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Resumen

La infeccion de vias urinarias (IVU) representa un problema de
salud que con frecuencia afecta a las mujeres, especialmente durante la
gestacion. Se sabe que las IVU pueden complicar el embarazo con

repercusion al binomio madre-hijo,

Con la finalidad de determinar las principales complicaciones y
factores predisponentes que se asocian a infecciones de vias urinarias en
embarazadas se realiz6 un estudio observacional, transversal,
retrospectivo en un periodo de septiembre de 2014 a enero de 2015 en el
hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor. Para la recopilacion de
los datos se utiliz6 como herramienta la entrevista directa con las

pacientes y ademas se accedio a la base de datos de la institucién.

Se reclutaron un total de 69 pacientes de acuerdo a criterios de
inclusion y exclusion previamente establecidos. Se encontré como
principal complicacion asociada a IVU en un 33.3% de la muestra un falso
trabajo parto seguido de pielonefritis cronica no obstructiva en un 20.2%
de las pacientes y amenaza de aborto en un 17.3%. Con respecto a los
factores de riesgo encontramos que el 64% de las participantes eran
multiparas, un 50% se habian realizado entre uno y tres controles

prenatales y tenian entre 16 y 20 afios de edad.

Podemos concluir que las principales complicaciones asociadas a
IVU en la poblacién estudiada son falso trabajo de parto, pielonefritis
cronica no obstructiva y amenaza de aborto. Los factores de riesgo que
se evidenciaron fueron edad materna entre 16 y 20 afios, embarazos
multiples, baja nivel socioeconémico, baja escolaridad y un nimero

insuficiente de controles prenatales.



Abstract

Urinary tract infection (UT]I) is a health problem that often affects
women, especially during pregnancy. It is known that UTI may complicate

pregnancy with repercussions to mother and child.

In order to identify major complications and predisposing factors
associated with urinary tract infections in pregnant women attending the
hospital obstetrics and gynecology Enrique C. Sotomayor; an
observational, cross-sectional, retrospective study was performed in a
period from September 2014 to January 2015. Data collection was done

using the direct interview with the patient, database and medical records.

69 patients were recruited according to inclusion and exclusion
criteria. It was found as the main complication associated with UTI in
33.3% of the sample false labor work followed by nonobstructive chronic
pyelonephritis in 20.2% of patients and threatened abortion in 17.3%. In
relation to the risk factors it was found that 64% of participants were
multiparous, one to three prenatal checkups were performed in 50% of the
patients and also 50% were between 16 and 20 years old. We can
conclude that the major complications associated with UTI in this
population are false labor, nonobstructive chronic pyelonephritis and
threatened abortion. Risk factors showed were maternal age between 16
and 20 years, multiple pregnancies, low socioeconomic status, low

education and an insufficient number of prenatal visits.

Xi



Introduccién

Las infecciones de vias urinarias constituyen una de las
complicaciones médicas mas frecuentes de la gestacion. Entre el 5y 10%
de las embarazadas presentan una infeccion de vias urinarias bajas en el

curso del embarazo.

Varios cambios anatémicos y hormonales que acontecen durante el
embarazo pueden llevar a dilatacion ureteral y estasis urinaria, lo que a su
contribuye a aumentar el riesgo de desarrollar infecciones del tracto
urinario. Otros factores que estan relacionados con el desarrollo de IVU
en el embarazo son el factor socioecondmico, el estado de bienestar, la
edad materna, comportamiento sexual de riesgo, historia de infecciones

urinarias recurrentes y el hecho de ser multiparas.

La prevalencia también se incrementa notablemente si las mujeres
presentan cierta condicion médica preexistente, como la diabetes mellitus,
la enfermedad de células falciformes, estados de inmunodeficiencia,
anomalias anatomicas del tracto urinario, lesiones de médula espinal y

enfermedades psiquiatricas

El perfil microbioldgico es bien conocido y patégenos como la
Escherichia coli han estado vinculados en la gran mayoria de casos. La
infeccion puede estar limitada al crecimiento de bacterias en la orina que
con frecuencia no produce sintomas o puede dar lugar a varios sindromes
asociados con una respuesta inflamatoria a la invasiéon bacteriana. Las
formas sintométicas de infecciones urinarias incluye: uretritis, cistitis,

pielonefritis aguda y pielonefritis con bacteriemia o sepsis.

