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RESUMEN

TITULO: INCIDENCIA DE INFECCION DE VIAS URINARIAS EN EMBARAZADAS EN EL
PRIMER TRIMETRE DE MARZO A JUNIO DEL 2018 UMF 249

AUTORES: M.C. Erika Marin Patifno, EMF Dra. Zita Maria de Lourdes Reza Garay
Profesor titular del curso de Especializacion en Medicina Familiar para Médicos Generales en
Unidad de Medicina Familiar 249 Santiago Tlaxomulco Toluca, estado de México.

INTRODUCCION: Las infecciones de vias urinarias durante el embarazo son un problema de
salud publica, asociandose a morbimortalidad elevada a nivel materno y fetal, afectado por el
germen Eschericha coli se encuentra presente aproximadamente en el 80 a 90% de las infec-
ciones, dando complicaciones durante todo el embarazo.

Debido a la importancia que representa la atencion integral y continua en la mujer embarazada,
para un diagnostico y tratamiento oportuno de las infecciones urinarias.

OBJETIVO: Determinar la incidencia de infeccidn de vias urinarias en embarazadas en el
primer trimestre de marzo a junio del 2018 UMF 249

MATERIAL Y METODOS: Se disena un estudio de tipo descriptivo, trasversal y prospectivo, el
cual se realiza en la Unidad de Medicina Familiar No 249 del IMSS delegacion 16, en Santiago
Tlaxomulco Estado de México en los meses de marzo y junio del 2018. No probabilistica por
conveniencia, en el que se estudian 203 expedientes.

RESULTADOS: Se presentan los siguientes resultados en mujeres embarazadas durante el
primer trimestre, en escolaridad presentado con mayor frecuencia el nivel medio superior un
48%, la incidencia mayor en cuanto a la edad es de 25-29 afios, con 33%, refiriéndose al esta-
do civil encontramos que la mayor presentacion en infeccione urinarias en mujeres embaraza-
das casadas con 66%, de acuerdo a la ocupacion existe mayor presencia en aquellas que con-
taba con un trabajo formal el 63%, al evaluar el reporte del examen general de orina se encon-
tr6 con una incidencia del 63% con patologia urinaria, otorgando tratamiento los médicos de la
unida con el apego a guias practicas clinicas a un 94%, de las cuales 6% del paciente no reci-
bi6é tratamiento. Todas las pacientes con embarazo de primer trimestre no presentaron patolo-
gia agregada por lo cual no requiere envié a 2do nivel.

CONCLUSIONES: Se comprobd con los resultados obtenidos de examen general de orina la
incidencia de bactenuria asintomatica, lo cual nos arroja la importancia de la realizacién de este
estudio desde la primera consulta a embarazadas en el primero trimestre, para evitar complica-
ciones y el buen control prenatal en primer nivel de atencién, con el apego a guias practicas
clinicas.

PALABRA CLAVE: Infeccidon de vias urinarias, en embarazadas.



SUMMARY

TITLE: INCIDENCE OF INFECTION OF URINARY ROADS IN PREGNANCY IN THE FIRST
QUARTER OF MARCH TO JUNE 2018 2018 UMF 249

AUTHORS: M.C. Erika Marin Patifio, EMF Dr. Zita Maria de Lourdes Reza Garay
Professor of the Specialization course in Family Medicine for General Practitioners in
Family Medicine Unit 249 Santiago Tlaxomulco Toluca, state of Mexico.

INTRODUCTION: Urinary tract infections during pregnancy are a public health problem, asso-
ciated with high morbidity and mortality at the maternal and fetal level, affected by the germ
Eschericha coli is present in approximately 80 to 90% of infections, giving complications
throughout pregnancy.

Due to the importance that comprehensive and continuous care represents in pregnant women,
for a timely diagnosis and treatment of urinary infections.

OBJECTIVE: To determine the incidence of urinary tract infection in pregnant women in the first
quarter of March to June 2018 UMF 249

MATERIAL AND METHODS: A descriptive, cross-sectional and prospective study is designed,
which is carried out in the Family Medicine Unit No. 249 of the IMSS delegation 16, in Santiago
Tlaxomulco State of Mexico in the months of March and June 2018. No probabilistic for conven-
ience, in which 203 files are studied.

RESULTS: The following results are presented in pregnant women during the first trimester, in
schooling most frequently presented the upper middle level 48%, the highest incidence in terms
of age is 25-29 years, with 33%, referring to civil status we found that the highest presentation
in urinary tract infection in pregnant women married with 66%, according to the occupation there
is a greater presence in those who had a formal job 63%, when evaluating the report of the
general examination of Urine was found with an incidence of 63% with urinary pathology, treat-
ing the doctors of the unit with the adherence to clinical practice guides to 94%, of which 6% of
the patient did not receive treatment. All patients with first trimester pregnancy did not present
an aggregate pathology, so it does not require sending to the 2nd level.

CONCLUSIONS: The incidence of asymptomatic bactenuria was verified with the results ob-
tained from a general urine test, which shows the importance of carrying out this study from the
first consultation to pregnant women in the first trimester, to avoid complications and good pre-
natal control in the first level of care, with the adherence to clinical practice guides.

KEYWORD: Urinary tract infection in pregnant women.
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INTRODUCCION

Las infecciones de vias urinarias son mas frecuentes en mujeres en la consulta
externa, en las mujeres embarazadas este problema y una de las complicaciones
médicas mas frecuentes de la gestacion y su importancia radica en que pueden reper-
cutir tanto en la salud materna, como en la evolucion del embarazo (aborto, parto pre-
término, bajo peso al nacer, infeccién y aumento de la mortalidad perinatal. puede traer

graves consecuencias para la madre y el feto.

Las infecciones del tracto urinario, son junto con la anemia del embarazo, una de las
complicaciones médicas mas frecuentes de la gestacién y su importancia radica en que
pueden repercutir tanto en la salud materna, como en la evolucion del embarazo (parto
pretérmino, bajo peso al nacer, infeccion y aumento de la mortalidad perinatal). Su inci-
dencia se estima en 5-10% de todos los embarazos. Aunque la mayor parte de las ve-
ces se trata de bacteriurias asintomaticas (2-11%), en ocasiones son procesos clinicos

sintomaticos como cistitis (1,5%) o pielonefritis (1-2%)".

La infeccidn urinaria esta provocada por la invasion de microorganismos en el sistema
urinario (uretra, vejiga y rifidn); es una de las patologias mas comunes en el embarazo,
aunque no esta del todo claro que exista una relacion directa entre estar embarazada y
desarrollar una cistitis; sin embargo, durante la gestacion se producen una serie de
cambios en el organismo que pueden elevar el riesgo de padecer una infeccion renal o

casos graves como pielonefritis.

La pielonefritis constituye de las complicaciones graves mas comunes durante el emba-
razo. Su riesgo reside en la posibilidad que existe de que la infeccion se extienda a la
corriente sanguinea, lo que resultaria extremadamente peligroso tanto para la madre
como para el feto. Por esta razdn, los analisis de orina son una de las pruebas mas
frecuentes en los controles rutinarios prenatales. El riesgo de padecer una infeccion en
los rifones aumenta en las embarazadas debido a que muchas de las mujeres que la
padecen no presentan sintomas. Esto se conoce como bacteriuria asintomatica, y es
muy frecuente en la embarazada, esta situacion no suele causar problemas, si no se

trata, eleva el riesgo de desarrollar una pielonefritis.



1.- MARCO TEORICO

1.1 EMBARAZO

1.1.1

Definicion

Definicion de embarazo

a)

b)

El embarazo o gravidez (de gravido, y este del latin gravidus) es el periodo
que transcurre entre la implantacion del cigoto en el utero, hasta el momen-
to del parto, en cuanto a los significativos cambios fisiolégicos, metabdlicos
e incluso morfolégicos que se producen en la mujer encaminados a prote-
ger, nutrir y permitir el desarrollo del feto, como la interrupcion de los ciclos
menstruales, o el aumento del tamafo de las mamas para preparar la lac-
tancia. El término gestacién hace referencia a los procesos fisiologicos de
crecimiento y desarrollo del feto en el interior del utero materno. En teoria,
la gestacion es del feto y el embarazo es de la mujer, aunque en la practica
muchas personas utilizan ambos términos como sinénimos.>

El Comité de Aspectos Eticos de la Reproducciéon Humana y la Salud de las
Mujeres de la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia definio
al embarazo como la parte del proceso de la reproduccién humana que co-
mienza con la implantacion del embridn en la mujer. El cual inicia en el
momento de la fecundacién y termina con el parto.

