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MARCO TEORICO

Antecedentes

El embarazo normal se caracteriza por cambios profundos en casi todos los sistemas
de 6rganos con el fin de acomodar las demandas de la unidad feto placentaria.

Embarazo afecta tanto el rifién y el resto de las vias urinarias.*

Ambos rifiones aumentan de tamafio por 1 a 1,5 cm durante el embarazo y el volumen
de rifidbn aumenta hasta en un 30%, debido principalmente al aumento en el volumen
vascular renal e intersticial. No hay cambios histolégicos o cambios en el niumero de

nefronas, pero la tasa de filtracién glomerular.*

Los pelvis renal y sistemas caliciales pueden estar dilatados como resultado de los
efectos de la progesterona y la compresion mecanica de los uréteres en el borde de la
pelvis. Esta dilataciébn es mas prominente de lado derecha que en el izquierdo y se ve
en hasta un 80 por ciento de las mujeres embarazadas. *

La mucosa de la vejiga esta edematosa e hiperémica en el embarazo. La progesterona
inducida por la relajacion de la pared de la vejiga puede conducir a un aumento de su

capacidad.

Las infecciones del tracto urinario (ITU) son frecuentes en las mujeres embarazadas.
Infeccién del tracto urinario se puede clasificar segun su localizacion anatémica, ya sea
como una infeccion del tracto inferior (cistitis aguda) o en el tracto superior (pielonefritis

aguda). *

El factor de riesgo mas importante en las infecciones de vias urinarias es el embarazo.
El 5-10% de las embarazadas presentan una infeccion de vias urinarias bajas (ITU) en

el curso de la gestacion. Un 10% de los ingresos hospitalarios en gestantes se deben a
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infecciones de vias urinarias. La bacteriuria asintomatica no tratada es un factor de

riesgo para pielonefritis, bajo peso al nacer y parto prematuro. 2

La incidencia de bacteriuria en mujeres embarazadas es aproximadamente el mismo
que en las mujeres no embarazadas, sin embargo, la bacteriuria recurrente es mas
comun durante el embarazo. Ademas, la incidencia de pielonefritis es mayor que en la
poblacién general, probablemente como resultado de los cambios fisiologicos en el

tracto urinario durante el embarazo. *

La bacteriuria asintomatica ocurre en el 2 a 7% de las mujeres embarazadas. Por lo
general ocurre durante el embarazo temprano, con solo aproximadamente una cuarta

parte de los casos identificados en el segundo y tercer trimestre del embarazo. *

Sin tratamiento, hasta un 30 a 40% de las mujeres embarazadas con bacteriuria
asintomatica desarrollard una infeccidn sintomatica del tracto urinario (ITU), incluyendo

pielonefritis, durante el embarazo. *

La cistitis aguda ocurre en aproximadamente 1 a 2% de las mujeres embarazadas, y la
incidencia estimada de la pielonefritis aguda durante el embarazo es de 0,5 a 2%. La
mayoria de los casos de pielonefritis se producen durante el segundo y tercer

trimestres.*

La prevalencia de pielonefritis aguda en la mayoria de los informes oscila entre 0.5% y
2% de embarazos °. Esta ocurre principalmente antes del parto, con todos menos el 10-
20% de los casos diagnosticados en el segundo y tercer trimestre. Casi una cuarta

parte de las mujeres afectadas tendra 1 recurrencias durante el mismo embarazo. 3

Cambios Fisioldgicos Del Embarazo

El factor de riesgo mas importante en las infecciones de vias urinarias es el embarazo.

El 5-10% de las embarazadas presentan una infeccion vias urinarias bajas en el curso
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de la gestacién. Un 10% de los ingresos hospitalarios en gestantes se deben a

infecciones de vias urinarias. *

La infeccion del tracto urinario esta desenfrenada durante el embarazo. Esto se debe a
cambios hormonales y mecanicos durante el embarazo. El Utero se encuentra
directamente en la parte superior de la vejiga urinaria. A medida que el Gtero crece, su
mayor peso bloquea el drenaje de la orina desde la vejiga, lo que causa estasis urinaria

que conduce a la infeccién del tracto urinaria.?

El aumento del volumen de la vejiga y la disminucion del tono de la vejiga junto con la
disminucién del tono uretral contribuyen a un aumento de la estasis urinaria y al reflujo

ureterovesical. ?

Funcionalmente, se produce un estado de hiperfiltracién, dado el aumento del flujo
plasmatico renal y del filtrado glomerular, llegando a su acmé hacia mitades del
embarazo. Este incremento se encuentra entre un 50-80% de los valores previos a la
gestacion y contribuye a que los pardmetros de laboratorio relacionados con la funcion
excretora del rifién (uremia, creatininemia, acido Urico, etc.) se encuentren disminuidos
con respecto a los niveles previos, al aumentar la depuracion renal de los mismos. Al
incrementarse la carga filtrada de proteinas plasmaticas, glucosa, aminoacidos y
vitaminas, se incrementa su excrecién urinaria. Se acepta como normales una
excrecion de proteinas de 300 mg/ 24 hs y una glucosuria leve. La hipercalciuria es el
resultado, del aumento de la carga filtrada de calcio y del incremento de los niveles

plasmaticos de 1,25 dihidroxivitamina D3. (hipercalciuria absortiva)®.

