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INTRODUCCION

El embarazo es un suceso fisiologico de la mujer que tiene repercusion sobre

maltiples 6rganos y sistemas y los rifiones no estan exentos de esos cambios.

Las estructuras renales sufren una serie de modificaciones que muchas veces alteran su
normal funcionamiento. El crecimiento de un Utero gravido y el desequilibrio normal
producido durante la gestacion actlan sobre las diferentes funciones y crean alteraciones en

el rifidn o agravan la funcién de un rifidn dafiado previamente.

Aunque la mayor parte del tiempo el obstetra atiende a mujeres sanas, es
conveniente sefialar que diversas patologias crénicas, como las nefropatias, pueden
agudizarse o descompensarse durante el embarazo. En los padecimientos renales se debe
conocer su naturaleza, pero sobre todo su grado de deterioro funcional para valorar la

continuacion o la interrupcion de la gestacion.

La pielonefritis aguda es una infeccion del tracto urinario que compromete al
parénquima renal, cuya sintomatologia clinica se manifiesta en algin momento de la
gestacion. Se presenta en el 2 al 4% de las gestantes, es mas comun después del segundo
trimestre, unilateral y derecha en mas de la mitad de los casos y bilateral en una cuarta
parte. Se reconoce una extensa gama de complicaciones bioldgicas cuya incidencia es
superior en las madres adolescentes, las cuales abarcan todos los trimestres del embarazo,
todos los periodos del parto y afectan tanto a la joven madre como a su producto y estan
muchas veces relacionadas con las condiciones poco favorables con las que la paciente

adolescente se encuentra en los eventos obstétricos.- gestacion, parto, puerperio.
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En México las infecciones del tracto urinario constituyen una de las entidades
clinicas més prevalentes, estimandose que de un 20 a un 35 % de las mujeres presentan al
menos un episodio de infecciones del tracto urinario a lo largo de su vida, la edad promedio
es de 29 afios sin embargo en pacientes embarazadas observamos cambios en su

prevalencia y grupos de edad.

Conocer las caracteristicas anatdmicas y los cambios fisiologicos de las pacientes
embarazadas, por lo cual desarrollan con mayor frecuencia infecciones de vias urinarias y
por ende mayor riesgo de pielonefritis, asi como los factores asociados en su aparicion,
agentes etiologicos, tratamientos, asi como sus complicaciones y causas de morbi-
mortalidad, cobra gran importancia para la prevencion y mejoria en la atencién y calidad de
vida de estas pacientes, por lo que desarrollamos una investigacion hospitalaria en nuestro

hospital.

El presente estudio se llevé a cabo en pacientes embarazadas, que fueron
hospitalizadas por diagnéstico de pielonefritis aguda durante el periodo de enero 2011 a
diciembre 2012 en el Hospital Integral de la Mujer del Estado de Sonora (HIMES). Con
este estudio se pretende describir la experiencia en nuestro Hospital, para futuras

hospitalizaciones.




RESUMEN

Introduccion: La infeccién de las vias urinarias es una de las complicaciones mas
frecuentes durante el embarazo, debido a las modificaciones que éste provoca en la
anatomia y funcién ureteral vesical. Independientemente del posible desarrollo de una
enfermedad renal o sistémica grave, la infeccion de las vias urinarias puede afectar el
desarrollo de la gestacion. Material y Métodos: Es un estudio descriptivo, transversal,
retrospectivo y observacional de pacientes embarazadas con pielonefritis aguda, que
ingresaron a hospitalizacion, de enero de 2011 a diciembre de 2012 en el Hospital Integral
de la Mujer del Estado de Sonora. Se analizd, la edad, factores asociados, método
diagnéstico, tratamiento y dias de estancia hospitalaria, asi como complicaciones y
morbimortalidad materno fetal. Resultados: se incluyeron 387 pacientes, el total de casos
en el 2011 fue 175 y en el 2012 de 212 pacientes, la incidencia de la pielonefritis en el
embarazo es de 2.55%, siendo mas frecuente en abril y julio. Presente en rifion derecho
60%, izquierdo 21% vy bilateral 19%. En lo referente a la edad gestacional se observa una
entre las 13 y 28 semanas 53%, entre las 29 y 40 semanas 28%. Se presentaron
complicaciones entre las 33 a 33.6 semanas de gestacion. Los rangos de edad fueron 16 a
18 afios 34% y 19 a 21 aflos 22%. Fueron primigestas 55.8%, disminuye porcentaje con
mayor numero de gestaciones. La hospitalizacion fue de 3 dias en 31%. La etiologia fue por
urocultivos positivos la presencia de E. coli 47.5% y Klebsiella 41.8%. Las complicaciones
fueron amenaza de parto pretérmino45%, amenaza de aborto 22.2%, anemia
materna31.2%, relacionadas a muerte perinatal y RCIU 0.7%. Conclusiones: La
pielonefritis aguda, es la entidad infecciosa mas frecuente en mujeres embarazadas, el

agente etioldgico E. coli. EI embarazo en la mujer adolescente conlleva mayor riesgo de




infeccion del tracto urinario, de acuerdo a lo descrito en literatura mexicana. Y a diferencia
de lo descrito en la literatura norteamericana y europea donde se menciona que la anemia
materna es la principal complicacién en la mujer embarazada con pielonefritis aguda, en
México se presenta con mayor frecuencia la amenaza de parto pretérmino. Encontramos
baja mortalidad en comparacion a lo descrito en otros estudios similares.

Palabras Clave: Pielonefritis aguda. Embarazo. Cambios fisiologicos en el embarazo.

Infecciones de vias urinarias

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La infeccion de vias urinarias es la infeccion bacteriana méas frecuente y es una
condicion benigna de facil deteccion y tratamiento; sin embargo, en subpoblaciones
especificas, la IVU se asocia a importantes complicaciones como el caso de la mujer

embarazada en donde el riesgo de desarrollar una infeccion severa como la pielonefritis
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aguda, se encuentra elevado. Ademas de las implicaciones clinicas, los costos financieros

que generan las IVU son importantes.

El Hospital Integral de la Mujer del Estado de Sonora, es un hospital de tercer nivel
para la atencion de salud a la mujer no derechohabiente, localizado en la ciudad de
Hermosillo. Cuenta con servicio de obstetricia, ginecologia, oncologia, uroginecologia,
urologia, nutriologia, asi como con una unidad de terapia intermedia. Cabe mencionar que
el hospital inicia sus labores en 1977 y fue hasta 2003 con el programa Bienvenida a Todos
los Nuevos Sonorenses del gobierno estatal se logro incrementar en un 432% la deteccion
oportuna de preeclamsia en embarazadas, en comparacion con el 2003; y la atencion de 271
mujeres en esta etapa con factores de riesgo en la Unidad de Terapia Intermedia del
Hospital Integral de la Mujer del Estado de Sonora. Asi como la atencion y tratamiento de
mujeres embarazadas no derechohabientes con cualquier enfermedad como la pielonefritis

aguda.

MARCO TEORICO

GENERALIDADES
Los rifiones crecen alrededor de 1 cm de largo durante el embarazo. Este aumento

de tamafio y también de peso es debido a un incremento del volumen vascular e intersticial.
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El flujo plasméatico renal aumenta hasta un 75% sobre los niveles de la mujer no
embarazada, alcanza un promedio de 840 ml/min a las 16 semanas de gestacion, y
disminuye discreta pero significativamente al término del tercer trimestre (Dunlop, 1981).
La dilatacion de los uréteres y de la pelvis renal comienza al segundo mes de embarazo y
alcanza su maximo en la mitad del segundo trimestre. El uréter derecho se presenta casi
siempre mas dilatado que el izquierdo. Las causas mecénicas y la relajacion muscular por
efecto de la progesterona son las responsables de estos cambios anatdmicos (Rubi & Sala,
1968; Hytten & Lind, 1973).La filtracion glomerular, medida por la depuracion de insulina,
aumenta precozmente en el embarazo, desde las 5-7 semanas, alcanza un 50% mas sobre la
depuracién de la mujer no embarazada y asi se mantiene hasta el término de la gestacion
(Cruikshank & Hays, 1986). Clinicamente, la filtracion glomerular se mide por la
depuracién de creatinina, aunque éste es un poco menos preciso que el de insulina, ya que
la creatinina es secretada por los tubulos, aparte de ser filtrada por el glomérulo. Por este
motivo el clearance de creatinina es generalmente un poco més elevado que la filtracion
glomerular real. La depuracion de creatinina aumenta en forma considerable durante el
embarazo. Se han encontrado valores de 150-200 ml/min (como cifras normales) desde la
52 a la 72 semana hasta el término de la gestacion (Lind y cols., 1984). Otro efecto que se
observa como resultado del aumento de filtracion glomerular es la disminucién de la
concentracion de urea y creatinina. El nitrogeno ureico disminuye en un 25% y se observan
valores de 8-9 mg/dl al término del primer trimestre, los que se mantienen hasta después del
parto. La creatinina plasmatica disminuye de 0,8 mg/dl en el estado no gestante a 0,5-0,6
mg/dl al término del embarazo. El nivel de &cido urico desciende desde el inicio del
embarazo y alcanza los valores més bajos, 2,0 — 3,0 mg/dl, a las 24 semanas de gestacion.

Desde este momento sube nuevamente en forma progresiva y logra los niveles del estado
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no gravido al término del embarazo. Esto se debe a que en los tlbulos aumentaria la
reabsorcién de &cido urico, por razones que aun se desconocen (Lind y cols., 1984). La
osmolaridad plasméatica comienza a disminuir a la 22 semana después de la concepcion y
llega a valores de 270-280 mlosm/kg ya a la 5% semana de gestacion. Esto se debe
principalmente a una reduccion en la concentracion plasmatica de sodio y sus electrolitos
asociados. Entre los factores que favorecen la pérdida de sodio en el embarazo estan el
aumento de la filtracion glomerular y la accion natriurética de la progesterona. Para
contrarrestar estos efectos, los tibulos renales deben aumentar la reabsorcion de sodio por
los tabulos renales representan el cambio fisiolégico mas importante del sistema renal
durante el embarazo. La reabsorcién de sodio es favorecida por la aldosterona, los
estrogenos y la desoxicorticosterona, cuyas concentraciones estdn elevadas durante el
embarazo. El aumento importante de aldosterona es el factor més decisivo para prevenir la
natriuresis masiva que ocurriria por la filtracion glomerular elevada. La aldosterona
plasmaética eleva sus concentraciones de 100-200 ng/l en la no embarazada, a 200-700 ng/I

durante la gestacion (Hytten & Lind, 1973).

Durante el embarazo, el sistema renina-angiotensina aumenta su actividad entre
cinco y diez veces. Asimismo, los valores de angiotensind6geno aumentan cuatro a cinco
veces sus niveles. Sin embargo, la embarazada normal tiene poca sensibilidad al efecto
hipertensivo de este sustrato, por el efecto homeostatico de la aldosterona. La excrecion de
glucosa en la embarazada también esta elevada (Banon & Lindheimer, 1983). Algunas
pacientes con funcién renal normal, excretan entre 1 a 10 g de glucosa al dia (Devison &
Hytten, 1975). La causa mas importante del aumento de excrecion de glucosa es el aumento

de la filtracién glomerular. Algunos autores postulan que existe también una disminucion
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en la capacidad de reabsorcion a nivel de los tbulos proximales (Kuntzman & Pillay,
1973; Devison & Hytten, 1975). La excrecidon de proteinas no se ve alterada durante la
gestacion normal. Los valores de 100-30 mg/24h son similares a los de la mujer no

embarazada.

EPIDEMIOLOGIA

Las nefropatias gestosicas son las alteraciones renales que aparecen por primera vez
en la gestacion y que es muy dificil su separacion de las gestaciones puras. Frecuencias se
dice que 1 x 1000 pacientes. Pero en realidad es que un 30% de las preeclampsias son

nefropatias de este tipo.

