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I. MARCO TEÓRICO.

La prestación de servicios de salud a la mujer embarazada es una prioridad

nacional e internacional. La atención prenatal adecuada se ha relacionado con

una mejor calidad de vida para los niños y las mujeres, durante y después del

embarazo, ya que en el proceso de atención se pueden prevenir, detectar y

tratar en forma oportuna las complicaciones que generan secuelas o la muerte

de cualquiera de los integrantes del binomio madre-hijo. 1

El conocimiento de complicaciones y urgencias se asocia significativamente

con la utilización adecuada; es decir, a mayor conocimiento acerca del

embarazo y sus complicaciones, mayor la probabilidad de utilizar

adecuadamente, de manera que si se incrementa el conocimiento de las

mujeres se podría mejorar la utilización de la atención prenatal.2

La valoración del riesgo obstétrico permite planear las características de

frecuencia e intencionalidad que debe tener la vigilancia prenatal en cada caso

particular para la identificación y control de los factores de riesgo, la educación

para la salud y la detección oportuna de complicaciones.3

La presencia de uno o más de los siguientes factores permite clasificar un

embarazo como de bajo o alto riesgo. Debe tenerse en cuenta que esto sólo

significa un incremento en la probabilidad de aparición de daños a la salud para

la madre, el feto o el recién nacido y no un problema o complicación ya

establecido.4
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Dentro de los principales factores de riesgo obstétrico se encuentran: Edad

menor de 20 o mayor de 35 años, multigravidez., abortos, preeclampsia-

eclampsia, hemorragias, cesárea previa, malformaciones congénitas, muerte

fetal, prematurez, diabetes, hipertensión arterial, cardiopatía, neuropatía,

infección de vías urinarias.5

La infección del tracto urinario (ITU) es la presencia de microorganismos

patógenos dentro del tracto urinario. Es quizá la complicación médica que más

frecuentemente aparece durante la gestación y que además puede tener una

repercusión importante tanto para la madre como para la evolución del

embarazo.6

Durante el embarazo se producen modificaciones anatómicas y funcionales

que aumentan el riesgo a padecer una infección urinaria. Entre ellas se

destacan: la hidronefrosis del embarazo, el aumento del volumen urinario en

los uréteres que produce una columna líquida continua que ayuda a la

propagación de la infección desde la vejiga al riñón, disminución del tono

ureteral y vesical que se asocia a un aumento del volumen urinario en la vejiga

aumentando su capacidad vesical y disminuyendo su vaciamiento (éstasis

urinaria), obstrucción parcial del uréter por el útero grávido y rotado hacia la

derecha, aumento del ph de la orina especialmente por la excreción aumentada

de bicarbonato que favorece la multiplicación bacteriana, hipertrofia de la

musculatura longitudinal del uréter, aumento de la filtración glomerular que

determina la presencia de glucosa en la orina lo que favorece la aparición de

los gérmenes, aumento del reflujo vesicoureteral, menor capacidad de defensa
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del epitelio del aparato urinario bajo, incremento de la secreción urinaria de

estrógenos y el ambiente hipertónico de la médula renal.7

Si no existen enfermedades concomitantes, el riesgo es mayor en las

embarazadas de mayor edad, multípara, y de bajo nivel socioeconómico, pero

sobre todo en aquellas con historia previa de infección urinaria.8

La infección urinaria es una de las complicaciones más comunes del embarazo

y ocurre en 10 a 15 % de las embarazadas. 9

De acuerdo con la Professional Activities Study Database, más de 85 000

mujeres embarazadas fueron internadas en los Estados Unidos en el 2000 por

esta complicación; y, durante el 2005 cerca de 8 millones de embarazadas

acudieron a consulta en ese país.10

En un estudio descriptivo, observacional realizado en Cuba, con 74

embarazadas, se encontró una mayor frecuencia en mujeres de 26 a 30 años

de edad, con 21 ( 28.4 % ) pacientes, y el grupo de menor frecuencia fue de 36

a 40 años con 6 ( 8.10 % ) pacientes.11

En México, Se estima que entre 10 y 20 % de las embarazadas presenta

infección de vías urinarias en algún momento de la gestación. Siempre deberá

intentarse su erradicación porque en su forma crónica se asocia con

incremento en la frecuencia de parto prematuro.12
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Del 2 al 10% de las embarazadas sin antecedentes, desarrollan bacteriuria

asintomática y sin tratamiento el 30 al 50% evolucionarán a pielonefritis.