Durante la gestacion se produce un balance positivo de Na+ de alrededor de 900 meq a
través de un complejo interjuego entre factores natriuréticos y antinatriuréticos Estos
cambios se produce a fin de asegurar una adecuada perfusion uteroplacentaria y
preparar a la madre para las pérdidas del parto. La vasodilatacion sistémica provocada
por la disminucién de la resistencia periférica, (consecuencia del balance operacional
de un complicado sistema hormonal, donde intervienen prostaglandinas, 6xido nitrico,
tromboxanos, endotelinas, etc.) contribuye a la caida de la tension arterial respecto a

los valores previos al embarazo. *
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Sepsis Y Choque Séptico

Definiciones

Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS): respuesta clinica originada por un
agente no especifico, que incluye dos o mas de los siguientes signos: 1) temperatura
mayor a 38 °C o menor de 36 °C, 2) frecuencia cardiaca superior a 90 latidos por
minuto, 3) frecuencia respiratoria superior a 20 respiraciones por minuto o PC02 menor

a 32 mmHg, o 4) leucocitosis superior a 12,000 leucocitos/L o menor a 4,000/L.>

Bacteriemia: presencia de bacterias viables en el torrente circulatorio, siendo el criterio
diagnostico la existencia de un hemocultivo positivo. Septicemia: es un término que ha

causado muchas confusiones, por lo que ya no debe utilizarse. °

Sepsis: la presencia de SIRS asociada a la confirmacién de un proceso infeccioso.®”

Sepsis grave: se concibe bajo el criterio de sepsis mas hipotension y con evidencia de
alteraciones en la perfusion de organos, entre ellos: cambios agudos en el estado
mental, oliguria, acidosis lactica o alteraciones en la presion arterial de oxigeno sin una

patologia pulmonar o cardiovascular previa.®®

Choque séptico: es la hipotension inducida por sepsis a pesar de una adecuada
reanimacion hidrica con la presencia de alteraciones en la perfusiébn, como: presencia
de oliguria, alteraciones en el estado mental, acidosis lactica, que requieren de la

administracion de agentes vasopresores.*®*!

Choque séptico refractario: criterios de sindrome de sepsis con hipotension de por lo
menos una hora de duracién y que no responde al tratamiento con liquidos o agentes

vasopresores.™
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El término sindrome de disfuncion orgéanica mdultiple se introdujo para definir la
presencia de funcidn organica alterada en un paciente con enfermedad aguda en la

cual no se puede mantener la homeostasis sin intervencion. *2

En general, las pacientes obstétricas con trastornos relacionados con septicemia
tienden a ser una poblaciébn mas joven y mas saludable y con el tratamiento apropiado
tienen un curso menos morbido con menores tasas de mortalidad que las pacientes
adultas no gestantes gravemente enfermas. Sin embargo, la sepsis severa y el choque

séptico siguen contribuyendo de manera importante a la mortalidad materna. *°*3

La literatura que subraya la sepsis en el embarazo es escasa y se basa principalmente
en estudios de caso o0 estudios retrospectivos con numeros pequefos.
Afortunadamente, el choque séptico es poco frecuente en el embarazo, ocurre en
0.002-0.01% de todos los partos y so6lo 0.3-0.6% de pacientes informadas con sepsis
estdn embarazadas. Incluso en pacientes obstétricas con bacteriemia documentada

sélo se ha observado que el choque séptico ocurrié en 0-12% de estos casos.™®
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Cuadro 2. Hallazgos Clinicos y de Laboratorio en Septicemia Grave y Choque Séptico

Signos y Sintomas

Fisbre

Inestabilidad en la temperatura {mayor de 38.0° C o menor de 36.0°C)
Taquicardia [frecuencia cardizca mayor de los 110 latides/min)
Taquipnes [frecuencia respiratoria mayor de 24 respiracionas/min)
Diaforesis

Piel viscosa o moteadsa

Mausezs o vomita

Hipotensian o chogue

Cliguria o anuria

Dolor (localizade de acuerdo al sitio de la infeccién)

Estado mental zlterado (confusion, disminucion del estado de zlerta)

Hallazgos de Laboratorio

Leuceocitosis o leucopeniz

Cultivo positivo en el sitio de la infeccidn o en |z sangre, o en el sitio de la infeccién y en la sangre
Hipoxemiz

Trombocitopenia

Acidosis metabalica

Aumento del lactato sérico

Bajo pH arterizl

Incrementao en el déficit de bases
Creatinina sérica elevada

Enzimas hepaticas elevadas
Hiperglicemiza en ausencia de diabstes
Coagulacian intravascular diseminada