La pielonefritis aguda se trata de una infeccién del tracto urinario que compromete
al parénquima renal, cuya sintomatologia clinica se manifiesta en alguin momento de la

gestacion. Se presenta en el 2 al 4% de las gestantes.
ANATOMIA PATOLOGICA

Las lesiones dependeran de la intensidad de la infeccion, de su distribucion en el
parénquima renal, de la duracion de la enfermedad y de la concomitancia 0 no con otros
procesos renales. En las formas graves, macroscopicamente se observan rifiones grandes
con pequefios abscesos amarillentos en su superficie. Microscopicamente se trata de una
infeccion focal, en que zonas del rifidbn sano alternan con otras lesionadas. Existe
destruccion del parénquima a nivel de los abscesos, con intensa infiltracion
polimorfonuclear y plasmolinfocitaria y destruccion de los tubulos, cuya luz se encuentra

ocupada por detritos, piocitos, etc. Los glomérulos, en general, estan poco comprometidos.
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La pielonefritis, que es mas comun después del segundo trimestre, es unilateral y derecha

en mas de la mitad de los casos y es bilateral en una cuarta parte.

En la mayoria de las mujeres la infeccion del parénquima renal es causada por
bacterias que ascienden desde las vias urinarias bajas. Entre el 75 y el 90% de las

infecciones renales son causadas por bacterias que tienen adhesiones de fimbrias.

HALLAZGOS CLINICOS

El comienzo de la pielonefritis en general es bastante brusco. Los sintomas incluyen
fiebre, escalofrios y dolor en una o ambas regiones lumbares. Puede haber anorexia,
nauseas y vomitos. El curso de la enfermedad puede variar en forma notable con fiebre de
hasta 40°C o mas e hipotermia tan baja como de 34°C. Puede provocarse dolor con la
percusion de uno o ambos angulos costovertebrales. El sedimento urinario con frecuencia
contiene muchos leucocitos, a menudo en racimos, y numerosas bacterias. En un estudio
del 2000 en 190 mujeres internadas en el Parkland Hospital se aisl6 E. coli de la orina en el
77%, Klebsiella pneumoniae en el 11% y Enterobacter o Proteus en un 4% cada uno. Los
resultados de los cultivos fueron similares en 120 mujeres con pielonefritis anteparto
tratadas en el Los Angeles Country-University of Southern California Medical Center. Es
importante sefialar que aproximadamente el 15% de las mujeres con pielonefritis aguda

también tienen bacteriemia.

Si bien el diagndéstico por lo comdn es evidente, la pielonefritis puede confundirse
con el trabajo de parto, una corioamnionitis, una apendicitis, una abruptio placentae o un
mioma infartado y durante el puerperio con una metritis con celulitis pelviana. Casi todos

los hallazgos clinicos en estas mujeres son causados por una endotoxemia y también lo son
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las severas complicaciones de la pielonefritis aguda. Un hallazgo frecuente y algunas veces
dramético es la inestabilidad termorreguladora caracterizada por fiebre alta en espigas
seguida de hipotermia. Por lo comun la temperatura fluctia de tan baja como 34°C hasta
tan alta como 42°C. Twickler y col. (199) han demostrado una resistencia vascular
sistémica significativamente disminuida y un volumen minuto aumentado en las mujeres
con una infeccién aguda. Estas condiciones estdn mediadas por citoquinas que son
elaboradas por los macrofagos en respuesta a las endotoxinas; incluyen la interleuquina-1,

previamente denominada pirégeno enddgeno, y el factor de necrosis tumoral.

En algunas mujeres embarazadas la pielonefritis aguda causa una considerable
reduccion del indice de filtracion glomerular que revierte con un tratamiento eficaz y la
recuperacion. La hemolisis inducida por endotoxinas también es comin y en
aproximadamente una tercera parte de las pacientes se produce una anemia aguda (Cox y
col., 1999). Evidencias recientes indican que la pielonefritis aguda no afecta la produccién
de eritropoyetina en forma aguda, ni durante los siguientes dias de infeccion (Cavenee y

col., 1999).
MANEJO

La hidratacion intravenosa para asegurar un volumen urinario adecuado es esencial.
Dado que el 5% de estas mujeres tienen bacteriemia, deben ser observadas cuidadosamente
durante el primer dia de tratamiento o méas para detectar sintomas de shock por endotoxinas
0 sus secuelas. Se monitorea en forma minuciosa el volumen urinario, la presion arterial y

la temperatura.

A. INFECCION DE VIAS URINARIAS (IVU):
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La infeccion de las vias urinarias es una de las complicaciones mas frecuentes
durante el embarazo, debido a las modificaciones que éste provoca en la anatomia y
funcion ureteral vesical. Independientemente del posible desarrollo de una enfermedad
renal o sistémica grave, la infeccion de las vias urinarias puede afectar el desarrollo de la
gestacion

1. Bacteriuria asintomética

Colonizacion de bacterias en tracto urinario con mas de 100°000 UFC/ml en una
sola muestra del chorro medio de orina en ausencia de sintomas urinarios especificos.
Presente en el 2 a 10% de embarazos, se asocia a restriccion del crecimiento fetal y bajo

peso al nacer, puede progresar a Pielonefritis en 20-40%.

2. Cistitis
Colonizacion de bacterias en el tracto urinario con mas de 1007000 UFC/mI que se
acompafa de sintomatologia urinaria y sistémica. Presente en 1 a 4% de embarazos.
3. Pielonefritis
La pielonefritis es una de las causas mas frecuentes de hospitalizacién durante el
embarazo y ocurre en alrededor del 1-3% de las gestaciones. Es la complicacién severa mas
frecuente de las patologias médicas infecciosas que ocurren durante el periodo gestacional.
Puede producir complicaciones tanto en la madre como en el feto. Aproximadamente un 15
a 20% de las pacientes tendra una bacteremia, y algunas de ellas desarrollaran
complicaciones auin mas severas tales como shock septico, coagulacion intravascular
diseminada, insuficiencia respiratoria o sindrome de Distress respiratorio del adulto; éste
ultimo tiene una incidencia de 1 a 8%. La bacteriuria asintomatica precede a la pielonefritis

aguda en aproximadamente el 20-40% de las pacientes
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B. Anatomia del aparto urinario femenino
Al menos que se tenga alguna variante o malformacion todos los seres humanos
deben tener: 2 rifiones uno izquierdo y uno derecho con su irrigacion e inervacion

particular. 2 Uréteres, 1 vejiga, 1 uretra

Rifiones

Los rifiones son 6rganos excretores en los vertebrados, tienen forma de judia o
habichuela. En los seres humanos, cada rifidén tiene, aproximadamente, el tamafio de un
pufio cerrado. Los rifiones estan situados en la parte posterior del abdomen. Hay dos, uno a
cada lado de la columna vertebral. El rifion derecho descansa exactamente debajo del
higado y el izquierdo debajo del diafragma y adyacente al bazo. Sobre cada rifién hay una
glandula suprarrenal. La asimetria dentro de la cavidad abdominal causada por el higado,
da lugar a que el rifidn derecho esté levemente mas abajo que el izquierdo. Los rifiones
estan ubicados en el retroperitoneo, por lo que se sitdan detrds del peritoneo. Se ubican
entre la Gltima vértebra toracica y las tres primeras vértebras lumbares (de T12 a L3). Los
polos superiores de los rifiones estan protegidos, parcialmente, por las costillas 11y 12, y
cada rifion esta rodeado por dos capas de grasa (perirrenal y pararrenal) que ayudan a
protegerlos. Los rifiones filtran la sangre del aparato circulatorio y eliminan los desechos
(diversos residuos metabolicos del organismo, como son la urea, el acido urico, la
creatinina, el potasio y el fosforo) mediante la orina, a través de un complejo sistema que
incluye mecanismos de filtracion, reabsorcion y excrecion. Diariamente los rifiones
procesan unos 200 litros de sangre para producir hasta 2 litros de orina. La orina baja
continuamente hacia la vejiga a través de unos conductos llamados uréteres. La vejiga

almacena la orina hasta el momento de su expulsion.




Se puede dar la ausencia congénita de uno o ambos rifiones, conocida como
agenesia renal unilateral o bilateral. En casos muy raros, es posible haber desarrollado tres
0 cuatro rifiones. El peso de los rifiones equivale al 1% del peso corporal total de una
persona. Los rifiones tienen un lado cdncavo mirando hacia adentro (intermedio). En este
aspecto intermedio de cada rifién hay una abertura, llamada el (hilio), que admite la arterial
renal, la vena renal y el uréter. La porcion externa del rifion se llama corteza renal, que
descansa directamente debajo de la cépsula de tejido conectivo blando del rifion.
Profundamente en la corteza I6bulo renal. La extremidad de cada pirdmide (llamada la
papila) se vacia en un céliz, y los célices se vacian en la pelvis renal. La pelvis transmite la
orina a la vejiga urinaria via el (uréter).

Vejiga

La vejiga urinaria es un érgano hueco muasculo-membranoso que forma parte del
tracto urinario y que recibe la orina de los uréteres, la almacena y la expulsa a través de la
uretra al exterior del cuerpo durante la miccion. Esta situada en la excavacion de la pelvis.
Por delante esta fijada al pubis, por detras limita con el recto, con la parte superior de la
préstata y las vesiculas seminales en el hombre, y con la vagina en la mujer. Por arriba esta
recubierta por el peritoneo parietal que lo separa de la cavidad abdominal, y por abajo

limita con la préstata en el hombre y con la musculatura perineal en la mujer.

La vejiga urinaria cuando esta llena tiene una forma esférica, y cuando esta vacia se

asemeja a un tetraedro con:

o Vértice anterosuperior en el que se fija el uraco.
« Veértice anteroinferior que corresponde al orificio uretral.

o Veértices superoexternos en los que desembocan los uréteres.




La capacidad fisioldgica de la vejiga urinaria o hasta que aparece el deseo de orinar
oscila entre los 250 a 300 centimetros cubicos. Y puede aumentar de 2 a 3 litros en caso de
retencion aguda de orina. Esta capacidad se reduce en casos de cistitis hasta los 50
centimetros cubicos. El interior de la vejiga se visualiza realizando una cistoscopia, que
observa la mucosa vesical, los meatos ureterales y el cuello vesical (la unién con la uretra).
Estos tres puntos delimitan el trigono vesical, que es una porcion fija y no distensible del

organo. La pared de la vejiga esta formada por tres capas:

o Capa serosa: El peritoneo parietal recubre la vejiga es su cara superior y parte
posterior y laterales cuando esta llena.

o Capa muscular: Esta formada por musculo liso con tres capas:

1. Capa externa o superficial: Formada por fibras musculares longitudinales.
2. Capa media: Formada por fibras musculares circulares.

3. Capa interna o profunda: Formada también por fibras longitudinales

Las tres capas de la muscular forman el masculo detrusor que cuando se contrae

expulsa la orina y tiene como antagonistas los esfinteres de la uretra.

o Capa mucosa: Esta formada por epitelio de transicidén urinario que es un epitelio
estratificado de hasta ocho capas de células, impermeable, en contacto con la orina,

y por la lamina propia que es de tejido conjuntivo

Los Uréteres

El uréter es una via urinaria retroperitoneal que transporta la orina desde el rifion

hasta la vejiga urinaria y cuyo revestimiento interior mucoso es de origen mesodérmico.




Origen embrioldgico: procede del endodermo de la alantoides primitiva que ha ido

ascendiendo hasta formar este conducto excretor, formado por:

o Calices renales.

e Vejigade la orina.

