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Resumen

Marco Tedrico: La Infeccion de Vias Urinarias (IVU) se define como la presencia
de microorganismos patogeénicos en el tracto urinario incluyendo uretra, vejiga y
rindn. Se debe considerar la siguiente terminologia: bacteriuria: presencia de
bacterias en la orina, bacteriuria significativa: presencia espontanea de bacterias
en la orina mayor de 100,000 unidades formadoras de colonias, bacteriuria
asintomatica: bacteriuria significativa en un paciente sin sintomas urinarios,
sindrome uretral agudo: disuria, polaquiuria y tenesmo sin bacteriuria significativa.

Objetivo: ldentificar el perfil gineco-obstétrico y caracteristicas del tratamiento de
Infeccion de Vias Urinarias en derechohabientes embarazadas de la Unidad de
Medicina Familiar No. 97 del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Metodologia: El presente estudio fue realizado en la Unidad de Medicina Familiar
No. 97, del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), se hizo una hoja de
trabajo misma que fue elaborada por el Investigador, para recopilacién de
informacion de los expedientes de pacientes embarazadas derechohabientes con
Infeccion de Vias Urinarias del 1°. de Diciembre de 2004 al 31 Diciembre de 2005,
con los siguientes datos: nombre, numero de afiliacion, edad, numero de
embarazo, semanas de gestacion, numero de consultas, complicaciones, riesgo
obstétrico, tratamiento inicial, duracion de tratamiento 1, duracién tratamiento 2,
duracion de tratamiento 3, tiempo de resolucion y si fueron enviadas a segundo
nivel o no.

Resultados: Se estudiaron 800 expedientes de mujeres embarazadas. La edad
de las pacientes fue de 15 a 45 anos. Siendo una media de 26 afos y moda de
24 anos. Las complicaciones mas frecuentes fueron: Ruptura Prematura de
Membranas (2.1%); Preeclampsia (1.5%); Aborto (1.4%); Amenaza de Aborto
(1.3%) y Sufrimiento Fetal Agudo (1.1%). 94 (11.8%) fueron enviadas a segundo
nivel y 706 (88.3%) fueron manejadas en Medicina Familiar con una resolucion
satisfactoria. 729 (91.1%) recibieron tratamiento y 71 (8.9%) pacientes no se les
indicd ningun tratamiento sin evidencia escrita de la razon de este hecho en el
expediente. Los medicamentos mas utilizados fueron: Ampicilina (68.3%);
Trimetoprim/sulfametoxazol (9.9%); Nitrofurantoina (9.4%); Ciprofloxacina (1.5%) y
Amikacina (1.1%). EIl tiempo de resolucion en las mujeres con tratamiento fue en
promedio 19 dias.

Conclusiones: Se identificaron complicaciones maternas, fetales, terapéutica
dada y la alta prevalencia que existe de Infeccion de Vias Urinarias en el
embarazo. La edad es un factor de riesgo que aumenta la frecuencia de Infecciéon
de Vias Urinarias en el embarazo y el riesgo de prematurés.



Marco Teoérico.

La Infeccion de Vias Urinarias (IVU) se define como la presencia de
microorganismos patogénicos en el tracto urinario incluyendo uretra, vejiga y
rindn. Se debe considerar la siguiente terminologia: bacteriuria: presencia de
bacterias en la orina, bacteriuria significativa: presencia espontanea de bacterias
en la orina mayor de 100,000 unidades formadoras de colonias, bacteriuria
asintomatica: bacteriuria significativa en un paciente sin sintomas urinarios,
sindrome uretral agudo: disuria, polaquiuria y tenesmo sin bacteriuria
significativa.")

La IVU constituye una de las infecciones bacterianas mas frecuentes durante la
gestacion.

El compromiso infeccioso del tracto urinario durante el embarazo puede asociarse
a complicaciones maternas y perinatales.

Las infecciones urinarias, que incluyen la bacteriuria asintomatica (BAS), la cistitis
y la pielonefritis son comunes en la embarazada y no embarazadas. La gestaciéon
en si no incrementa la prevalencia global de estas infecciones, los cambios
producidos durante la gestacion determinan un aumento de las infecciones
asintomaticas, y en particular de la pielonefritis aguda. Esta ultima entidad es rara
en la no embarazada, en cambio, en la embarazada se transforma en un cuadro
comun por lo cual debe hospitalizarse. Las infecciones urinarias y en particular la
pielonefritis, por la endotoxemia que produce puede afectar multiples érganos y
sistemas de la gestante, con el consiguiente deterioro de la unidad
uteroplacentario-fetal.

La orina en condiciones normales es estéril, pero puede contaminarse a su paso
por la uretra, introito vaginal y piel al ponerse en contacto con microorganismos
habituales en estas localizaciones, hecho que debe tomarse en cuenta cuando se
interpretan los resultados de estudios paraclinicos como el examen general de
orina (EGO) y el urocultivo, aunado a la dificultad para obtener una muestra
realmente no contaminada.®

La correlaciéon entre IVU y sintomas clinicos es inconstante, ya que existen
pacientes con bacteriuria asintomatica asi como sintomaticos y sin bacteriuria.

La bacteriuria significativa esta relacionada con la presencia de IVU aunque no
necesariamente de sintomas; esto ha obligado a considerar el concepto de
bacteriuria asintomatica, que se refiere a la bacteriuria significativa en ausencia de
manifestaciones de IVU.



Se considera que al menos 10 al 20% de las mujeres sufre un episodio de IVU en
su vida y que incluso el 3% de ellas es repetitivo, en las mujeres embarazadas su
frecuencia llega a 8%.

La IVU es una causa frecuente que motiva atencion en la practica diaria de la
medicina familiar y se refiere que alcanza 10% de todas sus consultas. En su
incidencia influyen factores culturales, educacionales y socioecondomicos
relacionados con la higiene ambiental y los recursos de infraestructura basica, ya
que se observa mayor frecuencia de IVU en mujeres con nivel socioecondémico
bajo respecto a la edad la mujer entre los 20 a 40 afos presentan una mayor
incidencia de cistitis.®

Por lo general la IVU tiene una distribucién uniforme en nuestro pais, relacionada
mas con los aspectos de desarrollo econémico de las localidades que con
situaciones meramente geograficas.

Se han identificado diferentes factores de riesgos para desarrollar IVU dentro de
los que se encuentran la edad y el género, siendo las mas afectadas las mujeres
embarazadas.

Los cambios estructurales y hormonales en el aparato reproductor y urinario
durante el desarrollo del embarazo favorece la presencia de IVU.

Los microorganismos comunmente implicados en la IVU son bacterias Gram-
negativas aerobias. El uroepitelio, principalmente el de la mujer, tiene afinidad a
estos patdgenos y a bacterias que colonizan la vagina, las cuales poseen
adhesinas en su superficie que favorece este fenomeno. En mas de 80% se trata
de enterobacterias como Escherichia coli, 2.4% Klebsiella, 0.8% Enterobacter,
0.4% Proteus y 0.4% de Pseudomonas, relacionadas con la practica de
instrumentacion invasora. El resto de los casos corresponde a cocos Gram-
positivos como Streptococcus faecalis, Staphylococcus aureus y Staphylococcus
saprophyticus. Dentro de este porcentaje se observa también bacterias
anaerobicas, hongos, virus y Chlamydia; esta ultima se transmite sexualmente, es
causa frecuente de uretritis y su identificacion resulta dificil dado que en pocas
unidades médicas se dispone de los recursos de laboratorio necesarios.®

Algunas cepas de Escherichia coli poseen caracteristicas codificadas en sus
cromosomas que les confieren habilidad para invadir el tracto urinario normal vy
producir inflamacion aguda. Estas caracteristicas incluyen la presencia de ciertos



antigenos de superficie como los O y K y de adhesinas que favorecen la union a
receptores especificos en las células uroepiteliales. La forma mas definida de
adhesion esta medida por P fimbriae, una estructura identificada en la bacteria que
actua como receptor del epitelio urogenital y es capaz de producir pielonefritis en
mujeres sin anormalidades anatdmicas congénitas o adquiridas; también juega un
papel importante en invasidon hematdégena, ya que interfiere en la capacidad
fagocitica de los polimorfos nucleares hacia la bacteria. Existen otras adhesinas
como son la S fimbriae, que se une a residuos terminales del acido sialico con
intervenciones fisiopatogénicas diferentes.®

El tracto urinario en la mujer es bacteriologicamente estéril con excepcion de la
uretra distal que puede ser colonizada por bacterias. A través de lisosomas y la
secrecion de inmunoglobulinas, principalmente IgG y IgA, el epitelio urinario juega
un papel relevante como barrera antibacteriana. La acidez y alcalinidad de la
orina esta relacionada con la predisposicion hacia el desarrollo de diferentes
bacterias, por lo cual es importante e indispensable para el clinico evaluar el pH de
la orina a través de un EGO; el rango deseable esta entre 5.5 y 6.5. por otro a
lado, los microorganismos desarrollados pueden alterar el pH de la orina. Las
malformaciones u obstaculos en el tracto urinario constituyen factores mecanicos
en la dinamica del flujo urinario y al mismo tiempo en el crecimiento y colonizacién
de bacterias, entre ellas, cepas de Escherichia coli que en condiciones normales
resultan uropatogenas.

