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INTRODUCCION.

La Infeccion Recurrente de Vias Urinarias (IRVU) se define como la
existencia de bacterias en el tracto urinario capaces de producir alteraciones
funcionales y/o morfologicas. Estas infecciones se pueden dividir en inferior y
superior segun su ubicacion. Una IRVU mas baja es una infeccién de la vejiga
y produce una combinacién de bacteriuria significativa y sintomas como disuria
y frecuencia, en la practica, el diagnostico de se basa a menudo en los
sintomas clinicos solos. Una IRVU superior o pielonefritis es una infeccion del
rindbn acompafada de sintomas como fiebre y sensibilidad renal. La bacteriuria

asintomatica (ASB) es una bacteriuria significativa sin sintomas. (1-2).

El patogeno principal responsable de las IRVU es E. coli, aunque
también pueden ser causadas por Proteus mirabilis, Klebsiella pneumoniae,
Ureaplasma ureolyticum, estreptococos del grupo B y Staphylococcus

haemolyticus (1-2).

En la mujer embarazada todo el tracto urinario esta alterado anatémica y
fisiologicamente y se cree que estos cambios en el tracto urinario superior e
inferior aumentan el riesgo de desarrollo de IRVU. La tabla 1 muestra estos

cambios (3-4).

Tabla 1. Cambios en el tracto urinario durante el embarazo (3).
Rifiones Mayor longitud renal

Aumento de la tasa de filtracién glomerular en un 30% -50%
Sistema colector Peristalsis disminuida

Uretra Peristalsis disminuida
Obstruccion mecanica

Vejiga Desplazada anterior y superiormente
Relajacion del muasculo liso
Mayor capacidad

Tabla 1. Cambios en el tracto urinario durante el embarazo (3).



El diagnéstico se determina mediante analisis de orina o urocultivo
positivo en donde se debe probar la presencia de bacteriuria significativa;
>100,000 UFC/ml de un unico uropatdgeno, recogida por miccion espontanea
en dos muestras consecutivas, >1,000 UFC/ml si se recoge por sondaje vesical
0 cualquier cantidad si la muestra se obtiene por puncion suprapubica. En el
caso de las IRVU sintomaticas, los sintomas como disuria, urgencia,
frecuencia, hematuria, malestar suprapubico (en cistitis), fiebre, resfriado, dolor

de costado, nauseas y vomito (en pielonefritis) facilitan el diagndstico (4-6).

El examen general de orina tiene mas baja sensibilidad sin embargo es
muy utilizado. Los parametros por investigar mediante este método son: pH
mayor o igual a 6, densidad mayor o igual a 1.020 mg/ml, leucituria (presencia

de mas de 8 leucocitos/mm3) y bacteriuria (7-8).

El urianalisis también tiene baja sensibilidad y consiste en una tira
plastica que contiene zonas reactivas utiles para el diagnostico, estas zonas

son: esterasa leucocitaria, prueba de nitritos y pH (7-8).

Epidemiologia de IRVU durante el embarazo

En 2010, se reportaron1,204,032 casos en adultos de 25 a 44 afios, con
una tasa de incidencia de 3000 por cada 100,000 habitantes, y presentandose

con mayor frecuencia en mujeres (9).

Las IRVU representan la primera causa de consulta médica en mujeres
en edad reproductiva. A partir de la adolescencia, la presentacién de estas
infecciones en mujeres se incrementa de forma significativa, estimandose una

incidencia del 1 al 3% del total de mujeres adolescentes.

Después del inicio de la vida sexualmente activa, la diferencia en
frecuencia de IRVU entre mujeres y hombres se hace aun mas marcada; en
etapa de la edad reproductiva, la incidencia de infeccion urinaria es
aproximadamente 30 veces mas frecuente en mujeres que en hombres; se

calcula que entre los 18 y 40 anos del 10 al 20% de la poblacién femenina



experimenta una infeccion urinaria sintomatica alguna vez en su vida. Por otro
lado, la incidencia de bacteriuria asintomatica en mujeres con IRVU es del 2 al
10% (10-12).

Un estudio realizado en Puebla identificé la prevalencia de IRVU en
mujeres embarazadas. Encontraron que el grupo de edad donde se presento
con mayor frecuencia IRVU fue el de 20-24 afios con un porcentaje de 27.7%;
ademas encontraron que las infecciones urinarias se presentan principalmente

en el ultimo trimestre de la gestacion. (13)

Factores de riesgo para IRVU durante el embarazo

El principal factor de riesgo es el antecedente de infeccidn urinaria
previa al embarazo ya que del 24 al 38% de las mujeres que presentan IRVU
en la gestacion tienen antecedentes. Otro factor de riesgo son las pacientes
con malas condiciones socioecondmicas, éstas presentan una incidencia 5
veces mayor. La diabetes mellitus, incluida la diabetes gestacional, favorece la
frecuencia de IRVU de manera considerable; la incidencia de IRVU en
pacientes con diabetes es de 26.7% y 19% de recurrencia. Otras patologias
predisponentes incluyen los trasplantes renales, alteraciones en el tracto
urinario, pacientes con lesiones medulares y gestantes portadoras de

reservorios ileales (14-15).