Sus fibras musculares se disponen entrecruzadas en tres capas:

o Capa muscular intermedia, cuyas fibras son circulares y se disponen formando
potentes anillos a modo de esfinter.

o Capa longitudinal interna.

« Capa longitudinal externa formada a expensas de las fibras

o Capa muscular: contiene fibras musculares longitudinales (capa mas interna),
circulares (capa mas externa) y espirales, que permiten el peristaltismo del uréter
desde los rifiones hasta la vejiga.

« Capa adventicia: esta formada por tejido conjuntivo que recubre al uréter y la aisla

del resto de tejidos

La Uretra

La uretra es el conducto por el que pasa la orina en su fase final del proceso urinario
desde la vejiga urinaria hasta el exterior del cuerpo durante la miccién. En la mujer la uretra
tiene una longitud entre 3,5 centimetros y desemboca en la vulva entre el clitoris y el
introito vaginal. Esta corta longitud de la uretra femenina explica la mayor susceptibilidad

de infecciones urinarias en las mujeres.

C. FUNCION RENAL EN EL EMBARAZO




Los cambios que se producen en la funcion renal durante el embarazo estan
mediados por las hormonas placentarias y por los ajustes cardiovasculares. El flujo
sanguineo renal aumenta en un 40%. Disminuye la resistencia vascular sistémica
originando un aumento en la secrecion de aldosterona (encargada del equilibrio Na/K) en la
activacion del sistema renina-angiotensina. La filtracion glomerular (medida por el
aclaramiento de creatinina) se eleva alrededor del 40%. Debido a esto, disminuyen las
concentraciones séricas de urea, creatinina, acido urico, aumentando la glucosa en orina por
disminucion de reabsorcion tubular (glucosuria) y de aminoacidos (proteinuria). No
aumenta la diuresis a pesar de la elevacion del filtrado glomerular. Aumento del agua
plasmética y extracelular (aprox. 7 litros). Después del parto se da, l6gicamente, un
aumento de la diuresis. Disminuye la concentracion de albumina en el plasma (y por tanto
la presién coloidosmotica). Esto supone una amenaza de la integridad capilar y predisponer

al edema pulmonar en situaciones de riesgo (cardiopatia, neumonia, sepsis).

D. FISIOLOGIA DEL RINON DURANTE EL EMBARAZO

Durante el embarazo, los rifiones se desplazan cranealmente por el Gtero expansivo
y aumentan aproximadamente 1 cm por el incremento de la vascularizacion, el volumen
intersticial y el espacio muerto. El sistema colector renal se dilata ya en el primer trimestre,
lo que favorece la hidronefrosis. Este estado es mas comdn en el lado derecho,
supuestamente por la relajacién de la musculatura lisa mediada por la progesterona y la
comprension mecanica del Gtero dextrorrotado y expansivo. La compresion de los uréteres
(mas del derecho que del izquierdo) determina una congestion de la orina que predispone a
la mujer embarazada a las infecciones urinarias, la nefrolitiasis y la pielonefritis. La vejiga

pierde tono, con la frecuencia, urgencia e incontinencia consiguientes; la incompetencia se




complica en el tercer trimestre cuando la cabeza fetal se encaja en la pelvis. La dilatacion
fisiologica del sistema colector superior debe conocerse al interpretar los estudios
radioldgicos en busca de una posible obstruccion.

La fisiologia renal quiza sea la primera en modificarse durante el embarazo. Al
principio ocurre una vasodilatacion sistémica, probablemente asociada a los efectos
hormonales de la progesterona y de la relaxina. En primer lugar hay una dilatacién de los
vasos renales y, como consecuencia, un incremento compensador de la tasa de filtracion
glomerular (TFG) y del flujo plasmatico renal (FPR). Los estudios de la TFG y la FPR
mediante aclaramiento de insulina han revelado que, en mitad de la gestacion, la TFG
aumenta en un 40-65% y el FPR lo hace en un 50-85% en comparacion con los valores
previos y posteriores al embarazo. Como el FPR aumenta habitualmente méas que la TFG, la
fraccion de filtracion (TFG/FPR) disminuye durante el embarazo. Debido al descenso
notable de las resistencias vasculares sistémicas y renales, los vasos se encuentran poco
llenos al principio. El efecto de cortocircuito desde la circulacion renal materna dilatada
provoca el incremento inicia del gasto cardiaco en el primer trimestre.

El aumento sustancial de la TFG altera las cifras séricas de los exdmenes. El
aclaramiento de creatinina se eleva un 25% en la primera parte del embarazo, con lo que la
creatinina sérica disminuye desde aproximadamente 0.8mg/dL hasta 0.5mg/dL. La
excrecion de proteinas y la albumina también aumenta en la orina, lo que complica el
diagnostico y la vigilancia de las enfermedades renales durante la gestacion. Durante un
embarazo normal se excretan, en 24horas un promedio de 200mg de proteinas y un maximo
de 300mg. De manera analoga, durante la gestacion se excretan 12mg y como maximo
20mg de albumina en 24 horas. Al parecer, esta eliminacion se debe al aumento de la TFG

y a los cambios selectivos de la carga de la membrana glomerular. La glucosa también se




elimina en mayor cantidad durante el embarazo, de manera que la glucosuria representa un
dato inespecifico y no ayuda al diagndstico de intolerancia a la glucosa. La glucosa
continda filtrdndose sin problemas pero su reabsorcion, que tiene lugar por transporte
activo en el tubulo proximal y, en menor medida en el tubulo colector, se ve limitada por el
répido flujo tubular. El sodio también se retiene en la gestacion (900-950mEq al final del
embarazo), lo que ayuda a sostener la expansion plasmatica en los vasos dilatados. A pesar
de que se filtre mas sodio, también aumenta su reabsorcion en los tubulos renales. El
aumento de la filtracion glomerular puede alterar la depuracién de los medicamentos que se

excretan por los rifiones.

E. CAMBIOS EN LA ESTRUCTURA DE LAS VIAS URINARIAS DURANTE
EL EMBARAZO
Desde siempre se ha descrito el hidrouréter y la hidronefrosis del embarazo,
permaneciendo la controversia entres los factores hormonales y los factores mecanicos,
como explicacion a tal efecto. Se ha comparado que existe contraccion uretral en mujeres
embarazadas y no embarazadas que es resultado de las contracciones musculares de las
paredes de la pelvis renal y del uréter. La contraccion del uréter ocurre por el estimulo que
representa la presencia de liquido en su luz. Igualmente la pelvis del rifion se llena con la
orina procedente de los tubos colectores, siendo proyectada hacia el uréter por influjo de
una contraccion muscular. Esto estimula la contraccion del uréter y finalmente la orina es
transmitida a la vejiga por una onda peristéltica tres veces por minuto, produciendo una
presion de 40cm de agua.
El hidrouréter en el embarazo se caracteriza por aumento en el diametro de la luz,

hipotonicidad e hipomotilidad del musculo uretral, y desde el punto de vista anatomico por




tortuosidad en el segundo y tercer trimestre, estando dilatado con mayor frecuencia el uréter
derecho que el izquierdo. La dilatacion suela estar localizada por encima del estrecho
superior de la pelvis. Las investigaciones realizadas al respecto sostienen que el flujo de
orina se encuentra reducido y la peristalsis uretral disminuida, con produccion de estasis, 1o
que representa una oportunidad para la infeccion ascendente.

Se sostiene que la dilatacion uretral es méas extensa en primigravidas y en multiparas
con secesion rapida de embarazos, sugiriendo que la dilatacion era menos frecuente y
menos pronunciada cuando se intercalaban intervalos prolongados entre las gestaciones. La
explicaion seria que la mayor resistencia de la pared del abdomen en la primigravidas
contribuye a un incremento de la presion sobre los uréteres, causando dilatacién y que la
pared laxa de las multiparas, por lo menos con embarazos bien espaciados, proporcione un
sostén que amortigua la presion sobre los uréteres. De igual manera la dextrorotacion del
Utero contribuye a mas dilatacion del uréter derecho en mayor grado por la presencia del
colon sigmoides sobre el uréter izquierdo.

Durante el embarazo, ademéas de dilatacién ocurre hipertrofia de los uréteres.
Atribuyendo la causa de la hipertrofia al crecimiento del tejido conectivo del musculo liso
al edema inflamatorio. Otros estudios indican también que los uréteres por encima del
borde del estrecho superior de la pelvis tienen con asistencia mas blanda, lo que favorece el
comienzo de la dilatacion. El tono muscular y la motilidad de los uréteres disminuyen
después del tercer mes, con recuperacion de la tonicidad en el Gltimo mes del embarazo.
Los cambios en la actividad del uréter durante el embarazo fueron atribuidos a la presencia
de grandes cantidades de hormonas, particularmente de la progesterona; sin embargo esto
no ha podido ser demostrado. De esto resulta que son los factores obstructivos los que han

recibido mayor atencion en la literatura. Esto significa que la dilatacion es tan solo el




resultado de la compresién por un Utero aumentado de volumen. Esta dilatacion durante el
embarazo esta limitada al area situada por encima de la arteria iliaca, lo que la produce

debida a la comprensién mecénica de los vasos iliacos sobre el uréter y el Utero gestante.

F. ENFERMEDAD RENAL DURANTE EL EMBARAZO

Los cambios anatémicos y fisioldgicos vinculados con el embarazo, convierten a las
mujeres sanas en personas susceptibles a complicaciones infecciosas graves, sintomaticas y
asintomaticas. La expansion del volumen sanguineo trae como consecuencia un aumento de
la tasa de filtracion glomerular y el gasto urinario y también del volumen de las vias
urinarias. Los uréteres sufren cambios notables como consecuencia de la retencién técnica
dependiente de hormonas y como producto de la accion mecénica. Los cambios uretrales
pueden ser observados radiol6gicamente o por ultrasonido. La composicion quimica de la
orina se ve enriquecida por productos como la glucosa, aminodcidos y hormonas
fragmentadas que pudieran facilitar la proliferacion de bacterias. La colonizacion
bacteriana asintomatica en la via urinaria adquiere un significado diferente con estas
circunstancias nuevas, ya que la colonizacién puede convertirse en infeccion manifiesta,
facilitada por el acceso de baterias desde la porcion inferior del aparato urinario. El
problema del estasis urinario se complica por los efectos obstructivos, que ocasiona el Utero

en crecimiento.

G. IVU DURANTE EL EMBARAZO
La infeccion de las vias urinarias es una de las complicaciones médicas mas

frecuentes en el embarazo; los cambios fisioldgicos asociados al embarazo predisponen al




desarrollo de complicaciones que pueden afectar al feto y a la madre. Los microorganismos
involucrados son principalmente las enterobacterias, entre ellas Escherichia coli (80% de
los casos), Klebsiella ssp, Proteus mirabilis, Enterobacter ssp. Existen ademas otros
agentes que siguen en frecuencia, como ser Streptococcus del grupo B y Staphylococcus
coagulasa negativo. Durante el embarazo se producen modificaciones anatémicas y
funcionales que aumentan el riesgo a padecer una infeccion urinaria. Entre ellas se
destacan: la hidronefrosis del embarazo, el aumento del volumen urinario en los uréteres
que produce una columna liquida continua que ayuda a la propagacién de la infeccion
desde la vejiga al rifion, disminucion del tono ureteral y vesical que se asocia a un aumento
del volumen urinario en la vejiga aumentando su capacidad vesical y disminuyendo su
vaciamiento (éstasis urinaria), obstruccion parcial del uréter por el Gtero gravido y rotado
hacia la derecha, aumento del ph de la orina especialmente por la excrecion aumentada de
bicarbonato que favorece la multiplicacion bacteriana, hipertrofia de la musculatura
longitudinal del uréter, aumento de la filtracion glomerular que determina la presencia de
glucosa en la orina lo que favorece la aparicion de los gérmenes, aumento del reflujo
vesicoureteral, menor capacidad de defensa del epitelio del aparato urinario bajo,
incremento de la secrecion urinaria de estrégeno y el ambiente hipertonico de la médula
renal. Si no existen enfermedades concomitantes, el riesgo es mayor en las embarazadas de
mayor edad, multipara, y de bajo nivel socioeconémico, pero sobre todo en aquellas con
historia previa de infeccion urinaria. Del 2 al 10% de las embarazadas sin antecedentes,
desarrollan bacteriuria asintomatica y sin tratamiento, el 30 al 50% evolucionaran a
pielonefritis, ésta por su parte puede asociarse a insuficiencia renal aguda, sepsis y shock
séptico. Aumenta el riesgo de parto prematuro y de recién nacido de bajo peso al nacer. La

mortalidad fetal méas alta se presenta cuando la infeccidén ocurre durante los 15 dias que




anteceden al parto. Por lo expuesto anteriormente, la deteccion y el tratamiento temprano
de las IU en las embarazadas debe ser una prioridad.

