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RESUMEN

Objetivo general: determinar los factores de riesgo asociados a la infeccion del
tracto urinario recurrente, y el perfil bacteriano de la infeccion entre las mujeres

embarazadas del Hospital Materno Infantil Inguaran.

Material y métodos: estudio prospectivo, longitudinal, se entrevisté y tomo
cultivos a 30 pacientes con antecedente de 2 o mas infecciones urinarias en el
embarazo del 15 de febrero al 30 de abril de 2018. Analizado una base de datos

con el paquete estadistico SPSS para Windows.

Resultados: existe una prevalencia de infeccion urinaria recurrente del 28.8%,
el antecedente de ITU en el embarazo previo y tener relaciones sexuales durante
este embarazo incrementa 37% la probabilidad infeccion recurrente (OR = 2.2,
IC95% = 0.4966 - 9.7454). No se encontrd asociacion entre tipo de practica
sexual, uso del condoén y el realizar o no miccidn post coital, con la ITU
recurrente. E. coli fue el microorganismo mas frecuente (10%), seguido por

Proteus mirabilis (6.6%).

Conclusiodn: Existen diversos factores de riesgo asociados a la infeccién urinaria
recurrente, sobre todo el antecedente de infecciones en embarazos previos, con

el fin de prevenir complicaciones en el desarrollo del embarazo en curso.

Palabras clave: embarazada, factores de riesgo, infecciones del tracto urinario,

recurrencia de infeccion urinaria.



. INTRODUCCION

La infeccion del tracto urinario (ITU) es una entidad clinica asociada
frecuentemente al embarazo y es una de las complicaciones médicas que mas
se presenta en esta etapa; la cual, si no se trata de forma oportuna, conlleva a

un aumento significativo en la morbilidad materno-fetal.

Durante mucho tiempo se han realizado varios estudios y metaanalisis
publicados sobre la incidencia de las infecciones del tracto urinario en el
embarazo, factores de riesgo asociados y sus complicaciones maternas como
neonatales; un estudio en México en el 2010 determina que el principal factor
materno asociado responsable del 40-50% de partos pretérmino son las

infecciones de vias urinarias ().

Diversos factores predisponen a la mujer embarazada a una mayor frecuencia de
infecciones urinarias y pueden propiciar la bacteriuria asintomatica y su
progresion a pielonefritis, 10 que es favorecido por los cambios fisioldgicos del
embarazo, y aumenta el riesgo de este padecimiento, que ocurre entre el 2% de
los embarazos con una tasa de recurrencia de hasta el 23% en el mismo

embarazo o poco después del nacimiento @,



Por convencion, la infeccion de vias urinarias se define como la existencia de
bacterias en el tracto urinario capaces de producir alteraciones funcionales y/o
morfologicas @), por su localizacién anatomica puede clasificarse como una
infeccion del tracto inferior que ocurre en aproximadamente 1-4% de los
embarazos, mientras que la infeccion del tracto superior (pielonefritis) ocurre en
0.5-2% de las mujeres embarazada ). En pacientes no embarazadas la
infeccion recurrente del tracto urinario (ITU) se refiere a 22 infecciones en seis
meses o0 23 infecciones en un afno. Se cree que la mayoria de las recurrencias
representan una reinfeccién en lugar de una recaida, aunque ocasionalmente un
foco persistente puede producir una infeccion recurrente ©)- | en el caso de las
mujeres embarazadas no esta descrito un numero minimo de infecciones para
hablar de recurrencia, y con frecuencia estas pacientes acuden en distintas
ocasiones a consulta por persistencia de sintomatologia urinaria a pesar de haber
recibido ya tratamiento previo, por lo que es util tratar de distinguir clinicamente
entre la recaida y la reinfeccion, ya que la infeccidén recidivante requiere una

evaluacién urolégica mas extensa, y una terapia mas prolongada ©.

Dado que los factores de riesgo de infeccion urinaria sintomatica y asintomatica
en mujeres embarazadas no se han descrito completamente, el propdsito de este
trabajo es identificar los factores de riesgo descritos en la literatura y su relacién

con la recurrencia de las infecciones del tracto urinario, a fin de permitir un



abordaje adecuado de las infecciones y disminuir las complicaciones perinatales,

lo cual se vera reflejado en costo beneficio, para las pacientes y la institucion.

Il. MARCO TEORICO

1. Embriologia

Embriolégicamente, la mayoria de los componentes del aparato genitourinario
derivan del mesodermo intermedio. Son excepciones la vejiga y la uretra, que
proceden del seno urogenital (derivado del alantoides), el cual es de origen

endotelial.

En el desarrollo embrionario, el rindn pasa por tres etapas que se solapan
parcialmente: pronefros, mesonefros y metanefros, cuyo desarrollo ocurre en
secuencia craneocaudal. EI metanefros proviene de los somites (estructuras
embrionarias formadas en el mesodermo paraxial a ambos lados de la
notocorda), que también originan el esqueleto y musculatura axiales. Hacia la
novena semana de desarrollo el metanefros, al unirse al primordio uretral
(derivado de la porcién distal del mesonefros), da lugar al rifién y a la via
excretora definitivos, que debera migrar desde su situaciéon pélvica original a la
lumbar retroperitoneal definitiva, a la vez que rota a un cuarto de vuelta hacia

medial para situar su zona convexa lateralmente.



A nivel genital, desde una etapa indiferenciada (tubérculo genital) se produce
diferenciacion hacia uno de los dos sexos mediante desarrollo o atrofia de
diferentes estructuras, dependiendo de determinados factores genéticos y

humorales ©).

En la mujer las géonadas permanecen en situacion intraabdominal y el conducto
de Mduller se desarrolla para crear las tubas uterinas, el utero y el tercio superior
de la vagina. El conducto de Wolff permanece como vestigio residual,
discurriendo paralelo a las tubas y utero, como el conducto de Gartner, el o6foron

y el paraodforon.

2. Estructura y relaciones anatomicas

El aparato urinario comprende una serie de érganos, tubos, musculos y nervios
que trabajan en conjunto para producir, almacenar y transportar orina. El aparato
urinario esta compuesto por dos rifiones, dos uréteres, una vejiga urinaria y una

uretra.

Rifones

Los rifiones son organos con forma de judia. El borde lateral de cada uno de

estos érganos es convexo, y el borde medio es concavo. Poseen unas superficies



anterior y posterior ligeramente convexas, y se dividen arbitrariamente en un polo
superior y otro inferior. Los rifiones miden aproximadamente 11,5 cm de longitud,

5-7,6 cm de anchura y unos 3 cm de espesor.

El rifidn izquierdo suele ser algo mas largo y estrecho que el derecho (). Estan
situados en el retroperitoneo, sustentados gracias a la grasa retroperitoneal y
envueltos en una capsula fibrosa (fascia de Gerota) rellena, a su vez, de tejido
graso de mayor densidad que los protege amortiguando eventuales

traumatismos.

El sistema excretor se origina a partir de las papilas renales, formadas por los
conductos colectores, que desembocan en los calices menores en numero de 10
aproximadamente y que confluyen en los calices mayores (3) que a su vez vierten

a la pelvis renal.
Uréteres

Cada uréter mide entre 25 y 30 cm. Descienden por detras del peritoneo y por
delante del musculo psoas y de las apdfisis transversas de las vértebras
lumbares; discurren después en sentido posteroinferior pasando por delante de
las alas del sacro, y finalmente se curvan en sentido antero medial y penetran en
la superficie posterolateral de la vejiga urinaria, aproximadamente a la altura de
la espina ciatica. Los uréteres trasportan la orina desde las pelvis renales hasta

la vejiga por medio de contracciones peristalticas ritmicas y lentas.



Penetran en la pared posterior de la vejiga por los bordes laterales de la parte
superior de su base, y atraviesan oblicuamente la pared hasta sus respectivos
orificios internos. Estas dos aberturas estan aproximadamente a una distancia de
2,5 cm cuando la vejiga esta vacia y de unos 5 cm cuando esta distendida. Las
aberturas son equidistantes del orificio ureteral interno, que se encuentra en el
cuello (parte mas baja) de la vejiga. La zona triangular delimitada por estos tres
orificios se denomina frigono. La mucosa del trigono es siempre lisa, mientras
que el resto del revestimiento mucoso forma pliegues, o arrugas, cuando la vejiga

esta vacia(.

Vejiga urinaria

La vejiga urinaria es un saco musculo membranoso que actua como depdsito
para la orina. La vejiga se encuentra inmediatamente por detras y por encima de
la sinfisis pubica, y directamente por delante del recto en los varones y del
conducto vaginal en las mujeres. El vértice de la vejiga se localiza en su parte
anterosuperior, junto a la cara superior de la sinfisis pubica. La parte mas inmovil
de la vejiga es el cuello, que descansa sobre la prostata en los varones y sobre

el diafragma pélvico en las muijeres.

El tamano, la forma y la posicion de la vejiga varian dependiendo de su contenido.
Se puede mover libremente y se mantiene en su posicion gracias a unos pliegues

peritoneales. Cuando esta vacia, la vejiga se situa en la cavidad pélvica. Al



llenarse, la vejiga adopta gradualmente una forma ovalada y se expande en
sentido anterosuperior hacia la cavidad abdominal. La vejiga adulta puede
albergar aproximadamente 500 ml de liquido cuando esta totalmente llena. El
deseo de miccionar (orinar) surge cuando se acumulan unos 250 ml de orina en

la vejiga.

Uretra

La uretra transporta la orina al exterior del cuerpo; es un tubo musculo
membranoso estrecho, con un esfinter muscular en el cuello de la vejiga. La
uretra nace en el orificio uretral interno de la vejiga y mide aproximadamente 3,8
cm en las mujeres.