Los factores de riesgo para la bacteriuria asintomatica son: infeccion
urinaria sintomatica durante el embarazo, infeccién urinaria antes del embarazo
y hemoglobinopatia de células falciformes; para las IRVU sintomaticas son:
menor nivel de escolaridad, antecedentes de clamidia, uso ilicito de drogas,
hemoglobinopatia de celular falciformes y ser soltera. Otros factores de riesgo
incluyen glicosuria en el embarazo, hidronefrosis del embarazo, calculo renal,

anomalias del tracto renal, la actividad sexual, paridad y edad mayor (16-17).

Definicion de desenlace adverso.

Una primera definicion de desenlace adverso es cualquier signo

desfavorable e involuntario (incluido un hallazgo de laboratorio anormal),



sintoma o enfermedad asociada temporalmente con el uso de un tratamiento o
procedimiento médico que puede o no puede considerarse relacionado con el
tratamiento o procedimiento médico (18).

Por otro lado, también se puede definir como: “un evento o estado no
deseado que ocurre durante o después de la atencidon médica, que es tan
perjudicial para la salud de un paciente que se requiere un ajuste de
tratamiento o que se produzca un dafo permanente. El resultado adverso
puede observarse durante la hospitalizacion, hasta 30 dias después del alta o
la transferencia a otro departamento. El resultado previsto del tratamiento, la
probabilidad de que ocurra el resultado adverso y la presencia o ausencia de
un error médico que lo cause, son irrelevantes para identificar un resultado

adverso” (19).

Desenlaces maternos adversos asociados a IRVU durante el embarazo

Las complicaciones maternas y neonatales de una IRVU durante el

embarazo pueden ser devastadoras.

En un estudio realizado en 5,746 mujeres embarazadas se encontré que
la presencia de IRVU estaba asociada con un parto prematuro (inicio del parto
antes de las 37 semanas de gestacion), trastornos hipertensivos del embarazo
(como hipertensién inducida por el embarazo y preeclampsia), anemia (nivel de
hematocrito inferior al 30%) y amnionitis. Otros desenlaces incluyen

preeclampsia, cistitis aguda sintomatica y pielonefritis aguda (20-22).

Por otro lado, la pielonefritis aguda puede tener a su vez, otras

complicaciones, las cuales se enlistan en la tabla 2 (23-25).

Tabla 2. Complicaciones de la pielonefritis aguda en el embarazo (23-25).

Complicaciones Frecuencia
Anemia hemolitica 25-30%
Septicemia 15%
Disfuncion renal transitoria 15-20%
Distrés respiratorio agudo 5%
Complicaciones urinarias: <5%

Litiasis coraliforme
Absceso renal / perinéfrico



Pielonefritis enfisematosa

Tabla 2. Complicaciones de la pielonefritis aguda en el embarazo (23-25).

Desenlaces neonatales adversos asociados a IRVU durante el embarazo

La bacteriuria asintomatica se asocia con retraso del

crecimiento

intrauterino, lactantes de bajo peso al nacer (peso inferior a 2,500 g) y

neonatos prematuros de bajo peso al nacer (peso inferior a 2,500 g y menos de

37 semanas de gestacion al momento del parto); ademas se incluyen sepsis y

neumonia (especificamente, infeccidn por estreptococos del grupo B), asi como

muerte intrauterina (22, 26-28).

Tabla 3. Principales desenlaces perinatales y maternales como consecuencia de las

IRVU. (21).
Desenlace
Perinatal

Bajo peso al nacer (peso inferior a 2,500 Q)
Prematuridad (menos de 37 semanas de gestacion al momento del

parto)

Bajo peso al nacer prematuro (peso menor a 2,500 g y menos de 37
semanas de gestacion al momento del parto)

Maternal

Trabajo de parto prematuro (menos de 37 semanas de gestacion al

momento del parto)
Hipertension / preeclampsia

Anemia (nivel de hematocrito menor al 30%)
Amnionitis (corioamnionitis, amnionitis)

OR
14
1.3
1.5
1.6
14

1.6
1.4

Tabla 4. Principales desenlaces perinatales y maternales como consecuencia de las

IRVU. (28)
Desenlace
Perinatal
Muerte perinatal
Edad <20 dias
Edad 20 a 29 dias
Edad >30 dias
Bajo peso al nacer
Prematuridad
Bajo peso prematuro
Pequefio para edad gestacional
Maternal
Parto prematuro
Hipertension
Anemia
Amnionitis
Endometriosis