La definicion legal del embarazo sigue a la definicion médica: para la Orga-
nizacién Mundial de la Salud: embarazo comienza cuando termina la im-
plantacion, que es el proceso que comienza cuando se adhiere el blastocito
a la pared del utero (unos 5 o 6 dias después de la fecundacién). Entonces
el blastocito atraviesa el endometrio uterino e invade el estroma. El proceso
de implantacién finaliza cuando el defecto en la superficie del epitelio se
cierra y se completa el proceso de nidacion, comenzando entonces el em-
barazo. Esto ocurre entre los dias 12 a 16 tras la fecundacién.*



1.1.2 cuadro clinico

a)

Amenorrea.
La ausencia de menstruacion de 10 o mas dias después de la fecha proba-
ble de su aparicién, en una mujer sana, en edad reproductora y con ciclos
regulares y espontaneos.

b) Trastornos digestivos.

Nauseas con vomitos o sin ellos, sobre todo por las mafanas, suelen sialo-

rrea dispepsia, estrefimiento, meteorismo, anorexia, aversion a determina-
dos alimentos y al tabaco, apetito caprichoso y antojos.

c) Trastornos urinarios.

El crecimiento uterino ejerce cierta presion sobre la vejiga urinaria, puede
dar lugar a una miccioén frecuente (polaquiuria), que va desapareciendo a
medida que el fondo uterino se desplaza de la pelvis, reapareciendo al final
de la gestacion cuando la cabeza fetal desciende en la pelvis.

d) Otros.

Fatiga y facil cansancio, alteraciones en el olfato, trastornos del suefo, irrita-
ilidad, cambio del caracter, tristeza, melancolia o euforia, vértigos y lipoti-

b

mias.’

1.1.3

a.

f.

Exploracion fisica

Modificaciones de las mamas. Afinales del primer trimestre la areola
aumentara su pigmentacioén, las glandulas sebaceas areolares se hacen
mas activas y los pezones mas prominentes y sensibles.

. Aumento de la pigmentacién cutanea y estrias abdominales.

. Elevacién de la temperatura basal. El ascenso térmico persistente des-
de la fase secretora del periodo menstrual faltante, es un signo de pre-
suncidn que requiere el registro diario de la temperatura.

. Modificaciones del cuello uterino. De la 6 a 8 semanas el cuello se
ablanda y aparece un color azulado ciandtico en el cuello y parte supe-
rior de la vagina, debido a la hiperemia (signo de Chadwick).

. Crecimiento uterino. En la 12 semana se empieza a palpar el utero a
través de la pared abdominal, por encima de sinfisis pubica.

Alteraciones de tamafio, forma y consistencia del utero., mediante el tac-
to vaginal combinado.®



1.1.4 Cambios anatémicos y fisiologicos trato urinario durante el embarazo

El tracto urinario tiene grandes cambios durante el embarazo. Existe una disminu-
cion del tono y de la actividad muscular en la pared del utero lo que disminuye el
paso de la orina atreves del sistema excretor urinario, aparece una dilatacion del
uréter superior y también de los calices renales llamada “hidronefrosis fisioldgica
del embrazo, esta hidronefrosis es consecuencia de la accién de progesterona
sustancial micro relajante que actual a nivel de tono muscular del uréter y de sus
peristasis, también por la compresion del utero gravido al aumentar de tamafio
produce cambios a nivel de pared vaginal con disminucion del tono muscular ve-
sical.

El incremento de su capacidad y el incompleto vaciamiento de la vejiga durante la
miccion, predispone el reflujo vesico-ureteral. El pH dela orina cambia, se vuel-
ve menos acida y tiene mas glucosa haciéndose alcalina, elevando el riesgo de prolife-
racion de bacterias.

Durante el embarazo existen algunos factores que incrementan la susceptibilidad
al desarrollo de IVU como un estado hipertonico renal, lo cual inhibe la migracion
leucocitaria, la fagocitosis y la actividad del complemento, asi como una menor
actividad de linfocitos T, con lo que se favorecen los procesos infecciosos.®



1.2 Infeccién de vias urinaria y embarazo
1.2.1 Definicién
a) Definicion de vias urinarias en el embarazo.

La infeccién del tracto urinario se define como la existencia de bacterias capa-
ces de producir alteraciones funcionales y/o morfologias, Mediante el analisis
de orina se debe probar la presencia de bactenuria significativa (mayor de
100.000 unidades formadoras de colonias UFC/ml de un unico uropatégeno) en
orina recogida por miccion espontanea, o mayor de 1.000 UFC /ml si se reco-
lecta por sonda vesical o cualquier cantidad si la muestra es obtenida por pun-
Ccion suprapubica.

c) Definicidon de cistitis aguda en el embarazo.

La cistitis en el embarazo se considera una infeccién del tracto urinario prima-
ria pues no se desarrolla a partir de una bacteriuria asintomatica previa. Se de-
fine como una infeccion del tracto urinario que afecta a la pared vesical, que
cursa con sindrome miccional sin alteracion del estado general.

d) Definicién de pielonefritis aguda en el embarazo.

Es una infeccién de la via excretora alta y del parénquima renal de uno o am-
bos riflones.

Casi siempre es secundaria a una bacteriuria asintomatica no diagnosticada o
tratada incorrectamente y que ocasiona signos y sintomas muy floridos que al-
teran el estado general de la paciente. Se asocia a morbilidad materna y fetal
importante, siendo la forma mas severa de infeccion del tracto urinario y la in-
dicacién mas comun de hospitalizacion durante la gestacion.

Debe ser considerada, por tanto, como una situacion seria, ya que pueden
aparecer complicaciones como distrés respiratorio y choque séptico (15-20%
cursan con bacteriemia). Ademas, puede asociarse a parto pretérmino y cre-
cimiento intrauterino restringido. Factores predisponentes para la pielonefritis
son los calculos ureterales y renales, asi como la bacteriuria asintomatica.’



1.2.2 Epidemiologia

Las IVU son las principales causas de consulta y de hospitalizacién en pacientes de

todas las edades, desde recién nacidos hasta ancianos; su frecuencia varia con la
edad. Durante la nifiez es menos frecuente, los cuadros infecciosos suelen relacio-
narse con la presencia de alguna alteracién anatémica o funcional del aparato urina-
rio. A partir de la adolescencia, la presentacion de estas infecciones en mujeres se
incrementa de forma significativa, estimandose una incidencia del 1 al 3% del total de
mujeres adolescentes.

Después del inicio de la vida sexualmente activa, la diferencia en frecuencia de
infeccién de vias urinaria entre mujeres y hombres se hace aun mas marcada; en
etapa de la edad reproductiva, la incidencia de infeccion urinaria es aproximadamen-
te 30 veces mas frecuente en mujeres que en hombres; se calcula que entre los 18 y
40 anos de edad del 10 al 20% de la poblacién femenina experimenta una infeccion
urinaria sintomatica alguna vez en su vida.® Después de los 50 afios de edad, esta
relacion empieza a disminuir paulatinamente, debido principalmente al aumento de
las infecciones en hombres de manera secundaria a los problemas obstructivos
ocasionados por la hiperplasia prostatica.

En el embarazo es la causa mas frecuente de complicaciones perinatales serias, y es
la tercera causa de sepsis neonatal. La incidencia de cistitis aguda es del 1,5%
durante la gestacién, siendo mas baja que la bacteriuria asintomatica, manteniéndo-
se invariable a pesar del cribado y tratamiento, ya que no tiene su origen en aquella.

En casi el 90% de los casos, la infeccién queda localizada en la vejiga, sin que exista
bacteriuria renal. Por esta razén, no es habitual que la cistitis aguda progrese a
pielonefritis. Su tasa de recurrencias del 15-17%, razon por la que algunos autores
recomiendan un seguimiento similar al propuesto para la bacteriuria asintomatica.

Los casos de cistitis aguda se presentan de modo predominante en el 2° trimestre de
gestacidon, mientras que en la mayoria de los casos de pielonefritis aguda aparecen
en el 1-3° trimestre, y que casi todos los casos de bacteriuria asintomatica se en-
cuentran el 1° trimestre de la gestacion. Desde un punto de vista microbiolégico los
gérmenes implicados son los mismos que los de las bacteriurias asintomaticas. En el
95 % de los casos la infeccion es monomicrobiana. La via de infeccion mas comun
suele ser ascendente debido a que la menor longitud de la uretra femenina facilita el
ascenso de las bacterias hacia la vejiga.