La infeccion urinaria durante la gestacion se considera una
situacion compleja ya que sin un tratamiento adecuado desencadena una
serie de inconvenientes en el curso del embarazo como por ejemplo,
ruptura prematura de membranas, corioamnionitis, parto prematuro,

recién nacidos de bajo peso, fiebre postparto, infecciones neonatales y en



ocasiones, muerte fetal. Ademas de repercusiones maternas como shock
séptico, insuficiencia respiratoria, desoérdenes hidroelectroliticos,

insuficiencia renal crénica y hasta la muerte.

Aungue aun existe cierta controversia con respecto a la deteccion
y el tratamiento de formas asintométicas de IVU, dada la prevalencia y el
impacto potencial que estas pueden tener en la salud de la madre y el
recién nacido se justifica un diagnéstico y tratamiento rapido. El screening
para bacteriuria asintomética durante el embarazo es muy util, se debe
solicitar dos muestras de orina obtenidas en diferentes momentos ya que
una sola muestra puede dar un resultado falso positivo en hasta el 40%
de los casos. Esta medida permite un tratamiento de inicio temprano
reduciendo la progresion de los sintomas y las consecuencias

potencialmente dafiinas.

Este estudio busca determinar las principales complicaciones que
se asocian a infecciones de vias urinarias en embarazadas sanas entre
16 y 30 afios y determinar cuales son los factores de riesgo maternos que
pueden conducir a la manifestacion de las mismas. Ademas tiene como
finalidad proponer soluciones a esta problematica. La poblacién y muestra
esta constituida por un grupo de pacientes que ingresaron al area de
hospitalizacion del hospital Gineco-Obstétrico Enrique Sotomayor,
seleccionadas de acuerdo a criterios de inclusion y exclusién previamente

establecidos durante los meses de septiembre de 2014 a enero del 2015.



CAPITULO |

Antecedentes

La infeccion del tracto urinario es un problema de salud que
frecuentemente afecta a las mujeres y en especial durante el embarazo.
Las infecciones de vias urinarias (IVU) ocurren en hasta un 20% de los
embarazos y se han asociado con rotura prematura de membranas,
amenaza de aborto, parto pretérmino, corioamnionitis, fiebre puerperal en
la madre e infeccién neonatal. Ademas dan lugar a complicaciones
maternas graves como shock séptico, insuficiencia respiratoria, trastornos

del equilibrio de fluidos, insuficiencia renal cronica y la muerte.

Aungue la via causal no es clara las modificaciones anatomicas y
funcionales de la gestacion incrementan la posibilidad de presentar una
IVU durante el embarazo. Entre los cambios que se producen podemos
mencionar el incremento del volumen urinario en los uréteres, disminucion
del tono de los uréteres y vejiga, obstruccion del uréter, aumento del pH
urinario, hidronefrosis, aumento del filtrado glomerular, aumento del flujo
vesicoureteral e incremento de la produccion de estrogenos (Bogantes &
Solano, 2010). Otros predisponentes de IVU son el nivel socioeconémico
bajo, historia previa de infecciones de vias urinarias, anemia, diabetes

mellitus y lesiones medulares que causen vejiga neurogénica.

Los microorganismos involucrados en esta patologia son los
mismos que causan VU fuera del embarazo. Escherichia coli se advierte
como agente etioldgico en el 80% de los casos, también se ha sefialado
como causales a Klebsiella ssp, Proteus mirabilis y Enterobacter ssp.
Existen ademas otros agentes que siguen en frecuencia, como son el
Streptococcus del grupo B y Staphylococcus coagulasa negativo.

(Alvarez, Echeverria, Garau, & Lens, 2006)



Desde el punto de vista clinico las IVU se pueden clasificar en tres
entidades distintas: Bacteriuria asintomatica, cistitis y pielonefritis aguda.
La bacteriuria asintoméatica (BA) se define como la colonizacion
bacteriana de la orina sin signos o sintomas de infeccion y que requiere
de laboratorios microbiolégicos para apoyar su diagnostico.
Frecuentemente se presenta durante el primer trimestre de gestacion,
encontrandose entre 2% y 7% de todas las mujeres embarazadas. Se
cree que cambios anatdmicos como la relajacion del musculo liso y la
posterior dilatacion ureteral propios del embarazo facilitan el ascenso de
las bacterias de la vejiga hacia el rifion favoreciendo la aparicion de
formas sintomaticas como la pielonefritis, complicacion mas comun de la

bacteriuria asintomatica.