La infección de vías urinarias es una causa frecuente de demanda de atención

en Medicina Familiar en el Instituto Mexicano del Seguro Social, se refiere que

alcanza el 10 % de todas las consultas en México.13

Las infecciones de vías urinarias en las mujeres son producidas por los mismos

gérmenes, siendo en el 90% de los casos producidas por enterobacterias (E.

coli, Klebsiella, Enterobacter, Proteus, Pseudomonas, etc.) Es importante

mencionar que en el caso de infección por estreptococo del grupo B, hay una

importante asociación con sepsis neonatal. En numerosas ocasiones su origen

obedece a contaminación proveniente del ano por defectos en las prácticas de

aseo de la zona. 14

Las formas clínicas y frecuencia de presentación de IVU durante el embarazo

son las siguientes:

• Bacteriuria asintomática: 2-11%

• Cistitis: 1,5%

• Pielonefritis aguda: 1-2%

A. BACTERIURIA ASINTOMATICA.

La Bacteriuria Asintomática (B. A.) se refiere a la presencia de bacterias que se

multiplican activamente en las vías urinarias sin provocar síntomas.
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Es sabido de que no desarrollarían pielonefritis y otro importante porcentaje

terminaría en complicaciones durante el embarazo.

Durante el embarazo se obtienen las cifras más elevadas, que varían de 4 a

7%. Aproximadamente de 2 a 3% de las primigestas menores de 21 años

desarrollan bacteriuria significativa; en cambio, 8 a 10% de las multigestas

mayores de 35 años pueden presentar el problema. El conocimiento anterior

adquiere su máxima importancia en la gestación, debido a que esa población

bacteriúrica está en riesgo de desarrollar infección sintomática (20 a 40%)

durante el embarazo e incluso pielonefritis, debido a cambios hormonales,

mecánicos e inmunológicos que acompañan en forma fisiológica al embarazo.

Entre una a dos de cada cinco mujeres bacteriúricas tendrán problemas en

alguna fase del embarazo, especialmente a partir del final del segundo

trimestre, momento en el que se hacen evidentes algunos cambios anatómicos

que incluyen dilatación de los cálices, pelvis renal y uréteres, favoreciendo la

estasis urinaria. Estos cambios se extienden a lo largo del segundo y tercer

trimestres y se prolongan aproximadamente un mes después del parto. En

general se admite que las tasas de BA durante el embarazo son similares a las

de la población no gestante y se considera que la mayor parte de ellas son

previas al embarazo. Es detectable ya en las primeras semanas de embarazo

por lo que se recomienda el cribado de las gestantes para la detección durante

el primer trimestre. 15,16
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La prevalencia de la BA depende de varios factores, los cuales cobran mayor

importancia durante la vida sexual activa, y obviamente en las diferentes

etapas de la gestación. La BA debe considerarse como un riesgo potencial

para la infección aguda sintomática recurrente, para la reactivación o

reinfección y como continuación de un proceso que, si no es reconocido y

tratado adecuadamente, propicia y facilita el daño progresivo de la función

renal. 17

B. CISTOURETRITIS AGUDA.

Las infecciones del aparato urinario se incluyen entre los trastornos infecciosos

más frecuentes en el humano; la cistitis o cistouretritis es la modalidad más

común en hombres y mujeres. En estas últimas el problema se torna más

complejo cuando se asocia con vaginitis.

La cistouretritis es una queja frecuente en la mujer durante su vida sexual

activa. Se calcula que por lo menos el 20 % de esa población tiene un cuadro

agudo por año. Durante la gestación el problema cobra mayor importancia, ya

que es la causa más frecuente de consulta y de internamiento.