Muodificado de Barton JR, Sibai BM, Management of severe sepsiz and sepfic shock. En: Sibai BN, editor. Mansgement of acute
obstetric emergencies. 17, ed. Philadelphiz [PA): Saunders, 2n imprint of Elsevier Inc; 2011, p. 93-100. Copyright © Elsevier, 2011

Etiologia

En la etiologia de la infeccion de vias urinarias las enterobacterias ocupan los primeros

lugares, seguidas de los estafilococos y los enterococos. Dentro de las enterobacterias,

la Escherichia coli es la mas frecuente, en mas del 90% de los casos, seguido de

Klebsiella sp y Proteus sp. En mujeres jévenes sin factores predisponentes para IVU, se

aisla Staphylococcus saprophyticus con cistouretritis 0 bacteriuria asintomética; esta

bacteria ocasiona del 5 al 15% de las infecciones en mujeres jovenes. En un estudio

realizado en el Instituto Nacional de Perinatologia (INPer) se encontré una prevalencia

alta de IVU por Staphylococcus coagulasa negativo.
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Factores de riesgo

Constituyen factores de riesgo para desarrollar una infeccion urinaria en la gestacion los

siguientes factores: °

. Bacteriuria asintomatica

. Historia de ITU de repeticidon

. Litiasis renal

. Malformaciones uroginecologicas
. Reflujo vesico-ureteral

. Insuficiencia renal

. Diabetes mellitus

. Enfermedades neuroldgicas (vaciado incompleto, vejiga neurdgena...)

© 00 N O o B~ W N P

. Anemia de células falciformes
10. Infeccién por Chlamydia trachomatis
11. Multiparidad

12. Nivel socioeconémico bajo.

Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas leves pueden ser confundidas con molestias tipicas de la
gestacion, asi como con el inicio de otros cuadros agudos abdominales. El dolor en fosa
renal o trayecto ureteral (89%) y la hematuria (95%) son los sintomas mas comunes de
los célculos renales, presentando en un tercio de los casos hematuria franca. El dolor
es ocasionado por la distension de la cépsula renal, no por el espasmo de la
musculatura ureteral como se creia previamente. El dolor, que suele ser intermitente,
también se puede localizar en zonas atipicas remedando una amenaza de parto
pretérmino, amenaza de aborto, embarazo ectépico u otra complicacion obstétrica. Por
ello, ante la presencia en una mujer embarazada de dolor abdominal o pélvico con
hematuria o infeccién urinaria, debe tenerse en cuenta al cdlico renal dentro del
diagnodstico diferencial. La relacidn existente entre los plexos renales con los
mesentéricos y celiacos ocasiona que sea frecuente la aparicion de un sindrome

vegetativo acompafante consistente en sensacion de angustia, taquicardia, sudoracion
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fria, nauseas y vomitos. Ademas de lo ya expuesto, se debe sospechar cuando se
asocia a infecciones urinarias persistentes o de repeticion, antecedentes de cdlico renal

previo o cirugia uroldgica. ®

Las caracteristicas del dolor pueden ayudar a localizar el sitio de la obstruccion:

- Dolor sordo en flanco que no se irradia, hace sospechar de un calculo en la unién
pieloureteral.

- Dolor severo intermitente en flanco, acompafnado de dolor abdominal ipsilateral que se
irradia a vulva, el calculo suele ubicarse en la porcién proximal del uréter.

- Cuando la obstruccién se localiza en la porcion media aparece dolor en la fosa renal
gue irradia a la fosa iliaca del mismo lado.

- Cuando se localiza en la parte distal del uréter o unién ureterovesical, se suele
manifestar como un dolor que se irradia a los labios mayores, acompafandose de
signos irritativos tales como: disuria, polaquiuria y tenesmo vesical sin infeccidn

acompafante.

Si el cuadro se complica con una infeccién, precedente de la grave sepsis uroldgica,
aparecen fiebre, escalofrios y disuria; aunque esta Ultima, puede objetivarse también en
la obstruccién ocasionada por la presencia de calculos distales sin sobreinfecciéon

sobreafiadida. &

Diagnostico

Clinica sugestiva y cultivo de orina positivo (2100.000 UFC). Puede aparecer hematuria
macro/microscépica. Recordar normas para la recoleccion de muestra de orina para
urinocultivo: NO requiere necesariamente de sondaje vesical, pero debe colectarse con
determinadas condiciones de asepsia: limpieza previa de genitales externos,

separacion de labios vulvares y toma del chorro medio de la miccion. ©

16



La sospecha diagndstica se obtiene con la realizacion de labstix de orina. La presencia
de leucocitos +, nitritos +, proteinas >1+ o hematies >1+ en una gestante con clinica
sugiere infeccion. El cultivo debe realizarse para confirmar el diagndstico y detectar