El diagndstico se establece con el urocultivo positivo que revela
mas de 100,000 UFC/ml en orina, la muestra es tomada a través de la
técnica de chorro medio y aislandose un microorganismo unico. La
bacteriuria asintomética silenciosamente es capaz de entorpecer el
desarrollo del embarazo trascendiendo al bienestar materno fetal. Por lo
gue el diagndstico y tratamiento preciso pueden prevenir hasta en un 80%
el inicio de un trabajo de parto pretérmino, ruptura de membranas y
complicaciones neonatales como sepsis, neumonia o meningitis (Estrada,

Figueroa, & Villagrana, 2010)

La cistitis se presenta en aproximadamente 1 a 1.5% de los
embarazos. Los gérmenes que intervienen en la aparicion de cistitis son
semejantes a los causantes de bacteriuria asintoméatica. Debido a la
anatomia de la uretra femenina que se caracteriza por ser mas corta la

principal ruta de infeccién es la ascendente.

El cuadro clinico presenta sintomas miccionales de aparicion
subita, fundamentalmente las pacientes manifiestan disuria, polaquiuria,
tenesmo vesical, dolor retro o suprapubico y dolor en la uretra durante o
después de la miccion. La orina suele ser de aspecto turbio debido a la

presencia de leucocitos y con contenido purulento. El diagnostico se basa



en la clinica ya mencionada, mayormente en ausencia de sintomatologia
del tracto urinario superior y se sustenta con las pruebas
complementarias. Entre los exdmenes de laboratorio podemos encontrar
un sedimento urinario con leucocitaria (> 3-5 leucocitos/campo de 40
aumentos). Y el urocultivo que refleje > 1.000 UFC/ml, confirma el
diagndstico. En la practica médica diaria, si estamos ante una paciente
con clinica sugestiva de infeccion de vias urinarias basta con un urocultivo

gue revele > 1.000 UFC/ml para hacer el diagndstico.

La pielonefritis aguda es una infeccion del tracto urinario superior
gue compromete el parénquima renal de uno o ambos rifiones,
basicamente emerge durante el segundo o tercer trimestre de la
gestacion. Tiene una incidencia de 1% a 2% en el embarazo. Se puede
decir que es consecuencia de una bacteriuria asintomatica que no fue
diagnosticada y tratada oportunamente y que progreso a un cuadro clinico
caracterizado por signos y sintomas muy floridos que alteran el progreso
del embarazo. La pielonefritis en una indicacion de hospitalizacion cuando
surge en el embarazo, con la finalidad de instaurar un tratamiento y

prevenir secuelas.

El diagnéstico se establece a partir de la clinica de la paciente, los
sintomas implican la sintomatologia tipica de la cistitis con alteracion del
estado general, fiebre, sudoracién, escalofrios y dolor lumbar. En el
examen fisico encontramos pufiopercusion positiva muy dolorosa. Varios
estudios reflejan que en un 25% de pacientes la afectacion puede ser
bilateral mientras que en el 90% el lado afectado es el derecho. (Herraiz,

Hernandez, Asenjo, & Herraiz, 2005).

La incidencia de pielonefritis puede variar dependiendo de si se
realizan o no las pruebas para el diagnéstico de bacteriuria asintomatica
en las primeras etapas del embarazo y de la rapidez con la que se inicie
el tratamiento. Si se proporciona a la paciente un tratamiento pertinente
se reduce hasta un 80% la incidencia de pielonefritis, asi también la tasa

de complicaciones.