OR

0.3
1.8
11
14
1.3
15
11

1.6
14
1.6
14
11



Las tablas 3 y 4 presentan los principales desenlaces adversos maternales y

neonatales, asi como su radio de probabilidad (OR)

PROBLEMA DE INVESTIGACION

Entre las mujeres de 18 a 30 afos de edad, las infecciones urinarias
recurrentes son una fuente importante de morbilidad y costos de atencion
meédica en esta poblacidon. En el embarazo, la IRVU podrian asociarse a mayor
morbi-mortalidad materna y neonatal. Se estima que durante el embarazo hay
de un 24 a un 38% de riesgo en contraer IRVU, con un mayor registro en el

ultimo trimestre de gestacion.

PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢, Se asocia significativamente el diagndéstico de infeccién recurrente de vias

urinarias durante el embarazo con amenaza de parto pretérmino?

HIPOTESIS

Las pacientes con diagnodstico de infeccidbn de vias urinarias recurrentes

desencadenan amenaza de parto pre término.

JUSTIFICACION.

La infeccion de vias urinarias es una de las causas mas probables de amenaza

de parto pre término.

La realizacién del presente estudio permitira determinar si las infecciones
recurrentes de vias urinarias durante el embarazo se producen desenlaces
maternos y neonatales adversos. Esto podria servir posteriormente para
determinar si es de utilidad la implementacion de un programa de identificacion
temprana de IRVU durante el embarazo, y si ello permite disminuir

morbimortalidad del neonato y la madre.
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OBJETIVOS.
GENERAL

 Evaluar los resultados de la infeccidon recurrente de vias urinarias
durante el embarazo con amenaza de parto pretérmino
ESPECIFICOS

« Evaluar las complicaciones de la infeccidn recurrente de vias urinarias.

+ Evaluar el tipo de medicamentos que se recetan de acuerdo a la
necesidad de cada una de las pacientes.

« Determinar las condiciones demograficas de las pacientes de nuestro

hospital que presentaron IRVU.

MATERIAL Y METODOS.

Se realizd un muestreo no probabilistico por conveniencia, que incluira
los casos de pacientes que cumplan los criterios de seleccidn durante el
periodo de enero de 2019 a la fecha de corte del estudio. Se utilizaran los
expedientes clinicos de las pacientes del ISSSTE Hospital Tacuba, de donde

se recolectara la informacion de las notas clinicas y del parto.

Se incluyeron mujeres mayores de 18 afos, embarazadas que hayan
sido evaluadas prenatalmente y resuelto su parto en el Hospital General
Tacuba de la Ciudad de México; con IRVU en el embarazo actual durante el

periodo de este afio 2019.

Este trabajo de investigacion se llevara a cabo de acuerdo al marco
juridico de la Ley General en Salud que clasifica la investigacion como sin

riesgo, por ser un estudio observacional retrospectivo.

También, el estudio se apegara a los principios éticos para

investigaciones meédicas en seres humanos establecidos por la Asamblea
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Médica Mundial en la declaracion de Helsinki (1964) y ratificados en Rio de
Janeiro (2014).

El protocolo fue sometido a evaluacion y aprobacién al Comité Local de

Bioética e Investigacion.

Se hara uso correcto de los datos y se mantendra absoluta

confidencialidad de los mismos.

RESULTADOS.

Se analizaron 18 pacientes en el periodo comprendido de enero de 2019
a la fecha, que hayan sido evaluadas prenatalmente y resuelto su parto en el
Hospital General Tacuba de la Ciudad de México, la edad promedio fue de 27

afos (16-42 afios).

El 22.2% (4) de las pacientes presentaron IRVU en el primer trimestre
del embarazo, el 61.2% (11) en el segundo trimestre y el 16.6% (3) en el tercer

trimestre. Gréafica 1.

Semana de Dx de IVU (1)
40
35
30
25
20
15

10

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
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Grafica 1. Comportamiento de el momento de trimestre del embarazo

donde se realizo el diagndstico de IRVU.

La media de numero de IRVU fue de 2 por paciente, teniendo una
distribucién de 1 episodio en 3 pacientes (17%), maxima de dos veces con una
frecuencia de 13 pacientes (72%), una paciente con 3 episodios (4) y 1
paciente con 4 episodios (3%). Grafica 2.

NUMERO DE IRUV 1
3

5% 17%

72%

Grafica 2. Frecuencia de IRVU por paciente .

Respecto al urocultivo, se realizaron solo en 12 pacientes, representado
solamente el 67% de la muestra con diagndstico de IRVU, el resto a las que no
se les realizé el 33%, se determind de manera clinica y se establecid
tratamiento empirico. De las 12 pacientes que si tuvieron urocultivo, el 100% de

ellas desarrollaron E.Coli. Grafica 3
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DIAGNOSTICO POR UROCULTIVO

Gréfica 3: Solo a 12 pacientes se les realizd urocultivo, con identificacion del

gérmen patdégeno responsable de la IRVU.