El mecanismo por el cual se produce la entrada de gérmenes al aparato urinario
es principalmente por la via ascendente, es decir, por contaminacion de gérmenes
de la zona anal y vaginal, que ascienden a través de la uretra a la vejiga,
produciendo la cistitis.

La uretra femenina es mas corta que la uretra masculina y su longitud es
aproximadamente de 4 a 6 centimetros, en cambio la del hombre mide entre 14 y
16 centimetros, este hecho determina que esté expuesta a gérmenes provenientes
de la flora vaginal y rectal. Ademas actua como factor contaminante el coito.

Durante el embarazo, la vejiga, por efectos hormonales, principalmente de la
progesterona disminuye el tono en forma progresiva, por lo cual aumenta su
capacidad hasta alcanzar cerca de un litro al término del embarazo. Esto
determina que el vaciamiento vesical sea incompleto.®

Por otra parte, el trigono, posiblemente como resultado de la estimulacion por
estrégenos experimenta una hiperplasia e hipertrofia musculares. A estos se
agregan los cambios en la morfologia que se producen al final del embarazo, en
que por el crecimiento uterino, la hiperemia de los érganos pélvicos, la vejiga es



desplazada hacia arriba y adelante determinando que el trigono cambie su forma
concava en convexa.

En la mucosa vesical se producen congestion y aumento de tamano y flexuosidad
de los vasos sanguineos, por lo cual la vejiga se torna mas edematosa con lo cual
se hace mas susceptible a las infecciones.

La vejiga en el embarazo se vuelve cada vez mas flacida y disminuye el tono.
Todos los cambios anteriores causan insuficiencia de la valvula vésico-ureteral lo
cual ocasiona un reflujo vésico-ureteral. Con todos los cambios que se producen
en la vejiga, principalmente en el tercer trimestre del embarazo se produce un
estiramiento del Trigono, con desplazamiento lateral de la porcion intravesical de
los uréteres, lo cual acorta la porcion terminal de este y hace que disminuya la
presion en su interior. Cuando la presion intravesical aumenta durante la miccion,
hay regurgitacion de orina de la vejiga hacia los uréteres.®

Los cambios morfologicos mas tempranos y definidos de las vias urinarias durante
el embarazo son las dilataciones de la pelvis renal y uréteres, el llamado
hidroureter fisiolégico del embarazo. EIl hidroureter del embarazo se caracteriza
por un notable incremento del diametro interior del uréter, que se acompafna de
hipotonia e hipomotilidad de los musculos.

Los cambios morfolégicos mas tempranos y definidos de las vias urinarias
durante el embarazo son las dilataciones de la pelvis renal y uréteres, el llamado
hidroureter fisiolégico del embarazo. El hidroureter del embarazo se caracteriza
por un notable incremento del diametro interior del uréter, que se acompafha de
hipotonia e hipomaotilidad de los musculos.

El volumen de los uréteres en el embarazo puede aumentar hasta 25 veces y
retener 300 cc de orina.

Un signo caracteristico del hidroureter es la presencia de esta dilatacion en el lado
derecho, por arriba del estrecho pélvico superior. Se desconoce cual es la causa
de este fendmeno, estimandose por estudios radiologicos que se deberia al cruce
de vasos sanguineos que producirian un acortamiento del uréter derecho.
También se deberia a la dextro rotacién del utero por el colon sigmoide, lo que
produciria una compresioén del uréter derecho.®



A medida que avanza el embarazo se concluye que en el uréter se produce un
aumento del tono y que este aumento dependia de la compresién y obstruccién
del uréter a nivel del estrecho pélvico superior por accion del utero y del feto.

Durante el embarazo, los cambios mas significativos que ocurren a nivel del riidn
es el incremento del tamafio que este drgano presenta, el cual se recupera a los
seis meses post-parto. El rindbn crece en 1 a 1.5 centimetros durante el
embarazo.

Se desconoce cual sea el mecanismo de este crecimiento, pero podria reflejar el
incremento de corriente sanguinea y volumen vascular por los rifiones, con un
cierto grado de hipertrofia. Nunca se ha demostrado la aparicion de nuevas
nefronas.

La bacteriuria asintomatica se puede definir como la presencia de bacterias en
multiplicacion activa en algun punto de las vias urinarias, excepto en la zona distal
de la uretra, en un momento en que la mujer no tiene sintomas en las vias
mencionadas.

Este cuadro tiene importancia en la etiologia de la pielonefritis aguda, estudios
efectuados revelan que de un 20 a un 30% de las embarazadas con bacteriuria
positiva en los comienzos de la gestacion, si no reciben tratamiento, sufriran una
pielonefritis aguda en una etapa posterior, especialmente en el tercer trimestre
cuando la bacteriuria asintomatica es tratada esta frecuencia baja a un 3%.°

La prevalencia varia entre el 2 y 7% durante el embarazo, su prevalencia aumenta
en estratos socioecondmicos bajos, aumenta en mujeres que carecen de
hemoglobina depranocitica.

La cistitis aguda (Infeccidén de Vias Urinarias bajas) que es un problema frecuente
en las mujeres no embarazadas, rara vez se menciona como complicacion de la
gestacion.

Por observaciones realizadas por diversos autores, se plantea que la cistitis aguda
es una entidad clinica diferente a la bacteriuria asintomatica del embarazo y la
pielonefritis aguda. EIl trastorno se caracteriza por la aparicion anterior en el
embarazo, limitacion de la infeccion a la vejiga principalmente, mejoria rapida con
el tratamiento y un indice bajo de recidiva.



La pielonefritis aguda (Infeccidén de Vias Urinarias altas) constituye un peligro para
el bienestar de la embarazada y el feto. A diferencia de la bacteriuria asintomatica
y de la cistitis aguda, la pielonefritis constituye una enfermedad sistémica en
promedio, un 10% de las mujeres tienen bacteremia y un 3% hacen un shock
endotoxico.

Desde el punto de vista fetal, existe una mayor frecuencia de partos prematuros y
de nifios de bajo peso al nacer.

En definitiva, toda la entidad dirigida a identificar y erradicar la bacteriuria
asintomatica del embarazo tiene como unica finalidad de evitar la pielonefritis
aguda.

Su prevalencia guarda relacion directa con el interés que se ponga en la deteccién
de las bacteriurias asintomaticas. Por ello es mas frecuente en mujeres que no
ocurren a sus controles prenatales y en aquellas en que las bacteriurias
detectadas no son tratadas.

La inestabilidad termorreguladora: fiebre que fluctia entre los 38 — 40 grados
centigrados. Son mediadas a nivel del hipotalamo por pirégenos y andrégenos
estimulado por las endotoxinas. La mejoria y respuesta de la fiebre al tratamiento
tienen gran importancia clinica si no se logra respuesta después de 72 horas se
debe descartar un microorganismo resistente al antimicrobiano, obstruccion de las
vias urinarias o absceso perirrenal.®

El grado de disfuncion renal se debe evaluar por la concentracion de creatinina
sérica después de corregir la deshidratacion y recuperar el volumen plasmatico.

En la embarazada el valor normal de la creatinina en plasma es de 0.6+/-0.2
mg/100 ml, en tanto que en las mujeres que presentan una pielonefritis aguda,
este valor supera 1 mg/100ml.

La disfunciéon pulmonar es una complicacion rara en la pielonefritis y que puede
poner en peligro la vida de la paciente. La lesion surge cuando penetran en la
circulacidon bacterias intactas o restos de pared bacteriana de formas muertas.
Existe toda una gama de sintomas que van desde tos minima con infiltrados
pulmonares de poca cuantia hasta el sindrome de insuficiencia respiratoria que
obliga a recurrir a ventilador mecanico.



La disfuncién hematologica de la pielonefritis puede ser leucocitosis, con
predominio de granulocitos, anemia, trombocitopenia y el incremento de la fibrina,
estos tres ultimos signos reflejan la gravedad del cuadro, ya que la anemia y la
trombocitopenia surgen principalmente y en forma temprana en el paciente
séptico, y el incremento de los productos de degradacién de la fibrina es raro en
ausencia de un shock séptico.

Se piensa que la anemia depende de una combinacién de mayor destruccion
eritrocitica, junto con una disminucion de la produccion eritrocitaria, que se
manifiesta por una persistente reticulocitopenia y que se deberia a la endotoxina.

La trombocitopenia es signo ominoso y tiene significacion prondstica, esto se
deberia a anticuerpos plaquetarios inducidos por completo o por el consumo de
plaquetas en diferentes sitios de circulacion, en los que la rotura del endotelio
vascular se ha producido por la interaccion entre la endotoxina y el complemento.
La pielonefritis recurrente es un cuadro que tiende a reaparecer, ya sea en el
curso del mismo embarazo, como en el puerperio, en aquéllas mug'eres con
cultivos de orina positivos después de un episodio de pielonefritis aguda. ®)

Por lo anterior el Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia recomienda
hacer un urocultivo en la primera visita prenatal o entre la semana 12 y 16 de la
gestacion siendo la Norma Oficial Mexicana (NOM-007-SSA2-1993), atencion a
la mujer durante el embarazo, parto y puerperio.!”

Tratamiento.