El propósito fundamental de la vigilancia prenatal y la educación para el

autocuidado es asegurar menor riesgo durante el embarazo mejorando los

medios para preservar la salud de la mujer gestante, lo cual se refleja en un

mejor ambiente intrauterino para el feto en desarrollo y en mayores

expectativas de salud para el neonato y el lactante; asimismo, esta conducta

permite identificar riesgos y adoptar medidas de prevención.18



7

La cistouretritis durante el embarazo se presenta por lo menos en una de cada

ocho a doce mujeres grávidas, preferentemente en el primer trimestre. Es un

cuadro agudo y brusco, con manifestaciones muy aparentes, de corta evolución

y con pocas repercusiones en el embrión o en el feto. Su reconocimiento

permite establecer un tratamiento eficaz. Si se deja evolucionar de forma

espontánea, una o dos de cada cinco podrán progresar hacia la BA y de ellas,

20 a 40% desarrollarán en el curso del tercer trimestre un cuadro de

pielonefritis.19,20

C. PIELONEFRITIS.

Se calcula que en 1% de los embarazos puede presentarse un cuadro agudo y

grave de pielonefritis, lo que equivaldría a esperar en México 25 mil casos por

año. Debido a la gama de complicaciones que conlleva, este proceso

infeccioso es el más temido durante la gestación.

La población en riesgo de pielonefritis es, obviamente, aquélla que tiene

antecedentes francos de ITU previos o durante los primeros meses de la

gestación. El cuadro clínico puede ser muy semejante al de la cistouretritis; sin

embargo, éste es más tardío y se acompaña con ataque al estado general,

fiebre piógena, escalofrío, palidez, aspecto de toxinfección, malestar general y

posible asociación con hipertensión arterial u otros problemas metabólicos y

hemodinámicos. El tratamiento debe ser hospitalario, puesto que los riesgos

para la madre y el feto son elevados.21
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Una alta proporción de las infecciones urinarias son asintomáticas y

únicamente se descubren a través de la presencia de leucocitos o bacterias en

el examen general de orina. No obstante, deberán ser tratadas igual que las

infecciones sintomáticas porque los riesgos son similares para la salud

perinatal. 22

El cuadro clínico se manifiesta habitualmente por disuria, polaquiuria y tenesmo

vesical, agregándose fiebre mayor de 38º C, en agujas, con ataque al estado

general cuando la infección afecta pelvis renal o parénquima. En este último

caso se encontrará dolor a la puñopercusión de la zona renal (signo de

Giordano).23

Frente a estas manifestaciones se indicará examen general de orina y

urocultivo con antibiograma. El diagnóstico se corrobora con la aparición de

leucocituria, bacteriuria y urocultivo con más de 100 000 unidades formadoras

de colonias bacterianas, que en más de 90 % de los casos son de Escherichia

coli.

Si existe compromiso renal manifestado por dolor y fiebre, se determinará

infección de vías urinarias altas (pielonefritis) y se indicará tratamiento con 500

mg de ampicilina cada seis horas por vía oral durante siete días, con un curso

posterior de nitrofurantoína durante 15 días, a la dosis señalada. Otra opción es

la utilización de 500 mg de cefalosporina oral cada seis horas durante siete

días, seguida del curso de nitrofurantoína antes descrito.
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Si existiese falta de respuesta a la ampicilina o a la cefalosporina, se puede

administrar 250 a 500 mg de amikacina parenteral cada 12 horas por cinco

días, seguida por nitrofurantoína con el esquema ya descrito.24

En presencia del cuadro clínico anterior, sin fiebre ni dolor en la fosa renal, se

diagnosticará infección de vías urinarias bajas y se prescribirá 100 mg de

nitrofurantoína cada seis horas por vía oral, durante 10 a 15 días.

Las consecuencias podrían disminuirse con la selección de embarazos de alto

riesgo, en los cuales las ITU interrumpieran su curso progresivo.

Las consecuencias perinatales de la ITU son:

a) Trabajo de parto prematuro y nacimiento pretérmino.

b) Extensión directa de la infección.

c) Compromiso placentario o miometral.

d) Corioamnioitis.

e) Ruptura prematura de membranas.

f) Bajo peso del recién nacido.

g) Menor edad gestacional.

h) Infección neonatal.

i) Fiebre postparto.

Dado que la IU presenta una gran morbilidad para la madre y el feto, es

fundamental detectar la presencia de infección sintomática o asintomática lo

más tempranamente posible y tratarla correctamente.25



II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La vigilancia obstétrica comprende una serie de medidas destinadas a controlar

diversas patologías que pudiesen complicar el embarazo. La presencia de

infección de vías urinarias en el embarazo es muy común, su detección y

manejo oportuno es importante. El hecho de conocer datos epidemiológicos

más precisos permitirá implementar programas preventivos específicos contra

este padecimiento.