Asi como la bacteriuria asintomética es un factor que aumenta el
ndmero de casos de pielonefritis, la litiasis ureteral y renal son también
factores de riesgo. La clinica se debe constatar con el urocultivo >
100.000 UFC/ml en orina. Cerca de un 80% son causadas por

Escherichia coli. ( Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia., 2013)

Planteamiento del problema

El hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor siendo el
principal centro de la ciudad de Guayaquil dedicado al cuidado de la salud
sexual, reproductiva, perinatal y neonatal de la mujer ecuatoriana acoge a
diario en sus diferentes areas desde consulta externa hasta
hospitalizacion a mujeres embarazadas de todas las edades y
provenientes de las diferentes partes de nuestro pais. Pacientes por lo
regular de condiciones socio econdémicas bajas, factor que repercute en la
ejecucion de los controles prenatales y cuidados que requiere el

embarazo.

Las IVU pueden complicar el embarazo afectando la salud de la
madre y del recién nacido. Entre las complicaciones en el embarazo se
plantea el riesgo de aborto, prematuridad, restriccién del crecimiento
intrauterino, recién nacidos con bajo peso, ruptura de membranas y
complicaciones neonatales como sepsis, neumonia o meningitis. Ademas
la pielonefritis puede causar a la madre septicemia e insuficiencia renal.
Por lo tanto es importante un diagndstico oportuno y un tratamiento
conveniente para disminuir la morbilidad materna y mortalidad perinatal.
(Jido, 2014)

Las mujeres se ven frecuentemente afectadas por esta patologia,
siendo un motivo de consulta reiterado en los centros de salud, inclusive
en las no embarazadas. En el caso particular del embarazo esto se debe

en gran parte a diferentes factores que contribuyen a la aparicion de estas



infecciones, como son los cambios fisiolégicos y hormonales propios del
embarazo, bajo nivel socioeconémico, baja escolaridad, comorbilidades
asociadas, embarazos multiples, historia previa de infecciones de vias

urinarias y la carencia de controles anteriores al nacimiento.

Por lo que este estudio ademés de precisar las principales
complicaciones asociadas a infecciones de vias urinarias en
embarazadas también tiene la intencion de orientar y educar a las
mujeres acerca de las consecuencias que esta patologia puede acarrear
para su salud y la de sus hijos. Motivandolas a realizarse los chequeos
prenatales mes a mes con el fin de identificar a tiempo las infecciones de
vias urinarias y dar un tratamiento que reduzca las complicaciones que

esta patologia conlleva.

Alcance y delimitacion del objeto

La infeccion de vias urinarias es un problema de salud mundial
gue afecta a hombres y mayormente a mujeres debido a las diferencias
anatomicas del aparto genitourinario. En especial afecta a las mujeres
durante el embarazo debido a los cambios fisiol6gicos y hormonales que
se producen en esta etapa. Otros factores como patologias asociadas,
inmunosupresion, nivel socioecondmico bajo, edad materna, mas de 4
embarazos, raza negra e historia previa de infeccion del tracto urinario
aumentan las probabilidades de que la embarazada padezca una
infeccion de vias urinarias. Y con ello también la posibilidad de presentar
una complicacion con las respectivas secuelas para el embarazo, el

recién nacido y la madre.

Este estudio se realizara tomando como poblacion a todas las
pacientes ingresadas por infeccidén de vias urinarias en el area de
hospitalizacion del hospital Gineco Obstétrico Enrique Sotomayor entre

septiembre de 2014 y enero de 2015. De esta poblacién se utilizarad como



muestra aquellas pacientes que hayan presentado alguna complicacion
secundaria a la infeccion de vias urinarias y que cumplan con los criterios
de inclusién. La investigacion se enfocara en establecer cuales son las
complicaciones mas reiteradas en este grupo de pacientes y en
determinar qué factores exacerban la posibilidad de que se presenten

dichas complicaciones.

Interrogantes de la investigacion

¢, Cuales son las complicaciones mas frecuentes en pacientes

embarazadas con IVU?

¢, Cudles son los factores maternos que predisponen a infeccién de vias

urinarias durante el embarazo?

¢ Qué grupo etario presenta con mayor frecuencia complicaciones por
IVU?

¢ Cuédl es la importancia de los controles prenatales para la prevencion de
complicaciones asociadas a IVU?

Objetivos de la Investigacion:

Objetivo General:

e Determinar las complicaciones asociadas a infeccion de vias
urinarias durante el embarazo en pacientes entre 16 y 30 afios de
edad.