Corto. Dosis unica o tres dias. Habitual: 7 a 10 dias en infeccion urinaria
ambulatoria. 10 a 14 dias en pacientes no graves, con o sin complicacién.
Prolongado: 4 a 6 semanas con dosis unicas diarias. En recurrencias por
persistencia o recaidas.®

Objetivo del tratamiento: erradicar los sintomas, prevenir las recidivas, evitar la
cronicidad, esterilizar la orina. Para plantear un esquema antibiético debemos
considerar algunas situaciones clinicas y bacteriolégicas, que van a tener
implicacién en la evaluacion pre y post tratamiento, asi como también en el tipo y
duracioén de la terapia antimicrobiana.

Ver si se trata la infeccion de vias urinarias complicada o no complicada. Se
considera infeccion de vias urinarias complicada, a aquéllas que existen factores



que aumenta el riesgo de desarrollar una infeccién de vias urinarias o de hacerla
persistente. Entre estos factores destacan fundamentalmente: alteraciones
anatémicas o funcionales de las vias urinarias, caracterizacion o instrumentacién
reciente del tracto urinario, embarazo e inmunosupresion.

Verificar el nivel de compromiso del aparato urinario, es decir, si estamos frente a
una bacteriuria asintomatica, una infeccion de vias urinarias bajas o una
pielonefritis.

Establecer si se trata de un episodio unico o aislado, o si estamos frente a una
paciente con infecciones recurrentes.

El manejo de bacteriuria asintomatica. No existen evidencias que sean
beneficiosas para tratar a las pacientes con bacteriuria asintomatica, sin embargo,
hay algunos grupos de pacientes que si deben ser tratadas, tales como pacientes
embarazadas por el riesgo de desarrollar pielonefritis en etapas mas avanzadas
de su gestacion.

En general, es suficiente con un tratamiento antibiético por tres dias, siendo lo
mas importante el seguimiento, ya que la persistencia de la infeccion, sugiere la
presencia de una infeccion de vias urinarias complicada. En pacientes
embarazadas se recomienda un tratamiento por siete dias, con ampicilina o
nitrofurantoina que no son nocivos tanto para la madre ni el feto.®

El manejo de la infeccion de vias urinarias no complicada: existen multiples
esquemas antimicrobianos utiles en la infeccion de vias urinarias no complicadas y
sus diferencias radican fundamentalmente en evitar las recurrencias. En la
seleccion de la terapia antimicrobiana, los siguientes factores: espectro
antimicrobiano y capacidad bactericida, concentracién elevada en la orina por
tiempo prolongado, efecto sobre la flora vaginal y rectal, efectos secundarios y
costo del tratamiento.

Aun cuando no hay estudios publicados, la administracion de una sola dosis de
antimicrobiano seguramente es util, considerando que la respuesta es siempre
muy rapida y un bajo indice de recurrencia por el peligro de la infeccion
ascendente durante la crisis de cistitis, las mujeres que reciben una sola dosis de
antimicrobiano deben de volver, en término de dos a tres dias, para realizacion de
cultivos de orina de control y de este modo asegurar la eficiencia terapéutica.

Los esquemas mas recomendados para la infeccion de vias urinarias bajas son:
nitrofurantoina, amoxicilina, ampicilina y trimetoprim con sulfametoxazol. Aunque
no existe acuerdo de la duracidon ideal del tratamiento de infeccion de vias



urinarias bajas no complicadas, en general se recomienda tratamiento de tres a
cinco dias.

Manejo de la infeccidon de vias urinarias altas o pielonefritis. En las pacientes que
presentan una pielonefritis hay que distinguir aquéllas que puedan ser tratadas en
forma ambulatoria con agentes orales y las que requieren hospitalizacién. Los
criterios para hospitalizar a una paciente con pielonefritis serian: imposibilidad de
realizar terapia oral por intolerancia gastrica, severo compromiso del estado
general con fiebre alta o dolor lumbar intenso duda en el diagndstico, condiciones
socio-culturales que no garanticen el seguimiento de las indicaciones en las
pacientes hospitalizadas.'?

Las pacientes que no han respondido en forma favorable a las 72 horas de
tratamiento antibiético hay que descartar la presencia de obstrucciones (litiasis),
abscesos renales o perirrenales u otras complicaciones.

Manejo de las infecciones de vias urinarias recurrentes. La mayoria de las mujeres
con infeccibn de vias urinarias no complicadas recurrentes no tienen
anormalidades en el tracto urinario y los examenes como pielografia o cistoscopia
no son de gran utilidad ya que sélo un 3% de estas mujeres muestran lesiones
corregibles. Sin embargo, se recomienda el estudio urolégico cuando exista el
antecedente de 2 episodios de pielonefritis o existan sospechas de factores de
riesgo, tales como la litiasis.

El manejo antimicrobiano de estas pacientes consiste en utilizar tratamiento
profilactico, el cual ha demostrado gran efectividad en la disminucién de las
recurrencias de estas pacientes. Este tratamiento esta indicado en estas pacientes
que hayan tenido 3 o mas episodios de infeccién de vias urinarias al afio, tratadas
con antibioticos y que se haya demostrado erradicacion de la infeccion después de
cada uno de ellos. Se ha utilizado diferentes esquemas de tratamiento profilactico,
siendo el mas utilizado el continuo, que consiste en la administracion de una dosis
diaria por un periodo de seis meses, del siguiente antimicrobiano:
nitrofurantoina.""

También existe el esquema post-coital, que se utiliza en aquellas pacientes en que
existe una clara relacion entre su actividad sexual y el desarrollo de la infeccién de
vias urinarias y que no necesiten una terapia continua.

Si se presentan bacteriurias recidivantes, todas necesitan una vigilancia
microbiolégica estrecha con cultivos cada mes. En infecciones recurrentes en
mujeres embarazadas también se ha recomendado tratamiento post coito con



nitrofurazona. La vigilancia y el tratamiento precoz con estos medicamentos
reduce el riesgo de la bacteriuria asintomatica, la pielonefritis, la morbimortalidad
neonatal y partos prematuros. En todas las pacientes embarazadas debe buscarse
de manera Intencional bacteriuria en el primer trimestre del embarazo y tratar de
reducir riesgos obstétricos, como partos prematuros P/ bajo peso. Para esto debe
contarse con pruebas de susceptibilidad adecuadas.!'?



Cistitis

La cistitis no complicada se trata empiricamente sin realizar urocultivo. Este se
hace necesario en: formas recurrentes o complicadas, embarazo, sospecha de
germen resistente. Duracion del tratamiento 3 dias, salvo nitrofurantoina 7 y
fosfomicina monodosis. Debe prolongarse a no menos de 7 dias en embarazada,
falla del tratamiento, infeccion recurrente (recaida o reinfeccidn) y cistitis
complicada.

Pielonefritis
Son necesarios el urocultivo y el estudio de sensibilidad de los gérmenes.
Hemocultivos

Iniciar el tratamiento inmediatamente después de hacer las tomas microbiologicas.
El tratamiento empirico inicial es guiado por el examen general de orina.
Hospitalizacion y tratamiento inicial por via parenteral en: formas severas o
complicadas, embarazo o intolerancia a medicacion oral. Duracion media del
tratamiento: 10 a 14 dias.

Seleccion del plan de antibidticos

El plan empirico de antibiéticos se selecciona segun: a) los gérmenes que con
mayor frecuencia producen infeccion urinaria y sus respectivos patrones de
sensibilidad en el medio, b) las cualidades del antibidtico (espectro de actividad,
absorcién, distribucién y eliminacién), c) tipo de infecciébn urinaria, d)
caracteristicas del huésped. El antibiotico seleccionado debe alcanzar buena
concentracion en orina. En infecciéon urinaria alta también debe alcanzar buena
concentracion en sangre y parénquima renal.(™®

Entre varios agentes de igual eficacia preferir el menos téxico, con menos efectos
secundarios, mas facil de administrar y de menor costo econdémico; cuidando
siempre de retardar la seleccion de cepas resistentes.

La alta tasa de resistencia de los gérmenes a aminopenicilinas,
aminopenicilinas/IBL, cefalosporinas de primera generacion y TMP/SMX, hace que



estos antibidticos s6lo se usen cuando se conoce que el germen es sensible a
ellos.

Cuando a las 48 o 72 horas se conoce el germen, su sensibilidad y la respuesta
clinica, se hace la adaptacién terapéutica correspondiente.

Conocido el germen y su sensibilidad se prefieren TMP/SMX porque erradican el
germen de los reservorios (intestino, vagina y uretra) con lo que disminuyen las
recurrencias. Después de 48 horas de efervescencia el tratamiento puede
seguirse por via oral.

Antibidticos utilizados en infeccién urinaria

Las quinolonas son eventualmente utilizables en la embarazada, después del 2°
trimestre, cuando lo exige la resistencia del germen a los betalactamicos.

Aminoglucésidos. Son antibioticos bactericidas, especialmente activos frente a
bacilos gramnegativos. Se los puede usar en monoterapia para tratar infeccion
urinaria. Potencian a las aminopenicilinas cuando se tratan infecciones por
Enterococcus. Se los usa durante breves periodos por sus potenciales efectos
téxicos, especialmente durante el embarazo. Cuando se administra la dosis diaria
total en 1 sola vez aumenta su eficacia y disminuye su toxicidad, a la vez de verse
facilitada su administracion.™

Aminopenicilinas/inhibidores de la betalactamasa. Aunque pueden ser Utiles
contra enterobacilos (E. coli, Proteus, Klebsiella pneumoniae), el nivel de cepas
resistentes no permite usarlos en forma empirica, sino después de conocida la
sensibilidad del germen. Son utiles en la embarazada por carecer de efectos
téxicos para el feto.