La IU desde el punto de vista clinico, puede presentarse como una infeccion
asintomatica: Bacteriuria asintomatica del embarazo, o como una infeccion sintomatica:
cistitis y pielonefritis gravidicas.

- Bacteriuria asintoméatica (BA): es la presencia de bacterias en la orina,
generalmente mayor de 100.000 UFC/ml de orina en ausencia de sintomas en el momento
de tomar la muestra para el cultivo. En general se admite que las tasas de BA durante el
embarazo son similares a las de la poblacion no gestante y se considera que la mayor parte
de ellas son previas al embarazo. Es detectable ya en las primeras semanas de embarazo por
lo que se recomienda el cribado de las gestantes para la deteccién durante el primer
trimestre.

-Cistitis: Se caracteriza por la presencia de disuria, polaquiuria, miccion urgente
acompafiado de dolor suprapubico, orina maloliente y en ocasiones hematuria. No existe
clinica de infeccién del tracto urinario superior, cuando de asocia a dolor lumbar, signos
sistémicos de infeccion y fiebre indican siempre afectacion renal.

-Pielonefritis aguda: es una infeccion de la via excretora alta y del parénquima renal
de uno o ambos rifiones, suele presentarse en el ultimo trimestre y casi siempre secundaria a
una BA no diagnosticada o no tratada correctamente. Es la forma mas grave de
presentacion de la infeccion del tracto urinario. La clinica incluye la sintomatologia de la
cistitis mas alteracion del estado general, fiebre, sudacion, escalofrios y dolor lumbar
intenso y constante. A la exploracion fisica hay pufio percusion lumbar homolateral. 3 %

desarrollara shock séptico, con la consiguiente gravedad para la madre y el feto.




Diagnostico: La sospecha de infeccion se sustenta en el cuadro clinico y el anélisis
de orina y se confirma con el sedimento urinario y el urocultivo.

Diagndstico de BA: el Urocultivo al principio del embarazo es el procedimiento
diagndstico de eleccidn, el momento para hacerlo es al final del primer trimestre a inicio del
segundo entre las 9 y 17 semanas. Si éste revela méas de 100.000 UFC/ ml de un Unico
microorganismo considerado uropatogeno, es suficiente para el diagnostico de BA. La
presencia de mas de una especie bacteriana asi como bacterias que normalmente no causan
BA, es indicativo de contaminacion. En caso de contajes entre 10.000 y 100.000 UFC/ ml
debe repetirse el cultivo. En caso de un urocultivo negativo, el control se hara
mensualmente con examen general de orina. Es infrecuente que después de un urocultivo
negativo en la rutina diagnostica del primer trimestre, desarrollen una infeccion
sintomética. En caso de urocultivo positivo se dara el tratamiento antibiotico y se realizara
control con urocultivo y examen general de orina a las 2 semanas de terminado el
tratamiento, y continuard con urocultivo y examen general de orina mensuales durante el
resto del embarazo. La persistencia de un urocultivo positivo después del tratamiento
sugiere infeccion del parénquima renal. Para el diagnostico de cistitis, Bent y col.
Realizaron una revision sistematica de la literatura entre los afios 1996 y 2001,
seleccionando articulos que evaluaban la exactitud de la historia clinica y del examen fisico
en el diagnostico de la 1U, describiendo cuatro sintomas y un signo que incrementan
significativamente la probabilidad de 1U: Disuria, Polaquiuria, Hematuria, Dolor lumbar,
dolor a la palpacion en el angulo costovertebral. A su vez, cuatro sintomas y un signo
disminuyen la probabilidad de IU: Ausencia de disuria, Ausencia de dolor lumbar, Historia

de flujo o irritacion vaginal, Evidencia al examen genital de flujo vaginal.




El andlisis de orina suele mostrar: - Sedimento: piuria ( en general > 3 leucocitos
por campo de 40 aumentos) - Urocultivo positivo (> 100.000 UFC/ ml). Diagnoéstico de
Pielonefritis aguda: la clinica
se confirma con el urocultivo con > 100.000 UFC/ ml de orina. En el sedimento se
encuentra leucosituria, tambien puede haber cilindros leucositarios, proteinuria y hematies.

Tratamiento: Tanto en las Cistitis como en las Pielonefritis, el tratamiento empirico
debe iniciarse inmediatamente antes de disponer el resultado del urocultivo y antibiograma.
Se debe valorar el riesgo del farmaco para el feto y la tasa de resistencia del centro
hospitalario, debido a que puede diferir de un centro a otro, y lo que es mas importante,
puede cambiar a través del tiempo en una misma poblacién, por lo tanto es de gran
importancia en la eleccién del esquema terapéutico cuando se inicia en forma empirica en
espera del cultivo. Se pueden dividir 2 grupos de antibioticos:

1. Sin efectos nocivos conocidos sobre el desarrollo embrionario:

Aminopenicilinas, Cefalosporinas, Penicilinas, Carboxipenicilinas, Monobactamicos

2. Con efectos nocivos, por lo tanto estan estrictamente contraindicados:
Aminoglucésidos, Tetraciclinas, Quinolonas, Acido nalidixico

En el caso de los siguientes farmacos, de destacan algunas particularidades con
respecto a su uso: Trimetoprima/ Sulfametoxazol: esta contraindicado en el 1° Trimestre y
después de las 28 sem. Nitrofurantoina y Sulfamidas: contraindicados en el 3° Trimestre,
Cloranfenicol: contraindicado antes de las 12 sem y después de 28 sem.

En cuanto a la duracion del tratamiento en el embarazo, deben evitarse las pautas
cortas de tratamiento ya que su eficacia no esta adecuadamente evaluada.

Esquema de tratamiento de las U durante el embarazo:

BA o cistitis 1° Trimestre:




12 opcion: Amoxicilina/ Clavulanato 875/ 125 mg (VO c¢/ 12 hs por 7- 10 dias) o
Ampicilina/ Sulbactan 375 mg (VO c¢/ 12 hs por 7- 10 dias) o Cefalexina 500 mg (VO c/ 6
hs por 7- 10 dias)
22 opcidn: alternativa o alergia a betalactamicos: Nitrofurantoina 100mg (VO ¢/ 6 hs por 7-
10 dias). Debe evitarse en el altimo trimestre

2° trimestre: Se utilizan los mismos antibidticos y con mismo esquema o0
Trimetoprima/ Sulfametoxazol 4007 80 mg (vO ¢/ 12 hs por 7 dias)

3° trimestre: Ampicilina/ Sulbactan, Amoxicilina/ Clavulanato o Cefalexina con los
mismos esquemas citados anteriormente.

Pielonefritis
1°, 20, 3° trimestre:
Amikacina 1 gr (IV ¢/ 24 hs) mas Ceftriaxona 1gr (I1V ¢/ 24 hs)
Esquema alterno:

Claritromicina 500 mg (IV ¢/ 12 hs) mas Amikacina 1 gr (1V ¢/ 24 hs)

En la pielonefritis aguda: la hospitalizacién de la paciente tiene como objetivo:
manejar la infeccion y vigilar la presencia de posibles complicaciones obstétricas. Se debe
realizar: Valoracion obstétrica. Exploracion vaginal. Monitorizacion de la frecuencia
cardiaca fetal y dinamica uterina, ecografia para valorar estado fetal. Hemograma, proteina
C reactiva, funcién renal y electrolitos. Hemocultivo y urocultivo previo al tratamiento.
Monitorizacion periodica de signos vitales. Hidratacion venosa para conseguir diuresis > 30
ml/ hora. Correcto balance hidrico. Iniciar inmediatamente el tratamiento antibidtico de
forma empirica. Es conveniente realizar ecografia renal. Control de posibles

complicaciones. Cuando la paciente esté apirética 48- 72 hs, se pueden cambiar los




antibidticos intravenosos a via oral, y valorar el alta hospitalaria y completar en forma
ambulatoria el tratamiento durante 14 dias. Si persiste la fiebre 48- 72 hs. Se debe excluir
una obstruccion de la via urinaria y/ o un absceso renal o perinefritico por medio de una
ecografia renal. Se debe realizar urocultivo de control 1- 2 semanas tras finalizar el
tratamiento y luego mensualmente hasta el parto

IU recurrentes: pueden ser recidivas (es todo episodio que ocurre en las primeras
semanas luego de una aparente curacién y causado por la persistencia del mismo
microorganismo) o reinfecciones (es causado por cepas distintas a la infeccion anterior). En
el caso de recidiva se recomienda la utilizacién de dosis bajas de antibi6ticos durante 6- 12
meses orientando la terapia segun el antibiograma. En la embarazada con IU recurrente por
reinfecciones, se aconseja realizar profilaxis antibi6tica hasta el parto con Cefalexina. Se
debe hacer urocultivo en el posparto a las que tuvieron IU recurrente o bacteriuria
persistente

H. EMBARAZO EN ADOLECENTES

La Organizacion Mundial de la Salud, divide la infancia desde el nacimiento hasta
los 10 afios, preadolescencia de 10 a 14 afios y adolescencia de los 14 a los 19 afios.
Estudios realizados en Estados Unidos han evidenciado una tendencia al alza de la
actividad sexual en los adolescentes durante los ultimos 30 afios. Se ha visto un incremento
del 10% anual de la actividad sexual.

La poblacién adolescente de México representa un quinto de la poblacién en el pais,
lo que supone la oportunidad de desarrollo social y econémico que garantice el crecimiento
sustentable de la nacion. Para que se cumpla este supuesto es indispensable que el capital
humano se prepare tanto en el aspecto académico como en el humanista. La adolescencia es

una etapa de la vida de grandes oportunidades pero también es altamente vulnerable, las




decisiones sobre la conducta sexual y reproductiva son trascendentes para el desarrollo
futuro de los individuos, de sus hijos e hijas y de sus parejas. EI embarazo no planeado es
una de las amenazas para el desarrollo integral de los y las adolescentes, ya que esta
situacion no esperada puede poner en peligro la salud de la mujer y retrasar o suspender los
procesos de capacitacion para la vida y para el trabajo productivo. Si bien el ejercicio de la
sexualidad es un derecho humano, este debe de hacerse con responsabilidad para un mismo,
la pareja y los hijos presentes y futuros. En este articulo se describen las caracteristicas
sociodemogréficas de la poblacion adolescente de Meéxico, sus relaciones de pareja, el
ejercicio de la sexualidad y sus consecuencias. Todo esto se analiza con un enfoque de
salud, y tomando como base los datos mas recientes de encuestas y proyecciones socio-
demograficas.