Por tanto, establecemos la siguiente pregunta:

¿Cuál es la frecuencia de infección de vías urinarias durante el embarazo en la

UMF #14, Nueva Apolonia?



III. JUSTIFICACIÓN.

La vigilancia del embarazo se ubica dentro de los seis primeros motivos de

demanda de consulta en el primer nivel de atención médica. Conviene señalar

que de los egresos hospitalarios registrados, 33% obedece a atenciones

relacionadas con el embarazo, parto y puerperio.

En su mayor parte, las principales causas de mortalidad materna y perinatal

son previsibles mediante atención prenatal temprana, sistemática y de alta

calidad, que permita la identificación y control de los principales factores de

riesgo obstétrico y perinatal; así como a través de la detección oportuna de las

complicaciones del embarazo para su tratamiento adecuado o referencia

oportuna a niveles superiores de atención.

La infección de vías urinarias es una de las complicaciones durante el

embarazo más comunes, y en nuestro medio no se han realizado mediciones

del impacto en el curso y evolución del embarazo, este estudio pretende

establecer la identificación y magnitud de esta condición patológica y así

adecuar y reforzar los programas Institucionales con la consiguiente

optimización de recursos.



IV. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Determinar la frecuencia de infección de vías urinarias durante el

embarazo en la UMF #14, Nueva Apolonia.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS:

1- Determinar la frecuencia de infección de vías urinarias de acuerdo al

trimestre de gestación.

2- Determinar la frecuencia de infección de vías urinarias en el embarazo de

acuerdo a grupos de edad.

3- Determinar la frecuencia de bacteriuria sintomática y asintomática.



V. METODOLOGÍA.

A). DISEÑO DEL ESTUDIO.

 Descriptivo:

Se estudia solo un grupo; sin hacer comparaciones.

 Retrospectivo:

Por la captación de la información.

 Transversal:

Por la medición del fenómeno en el tiempo.

 Observacional:

Se presencian los fenómenos a estudiar sin intervención del investigador.

B).  POBLACIÓN, LUGAR Y TIEMPO DEL ESTUDIO.

Se estudiaron mujeres embarazadas de la consulta externa de la Unidad de

Medicina Familiar No. 14, de Nueva Apolonia, municipio de Ciudad Mante,

Tamaulipas, del 1 de Enero al 31 de Diciembre del 2006.

C.  TIPO Y TAMAÑO DE LA MUESTRA.

Mediante un muestreo por conveniencia se incluyeron a todas aquellas mujeres

embarazadas y que cumplieron con los criterios de selección establecidos.



D). CRITERIOS DE SELECCIÓN.

De Inclusión:

1- Todas las pacientes embarazadas que acudieron a consulta externa de

Medicina Familiar de Enero a Diciembre de 2006.

2- Pacientes con expediente completo.

3- Pacientes derechohabientes del IMSS.

De Exclusión:

1- Pacientes con expedientes incompletos.

2- Pacientes no derechohabientes del IMSS.

De Eliminación:

1- Expedientes que no concuerden sus datos.



E).  INFORMACIÓN RECOLECTADA.

DEFINICIÓN DE VARIABLES.

A. VARIABLE DEPENDIENTE.

INFECCIÓN DE VÍAS URINARIAS.

Definición conceptual: Es la presencia de microorganismos patógenos dentro

del tracto urinario.

Definición operacional: Presencia de microorganismos en cualquier nivel del

tracto urinario, con o sin  manifestaciones clínicas en la mujer embarazada.

Escala de Medición: Binaria.

Categorías: Si

No

Fuente de información: Expediente clínico.



B. VARIABLE INDEPENDIENTE.

EMBARAZO.

Definición conceptual. A partir del momento en que el óvulo es fecundado por

un espermatozoide, comienzan a producirse, en el cuerpo de la mujer, una

serie de cambios físicos y psíquicos importantes destinados a adaptarse a la

nueva situación, y que continuarán durante los nueve meses siguientes.

Definición operacional. Estado fisiológico de la mujer que se inicia con la

fecundación y termina con el parto y el nacimiento del producto a término.