La uretra femenina discurre a lo largo de la gruesa pared anterior de la vagina
hasta alcanzar el orificio uretral externo, situado en el vestibulo, unos 2,5 cm por

delante del introito vaginal.

Cambios fisiolégicos urinarios durante el embarazo normal

Muchos de los cambios fisiolégicos que ocurren durante el embarazo
predisponen a una mujer presentar infeccion del tracto urinario, a continuacion,
se describen los cambios que se presentan en el sistema urinario durante el

embarazo normal.



El aparato renal es el lugar en que aumenta la actividad funcional durante el
embarazo para mantener el equilibrio hidroelectrolitico, de los solutos y acido
basico en respuesta a la gran actividad del aparato cardiorrespiratorio. El flujo
plasmatico renal aumenta durante el embarazo en un 60-80%, lo que aumenta la
tasa de filtracion glomerular, el aclaramiento de la creatinina y la excrecién de

proteinas ®).

La principal alteracion anatomica del aparato renal es el engrosamiento y la
dilatacion de los rifiones y el sistema colector urinario; aumenta la longitud de los
rinones en 1 a 1.5cm, con aumento proporcional del peso. Los calices y pelvis
renales se dilatan y el volumen de la pelvis renal aumenta hasta diez veces en
comparacion con el valor de 10ml cuando no existe embarazo. Los uréteres se
dilatan por arriba del borde de la pelvis 6sea, con efectos mas prominentes del
lado derecho, se alargan, amplian y se vuelven mas curvos. Es posible que todo
el sistema colector dilatado contenga hasta 200ml de orina, lo cual predispone a

infecciones urinarias ascendentes.

Es probable que varios factores contribuyan a la hidronefrosis e hidro uréter del
embarazo: 1) hormonas del embarazo (p. €j., progesterona) que pueden causar
hipotonia del musculo liso ureteral. 2) El crecimiento del complejo de la vena

ovarica en el ligamento infundibulo-pélvico puede comprimir el uréter en el borde



de la pelvis 6sea. 3) La hiperplasia del musculo liso en el tercio distal del uréter
puede causar reduccion en el tamafno de la luz, que conduce a la dilatacion de
los dos tercios superiores ©). El colon sigmoides y la dextro rotacion del utero tal
vez reducen la compresion (y dilatacion) del uréter izquierdo en relacion con el

derecho.

Veijiga

A medida que crece el utero, la vejiga urinaria se desplaza hacia arriba y se
aplana en el diametro anteroposterior. Uno de los primeros sintomas del
embarazo es el aumento en la frecuencia urinaria, que quiza se relacione con las
hormonas del embarazo. En un periodo posterior de la gestacion, los efectos
mecanicos del utero agrandado pueden contribuir al aumento en la frecuencia.
Se presenta aumento de la vascularidad de la vejiga y reduccién en el tono

muscular, lo cual incrementa la capacidad de la vejiga hasta 1500ml. ®



Infeccion de vias urinarias

Las infecciones del tracto urinario (ITU) son la segunda patologia mas comun del
embarazo después de la anemia y, al mismo tiempo, el tipo mas comun de
infeccion durante el embarazo ©. Se estima que entre el 5% y el 10% de las
mujeres desarrollan algun tipo de ITU durante el embarazo ("%, que es la causa

de aproximadamente el 5% de todas las hospitalizaciones de dichos pacientes

©).

Los cambios adaptativos relacionados con el embarazo en el tracto urinario
predisponen al desarrollo de infecciones urinarias que pueden ser asintomaticas;
sin embargo, contribuyen a un aumento del riesgo de pielonefritis, y pueden dar
lugar a complicaciones maternas y fetales graves, como parto prematuro, bajo

peso al nacer o infeccion sistémica materna ("),

Existen tres tipos clinicos de infeccion de vias urinarias en el embarazo:
- Bacteriuria asintomatica (BA)
-Cistitis aguda

-Pielonefritis aguda, principal causa de ingreso no obstétrico en la gestante, en
el 10-20% de los casos supone alguna complicacion grave que pone en riesgo la

vida materna y fetal 3.
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Epidemiologia y factores de riesqgo asociados

La incidencia de bacteriuria en mujeres embarazadas es aproximadamente la
misma que en mujeres no embarazadas, sin embargo, la bacteriuria recurrente

es mas comun durante el embarazo.

La bacteriuria asintomatica se presenta en 2 a 7 por ciento de las mujeres
embarazadas. Se han asociado diversos factores con un mayor riesgo de
bacteriuria, que incluyen antecedentes de infeccién previa del tracto urinario,
diabetes mellitus preexistente, aumento de la paridad y bajo nivel

socioeconoémico (12),

La cistitis aguda ocurre en aproximadamente 1 a 2 por ciento de las mujeres
embarazadas, y la incidencia estimada de pielonefritis aguda durante el
embarazo es de 0.5 a 2 por ciento. La mayoria de los casos de pielonefritis
ocurren durante el segundo y tercer trimestre. Ademas de la bacteriuria no
tratada previa, otras caracteristicas clinicas que se han asociado con pielonefritis
aguda durante el embarazo incluyen edad <20 afos, nuliparidad, tabaquismo,
presentacion tardia a la atencion, rasgo drepanocitico y diabetes preexistente (no

gestacional) (),

11



Otros factores de riesgo sugeridos para ITU durante el embarazo son menor nivel
socioeconomico, actividad sexual, edad avanzada, multiparidad, anomalias
anatémicas del tracto urinario, enfermedad de células falciformes y diabetes,
aunque la importancia de algunos de ellos (edad, paridad o rasgo de células

falciformes) sigue siendo una cuestion de controversia (3.

Prakash y Krishan en un estudio realizado en India sobre factores predisponentes
y etiologia de la Infeccidon del Tracto urinario en mujeres embarazadas,
estudiaron a 550 mujeres encontrando mayor afectacion en el grupo de edad de
25-35 anos y como factores de riesgo asociados multiparidad en 45.3%, bajo
estado socioeconomico en 42.18%, anemia en 39.6%, actividad sexual 16.14%

y recurrencia en un 32.8%. (14

En otro estudio realizado por Tazebew et al. Sobre factores de riesgo asociados
a infeccidon del tracto urinario entre mujeres embarazadas del Hospital Felege
Hiwot en Etiopia, encontraron la presencia de varios factores de riesgo tales
como: historia previa de infeccién del tracto urinario (P=0.000, OR =3.397,
Cl=1.672, 6.902), anemia (P= 0.000, OR 4.388, Cl =1.776, 10.839), actividad
sexual (P=0.032, OR= 3.520, CI=1.197, 10.363), presentacion en segundo
trimestre (P=0.251, OR= 0.558, CI 0.206, 1.510), tercer trimestre ( P= 0.287, OR=

0.596, Cl= 0.230, 1.543). (19
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Factores predisponentes

La uretra femenina es corta en comparacion con los hombres vy, por lo tanto, es
mayor la probabilidad de que las bacterias asciendan a la vejiga y causen una
infeccion. La interaccion en el desarrollo embriolégico de los tractos urinario y
genital significa que las mujeres con anomalias uterinas pueden tener anomalias
del tracto urinario coexistentes. Las anomalias del tracto renal y las afecciones
neurologicas, como la esclerosis multiple, predisponen a la ITU. Cualquier
condicion que afecte al sistema inmune también contribuira a un aumento de la
susceptibilidad a la sepsis del tracto urinario, por ejemplo, Diabetes que afecta a
mujeres de todas las edades. Otras inmunodeficiencias genéticas y adquiridas
(por ejemplo, VIH) también aumentaran las posibilidades de desarrollar una ITU.

Las relaciones sexuales pueden fomentar la bacteriuria ascendente. (1)

El embarazo per se es un estado que contribuye al aumento de la susceptibilidad
a las infecciones urinarias, debido a los cambios fisioldgicos que se presentan,
los cuales se han descrito previamente.

Por otro lado, el cateterismo y la instrumentacion de la vejiga aumentan el riesgo
de una infeccion del tracto urinario con infecciones urinarias que representan
alrededor del 40% de todas las infecciones adquiridas en el hospital. Cada vez

que se introduce un catéter en la vejiga, existe un riesgo de 1-2% de infeccion

13



urinaria. La cateterizacion se realiza de forma rutinaria en obstetricia para las

cesareas y en la ginecologia laparoscopica para proteger la vejiga. (16

Definicion

La infeccidn de vias urinarias se define como la existencia de bacterias en el
tracto urinario capaces de producir alteraciones funcionales y/o morfoldgicas. Se
debe probar mediante analisis de orina la presencia de bacteriuria significativa
(>100.000 unidades formadoras de colonias (UFC)/ml de un unico uropatégeno
recogida por miccion espontanea en 2 muestras consecutivas, > 1.000 UFC/ml si
se recoge por sondaje vesical, o cualquier cantidad si la muestra se obtiene por

puncion suprapubica @),

Patogénesis

Los organismos que causan bacteriuria e infecciones del tracto urinario (ITU) en
mujeres embarazadas son la misma especie y tienen factores de virulencia
similares a los de mujeres no embarazadas. Por lo tanto, es mas probable que el
mecanismo de entrada en el tracto urinario sea el mismo para ambos grupos. Sin
embargo, se cree que la relajacion del musculo liso y la posterior dilatacion
ureteral que acompana al embarazo facilitan el ascenso de bacterias de la vejiga
al rindn, lo que resulta en una mayor propension a que la bacteriuria progrese a

pielonefritis durante el embarazo (12).