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

6



eficacia del tratamiento de la misma, resulta mas frecuente durante la segunda mitad
del embarazo; el 4% sucede en el 1°trimestre, el 67% en el 2° y 3° trimestre y el 27%
en el postparto. Casi un tercio de las mujeres que padecen una pielonefritis aguda en
la gestacion presentaran una infeccidn recurrente y/o anomalias estructurales rena-
les a lo largo de su vida, se asocia con mas frecuencia a nuliparidad y a una menor
edad de la gestante y el riesgo de recurrencia durante la misma gestacion es del
15%.°

1.2.3 Etiologia

Mas del 95% de las infecciones de la via urinaria es causada por Escherichia coli.

En las infecciones recurrentes del aparato urinario, especialmente en presencia de
anomalias estructurales (uropatias obstructivas, anomalias congénitas, vejiga neuro-
geénica, fistulas), la frecuencia de infecciones por Proteus sp., Pseudomonas sp.,
Klebsiella sp. y especies de Enterobacter, asi como por enterococos y staphylococ-
cus sp., aumenta considerablemente dado que la instrumentacion y las series reite-
radas de tratamiento antibidtico son frecuentes en estos pacientes, pudiéndose
observar microorganismos resistentes.

Otros agentes etiolégicos pueden hallarse en orina de pacientes en circunstancias
clinicas especificas; es el caso de hongos (en particular especies de Candida) que se
aislan de pacientes con catéteres permanentes que reciben tratamiento antimicro-
biano. Staphylococcus saprophyticus tiende a causar infecciones en mujeres jovenes
en edad sexualmente activas. Gardenerella vaginalis se aisla con frecuencia en la
orina de mujeres con sintomas de U o sin ellos, pero su papel patogénico es incierto;
Ureaplasma urealyticum y son causas probables, pero no comprobadas de pielonefri-
tis y Mycoplasma hominis cistouretritis.®

1.2.4 Fisiopatologia del tracto urinario en durante el embarazo

Las infecciones sintomaticas son mas frecuentes en las gestantes que en la po-
blacién no gestante. Probablemente, la razén en las modificaciones anatomicas y
funcionales que tiene lugar en el aparato urinario durante el embrazo y aumenta el
riesgo.

» La dilatacién bilateral, progresiva y frecuentemente asimétrica de los uréte-
res, comienza la séptima semana y progresa hasta el término. Tras el parto,
se reduce con rapidez (un tercio a la semana, y el tercio restante a los dos
meses).

» La dilatacion comienza en la pelvis renal y continua por uréter de forma
progresiva, es menos en el tercio inferior y pude albergar hasta 200 mil de
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orina lo que facilita persistencia de la infeccién del tracto urinario, esta dila-
tacion es mayor de lado derecho.

A medida que el uretero aumenta de tamafio comprime la vejiga y los uréte-
res, esta compresion es mayor de lado derecho debido al a dextro rotacion
habitual del utero y a partir de la segunda mitad de gestacion.

La compresion vesical favorece la aparicion de residuos posmiccional.

La influencia hormonal también contribuye a estas mordicaciones, tanto o
mas que las modificaciones mecanicas sefialadas.

La progesterona disminuye el tono y la contractibilidad de las fibras s mus-
culares lisas del uréter.

Esto reduce el peristaltismo ureteral desde el segundo mes, observandose
etapas de auténtica atonia hacia el séptimo y octavo mes, lo que favorece
el estancamiento de la orina y el reflujo vesicouretral, Igualmente disminuya
el tono del esfinter uretovesical, favoreciendo su reflujo.

Los estrégenos favorecen también en parte la hiperemia del trigono y la ad-
herencia de los gérmenes sobre el epitelio.

Otros factores son;

Aumentd de la longitud renal de 1 cm.

Cambio de posicién de la vejiga que se hace mas abdominal que pélvica.
Aumento de la capacidad vesical por descenso progresivo de su tono por
factores hormonales. En el tercer trimestre puede albergar el doble de vo-
lumen, sin generar molestias en la gestacion.

Aumento de volumen circulante que implica un incremento de filtracion glo-
merular, El flujo urinario aumenta al principio del embrazo, pero a medida
que progresa, la estasis urinaria es mas frecuente, lo que favorece la bacte-
riuria.

Alcalizacion del pH.

Aumento de la concentracion de azucares y aminoacidos.

Anomalias del tracto urinario, litiasis renal, nivel socioeconémico bajo, ante-
cedentes de infeccidn del tracto urinario, diabetes, etc.

La disminucién de la capacidad de concentracion de la orina por parte del
rindn de la embarazada puede ocasionar una disminucion de la capacidad
antibacteriana de la orina.’



1.2.5

variantes clinicas

Las infecciones urinarias es una entidad clinica que se asocia frecuentemente en el
embarazo: las variantes clinicas son la bacteriuria asintomatica, la cistouretritis y la
pielonefritis.

a)

b)

Bactenuria asintomatica: Es de gran importancia; primero por carecer de
sintomatologia, en seguida por evolucionar si no es diagnosticada y tratada
adecuadamente, hacia una cistouretritis 0 a una pielonefritis, reportandose
frecuencia de un 30% en ambas entidades.

Es la presencia de bacterias en la orina de la embarazada en ausencia de
sintomas clinicos. Su prevalecia es del 2-11% siendo mas frecuente en
multiparas con nivel socioecondmico bajo infecciones urinarias previas dia-
betes y otras enfermedades. Aunque el embarazo no aumenta su aparicion,
si que agrava sus consecuencias favorece la aparicion de formas sintomati-
cas complicandose hasta el 35% de los casos con pielonefritis aguda. La
bactenuria asintomaticas son detectables en las primeras semanas del em-
barazo se recomienda el cribado de todas las gestantes para la deteccion
de la bacteriuria asintomatica durante el primer trimestre, la recomendacion
de la Sociedad Espanola de ginecologia y Obstetricia y otras sociedades
cientificas es que durante el primer trimestre gestacién coincidiendo con la
primera consulta se solicite a la gestante realizar un cultivo de orina.

Cistitis: El cuadro clinico presenta clinica miccional de aparicidén repentina:
disuria, polaquiuria, tenesmo vesical, dolor retro o suprapubico y en la ure-
tra durante o después de la miccion. La orina suele ser de aspecto turbio
(presencia de leucocitos) y con poso purulento (leucocitos en gran cantidad
o piuria). En las fases agudas puede presentar hematuria macroscopica. La
hematuria microscopica aparece hasta en el 60% de las cistitis.

Pielonefritis La sintomatologia incluye, al margen de la clinica tipica de la
cistitis, alteracion del estado general, fiebre alta (cursa con picos debido a la
liberacion de toxinas y pirdgenos), sudoracion, escalofrios y dolor lumbar in-
tenso y constante. La exploracion fisica presenta un pufio percusiéon lumbar
homolateral positiva (hipersensibilidad del angulo costo vertebral), pudiendo
ser también dolorosa la palpacion de la fosa iliaca y el fondo vaginal del
mismo lado. En el 90% de los casos, el lado derecho es el afectado y puede
ser bilateral (25%)."°



1.2.6 Diagnostico

El diagndstico definitivo de una infeccion urinaria se establece a través de un uro-
cultivo positivo (prueba de oro); segun el método de recoleccion de la muestra de
orina, nos proporcionara un porcentaje de probabilidad de infeccién. Talla supra-
pubica 100%, cateterizacién transuretral 95%, chorro medio (una muestra 80%; 3
muestras 95%).4 El criterio de positividad del urocultivo es el desarrollo de 100 mil
unidades formadoras de colonias por mililitro de orina (UFC/mL) de un microorga-
nismo unico. En pacientes con sintomatologia urinaria una cuenta colonial de
10,000 UFC/mL es suficiente para hacer el diagnéstico.

En los casos de infeccion por Staphylococcus saprophyticus y Enterococcus fae-
calis una cuenta bacteriana de 102 UFC/mL es diagndstica. En el caso de un ais-
lamiento de mas de un microorganismo se considera contaminacién, debiéndose
repetir la prueba con especial cuidado en el método de obtencion de la muestra.®

1.2.7 Laboratorios
a) Examen general de orina

Es una prueba basica de rutina que debe ser tomada a todo paciente que ingresa
a una institucién de salud; en el caso de una embarazada, se recomienda al me-
nos una vez por trimestre; es una prueba de escrutinio que identifica a la bacteriu-
ria asintomatica, diagnostica a las que presentan sintomatologia y permite, previa
toma del urocultivo, iniciar el tratamiento antibiético mientras se tiene identificado
al agente causal.
El procesamiento pronto y expedito de las muestras de orina resulta ser de suma
importancia para un buen diagnostico microbiolégico. Se recomienda, en caso de
que la muestra no puede ser trabajada de manera rapida, refrigerar, para evitar el
crecimiento bacteriano.