resistencias en el antibiograma. °

Es importante hacer notar que los valores tradicionales de laboratorio en mujeres no
embarazadas no son aplicables en mujeres con embarazo. Los hallazgos mas comunes
de laboratorio en pacientes con CHS durante el embarazo son leucocitosis; sin
embargo, en casos de sepsis grave, la paciente puede llegar a desarrollar leucopenia y

neutropenia como resultado de supresion de la médula 6sea. *°

Otra alteracion de laboratorio es la presencia de elevacion de creatinina. El nivel de
lactato sérico mayor de 4.0 mmol/L se relaciona fuertemente con hipoxia tisular extensa,
metabolismo anaerobio resultado de la hipoperfusién y diagnostico de sepsis severa. 10
Los estudios microbiolégicos son de mucho valor en los procesos infecciosos; es por
ello que en toda embarazada que se sospeche que evoluciona con una complicacion
infecciosa severa, deben realizarse estudios microbiolégicos con la intencién de
corroborar el proceso infeccioso, determinar el agente o los agentes etiolégicos,
conocer el patrén de sensibilidad y resistencia de los microorganismos aislados vy

orientar el tratamiento antimicrobiano. *°

Tratamiento

Esquema de tratamiento de las infecciones de vias urinarias en el embarazo. ">
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Tiempo de evolucion del embarazn

Tipo de infeccion Ter rimesire 2do frimesie & rimeshe
Nitroéur antoina 100 mg Nitrofur anfoinz 100 mg Nirofuranioina 100 mg
WO ch por 7diss VIO offih por 7 diss VO CBhpo 7dias
Bacteriuria Amoyiciina /Zcido Amaiciing (Acido Ammciling /Acido
intomica clavulanico 250125 mg clavulanioo 250125 mg clawlanico 250125 mg
2 veces d diapo 7 dizs 2 veces d diapor 7 dize 2 veces ddiapor 7dias
FosiomicinaGL 3g VO Fosfamicna GU 3g VO
Diosis Unica DOisis (nica
Mitrcéur antoina 100 mg Iitrodur antoina 100 mg Mifrofurantoina 100 mg
WO cih por 10diss WO /g h por 10diss VO 6 h por 10 dizs
Amoviciina /Zcido Amaiciing (Zcido Ammaciling fAcido
clavulanico 250125 mg clavulanico 250125 mg clavulanico 250125 mg
Cistourefritis 2 veoes d diapor 10 diss 2 veces A diapor 10 dias 2 veces al diapor 10diss
Cefdexina 500 mg Cefaexina 500 mg Cefaleyina 500 mg
WO clbh por 10diss WO c/6h por 10dizs VO ci6 h por 10 dizs
FosiomicinaGLl 3g VO Fosfamicna GU 3g VO
Dosss Unica Disis (nica
Gentamicina 80 mg IV Gentamicina 80 mg [V Gentamicinz B0 mg IV
oBhpo 10dias o8 hpor 10diss /8 h por 10 diss
Pielmefitis Amikzcina 500 mg [V Amikacing 500 mg [V Amikacna 300 mg IV
c2h por 10dizs c12hpor 10dizs c/12hpor 10 dizs
Ceiotadma1g VcBh Cesoladmalg VcBh Cefotaxma1g NV ciEh
po 10dis po 10dias por 10dias
Cefotaxmalg Voi24h Cefotaamalg IV ci24h Cefotaxima 1g IV ci2d h
pa 10dias po 10dizs por 10 diss

El concepto méas importante del manejo de pacientes con sepsis 0 choque séptico
(CHS), propuesto en las Guias de la Campafa Sobreviviendo a la Sepsis, es que el
tratamiento de estos padecimientos se debe organizar en dos conjuntos de acciones: el
inicial se debe completar dentro de las primeras seis horas desde el inicio de la
atencién del paciente, y el segundo conjunto se llevara a cabo dentro de la Unidad de

Cuidados Intensivos (UCI). **

La deteccién temprana de la sepsis, asi como una intervencion oportuna, pueden
mejorar el prondstico y la supervivencia en la sepsis y el CHS, ademas de considerar
gue la mayoria de estos pacientes requieren ingreso en la UCI. Los objetivos
principales en el tratamiento de la paciente obstétrica séptica no son diferentes a los de
otros pacientes, e incluyen:

1. Reconocer de forma temprana el proceso infeccioso grave
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Reanimacion. hidrica adecuada
Tratamiento de soporte vital

Manejo del foco infeccioso

a LN

Vigilancia de la condicion del feto.