14



La presion sobre la vejiga desde el utero agrandado también puede aumentar el
riesgo de progresion a la pielonefritis. Ademas, la inmunosupresion del embarazo
puede contribuir. Como ejemplo, los niveles de interleucina-6 en la mucosa y las
respuestas de anticuerpos séricos a los antigenos de Escherichia coli parecen

ser mas bajos en mujeres embarazadas (12,

Microbiologia

Los patdégenos responsables de las infecciones durante el embarazo son
similares a los de la poblacién general. La mayoria de las infecciones son
causadas por Enterobacteriaceae, que se encuentra comunmente en el tracto
gastrointestinal, con Escherichia coli representa el 80-90% de las infecciones (13),
y entre los restantes: Klebsiella pneumoniae (~ 8%), Staphylococcus coagulasa
negativo (hasta 15%), S. aureus (hasta 8%) y estreptococos del grupo B (GBS)

(2-7%) (7).

Bacteriuria asintomatica (BA) del embarazo:

Puede provocar una disminucién del aclaramiento de creatinina y el pH urinario,
anemia ferropénica y litiasis de estruvita. Durante el primer trimestre del
embarazo, su diagnéstico se basa en la presencia de bacterias en orina en
ausencia de sintomas de infeccion del tracto urinario, por lo que el cribado de la

BA se considera recomendable.

15



Diagnostico: urocultivo + si >10 3 UFC/ ml en embarazada con sintomas y piuria.
En caso de bacteriuria asintomatica se consideran significativas cifras

de >105 UFC/ml o 10 2 en muestras obtenidas por cateterismo. (18)

El cribado de la bacteriuria asintomatica se realiza entre las 12 y 16 semanas de
gestacion (o en la primera visita prenatal, si ocurre después) con un cultivo de
orina. En las mujeres de bajo riesgo no se realiza una nueva evaluaciéon entre las
que no tuvieron bacteriuria en la prueba inicial. Es razonable volver a examinar a
las mujeres con alto riesgo de infeccién (por ejemplo, antecedentes de ITU o
presencia de anomalias del tracto urinario, diabetes mellitus, hemoglobina S o
parto prematuro), sin embargo, las poblaciones objetivo-6ptimas para esto son

inciertas. (12)

El estandar tipico para diagnosticar UTI es una bacteriuria "significativa" en una
muestra de orina limpia o con cateterizacion. Historicamente esto se ha definido
como al menos 105 unidades formadoras de colonias por ml, pero en mujeres
sintomaticas una concentracion de patdgenos urinarios superior a 102 colonias
las unidades formadoras por ml pueden tener la mejor combinacion de
sensibilidad y especificidad, y deben usarse para el diagnoéstico cuando se
requiere cultivo. Aunque las ITU a menudo se tratan empiricamente en el entorno
de la consulta, se obtiene un cultivo de orina cuando el diagndstico no esta claro

o los sintomas continlan a pesar del tratamiento con antibiéticos, puede ser
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necesario cultivar en pacientes con infecciones urinarias recurrentes para

confirmar el diagndstico y guiar la terapia con antibidticos. (1)

Manejo - El manejo de la bacteriuria asintomatica en mujeres embarazadas
incluye terapia antibiética de acuerdo con los resultados del cultivo y cultivos de
seguimiento para confirmar la esterilizacion de la orina. Para aquellas mujeres
con bacteriuria persistente o recurrente, los antibiéticos profilacticos o supresores

pueden estar justificados ademas del retratamiento.

Justificaciéon del tratamiento: la bacteriuria asintomatica durante el embarazo

aumenta el riesgo de pielonefritis y se ha asociado con resultados adversos del
embarazo, como el nacimiento prematuro y los recién nacidos con bajo peso al
nacer. (12 Diversos estudios han comprobado que el tratamiento antimicrobiano
reduce el riesgo de desarrollo posterior de pielonefritis y se asocia con mejores

resultados de embarazo.

Cistitis aguda:

Suele presentarse en el segundo trimestre. Se caracteriza por la existencia de un
sindrome miccional: disuria, polaquiuria, tenesmo y urgencia miccional. Suelen
existir molestias suprapubicas que aumentan a la presion, orina turbia y, en

ocasiones, hematurica. No hay fiebre, dolor lumbar ni afectacion general. )
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Diagnostico: se debe sospechar cistitis aguda en mujeres embarazadas que se
quejan de disuria. Aunque la frecuencia urinaria y la urgencia son hallazgos
tipicos de la cistitis aguda, también son con frecuencia un cambio fisiolégico
normal del embarazo e informado por mujeres embarazadas sin cistitis o
bacteriuria. La presencia de fiebre y escalofrios, dolor en el flanco y dolor en el
angulo costovertebral deben levantar sospechas de pielonefritis. Se debe realizar
un analisis de orina y un cultivo de orina en mujeres embarazadas con disuria de

nueva aparicion. (12)

El diagndstico de cistitis aguda se confirma al encontrar crecimiento bacteriano
en el cultivo de orina, la CA puede presentarse con cifras inferiores a 100.000
UFC/ml; en presencia de sintomas urinarios, un urocultivo con mas de 100
UFC/ml se considera positivo. @ Antes de confirmar el diagnostico, el tratamiento
empirico generalmente se inicia en un paciente con sintomas constantes y piuria

en el analisis de orina.

Diagnéstico diferencial: al igual que en las mujeres no embarazadas, la disuria

en mujeres embarazadas puede ser el resultado de otros procesos infecciosos y
no infecciosos, como la vaginitis o la uretritis. Del mismo modo, la frecuencia
urinaria y la urgencia pueden ser sintomas de un embarazo normal en ausencia
de infeccién del tracto urinario. Sin embargo, la bacteriuria verdadera
generalmente no esta presente en estos entornos vy, por lo tanto, distingue la

cistitis aguda. Si aun no se ha realizado, la prueba de infecciones de transmisién
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sexual (como clamidia y gonorrea) esta indicada para mujeres embarazadas con
disuria sin bacteriuria 0 mujeres que tienen disuria persistente a pesar del

tratamiento exitoso de la bacteriuria. (12)

Manejo: El manejo de la cistitis aguda debe incluir terapia antibidtica empirica
que posteriormente se adapta a los resultados del cultivo y los cultivos de
seguimiento para confirmar la ausencia de infeccién. El empleo de antibiéticos
profilacticos o supresores estan justificados como tratamiento para aquellas

pacientes con bacteriuria persistente o recurrente.

Pielonefritis aguda:

La pielonefritis complica entre el 1% y el 2% de todos los embarazos y puede
ocasionar una morbilidad materna significativa, ya que se encuentra entre las

causas no obstétricas mas frecuentes de hospitalizacion durante el embarazo.

(20)

Es la complicacion mas seria de las infecciones del tracto urinario en el segundo
y tercer trimestres, suele desarrollarse sobre una alteracion organica
preexistente, y se presenta con bacteriuria significativa con la presencia adicional
de enfermedad sistémica y sintomas clinicos como fiebre, dolor abdominal,
vomito y cefalea. ("2 Hill y sus colegas reportaron 440 casos de pielonefritis aguda

durante un periodo de 2 anos y notaron que la enfermedad es mas comun en las
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mujeres primigestas mas jovenes sin predileccion racial. La mayoria de los casos

(53%) se presentaron durante el segundo trimestre. (29

Las mujeres embarazadas tienen mas riesgo de complicaciones tanto meédicas
como obstétricas debidas a pielonefritis. Se estima que hasta 20% de las
pacientes con pielonefritis severa desarrollan complicaciones que incluyen

sindrome de choque séptico y sus variantes.

En un estudio de cohortes retrospectivo realizado en los hospitales de Kaiser
Permanente del sur de California entre 1993 y 2010, en el cual se utilizaron los
registros de 546,092 embarazos unicos, con el objetivo de describir la incidencia
de pielonefritis aguda en el embarazo y evaluar su asociacion con los resultados
perinatales en un sistema integrado de atencion de la salud. Se usaron relaciones
impares ajustadas (OR) e intervalos de confianza (IC) del 95% para estimar las
asociaciones. Como resultados se obtuvo, que la incidencia de pielonefritis ante
parto aguda fue del 0,5% (2894 / 543,430). Las mujeres con pielonefritis en el
embarazo tenian mas probabilidades de ser negras o hispanas, jovenes, con
menor nivel de estudios, nuliparas, con inicio tardio de la atencién prenatal y con
tabaquismo durante el embarazo. Los embarazos de las mujeres con pielonefritis
en comparacion con los que no tenian mas probabilidades de ser complicado por

anemia (26.3% vs 11.4%, OR, 2.6, IC 95%, 2.4-2.9), septicemia (1.9% vs 0.03%;
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OR, 56.5; 95 % ClI, 41.3-77.4), insuficiencia pulmonar aguda (0.5% vs 0.04%; OR,
12.5; IC 95%, 7.2-21.6), disfuncion renal aguda (0.4% vs 0.03%; OR, 16.5; IC
95%, 8.8 -30.7) y nacimiento prematuro espontaneo (10.3% vs 7.9%; OR, 1.3; IC
95%, 1.2-1.5). La mayoria de los partos prematuros ocurrieron entre 33-36

semanas (9.1%) @,

Los sintomas tipicos de la pielonefritis aguda en la mujer embarazada son los
mismos que en las mujeres no embarazadas e incluyen fiebre (> 38°C), dolor en
flanco, nauseas, vomitos y / o sensibilidad en el angulo costovertebral. Los
sintomas de cistitis (p. Ej., Disuria) no siempre estan presentes. Piuria es un
hallazgo tipico. (2. Obliga al estudio urolégico después del puerperio, una vez

que han desaparecido los cambios provocados por la gestacion.

