivo, descriptivo y transversal.
POBLACION, LUGAR Y TIEMPO.

Nuestro estudio fue realizado en 60 mujeres embarazadas derechohablentes del ISSSTE
de Penjamo Gto, Durante el periodo del 10 de Enero al 31de chnembre de 1998.

TAMANO DE LA MUESTRA.

Se ehgleron a todas las pacuentes embarazadas derechohablentes entre 15 v a5 aﬁos que
acudleron en forma esponténea a la consulta externa y debido a la prevalencua de los casos en
embarazadas con vu que. desarrollaron parto pretérmino. En la UMF ISSSTE de Penjamo Gto.
En el penodo del 10 de enero al 31 de Diciembre de 1988.




CRITERIOS DE INCLUSION

Mujeres con embarazo entre las 20 y 30 semanas con 6 sin IVU.
Embarazadas derechohabientes.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Que hallan tenido mas de 30 y menos de 20 semanas de gestacion.
Mujeres con antecedentes de parto pretérmino en la gestacion actual.
Que hallan recibido tratamiento antibidtico.

Que hallan tenido productos multiples.

Mujeres con abortos recurrentes.

Mujeres con antecedentes de otros partos pretérmino.

CRITERIOS DE ELIMINACION.

Pérdida de la derechohabiencia.

Reacciones indeseables del tratamiento farmacolégico.
Pacientes que hallan tenido cultivo negativo.

VARIABLES A RECOLECTAR

Variable Tipo de variable ‘

Edad Cuantitativa
Numero dey ;dﬁsultas Cuantitatf;/é
Edad gestacional . Cuanfitativa
Cuiltivo positivo . Cuantitativa




Amehaza de parfb pretérmlno o Cualitétiva

Sintomatologia de VU Cualitativa

METODO PARA CAPTAR LA INFORMACION

Para la realizacion de este estudio se solicito autonzaclén al Dlrector de 1a UMF ISSSTE
Penjamo, Gto. Asi como al profesor titular del curso de medxcma famlllar ya que dicho estudlo es

requisito para la diplomacion.

También, se solicitdé autorizacidbn a cada paclente [ mbarazada q"

confirmada por urocultivo positivo (+ 100, 000 colonias/ml), se les dlo t : ta
basado en ampicilina 500 mgs 4 veces al dia via oral por 7 dias.

Posteriormente, se dio cita a cada paciente en el puerperio, para notlf' car sx presenté parto
pretérmino, y se registré dicho resultado.

R
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CONSIVDERACIONES ETICAS

Basados en la declaracién de Hoelsinki, en lo correspondiente a principios basicos,
nuestra investigacion fue supervisada por un médico clinico competente, salvaguardando la
integridad del sujeto participante sin poner en riesgo su vida y su salud; Cada participante
fue informado de los objetivos, métodos, beneficios anticipados, peligros potenciales, y
molestias que el estudio pudiera provocar, dandole la libre opcidon de participar é no en
nuestra investigacién.

En lo referente a la investigacion médica en combinacién con la asistencia, se realizo
con el fin de mejorar los métodos diagnésticos y terapéuticos, utilizamos tratamientos de
primera eleccién previamente establecidos.
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RESULTADOS.

Fueron 60 pacientes cuya edad promedio fue de 27.9 afios. Tabla 1.
El ndmero de pacientes con IVU sintomaticas fue de 36 (60%), mientras que el total de

pacientes con bacteriuria asintomatica fue de 24 (40%). Tabla # 2.

De nuestras 60 pacientes 12(20%) presentaron amenaza de parto pretérmino, mientras
que 48 (80%) no presentaron amenaza de parto pretérmino. Tabla # 3.

De las 24 pacientes que presentaron bacteriuria asintomatica, 6 desarrollaron parto
pretérmino. Tabla #4.

De las 36 pacientes que presentaron 1VU sintomaticas, 6 desarrollaron parto pretérmino.
Tabla #5.




"DISCUSION

Nuestra serie estuvo formada por 60 pacientes y de entrada no se parece en tamafio a las
series clinicas publicadas en ios antecedentes, de los cuales surgieron los datos con los que se
confrontaron nuestros resultados.

En este estudio la edad promedio de las mujeres embarazadas con VU o bacteriuria
asintomatica fue de 27.9, que coincide con lo publicado que oscila entre 20 y 29 afios.

Nuestros resultados de porcentaje de parto prematuro en la poblacidn general de mujeres
embarazadas; si coincide con los resultados publicados, ya que nosotros obtuvimos una porcentual
de 6.7 contra una porcentual de 2 a 10 publicada.