Los adolescentes y los jovenes son dos términos que se emplean en forma indistinta
para denominar en forma coloquial a las personas que han dejado de ser infantes, pero que
aun no alcanzan la edad adulta. De acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud, los
adolescentes son personas que estan en el grupo de edad de 10 a 19 afos, y los jovenes
comprenden las edades de 10 a 24 afios. Se estima que hay 1,200 millones de adolescentes
y 1,700 millones de jovenes en el mundo. El término adolescente en el contexto social es
interpretado de forma diferente por las diversas sociedades. En general se considera que la
adolescencia es la etapa de transicion entre la nifiez y la edad adulta, comprendida entre los
10 y 19 afios, durante la cual se presenta la madurez sexual. ComuUnmente se hace
referencia a la adolescencia como el periodo de ajuste psicosocial del individuo en su paso
de nifio a adulto y se aplica el término pubertad para definir los cambios correspondientes

al crecimiento y maduracion sexual. La adolescencia es un periodo de grandes




oportunidades y de grandes riesgos. En el contexto social y de salud, se considera como una
etapa donde los individuos son altamente vulnerables.

Los adolescentes y los jovenes no son un grupo homogéneo, sus expectativas y
necesidades varian de manera importante por razones de edad, sexo, estado civil, y clase
social.

La poblacion adolescente de México se duplico en términos porcentuales en los
ultimos 30 afios. En 1970 representaba 11.4 por ciento de la poblacion nacional; hoy
representa 21.3 por ciento. Entre 2000 y 2020 el grupo de edad méas grande de la poblacion
sera el de 10 a 19 afios. Los mas de 20 millones de adolescentes y jovenes en México, haran
decisiones y transiciones que en buena medida determinaran el curso de sus vidas, y en esa
circunstancia el futuro del pais dependera de las oportunidades de desarrollo personal que
se les abran. Las situaciones que influyen en la vida futura de los/las adolescentes son la
mitad de los jovenes y adolescentes (49.9%) se concentran en solo siete de las 32 entidades
federativas: Estado de México (13.3%), Distrito Federal (8.4%), Veracruz (7.0%), Jalisco
(6.6%), Puebla (5.1%), Guanajuato (5.1%) y Michoacan (4.4%). En el grupo de edad de 15
a 24 afos, 74 % viven en areas urbanas y el 26 % viven en &reas rurales. La presente
generacion adolescente tiene acceso a mas y mejores oportunidades de desarrollo que las
generaciones previas, el perfil social es mas urbano y ha aumentado el nivel promedio de
escolaridad. Mas de la mitad (59%) ha completado la educacién secundaria, lo que significa
mayor capacidad para acceder a la informacion y a la tecnologia moderna, una mayor
socializacion entre los géneros y un cambio en los patrones de relacion entre hombres y
mujeres. Sin embargo a pesar de estos cambios, el nivel educativo sigue siendo bajo en
comparacion con las exigencias de calificacion en el mercado de trabajo. En el medio rural

la situacion es menos favorable para los jovenes, en el campo los hombres abandonan la




escuela alrededor de los 15 afios, mientras que las mujeres lo hacen a los 14 afios. La
mayoria de los adolescentes son personas solteras (97% de los hombres y 93% de las
mujeres) aunque se estima que cerca de cinco millones estan casados o viven en unién libre
y poco més de 240,000 cuenta en su haber con una union disuelta. El grupo que inicia la
vida marital més tempranamente es el de las mujeres residentes en localidades rurales; en
las edades de 15 a 19 afios una de cada 5 estd casada o unida. Las relaciones de pareja en
los adolescentes y jovenes. El noviazgo como experiencia emocional ocurre por primera
vez practicamente en todos los casos antes de los 20 afios de edad, principalmente entre los
15y los 19 afios.

Aproximadamente un tercio de los jovenes (31%) estan casados 0 viven en pareja.
De los jovenes que se declaran casados o unidos, el 53 % inicié su union entre los 15 y los

19 afios de edad.

Sexualidad en los adolescentes y jovenes

El inicio de la vida sexual es un acontecimiento que influye de una manera muy
importante la vida de las y los jovenes. Particularmente, entre las mujeres, la secuencia
unidén-actividad, sexual-reproduccién no siempre sigue este orden, pero si es determinante
para el desarrollo futuro de la adolescente la secuencia y el calendario en que ocurren. En
los grupos sociales con mayores carencias, el inicio de la vida sexual responde en mayor
medida a patrones de nupcialidad temprana, por lo que ambos eventos suelen ocurrir casi
simultaneamente. La experiencia con menores niveles de escolaridad indica que alrededor
de los 18 afios se unen en pareja e inician su vida sexual y tan solo un afio despues
experimentan el nacimiento del primer hijo (19 afios). Un poco mas de la mitad de los

jovenes (55%) refieren que ya han tenido relaciones sexuales, y su edad de inicio se




encontrd en el rango de 15 a 19 afios. La primera relacién sexual ocurrié en su gran
mayoria en un alto porcentaje con una pareja sentimental, novio(a), 0 esposo(a) y este dato
es congruente con respecto al nimero de parejas sexuales. La gran mayoria refiere haber
tenido solo una pareja en el ultimo afio y menos de un 20 % han tenido méas de dos
comparfieros (as) sexuales. La actividad sexual analizada como frecuencia de contactos en
los ultimos tres meses indic6 que en cuanto a la frecuencia con que han tenido relaciones
sexuales en los Ultimos tres meses, cuatro de cada diez jovenes tienen actividad sexual entre
una y tres veces por semana, aproximadamente un tercio tienen relaciones de una a tres
veces en el mes, y aproximadamente casi una cuarta parte de los jévenes declard no haber
tenido relaciones durante el Ultimo mes. En las précticas para evitar un embarazo no
planeado es donde se aprecia una incongruencia entre el conocimiento de los métodos
anticonceptivos y su uso practico. A pesar de declarar que no se busca el embarazo, solo la
mitad de los jovenes sexualmente activos utilizan algun tipo de métodos anticonceptivo. La
edad de inicio de uso de algiin método anticonceptivo es entre los 15 y 19 afios para mas de
la mitad de los jovenes, a la edad de 24 afios practicamente todos los jovenes sexualmente
activos estan utilizando algn método anticonceptivo. Los métodos mas comuinmente
usados son el conddn y el dispositivo intrauterino. No obstante que la prevalencia de uso de
anticonceptivos entre mujeres adolescentes unidas se incrementd de 30% en 1987 a 48.8%
en el afio 2000, sigue siendo la mas baja con respecto a los otros grupos de edad y
significativamente menor en comparacion con el total de las mujeres unidas. Esta es una de
las caracteristicas distintivas de la poblacion adolescente y pone de manifiesto que las
estrategias para hacer llegar los métodos anticonceptivos a este segmento de la poblacion
no han sido del todo exitosas. Adicionalmente, la demanda insatisfecha de métodos

anticonceptivos entre las mujeres unidas de 15 a 19 afios es la més alta de todos los grupos




de edad y representa mas del doble con respecto al valor estimado para todas las mujeres.
De acuerdo a las estimaciones hechas por el Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO) en
1997, el porcentaje de las adolescentes unidas de 15 a 19 afios que no pudo obtener un
método anticonceptivo a pesar de su deseo manifiesto de evitar el embarazo fue del 26.7 %;
esta cifra contrasta con la obtenida para el grupo de mujeres unidas de 15 a 49 afios, donde
el porcentaje estimado fue de 12.1%. Se estima que durante el afio 2000 ocurrieron en el
pais cerca de 366 mil nacimientos de madres de 15 a 19 afios, lo que representa el 17% del
total de nacimientos y una tasa especifica de fecundidad de 70.1 por mil mujeres de ese
grupo de edad. A pesar de que durante los ultimos seis afios el nimero de nacimientos se
redujo en poco mas del 10%, la prevencion del embarazo no planeado en las adolescentes

continua siendo un desafio prioritario en salud reproductiva.

Muerte materna en adolescentes

Durante el afio 2000 se registraron 180 muertes maternas en mujeres adolescentes,
lo que representa la cuarta causa de defunciones en mujeres de este grupo de edad. Estos
datos revelan la necesidad de adecuar los servicios de salud reproductiva y los métodos de
prevencion de los embarazos no planeados a las caracteristicas y necesidades propias de
este grupo de la poblacion. El inicio temprano de la actividad sexual, las conductas de
riesgo, el deterioro del tejido social y la falta de servicios apropiados para los adolescentes
propician las infecciones de transmision sexual, incluido el SIDA y los embarazos no
planeados. Las madres adolescentes son responsables del 10% de los partos en el mundo,
pero no todos esos embarazos son indeseados. Muchas de las adolescentes casadas se
embarazan porque quieren formar una familia. En algunas comunidades las mujeres

jévenes solteras ven la maternidad como una forma de subir en el estatus social y ganar




reconocimiento como adultas, o creen que les ayudara a mantener una relacion estable con
el padre del nifio/a. En grupos sociales tradicionales se le da un gran valor a la fertilidad, y
la falta de hijos pueden llevar al marido o compariero a abandonar el hogar o al divorcio.
Por tanto, algunas mujeres jovenes se embarazan antes de casarse para probar que son
fértiles, mientras que algunas adolescentes recién casadas garantizan su seguridad
concibiendo un hijo lo antes posible.

I. COMPLICACIONES DURANTE EL EMBARAZO EN MUJERES CON IVU

La inmadurez fisica coloca a la madre adolescente en mayor riesgo para la
morbilidad y mortalidad. Las adolescentes tienen el doble de probabilidades de morir en
relacion con el parto que las mujeres en los 20 afios; aquellas por debajo de los 15 afios de
edad aumentan en cinco veces el riesgo. Los riesgos derivan de 2 situaciones; una de tipo
biolégica y otras condicionada por varios factores psicosociales; en lo biolégico los
peligros estdn determinados por la inmadurez de las estructuras pélvicas y del sistema
reproductor en general.

Se reconoce una extensa gama de complicaciones bioldgicas cuya incidencia es
superior en las madres adolescentes, las cuales abarcan todos los trimestres del embarazo,
todos los periodos del parto y afectan tanto a la joven madre como a su producto y estan
muchas veces relacionadas con las condiciones poco favorables con las que la paciente
adolescente se encuentra en los eventos obstétricos.- gestacion, parto, puerperio.

Dentro de las complicaciones se pueden citar las siguientes:

e Lainfeccion urinaria

Es encontrada frecuentemente en el embarazo adolescente, la gran mayoria de los
estudios la ubican entre los primeros lugares dentro de las complicaciones. La leucorrea y

la vulvovaginitis estan entre las afecciones en las adolescentes; es una realidad mundial la




mayor frecuencia de infecciones genitales, incluyendo las de transmision sexual; siendo
este grupo mas susceptible por el mayor nimero de contactos sexuales sin las medidas de

proteccion adecuadas.

e Fallo renal

Durante el embarazo se producen cambios fisioldgicos y morfologicos en el tracto
urinario, es asi como la filtracion glomerular y el flujo plasmatico renal se ven aumentados
hasta en un 40% en relacion a mujeres en estado no gravidico; otros cambios no menos
importantes son el aumento del tamafo renal, dilatacion de la pelvis renal, uréteres, asi
como disminucién de los movimientos peristalticos, lo cual aumenta la propension al
estasis de la orina. EI embarazo produce alteraciones importantes en el equilibrio acido-
base, electrolitos y la funcion renal debido a los cambios fisioldgicos asociados con el
embarazo en la hemodinamica renal y sistémica que se producen. La compresion de estos
cambios es esencial en la evaluacion de mujeres embarazadas con enfermedad renal.

e Elaborto

Segun el 32% de las madres refirieron al menos un aborto provocado y este es un
antecedente muy desfavorable no solo para los futuros embarazos sino por el riesgo que
implica para la vida misma de la adolescente que se lo practica. Con respecto al espontaneo
su frecuencia fue del 6.3%. pero la magnitud real de este problema no se conoce.

e Amenaza de parto y parto pretérmino

La adolescencia es un factor de riesgo para el parto pretérmino. A la prematuridad
contribuyen una serie de condiciones presentes con mayor frecuencia en las adolecentes

que en las gestantes adultas, como son la malnutricion, la anemia y las infecciones. Muchos




autores encuentran a estas entidades como una de las problemaéticas del embarazo en edades
tempranas, algunos lo ubican como la complicacién més frecuente, sobre todo si la gestante

es menor de 15 afios.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cudl es la experiencia hospitalaria de la pielonefritis aguda en pacientes embarazadas en el

Hospital Integral de la Mujer del Estado de Sonora?