La pielonefritis en el embarazo requiere hospitalizacion debido a la
deshidratacion, nauseas, vomitos y riesgo de parto pretérmino, asi como el riesgo
poco comun pero grave de shock endotéxico y dafo por endotoxina de las
membranas alveolocapilares que conduce a edema pulmonar y un cuadro clinico
del sindrome de dificultad respiratoria del adulto (Gurman y otros, 1990). Las
mujeres embarazadas con pielonefritis requieren hospitalizacion para hidratacion
agresiva y antibidticos parenterales. El tratamiento con antibidticos es similar a

los de otros regimenes de adultos. La terapia antibidtica intravenosa con una
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cefalosporina o una penicilina de espectro extendido hasta que mejoren los
sintomas vy la fiebre se haya resuelto por completo, suele ser suficiente para la
terapia inicial. Debido a que el 25% de los pacientes con pielonefritis aguda leve
que estan embarazadas tienen una recurrencia, estos pacientes deben tener
cultivos mensuales de orina o supresion antimicrobiana con nitrofurantoina oral
(Macrodantin), 100 mg / dia, hasta 4 a 6 semanas después del parto. Las
fluoroquinolonas deben evitarse debido a las preocupaciones sobre sus efectos
teratogénicos en el feto. Se recetan antibidticos orales por 7 a 10 dias
adicionales. Para las mujeres seriamente enfermas, la adicion de un
aminoglucdsido al comienzo de la terapia puede estar justificada hasta que haya

disponibles las sensibilidades del organismo responsable (2.

Pruebas diagnésticas

El analisis de laboratorio para las Infecciones del Tracto Urinario incluye 3
pruebas principales: analisis de orina con tira reactiva, analisis de orina
microscopico y cultivo de orina. La orina y los resultados microscépicos del
analisis de orina pueden aumentar o disminuir la probabilidad pretest de 1U, lo
que permite a los médicos diagnosticar con mayor precision las ITU. Las mujeres
con alta probabilidad de posprueba y sintomas urinarios significativos
probablemente se beneficiaran del tratamiento empirico y pueden no necesitar
confirmacion por cultivo. En aquellos con una probabilidad moderada de ITU, un

cultivo puede ser beneficioso para confirmar el diagndstico y permitir una
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seleccion mas precisa de antibioticos. En aquellos con baja probabilidad postest

de IU, es posible que no se necesiten mas pruebas y tratamiento. ?®)

Analisis de orina

Cuando se sospecha de una ITU, la primera investigacion es la prueba de orina
con tira reactiva para detectar la presencia de nitritos y esterasa leucocitaria. Los
estudios han informado sobre una amplia gama de sensibilidad y especificidad
para las investigaciones con tira reactiva cuando se diagnostican las ITU. Se
incluyeron 70 publicaciones en un metaanalisis de Deville et al. esto demostrd
que la sensibilidad de la tira reactiva de orina para los nitritos era baja (45% -
60%) y la especificidad oscilaba entre 85% y 98%. La sensibilidad de la prueba
de tira reactiva de la esterasa leucocitaria nuevamente fue baja (48% -86%) y la
especificidad de la esterasa leucocitaria tuvo un rango muy grande de
especificidades entre los estudios (17% -93%). Es posible aumentar la

especificidad y la sensibilidad combinando estas pruebas. (1¢)

El analisis de orina con tira reactiva es popular por su disponibilidad y utilidad,
pero los resultados deben interpretarse en el contexto de la probabilidad previa a
la prueba de la paciente en funciéon de los sintomas y las caracteristicas. En
pacientes con una alta probabilidad de infeccién del tracto urinario basada en los

sintomas, el analisis de orina con tira reactiva negativa no descarta la infeccion

23



del tracto urinario. Los nitritos son probablemente mas sensibles y especificos
que otros componentes de la tira reactiva para la infeccidon del tracto urinario,
particularmente en los ancianos. Las pruebas positivas con tiras reactivas son
probablemente especificas para la bacteriuria asintomatica en el embarazo, pero

el cultivo de orina sigue siendo la prueba de eleccion. %3

Microscopia: El analisis de orina microscépico es probablemente comparable al
analisis de orina con tira reactiva como prueba de deteccién. La bacteriuria es
mas especifica y sensible que la piuria para detectar infecciones del tracto
urinario, incluso en mujeres mayores y durante el embarazo. La piuria se
encuentra comunmente en ausencia de infeccién, particularmente en adultos
mayores con sintomas del tracto urinario inferior, como la incontinencia. Las
pruebas positivas pueden aumentar la probabilidad de infeccion del tracto
urinario, pero el inicio del tratamiento también debe tener en cuenta el riesgo de
infeccién del tracto urinario en funcion de los sintomas. En los casos en que la
probabilidad de infeccidn del tracto urinario es moderada o poco clara, se debe

realizar un cultivo de orina ),

La presencia de 10 o mas globulos blancos (WBC) / mm 2 en orina fresca (piuria)
puede asociarse con ITU. Sin embargo, la infeccion puede no mostrar siempre

piuria. Aunque el recuento bacteriano se correlaciona con piuria, el 15% de las

24



muestras de orina con recuentos bacterianos> 10 ° no tienen piuria en el

microscopio.

Muchos laboratorios evaluaran la presencia de piuria antes de pasar a realizar un

cultivo.

Cultivo: se considera el estandar de oro para la deteccion de infeccion del tracto
urinario, el cual puede mostrar la concentracion de bacteriuria, identificar el
organismo responsable y la sensibilidad a los antibidticos de ese patogeno.
Suponiendo que la muestra se recolecta, almacena y analiza adecuadamente,
existe una alta sensibilidad y especificidad para que los cultivos de orina se
utilicen para diagnosticar una bacteriuria significativa. El cultivo de rutina no se
recomienda para las infecciones del tracto urinario no complicadas en las mujeres
no embarazadas. Sin embargo, cuando no haya una resolucion de los sintomas,

complicaciones o en las mujeres embarazadas se deben enviar los cultivos (1),

En la actualidad, se diagnostica una infeccion del tracto urinario por cultivo
cuando se aislan 2 10 5 unidades formadoras de colonias por mililitro (CFU / ml)
de una sola especie de bacterias a partir de la siembra directa de la muestra de
orina (', En mujeres sintomaticas, incluso un crecimiento tan bajo como 10 2

unidades formadoras de colonias / ml podria reflejar una infeccion. (23)
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Imagenes: Cuando la evolucion del cuadro clinico lo amerite, se permite recurrir
a estudios de gabinete. En las |U recurrentes se pueden realizar imagenes, tales
como urografia excretora o ecografia, si la historia es sugestiva, para descartar
anomalias estructurales. La ecografia renal es ventajosa para diagnosticar
complicaciones como el absceso renal, representa en pacientes una valiosa

alternativa en los cuales no se puede realizar una urografia %),

Existe una baja tasa de deteccion de una anormalidad en las |U recurrentes no
complicadas. Si se diagnostica una anomalia uterina (por ejemplo, didelfo), se

debe controlar el tracto renal superior en busca de anomalias coexistentes 23,
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. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La infeccidn del tracto urinario es un problema de salud publica a nivel mundial
por su alta incidencia. Esta clase de infeccion representa una causa comun de
consulta en los servicios de urgencias y representa un riesgo elevado para el
bienestar materno-fetal, ya que es una de las principales causas de
morbimortalidad materna y perinatal por las complicaciones que causa, entre

ellas: aborto, amenaza de parto pretérmino, bajo peso al nacer, etc.

Durante la rotacion en el Hospital Materno Infantil Inguaran, en el servicio de
consulta, frecuentemente se atendia a pacientes que al elaborar su historia
clinica referian cuadros recurrentes de infeccion urinaria o persistencia de

sintomatologia a pesar de haber recibido tratamiento.

Diversos factores de riesgo predisponen a la mujer embarazada a una mayor
frecuencia de infecciones urinarias y pueden propiciar la bacteriuria asintomatica
y su progresion a pielonefritis, lo que es favorecido por los cambios fisiolégicos
del embarazo, y aumenta el riesgo de este padecimiento, que ocurre entre el 2%
de los embarazos con una tasa de recurrencia de hasta el 23% en el mismo
embarazo o poco después del nacimiento (). de ahi la pregunta de investigacion

para este trabajo:
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cuales son los factores de riesgo que se encuentran asociados a las infecciones
del tracto urinario recurrentes en mujeres embarazadas que reciben atencion

médica en el servicio de obstetricia del Hospital Materno Infantil Inguaran?

IV. JUSTIFICACION

Las infecciones del tracto urinario (ITU) son la segunda patologia mas comun del
embarazo después de la anemia y, al mismo tiempo, el tipo mas comun de
infeccion durante el embarazo @). Se estima que entre el 5% y el 10% de las
mujeres desarrollan algun tipo de ITU durante el embarazo ©), que es la causa de

aproximadamente el 5% de todas las hospitalizaciones de dichos pacientes ©.

El riesgo de padecer infeccidon de vias urinarias aumenta a lo largo del embarazo
desde el inicio hasta el término de la gestacion. En mujeres embarazadas sin
enfermedades concomitantes, el riesgo se incrementa para las de edad
avanzada, nivel socioecondmico bajo y multiparas, sobre todo para aquellas con
historia previa de infecciones urinarias. La mayoria de las recurrencias de la
infeccion de vias urinarias se producen en los primeros 3 meses después de la
infeccion inicial. La complicacién mas frecuente debido a infeccién del tracto

urinario en la mujer embarazada es el parto prematuro siendo una de las causas

28



de morbilidad y mortalidad perinatal; representa el 75% de las muertes
perinatales y el 50% de las secuelas neurolégicas atribuibles directamente a la
prematurez. Su frecuencia se estima en 5 al 10% de todos los embarazos y de

acuerdo con publicaciones la cifra es de 6.73% (2.

Existen diversos factores de riesgo asociados a la infeccidn del tracto urinario, lo
cual predispone a la mujer embarazada a una mayor frecuencia de infeccién y de
progresion a pielonefritis, presentando una recurrencia hasta en el 23% de los
casos en el mismo embarazo, es por ello que identificar dichos factores de riesgo,
asi como el aislamiento del agente etiolégico, mediante urocultivo, permitira
conocer la presencia de enfermedad y asi proporcionar tratamiento oportuno y

especifico, para disminuir la morbi-mortalidad materna y neonatal.