Escala de Medición. Ordinal.

Categorías. Primer trimestre.

Segundo trimestre.

Tercer trimestre.

Fuente de información: Expedientes clínicos.



F).  MÉTODO O PROCEDIMIENTO PARA CAPTAR LA INFORMACIÓN.

1- Se identificaron a las mujeres embarazadas del periodo de Enero a

Diciembre de 2006, del turno matutino y vespertino de la consulta externa de la

Unidad de Medicina Familiar No. 14.

2- Se revisaron los expedientes clínicos de las embarazadas detectadas, de

donde se obtuvieron las siguientes características de la población: edad,

ocupación, escolaridad, antecedentes ginecoobstetricos, tratamiento.

3- Se obtuvieron datos clínicos compatibles con infección de vías urinarias, así

como el reporte del examen general de orina.

La orina emitida al levantarse por la mañana es la de predilección, pero si no

hay posibilidades, la orina se deja permanecer en la vejiga el mayor tiempo

posible.

PROCEDIMIENTO:

a) Retirar la ropa interior.

b) Lavar las manos con agua y jabón, y secar con toalla de papel.

c) Sentarse confortablemente en la taza de baño, doblar una rodilla y desplazar

la pierna hacia un lado lo más que se pueda.

d) Con una mano se sostienen abiertos los labios mayores de la vulva y se

procede al lavado.

e) Lavar únicamente el área por donde pasará la orina, mojar cuatro gasas en

la solución del jabón, usando una a la vez. Empezar suavemente, de delante

hacia atrás, entre los labios. Una sola vez. Desechar la esponja y tratar, con las

tres restantes, de dejar la piel y la mucosa lo más limpias que sea posible.



f) Enjuagar con el agua tibia y las restantes gasas, de la misma forma. No

utilizar las esponjas más de una vez de delante hacia atrás.

g) Orinar y eliminar la primera cantidad que sale y después colectar en el frasco

una porción de la orina. El frasco no debe ponerse en contacto con la piel.

Mantener separados los labios vulvares hasta terminar de colectar la muestra.

Al finalizar se cierra el frasco. Lavarse las manos y vestirse.

La orina debe ser procesada apenas sea posible; un lapso permisible sería de

una a dos horas después de colectada. En caso contrario, hay que mantenerla

en hielo frapé o en refrigeración, lo cual previene el desarrollo bacteriano, ya

que la temperatura ambiente permite el crecimiento y multiplicación de los

gérmenes.

Los parámetros importantes a considerar para infección urinaria son:

 Leucocituria: Es significativa la presencia de >10 mm3 de leucocitos en

orina sin centrifugar (detecta 104 leucocitos excretados en orina por

hora) o >5 mm3 en orina centrifugada. Los cilindros de piocitos o

leucocitos sugieren infección renal.

 Bacteriuria: se detecta en orina sin centrifugar cuando existen

concentraciones de bacterias de 104. La sensibilidad aumenta en orina

centrifugada y teñida con tinción de Gram.

 La estereasa leucocitaria positiva es un indicador de presencia de

leucocitos y la positividad de nitritos, por la existencia de bacterias.

4- Finalmente se analizarán los datos obtenidos.



G). ANÁLISIS ESTADÍSTICO.

Se aplicó una estadística descriptiva:

1. Análisis univariado, utilizando frecuencias simples.

2. Se utilizaron medidas de tendencia central: media, porcentajes.

3. Medidas de dispersión: Desviación estándar.

4. Intervalo de confianza del 95% para la media.

H). CONSIDERACIONES ÉTICAS

El presente estudio de investigación se regirá bajo las leyes vigentes de la Ley

General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos y del Instituto Mexicano

del Seguro Social en materia de investigación. Asimismo cumple con las

normas establecidas por la Declaración de la Asamblea Mundial del Tratado de

Helsinki, Finlandia, y revisiones en Tokio, Hong Kong y Venecia.

No se requiere de carta de consentimiento informado puesto que el estudio es

de tipo descriptivo y observacional, de manera que no implica intervención

médica o quirúrgica específicamente predeterminadas ni requiere de muestras

biológicas como indicadores de condiciones patológicas o definitorias de

condiciones clínicas que representen un factor determinante para el desarrollo

y desenlace del estudio.