Para estos casos se hace la recomendacion del uso de las guias sefialadas de la
Campafia Sobreviviendo a la Sepsis, adecuadas para la reanimacion de pacientes
obstétricas con sepsis y las Guias del Colegio Real de Obstetras y Ginecdlogos
(RCOGQG). En las pacientes embarazadas la piedra angular en el tratamiento de la sepsis
va encaminada a una correcta reanimacion materna, que se debe efectuar de manera

expedita para evitar el sufrimiento fetal y mantener el bienestar del feto. **

Infecciones Del Tracto Urinario En La Mujer Embarazada

El 50% de las infecciones en gestantes y puérperas que evolucionan a sepsis son de
origen genital (endometritis, corioamnionitis, infeccion de herida quirargica, aborto
séptico), del tracto urinario (hasta un tercio) y del tracto respiratorio (hasta un tercio).?

Las infecciones del tracto urinario son frecuentes durante el embarazo, forman parte de
una de las complicaciones mas frecuentes de la gestacion después de la anemia del
embarazo, la mayoria de las mujeres presentan bacteriuria antes de este y en el 20
%-40 % de las mujeres con bacteriuria asintomatica se produce una pielonefritis

durante el embarazo.?

La infeccion del tracto urinario es extremadamente comdn en el embarazo, con una
incidencia global de hasta 8%. El factor de riesgo mas importante en las infecciones de
vias urinarias es el embarazo.?* El 5-10% de las embarazadas presentan una infeccién
vias urinarias bajas en el curso de la gestacion. Y aunque de este porcentaje, de
mujeres embarazadas con pielonefritis tiene bacteremia, pocas desarrollan

manifestaciones de choque séptico.?
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La sepsis materna es una complicacion infrecuente, en la literatura se reportaron un

descenso en la presentacion de esta en los afios de 1979 al 2000, de 0.6% al 0.3%. 2°

La sepsis severa ocurre en alrededor de 1 en 2000 embarazos con shock séptico
ocurriendo en alrededor de 1 de cada 10,000 embarazos. Es una causa importante de
mortalidad materna y muerte por morbilidad, por lo que se quiere de su manejo por
terapia intensiva, ya que su manejo temprano con antibioticoterapia de amplio espectro
antes de la primera hora, liquidos intravenosos y/o vasopresores son piedra angular del

tratamiento. 2’

El origen mas frecuente, a diferencia de la poblacién general, es polimicrobiano (origen
genital). El germen més frecuente es Escherichia coli (de origen urinario) que, junto con
Estreptococo b-hemolitico del grupo A (GAS o Streptococcus pyogenes), constituyen
hasta el 40% de las infecciones que evolucionan a sepsis, shock o muerte, dada su

potencial virulencia. 2"

En los Estados Unidos, sepsis es la principal causa de muerte en la unidad de cuidados
intensivos, Por el contrario, la sepsis materna permanece como una complicacion
infrecuente. Martin et al. informaron una disminucion en el nimero de casos de sepsis
durante el embarazo desde 0,6% a 0,3% entre 1979 y 2000.

En un conteo de datos de una muestra representativa a nivel nacional de todos los
hospitales no federales con cuidados con cuidados intensivos. En Estados Unidos, la
prevalencia estimada de la bacteriemia en pacientes obstétricas es de 7.5 por 1,000
admisiones, y la tasa de sepsis en esta poblacién es aproximadamente del 8-10%. g sin
embargo, la mortalidad por sepsis durante el embarazo puede ser subestimado. Por lo
tanto, la informacion disponible deberia ser interpretada con cautela debido a la falta de

datos nacionales sobre este tema.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido al potencial riesgo para la madre, asi como para el feto, la deteccion y
tratamiento efectivo de las infecciones de via urinaria en pacientes obstétricas sigue

siendo una prioridad para el clinico.

Una de las principales complicaciones de las IVU son la sepsis y choque séptico, los
cuales siguen siendo un problema mayor de salud y es asociado a una mayor tasa de

mortalidad y complicaciones durante el embarazo.

En el Hospital de la Mujer del estado de Sonora existe una alta incidencia de sepsis y
choque séptico de origen urinario en mujeres embarazadas, desconociendo el
microorganismo de mayor prevalencia para asi llevar un mejor manejo y reducir el

riesgo de complicaciones materno-fetales.

Es importante recordar que la resistencia por parte de los diferentes microorganismos
difiere dependiendo el area geografica, asi como del hospital propiamente; por eso la
relevancia de este tema, ya que sera de vital importancia al momento de tomar

decisiones terapéuticas en este grupo poblacional.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Cual es el perfil microbiologico de las infecciones de vias urinarias en pacientes

embarazadas con diagnoéstico de sepsis y choque séptico en la unidad de cuidados

intensivos del HIMES en el periodo 2008-20177

22



JUSTIFICACION

Las enfermedades infecciosas constituyen una de las principales causas de ingreso a
las unidades de cuidados intensivos. A pesar de que el porcentaje de las pacientes
obstétricas que requieren ser ingresadas es menor al 2%, constituyen un grupo especial
con caracteristicas Unicas debido a los cambios fisiologicos propios del embarazo y
ciertas patologias asociadas especificamente con el mismo, lo cual hace que su

comportamiento clinico sea muy especial.