» Los parametros a investigar en el examen general de orina para el diagnés-

tico de IVU son:

a. pH de 6 o mas.
b. Densidad: 1,020 o mas.
c. Leucocituria. Presencia de mas de 8 leucocitos/ mm3 de orina, observados con
un microscopio de luz con objetivo de inmersién. La sensibilidad de esta prueba es
superior al 70%, la especificidad se encuentra alrededor del 80%. Bacteriuria. Pre-
sencia de bacterias en orina (no debe de haber) se reporta cualitativa o cuantitati-
vamente.
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» Parametros del examen general de orina para diagnéstico de infeccidon de
vias urinarias.

PH Densidad Leucocituria Bactenuria
6 0 mas 1.020 o mas Mas de 8 leucocitos mm/3 | Presencia de bacterias en orina
de orina mayor que 100 000 UFC//mL

b) El urianadlisis

Es un método de pruebas rapidas, en una tira plastica, que contiene zonas reacti-
vas utiles para el diagnéstico de IVU.

a. Esterasa leucocitaria. Enzima que poseen los leucocitos; la deteccion inicia a
partir de 10 leucocitos. La sensibilidad es de 83% y la especificidad del 78%.

b. Prueba de nitritos. La reduccion de nitratos a nitritos realizada por las enteroba-
cterias tiene una sensibilidad de 53% y una especificidad de 98%.

c. La suma de las dos pruebas para el diagnéstico de IVU: esterasa leucocitaria
mas nitritos, alcanza una sensibilidad del 93% y una especificidad del 72%.

d. El pH cubre los limites de acidez y alcalinidad en la orina 5.0 a 8.5; la gama de
colores que van del naranja al amarillo y del verde al azul, gracias al rojo de metilo
y azul de bromotimol que contiene la zona reactiva (6.0 o mas) indican parametro
alterado.

c) Urocultivo

Urocultivo que resulte positivo. Las normas para la recogida de la orina son 4:

- Debe ser cuidadosa con el objeto de evitar la contaminacion de la muestra. La-
vado de genitales externos y manos con agua y jabodn.

- Se toma la orina de primera hora de la manana, separando con la mano los la-
bios mayores, procurando que la orina salga directamente sin tocar los genitales
externos.

-Debe despreciarse la primera parte de la miccion y recoger el resto directamente
en un recipiente esteéril.

- Se debe enviar cuanto antes al laboratorio o conservar en nevera a 4 °C (maximo
24 horas).
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En el cultivo de orina debe existir una bacteriuria significativa, >100.000 unidades
formadoras de colonias (UFC)/ml de un unico uropatégeno, en orina recogida por
miccidn espontanea, o >1.000 UFC/ml si se recoge la orina por sondaje vesical o
cualquier cantidad si la muestra es obtenida por puncién suprapubica.

En caso de recuentos entre 10.000 y 100.000 UFC/ml o cultivos con varios micro-
organismos se procedera a repetir el cultivo extremando las medidas en la toma y
envio de |la muestra al laboratorio. La presencia de mas de una especie de bacte-
rias, o de bacterias que normalmente no causan bacteriuria asintomatica indica
contaminacion de la muestra.

En un estudio realizado sobre el valor de la procalcitonina en el diagndstico de
bacteriuria asintomatica en gestantes revel6 que los niveles de procalcitonina en
suero son significativamente mayores en las mujeres embarazadas con bactenuria
asintomatica que el grupo control y que la bactenuria asintomatica recurrente y el
riesgo de infeccidn de las vias urinarias es mas frecuente en las mujeres embara-
zadas con niveles de procalcitonina positivos en el momento del primer diagnosti-
co de bactenuria asintomatica. Asi mismo, niveles elevados de procalcitonina pue-
de ser un factor de riesgo de complicaciones posteriores. Estos resultados apoyan
que los niveles séricos de procalcitonina es un marcador fiable, ya sea para diag-
néstico o exclusién de la infeccidn del tracto urinario en las mujeres embarazadas.

Cuando la evoluciéon del cuadro clinico lo amerite, se podra recurrir a estudios de
gabinete. Asi mismo, se podra realizar urografia excretora en aquellos pacientes
que presenten infecciones recurrentes tanto en mujeres como en nifios y en casos
de pielonefritis con evolucion toérpida, el ultrasonido renal es de utilidad para el
diagnéstico de complicaciones como el absceso renal, y representa una alternativa
en pacientes a quienes no se puede realizar una urografia.

Otros estudios especiales son: el gammagrama renal con galio, que en la pielone-
fritis proporciona una captacion visual aumentada. La tomografia axial computari-
zada resulta ser el estudio mas sensible para identificar anomalias del parénquima
renal, malformaciones, litiasis y colecciones.®
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1.2.8 Criterios de derivacion Ginecologia y Obstetricia

13

Se recomienda él envié asegundo nivel de atencion en mujeres embra-
zadas con infeccion de tracto urinario:

>
>

Que no responda al tratamiento.

Con intolerancia y/o alergias a medicamentos autorizados en primer
nivel de atencion.

Con diagnéstico clinico de pielonefritis.

Con complicaciones obstétricas secundarias a infeccién de vias uri-
narias del tracto urinario (amenaza de aborto).



1.2.9 Tratamiento

El tratamiento de infeccion de vias urinarias bactenuria asintomatica durante el
embarazo, la administracion de dosis unica de Fosfomicina trometamol ha demos-
trado tener la misma eficacia que la terapia durante 7 dias con tratamiento con-
vencional.

Sin embargo, por su elevada tasa de recurrencia, se recomienda la realizacion de
urocultivo de control siguiendo la diagnostico terapia de acuerdo a tablas de trata-

miento.

a) Tratamiento Farmacoldgico por trimestres (tabla 1)'2

Tabla 1

Tiempo de evolucion del embarazo

Asintomatica

Tiempo de 1er trimestre 2do trimestre 3er trimestre
evolucion del
embarazo
Nitrofurantoina 100 | Nitrofurantoina 100 mg | Nitrofurantoina 100 mg
mg VO ¢/6 h por 7 dias VO ¢/6 h por 7 dias
Bacteriuria VO c¢/6 h por 7 dias

Amoxicilina /acido
clavulanico
250/125 mg

2 veces al dia por
7 dias

Amoxicilina /acido
clavulanico 250/125 mg
2 veces al dia por 7
dias

Amoxicilina /acido
clavulanico 250/125 mg
2 veces al dia por 7 dias

Fosfomicina GU 3 g VO

Dosis Unica

Fosfomicina GU 3 g VO
Dosis unica

Cistouretritis

Nitrofurantoina 100
mg

VO c/6 h por 10
dias

Nitrofurantoina 100 mg
VO ¢/6 h por 10 dias

Nitrofurantoina 100 mg
VO c¢/6 h por 10 dias

Amoxicilina /acido
clavulanico
250/125 mg

2 veces al dia por
10 dias

Amoxicilina /acido
clavulanico 250/125 mg
2 veces al dia por 10
dias

Amoxicilina /acido
clavulanico 250/125 mg
2 veces al dia por 10 dias

Cefalexina 500 mg
VO ¢/6 h por 10
dias

Cefalexina 500 mg
VO c/6 h por 10 dias

Cefalexina 500 mg
VO c¢/6 h por 10 dias

Fosfomicina GU 3 g
VO Dosis Unica

Fosfomicina GU 3 g VO
Dosis unica

Pielonefritis

Gentamicina 80 mg
v
c¢/8 h por 10 dias

Gentamicina 80 mg IV
¢/8 h por 10 dias

Gentamicina 80 mg IV
¢/8 h por 10 dias

Amikacina 500 mg
v
¢/12 h por 10 dias

Amikacina 500 mg IV
c/12 h por 10 dias

Amikacina 500 mg IV
c/12 h por 10 dias

Cefotaxima 1 g IV
c/8 h
por 10 dias

Cefotaxima 1 g1V c/8 h
por 10 dias

Cefotaxima 1 g1V c/8 h
por 10 dias

Cefotaxima 1 g IV
c/24 h
por 10 dias

Cefotaxima 1 g IV c/24
h
por 10 dias

Cefotaxima 1 g IV c/24 h
por 10 dias
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Tratamiento farmacoldgico seguin bacteriuria asintomatica (tabla 2)