De los antibidticos utilizados para el tratamiento, la prescripcion a 9
pacientes fue nitrofurantoina (50%), a 5 pacientes se les receté ampicilina
(28%), a 3 de ellos ceftriaxona (17%) y solamente a 1 paciente se prescribid

amoxicilina (3%). Gréfica 4.

ANTIBIOTICOTERAPIA

Amoxi 4
5%

Ceftriaxona 3
17%

itrofurantoina
1
50%

Ampicilina 2
28%

Gréfica 4: Prescripcion de antibioticoterapia para el tratamiento de IRVU.
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En la repeticion de IRVU, a 2 de las pacientes se les prescribio
clindamicina en siguiente del cuadro infeccioso. En promedio, se les receto el

tratamiento por 8 dias (7-10) con el antibidtico.

El 100% de las pacientes presentaron amenaza de parto pretermino
debido a la IRVU. El 83.3% de ellas, si terminaron con resolucion del embarazo
pretérmino. El 16% de el total de las pacientes presentaron ademas ruptura
prematura de membranas (RPM). Y solamente el 16% fue posible que su
embarazo llegara a término en la semana 39.1 en promedio (38-40). El resto de
las pacientes tuvieron parto pretérmino en la semana 31.4 en promedio (22-
36.3). Se presentaron 2 pacientes con complicacion (11%) de desiduitis, que

desencadeno el APP.

En el analisis multivariado, la asociacion resultante entre la IRVU y APP

es positiva con OR=1.5 con p=0.05.

DISCUSION.

Se estima que en el mundo nacen anualmente 130 millones de
productos vivos y aproximadamente 15 millones son pretérmino. (32). En
nuestro estudio el 83.3% de las pacientes con IRUV tuvieron parto pretérmino,
siendo el unico factor desencadenante a pesar de la terapia de tocdlisis,

manejo antibiético fue imposible revertir el trabajo de parto.

De la misma manera que mencionan Sobel y Schneeberger en sus
estudios, el patégeno responsable es E. coli, que es congruente con los
resultados de nuestro estudio, donde del porcentaje de pacientes que si

cuentan con urocultivo (66%), todos ellos, son referentes de E.coli. (1-2).

Segun Vallejos (13) establecieron mayor frecuencia IRVU en pacientes
de 20-24 anos y principalmente en el ultimo trimestre de la gestacion. De
acuerdo en nuestro estudio la media de edad fue de 27 anos, no tan distante

de lo referido en esta literatura y si coincide con el tercer trimestre, con un

15



porcentaje de 83.3%; que ademas es donde los cambios anatdmicos son mas
notables. (3-4)

En el estudio realizado por Kazemier (20), se describe la asociacion
entre IRVU y parto prematuro, en mismas caracteristicas que en nuestro
estudio, de modo que, no podemos establecer mucha significancia por el
tamafno de la muestra que tiene nuestro estudio, comparado con las 5,746

mujeres embarazadas de su estudio.

La realizacion del urocultivo es una de las herramientas indispensables
para determinar el germen, segun las guias internacionales y nacionales, asi lo
demuestra Glaser en su estudio (4), sin embargo, en nuestra serie solo fue
posible realizarlo al 66% de las pacientes, porque el 44% restante llegaron con
la APP con evolucién y resolucion de urgencia.

Los antibidticos utilizados no se administraron de acuerdo con la
sensibilidad del urocultivo, sino a la disponibilidad en el hospital, que
representa un sesgo del tratamiento ideal y puede ser un factor de recurrencia

de infecciones urinarias.

Los dias de tratamiento también determinados en guias de 3 a 7 dias, y
ya con pielonefritis se puede extender hasta 14 dias, seguidos de EGO y
urocultivo. (4) De tal modo, que en nuestro estudio es coincidente con el
numero de dias de antibioticoterapia que fueron 8 dias en promedio (7-10),

pero ninguno de nuestros casos fue seguido con laboratoriales ni paraclinicos.

CONCLUSION.

La infeccidn de vias urinarias recurrentes se asocia a amenaza de parto
pre término e incluso a un parto prematuro

La mayoria de nuestras pacientes pueden ser tratadas para evitar las

consecuencias de APP y el riesgo de complicaciones fetales.

16



Es necesario insistir en la educacion del paciente para acudir a consultas de
control prenatal para identificar IRVU y tratamiento ideal desde su inicio con
seguimiento de EGO, urocultivo y sensibilidad a germen patégeno con
tratamiento ideal para el mismo. Incluso este estudio puede dar pie a
establecer un protocolo de accion y flujo de nuestras pacientes de manera

preventiva.
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