Cefalosporinas. Las de primera generacion (cefalexina, cefradina) son activas
contra enterobacilos sensibles. Por el alto nivel de resistencias que han adquirido
estos gérmenes, no se las incluyen en los planes empiricos de tratamiento. Son
utiles cuando se conoce %ue el agente es sensible y en la embarazada porque no
son toxicas para el feto.!™

Trimetoprim/sulfametoxazol (TMP/SMX). Aunque por el alto nivel de cepas
resistentes no esta indicado para un tratamiento empirico, es muy util cuando se
conoce que el germen es sensible, pues los elimina del reservorio de origen
(vagina) con lo que se disminuye el riesgo de recaidas.



Nitrofurantoina. Es antiséptico, antibidtico y alcanza buenas concentraciones
urinarias, pero no a nivel de los reservorios. No es aconsejada en el tercer
trimestre del embarazo.

Terapéutica

Infecciéon Vias Urinarias:

No complicada: mujeres sexualmente activas (Plan de 3 dias, nitrofurantoina 7
dias y fosfomicina dosis unica) no es necesario el urocultivo, Gérmenes: E. coli
(80%), S. saprophyticus 5 a 15%. Otros: especies de Klebsiella, Proteus.
Factores de riesgo: relacion sexual, medidas higiénicas y/o habitos incorrectos,
Acido pipemidico o norfloxacina, Alternativa: amoxicilina/clav o cefuroxime-axetil o
nitrofurantoina o fosfomicina. Si es Enterococcus: amoxicilina.; Embarazadas
(plan de 7 dias) es necesario el urocultivo, Gérmenes: los mencionados
anteriormente, Amoxicilina/clav o cefuroxime-axetil o cefalosporina 12 G o
nitrofurantoina (después del primer trimestre). Si es Enterococcus:
amoxicilina.(®®)

Complicada: anomalia anatémica o funcional, falla del tratamiento, recaida (antes
de 14 dias) o reinfeccion (después de 14 dias), (Plan de 7 dias), es necesario el
urocultivo. Un amplio espectro de gérmenes, muchos resistentes, el tratamiento
es guiado por general de orina y urocultivo.

Cistitis Recurrente:

Terapéutica: TMP/SMX v.o., 7 dias de regimenes profilacticos después de tratar la
infeccion aguda. Corregir medidas de higiene y conductas.

Pielonefritis Aguda:

No severa ni grave (de la mujer en domicilio) es necesario el urocultivo.
Gérmenes: E. coli (80%), otros enterobacilos, Enterococcus. Embarazada es
necesario el urocultivo. Terapéutica alternativa: cefalosporina 32 G i.v. hasta la
apirexia. Seguir con cefuroxime-axetil o amoxicilina/clav o TMP/SMX v.o. (segun
sensibilidad). Si Enterococcus: ampicilina i.v. + amindsido (5-7d) i.v, seguido de
amoxicilina v.0.!"®)



Severa o complicada. Es necesario el urocultivo. Los gérmenes son los ya
mencionados. Terepéutica: TMP/SMX o amoxicilina/clav v.o., completando 3 a 6
semanas.®



Dosis aconsejadas de antibiéticos y vias de administracion:

Aminoglucédsidos: gentamicina 3 a 5 mg/quilo/d, en 1 a 3 dosis i.v. amikacina:
15 mg/quilo/d, en 1 0 2 dosis i.v.

Aminopenicilinas: ampicilina 1 g ¢/6 h, i.v. amoxicilina 500 mg c¢/6-8 h, v.o.
amoxicilina/clav. 500/125 mg ¢/8 h, v.o.

Cefalosporinas: cefalosporina 12 G (cefalexina o cefradina 500 mg c¢/6 h o
cefadroxil 1 g ¢/12 h) v.o. cefuroxime 500 a 750 mg c/ 8 h, i.v. cefuroxime-axetil
250 a 500 mg c/12 h v.o, segun el cuadro clinico cefotaxime 1
cefotaxime 1 g ¢/6 h, i.v. ceftriaxona 2 g/d, i.v. ceftazidime 1a 2 g ¢/8 h, i.v.('®

Otros:
TMP/SMX 160/800 mg ¢/12 h, v.o. fosfomicina 3 g v.o. dosis Unica.

Siendo el tratamiento de acuerdo a las guias clinicas vigentes en el IMSS, para
bacteriuria asintomatica, primero: Nitrofurantoina oral 100 mg. cada 6 horas, por
10 dias; segundo: Ampicilina oral 500 mg. cada 6 horas por 10 dias.

Cistitis: primero, Nitrofurantoina oral 100 mg. cada 6 horas, por 10 dias; segundo:
Ampicilina oral 500 mg. cada 6 horas por 10 dias.

Pielonefritis: primero, Ampicilina oral 500 mg. cada 6 horas por 10 dias, seguida
de Nitrofurantoina oral 100 mg. cada 6 horas por 10 a 15 dias; segundo,
Amikacina 500 mg. IM cada 12 horas por 5 dias, continuar con Nitrofurantoina oral
100 mg. cada 6 horas por 10 dias; tercero, Ceftriaxona 1 gr. IM profunda cada 12
horas por 5 dias y continuar con Nitrofurantoina 100 mg. cada 6 horas por 10 dias.

Controles postratamiento.

Embarazada: urocultivo mensual, persistencia de los sintomas de cistitis, repetir
urocultivo; recurrencia de los sintomas de cistitis antes de las 2 semanas, repetir
urocultivo; recurrencia de los sintomas de pielonefritis antes de las 2 semanas de
finalizar el tratamiento, urocultivo; recurrencia de los sintomas de infeccidon



urinaria alta después de las 2 semanas de finalizado el tratamiento, se valora
como un episodio esporadico.?

Recomendaciones generales.

Cualquiera que sea la forma de infeccion urinaria: Ingerir abundantes liquidos y
favorecer el vaciamiento adecuado de la vejiga, corregir las anomalias anatomo-
funcionales asociadas, mantener higiene perianal y un adecuado vaciamiento de
la vejiga después del contacto sexual, puede ayudar a prevenir recurrencias,
seleccionar un farmaco que alcance el rindn en concentraciones adecuadas y que
se excrete por via renal en forma activa, ante criterios clinicos para el diagnostico
de infeccidn de vias urinarias con su tipo, se podra describir el tratamiento inicial
con antimicrobianos empiricamente. Si persisten los sintomas después del
cumplimiento del tratamiento empirico se debera realizar urocultivo y ultrasonido
renal, antes de comenzar tratamiento empirico debe de realizarse urocultivo en
infeccion de vias urinarias adquiridas en el hospital las embarazadas con
presencia o sospecha de anomalias del tracto génito urinario, uso de antibidticos
recientes, cateterismos uretrales prolongados, presencia de sintomas por mas de
siete dias, en las pacientes graves que requieren tratamiento parenteral
intravenoso deben pasar a la via oral tan pronto como la situacion clinica de la
paciente lo permita (sin fiebre de 24 a 48 horas).?"??



Planteamiento del Problema.

El embarazo es un suceso fisiolégico de la mujer que tiene repercusion sobre
multiples érganos y sistemas, los riflones no estan exentos de esos cambios, por
lo que las estructuras renales sufren una serie de modificaciones que muchas
veces alteran su normal funcionamiento. Para nadie es una incognita que el
crecimiento de un utero gravido y el desequilibrio normal producido durante la
gestacion actuan sobre las diferentes funciones renales y crean alteraciones en el
rindn o agravan la funciéon de un riidn danado previamente.

La atencion a la salud materno-infantil es una prioridad para los servicios de salud.
La atencién prenatal tiene como principal propdsito la prevencién de las
complicaciones maternas durante el curso del embarazo o el diagndstico oportuno
y la atencion adecuada de las mismas, asi como, evitar intervenciones
innecesarias y favorecer la satisfaccion de la mujer embarazada, a través de una
serie de acciones especificas enfocadas hacia la prevencion y la educacion.

Aunque la mortalidad materna en nuestro pais continua en descenso y la tasa
disminuy6 a 50 por 100 mil nacidos vivos, este desenlace es de 5 a 10 veces
superior a la tasa de paises desarrollados como Canada o Estados Unidos. Las
causas mas frecuentes de esos resultados son: preeclampsia-eclampsia;
hemorragias del embarazo, del parto y del puerperio; abortos y sepsis puerperal.

En el caso de la morbilidad y mortalidad infantil asociadas al embarazo, los peores
resultados estan representados por los productos prematuros y aquellos con el
retrazo en el crecimiento intrauterino. La etiologia de estos eventos es
multifactorial, sin embargo, se reconocen algunos factores como la infeccién de
vias urinarias cuyo diagnéstico y tratamiento oportunos repercuten en la
disminucién de la frecuencia de partos prematuros y peso bajo.

Para el Instituto Mexicano del Seguro Social, la infeccion de vias urinarias son
causa frecuente de morbilidad y se encuentra dentro los diez primeros motivos de
consulta en medicina familiar.

El Médico Familiar tiene un papel importante en la atencion médica de primer nivel
ya que realiza actividades diagndsticas y terapéuticas, una de ellas es la atencion
de la mujer embarazada.