ANTIBIOTICO DOSIS CLASE
Cefalexina 500 mg ¢/ 6 horas v.o Clase B
Nitrofurantoina macro cristales 100 mg ¢/ 6 horas v.o Clase B
Nitrofurantoina mono hidrato 100 mg ¢/ 12 horas v.o Clase B
Amoxicilina. 500 mg ¢/ 6 horas v.o Clase B
Amoxicilina — Clavulanato 500 mg ¢/ 12 horas v.o

Ampicilina 500 mg c/ 6 horas v.o Clase B
Fosfomicina 3 gramos v.o Unica dosis | Clase B

Tratamiento farmacoldgico de pielonefritis (tabla 3)™

Tabla 3.tratamiento antibidtico de la pielonefritis durante la gestacién

ANTIBIOTICO DOSIS CLASE (FDA)
Ampicilina + Gentamicina * 1 - 2 gramos |V ¢/ 6 horas CLASE B
Gentamicina 3-5mg/Kg IV c/ 24 horas CLASE C
Ampicilina Sulbactam 3 gramos IV ¢/ 6 horas CLASE B
Cefazolina 1 -2 gramos IV c/ 6 — 8 horas CLASE B
Ceftriaxona 1 -2 gramos IV/IM ¢/ 24 horas CLASE B
Cefuroxime 0.75 - 1.5 gramos |V ¢/ 8 horas CLASE B
Cefotaxima 1—2gramos IV ¢/ 8 — 12 horas CLASE B
Cefepime 1 gramo IV ¢/ 12 horas CLASE B
Cefotetan 2 gramos |V ¢/ 12 horas CLASE B
Mezlocilina 3 gramos IV ¢/ 6 horas CLASE B
Piperacilina 4 gramos IV c/ 8 horas CLASE B
Aztreonam ** 1 gramo IV ¢/ 8 -12 horas CLASE B
Ticarcilina — Clavulanato 3.1 gramos IV ¢/ 6 horas

Imipenem - Cilastatina 250 — 500 mg IV ¢/ 6 — 8 horas CLASE C
Piperacilina — Tazobactam * 3.375 gramos IV ¢/ 6 — 8 horas CLASEB
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b) Tratamiento no farmacolégico

El arandano rojo de América del Norte es un arbusto ampliamente utilizado en
medicina popular para el tratamiento de heridas (en forma de emplastos) y algu-
nas enfermedades. El arandano rojo tiene gran historia de uso por las tribus de
indios nativos americanos principalmente para el tratamiento de infeccion de vias
urinarias. Su composicion quimica presenta componentes inorganicos (agua, yodo
y manganeso) y otros de origen organico, como glucosa, fructosa, proteinas, ce-
ras, pectina, vitaminas C y A, compuestos polifendlicos (o agentes antioxidantes,
como los taninos) y acidos organicos (citrico, malico, quinico y benzoico).

Los taninos son, de todos los componentes citados, los que mayor repercusion
tienen por sus propiedades. Se dividen en dos grupos:

» Taninos hidrolizables. Reaccionan con proteinas, aumentando su re-
sistencia al ataque por bacterias.

» Taninos condensados, proantocianidinas (PAC). Forman parte de los
pigmentos de las semillas, de las plantas lefiosas, de la piel de las
uvas, del arandano, etc. Son nutrientes hidrosolubles, por lo que se
excretan por la orina.

En un principio el efecto beneficioso del arandano rojo se atribuyé a la acidifica-
cion de la orina por los acidos organicos que contenia, sobre todo el acido quinico,
que al transformarse en acido hipurico disminuye el valor de pH de la orina de ma-
nera proporcional a la cantidad de arandano ingerida. En estas condiciones las
bacterias son eliminadas con mayor facilidad, lo que justificaria la recomendacion
tradicional de tomar vitamina C para potenciar el tratamiento farmacolc')gico.1’ 13

1.2.10 Prevencion de la infeccidon de vias urinarias.

Consumir abundantes liquidos, vaciamiento completo de vejiga frecuentemente y
después de tener relaciones sexuales, aseo genital adecuado uso de ropa de al-
godon, bafo diario.

Se recomienda la infesta diaria de jugo de arandano para disminuir la recurrencia.
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1.3 Norma oficial mexicana

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-007-SSA2-2016, PARA LA ATENCION DE
LA MUJER DURANTE EL EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO, Y DE LA PER-
SONA RECIEN NACIDA

Que el 6 de enero de 1995 se publicé en el Diario Oficial de la Federacién la
Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993, Atencién a la mujer durante el em-
barazo, parto y puerperio y del recién nacido. Criterios y procedimientos para la
prestacion del servicio, la cual entr6 en vigor al dia siguiente de su publicacion;

Que la ciencia médica, a nivel nacional e internacional, ha desarrollado impor-
tantes avances en materia de investigacion cientifica que permiten establecer me-
jores practicas meédicas, servicios para la atencion de la mujer durante el embara-
zo, el parto y el puerperio, asi como la atencion de la persona recién naci-
da, especialmente, en cuanto a los cuidados prenatales, atencion oportuna y de
calidad durante el parto y la atenciéon que requiere la persona recién nacida en los
primeros 28 dias de vida, a fin de que se logren establecer alternativas para un
mejor desarrollo en salud durante la linea de vida de la madre y de sus hi-
jas e hijos;

Que el 25 de mayo de 2009, de conformidad con el articulo 27, fraccion lll, de la
Ley General de Salud y los articulos 71 al 75, del Reglamento de la Ley General
de Salud en materia de Prestacion de Servicios de Atencion Medica, se firmé el
Convenio General de Colaboraciéon entre la Secretaria de Salud, el Institu-
to Mexicano del Seguro Social y el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de
los Trabajadores del Estado, a fin de proveer servicios de salud a través de sus
unidades médicas a todas las mujeres embarazadas que presenten una emergen-
cia obstétrica con el fin de reducir la morbi-mortalidad materna y perinatal a ni-
vel nacional, lo que se reflejara en los indicadores correspondientes;

Que con fecha 5 de noviembre de 2012, en cumplimiento de lo acordado por el
Comité Consultivo Nacional de Normalizacién de Prevencion y Control de Enfer-
medades y de conformidad con lo previsto en el articulo 47, fraccién |, de la Ley
Federal sobre Metrologia y Normalizacion, se publicé en el Diario Oficial de
la Federacion el Proyecto de Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-007-SSA2-
2010, Para la atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y del
recién nacido, a efecto de que dentro de los sesenta dias naturales posteriores a
dicha publicacion, los interesados presentaran sus comentarios ante dicho Comi-
té Consultivo Nacional de Normalizacién ;

Que con fecha 17 de febrero de 2016, en cumplimiento a lo previsto en el ar-
ticulo 47, fraccion lll, el citado Comité Consultivo Nacional de Normalizacion,
aprobd las respuestas a comentarios recibidos, asi como las modificaciones al
proyecto que derivaron de las mismas, las cuales, con fecha previa, fueron publi-
cadas en el Diario Oficial de la Federacion recibidas por el mencionado Comité,
Consultivo Nacional de Normalizacion; que en atencidn a las anteriores considera-
ciones, contando con la aprobacién del Comité Consultivo Nacional de Normaliza-
cion de Prevencion y Control de Enfermedades, he tenido a bien expedir y ordenar
la publicacién de la NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-007-SSA2-2016."
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2.- METODOLOGIA
2.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La infeccién urinaria es una de las complicaciones médicas mas frecuentes del
embarazo, la cual si no es diagnosticada y tratada de manera oportuna, conlleva a
un incremento significativo en la morbilidad y mortalidad tanto en la madre como
en el feto, cambios que condicionan las infecciones urinarias como la hidronefro-
sis fisioldgica durante la gestacion, uretra corta, cambios vesicales que predispo-
nen el reflujo vesicouretral, estasis urinaria y cambios fisicoquimicos en la orina,
asi como relajacion del musculo liso inducido por la progesterona predisponen a la
mujer embarazada a una mayor frecuencia de infecciones urinarias y pueden pro-
piciar la bacteriuria asintomatica y su progresion a pielonefritis en el 2% de los
embarazos, con una tasa de recurrencia de hasta el 23% en el mismo embarazo
o poco después del nacimiento. Pretendiendo que el médico de primer nivel de
atencion realice desde la primera consulta prenatal un examen general de orina y
cultivo para detectar infecciones de tracto urinario bajas las cuales representan un
factor de riesgo significativo para el desarrollo de pielonefritis en embarazadas que
pudieran ser asintomaticas, dando tratamiento oportuno y evitando una complica-
cion comun durante la gestacion ya que son responsables del 10% de todas las
complicaciones del embarazo y parto. Por lo que nuestra pregunta de investiga-

cion es.