Como se reporta en la literatura las patologias infecciosas de origen ginecoldgico y
renal representan las principales etiologias de los estados sépticos. La sepsis y el
choque séptico son de las principales causas de muerte en el mundo con una
mortalidad que oscila entre 40 y 60% dependiendo de la severidad del cuadro. En este
grupo de pacientes, los estados sépticos representan un 3% del ingreso a terapia

intensiva y se ha reportado una mortalidad del 28% en casos de choque séptico.

El perfil microbiolégico de las infecciones obstétricas ha sido clasificado como
polimicrobiano, sin embargo, se plantea que los gérmenes gramnegativos representan
el mayor porcentaje, a pesar de esto las infecciones del tracto urinario en las mujeres

embarazadas continta siendo un problema clinico y un gran reto para el médico.

Por definicion las infecciones del tracto urinario durante el embarazo son consideradas
infecciones complicadas y requieren diagnostico y manejo preciso por lo cual
consideramos importante conocer los microorganismos que mayormente se aislan en
nuestra poblacién para su mejor manejo y de ser posible hacer uso nulo de antibiéticos
durante el primer trimestre, para asi evitar asi complicaciones a largo plazo, ya que es
en este periodo cuando se da la organogénesis y desarrollo del sistema nervioso por lo

tanto hay un mayor riesgo de efectos teratogénicos por parte de los medicamentos?*,
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OBJETIVOS

Objetivo general:

Describir el perfil microbioldégico de las infecciones de vias urinarias en pacientes
obstétricas con diagndstico de sepsis y choque séptico en la unidad de cuidados
intensivos del HIMES en el periodo 2008-2017.

Objetivos especificos:

1. Establecer la frecuencia de infeccién de via urinaria en pacientes embarazadas
con diagnéstico de sepsis.

2. Establecer la frecuencia de infeccién de via urinaria en pacientes embarazadas
con diagnéstico de choque séptico.

3. Describir los microorganismos mas comunmente aislados.

4. Describir la presencia de comorbilidades
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MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo de pacientes
gue ingresaron a la unidad de cuidados intensivos del Hospital Integral de la Mujer del
Estado de Sonora con diagndstico de sepsis y choque séptico secundario a infeccion de
vias urinarias del afio 2008 al 2017. Se realiz0 la revisién de expedientes clinicos de los
cuales se identificaron y registraron los siguientes datos: ficha de identificacion (nombre,
numero de expediente, género, edad materna, edad gestacional, nimero de embarazo)
datos antropométricos (peso, talla, indice de masa corporal), control prenatal,
comorbilidades, toxicomanias. Se evalué el perfil microbioldgico (microorganismo
aislado en urocultivo, antibiograma y tratamiento empleado). El analisis estadistico se

llevo a cabo con el programa SPSS (Statistical Package for the Social Science).

I. Universo — poblacién de estudio: Expedientes clinicos de pacientes embarazadas
gue ingresaron a la unidad de cuidados intensivos con diagnostico de sepsis 0
choque séptico secundario a infeccion de via urinaria en el HIMES en el periodo
2008 — 2017, disponibles fisicamente en el archivo.

a. Tamafo de la poblacion: 40 pacientes (registro de pacientes en unidad de
cuidados intensivos que contaban con expediente en archivo)
b. Tamafio de muestra: 79 pacientes (registro de pacientes en unidad de

cuidados intensivos)

[l. Criterios de seleccion:

a. Inclusion:
1. Mujer embarazada de cualquier edad
2. Hospitalizadas en la unidad de cuidados intensivos del HIMES en el
periodo 2008-2017
3. Diagndstico de sepsis y choque séptico secundario a infeccion de vias

urinarias
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b. Exclusién:

1. No cuentan con urocultivo

c. Eliminacion: No contar con expediente clinico.

I1l. Definicién de Variables

Variables Definicion Definicion Escala de Indicador
Demogréficas Conceptual Operacional  Medicion
-Edad Es el intervalo de | Afios Cuantitativa | Afios
tiempo  transcurrido | cumplidos al | Discreta cumplidos
desde la fecha de | momento de
nacimiento a la fecha | la intervencion
actual
-Género Conjunto de | Como Cualitativa | 1= Femenino
caracteristicas fisicas, | manifieste el | Nominal
biolégicas, expediente
anatébmicas y
fisiologicas, que los
definen como hombre
0 mujer
Variables Independientes
-Sepsis Como Cualitativa | 0= Si la
manifieste el | Dicotbmica | padece
expediente 1= No Ia
padece
-Choque séptico Como Cualitativa | 0=Si la
manifieste el | Dicotbmica | padece
expediente 1= No Ia
padece
Comorbilidades
-Diabetes mellitus | Enfermedad Como Cualitativa |0= No la
metabdlica manifieste el | Nominal presenta
caracterizada por la | expediente 1= Si la
insuficiente padece
produccién de insulina
gue causa elevacién
de la glucosa en
sangre
-Hipertensién Incremento de la| Como Cualitativa | 0= No la
Arterial Sistémica | presion arterial | manifieste el | Nominal presenta
>140/90 mm Hg, o se | expediente 1= Si la
encuentre bajo presenta
manejo con
antihipertensivo.
-Obesidad Acumulacion excesiva | Como Cualitativa | 0= No la
de grasa o hipertrofia | manifieste el | Nominal presenta
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general del tejido | expediente 1= Si la
adiposo en el cuerpo. presenta