Es importante para la paciente y su producto que se detecten oportunamente
caracteristicas de las pacientes embarazadas y cualquier proceso de infeccién de
vias urinarias para su manejo y poder brindar seguridad y evitar problemas
maternos y fetales.

Por lo anterior, es importante conocer:

¢, Cual es el perfil gineco-obstétrico y caracteristicas del tratamiento de Infeccién
de Vias Urinarias en derechohabientes embarazadas de la UMF No. 97, de
Diciembre de 2004 a Diciembre de 20057



Justificacion.

La Infeccion de Vias Urinarias (IVU) es un proceso inflamatorio determinado por la
invasién y multiplicacion de cualquier microorganismo, desde la uretra hasta el
riidn. Es un problema de salud frecuente, representa el 10% de las consultas de
la mujer y el 15% de las mujeres padecen IVU en el transcurso de su vida.
Durante el embarazo presenta una incidencia del 8%.

Las mujeres gestantes representan un riesgo incrementado de IVU, debido que a
partir de la semana 6 y con un pico en la semana 22-24, aproximadamente el 90%
de las mujeres gestantes desarrollan dilatacion ureteral (hidronefrosis del
embarazo). El volumen incrementado de la vejiga con disminucion del tono
vesical, ademas de la disminucién del tono ureteral, contribuye a incrementar el
estasis urinario y el reflujo vésico-ureteral. Adicionalmente, el incremento
fisiolégico del volumen plasmatico disminuye la concentracién urinaria y mas del
70% de las mujeres gestantes desarrollan glucosuria, facilitando el incremento
bacteriano en la orina. Los microorganismos que causan IVU durante el embarazo
son: Escherichia coli (80-90%), otras bacterias Gram-negativas (Proteus mirabilis
y Klebsiella pneumoniae), bacterias Gram-positivas (Streptococcus del grupo B y
Staphilococcus saprophyticus), y otros organismos menos comunes como
enterococos, Gardnerella vaginalis y Ureaplasma ureolyticum.

Las pacientes con bacteriuria asintomatica (>10.000 unidades formadoras de
colonias por ml) tienen un riesgo elevado de producir pielonefritis. Esta bacteriuria
asintomatica no tratada desarrolla cistitis asintomatica en el 30%, que puede
desarrollar pielonefritis en el 50% de los casos. Ademas se asocia con riesgos
incrementados de retardo del crecimiento intrauterino y recién nacidos con bajo
peso al nacer y de pretérmino secundario a trabajo de parto prematuro.

Varios factores se asocian con mayor posibilidad de infeccidon urinaria durante el
embarazo. La prevalencia se duplica en las mujeres con nivel socioecondmico
bajo, anemia y diabetes. Sin embargo, el factor mas importante es haber
padecido alguna infeccién urinaria previa.

Por lo expresado, el American College of Obstetrics and Gynecology recomienda
el estudio del tracto urinario por medio de la realizacion de urocultivo en la primera
visita prenatal; o entre la semana 12 a 16 de gestacion como lo recomienda la
U.S. Preventive Services Task Force. La Norma Oficial Mexicana coincide con lo
anterior y el Instituto Mexicano del Seguro Social de acuerdo a la guia clinica
prenatal, se apega a esta norma.

Por lo cual se justifica tener un estudio para conocer el perfil gineco-obstétrico y
caracteristicas del tratamiento de Infeccion de Vias Urinarias en derechohabientes
embarazadas para brindar a la paciente un control prenatal adecuado y evitar
posibles complicaciones.



Tipo de Estudio

Se realizé Estudio: Observacional, Retrospectivo, Transversal y Descriptivo.



5.2 Disefio de la Investigacion
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5.3 Poblacion, Lugary Tiempo del Estudio

El presente estudio fue realizado en la Unidad de Medicina Familiar No. 97, del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), se hizo una hoja de trabajo misma
que fue elaborada por el Investigador, para recopilacién de informacion de los
expedientes de pacientes embarazadas derechohabientes con Infeccion de Vias
Urinarias del 1°. de Diciembre de 2004 al 31 Diciembre de 2005, con los
siguientes datos: nombre, numero de afiliacion, edad, numero de embarazo,
semanas de gestacion, numero de consultas, complicaciones, riesgo obstétrico,
tratamiento inicial, duracion de tratamiento 1, duracion tratamiento 2, duracion de
tratamiento 3, tiempo de resolucion y si fueron enviadas a segundo nivel o no.

5.4 Tipo de Muestra

No se calculé tamafio minimo de muestra debido a que se estudié al total de
embarazadas con Infeccidn de Vias Urinarias derechohabientes del IMSS, de la
Unidad de Medicina Familiar No. 97, turnos matutino y vespertino.

De las 1800 mujeres embarazadas dentro del periodo del 1°. Diciembre de 2004 al
31 de Diciembre de 2005, registradas en el Departamento de Area de Informatica
Médica y Archivo Clinico (ARIMAC), se identificaron 800 pacientes con Infeccion
de Vias Urinarias, tomando el total de ellas como muestra para nuestro estudio.



5.5 Criterios de Inclusién y Exclusion

5.5.1 Criterios de Inclusién

« Expedientes de la Unidad de Medicina Familiar No. 97 que se encuentren
en el area de Medicina Familiar de pacientes que cursaron con embarazo e
Infeccion de Vias Urinarias del 1°. de Diciembre del 2004 al 31 de
Diciembre del 2005.

« Expedientes de mujeres embarazadas y cursen con Infeccion de Vias
Urinarias de 15 a 49 afos .

+ Expedientes de mujeres embarazadas con presencia de disuria, polaquiuria
y urgencia urinaria, dolor lumbar, temperatura mayor de 38°. C.

« Expedientes de mujeres embarazadas con general de orina con leucocitos
o nitritos mayor de 10 leucocitos en el sedimento urinario.

+ Expedientes de mujeres embarazadas con urocultivo con 100,000 o mas
colonias.

5.5.2 Criterios de Exclusion

% No ser derechohabiente de IMSS
« Expedientes de mujeres embarazadas menores de 15 y mas de 49 afios.

% Expedientes de mujeres embarazadas sin infeccion de vias urinarias.

Estos criterios de inclusién y exclusién son de acuerdo a la Norma Oficial
Mexicana, la Norma de control prenatal, las guias diagndsticas y de tratamiento de
mujeres embarazadas e Infeccién de Vias Urinarias vigentes en el IMSS, se
estructuré una hoja de trabajo elaborada por el investigador donde se anotaron los
siguientes datos: nombre, numero de afiliacion, edad, numero de embarazos
semanas de gestacidén, numero de consultas, tipo de complicacién asociada a la
Infeccion de Vias Urinarias, riesgo obstétrico, tratamiento inicial, duracion de
tratamiento, tiempo de resolucion y si fue enviada a segundo nivel o no, esta
informacion es para corroborar el cumplimiento de dichas Normas.



5.6 Informacion a Recolectar (variables a recolectar)

Nombre Escala de
completo de la |Tipo de variable . Valores que toma la variable
. medicién
variable
Edad Cuantitativa Continua De 15 a 49 afos
Num. de Cuantitativa Razén De 1 a 10
embarazo
Sema”.‘i‘s de Cuantitativa Razén De 1 a 42
gestacion
Num. de consultas| Cuantitativa Razén De 1 a 10
Complicaciones Cualitativa Nominal Si o No
Sintomatologia urinaria: disuria,
polaquiuria, urgencia urinaria,
I. V. U Cualitativa Nominal doIor.Iumbarly.EGO con
leucocitos o nitritos >10 por
campo, urocultivo con 100,000 o
mas colonias
Ampicilina
Tratamient Ciprofloxacina
rair?irglaeln ° Cualitativa Nominal Nitrofurantoina
Amikacina
TMT / SMZ
Duracion tx Cuantitativa Razén De 1 a 10
Tlempglde Cuantitativa Razon De 1 a 10 dias
evolucion
H (o]
Fue enviada a 2°. Cualitativa Nominal Si o No

nivel




5.7 Definicion Conceptual y Operacional de las Variables

Edad

Definicion Conceptual: Los afios que ha vivido una persona desde su nacimiento
hasta la fecha actual.

Definicién Operacional: Edad reportada en el expediente clinico por el Médico
Familiar.

Embarazo

Definiciéon conceptual: Estado fisiolégico de la mujer comprendido desde la
implantacion del cigoto hasta la expulsion del producto de la concepcion.

Definicién Operacional: Diagnéstico establecido por el Médico Familiar en el
expediente en el primer trimestre se determind con la cuantificacion de
gonadotropinas corednicas y en el segundo y tercer trimestre por clinica o
ultrasonido.

Semanas de Gestacidn

Definicidn conceptual: A partir del primer dia del ultimo periodo menstrual y que
puede tener una duracion promedio de 282 dias o 40 semanas.

Definicién operacional: Se determinara utilizando la regla de Naegele FUM +7 dias
-3meses +1 afno.

NUmero de Consultas

Definicién conceptual: Numero de veces que ha acudido la paciente a revision
obstétrica.



Definicién operacional: De acuerdo al reporte en los expedientes por Médico
Familiar y consignado en la hoja de vigilancia prenatal, riesgo reproductivo y
riesgo obstétrico MF-5.