¢, Cual es la incidencia de infeccion de vias urinarias en embarazadas en el primer
trimestre de marzo a junio del 2018 UMF 249?
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2.2 JUSTIFICACION

La incidencia de parto pretérmino en paises industrializados es, aproximadamen-
te, 5 a 11% del total de partos. Algunos paises (Suecia y Dinamarca, por ejemplo)
tienen incidencias menores de 6% vy las cifras en Estados Unidos varian de 9.4 a
12.7%, e incluso de 21.3% en algunas poblaciones."

En el IMSS en Querétaro, en el 2005, se encontré que la frecuencia de infeccion
de vias urinarias fue de 53% en mujeres con parto pretérmino, comparadas con

las de parto a término, que fue de 31%."°

El riesgo de padecer infeccién de vias urinarias aumenta a lo largo del embarazo
desde el inicio hasta el término de la gestacion. En mujeres embarazadas sin en-
fermedades concomitantes, el riesgo se incrementa para las de edad avanzada,
nivel socioecondmico bajo y multiparas, sobre todo para aquellas con historia pre-
via 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
complicacion mas frecuente debido a infeccién de vias urinarias bajas en la mujer
embarazada es el parto prematuro siendo una de las causas de morbilidad y mor-
talidad perinatal; representa el 75% de las muertes perinatales y el 50% de las
secuelas neuroldgicas atribuibles directamente a la prematurez. Su frecuencia se
estima en 5 al 10% de todos los embarazos y de acuerdo a publicaciones la cifra
es de 6.73%.

Debido a la importancia que representa la atencién integral y continua en la mujer
embarazada, desde su deteccidén por los profesionales de la salud en el primer
nivel se debe otorgar un enfoque preventivo, asi como un diagndstico y tratamien-
to oportuno de las infecciones urinarias bajas para disminuir la morbi-mortalidad
materna y neonata. Es fundamental que el médico familiar identifique y de trata-

miento oportuno, con el apego las guias practicas clinica."”
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2.3.- OBJETIVOS

2.3.1 Objetivo general

Determinar la incidencia de infeccion de vias urinarias en embarazadas en el

primer trimestre de marzo a junio del 2018 UMF 249.
2.3.2 Objetivos especificos

Determinar la edad de las pacientes embarazadas.
Identificar la escolaridad de las pacientes embarazadas.
Identificar el numero de gestas de las pacientes embarazadas.

Identificar el estado civil de las pacientes embarazadas.

YV V. V V V

Identificar en que trimestre se realiz6 el examen de general de orina de las

pacientes embarazadas.

Y

Detectar infecciones urinarias de las pacientes embarazadas.

Y

Otorgar manejo oportuno de las pacientes embarazadas.
> Establecer los criterios de referencia a segundo nivel de atencién de las

mujeres con Infeccién del tracto urinario durante el embarazo.
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2.4 MATERIAL Y METODOS

2.4.1.- Tipo de estudio:

Se disefiara un estudio de tipo descriptivo, trasversal y prospectivo.

2.4.2 - Poblacién, Lugar y Tiempo:

El estudio se realiza en la Unidad de Medicina Familiar No 249 del IMSS dele-
gacion 16, en Santiago Tlaxomulco Estado de México en los meses de Marzo y
Junio del 2018.

2.4.3 Tipo de muestra:

No probabilistica por conveniencia

2.4.4.-Tamano de la muestra.

Se estudia 203 expedientes
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2.5 CRITERIOS DE SELECCION

2.5.1 Criterios de inclusion.
Expedientes vigentes de pacientes embarazadas

Expedientes completos de primer trimestre

2.5.2 Criterios de no inclusién
Expedientes incompletos

Expediente con embarazos de segundo y tercer trimestre

2.5.3 - Criterios de eliminacién

Expedientes de pacientes que se hayan dado de baja
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2.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION ESCALA  UNIDAD DE MEDIDA TIPO DE
(objetivos) OPERACIONAL DE VARIABLE
MEDICION
Edad Afos vividos Estratificacion por decenios Intervalo 15 - 19 afios Cuantitativa
de edad 20 - 24 afos
25 - 29 afos
30- 34 afios
35- 39 afios
40- 44 afios
45 y mas
Escolaridad Periodo de tiempo en el cual Se preguntara los afios Nominal Primaria completa Cualitativa
se asiste a la escuela completos académicos Secundaria completa
Preparatoria completa
Licenciatura completa
Ocupacién Trabajo que una persona Actividad que realiza de Nominal 1=Empleada Cualitativa
realiza a cambio de dinero y 'manera regular al momento 2=Ama de casa
de manera mas o menos de realizar el estudio 3=Comerciante
continuada 4=Profesionista
5=0tros
Estado civil Condicion de una persona  Especificacion en términos ~ Nominal 1 Soltero(a) Cualitativa
en relacion a obligaciones y sociales de las personas 2 Separado(a)
derechos civiles 3 Divorciado(a)
4 Viudo(a)
5 Casado(a)
6 Union libre
Edad gestacional Tiempo que trascurre Semanas de vida intrauterina Nominal 1er trimestre. Cualitativa
durante un embarazo cumplida 2do trimestre
das al momento del parto 3er trimestre
Infeccién de vias Tiempo que trascurre un Sintomatologia del trato uri-  Nominal a.- bacteriuria moderada o Cualitativo
urinarias proceso de infeccion de vias |nario causado por bacterias abundante.
urinaria b.- nitrituria positiva
c.-leucocituria > 10
leucocitos
Tratamiento nominal Realizo Cualitativa
El conjunto de sistemas o Aplicacion individualiza-
regimenes abstractamente |da, mediante la prescrip-
ideados por la ciencia para |cién de un régimen o
la curacion de cada concreta |conducta a observar por el No realizo
lesién enfermo.
Referencia a Evaluacioén del apego a los |Criterios de referencia de la | Nominal Realizo Cualitativa
segundo nivel criterios para el diagnéstico |Guia de Practica Clinica para
y tratamiento de la Infeccion |el Diagnostico y Tratamiento
del Tracto Urinario en de la Infeccion del Tracto No realizo

mujeres embarazadas

Urinario Durante el Embara-
zo, en el Primer Nivel de
Atencién
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2.7 ANALISIS ESTADISTICO
2.7.1 Estadistica descriptiva:

Para variables cuantitativas y desviacion estandar con medidas de tenden-

cia central y dispersion, variables cualitativas frecuencia y porcentaje.
2.7.2 Estadistica inferencial

Para la presentacion de los resultados se utilizan graficas de barra, de pas-

tel y cuadro de frecuencias.
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2.8 RECOLECCION DE DATOS

Se realiza un estudio de tipo observacional, descriptivo, trasversal en la Unidad de
Medicina Familiar 249, en Santiago Tlaxomulco estado de México, con previa au-

torizacion del Director.

La poblacién de referencia sera solicitada al sistema de informacion ARIMAC para

pedir informacion del numero de afiliacion de las mujeres embarazadas.

Previa autorizacion del comité de investigacion 1505 se realiza el estudio, donde

se revisaron los expedientes.
Posteriormente revisaremos el expediente donde tomaremos siguientes datos:

e Edad de la paciente

e Numero de embarazo gestas

e Semanas de gestacion

e Desde la primera consulta a que pacientes se solicito estudios prena-
tales

¢ Resultados de EGO en la segunda consulta
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2.9 CONSIDERACIONES ETICAS

Se solicita la participacion en el estudio en forma voluntaria basada en las reco-
mendaciones para orientar a los médicos en la investigacion biomédica, contem-

pladas en:
* la declaracién de Helsinki segun modificaciones establecidas en:
+ 292 asamblea médica mundial, Tokio, Japén, octubre 1975
+ 35% asamblea médica mundial, Venecia, Italia, octubre 1983
* 412 asamblea médica mundial, Hong kong, septiembre 1989
» 482 asamblea general, Somerset West, Sudafrica, octubre 1996

+ 522 asamblea general, Edimburgo, escocia, octubre 2000.