OBJETIVOS
General
Conocer la experiencia hospitalaria, caracteristicas epidemioldgicas, prevalencia y
complicaciones de la pielonefritis aguda en mujeres embarazadas atendidas en el Hospital
Integral de la Mujer del Estado de Sonora. Durante el periodo de enero 2011 a diciembre

2012.

Especificos

1. ldentificar los agentes etiolégicos mas comunes de esta patologia en el

Hospital Integral de la Mujer del Estado de Sonora
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2. ldentificar factores de riesgo asociados a pielonefritis aguda en el embarazo
en este Hospital

3. Identificar complicaciones maternas y fetales asociadas a pielonefritis
aguda.

4. Determinar si las pacientes embarazadas tratadas por pielonefritis aguda

siguen asociandose con indices aumentados de morbimortalidad fetal.

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La infeccion de vias urinarias es la infeccion bacteriana méas frecuente, y es una
condicion benigna de fécil deteccion y tratamiento; sin embargo, en subpoblaciones
especificas, la IVU se asocia a importantes complicaciones como el caso de la mujer
embarazada en donde el riesgo de desarrollar una infeccion severa como la pielonefritis
aguda, se encuentra elevado. Ademas de las implicaciones clinicas, los costos financieros

que generan las IVU son importantes.

En la era preantibiotica, las mujeres embarazadas con una pielonefritis presentaban
un indice elevada de nacimientos prematuros y mortalidad perinatal: en la actualidad, la

pielonefritis aguda se trata de manera agresiva con antibioticos. No se sabe con certeza si




las mujeres que han sido tratadas por una pielonefritis durante el embarazo siguen
asociandose con indices aumentados de la prematurez y mortalidad perinatal. Los estudios
realizados para resolver esta interrogante no han permitido llegar a una conclusion

definitiva.

Otra de las complicaciones asociada a pielonefritis durante el embarazo, es la
anemia materna. Si bien varios estudios sugieren que la bacteriuria no tratada y la
pielonefritis durante el embarazo se asocian con anemia materna, no todos los estudios

confirman este hallazgo.

Se sabe que el agente etioldgico mas comun causante de la IVU es Escherichia coli
sin embargo en la practica diaria en el HIMES se observa una importante modificacion en
la etiologia de la pielonefritis aguda en mujeres embarazadas. Asi también, se observa

mayor frecuencia de amenaza de parto pretérmino.

Hoy en dia no conocemos la experiencia de nuestro Hospital en cuanto al manejo
hospitalario en pacientes embarazadas con pielonefritis aguda. Al describir los resultados
encontrados, podremos tomar acciones para futuras intervenciones que nos ayudaran a

mejorar la calidad de vida de nuestras pacientes.

Por lo anteriormente mencionado, se decidid realizar este estudio con el fin de
determinar la etiologia y prevalencia en mujeres embarazadas con pielonefritis aguda en el
Hospital Integral de la Mujer del Estado de Sonora, entendiendo como prevalencia a la
proporcion de individuos de un grupo o una poblacion que presenta una caracteristica o

evento determinado en un momento o en un periodo determinado.




MOTIVACION

El conocer la incidencia, factores asociados y tratamiento actual, asi como las
complicaciones que tienen las pacientes embarazadas con pielonefritis aguda, y el tener la
experiencia que la pielonefritis aguda es una de las principales enfermedades causantes de
hospitalizaciéon en el HIMES en mujeres embarazadas, fue la principal motivacion, ya que
hay un interés especial sobre el tema, por lo cual surge la curiosidad de estudiar y poder

documentar la experiencia en nuestro hospital.

ALCANCES Y DELIMITACIONES

Pacientes embarazadas con diagnostico de pielonefritis aguda en el Hospital Integral de

la Mujer del Estado de Sonora en el periodo de enero 2011 a diciembre 2012.

MATERIAL Y METODOS

Generalidades

La presente investigacion es de caracter, retrospectivo transversal, descriptivo y
observacional en pacientes embarazadas con IVU, hospitalizadas en el servicio de
ginecologia y obstetricia del HIES.

Los datos fueron obtenidos de expedientes del archivo clinico de servicio de
Hospitalizacion del Hospital Integral de la Mujer del Estado de Sonora de pacientes
embarazadas con pielonefritis aguda en el periodo entre enero 2011 a diciembre 2012

Los casos se obtuvieron de archivo clinico del HIES y a cada expediente encontrado

se le obtuvieron los datos sobre los factores asociados en las madres que presentaron




infeccion de vias urinarias durante la gestacion, atendidas en el servicio de ginecologia y
obstetricia del HIES, ademas datos sobre Edad, Ausencia de control preconcepcional,
Ausencia de control prenatal, Historia de patologias de vias urinarias, Condiciones socio
economicas, Presencia de IVU por trimestres de gestacion, Tipo de infeccion de vias
urinarias en pacientes con parto pretérmino Complicaciones que presentan en el embarazo
como consecuencia de una infeccion de vias urinarias.

e Se definié como

Edad.- La edad (o edad bioldgica) es el tiempo transcurrido desde el nacimiento de un ser
vivo. En el caso de un ser humano, generalmente se expresa como un ndmero entero de
afios 0 como un numero entero de afios y meses. También se habla de edad o de edades
para referirse al conjunto de los periodos en que se considera dividida la vida de una

persona, o cualquiera de dichos periodos por si solo.

Control.- comprobacion, inspeccion, fiscalizacion, intervencion. Dominio, supremacia,

coordinacion de la conducta. Regulacién, imitacion. Oficina, despecho, dependendencia.

Control prenatal.- Es el conjunto de acciones y procedimientos sistematicos y periddicos,
destinados a la prevencion, diagnéstico y tratamiento de los factores que puedan
condicionar morbimortalidad materna y perinatal. Mediante el control prenatal, podemos
vigilar la evolucion del embarazo. De esa forma, se podra controlar el momento de mayor
morbimortalidad en la vida del ser humano, como es el periodo perinatal y la principal

causa de mortalidad materna

Control preconcepcional.- es un sistema estructurado de consultas que evalua la progresion

normal del embarazo, y descubre precozmente, a través de la clinica, laboratorio y




ecografia, la aparicion de problemas maternos y fetales que podrian presentarse, para que
esto sea posible el médico debe tener conocimientos solidos de los cambios fisiologicos del

embarazo para poder detectar aquellas condiciones que se desvien de la normalidad.

Patologia urinaria.- es la existencia de gérmenes patdgenos en la orina, por infeccion de la

uretra, la vejiga, y/o rifion.

Trimestre de gestacién.- espacio comprendido en tres meses del desarrollo del embarazo.
Aborto.- interrupcion del embarazo de manera espontanea o provocada antes de las 20

semanas de gestacion y/o el feto pesa menos de 500 gramos.

Ruptura prematura de membranas.- La ruptura prematura de membranas (RPM) es un
trastorno que se produce en el embarazo cuando el saco amnidtico se rompe méas de una
hora antes del inicio del trabajo de parto. Una RPM se prolonga cuando se produce mas de
18 horas antes del trabajo de parto. La ruptura de membranas es prematura cuando se

produce antes de la semana 37 de gestacion

Parto pretérmino.- Expulsion del producto del organismo materno de 28 semanas a menos
de 37 semanas de gestacion contadas desde el primer dia de la dltima menstruacion. El

nacimiento prematuro ocurre entre 6-12% de los nacimientos.

Parto.- Conjunto de fendmenos activos y pasivos que permiten la expulsion del producto, la
placenta y sus anexos por via vaginal. Se divide en tres periodos: dilatacion, expulsion y

alumbramiento




Parto con producto inmaduro: Expulsion del producto del organismo materno de 21

semanas a 27 semanas.

Parto con producto prematuro: Expulsion del producto del organismo materno de 28

semanas a menos de 37 semanas de gestacion.

Parto con producto a término: Expulsién del producto del organismo materno de 37

semanas a 41 semanas de gestacion.

Parto con producto a postérmino: Expulsion del producto del organismo materno de 42 o

mas semanas de gestacion.

Puerperio normal: Periodo que sigue al alumbramiento y en el cual los érganos genitales
maternos y el estado general vuelven a adquirir las caracteristicas anteriores a la gestacion

y tiene una duracién de 6 semanas o 42 dias.

Nacimiento: Expulsion completa o extraccion del organismo materno del producto de la
concepcion, independientemente de que se haya cortado o no el cordon umbilical o esté
unido a la placenta y que sea de 21 o mas semanas de gestacion. El término se emplea

tanto para los que nacen vivos como para los mortinatos.

Recien nacido: Producto de la concepcion desde el nacimiento hasta los 28 dias de edad.




Recién nacido vivo: Se trata de todo producto de la concepcion proveniente de un embarazo
de 21 semanas 0 mas de gestacion que después de concluir su separacion del organismo
materno manifiesta algun tipo de vida, tales como movimientos respiratorios, latidos

cardiacos o movimientos definidos de musculos voluntarios.

Adolescencia.- La adolescencia es un periodo en el desarrollo bioldgico, psicoldgico,
sexual y social inmediatamente posterior a la nifiez y que comienza con la pubertad. Su
rango de duracion varia segun las diferentes fuentes y opiniones médicas, cientificas y
psicoldgicas, pero generalmente se enmarca su inicio entre los 10 a 12 afios, y su
finalizacién a los 19 o 20. Para la Organizacion Mundial de la Salud, la adolescencia es el
periodo comprendido entre los 10 y 19 afios y estd comprendida dentro del periodo de la
juventud -entre los 10 y los 24 afios-. La pubertad o adolescencia inicial es la primera fase,
comienza normalmente a los 10 afios en las nifias y a los 11 en los nifios y llega hasta los
14-15 afios. La adolescencia media y tardia se extiende, hasta los 19 afios. A la

adolescencia le sigue la juventud plena, desde los 20 hasta los 24 afios.

Sujetos de Estudio

El universo para la presente investigacion esta constituido por 387 pacientes que
presentaron pielonefritis aguda de un total de 445 pacientes atendidas en el servicio de
Hospitalizacion Ginecologia y Obstetricia del Hospital Integral de la Mujer del Estado

de Sonora, en el periodo comprendido entre enero 2011 a diciembre 2012

a. Criterios de inclusién y exclusién
Criterios de inclusion:

1. Paciente embarazada con diagnostico de pielonefritis aguda.




2. Tener latriada clinica de pielonefritis aguda:
Fiebre
Calosfrios
Dolor en angulo costovertebral

3. Expediente completo disponible en archivo clinico.

Criterios de exclusion:
1. Ausencia de triada clinica para pielonefritis
2. Pacientes no embarazadas
3. Pacientes sin diagnostico de pielonefritis

4. Expedientes no completos

Se solicité a archivo clinico los expedientes de pacientes embarazadas con pielonefritis
aguda en el periodo antes mencionado recolectando posteriormente informacion de los
expedientes en una hoja de célculo electrénica con la cual realizaremos el analisis
estadistico final.