Complicaciones

Definicidn conceptual: Toda aquella patologia que ponga en riesgo la vida de la
madre y el producto.

Definicion operacional: Todas aquellas enfermedades que se presentaron
asociadas al embarazo como ruptura prematura de membranas, preeclampsia,
aborto, amenaza de aborto, sufrimiento fetal agudo, amenaza de parto prematuro,
bradicardia fetal, insercibn baja de placenta, baja reserva fetal y diabetes
gestacional.

Infeccion de Vias Urinarias

Definicién conceptual: La presencia de microorganismos patogénicos en el tracto
urinario incluyendo uretra, vejiga y rifion.

Definicion operacional: E. G. O. que seran positivos mas de 10, leucocitos por
campo mas presencia de bacteriuria y nitritos, Urocultivos que seran positivos
cuando desarrollen mas de 100,000 colonias. Estudios que se tomaron de forma
rutinaria y de control al término de cada tratamiento.

Duracién del Tratamiento

Definiciéon conceptual: El tiempo minimo que se requiere para erradicar una
patologia.

Definicidn operacional: Con y sin tratamiento.

Factores de Riesgo Obstétrico

Definicion conceptual: Es la gestacion con la probabilidad elevada de
morbimortalidad perinatal y/o materna.

Definicién operacional: Alto riesgo mas de 4, bajo riesgo menos de 4 de acuerdo a
la hoja de vigilancia prenatal, riesgo reproductivo y riesgo obstétrico MF-5.



5.8 Método o Procedimiento para Captar la Informacion

Se analizaron los expedientes de las pacientes embarazadas con Infeccion de
Vias Urinarias de los turnos matutino y vespertino de la Unidad de Medicina
Familiar No. 97, del 1°. de Diciembre del 2004 al 31 de Diciembre del 2005.

Se revisaron los expedientes que se encontraron en el area de medicina familiar
de pacientes que cursaron con embarazo e infeccion de vias urinarias del 1°.
Diciembre de 2004 al 31 Diciembre de 2005, se estructuré una hoja de trabajo
elaborada por el investigador donde se registraron los siguientes datos: nombre,
numero de afiliacion, edad, numero de embarazos, semanas de gestacion, numero
de consultas, complicaciones, factor de riesgo, resultados del examen general de
orina y del urocultivo, tratamiento inicial, duracion de tratamiento, tiempo de
resolucién y si fue enviada a segundo nivel y por qué.

5.9 Descripcion (analisis estadistico) de los resultados.

Se realizé un analisis estadistico, descriptivo y analitico utilizando los paquetes Epi
Info version 3.3.2 y SPSS11 para conocer las distribuciones de las variables
numeéricas y continuas, realizandose cruce de variables para la obtenciéon de: T
student y Xi cuadrada, razon de momios, porcentajes, frecuencia, valor de P e
intervalos de confianza de un 95%.



5.10 Recursos

5.10.1 Humanos

« Elinvestigador

5.10.2 Materiales
+ Hoja de papel bond
s Expediente clinico
% Escritorio
% Material de oficina

%+ Computadora
5.10.3 Fisicos
++ Se llevo a cabo la recoleccion de datos dentro de la Unidad de Medicina
Familiar No. 97, en el area destinada a los expedientes clinicos.

5.10.4 Financieros

«» EIl estudio se financid con los recursos que cuenta la Clinica para la
atencion de los derechohabientes y los propios del investigador.



5.11 Consideraciones Eticas

De acuerdo al Reglamento de la Ley de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud, vigente en nuestro pais, el presente trabajo se clasifica como categoria
uno, en base en el titulo segundo, capitulo 1, articulo 17, que lo clasifica como una
investigacion documental retrospectiva basada en revision de expedientes
clinicos, ademas la investigacion no viola y esta de acuerdo con las
recomendaciones contenidas en la declaracion de Helsinki de la Asociacion
Médica Mundial, enmarcada en la 522. Asamblea General Mundial celebrada en
Edimburgo, Escocia, Octubre de 2000, con nota de clarificacion del parrafo 29,
agregada por la Asamblea General de la AMM, Washington 2002, que guia a los
Médicos en la Investigacion Biomédica, donde participan seres humanos.®®39



Resultados.

Se estudiaron 800 expedientes de mujeres embarazadas pertenecientes a la
Unidad de Medicina Familiar No. 97, que al momento de estudio se encontraban
vigentes. La edad de las pacientes fue de 15 a 45 afios. Siendo una media de 26
afnos y moda de 24 afios. (Grafica 1)

Se agruparon a las pacientes bajo estudio, en grupos de 5 afios el primer grupo de
edades fue de 15 a 20 de afos (18.3%), el segundo grupo de 21 a 25 (32.8%)
afos el tercer grupo de 26 a 30 (27.6%), el cuarto grupo de 31 a 35 (16.8%), el
quinto grupo de 36 a 40 (4.1%) y el sexto grupo de 41 a 45 afos (0.5%) siendo el
segundo grupo el de mayor numero de pacientes embarazadas con Infeccion de
Vias Urinarias. (Grafica 2)

La distribucion por trimestre fue: en el Primer Trimestre 185 (23.1%), Segundo 314
(39.3%) y el Tercero 301 (37.6%). (Gréfica 3)

324 (40.5%) embarazadas fueron primigestas y 476 (59.5%) multigestas.

Se valor6 el Riesgo Obstétrico obteniendo un resultado de 527 (65.9%), éstas
fueron clasificadas como bajo riesgo y 273 (34.1%) de alto riesgo. (Grafica 4)

Las mujeres sin complicaciones fueron 705 (88.1%) y 95 (11.9%) si presentaron
complicaciones. (Gréfica 5)

Las complicaciones que se presentaron mas frecuentemente fueron: Ruptura
Prematura de Membranas (2.1%); Preeclampsia (1.5%); Aborto (1.4%); Amenaza
de Aborto (1.3%) y Sufrimiento Fetal Agudo (1.1%). (Tabla 1)

De las pacientes estudiadas, 94 (11.8%) fueron enviadas a segundo nivel y 706
(88.3%) fueron manejadas en la Unidad de Medicina Familiar No. 97 con una
resolucion satisfactoria.

El total de mujeres con Infeccion de Vias Urinarias analizadas son 800 de las que
729 (91.1%) recibieron tratamiento y 71 (8.9%) pacientes no se les indicé ningun
tratamiento sin evidencia escrita de la razén de este hecho en el expediente.



El tiempo de resolucion en las mujeres con tratamiento fue en promedio 19 dias.
Sin embargo, se observa que el tiempo de tratamiento que indica el Médico
Familiar es en periodos de 10, 20 o 30 dias. (Grafica 6)

Los medicamentos mas frecuentemente utilizados son: Ampicilina (68.3%);
Trimetoprim/sulfametoxazol (9.9%); Nitrofurantoina (9.4%); Ciprofloxacina (1.5%) y
Amikacina (1.1%). (Tabla 2)

Con el tratamiento Inicial sélo 203 pacientes tuvieron resolucién del cuadro y 526
requirieron de un segundo tratamiento.

La duraciéon de un segundo tratamiento fue un promedio de 10 dias con los
siguientes medicamentos: Ampicilina  (40.9%); Nitrofurantoina (14.5%);
Trimetoprim/sulfametoxazol (8.1%); Ciprofloxacina (1.4%) y Fenazopiridina (0.6%).
(Gréfica 7 y Tabla 3)

Y con este segundo tratamiento 212 (24.81%) tuvieron remision del cuadro por lo
que 314 (75.19%) requirieron de un Tercer Tratamiento, el cual tuvo un promedio
de 10 dias y los medicamentos que se utilizaron mas frecuentemente son:
Ampicilina (27.6%); Nitrofurantoina (5.6%); Trimetoprim/sulfametoxazol (3.6%);
Ciprofloxacina (1.1%) y Fenazopiridina (0.1%). (Gréfica 8 y Tabla 4)



6.1 Gréficas

Gréafica 1. Distribuciéon por edad de mujeres con Infeccion de Vias Urinarias en el
embarazo de 1°. de Diciembre de 2004 al 31 de Diciembre 2005.

La edad de las pacientes fue de 15 a 45 anos de la Unidad de Medicina Familiar
No. 97, con una media de 26 afos y una moda de 24 anos.

Fuente: Cuestionario “Perfil gineco-obstétrico y caracteristicas del tratamiento de Infeccion de Vias
Urinarias en Derechohabientes Embarazadas de la Unidad de Medicina Familiar No. 97, del IMSS”



Gréfica 2. Distribuciéon por grupo de edades de mujeres con Infeccion de Vias
Urinarias en el embarazo de 1°. de Diciembre de 2004 al 31 de Diciembre 2005.

Concepto 1 2 3 4 5 6 Total
Edad 15220(21225|26230(31a35|36a40|41a45

Cantidad 146 262 221 134 33 4| 800
Porcentaje [ 18.3 % [ 32.8 % [27.6 % | 16.8% | 41% | 0.5% |100%

Se agruparon a las pacientes bajo estudio en extractos de 5 afos encontrando
que el primer grupo de edades fue de 15 a 20 de afos, el segundo grupo de 21 a
25 anos, el tercer grupo de 26 a 30, el cuarto grupo de 31 a 35, el quinto grupo de
36 a 40 y el sexto grupo de 41 a 45 afios, siendo el segundo grupo el de mayor
numero de pacientes embarazadas con Infeccion de Vias Urinarias.