Asi mismo al identificar los factores de riesgo permitira otorgar un enfoqué
preventivo, para educar a la paciente, y de esta forma disminuir la recurrencia de

este padecimiento.

V. HIPOTESIS

Para este trabajo de investigacion no se contrastara una hipotesis estadistica, y

se ha considerado plantear la siguiente hipotesis de trabajo.
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Existen diversos factores de riesgo que se encuentran fuertemente asociados
con la recurrencia de las infecciones de vias urinarias en las mujeres
embarazadas que reciben atencion médica en el servicio de obstetricia del

Hospital Materno Infantil Inguaran.

VI. OBJETIVOS

Objetivo General.

Identificar cuales son factores de riesgo que se encuentran asociados a la
infeccion del tracto urinario recurrente en mujeres embarazadas que reciben
atencion médica en el servicio de obstetricia del Hospital Materno Infantil

Inguaran.

Objetivos especificos.

1. Conocer cual es la frecuencia de infecciones de vias urinarias recurrente
en mujeres embarazadas en el embarazo.

2. Conocer los antecedentes personales patolégicos y no patolégicos de las
mujeres embarazadas con Infeccion urinaria recurrente.

3. ldentificar los antecedentes gineco-obstétricos de los sujetos de estudio.

4. Identificar el nivel de escolaridad de las mujeres embarazadas.

5. ldentificar cuales son los principales agentes etioldgicos aislados

causantes de infeccion de vias urinarias recurrente.
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6. Conocer cual es el patrén de sensibilidad a antibidticos de los agentes
etioldgicos aislados.

7. Conocer los esquemas de tratamiento que recibieron en las unidades que
refirieron a las pacientes.

8. ldentificar la frecuencia con la que se prescribe esquemas de manejo para
la infeccidn recurrente sin cultivo previo de la orina.

9. ldentificar el apego de las pacientes a los esquemas de tratamiento
farmacoldgico para la infeccidon de vias urinarias recurrente.

10.Comparar el resultado clinico del tratamiento empleado en las pacientes

con cultivo positivo y las que resultaron negativos.

VI. MATERIAL Y METODO

a. Diseno de estudio.

Observacional, prospectivo, longitudinal

El disefio propuesto para dar respuesta a la pregunta de investigacion de este
proyecto es a través de la metodologia utilizada en los estudios observacional,

prospectivo, longitudinal.
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Se compararon los resultados de la atencidon médica otorgadas a pacientes con
antecedente de dos o mas infecciones de vias urinarias en términos de
caracteristicas demograficas basales, presentacion clinica de la infeccion de vias
urinarias recurrente, factores de riesgo asociados con la recurrencia, los
tratamientos médicos recibidos, intervenciones, los resultados de los urocultivos

tomados en el hospital, y complicaciones derivadas del proceso infeccioso.

b. Definicion del universo y muestra.

Universo de estudio:

La Poblacién de la cual se obtuvo la muestra fue de las pacientes que acudieron
a recibir atencion médica “gineco obstétrica” en el Hospital Materno Infantil
Inguaran; los datos de los pacientes que ingresaron al estudio se obtuvieron a
partir de una cédula de recoleccion de datos del expediente clinico al recibir

atencion médica en la consulta de Obstetricia.

Poblacién de estudio: mujeres con cualquier edad gestacional, con diagnéstico
concomitante de infeccion de vias urinarias de tipo recurrente, de acuerdo con la

definicion de haber presentado infeccion urinaria en 2 0 mas ocasiones.

c. Muestra
No se calcul6é un tamano de muestra de sujetos necesarios a incluir en el estudio
ya que ingresaron todas las pacientes de forma consecutiva en el periodo del 15

de febrero al 30 de abril de 2018.
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d. Criterios de inclusion

- Mujeres diagndstico de en cualquier edad gestacional

-Mujeres sin enfermedades cronico-degenerativas

- Antecedente de infeccion de vias urinarias en 2 o0 mas ocasiones y que no se
encuentren bajo tratamiento para infeccién urinaria en los ultimos 7 dias previos

a su participacion en el estudio.

- Aceptacion de participacion en estudio al firmar consentimiento informado.

e. Criterios de exclusion

- Encontrarse bajo tratamiento para infeccion urinaria en los ultimos 7 dias previo

a participaciéon en estudio.

f. Operacionalizacién de variables

ESCALA DE
VARIABLE TIPO DEFINICION OPERACIONAL CALIFICACION
MEDICION
Tiempo que ha vivido una persona
Cuantitativa
Edad Control contando desde su nacimiento, Afios
discreta
hasta el momento del estudio.
Edad del feto o del recién nacido,
normalmente  expresada en
Cuantitativa
Edad gestacional | Independiente |semanas transcurridas desde el Semanas
Continua
primer dia de la dltima
menstruacion
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D.- Ninguna
L.- primaria
Grados de escuela que ha |CUAItAIVa
Escolaridad Independiente P.- secundaria
cursado un individuo. Ordinal
B.- bachillerato
.- licenciatura
Enfermedad(es) Cualitativa 0.-No
Independiente |Patologia que acompafia a otra.
concomitante(s) Nominal 1-Si
1. Hogar
2. Empleada
Actividad o trabajo que realiza una | Cualitativa 3. Profesionista
Ocupacion Independiente
persona ordinal 4. Desempleada
5. Otros
- , 1. Soltera
Condicién de una persona segun
. iy o . _— 2. Union libre
el registro civil en funcién de si Cualitativa
Estado civil Independiente _ _ o _ 3. Casada
tiene 0 no pareja y su situacion prdinal
4. Divorciada
legal respecto a esto
5 Otra
1
. . o 2a3
NUmero de Personas con las que ha tenido Cuantitativa
Independiente
. . 3. 4a6
parejas sexuales contacto sexual discreta
4. Ta8
5 29
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1.-Normo Peso

18.5-24.9

2.- Exceso de Peso

>25

3.- Sobrepeso

25-29.9
indice de masa 3.- Obesidad
| Namero que se calcula con base
corpora Cualitativa >30
Independiente |en el peso dividido entre la
(kg/m?) ordinal

estatura al cuadrado 4.- Obesidad Grado
| 0 moderada
30-34.9
5.- Obesidad Grado
Il 0 severa
35-39.9
p.- Obesidad Grado
Il o mérbida

> 40
1. <2
Infeccion del
Se refiere a 22 infecciones en seis 2. 3a4
tracto urinario Dependiente Cuantitativa
meses 0 =3 infecciones en un afio. 3. =25
recurrente
Se refiere a la accion de orinar [CUdlitativa 0.-No
Miccidn poscoito | Independiente
posterior a la relacion sexual Nominal 1-Si
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Nimero de embarazos que ha [cuaniitativa

Paridad Independiente Namero
tenido la paciente Discreta

Relacion sexual -

Pracica sexual durante el Cudlitativa 0.-No

durante el Independiente
embarazo Nominal 1-Si

embarazo
Prueba de laboratorio, que tiene
como finalidad detectar la 0. Sin germen
presencia de microorganismos [Cudlitativa aislado

Urocultivo Dependiente
infecciosos,  fundamentalmente | ina 1- Con Germen
bacterias y hongos, en la orina de aislado
las personas.

g. Método de muestreo

El tipo de muestreo empleado para este trabajo es de tipo no probabilistico, de

casos consecutivos (por conveniencia), el cual consiste en estudiar a todos los

sujetos accesibles (pacientes que recibieron atenciéon médica en la consulta de

obstetricia) que cumplieron con los criterios de inclusidn durante el tiempo en que

se realizo el estudio, se recabaron los datos por medio de un interrogatorio

basado en el cuestionario de recoleccion de datos (presentada mas adelante),

asi mismo se tomoé muestra de urocultivo, previo consentimiento informado para

valorar crecimiento bacteriano y germen aislado.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A INFECCION DEL SECRETARIA DE SALUD

TRACTO URINARIO RECURRENTES EN MUJERES CDMX

EMBARAZADAS EN EL HOSPITAL MATERNO INFANTIL

INGUARAN

FICHA DE IDENTIFICACION
1. Numerodesito 2. Numero de paciente
2. Fechade admision al estudio
3. Iniciales de la paciente 4.NHC 5- Expediente
4, Edad__

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Estado Civil Escolaridad Ocupacion

OSoltera Sabe leer y escribir 1Si | C Hogar

[ Casada ONo C Empleada

/' Unién Libre ' IPrimaria | Profesionista

' | Divorciada ' | Secundaria | Desempleada

' I Viuda ' | Preparatoria | Oftro:
TLicenciatura/posgrado

Tabaquismo actual o pasado [ Si (1 No | Total de afos que fumo,
'] Consume menos de 5 cigarrillos diarios.
T Fuma un promedio de 6 a 15 cigarrillos
diarios.

"I Fuma mas de 16 cigarrillos por dia en

promedio.
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Alcoholismo [Si [No

Total de afos que consumioé alcohol,

Drogas actual o pasado [ Si
T Marihuana
7] Solventes
| Cocaina
| Pastillas psicotropicas
7] Combinaciones de estas

J Otra

[No

Total de afios que consumié drogas,

ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA

Enfermedad concomitante. J No J Si

| Diabetes mellitus

| Diabetes gestacional
JHipertension arterial sistémica
71 Hipertensién gestacional

| Preeclampsia

| Otra (s)
- Peso Kg Talla IMC (grupos)
Kg IMC (kg/m?)
C Desnutricion <18.5
IMC
[ Normo Peso 18.5-24.9
[ Sobrepeso 25-29.9
C Obesidad > 30
C Obesidad Grado | o moderada 30-34.9
[ Obesidad Grado Il o severa 35-39.9
| Obesidad Grado Ill o mérbida > 40
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Edad de Inicio de la vida sexual:

anos.