VI. RESULTADOS.

Se identificaron 50 mujeres embarazadas en la consulta externa de medicina

Familiar No. 14 de Nuevo Apolonia, del 1º de Enero al 31 de Diciembre de

2006, de las cuáles 30 (60 %) presentaron infección de vías urinarias, de

acuerdo a los reportes clínicos y de laboratorio obtenidos de su expediente

médico.

La edad promedio fue de 26.

Se encontró una mayor frecuencia de embarazadas con IVU en el grupo de

edad de 25 a 29 años, con 14 (46.66 %) pacientes, mientras que solo 1

(3.3 %) paciente en el grupo de 15 a 19 años. (Figura 1).
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En relación a embarazadas con infección de vías urinarias sintomáticas y

asintomáticas, se detectaron 20 (66.7 %) embarazadas sintomáticas y 10

(33.3 %) asintomáticas. (Figura 2).
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En relación al trimestre en que se detectó la infección urinaria, se encontró

mayor frecuencia en el primer trimestre de gestación, con 12 (40 %)

embarazadas; 8 (26.7 %) en el segundo trimestre y 10 (33.3 %) en el tercer

trimestre. (Figura 3).
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Al realizar la valoración más específica, de acuerdo a las semanas de

gestación, se encontró una mayor predisposición en el primer trimestre en la

semana 12 de gestación 5 (16.7%) pacientes embarazadas, el segundo

trimestre del embarazo en la semana 24 de gestación con 2 (6.7%) pacientes y

del tercer trimestre en la semana 37 de gestación con 3 (10%) pacientes

embarazadas. (Figura 4).
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VII. DISCUSIÓN

En un esfuerzo por mejorar los índices de terminación del embarazo en una

forma satisfactoria y ofreciendo las mejores opciones de vida para el binomio

madre-hijo, se realizo el presente estudio para valorar la frecuencia de las

infecciones de vías urinarias en las pacientes embarazadas, detectarlas

oportunamente y tratarlas adecuadamente durante el control prenatal del

embarazo, para de esta forma llegar a una resolución del embarazo a término y

donde el binomio no corra peligro de consecuencias o de la propia vida,

implementando diversas estrategias, que van desde el control prenatal

adecuado, difusión de medidas higiénico-dietéticas, exámenes de laboratorio

(EGO) y platicas de salud con grupos de adolescentes ,para evitar en el mayor

número posible los embarazos adolescentes.

En este estudio se encontró una frecuencia del 60 % de mujeres con infección

de vías urinarias de la unidad de medicina familiar No. 14 Nueva Apolonia; muy

por arriba de lo reportado por la Professional Activities Study Database en

donde se encontró un 10 al 15% 15, y según las encuestas del Instituto

Mexicano del Seguro Social se reportó un 10% 24. En el estudio se encontró un

33 % de las pacientes con Infección de Vías Urinaria sintomáticas cuando en

los reportes del IMSS se reporta un 1 al 5% 24; en el estudio se encontró un

66% con infección asintomática y en el reporte del IMSS se encuentra del 2 al

11% 30.



En relación a la edad, se encontró mayor frecuencia de pacientes en el rango

de edad de 25 a 29 años con 14 pacientes con un 46.66% y en la edad de 15 a

19 años, solo 1 paciente con un 3.3%, en cuanto la bibliografía revisada se

observo que las infecciones de vías urinarias en embarazadas son más

frecuentes en menores de 21 años y en mayores de 35 años de edad.

En relación a las infecciones de vías urinarias sintomáticas y asintomáticas, se

detectaron 20 (66.7 %) embarazadas sintomáticas y 10 (33.3 %) asintomáticas,

comparado con la literatura revisada se observa que la infección de vías

urinarias asintomática es frecuente en un 20 a 40 % de la población

embarazada con ivu 14 y la frecuencia de infección de vías urinarias

sintomáticas en un 25 a 66% de la población embarazada 24.

En cuanto al trimestre de embarazo en donde se detectó la infección urinaria,

se encontró mayor frecuencia en el primer trimestre de gestación, con 12

(40 %) embarazadas; 8 (26.7 %) en el segundo trimestre y 10 (33.3 %) en el

tercer trimestre. Siendo que en la bibliografía revisada se encuentran reportes

en donde es más frecuente en el segundo trimestre del embarazo en un 73%

22.