2.- el acuerdo que al respecto emiti6 la secretaria de salud publicada en el dia-
rio oficial de la federacion el martes 26 de enero de 1982, paginas 16 y 17,y a

las normas institucionales establecidas.

Este trabajo de investigacion no genera lesion al individuo en el area biopsico-
social, los datos obtenidos seran utilizados para el logro del objetivo de esta
investigacion por lo que sera estrictamente confidencial. Previa autorizacién

por consentimiento informado del paciente.

26



3 RESULTADOS
VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Se realiz6é un estudio de tipo observacional, descriptivo, trasversal que incluyé
a un total de 203 pacientes, los cuales cumplieron con todos los criterios de
inclusion y exclusion. Las cuales fueron del sexo femenino con (100%).

En nivel de escolaridad con mayor frecuencia se encontré fue preparatoria
completa con 97 pacientes, con un porcentaje de (48.0 %) y en menor frecuen-
cia primaria completa 6 paciente., con un porcentaje de (3.0%). (Tabla 1), (Gra-
fica 1).

Tabla 1 Escolaridad de pacientes embarazadas
Escolaridad Pacientes Porcentaje
Primaria 6 3.0%
Secundaria 67 33.00%
Preparatoria 97 47.8%
Licenciatura 33 16.38%
Total 203 100%

— Fuente expedientes clinicos

Grafica 1

Escolaridad en pacientes embarazadas

Hlicenciatura mpreparatoria ®primaria ™ secundaria
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Con respecto a la edad se realizd en quintos con un rango ente 15 a 44 afos,
encontrando con mayor frecuencia en 25-29 afios con una frecuencia de 68
pacientes con un porcentaje de (33.0%) y con menor frecuencia 40 a 44 afios
con una frecuencia de 4 paciente con un porcentaje de (2.0%). (Tabla 2), (Gra-

fica 2).

Tabla 2 Edad de pacientes embarazadas

Edad Pacientes porcentaje
15-19 anos 16 6%
20-24 anos 64 32%
25-29 afos 68 33%
30-34 ainos 38 19%
35-39 afos 13 6%
40-44 ainos 4 2%
Total 203 100%
Fuente expedientes clinicos

Grafica 2

Edad de pacientes embrazadas
2%

M 1=15-19 afios
W 2=20-24 afos
W 3=25-29 afos
M 4=30-34 afios
W 5=35-39 afos
M 6=40-44 afios
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Con respecto al estado civil en mayor frecuencia encontramo que son casadas
con un a frecuencia de 143 pacientes con un porcentaje de(66.0%), seguido de
union libre con 66 con un porcentaje de (32.5%), y solteras 3 pacientes con un
porcentaje de (1,5%).(Tabla3), (Grafica 3).

Tabla 3 Estado civil en pacientes embarazadas

Estado civil Pacientes porcentaje

Solteras 3 1.5%

casadas 134 66.0%

Uniodn libre 66 32.5%

Total 203 100-0%
Grafico 3

Estado Civil en pacientes embrazadas

M casada M soltera = union libre
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En ocupacién de los pacientes encontramos que son mujeres empleadas
que trabaja en una frecuencia 128 pacientes con un porcentaje del (63 y con
menor frecuencia en otros oficios 2 pacientes con un porcentaje de, (1.0%).
(Tabla 4), (Grafica 4).

Tabla 4 Ocupacion de pacientes embarazadas
Ocupacién Pacientes porcentaje
Empleado 128 63.0%
Ama de casa 64 32.0%
Estudiante 9 4.0%

Otro 2 1.0%
Total 203 100%

Fuente expedientes clinicos
Grafica 4

Ocupacion en pacientes embarazadas

m amade casa g empleado estudiante g otros

N
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Con respeto a la edad gestacional se encontré el 24% de las pacientes estaba
con 8 semanas de gestacion (SDG) siendo las mas representativas con un to-
tal de 48 pacientes, de las cuales con menor frecuencia 20 pacientes con 7
semanas de gestacion en un porcentaje del 10%. (Tabla 5), (Grafica 5).

Tabla 5 Edad gestacional en pacientes embarazadas
SDG Pacientes porcentaje
1=7 20 10%
2=8 48 24%
3=9 38 18%
4=10 40 20%
5=11 29 14%
6=12 28 14%
Total 203 100%
Grafica 5

Edad gestacional en pacientes embarazadas

m1=7
m2=8
m3=9
m4=10
m5=11
"6=12
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Con respeto al reporte de EGO, se encontré 128 pacientes presentaron infec-
cion de vias urinarias con un porcentaje del (63.1%), y 75 pacientes no presen-
taron infeccion con un porcentaje del (36.9 %). (Tabla 6), (Grafica 6).

Tabla 6 Resultado de EGO en pacientes embarazadas
Pacientes porcentaje

No patolégico 128 63.0%

Leucocituria 75 37.0%

Total 203 100.0%

Fuente expedientes clinicos

Grafica 6
Resultado de EGO en pacientes embarazadas

M leucocituria ™ no
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Respeto a referencias a segundo nivel las pacientes ninguna lo requirié en ese
momento. (Tabla 7), (Grafica 7).

Tabla7 Referencia a segundo nivel en pacientes embarazadas

Pacientes porcentaje
No se realizo 203 100.0%
Fuente expedientes clinicos
Grafica 7

Referencia a 2do nivel
pacientes embarazadas
mi
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En cuanto al tratamiento que requerian las 128 paciente, no se otorgé trata-
miento a 8 pacientes en un porcentaje del (6.0%), y en 120 pacientes se otorgd
tratamiento con un porcentaje del (94.0%). (Tabla 8), (Grafica 8).

Tabla 8 Tratamiento otorgado en pacientes embarazadas
Pacientes porcentaje

Se otorgo 120 94.0%

No se otorgd 8 6.0%

Total 128 100.0%

Fuente expedientes clinicos

Grafica 8
Tratamiento otorgado en pacientes embarazadas

M no realizado M realizano
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De las 203 paciente presenta que con un porcentaje del (63.0%), y en 83 pa-
cientes sin tratamiento con un porcentaje del (37%), dando un porcentaje del
(100.0%) del estudio realizado. (Tabla 9), (Grafica 9).

Tabla 9 Infeccién de vias urinarias en pacientes embarazadas
Pacientes porcentaje
Si 128 63.0%
No 83 37.0%
Total 203 100.0%
~ Fuente expedientes clinico.
Grafica 9

Infeccion de vias urinarias en pacientes embarazadas

B leucocituria Hno
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CRUCE DE VARIABLES: se toman los casos mas representativos de estudio
realizado, dando una representacion de datos estadisticos.

Se encontrdé en relacionaron, escolaridad con edad, 97 pacientes de escolari-
dad en preparatoria completa con un porcentaje del (59.0%), y en 68 pacientes

entre la edad de 25 a 29 afios con un porcentaje del (41%). (Tabla 10), (Grafi-
ca 10).

Tabla 10 Relacion escolaridad con edad en pacientes embarazadas

Pacientes porcentaje
Preparatoria 97 59-0%
Edad de 25-29 anos 68 41.0%
Total 165 100.0%
Tabla 10 Edad

Relacion escolariadad y

100 B80S e R T
80
40 40
20
20
0
0
306 o
N o) 0‘9 S
9° 38 & & &
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v 5
Vv er ,);9 b‘o’b‘

M Primaria B Secundaria

B Preparatoria M Licenciatura
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Se encontro en relacionaron con empleadas y pacientes en union libre y solte-
ras, 128 pacientes empleadas con porcentaje del (65.0%), y en 69 pacientes
en union libre y solteras con un porcentaje del (35%). (Tabla 11), (Grafica 11).

Tabla 11 Relacién empleadas en unién libre y solteras en pacientes embarazadas

Pacientes porcentaje
Empleadas 128 65-0%
Union libre y solteras 69 35.0%
Total 197 100.0%
~ Fuente expedientes clinico.

Grafica 11
Relacion entre estado civil
y ocupacion

Union libre '

casadas
Solteras
0 50 100 150
Solteras casadas U.nlon
libre
Seriesl 3 134 66
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Se encontré en cuanto relacionaron con tratamiento e infeccién de vias urina-
ria, 128 pacientes con infeccién de vias urinarias porcentaje de (63%), otor-
gando tratamiento 120 pacientes con un porcentaje de (93.0%), que dando sin
tratamiento en porcentaje (6.0%). (Tabla 12), (Grafica 12).