Numero de Parejas sexuales:

Tipo de actividad sexual

' I'Vaginal | | Anal | | oral

T Combinacion oral-vaginal

T Combinacion rectal-vaginal
Anticonceptivo usado previo al embarazo
'1Sill No

T Hormonal Oral 1] Hormonal Inyectable

0 DIU C Preservativo [ Otro

Numero de embarazos,
Total de Abortos Cesareas Partos

FUM.

Intervalo intergenésico (afos).

Trimestre o edad gestacional.
Control prenatal. I1Si | No

NuUmero de consultas:

¢Cuantos litros de agua consume al dia?
'L 111 ILitro
7J1-1.5 Litros
71.5-2 Litros

/| > 2 Litros

¢Cuantas veces orina al dia?
¢ Se aguanta las ganas de orinar?
JSi

JINo

Higiene del area genital

¢Después de orinar realiza aseo de
genitales?

[1Si

_INo porque en ocasiones no hay papel
TNo porque me cuesta trabajo por el

tamaiio del abdomen por el embarazo

¢Coémo realiza el aseo de sus genitales posterior a
orinar?

[ De adelante hacia atras

[ De atras hacia adelante

[ Solo hace presion con el papel para absorber la

orina
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Actividad sexual durante el embarazo
¢Durante este embarazo ha tenido
relaciones sexuales? ['Si [INo

No de relaciones sexuales por semana

JM1a2 023

¢ Utiliza condén durante la relaciéon sexual?

ISi | INo

¢Acude a orinar posterior a la relacion

sexual?

JSi ONo

¢La ropa interior que utiliza esta hecha de algodon?

JSi JNo

¢Utiliza tangas?

CSi CNo

Historia de colocacion de sonda vesical
Colocacion de Sonda vesical

JSi ONo

esta le fue colocada durante alguno de los
embarazos previos | 'Si | No

¢Por qué?

Durante este embarazo le ha sido colocada
alguna sonda vesical [ISi No
¢Por qué

motivo?

¢Ha recibido tratamiento antibiético por otro
diagnostico distinto a infeccion urinaria? 1Si [INo
¢Qué

antibiético?

ANTECEDENTE DE INFECCION DEL TRACTO URINARIO

Infeccion del tracto urinario anteriores a la(s) presente(s) en este embarazo.

1Si CNo

Edad a la presento su primera IVU.

Numero de veces que ha presentado una IVU

Tratamiento médico recibido [1Si [ No

Tiempo que duro el tratamiento.
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Realizacion de estudios de Orina  EGO o UroCultivo [ Si ['No
El estudio fue realizado

Antes de iniciar tratamiento [

Después de iniciado tratamiento |

Se curd posterior a haber recibido tratamiento 1Si CNo

Fecha de ultima IVU antes de este embarazo.

Presento Infecciones de vias urinarias durante los embarazos previos. [ Si

En cual embarazo | IPrimero |Segundo |El anterior | Todos

Numero de veces que presento la infeccion JUna JDos o mas

Tratamiento médico recibido [1Si [No
Tiempo que duro el tratamiento.

Realizaciéon de estudios de Orina EGO o UroCultivo | Si [INo

El estudio fue realizado
Antes de iniciar tratamiento
Después de iniciado tratamiento |

Se curé posterior a haber recibido tratamiento 1Si CNo

INo

Historia del primer evento de Infeccion del Tracto Urinario durante este Embarazo

¢Cuantas veces ha presentado infeccion urinaria en este embarazo? [ Una [Dos o mas

¢Estas infecciones han sido diagnosticadas por un médico? 1Si INo

Trimestre (gw) o edad gestacional en que presento el primer evento.

Numero de consultas solicitadas para tratar la infeccién urinaria:

Realizacién de estudios de Orina para confirmar la infeccion EGO o UroC CSi [No
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Si su respuesta es si ;Qué estudio se le realiz6? 1Examen General de Orina [ Urocultivo [ Tira

reactiva

El estudio fue realizado
Antes de iniciar tratamiento
Después de iniciado tratamiento

Reporte de Examen General de Orina

Ph___, Color de orina Nitritos , Esterasa leucocitaria, células ,
proteinas leucocitos , bacterias
Cultivos de orina: Fecha de toma La muestra fue tomada de JSonda, Jbolsa

colectora | .chorro medio
Reporte de Cultivo de orina: | con germen aislado, Isin germen aislado,

Nombre del germen aislado:

Sensibilidad reportada a:

Resistencia reportada a:

El estudio fue realizado
Antes de iniciar tratamiento
Después de iniciado tratamiento C

¢Recibid tratamiento para la infeccion urinaria? | Si  INo ¢ En cuantas ocasiones ?

Tiempo que duro el tratamiento.

¢Qué medicamentos ha recibido cémo tratamiento en la primera infeccién urinaria?

1. Nombre del farmaco. Dias que se indico el

tratamiento

2. Nombre del farmaco. Dias que se indicé

tratamiento
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¢Ha completado los dias de tratamiento que se le indicaron? CSi [CNo

En caso de dque no concluyera el tratamiento ;Cual fue el motivo?

Se curé posterior a haber recibido tratamiento 1Si [ No

HISTORIA DE INFCCION DEL TRACTO URINARIO RECURRENTE EN ESTE EMBARAZO

¢Cuantas veces ha presentado infeccion urinaria en este embarazo?

JUna ODos o mas

Tiempo de Inicio del segundo o tercer periodo de infeccion.

¢Estas infecciones han sido diagnosticadas por un médico? I1Si INo

Sintomas del paciente con infeccién del tracto urinario recurrente:
0O Fiebre U disuria O Polaquiuria U Nicturia U Incontinencia urinaria O Urgencia miccional

La infeccion del tracto urinario ha sido clasificada como

JITU Inferior (cistitis) en el embarazo [ Bacteriuria asintomatica

7 ITU superior (pielonefritis) en el embarazo

Complicaciones de la bacteriuria (ITUR) en el embarazo | Si _INo

IRPM 1 Amenaza parto pretermino [ corioamenitis | parto pretermion [ amenaza de aborto [aborto

Csepsis [ otras.

Realizacién de estudios de Orina para confirmar la infeccion EGO o UroC JSi No
Si su respuesta es si ¢ Qué estudio se le realiz6? |Examen General de Orina [ Urocultivo [ Tira

reactiva.
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Analisis de orina (EGO) Fecha de toma La muestra fue tomada de [ Sonda, bolsa
colectora C'chorro medio

Reporte de Examen General de Orina

Ph , Color de orina Nitritos , Esterasa leucocitaria, células ,
proteinas leucocitos , bacterias
Cultivos de orina: Fecha de toma La muestra fue tomada de OSonda, Obolsa colectora

Fecha de reporte:
Reporte de Cultivo de orina: | con germen aislado, Isin germen aislado,

Nombre del germen aislado:

Sensibilidad reportada a:

Resistencia reportada  a:

El estudio fue realizado: | Antes de iniciar tratamiento | Después de iniciado tratamiento

¢ Se prescribié Profilaxis antimicrobiana para las infecciones del tracto urinario en el embarazo (ITUR)?

JSi ONo

3. Nombre del farmaco. Dias que se indicé el

tratamiento

4. Nombre del farmaco. Dias que se indico

tratamiento

¢Ha completado los dias de tratamiento que se le indicaron? | Si | No

En caso de que no concluyera el tratamiento s Cual fue el motivo?

Se curd la infeccion posterior a haber recibido tratamiento [1Si INo

En caso de dudas podra dirigirse con: Dra. Natalya Labastida Gonzalez (Investigador

Responsable)
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h. Aspectos éticos

Todos los procedimientos propuestos estan de acuerdo con las normas éticas, el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud
y con la declaracion de Helsinki de 1975, enmendada en 1989 y codigos y normas

internacionales vigentes de las buenas practicas de la investigacion clinica.

Ademas de todos los aspectos arriba sefialados en cuanto al cuidado de que se
debera tener con la seguridad y bienestar de los pacientes, se debera hacer una
declaracion escrita de que se respetaran cabalmente los principios contenidos en
el Codigo de Nuremberg, la Declaracion de Helsinki, la enmienda de Tokio, el
Informe Belmont, el Codigo de Reglamentos Federales de Estados Unidos (Regla
Comun). Y de acuerdo con lo estipulado en la NOM-012-SSA3-2012 el

Reglamento de la ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.

La carta de consentimiento informado le sera entregada en formato original por
duplicado, ya que para esta investigacion se solicitdé a la paciente una muestra
de orina para realizar un Urocultivo al momento de ingresar al estudio con el
objetivo de aislar al agente etioldgico y conocer su sensibilidad y resistencia a los

antibioticos.

Procesamiento estadistico y analisis

Se construyo una base de datos en el paquete estadistico SPSS para Windows

version 20.0.
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Se obtuvieron porcentajes, frecuencias, medidas de tendencia central (media,

mediana y moda) y de dispersion (rango, desviacion estandar y varianza).

VIll. RESULTADOS

La muestra estudiada se conformd por 30 pacientes. A través de estadistica
descriptiva se obtuvieron prevalencias, medidas de tendencia central y
desviacion estandar a través del paquete estadistico SPSS para Windows

version 20.

A continuacion, se describen las caracteristicas sociodemograficas en las
pacientes valoradas en la consulta de Obstetricia del Hospital Materno Infantil

Inguaran, la evaluacion se realizo del 15 de febrero al 30 de abril de 2018.

De un total de 104 pacientes con infeccion de vias urinarias que acudieron a
recibir atencion médica, Ingresaron al estudio un total de 30 que cumplian los
criterios de inclusion, encontrando una prevalencia de infeccion recurrente del
28.8%; el promedio de edad fue 23.6 + 6.1 afios, una minima de 14 y maxima

de 37, la moda fue de 20 afios.