Objetivos Especificos:

e Determinar las complicaciones gineco-obstétricas en este grupo de

pacientes.



¢ I|dentificar los factores maternos que predisponen a infeccion de
vias urinarias.
e Conocer el grupo etario con mayor frecuencia de infeccién de vias

urinarias durante el embarazo.

Justificacion de la Investigacion

La infeccion de vias urinarias (IVU) representa actualmente uno de
los problemas infecciosos mas frecuentes en la poblacién general a nivel
mundial. Sin duda los cambios anatomicos y fisioldgicos son
determinantes para la presentacion de esta patologia durante la

gestacion.

Cuando las IVU se presentan en el curso del embarazo aumentan
los indices de morbimortalidad tanto para la madre como para el recién
nacido y se encuentran implicadas como causa de parto pretérmino,
amenaza de aborto, corioamnionitis y sepsis neonatal. (Martinez &
Marmolejo, 2009). Las tasas de parto prematuro, retraso del crecimiento
intrauterino, rotura prematura de membranas y cesareas han demostrado
ser mayor en pacientes recibiendo tratamiento para IVU. Siendo peor las
consecuencias para aguellas no tratadas ya que las IVU conducen a
pielonefritis, insuficiencia renal cronica e infecciones neonatales. Estos
datos ponen en evidencia la importancia de este estudio que tiene como
fin determinar cuales son las complicaciones mas frecuentes ligadas a
infecciones de vias urinarias que afectan a nuestra poblacién y proponer
soluciones para prevenir y tratar de manera oportuna dicha patologia,
disminuyendo asi la las tasas de morbimortalidad y procurando el

bienestar materno fetal.



Formulacién de hipotesis
¢ La alta tasa de infecciones de vias urinarias esta directamente

relacionada con la alta tasa de complicaciones en el embarazo de

mujeres entre 16 y 30 afios?

10



CAPITULO Il

Marco tedrico

Las infecciones de vias urinarias (IVU), representan un problema
habitual durante la gestacion. La relevancia de esta patologia reside en
gue puede trascender en la salud materna, como en la evolucién del
embarazo y en el desarrollo del feto. Se estima que una de cada tres
mujeres en edad fértil tendrd una IVU. Los cambios fisiolégicos normales
que acomparfian a la gestacion hacen a la mujer especialmente

susceptible a estas infecciones.

Se caracterizan por la existencia de agentes infecciosos en el
tracto genitourinario que no puede ser explicado por la contaminacion.
Estos agentes tienen el potencial para irrumpir el tejido del tracto urinario
y las estructuras adyacentes. El perfil microbioldgico es asi conocido y
patégenos tales como Escherichia coli han estado presentes en la gran
mayoria de casos (Bérard, Santos, Ferreira, & Perreaul, intechopen,
2011).

Las IVU se presentan como tres entidades bien diferenciadas: la
primera, la bacteriuria asintomatica con una incidencia de 2- 11%. Y las
formas sintomaticas que son la cistitis y la pielonefritis con una incidencia

de 1.5% y de 1 - 2% respectivamente.

Estas infecciones pueden influir negativamente en la evolucion del
embarazo sin embargo raramente progresan a enfermedad severa con un
tratamiento adecuado. Por lo tanto es importante un diagndstico y

tratamiento pertinente.

11



Definicién de IVU

Segun la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia se define
como infeccion de vias urinarias a la invasion de bacterias en el tracto
urinario produciendo alteraciones morfolégicas y funcionales. El urocultivo
debe reflejar una bacteriuria significativa (>100.000 UFC/mI de un Unico
uropatégeno). Si se recoge la orina por sondaje vesical el diagnostico se
hace con > 1.000 UFC/ml o cualquier cantidad si la muestra se obtiene

por puncién suprapubico. (SEGO, 2013)

Epidemiologia

Las IVU son frecuentemente motivo de consulta y de
hospitalizacion, afectan hombres y mujeres con predileccion por el sexo
femenino. Su frecuencia varia con la edad, durante la nifiez son poco
comunes y suelen relacionarse con alteraciones anatémicas o funcionales
del aparato urogenital. Ya en la adolescencia incrementa
significativamente su presentacion, especialmente en las mujeres
estimandose una incidencia de 1 a 3%. Una vez que se inicia la vida
sexual la diferencia entre mujeres y hombres se vuelve exorbitante y pasa
a ser hasta 30 veces mas frecuente en mujeres. En promedio un 10 al
20% de las mujeres entre 18 y 40 afios ha presentado una infeccién de

vias urinarias. (Estrada, Figueroa, & Villagrana, 2010)