Diferimos importantemente de lo comunicado en la literatura ya que solo el 30% de partos
pretérmino tiene IVU y en nuestra serie el 100% la tuvo; lo cual consideramos una predisponente
dominante, quiza asociada a la condicién socioecondmica de nuestra poblacion en lo referente a
fa cultura higienica y al deficiente control prenatal. . B G

Coincidimos en lo publicado en la literatura, en el sentido de la poblacion asintéf‘néﬁca y
sintomatica; ya que en la literatura, se considera que el 70% de las VU son sintométicés y
nosotros obtuvimos el 60%. ;

En nuestras series, 12 de las 60 mujeres embarazadas con VU presentaron parto
pretérmino, el cual corresponde la 20% comparado éon el 30% publicado en la literatura. Esta
disminucién del 10%, pudiera a simple vista parecer el resultado del tratamiento antibiético,  aun
cuando nuestras series no son comparables en tamariio y estandarizacion. .

Esta diferencia parece mas bien detectar una tendencia que de ser real, apoyéria'el
empleo de antibidticos en todas la IVU), incluidas las asintomaticas. Pero, debido a las‘difei'enc‘ias
esenciales de ambos grupos; estos resultados solo muestran una tendencia, que pudiera definirse
mas claramente con un estudio que incorpore un Mmayor nimero de casos y que se estandaricen
grupos comparativos. ' o -

En este estudio la lindante principal fue la realizacidn del urocuiltivo cuantitativo é las
pacientes en estudio ya que en la UMF ISSSTE Penjamo, Gto. Este es un servicio subrogado y por
lo tanto de costo elevado. R :
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RECOMENDACIONES

Desarrollar estudios epidemioldgicos clinicos, basados en diserios que permntan 1a
observacién de variables mejor controladas.

Incrementar el sistema de cumplimiento de los programas de cita a consulta prenatal' Para
que el numero de citas se aproxime al recomendado por la norma técmca con Ia
esperanza de abatir |a frecuencia de IVU en control prenatal. . 3
Sugerimos un nuevo estudio, donde se incluya un mayor numero de ca

periodo mas prolongado y en donde se incluya, el 100% de la poblacnén de mu;eres'

embarazadas derechohabientes, que acudan al control prenatal en. forma esponténea con
o sin IVU y amenaza de parto pretérmino.

Realizar por |lo menos un urocultivo a toda paciente embarazada con 6 sin. smtomatologla
urinaria en la primera y segunda mitad del embarazo, cémo rutma.

yi=d




. CONCLUSIONES

El tratamiento con ampicilina 500mg via oral 4 veces al dia por 7 dias, si parece abatir la
frecuencia global de partos pretérmino en este grupo.

Por lo tanto nuestro estudio dio respuesta satisfactoria al problema planteado, ya que se
determind que un tratamiento oportuno de la VU durante el control prenatal, logra la prevencion de
parto pretérmino pues en nuestro grupo de estudic de mujeres embarazadas con IVU solo el 20%
presento parto pretérmino con una disminucion del 10% comparado con el 30 % reportado en la
literatura, de esta manera logramos nuestros objetivos satisfactoriamente.
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ANEXOS

ANEXO 1.

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS:
No. De expediente.
Edad m'atern’a.
Eaad gestacional;
Sinfqn?a‘félég‘ié l\)U.'
C?ult'ir\'/‘o‘ pr)osi’ti:\}a.r.

Numero de consultas.
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Utilidad Del Tratamiento Antimicrobiano En Las Infecciones
De Vias Urinarias En Pacientes Embarazadas, Para Abatir La
Frecuencia Del Parto Pretermino En Pacientes De La Unidad
del ISSSTE, Penjamo, Gto.

60 pacientes
Edad promedio
219aflos )
B
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Infeccmnes De Vias Ulmauas Fn Pac%entes Enib azadés
Para Abatir La Frecuencia de Parto Pretermino En
Pacientes De La Unidad Del ISSSTE, Penjamo, Gto,

IVU SINTOMATICAS 36 (60%)

BACTERIURIA ASINTOMATICA ~ 24% (40%)

TABLA#2.
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Utlhdad Del T1 atamlento Ant1m1c10b1ano En Las - i %
Infecciones De Vias Urinarias En Pacientes Eﬁibarazadas\
Para Abatir La Frecuencia De Parto Pretermino En
Pacientes De La Unidad Del ISSSTE, Penjamo, Gto.

60 PACIENTES
CON APP SIN APP

12(20%) 43(80%)

e
L

TABLA#3
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Para Abatir La Frecuencia De Pa1t0 Pretermino En
Pacientes De La Unidad Del ISSSTE, Penjamo, Gto.

BACTERIURIA ASINTOMATICA

24 PACIENTES: 6 CON APP

TABLA #4,




Utilidad Del Iratamiento Antimicrobiano knlas -~ =,
Infeccmné s'de Vias Urinarias En Plﬁm'es Embarazadas L
Para Abatit T2 Flecuéncm Del Par’EoAgPrgfg;mmo o A
Pacientes De La Unidad De Medicina Familiar Del

[SSSTE, Penjamo, Gto.

IVU SINTOMATICAS
36 PACIENTES 6 CON APP
 TABLAAS, J—
L
st T
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