De estas, 22 (73.3%) se encuentran en unién libre, 6 (20%) casadas y 2 (6.7%)

son madres solteras. Figura 1.
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Figura 1. Estado Civil de las Pacientes estudiadas

Estado Civil

22(73.3%)
50 .

PACIENTES

Union libre Casada Soltera

Fuente: Elaboracién propia

El nivel de escolaridad en la poblacion de estudio fue: 14 (46.7%) con
bachillerato, seguida de 10 (33.3%) secundaria, un solo sujeto 1 (3.3%) no habia

cursado ningun grado de escolaridad. Figura 2

Figura. 2 Nivel de escolaridad de las pacientes estudiadas

Nivel de escolaridad

14 (46.7%)

14

12 10(33.3%)
8 10
(%]
S s
w
o 6 3 (10.0%)
o 2(6.7%)
z 4 1(3.3%)

2

0

licenciatura Ninguna Preparatoria primaria secundaria

GRADO DE ESTUDIOS CURSADOS

Fuente: Elaboracién propia
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En cuanto a la ocupacion, 23 (76.7%) se dedican actividades relacionadas con el

hogar, 2 (6.7%) se dedican al comercio y 2 (6.7%) son estudiantes. Figura 3

Figura. 3
Ocupacion
" 23 (76.7%)
£ 25
3 20
& 15
o 10 1(3.3%)  2(6.7%)  1(3.3%) 1(3:3%) 2(6.7%)
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=
o
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O’\SO . \’b& \Q:bb \Q:bb . \'b& OQ(;b
N Q Q S AN
< & & S
) <
(Y ¥

Actividades que realizan las pacientes

Fuente: Elaboracién propia

En cuanto a los antecedentes de toxicomanias; 6 (20.0%) son fumadoras activas
de cigarrillos, 8 (26.7%) consumen alcohol y 4 (13.3%) fuman marihuana. Tabla

1

Tabla. 1 Toxicomanias

Exposicion |Tabaquismo |Alcoholismo |Drogas

Negativo 24 (80.0%) 22 (73.3%) 26 (86.7%)
Positivo 6 (20.0%) 8(26.7%) 4 (13.3%)
Total 30 30 30

Fuente: Elaboracion propia
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27 (90.0%) no cuenta con antecedentes de enfermedades concomitantes, 1
(33.3%) presenta dislipidemia, 1 (33.3%) presento Hipertension gestacional y 1

(33.3%) con Preeclampsia. Figura. 4

Figura. 4
Enfermedad concomitante
27 (90%)

«n 30

% 25

G 20

<

a 15

2 10

S 1(3.3%) 1(3.3%) 1(3.3%)
= 0

Dislipidemia Hipertension Ninguna Preeclampsia
gestacional

PADECIMIENTO

Fuente: Elaboracion propia

El promedio de peso de las pacientes al momento de ingresar al estudio fue de
69.6 £ 9.2, una varianza de 85.1, el peso minimo fue de 51.5 y maximo de 95.0

con una moda de 59.0 kilogramos. Tabla. 2

La talla promedio en metros-centimetros de las pacientes fue de 1.58 + .058, una
varianza de .003, el peso minimo fue de 1.47 y maximo de 1.68 con una moda

de 1.6. Tabla. 2
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Tabla. 2 Peso y Talla de las pacientes

Peso Talla
Promedio 69.6 1.58
Desv estandar 9.2 .058
Varianza 85.1 .0034
Mediana 68.2 1.59
Minimo 51.5 1.47
Maximo 95 1.68
Moda 59 1.6

Fuente: Elaboracién propia

La edad promedio de inicio de la vida sexual de las pacientes fue alos 17.3 £2.7,
con una varianza de 7.6, una mediana de 17.0, minima 12.0 y maxima de 24, la

moda fue de 16.0 afos.

El promedio de parejas sexuales de las pacientes fue de 2.1, +1.2, una mediana

de 2.0, minimo de 1, maxima de 5, con una moda de 1. Figura 5
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Figura. 5

Numero de parejas sexuales

H 0,
2 11(36.7%) 1 (33.3%)
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4

Numero de Parejas sexuales

Fuente: Elaboracién propia

Los métodos anticonceptivos mas empleados fueron el preservativo 11 (35.5%),

seguido de ninguno con 9 (29.0%), el implante subdérmico es empleado por 6

(19.4%), el resto se muestra a continuacion. Figura. 6

Figura. 6
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METODO ANTICONCEPTIVO

Fuente: Elaboracion propia
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El promedio de embarazos es de 1.9 £ 1.2, con varianza de 1.5, una mediana de

2.0, minima de 1.0 y maxima de 7.0, la moda encontrada fue de 1.0. Figura. 7

Figura. 7
Embarazos
13(43.3%)
14 12(40.0%)
© 12
G
Z 10
O
= 8
a
o 6
« 3(3.0%)
E 4
2, 1(3.3%) 1(3.3%)
0
1 2 3 4 5

NUMERO DE EMBARAZOS

Fuente: Elaboracién propia

El promedio de semanas de gestacion de las pacientes al momento de entrar al
estudio es de 36.2 +4.3 SDG, una varianza de 19.0, mediana de 38.0, minima de

22.4, maxima 42.0 y una moda de 38.0 SDG.

Las practicas sexuales referidas por las pacientes son de tipo Vaginal 24 (80.0%),

seguida de Oral Vaginal 4 (13.3%). Figura. 8
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Figura. 8

Practicas Sexuales

24 (80.0%)
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TIPO DE PRACTICA

Fuente: Elaboracién propia

La manera de como realizar el aseo del area genital que realizan las pacientes
fue en 14 (46.7%) De adelante hacia atras, y 14 (46.7%) De atras hacia adelante.

Figura 9
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Figura.9
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Aseo del area genital
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De adelante hacia atrds  De atrds hacia adelante Presion con papel

TIPO DE PRACTICA DEL ASEO DEL AREA GENITAL

Fuente: Elaboracién propia

18 (60.0%) de las pacientes refieren que no han tenido la necesidad de

aguantarse las ganas de miccionar, y solo 6 (20.0%) refiere que si ha tenido que

aguantarse las ganas de ir a miccionar en la mayoria de las veces que tiene que

acudir al mingitorio. Figura. 10

Figura. 10

Aguantar las ganas de miccionar

6 (20.0%) 6 (20.0%)
Sl Ocasional

18 (60.0%)
NO

= en ocasiones no =sij

Fuente: Elaboracion propia
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El promedio de veces que las pacientes tienen necesidad de miccionar al dia
fue de 4.9 £ 1.6, con una minima de 3.0 y maxima de 12.0, la moda fue de 4.0

veces al dia.

22 (73.3%) de las pacientes manifiestan tener relaciones sexuales durante

el

desarrollo del embarazo y el 8 (26.7%) refiere no tener vida sexual en este

periodo. Figura. 11

Figura. 11

Relaciones sexuales durante el embarazo

8(26.7%)
NO

22 (73.3%)
sI

Fuente: Elaboracion propia
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Ademas, refiere un 17 (56.7%) realizar una miccion postcoito siempre, 8 (26.7%)

la realiza de manera ocasional y solo 5 (16.7%) no la realiza. Figura. 12

Figura. 12
Miccidn poscoito
17 (56.7%)

20
[%2]
w
£ 15
v 8 (26.7%)
(@]
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e 10 5 (16.7%)
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o
}_

0

Ocasional NO Sl

FRECUENCIA CON QUE REALIZA UNA MICCION POST COITO

Fuente: Elaboracién propia

Asi mismo encontramos que de las parejas de todas las pacientes en el estudio

solo 3 (10.0%) utiliza preservativo y un 27 (90.0%) no lo utiliza.

Hay que mencionar que el uso de ropa interior hecha de algodén es utilizada por

17 (56.7%) y el 13 (43.3%) no usa ropa de este material. Figura. 13
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Figura. 13

Uso de ropa interior de algoddn

Sl
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Fuente: Elaboracion propia

En lo que se refiere al uso de ropa del tipo tangas, 13 (43.3%) las usa, mientras

que 17 (56.7%) no usa este tipo de ropa interior. Figura. 14

Figura. 14
Uso de topa interior tipo “tanga”
20
15
10 17/(56.7%) 13 (43.3%)
5
0
no si

USO DE TANGAS

Fuente: Elaboracion propia
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Habia que mencionar también que de estas pacientes 6 (20.0%) tiene el
antecedente de haberle sido colocada una sonda vesical, mientras que al otro 24

(80.0%) nunca le ha sido colocada una.

16(53.3%) refiere no haber presentado una infeccién del tracto urinario previa al
embarazo y el 14(46.7%) si presento al menos un episodio previo. Figura. 15. De
estas solo 15 (50.0%) recibio tratamiento a base de antibi6ticos para la infeccion.

Figura. 15

Infeccion del tracto urinario previa al embarazo

14 (46.7%) 16(53.3%)
NO sI

no Msi

Fuente: Elaboracion propia

Conviene subrayar que se encontré que 20(66.7%) de las pacientes tubo
infeccion del tracto urinario en el embarazo anterior y el 10(33.3%) no refiere
haber presentado. Figura. 16. De estas solo 10 (33.3%) recibié tratamiento

farmacoldégico para la infeccion.
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Figura. 16

ITU durante el embarazo anterior
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Fuente: Elaboracion propia

Durante el actual embarazo las pacientes que han presentado 2 episodios de
infeccion son el 18(64.3%) de las pacientes y las que han presentado 3 o mas

son 10(35.7%). Figura 17

Figura. 17

Episodios de ITU durante el embarazo
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10 (35.7%)
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dos tres
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Fuente: Elaboracion propia
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El analisis bivariado mostro que el tener antecedente de haber tenido ITU en el
embarazo previo y el antecedente de tener relaciones sexuales durante este
embarazo incrementa 37% la probabilidad de tener una infeccion del tracto
urinario recurrente en mujeres embarazadas (OR = 2.2, IC95% = 0.4966 -

9.7454).