Se revisaron urocultivos y antibiogramas durante el ingreso y durante el control posterior a
su egreso para determinar el tipo de agente causal e identificar infecciones no resueltas,
persistencias bacterianas y reinfecciones. Se investigo sobre las complicaciones maternas y
fetales durante su ingreso y durante el seguimiento hasta la terminacion del embarazo como
amenaza de aborto, parto pretérmino, ruptura prematura de membranas, retraso en el
crecimiento intrauterino, bajo peso al nacer, muerte perinatal, muerte materna, anemia

(hemoglobina menor a 10gr/dL y/o hematocrito menor de 30%), hipertension arterial,




diabetes gestacional, insuficiencia renal, sindrome de dificultad respiratoria y choque

séptico.

ANALISIS DE DATOS
Los datos se recopilaron en una hoja de célculo de Excel y se exportaron, para su

analisis, al paquete estadistico JMP 8.0.

El tipo de anélisis realizado fue de estadistica descriptiva para cada variable. Para
estudiar asociaciones o correlaciones entre variables se utiliz tablas de contingencia,
prueba de hipdtesis para diferencia de medias, analisis de varianza para un factor y

regresion logistica.

Las tablas de contingencia se analizaron, para muestras pequefias y con la tabla de 2x2,
usando la prueba exacta de Fisher, en cualquier otro caso se uso la prueba Chi cuadrada de
Pearson. Para el caso de que hubiera dependencia entre las variables estudiadas (P<0.05),
se complementd el analisis de las tablas de contingencia, buscando como se asociaban las

dos variables usando anélisis de correspondencia.

Para las hipétesis de diferencia de medias se uso la prueba T de Student y la F de
Fisher, cuidandose de cumplir con el supuesto del componente aleatorio del error. Asi, para
el supuesto de homogeneidad de varianzas se uso la prueba de Bartlett, para la prueba de
normalidad se empled la prueba Shapiro Wilks y para revisar si existian valores atipicos o

residuos correlacionados se us6 métodos graficos.

La forma de medir la correlacion entre variables fue usando la R? de Spealman en tablas

de contingencia y la R* de Pearson en cualquier otro caso. Para el caso particular en que la




variable respuesta fuera binaria y la variable independiente fuera continua se empleo

regresion logistica.

RESULTADOS

Se revisaron 445 expedientes de pacientes con diagnostico de pielonefritis aguda,
hospitalizadas en el HIMES durante el periodo de enero 2011 a diciembre 2012 de los
cuales se incluyeron 387 pacientes y se excluyeron 49 expedientes, por ausencia de triada
clinica de pielonefritis, 3 no se encuentran, 1 paciente no esta embarazada, 2 expedientes
son repetidos y 3 no contaban con diagnostico de pielonefritis.

El namero total de casos durante el afio 2011 fue 175 y en el afio 2012 de 212
pacientes. Y de acuerdo a los nacimientos durante el 2011 a 2012 en el HIMES 17,400 la

incidencia de la pielonefritis en el embarazo es de 2.55%.
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NUMERO DE CASOS DE PIELONEFRITIS AGUDA EN
MUJERES EMBRAZADAS POR ANO
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Las pacientes estudiadas durante el periodo de enero 2011 a diciembre 2012 en un total de
387 incluidas en el estudio muestran valores similares entre los dos afios, sin embargo es

mayor en 2012 con un total de 54.7% y un 45.3% para el afio 2011.

2011

2012
55%

NUMERO DE CASOS DE PIELONEFRITIS AGUDA
EN MUJERES EMBRAZADAS POR ANO

Noviembre Diciembre Enero
Octubre 6% 7% 7%
7%

Febrero
9%

Marzo

Septiembre 1%

6%

Agosto
6%

12% 16%
Junio Mayo
6% 7%
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Se observa mayor incidencia de pacientes embarazadas por pielonefritis aguda durante los

meses de abril, julio y marzo con un porcentaje de 16, 12 y 11 respectivamente.

Mes No. de casos %
Enero 26 7%
Febrero 35 9%
Marzo 42 11%
Abril 63 16%
Mayo 26 7%
Junio 22 6%
Julio 48 12%
Agosto 22 6%
Septiembre 23 6%
Octubre 29 7%
Noviembre 23 6%
Diciembre 28 7%
Total 387 100

CLASIFICACION SEGUN RINON AFECTADO DE
PIELONEFRITIS AGUDA
250
200 l
§ 150
E 100
50 -
O _
Bilateral Izquierda Derecha
Rifion

Mayor incidencia del rifion derecho con 60%, rifion izquierdo 21% y bilateral 19%.
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Bilateral
19%

Izquierda
21%

Derecha
60%

PRESENTACION DE PIELONEFRITIS POR
TRIMESTRE DE GESTACION

ler trim
19%

Trimestre No. Pacientes \
ler trim 74
2er trim 205
3er trim 108
Total 387
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En lo referente a la edad gestacional en la cual las pacientes presentaron este sindrome
clinico, se observa una mayor incidencia de presentacion entre las 13 y 28 semanas (53%),
seguido por un estrecho margen (28%), aquellas entre las 29 y 40 semanas.

Estudios realizados con el tema de nuestra investigacion identifica que en las semanas
donde con mayor porcentaje se presentaron complicaciones las pacientes embarazadas

fueron, entre las 33 a 33.6 semanas el 54.17%, entre la semana 28 a la 32 el 45.83%.

EDAD DE PACIENTES EMBARAZADAS CON

140 +

120

100

— PIELONEFRITIS AGUDA
OJ|I||Il[

14-15 16-18 19-21 22-24 25-27 28-30 31-33 36-38
Edad

(o)
o

D
o

No. de casos

S
o

N
o
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36-38 14-15

31-33
5% 3%

6%

25-27
10%

Del total de pacientes estudiadas, se puede apreciar que el mayor porcentaje (34%) se
encontraba en el rango de 16 a 18 afios, seguida de las pacientes entre 19 a 21 afios, con un
22%, dato atribuible a que en este grupo de edad las adolescentes vivian su sexualidad de
manera mas abierta, en todos los aspectos, sea por las falta de educacion sexual y sobre
todo, por el desconocimiento de los métodos anticonceptivos, lo que las volvia mas

vulnerables al embarazo.
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INCIDENCIA SEGUN PARIDAD DE PACIENTES
EMBARAZADAS CON PIELONEFRITIS AGUDA

Gestas

150

200

250

% No de casos

En nuestro estudio luego del andlisis estadistico se observa que el 55.8% de pacientes

atendidas e incluidas en el estudio son pacientes primigestas, disminuyendo el porcentaje a

mayor numero de gestaciones.

Gesta No. de casos %
I 216 55.8%
Il 87 22.5%
11 51 13.2%
v 28 7.2%
V 4 1.0%
VI 1 0.3%
387 100.0%
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DISTRIBUCION DE PACIENTES EMBARAZADAS
CON PIELONEFRITIS AGUDA SEGUN OCUPACION
DE LA PACIENTE

M Hogar
M Estudiante
= Empleada

M Comerciante

Ocupacioén No. de casos %

Hogar 309 80%

Estudiante 52 13%

Empleada 18 5%

Comerciante 8 2%
387 100%

Se observa una porcentaje importante en pacientes dedicadas al hogar. Con un total de

80%.
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No. de casos

DISTRIBUCION DE PACIENTES EMBARAZADAS CON

PIELONEFRITIS AGUDA SEGUN ESCOLARIDAD

160

140

120

100

80

60

40

20

Sin estudios Primaria

Secundaria Preparatoria Profesional

Escolaridad

Escolaridad No. de casos \
Sin estudios 36
Primaria 118
Secundaria 147
Preparatoria 79
Profesional 7
TOTAL 387

En relacion a la escolaridad el presente estudio demuestra que el mayor porcentaje de

pacientes embarazadas con IVU que presentaron algun tipo de complicacion fueron quienes

tenian cierto grado de alfabetizacion, 90.7% entre estudios superiores, secundara y

primaria, con una diferencia de alrededor del 10 % en relacion con quienes no presentaban

algin grado de alfabetizacién, lo cual indica que a mayor grado de educacion, mayor

racionalizacion en cuanto al cuidado y manejo del embarazo. De un total de 387 pacientes,

en porcentajes fueron: secundaria: 38%,

estudios: 9.3%, y profesional de: 1.8%.

primaria: 30.5%, preparatoria: 20.4%
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DISTRIBUCION DE PACIENTES EMBARAZADAS CON
PIELONEFRITIS AGUDA SEGUN ESTADO CIVIL DE LA
- PACIENTE
200
@ 150
Zd 100
50
3 5
0 |
Soltera Casada Union libre Viuda Divorciada
Estado civil

Estado civil No. de casos

Soltera 76
Casada 96
Unién libre 207
Viuda 3
Divorciada 5
TOTAL 387

Del total de las pacientes con pielonefritis se encontraron de mayor a menor porcentaje las
pacientes en union libre con un total de 53.5%, casada con 24.8%, soltera en un 19.6%,

divorciada 1.3% y viuda 0.8%.
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DISTRIBUCION DE CASOS DE MUJERES
EMBARAZADAS TOXICOMANAS

Drogas
2% Tabaquismo

14%

Toxicobmanas No. de casos

Drogas 6
Tabaquismo 40
Sin toxicomanias 241
Total 287

Se observa una gran diferencia en pacientes sin toxicomanias con un 84% mientras que

pacientes con tabaquismo 14% y que utilizaban drogas un 6%.
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DISTRIBUCION DE PACIENTES EMBARAZADAS CON
PIELONEFRITIS AGUDA SEGUN ENFERMEDAD
CONCOMITANTE
400
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; H _
& Q&}'z’ & & © «\oﬁ e:;\’?}
e‘@ ‘<1§® v ~\\°\6 @e\'\ \ 07’{&
& S~ & &
& ‘é‘\Q .\:500 é@o
Enfermedad crénica \?.*\Q
Enfermedad No. de casos \
Sin enfermedad 349
Epilepsia 1
Asma 2
Hipotiroidismo 1
Diabetes Mellitus 29
Hipertension arterial 5
TOTAL 387

Sin enfermedad 90.1%, Diabetes Mellitus 7.5%, hipertension arterial 1.3%, pacientes

asmaticas 0.6% y .025% para epilepsia y pacientes hipotiroideas.
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DIAS DE HOSPITALIZACION DE LAS PACIENTES
CON PIELONEFRITIS

m1DIA m2DIAS m3DIAS m4DIAS m5DIAS m6DIAS m7DIAS m8DIAS 9 DIAS

N 1%9° 0%

No. de dias No de casos \
32

84

121

79

46

18

5

1

© 0N OO0~ W (NP

1
TOTAL 387

Observamos que 3 dias es el mayor porcentaje con un 31%, seguido de 2 y 4 dias de

hospitalizacion con un 22 y 21% respectivamente.
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ETIOLOGIA MAS FRECUENTE EN PACIENTES CON
PIELONEFRITIS
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&
agente etioldgico
Agente etiologico No. de casos \
Klebsiella ssp 66
Escherichia coli 75
Enterobacter aerogenes 1
Pseudoma sp 3
Klebsiella pneumonie 9
Enterobacter ssp 1
Serratia rubidea 1
Proteus vaginalis 1
Proteus mirabillis 1
158

Del total de las pacientes en estudio, 387, solo se obtuvo crecimiento en 158 pacientes
teniendo como porcentaje 40.8% del total de las pacientes, y cuyos urocultivos positivos se

identifico mayor incidencia de E. coli con un 47.5%, y 41.8% la Klebsiella.
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ANTIBIOTICOS EN PACIENTES CON PIELONEFRITIS

Cefotaxima + Amoxicilina +
Gentamicina Gentamicina )
PSGC + 5% 0% Ceftriaxona
L. 1%
Gentamicina
1%