Variables Dependientes

-Mortalidad Proceso natural | Muerte Cualitativa |0= No la
mediante el cual | cardiaca Nominal presenta
desaparece una | subita o] 1= Si la
poblacion a lo largo | inexplicada presenta
del tiempo debida a

episodios

isquémicos o
a insuficiencia

cardiaca
-Dias de estancia | Nomero de dias en | Segun lo Cuantitativa | Dias
intrahospitalaria los cuales el paciente | sefale el Discreta

se encontrard aun | expediente
bajo hospitalizacion

V. Analisis de datos

Los datos obtenidos fueron analizados con estadistica descriptiva, mediante el uso
de medidas de tendencia central, porcentajes, y numeros absolutos, ademas de
estadistica inferencial para el analisis de las variables no paramétricas. Para la
prueba de chi cuadrada de Pearson, se tom6 como estadisticamente significativo un
valor de p < 0.05. El analisis fue con el programa estadistico IBM SPSS.

Aspectos éticos

Es una investigacion sin riesgos, ya que es de caracter retrospectivo, descriptivo,
por lo que no requiere de intervencion alguna o modificacion intencionada en

variables fisioldgicas, psicologicas ni sociales.

Para dar cumplimiento a los principios que permitan satisfacer los conceptos
morales, éticos y los requerimientos legales para la investigacion en salud, este
proyecto se apegd a lo establecido en las normas y leyes vigentes (estatales,

nacionales e internacionales)

Se solicito al presidente del comité local de investigacion permiso para la evaluacion

de los expedientes clinicos con el compromiso del investigador responsable de que
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toda la informacién sea manejada en forma confidencial y en ningin momento se

reconozca por su nombre a ningun paciente.
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RESULTADOS

En el periodo de estudio se registraron un total de 79 pacientes embarazadas que
ingresaron a la unidad de terapia intensiva del HIMES con diagnostico de sepsis y/o

choque séptico, de los cuales so6lo 52 contaban con expediente en archivo.

La edad materna promedio fue de 20.4+4.14 afos. En cuanto a la edad de gestacion, el
55% de las mujeres se encontraban en su segundo trimestre de embarazo, un 40% en
el tercer trimestre y 5% en el primero. Un 53.8% de la poblacion (28 embarazadas) eran

primigestas. Un 80.8 % de la poblacion llevo control prenatal.

De acuerdo con la literatura se consideraron los siguientes factores de riesgo: Edad
materna, edad gestacional, nimero de embarazo, comorbilidades presentes, asi como
el indice de masa corporal con un especial énfasis en la presencia de obesidad. En este
estudio el Unico que presento significancia estadistica con un valor de P de .026 fue la

obesidad.

De las 52 pacientes, a un 86.5% se les realiz6 urocultivo, donde se encontr6 que el
patdgeno mas comunmente aislado fue E.Coli con un 31%, seguido de Klebsiella
Pneumonie, Candida Albicans, Enterobacter Cloacae y en un 56% no hubo desarrollo

de microorganismos (Grafico 1)
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Gréfico 1. Microorganismos aislados en muestras de urocultivo.

M Sin Desarrollo

El diagnostico de mayor frecuencia durante el periodo de estudio fue de sepsis con un
57.7% seguido de choque séptico 40.4%. (Tabla 2)

Frecuencia Porcentaje
Sepsis 30 57.7
Choque séptico 21 40.4
Sepsis Severa 1 1.9
Total 52 100.0

Tabla 2. Frecuencia de diagnosticos de pacientes en UCI en periodo 2008-2017.
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En la tabla 3 se muestran los diferentes esquemas de manejo antibiético que se les dio
a las pacientes en estudio, donde podemos ver que el antibiético de mayor uso es

meropenem con un 38.5%.

De los resultados de cultivo reportados con antibiograma se enlista la sensibilidad
antibidtica (Tabla 4) donde es de llamar la atencién que los microorganismos en un
23.1% eran mas sensibles a meropenem, el cual segun la literatura no es el tratamiento
de primera eleccion. Los dias de estancia promedio en la unidad de cuidados intensivos
fue de 3.69+2.6. La mortalidad reportada en este estudio fue de 1.9%.