Fuente: Cuestionario “Perfil gineco-obstétrico y caracteristicas del tratamiento de Infeccién de Vias
Urinarias en Derechohabientes Embarazadas de la Unidad de Medicina Familiar No. 97, del IMSS”



Grafica 3.  Distribucion por Trimestre de mujeres con Infecciéon de Vias
Urinarias en el embarazo de 1°. Diciembre 2004 a 31 de Diciembre 2005.

m 39.3%

Primero
B Segundo

37 6% Tercero
070

23.1%

Primer trimestre con una frecuencia de 185, un porcentaje de 23.1%, segundo
trimestre con una frecuencia de 314, un porcentaje de 39.3% vy el tercer trimestre
con frecuencia de 301 y porcentaje de 37.6%

Fuente: Cuestionario “Perfil gineco-obstétrico y caracteristicas del tratamiento de Infeccion de Vias
Urinarias en Derechohabientes Embarazadas de la Unidad de Medicina Familiar No. 97, del IMSS”



Grafica 4. Riesgo Obstétrico que presentaron las mujeres con Infeccion de
Vias Urinarias en el embarazo de 1°. de Diciembre 2004 a 31 de Diciembre 2005.

 65.9%

Alto
M Bajo

34.1%

Embarazadas con alto riesgo son 273 con un porcentaje de 34.1% y las de bajo
riesgo: 527, con un porcentaje de 65.9%.

Fuente: Cuestionario “Perfil gineco-obstétrico y caracteristicas del tratamiento de Infecciéon de Vias
Urinarias en Derechohabientes Embarazadas de la Unidad de Medicina Familiar No. 97, del IMSS”



Gréfica 5. Complicaciones presentadas en mujeres con Infeccion de Vias
Urinarias en el embarazo de 1°. de Diciembre de 2004 a 31 de Diciembre de 2005.

m 88.1%

Si
H No

11.9%

Las mujeres que presentaron complicaciones fueron 95, con 11.9% vy sin
complicaciones: 705, con un 88.1%.

Fuente: Cuestionario “Perfil gineco-obstétrico y caracteristicas del tratamiento de Infeccién de Vias
Urinarias en Derechohabientes Embarazadas de la Unidad de Medicina Familiar No. 97, del IMSS”



Grafica 6. Tiempo de Resolucion del tratamiento en mujeres con Infecciéon de
Vias Urinarias en el embarazo de 1°. de Diciembre de 2004 a 31 de Diciembre de
2005.

Concepto | 10 12 14 15 17 20 25 27 30 Total
Frecuencia | 199 2 4 9 10 197 1 3 304 729
Porcentaje | 24.9% | 0.3% | 0.5% | 1.1% | 1.3% | 24.6% | 0.1% | 0.4% | 38.0% | 91.2%

El tratamiento fue de un promedio de 19 dias. Sin embargo, se observa que el
tiempo de tratamiento que indica el Médico Familiar es de 10 (24.9%), 12 (0.3%),
14 (0.5%), 15 (1.1%), 17 (1.3%), 20 (24.6%), 25 (0.1%), 27 (0.4%) y el de 30 dias
(38.0%).

Fuente: Cuestionario “Perfil gineco-obstétrico y caracteristicas del tratamiento de Infeccion de Vias
Urinarias en Derechohabientes Embarazadas de la Unidad de Medicina Familiar No. 97, del IMSS”



Grafica 7. Duracion del 2do. Tratamiento de mujeres con Infecciéon de Vias
Urinarias en el embarazo en el periodo de 1°. de Diciembre de 2004 a 31 de
Diciembre de 2005.

Concepto |0 5 7 10 20 Total
Frecuencia | 2 8 12 499 5 526
Porcentaje | 0.3% | 1.0% | 1.5% | 62.4% | 0.6% | 65.8%

El 20. Tratamiento predominoé el de 10 dias, sin embargo, el rango va de 0, sin
tratamiento (0.3%), 5 (1.0%), 7 (1.5%), 10 (62.4%) y 20 dias (0.6%).

Fuente: Cuestionario “Perfil gineco-obstétrico y caracteristicas del tratamiento de Infeccion de Vias
Urinarias en Derechohabientes Embarazadas de la Unidad de Medicina Familiar No. 97, del IMSS”



Grafica 8. Duraciéon del 3er. Tratamiento en mujeres con Infeccién de Vias
Urinarias en el embarazo durante el periodo de 1°. de Diciembre de 2004 a 31 de
Diciembre de 2005.

Concepto |0 5 7 10 Total
Frecuencia | 4 1 1 308 314
Porcentaje | 0.5% | 0.1% [ 0.1% | 38.5% | 39.2%

El Tercer Tratamiento es de 0, sin tratamiento (0.5%), 5 (0.1%), 7 (0.1%) y 10 dias
(38.5%), predominando el de 10 dias.

Fuente: Cuestionario “Perfil gineco-obstétrico y caracteristicas del tratamiento de Infeccién de Vias
Urinarias en Derechohabientes Embarazadas de la Unidad de Medicina Familiar No. 97, del IMSS”



Tabla 1. Los tipos de complicaciones que presentaron mujeres con Infeccion
de Vias Urinarias en el embarazo de 1°. de Diciembre de 2004 a 31 de Diciembre
de 2005.

No. |Que Tipo de Complicacion Frecuencia | Porcentaje
1 |ruptura prematura de membranas 17 17.89
2 |preeclampsia 12 12.63
3 |aborto 11 11.58
4 amenaza de aborto 10 10.53
5 [sufrimiento fetal agudo 9 9.47
6 |amenaza de parto prematuro 6 6.32
7 |bradicardia fetal 3 3.16
8 Jinsercion baja de placenta 3 3.16
9 |baja reserva fetal 2 2.11
10 |diabetes gestacional 2 2.11
11 |hipertensién en el embarazo 2 2.11
12 |hipomotilidad fetal 2 2.11
13 |pielonefritis 2 2.1
14 |aborto incompleto 1 1.05
15 |lamenaza de parto pretermino 1 1.05
16 |apendicitis 1 1.05
17 |cervicovaginitis 1 1.05
18 |eclampsia 1 1.05
19 |hematoma retroplacentario 1 1.05
20 |hipotiroidismo 1 1.05
21 |insercién baja de placenta 1 1.05
22 |6bito 1 1.05
23 |oligohidramnios 1 1.05
24 |quiste broncogénico congénito 1 1.05
25 |ruptura temprana de membranas 1 1.05
26 |vulvovaginitis bacteriana 1 1.05
27 |\vulvovaginitis cronica 1 1.05

Total 95 100

Las complicaciones mas frecuentes son las registradas en expedientes clinicos
siendo las 5 primeras: ruptura prematura de membranas, preeclampsia, aborto,
amenaza de aborto y sufrimiento fetal agudo.

Fuente: Cuestionario “Perfil gineco-obstétrico y caracteristicas del tratamiento de Infeccion de Vias
Urinarias en Derechohabientes Embarazadas de la Unidad de Medicina Familiar No. 97, del IMSS”



Tabla 2. Tratamiento Inicial en mujeres con Infeccién de Vias Urinarias en el
embarazo de 1°. de Diciembre de 2004 a 31 de Diciembre de 2005.

Tratamiento inicial

No. [Medicamento Frecuencia | Porcentaje

1 |AMPICILINA 546 74.9

2 [TMT-SMZ 79 10.84

3 |INITROFURANTOINA 75 10.29

4 |CIPROFLOXACINA 12 1.65

5 |AMIKACINA 8 1.1

6 [FENAZOPIRIDINA 4 0.55

7 |DICLOXACILINA 4 0.55

8 [ERITROMICINA 1 0.14
Total 729 100

En el tratamiento inicial ocuparon los cinco primeros lugares: la ampicilina,
trimetoprim con sulfametoxazol, nitrofurantoina, ciprofloxacina y amikacina,
llamando la atencién el uso de ciprofloxacina, amikacina y dicloxacilina en
Infeccion de Vias Urinarias en mujeres embarazadas y el uso de la fenazopiridina
debe estar asociada con un antimicrobiano ya que su accién es analgésica local
sobre el tracto urinario, su uso es limitado cuando existe sintomatologia
gastrointestinal durante el embarazo.

Fuente: Cuestionario “Perfil gineco-obstétrico y caracteristicas del tratamiento de Infeccion de Vias
Urinarias en Derechohabientes Embarazadas de la Unidad de Medicina Familiar No. 97, del IMSS”



Tabla 3. Segundo Tratamiento en mujeres con Infeccion de Vias Urinarias en el
embarazo de 1°. de Diciembre de 2004 a 31 de Diciembre de 2005.

Segundo tratamiento

No. [Medicamentos Frecuencia | Porcentaje

1 AMPICILINA 327 61.93
2 |INITROFURANTOINA 116 21.97
3 [TMT-SMZ 65 12.31
4  |CIPROFLOXACINA 11 2.08
5 |FENAZOPIRIDINA 5 0.95
6 |AMIKACINA 2 0.38
7  DICLOXACILINA 2 0.38

Total 528 100

En el segundo tratamiento, sigue siendo la ampicilina, el antibiético mas usado por
el Médico Familiar y nuevamente llama la atencién el uso de la ciprofloxacina,
fenazopiridina y dicloxacilina en el tratamiento de la Infeccién de Vias Urinarias en
mujeres embarazadas.