Cuando la mujer se embaraza es habitual presentar una VU
debido a los cambios anatomicos Yy fisiol6gicos que se experimentan en
esta etapa. Del 5 al 10% de las embarazadas padecen bacteriuria
asintomatica en el curso del primer trimestre de embarazo y en ciertos
casos ya la presentaban antes de la concepcion. La prevalencia de
bacteriuria en el embarazo esta estrechamente ligada con la situacion

socioecondmica. Entre otros factores que han demostrado un vinculo con
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bacteriuria se incluyen datos de infecciones recurrentes del tracto urinario,
diabetes y anormalidades anatémicas del tracto urinario. (Schnarr &
Smaill, 2008)

La cistitis tienen una incidencia de 1.5% mientras la pielonefritis
se presenta en 1-2% de todas las gestantes. Varios estudios han
informado que la pielonefritis es mas comun durante la segunda mitad del
embarazo, lo que explica que en la mayor parte de los casos sea
secundaria a una bacteriuria asintomética y que su incidencia pueda
variar dependiendo de que se realice o no el cribado para bacteriuria
asintomatica y de la eficacia del tratamiento. Si no se instaura un
tratamiento antibidtico conveniente, una de cada tres mujeres desarrollara
pielonefritis posteriormente en el embarazo, originando con ello una serie

de complicaciones tanto para la madre como para el feto.

Factores predisponentes

El progreso del embarazo supone que se desarrollen ciertos
ajustes en el organismo materno para satisfacer los requerimientos del
feto. La mujer sobrelleva modificaciones anatomicas y fisiol6gicas que
pueden provocar diversas complicaciones, como son las infecciones.
(Purizaca, 2010)

Los cambios hormonales y mecanicos que ocurren en el tracto
urinario pueden encaminar a estasis y reflujo vesicoureteral estableciendo
el escenario ideal para que se desarrolle la IVU. Los cambios mecanicos
suelen aparecer a partir de la sexta semana de la gestacién y con un pico
a las 24 semanas. Aproximadamente 90 % de las mujeres embarazadas
desarrollan hacia la séptima semana dilatacion ureteral bilateral,
progresiva y frecuentemente asimétrica. Llegando a alojar hasta 200 ml

de orina, lo que favorece la instalacion de la IVU.
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Debido al gran tamafio que alcanza el Utero sobre todo en las
ltimas instancias del embarazo comprime por relacion anatémica a la
vejiga, esta es otra modificacion que contribuye a la infeccion del tracto

urinario.

Los cambios hormonales también van fomentar el crecimiento
bacteriano en la orina. La glucosuria presente en un 65% de las mujeres
embarazadas crea un medio propicio para el crecimiento bacteriano. El
incremento de la concentracién de progestagenos y estrégenos en la
orina que ocurre a partir de la octava semana de gestacion facilita el
ataque de las bacterias y deteriora la capacidad del tracto urinario para
tolerar dicha agresion. El ascenso de los niveles de la hormonas
mencionadas enlentece el peristaltismo ureteral debido a la disminucion
del tono y la contractilidad de la musculatura del uréter, lo que a su vez
favorece la estasis y el reflujo de orina. Ademas ocurre descenso
progresivo del tono vesical lo que causa aumento de la capacitancia de la
vejiga y consecuentemente hacia el tercer trimestre esta puede albergar
el doble de volumen, sin que la mujer se percate. Los estrégenos también
provocan hiperemia del trigono vesical y ayudan a que los uropatégenos

irrumpan el epitelio urinario.

Malformaciones congénitas del tracto urinario, litiasis renal, la
diabetes mellitus, los problemas obstructivos también elevan la incidencia
de infecciones de vias urinarias. Otros componentes son el nivel
socioecondémico bajo, edad mayor de 30 afios, mas de 4 embarazos, raza
negra, historia previa de infeccion del tracto urinario y vejiga neurogénica.