Frecuencia | Porcentaje

Ceftriaxona 8 15.4
Ceftriaxona/Gentamicina 6 11.5
Ciprofloxacino/Meropenem 1 1.9
Fluconazol/ meropenem 1 1.9
Fluconazol/claritomicina/merope- 1 19
nem/ tmpsmx

Imipenem 2 3.8
Imipenem/ meropenem 1 1.9
Imipenem/cilastatina 1 1.9
Meropenem 20 38.5
Meropenem/ clindamicina 3 5.7
Meropenem/ linezolid 1 1.9
Piperacilina / tazobactam 7 13.5
Total 52 100.0

Tabla 3. Esquemas de antibidticos empleados en sepsis y choque séptico.
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Frecuencia Porcentaje
Ciprofloxacino 1.9
Gentamicina 1.9
Meropenem 12 23.1
Meropenem/ ciprofloxacino 1 1.9
Meropenem/
ciprofloxacino/moxifloxacino 2 3.8
Meropenem/moxifloxacino/ 1 19
ciprofloxacino
Micafungina 1.9
Piperacilina-tazobactam 1.9
Voriconazol 1.9
Total 52 100.0

Tabla 4. Sensibilidad antibittica reportada en antibiogramas.
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DISCUSION Y CONCLUSION

El riesgo de padecer infeccion de vias urinarias aumenta a lo largo del embarazo desde
el inicio hasta el término de la gestacion, por lo cual es muy importante hacer hincapié a
la poblacidn de los factores de riesgo, asi como de llevar un adecuado control prenatal.
Este estudio encontré que los factores de riesgo reportados en la literatura en mujeres
embarazadas sin enfermedades concomitantes como las de nuestro estudio (90.4%),
como lo son: edad avanzada, nivel socioeconémico bajo y multiparas, no tienen una
significancia estadistica, ya que un 53.8% de las embarazadas eran primigestas y con
una edad promedio de 20 afios, pero es importante recordar que el no demostrar una

significancia estadistica no excluye la significancia — relacion clinica.

Al igual que en la literatura, en el hospital de la mujer, el microorganismo aislado de
mayor frecuencia en los casos de sepsis y choque séptico secundario a infeccién de
tracto urinario en pacientes obstétricas en el area de terapia intensiva, fue E. Coli,

seguido por Klebsiella, %%

asi mismo se cree que mas de la mitad de los
microorganismos E.coli y més de un tercio de Klebsiella son ESBL +, lo cual ha llevado
a una resistencia a las cefalosporinas de tercera generacion, asi como las
enterobacterias a beta lactdmicos y carbapenémicos, lo cual lleva al empleo de

esquemas antibiéticos no considerados como de primera opcién en las gufas.®?:%

A pesar de que en nuestro estudio no se registraron complicaciones y la mortalidad fue
por debajo del 2%, lo cual puede ser atribuido a que mas del 50% de estas pacientes
llevan un control prenatal, no hay que olvidar que la complicacién mas frecuente debido
a infeccién de vias urinarias bajas en la mujer embarazada es el parto prematuro siendo
una de las causas de morbilidad y mortalidad perinatal; representa el 75% de las
muertes perinatales y el 50% de las secuelas neuroldgicas atribuibles directamente a la

prematurez.

Finalmente llama la atencién que se encontré un numero elevado de expedientes con

registros incompletos lo que dificulto la realizacién del estudio y nos permite sugerir un
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fortalecimiento en la politica del hospital para un registro adecuado.
Desafortunadamente no hay suficiente informacion disponible para un tratamiento
especifico en mujeres embarazadas y debido al alto y potencial riesgo del binomio
madre -feto, la deteccion y manejo adecuado de las infecciones de vias urinarias
continda siendo un importante problema para el clinico por lo que se recomienda llevar
a cabo mas estudios.
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ANEXOS

Hoja Recoleccion De Datos:

Nombre: Datos UCI:
#Expediente: Diagnostico de ingreso:
Edad materna: _____ afios Diagnadstico de egreso:
Edad gestacional: _ sdg Cultivo:Si_ No_
Numero de Embarazo: Microorganismo aislado:

Sensibilidad antibidtica:

Datos antropomeétricos:

Peso: kg
Talla: m
IMC:

Otros factores de importancia:
Escolaridad:

Control prenatal Si_ No__
Comorbilidades:

Toxicomanias: Si No



1.- Datos del alumno:

Autor: Dra. Griselda Patricia Bejarano De la Cruz

Teléfono: 664- 4- 62 17 90

Universidad: Universidad Nacional Autonoma de
México

Facultad: Facultad de Medicina

No. De cuenta:

515210671

2.- Datos del director:

Director de tesis

Dr. Adalberto Rojo Quifionez

3.- Datos de la tesis:

NUumero de paginas:

39

Afo:

2018

40



	Portada
	Índice
	Marco Teórico
	Planteamiento del Problema
	Pregunta de Investigación
	Justificación
	Objetivos
	Materiales y Métodos
	Resultados
	Discusión y Conclusión
	Bibliografía
	Anexos