Tabla 12 Relacion tratamiento e infeccion de vias urinarias

Tratamiento se otorgo Tratamiento no Porcentaje
se otorgo
Infeccién de via 120 8 63.0%
urinaria 94.0% 6.0% 100%
Sin infeccion de 0 75 37.0%
vias urinarias 0.0% 100.% 100.0%
Total 120 83 100.0%
59.0% 41.0% 100.0%
Grafica 12 Infeccion de Vias
Relacion tratamineto con Urinarias
150 /
140 /
120 100
100 50
80
60 - 0
40 M leucocituria )
20 no realizado .
0 e realizano
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4 DISCUSION

El siguiente estudio esta enfocado en infeccion de vias urinaria en embaraza-
das en primer trimestre entre 15-44 afios.

En este estudio encontramos que el nivel de escolaridad predomina en el nivel
preparatoria completa comparado con estudio realizado en el Hospital Univer-
sitario de Guayaquil en el 2014 por el Dr. Juan Francisco Espafia Mera encon-
trando el nivel de mayor prevalecia fue el de primaria de con un 62 % con un
total de pacientes de 72 con una muestra estudiada (116pacientes) '

En este estudio de identifico mayor predominio en cuanto a la edad los 20-39
afios comparado con un articulo de revision por médicos que laboran en insti-
tuciones hospitalarias publicas 2do y 3er nivel, hospitales y universidades pri-
vados de México mencionando que las infecciones de vias urinarias son mas
frecuentes en mujeres entre 25-44 afios®

En este estudio no hay una coincidencia respecto a la ocupacion ya que la ma-
yor incidencia se presenta en pacientes con algun empleo, seguidas de casa-
das, comparado con estudio realizado en el Hospital de la Mujer en Culiacan,
Sinaloa reporta de mujeres estudiadas con mayor porcentaje las amas de casa
con un 93% de las cuales solo el 10 paciente tenia un empleo con un porcenta-
je de (3,7%) de un total 272 paciente 2014."°

En cuanto al estado civil las mayores prevalencias de pacientes estan casadas
comparado con estudio realizado en Subcentro de Salud la Esperanza Provin-
cia de Imbabura 2012 proyecto de investigacion de (61 pacientes) encontrando
un 54% de pacientes casadas en un total de (33 pacientes).20

Con referencia a la edad gestacional encontramos que la mayor frecuencia de,
en pacientes se encontraban en 8 semanas de gestacion, siendo un padeci-
miento asintomatico desde las primeras semanas de gestacién comparado en
un estudio realizado en Hospital Universitario de Puebla realizado por Clotilde
Vallejos Medic y col., donde reportan que la edad gestacional encontrada en
un promedio de 5.59 meses.®

En este estudio encontramos con una incidencia examen general de orina pa-
tolégicos en pacientes asintomaticas 66%, otorga a un 94% de las pacientes
tratamiento por Médicos Familiares con apego de las guias practicas clinicas,
ya en bactenuria asintomatica esta se justifica en embarazadas el tratamiento
antimicrobiano empirico solicitando urocultivo, con el propdsito preventivo de
evitar complicaciones durante el embarazo como pielonefritis, amenaza de
abortos o abortos."’
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5 CONCLUSIONES

40

Se concluye que, si hay un niumero elevado de pacientes con infeccién
de vias urinarias en el primer trimestre de embarazo.

Se confirma que la edad con mayor incidencia entre los rangos 25-44
afnos.

Al analizar las variables sociodemograficas este coincide con los resul-
tados encontrados en expedientes clinicos solo de mujeres embaraza-
das de primer trimestre, encontrando pacientes casadas con 134 pa-
cientes con un porcentaje del (66.0%), en cuanto a la edad, el pico de
incidencia encontrando con mayor frecuencia el grupo de 25 a 39 afios
con una frecuencia de 68 pacientes, con porcentaje del (33%), encon-
tramos de estos pacientes.

Esto es uno de los serios problemas que general al no ser diagnostica-
das oportunamente, en mujeres embarazadas, ocasionando complica-
ciones durante el embarazo asi como pielonefritis, amenazas de aborto
0 aborto en este analisis, se observé que la UMF 249 se otorga trata-
miento oportuno a toda paciente embarazada con alteraciones en el es-
tudio general de orina de acuerdo a las guias practicas clinica, encon-
trandose que 128 pacientes con infeccion de vias urinarias, dando tra-
tamiento a 120 pacientes con un porcentaje del (94.0%) y sin reporte de
tratamiento 8 pacientes, con un porcentaje del (6.0%) .

Se otorga tratamiento oportuno en primer nivel de atencion en UMF 249,
desde el primer trimestre de embarazo, como se ha demostrado en va-
rios articulos, con lo que se vuelve comprobar en este estudio de inves-
tigacion.

En cuanto a referencia a segundo nivel no se reportd ningun caso ya
que esta patologia se resolvié en primer nivel de atenciédn médica, de
acuerdo al apego de guias practicas clinicas de infeccion de vias urina-
rias en embarazadas.



6 RECOMENDACIONES

41

Desde la primera consulta de sospecha de embarazo realizar estudios
basicos como examen general de orina, urocultivo y biometria hematica.

La enfermera de medicina familiar debe informa desde el primer momento
que atienda a una mujer en edad fértil con sospecha de embarazo a su mé-
dico familiar para que en conjunto llevar un adecuado seguimiento prenatal
y control muldiciplinario y evitar complicaciones durante el embarazo desde
el primer trimestre.

El médico y la enfermera deber realizar las pruebas necesarias para con-
firmar la sospecha del probable embarazo.

Confirmado el embarazo, es importante realizar examen general de orina y
buscar intencionadamente, sintomatologia de patologia urinaria para otorga
tratamiento oportuno, desde el primer trimestre de embarazo.

Otorgar esquemas de antibiético y periodos de tiempo recomendados para
el tratamiento de las infecciones de infeccién de vias urinarias apegado a
las guias practicas clinicas desde el primer trimestre de embarazo.
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8 Anexo 1

CRONOGRAMA DE GANNT

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

NOMBRE TRABAJO: INCIDENCIA DE INFECCION DE VIAS URINARIAS EN EMBARAZADAS
EN EL PRIMER TRIMETRE DE MARZO A JUNIO DEL 2018 UMF 249

PROGRAMADO

2017-2019

1ER. SEMES- [2DO. SE-
TRE MESTRE

ACTIVIDAD A DESARROLLAR

REAL

2017- 2019

1ER. SEMESTRE

2D0O. SEMES-
TRE

Planteamiento del problema

Revision y analisis de bibliografia

Seleccion Director de Tesis

Justificacion

Formulacién de objetivos

Material y métodos

Resumen del proyecto

Presentacion del protocolo al CLI

Elaboracion de correcciones sugeri-
das por CLI

Presentacion de correcciones al CLI

Recoleccion de datos

Codificacion de los datos

Analisis estadistico de los datos

Elaboracion de cuadros y graficas
de los datos

Redaccion de resultados

Redaccion de Discusion conclusio-
nes

Informe Final al CLI

Difusion de los resultados

Redaccion del escrito cientifico

Publicacion de los resultados

ELABORO:
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9 Anexo 2

Consentimiento informado

Por tratarse de un estudio descriptivo y revisiéon de expedientes, no es necesario el consentimiento informado.

[

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

@ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
I MSS Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADA

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
Nombre del estudio:

Patrocinador extern

|
Lugar y fecha:
Numero de registro:
Justificacion y objeti

Procedimientos:
Posibles riesgos y n

Posibles beneficios
estudio:

Informacion sobre resunauus y aneinauvas ue
tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si
aplica):

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable:

Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Santiago Tlaxomulco, UMF 249. Municipio
de Toluca, Estado de México. correo electrénico:

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccién, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investi-
gacion, sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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10 Anexo 3

Instrumento

No

NOMBRE

NSS

EDAD

ESCOLARIDAD

OCUPACION

ESTADO CIVIL

EDAD GESTACIONAL

VU

EGO

UROCULTIVO

REFERENCIA 2DO NIVEL

TRATAMIENTO
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11 Anexo 4

Sabana de datos

No.

NOMBRE

NSS

EDAD

ESCOLARIDAD

OCUPACION

ESTADO
CIVIL

EDAD GES-
TACIONAL

VU

EGO

UROCULTIVO

REFERENCIA
2DO NIVEL

TRATAMIENTO
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