Ademas, el haber cursado con ITU durante el embarazo previo y el tener
relaciones sexuales durante este aumenta 83% la probabilidad de desarrollar

infeccion (OR = 0.83, IC95% = 0.1649 - 4.2118).

También vimos que el riesgo de infeccion del tracto urinario recurrente
incrementa 2.2 veces mas en aquellas pacientes que tienen ITU previa al
embarazo y ademas se aguantan las ganas de orinar (OR = 2.2, IC95% = 0.4966

- 9.7454).

No se encontré una asociacion entre tipo de practica sexual (vaginal, vaginal-anal
y vaginal oral), el uso del condon y el realizar o no miccién post coital, con la ITU

recurrente.

La mayoria de las mujeres embarazadas con sintomas de ITU recurrente no
presentaron ningun signo o sintoma de la enfermedad 20(66.7%), polaquiuria

6(15.0%) y disuria 5(13.0%), el resto se muestra en la Figura 22.
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Figura 18

Signos y sintomas de infeccion del tracto
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Fuente: Elaboracién propia

E. coli fue el microorganismo aislado mas frecuente (10%), seguido por Proteus
mirabilis (6.6%), Klebsiella pneumoniae (3.3%) y Enterococcus feacalis (3.3%).

Tabla 3.

Tabla 3. Microorganismos aislados en urocultivo

Microorganismo %
E. coli 10
Proteus mirabilis 6.6
Klebsiella pneumoniae 3.3
Enterococcus feacalis 3.3

Fuente: Elaboracion propia
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Se encontré que el tipo de practica sexual vaginal tuvo urocultivo positivo para
E.coli 2(8.4%), 2(8.4%) Proteus Mirabilis, 1(4.2%) Klebsiella pneumoniae y
1(4.2%) para Enterococcus feacalis, las practicas vaginal anal y vaginal oral no

desarrollaron crecimiento bacteriano.

Los cambios en la composicién de la orina fueron (no se encontraron datos de
glucosuria - y 23 (82.2%) tuvo un pH urinario con rangos de 5 a 6.5 el resto

4(85.2%) con cifras de 7.0 a 7.5).

Por otra parte, el 16 (53.3%) de las pacientes no presento ninguna complicacion
del embarazo, 6 (20.0%) tuvo amenaza de parto pretérmino, 4 (13.3%) amenaza
de aborto, 3 (10.0%) ruptura prematura de membranas y un solo paciente

presento tanto amenaza de aborto como amenaza de parto pretérmino 1 (3.3%).

Figura 19.
Complicaciones del embarazo por Infecciones
del tracto Urinario recurrente
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Fuente: Elaboracién propia
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IX. DISCUSION

En nuestro estudio, la tasa de prevalencia de ITU recurrente entre las mujeres
embarazadas resulté ser del 28.8%, similar a lo que menciona la guia de practica
clinica para infeccion urinaria en el embarazo, donde se habla de una tasa de
recurrencia de infeccion urinaria de hasta el 23% de las pacientes en el mismo

embarazo o pocos meses después de concluirlo ),

Nuestro estudio mostré que el mayor numero de casos de cultivos positivos entre
las mujeres embarazadas se encontraban en el grupo de edad de 15-25 afos
n=4 (66.6%), seguidos por 25-35 afios n=2 (33.3%), a la inversa de lo que mostro
el estudio de Mishra, Prakash et al., donde se presentaron cultivos positivos en
mujeres embarazadas con una edad de 25-35 afios n = 113 (58.85%), seguidos
por 15-25 afios, n = 61 ( 31.77%) y = 36 afios, n = 18 (0.94%) 'Y . La mujer
embarazada mas joven con cultivo positivo tenia 20 afos, mientras que 34 afos

tenia la de mayor edad.

En otro estudio realizado por Tazebew et al. Sobre factores de riesgo asociados
a infeccion del tracto urinario entre mujeres embarazadas del Hospital Felege
Hiwot en Etiopia, encontraron la presencia de varios factores de riesgo tales
como: historia previa de infeccién del tracto urinario (P=0.000, OR =3.397,
Cl=1.672, 6.902), anemia (P= 0.000, OR 4.388, Cl =1.776, 10.839), actividad
sexual (P=0.032, OR= 3.520, CI=1.197, 10.363), presentacion en segundo
trimestre (P=0.251, OR= 0.558, CI 0.206, 1.510), tercer trimestre ( P= 0.287, OR=

0.596, Cl= 0.230, 1.543) (1 | que comparado con lo que mostro este estudio,
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fueron similares los resultados, ya que el factor mas asociado fue el antecedente
de infeccion urinaria en el embarazo previo y la practica de relaciones sexuales
durante embarazo, asi mismo, la presentacién de la infeccion recurrente se dio
principalmente en la semana 36.2 +4.3 SDG, correspondiendo al tercer trimestre,

como se menciona en otros estudios.

El mismo estudio de Mishra y Prakash, descubrioé que la actividad sexual estaba
asociada de manera insignificante con la ITU, sin embargo, en nuestro estudio
se encontro que el tener antecedente de haber tenido ITU en el embarazo previo
y el antecedente de tener relaciones sexuales durante este embarazo incrementa
37% la probabilidad de tener una infeccidon del tracto urinario recurrente en

mujeres embarazadas (OR = 2.2, IC95% = 0.4966 - 9.7454).

Los aislamientos mas comunes en nuestro estudio fueron E. coli en un (10%),
seguido por Proteus mirabilis (6.6%), Klebsiella pneumoniae (3.3%) y
Enterococcus feacalis (3.3%), comparados con el estudio de Mishra, Pakrash,
donde al igual el que en nuestro estudio Escherichia coli fue el microorganismo
mas frecuente en 29.14%, seguidos por especies de Klebsiella, S. aureus,
Enterococci spp y otros. Los enterococos se han distinguido como un notable

aislado bacteriano en pacientes con |U con embarazo.
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X. CONCLUSIONES

Este estudio concluyd que el 23.3% de las 30 mujeres que participaron en el

proyecto tenian un cultivo de orina positivo.

E. coli fue la bacteria mas comun aislada en nuestro entorno en un (10%),
seguido por Proteus mirabilis (6.6%), Klebsiella pneumoniae (3.3%) y

Enterococcus feacalis (3.3%).

Se identificé la presencia de factores de riesgo asociados a la presencia de
infeccion del tracto urinario en pacientes que presentaron recurrencia durante el
embarazo, encontrando que el tener antecedente de haber tenido ITU en el
embarazo previo y el antecedente de tener relaciones sexuales durante este
embarazo incrementa 37% la probabilidad de tener una infeccion del tracto
urinario recurrente en mujeres embarazadas (OR = 2.2, IC95% = 0.4966 -

9.7454).

Ademas de que existe un incremento del 83% de probabilidad de desarrollar
infeccidn entre las pacientes con antecedente de infeccion en el embarazo
anterior y que tienen relaciones sexuales en el embarazo actual, por lo que es
importante investigar el antecedente de infeccion de vias urinarias previas
confirmadas en las embarazadas, tal como lo menciona la guia de practica clinica

de infeccion urinaria durante el embrazo (2).
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Uno de los objetivos del estudio fue identificar la sensibilidad y resistencia a los
antibidticos en los cultivos positivos, sin embargo, por falta de insumos, no fue

posible la realizacidon de los antibiogramas.

Tal y como se describe en la literatura, la presencia de infeccion de vias urinarias
predispone a complicaciones durante el embarazo, como son amenaza de parto
pretérmino y ruptura prematura de membranas, las cuales se presentaron en las
pacientes estudiadas, y las cuales requirieron hospitalizacién durante el

embarazo, lo que incrementa el costo en las instituciones de salud.

Por lo anterior es importante identificar en las pacientes el antecedente de
infecciones urinarias en los embarazos anteriores, asi como identificar los
factores de riesgo descritos en la literatura con el fin de educar a la paciente para
la prevencion de la recurrencia de infeccion urinaria, asi como de las
complicaciones derivadas de la misma, promover la toma de urocultivo de rutina
en aquellas pacientes que presenten factores de riesgo asociados, incluso en
ausencia de sintomatologia urinaria, sobre todo en el tercer trimestre, ademas
del EGO recomendado como tamizaje de bacteriuria asintomatica en las

semanas 12 a 16 de acuerdo a la guia de practica clinica.
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Xl. RECOMENDACIONES

Las mujeres embarazadas deben ser educadas sobre la fisiologia del embarazo,
ya que el embarazo per se predispone a mayor incidencia de infeccion urinaria,
asi como sobre los factores de riesgo asociados, tales como la técnica de aseo

de genitales posterior a la miccion.

Asi mismo es importante explicar a la paciente la presencia de infeccion y la
importancia de recordar los tratamientos administrados, explicar en qué consiste
su padecimiento, ya que durante las entrevistas fue muy comun la confusién entre

la presencia de infeccion vaginal y la infeccidn urinaria.

Por otra parte, se observd que las pacientes con recurrencia, en la mayoria de
los casos no presento sintomatologia y no contaban con estudio de urocultivo de
inicio antes del inicio de tratamiento, y que es importante identificar el
microorganismo asociado, asi como la sensibilidad a los antibiéticos, la cual no
se pudo evaluar en este estudio por falta de insumos en el hospital. Por lo que
consideramos que el urocultivo de rutina en el diagnostico de ITU entre las
mujeres embarazadas que presentan factores de riesgo es importante para evitar

un resultado adverso para la madre y el nifio.
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