La deficiente higiene genital es otro elemento que promueve la
colonizacion bacteriana; ya que las mujeres embarazadas tienen
dificultades para limpiar su ano correctamente después de defecar o
después de orinar. En el cuadro 1 se resumen los factores de riesgo para

para el desarrollo de IVU.
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Cuadro 1. Factores de riesgo para el desarrollo de IVU.

Aleeraciones al libre flujo

— Organicas
* Reflujo vesicoureteral
* Instrumentacion: cateterismo urinario, cirugia endoscopica

— Obstructivas

 (Cancer de prostata, tumores compresivos intrinsecos o extrinsecos

* Estenosis uretral

» Litiasis vesical, pielocalicial y ureteral

Funcionales

+ Embarazo

» Disfuncion vesical: vejiga neurogénica, incontinencia, etc.

Estructurales

* Malformaciones: valva uretrales, estenosis, uréter ectdpico, etc

* Poscirugia de vias urinarias: derivaciones, fistulas, obstrucciones
latrogénicas

Procesos predisponentes y/o agravantes

— Diabetes mellitus

— Edad avanzada

— Hospitalizaciones repetidas

— Insuficiencia renal cronica

— Hiperplasia de préstata

— Historia de = 2 [TU en menos de un afio

— Sindrome climatérico sin terapia de reemplazo hermonal

— Inmunosupresioén: YIH, medicamentosa, idiopatica, trasplantados, neoplasias

Procesos predisponentes sociales

— Vida sexual altamente activa (mujeres)

— Uso reciente de diafragma uterino méas espermicida, de tapones uterinos o
de espermicidas solos

— Sexo anal asociado en el mismo acto a sexo vaginal

— Sexo con trabajadoras sexuales, con parejas masculinas no seguras

— Cambio constante de parejas sexuales

— Cunilingus durante el acto sexual

— Homosexualidad

— Falta de circuncision

Fuente: Echevarria, J., Sarmiento, E., & Osores-Plenge, F. (2006). Infeccion del
tracto urinario y manejo antibiotico. Acta Med Per, 26-31.
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Etiologia

La orina originalmente debe ser estéril y figurar como libre de
gérmenes. Basicamente las IVU en el embarazo son provocadas por los
mismos patdgenos causales en las no embarazadas y cotidianamente se
trata de los microorganismos que forman parte de la flora bacteriana
normal de esta zona. (SEGO, 2013)

Aungue practicamente todos los microorganismos pueden estar
asociados con infecciones del tracto urinario, ciertos organismos
predominan como resultado de la virulencia especifica y la susceptibilidad
del huésped. Podemos decir que un 80-85% de las IVU estan causadas
por E.coli, seguido por Staphylococcus saprophyticus en un 5-10%. La
aparicion de la infeccion por virus o agentes fuangicos es un fenémeno
raro. En adicion a lo anterior especies bacterianas como Klebsiella,
Proteus, Pseudomonas y Enterobacter estan asociados también con
infeccion del tracto urinario. En el grafico 1 se visualizan los principales

agentes etiologicos de IVU.

El trayecto de ingreso hacia el epitelio del tracto urinario es
generalmente ascendente; los agentes ingresan por medio de la uretra
hacia la vejiga y pueden alcanzar la pelvis renal. (Reyes, Gomez, &
Rodriguez, 2013). La unidn de las bacterias es seguida de la formacién
de la biopelicula que es resistente a la respuesta inmunolégica y es la
causa principal de la infeccion. Los patdgenos que ocasionan las
infecciones urinarias se distinguen por su capacidad de recuperacion y
resistencia a los antimicrobianos. Ademas, también son conocidos por su
fenotipo y las caracteristicas genotipicas que les permiten invadir e

infectar al huésped.

Patdgenos como E. coliy S. saprophyticus se asocian con

infeccion aguda no complicada mientras Klebsiella, Enterococcus,
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Proteus, Enterobacter son conocidos por conferir cistitis no complicada y
pielonefritis esporadicas. (Vasudevan, Urinary Tract Infection: An
Overview of the Infection, 2014). Los anaerobios y otros microorganismos
han sido identificados en la orina de un gran porcentaje de mujeres
embarazadas, pero el papel que juegan estos organismos es

desconocido.