Al valorar más específicamente, de acuerdo a las semanas de gestación por

cada trimestre del embarazo, se encontró una mayor predisposición en el

primer trimestre en la semana 12 de gestación 5 (16.7%) pacientes

embarazadas, el segundo trimestre del embarazo en la semana 24 de

gestación con 2 (6.7%) pacientes y del tercer trimestre en la semana 37 de

gestación con 3 (10%) pacientes embarazadas.  Y al comparar con los reportes

existentes se observo que las infecciones de vías urinarias en la población

gestante son más frecuentes en el segundo trimestre del embarazo con un

73% y en el tercer trimestre con un 27% 22.



VIII. CONCLUSIONES.

Las pacientes con diagnóstico de  infección de vías urinarias sintomáticas y

asintomáticas en el embarazo, son un padecimiento frecuente en el universo de

trabajo. Dicho diagnostico fue complementado y diagnosticado con un examen

general de orina, además  de indicar tratamiento para evitar partos prematuros

y posibles complicaciones en el binomio madre-hijo.

Se concluye  en el presente estudio que los índices de porcentajes de los

parámetros  analizados  en cuanto a infección de vías urinarias sintomáticas y

asintomáticas, de pacientes por trimestre del embarazo con infección de vías

urinarias, frecuencia de embarazos por semana de gestación y edad materna

con infección de vías urinarias, obtuvimos un total de 30 pacientes positivas a

infección de vías urinarias, de las 50 pacientes embarazadas en total, 20 del

total de positivas fueron sintomáticas, la gran mayoría se presentaron en el

primer trimestre del embarazo (12), la mayor frecuencia en cuanto a semanas

de gestación por trimestre fueron en el primero de 12 SDG (5), en el segundo

trimestre fueron en la semana 24 (2) y en el tercer trimestre en la semana 37

(3);  y la edad materna de mayor relevancia fue de 25 a 29 años de edad (14).

La  infección de vías urinarias es una de las patologías que con mayor

frecuencia se presentan en las mujeres embarazadas, y que diagnosticadas

tempranamente y atendidas de forma oportuna y adecuada, pueden llevar a un

feliz termino del embarazo para el binomio madre-hijo.



El éxito final de este estudio es comprobar que llevando un adecuado control

prenatal, con exámenes de laboratorio (EGO) se pueden diagnosticar

tempranamente a las pacientes sintomáticas o asintomáticas, y que si se

diagnostican y tratan al inicio del embarazo se puede llegar a una feliz

resolución, llevando al producto a un embarazo de término.

En base a ello, es importante identificar desde el primer trimestre de embarazo

la presencia de infección de vías urinarias, principalmente bacteriuria

asintomática, tomando en cuanta la falta de manifestaciones clínicas que la

caracterizan.

Educar a las embarazadas sobre las medidas higiénico-dietéticas preventivas.

Desde el punto de vista médico, cumplir estrictamente con los programas de

control prenatal establecidos, en el caso de infección urinaria en el embarazo,

la realización de urocultivos con la finalidad de ser más específicos en cuanto

al agente causal, ya que de este modo, se implementará el tratamiento más

adecuado, evitando complicaciones graves para el binomio madre – hijo.



IX. RECURSOS.

HUMANOS:

El presente estudio fue realizado por Médico Residente de Medicina Familiar

modalidad semipresencial:

Dra. Erika Lucía Dávila Hernández.

MATERIALES:

Expedientes clínicos; hojas de cálculo para recolectar resultados; material de

oficina: hojas blancas tamaño carta, lapiceros,

FINANCIEROS:

Los gastos del presente estudio estarán a cargo de los médicos

investigadores.
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XI. ANEXOS.

ANEXO I.

INFECCIONES DE VÍAS URINARIAS EN EL EMBARAZO EN LA UMF # 14,
NUEVA APOLONIA.

Nombre__________________________________________________

Afiliación_________________________________________________

Edo civil__________________________       Edad_________________

Ocupación_______________________   Escolaridad_______________

Semanas Gestación ____________   Trimestre ____________________

Presencia de síntomas urinarios:    SI  (  )             No (  )

Examen general de orina
Resultados ________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
__________________________________________

Dra. Erika Lucía Dávila Hernández.
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