Fosfocil + Gentamicina

Amikacina
0%

Gentamicina
0%

Fosfomicina
4%

Tratamiento No. de casos

Ampicilina + Gentamicina 286

Fosfomicina 16

Gentamicina

Amikacina

PSGC + Gentamicina

Fosfocil + Gentamicina 12

Cefotaxima 45

Cefotaxima + Gentamicina 19

Amoxicilina + Gentamicina 1

Ceftriaxona 3
387
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COMPLICACIONES MATERNO-FETALES, POSTERIOR
AL TRATAMIENTO DE PACIENTES EMBARAZADAS

70
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- CON PIELONEFRITIS AGUDA
40
30
20
10
0

Amenaza Amenaza RCIU Muerte Anemia
aborto parto perinatal materna
pretérmino

No. de casos

Complicacion

Complicaciones No. de casos

Amenaza aborto 32
Amenaza parto pretérmino 65
RCIU 1
Muerte perinatal 1
Anemia materna 45

Con los resultados anteriores observamos de un total de 387 pacientes estudiadas solo 144
pacientes presentaron alguna complicacion dando como resultado 37.2% del total. Del cual
45% corresponde a amenaza de parto pretérmino, 22.2% a amenaza de aborto, 31.2% a

anemia materna, y solo 0.7% a muerte perinatal y RCIU cada uno.
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DISCUSION

De acuerdo a los resultados presentados en la investigacion, encontramos a la
pielonefritis como un evento poco frecuente con una incidencia del 2.55% en el Hospital
Integral de la Mujer del Estado de Sonora durante dos afios.- 2011 y 2012. Y con lo cual
podemos hacer énfasis en que segun la residencia la mayoria de pacientes con pielonefritis
que presentaron algun tipo de complicacion durante el periodo gestacional, en el presente
estudio, el mayor porcentaje provienen del area urbana, datos estadisticos que indican de
cierta manera que las pacientes de las areas urbanas y suburbanas totalizan una mayor
incidencia por su situacion geografica, presentando mayor facilidad para acceder a una
consulta en el HIMES donde se pudo identificar su condicion. Mientras que las pacientes
del sector rural acudieron en menor cantidad, debido a la dificultad que representaba acudir
desde su residencia, por la distancia, la falta de recursos, o porque en ciertos sectores aun se
mantienen costumbres donde la mujer es atendida por partera y/o sin control prenatal,
Estudios similares en nuestro pais determinan que el se encuentran en menor porcentaje las
gestantes atendidas provenientes de estratos sociales pobres y vulnerables, mientras que el
mayor porcentaje de pacientes proceden de zonas urbanas con lo que nuestro estudio
concuerda con estudios previamente realizados y se puede observar que en nuestro medio el
mayor porcentaje de pacientes embarazadas proviene de la zona urbana, independiente del
estado social al cual pertenezcan, cabe mencionar que en la actualidad la incorporacion del
seguro popular acoge a todas las mujeres en estado de gravidez del pais, contrasta entonces
esta situacion ya que aun de los sectores rurales mas alejados, hay menor cantidad de

pacientes que acuden a hospitales publicos.




En relacion a la escolaridad el presente estudio demuestra que el mayor porcentaje de
pacientes embarazadas con pielonefritis que presentaron motivo de hospitalizacion fueron
quienes tenian cierto grado de alfabetizacion, entre estudios superiores, secundarios y
primarios, con una diferencia en relacion con quienes no presentaban algin grado de
alfabetizacion, lo cual indica que a mayor grado de educacion, mayor racionalizacion en
cuanto al cuidado y manejo del embarazo. Por lo tanto a pesar de que la mayoria de mujeres
analizadas en nuestro estudio tiene cierto grado de escolaridad sobre todo nivel secundario,
se observa que la conducta de comportamiento en relacién al desarrollo de su embarazo no
es de buena calidad. Ademés también se visualiza, un grado alarmante de desercion escolar
por parte de las pacientes embarazadas, desercion que dificulta de manera considerable el
retorno al sistema educativo, puesto que las nuevas madres, deben asumir
responsabilidades, afectivas, econdémicas, tanto para sus hijos como para la sociedad,

actividades para las cuales aun no estaban preparadas.

En nuestro estudio luego del analisis estadistico se observa que el 83% de pacientes
atendidas tuvieron un deficiente control prenatal, entre un minimo insuficiente 57% y
aquellas que no tuvieron ningan control prenatal 26%, demostrandose asi, lo necesario e
indispensable que es llevar a un adecuado manejo del embarazo para identificar patologias
asociadas como la IVU, que hasta cierto grado son prevenibles, si se cumpliera con el
minimo de controles prenatales recomendados que es de 5 segun la NOM-007, primera
consulta, en el transcurso de las primeras 12 semanas, 2a. consulta: entre la 22 - 24
semanas, 3a. consulta: entre la 27 - 29 semanas, 4a. consulta: entre la 33 - 35 semanas, 5a.
consulta: entre la 38 - 40 semanas. Estudios relacionados con el tema demuestran que, el

50% de las pacientes atendidas en hospitales publicos, se realizaron menos de 5 controles




prenatales durante el embarazo, el 10.42% mas de 12 controles, determinando que el
deficiente control durante su embarazo fue un factor de causalidad para que presenten
amenaza de parto pretérmino.

En México en el afio 2010, el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) indica
que en nuestro pais el 22 % de pacientes atendidas en diferentes hospitales no tuvo ningun
control prenatal, el 33% tuvo su primer control durante el primer trimestre de gestacion. En
varias poblaciones menos de 50% de gestantes cumplen con la norma, mientras que en las
regiones rurales, algo menos del 30% de mujeres gravidicas se realiza el primer control
prenatal durante el primer trimestre.

Todo esto evidencia que las madres, sobretodo adolescentes que llevan un inadecuado
control de su embarazo, o no llevan control sobre si, presentan mayor ndmero de
complicaciones, tanto en relacion con problemas maternos y fetales respectivamente, los
mismos que podrian ser identificados oportunamente si se llevara un numero adecuado de
controles prenatales. (Minimo 5)

De total de pacientes estudiadas, 387; se puede apreciar que el mayor porcentaje 34% se
encontraba en el rango de 16 a 18 afios, dato atribuible a que en este grupo de edad las
adolescentes vivian su sexualidad de manera mas abierta, en todos los aspectos, sea por las
falta de educacion sexual y sobre todo, por el desconocimiento de los métodos
anticonceptivos, lo que las volvia mas vulnerables al embarazo. En nuestro pais estudios
realizados determinan el rango de edad de las pacientes embarazadas, constatando que el
26% de pacientes corresponden al grupo de edad de 17 afios, el 24% a las gestantes de 18
afios. En el estudio realizado por el Instituto Nacional de Salud Publica, Cuernavaca,
Morelos, México. Y por la Secretaria de Salud de México, México, D.F en 2003.en su

analisis, identificd un 17% de todos los nacimientos registrados en la poblacion total en ese




periodo fueron producto de madres adolescentes. De éstas, 22.73% declararon que su
embarazo no fue deseado en donde se destacd que en la adolescencia tardia es donde se
producia el mayor nimero de casos de amenaza de parto pretérmino.

Todos los estudios demuestran de alguna manera una realidad palpable en nuestra sociedad,
la misma que evidencia que cada vez son més frecuentes los embarazos en adolescentes y
cada vez se muestran adolescentes de temprana edad que debutan como madres, no estando
preparadas anatomica, fisiologica o psicolégicamente para llevar de manera adecuada un
estado gestante.

En lo referente a la edad gestacional en la cual las pacientes presentaron este sindrome
clinico, se observa una mayor incidencia de presentacion entre las 13 y 28 semanas (53%),
seguido por un 28% en aquellas entre las 29 y 40 semanas, cabe mencionar también que no
todas las adolescentes sabian la fecha de su ultima menstruacion, para lo cual se opto por
medios alternativos para su calculo, como ecografia y altura de fondo uterino.

Estudios realizados con el tema de nuestra investigacion identifica que en las semanas
donde con mayor porcentaje se presentaron complicaciones las adolescentes embarazadas
fueron, entre las 33 a 33.6 semanas el 54.17%, entre la semana 28 a la 32 el 45.83%. El
promedio de la edad gestacional al diagnostico segun las medidas de tendencia central fue
de 25.4 semanas, con una desviacion estandar de 6.4, la mediana estuvo en 27 semanas,
mientras que la moda se encontr6 en 35 semanas.

El cuidado del embarazo, mas aun si presenta complicaciones asociadas como la infeccion
de vias urinarias, es de suma importancia su cuidado y control, pues todos los estudios
indican que es en el segundo trimestre de gestacion donde con mayor frecuencia y
porcentaje se presentan complicaciones perinatales, que de llevarse un adecuado control

seria mas facil de manejar, evitando consecuencias maternas y fetales graves.




Los microorganismos involucrados son principalmente las enterobacterias, Escherichia coli,
Klebsiella ssp. Ademas existen otros agentes en frecuencia como Enterobacter aerogenes,
Pseudoma sp, Klebsiella pneumonie, Enterobacter ssp, Serratia rubidea, Proteus vaginalis
y Proteus mirabillis. Durante el embarazo se producen modificaciones anatomicas y
funcionales que aumentan el riesgo a padecer una infeccién urinaria. Entre ellas se
destacan: la hidronefrosis del embarazo, el aumento del volumen urinario en los uréteres
que produce una columna liquida continua que ayuda a la propagacién de la infeccion
desde la vejiga al rifion, disminucion del tono ureteral y vesical que se asocia a un aumento
del volumen urinario en la vejiga aumentando su capacidad vesical y produciendo estasis
urinaria, obstruccion parcial del uréter por el Gtero gravido y rotado hacia la derecha,
aumento del ph de la orina especialmente por la excrecién aumentada de bicarbonato que
favorece la multiplicacién bacteriana, hipertrofia de la musculatura longitudinal del uréter,
aumento de la filtracion glomerular que determina la presencia de glucosa en la orina lo que
favorece la aparicion de los gérmenes, aumento del reflujo vesicoureteral, menor capacidad
de defensa del epitelio del aparato urinario bajo, incremento de la secrecion urinaria de
estrogenos y el ambiente hiperténico de la médula renal.

La anemia materna se presume que se debe a hemolisis debido a dafio en la membrana del
eritrocito mediado por endotoxinas.

Si no existen enfermedades concomitantes, el riesgo es mayor en las embarazadas de menor
edad, primiparas y de bajo nivel socioecondémico, pero sobre todo en aquellas con historia
previa de infeccion urinaria. Del 2 al 10% de las embarazadas sin antecedentes, desarrollan
bacteriuria asintomatica y sin tratamiento, el 30 al 50% evolucionaran a pielonefritis, ésta

por su parte puede asociarse a insuficiencia renal aguda, sepsis y shock séptico. Aumenta el




riesgo de parto prematuro y de recién nacido de bajo peso al nacer. La mortalidad fetal méas
alta se presenta cuando la infeccion ocurre durante los 15 dias que anteceden al parto.
Por lo expuesto anteriormente, la deteccion y el tratamiento temprano de las U en las

embarazadas debe ser una prioridad.
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CONCLUSIONES

Se encuentra en nuestro estudio que el agente causal de la pielonefritis aguda

comparada con la literatura mundial, siendo E. coli el mas coman en nuestro estudio.

Los grupos de mayor presentacion fueron en pacientes con edad de 16-18 afios,
primigestas en el segundo trimestre del embarazo y época de presentacion entre abril y

julio.

La anemia es una complicacion frecuente asociada durante el ingreso y posterior al

tratamiento; sin embargo, no se puede determinar sea desarrollada por el proceso infeccioso

0 por déficit nutricional.

Se presentaron mayor numero de complicaciones posterior al tratamiento, pero no

se puede determinar si existen otras causas inherentes al proceso infeccioso.

El indice de mortalidad materna y fetal no se encontré aumentado.
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