Fuente: Cuestionario “Perfil gineco-obstétrico y caracteristicas del tratamiento de Infeccion de Vias
Urinarias en Derechohabientes Embarazadas de la Unidad de Medicina Familiar No. 97, del IMSS”



Tabla 4. Tercer Tratamiento en mujeres con Infeccion de Vias Urinarias en el
embarazo de 1°. de Diciembre de 2004 a 31 de Diciembre de 2005.

Tercer tratamiento

No. [Medicamento Frecuencia | Porcentaje
1 |AMPICILINA 221 72.46
2 INITROFURANTOINA 45 14.75
3 [TMT-SMZ 29 9.51
4 |CIPROFLOXACINA 9 2.95
5 |[FENAZOPIRIDINA 1 0.33
Total 305 100

Continua siendo la ampicilina el primer antibidtico de eleccion por el Médico
Familiar, en segundo lugar la nitrofurantoina y tercer lugar trimetoprim con
sulfametoxazol y es de llamar la atencion una vez mas, el uso de la ciprofloxacina

y fenazopiridina como tratamiento en la Infecciéon de Vias Urinarias en el
embarazo.

Fuente: Cuestionario “Perfil gineco-obstétrico y caracteristicas del tratamiento de Infeccién de Vias
Urinarias en Derechohabientes Embarazadas de la Unidad de Medicina Familiar No. 97, del IMSS”



Conclusiones.

En el presente estudio se identificaron complicaciones maternas, fetales,
terapéutica dada y la alta prevalencia que existe de Infeccidn de Vias Urinarias en
el embarazo en la Unidad de Medicina Familiar No. 97, del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS).

Efectivamente la edad es un factor de riesgo que aumenta la frecuencia de
Infeccion de Vias Urinarias en el embarazo y el riesgo de prematurés.

Las mujeres embarazadas con Infeccion de Vias Urinarias en el primer trimestre
del embarazo tienen mas riesgo de presentar alguna complicacion.

Las mujeres que presentaron complicaciones fueron 95 (11.9%) como ruptura
prematura de membranas, preeclampsia, aborto, amenaza de aborto y sufrimiento
fetal agudo, como consecuencia de la Infeccion de Vias Urinarias.

El envio a segundo nivel no esta bien comprendido por los Médicos Familiares de
la Unidad de Medicina Familiar No. 97 del IMSS, debe de hacerse el envio cuando
persiste la Infeccion de Vias Urinarias después de dos esquemas de tratamiento
de acuerdo a guia clinica y tratamiento de Infeccion Vias Urinarias en la mujer
embarazada.

El envio de pacientes al laboratorio en |la primera consulta, si se lleva a cabo en un
100%, lo cual nos da un buen indice de deteccion temprana, pero esto no es
concluyente ya que 71 pacientes (8.9%) estuvieron fuera del objetivo principal que
se busca con el tratamiento que es el de erradicar el germen causal.

Un alto porcentaje de pacientes recibieron tratamiento oportunamente, lo cual es
uno de los objetivos como Médico Familiar, aunque este no fue de acuerdo a las
guias clinicas de manejo de la Infeccion de Vias Urinarias en el embarazo del
IMSS.

La contribucion del presente trabajo es que se conozca el perfil Gineco-Obstétrico
y el tratamiento dado, para poder tomar acciones para mejorar el nivel de salud,
ya que la vigilancia del embarazo esta dentro de los seis primeros motivos de
demanda de consulta en el primer nivel de atencion Médica y las actividades
destinadas al cuidado de la salud materna, tanto por su importancia para el
bienestar general del nucleo familiar como por la magnitud, trascendencia y
vulnerabilidad de la poblacién derechohabiente, son de gran relevancia.



En la actualidad se reconoce que en su mayor parte las principales causas de
mortalidad materna y perinatal son previsibles mediante atencion prenatal
temprana, sistematica y de alta calidad que permita la identificacién y control de
los principales factores de riesgo obstétrico y perinatal; asi como a través de la
deteccion oportuna de las complicaciones del embarazo para su tratamiento
adecuado o referencia oportuna a nivel superior de atencion. Por ello, la
actualizacion constante, la aplicacion de criterios y procedimientos meédicos
uniformes durante la vigilancia prenatal resulta indispensable para continuar la
mejoria de los niveles actuales de la salud materno-infantil en la Unidad de
Medicina Familiar No. 97 del IMSS.

En cuanto a su trascendencia, los dafios a la salud materna tiene profundas
repercusiones desfavorables en el bienestar perinatal, en las posibilidades de
supervivencia infantil y en la salud general del nucleo familiar.

En las recomendaciones terapéuticas la seleccion del antibidtico es muy
importante en la mujer embarazada, que se propongan los medicamentos en los
cuales no se ha demostrado teratogenia y en la menor duracién que se ha
demostrado efectiva para la curacion de la Infeccion de Vias Urinarias. En esta
condicion, el criterio de curacidon es bacteriologico, es decir la negativizacion del
urocultivo de 2-3 semanas después de haber concluido el tratamiento; de
comprobarse recurrencia de la bacteria, se justifica el tratamiento orientado por la
sensibilidad in vitro a los antimicrobianos restringidos por la toxicidad del
antibidtico que se seleccione.
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MANEJO DE LA INFECCION DE VIAS URINARIAS EN EL EMBARAZO %
EN EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL |

FACTORES DE RIESGO
1.-LIMPIEZA INADECUADO DEL ANO DESPUES DE DEFECAR
2.-ASEO INADECUADO DE LOS GENITALES TANTO DE LA

EMBARAZADA COMO DE SU PAREJA
3.-CAMBIO DE ROPA INTERIOR POR PERIODOS MAYORES DE

24 HRS. Y/O DE MATERIAL DIFERENTE AL ALGODON

EMBARAZO
SIN SiN!I'OMAS \
URANARIOS
l v \
BACTERIURIA ASINTOMATICA CISTITIS PIELONEFRITIS
EGO CON BACTERIAS Y/O MAS POLAQUIURIA, TENESMO, FIEBRE >38° ¢ Y/O DOLOR
DE 10 LEUCOCITOS POR DISURIA MALESTAR RENAL
CAMPO SUPRAPUBICO
A\ 4 A\ 4 A 4
SE CONFIRMA O DESCARTA
CON UROCULTIVO CON MAS HAY DOS ESQUEMAS DE HAY TRES ESQUEMAS DE
DE 100,000 UNIDADES TRATAMIENTO TRATAMIENTO
FORMADORAS DE COLONIAS

’ ’ ’

PIELONEFRITIS

BACTERIURIA ASINTOMATICA CISTITIS

1.-NITROFURANTOINA ORAL 1.-NITROFURANTOINA ORAL 1.-AMPICILINA ORAL 500 mg c/6

100 mg c/6 Horas por 10 dias 100 mg c¢/6 Horas por 10 dias Horas por 10 dias seguida de
NITROFURANTOINA ORAL 100

2.-AMPICILINA ORAL 2.-AMPICILINA ORAL mg ¢/6 Horas por 10 a 15 dias

500 mg c¢/6 Horas por 10 dias 500 mg c¢/6 Horas por 10 dias 2.-AMIKACINA 500 mg IM c/12
Horas por 5 dias, continuar 100 mg

¢/ 6 Horas por 10 dias
3.-CEFTRIAXONA 1gr.IM
profunda cada 12 Horas por 5 dias
y continuar con
NITROFURANTOINA 100 mg c/6
Horas por 10 dias

DOS SEMANAS DESPUES DEL TRATAMIENTO
SOLICITAR EGO. Y UROCULTIVO PARA CONTROL
S| PERSISTEN SINTOMAS INICIAR OTRO
TRATAMIENTO E INVESTIGAR APEGO AL MISMO
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IMSS
CRONOGRAMA

2004

2005

2006

ACTIVIDADES

Planeacion del Protocolo

Marco Teorico

Material y Métodos

Presentacion de Avances

Revision de Protocolo

IAutorizacion Comité Local

Ejecucion del Proyecto

Prueba Piloto

Recoleccion de Datos

IAlmacenamiento de Datos

)Analisis de los Datos

Descripcion de los Resultados

Discusion de los Resultados

Conclusion del Proyecto

Integracién y Revisién Final

Reporte Final

Presentacion en HGZ 58

Autorizacion IMSS Siglo XXI

IAutorizacion de la UNAM

Impresién del Proyecto

Solicitud de Examen de Tesis




HOJA DE TRABAJO

¥
IMSS INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

INFORMACION DE EXPEDIENTES DE MUJERES EMBARAZADAS CON |. V. U. DE LA U.M.F. 97, DEL 1°. DE DICIEMBRE DE 2004 AL 31 DE DICIEMBRE DE 2005.

g I ENVIO
No. No. SEMANAS NUMERO RIESGO TX. | DURACION | DURACION | DURACION | TIEMPO DE

No. | NOMBRE | ¢y iacion | EPAP | EMBARAZO | GESTACION | CONSULTAS | COMPLICACIONES | qpererrico \L/, INICIAL TX -1 TX-2 TX-3 RESOLUCION SE,\ﬁ\L/’ENLDO
1

2

3

4

5

6

8
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