Graficol. Microbiologia de la bacteriuria

Cuadro no 1. Microbiologia de la bactenuria

Enterobacterias (90%):

E. coli, Klebsiella pneumoniae, Enterobacter

Otros gram negativos:

Proteus mirabilis, Pseudomonas aeruginosa, Cifrobacter

(Gram posifivos:
Estafilococo saphrophyticus
Estreptococo del grupo B

Otros organismos:
Gardnerella vaginalis

Ureaplasma urealyticum

Fuente: Gomez, J. (2010). Infeccién Urinaria en el embarazo. XIX Curso de

actualizaciéon en Ginecologia y Obstetricia, (pags. 55-70). Medellin.
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Rutas de infeccion.

En pacientes sanos la principal ruta de infeccion es la ascendente
en la que los uropatégenos se originan de la flora bacteriana rectal y
entran en el tracto urinario a través de la uretra hacia la vejiga y
parénquima renal. Esta via de infeccion explica porque las mujeres
presentan frecuentemente infecciones de vias urinarias; ya que la uretra
femenina se caracteriza por una menor longitud y por su ubicacién

contigua a la vulva y zona ano rectal, lo que facilita la contaminacion.

El ascenso de bacterias es favorecido por condiciones tales como
el reflujo vesicoureteral, obstruccion ureteral, y el embarazo ya que se
inhibe el peristaltismo ureteral. En un 50% de pacientes con cistitis, estas
infecciones pueden alcanzar las vias urinarias superiores causando en
algunos casos una pielonefritis. Los episodios de pielonefritis son
causados por el ascenso de las bacterias hacia la pelvis renal desde la
vejiga.

La infeccion del rifién en individuos sanos a través de la via
hematdgena es rara. En pocas ocasiones, las bacterias de los 6rganos
adyacentes pueden penetrar en el tracto urinario a través de los vasos
linfaticos. Las condiciones asociadas con la via linfatica son abscesos

retroperitoneales e infecciones intestinales graves.

Formas de presentacion clinica

Teniendo en cuenta que las infecciones urinarias corresponden al
crecimiento y multiplicacién de bacterias dentro del tracto urinario, las
lesiones resultantes puede dar lugar a diferentes grados de severidad.
Estas infecciones pueden ser encasilladas en tres apartados clinicos

diferentes, de acuerdo con la localizacion anatémica de la lesién y la
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presencia o no de sintomatologia: bacteriuria asintomatica, cistitis y

pielonefritis.

- Bacteriuria Asintomatica

La bacteriuria asintomatica es la presencia de bacterias en la orina
sin muestra de signos o sintomas clinicos. Regularmente se presenta en
multiparas, mujeres con bajo nivel socioeconémico, historia de
infecciones urinarias a repeticion, diabetes y otras enfermedades. Cuanto
mayor sea la duracion de la bacteriuria y cuantos mas episodios de
infeccion sucedan durante el embarazo, mayor es la posibilidad de

repercusion maternofetal.

La bacteriuria acontece cuando bacterias del reservorio fecal
acceden a la vejiga, ascendiendo por la uretra femenina que gracias a sus
caracteristicas anatémicas frecuentemente esta colonizada por
microorganismos gastrointestinales. En 70 al 80% de los aislamientos se
haya la E.coli como patdégeno causante. El Estreptococo del grupo B se
ha asociado a ruptura prematura de las membranas, parto prematuro y
sepsis neonatal temprana. El reiterado nimero de casos de bacteriuria
asintomatica en mujeres no difiere en relacion a la gestacion. El embarazo
no aumenta la incidencia de bacteriuria asintomética, no obstante puede
provocar que se transforme en una forma sintomatica como pielonefritis,
lo cual agrava el cuadro clinico y pone en peligro el transcurso del

embarazo (Pigrau, 2013).

La prevalencia de bacteriuria asintomatica durante la gestacion es
del 9%, especialmente en multiparas. El nUmero de casos de bacteriuria
asintomatica varia ampliamente dentro y entre paises lo que sugiere que
varias practicas culturales locales pueden contribuir significativamente a la
prevalencia de esta condicion. (Muharram, Ghazali, Yaakub, & Abiola,
2014)
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Se requieren pruebas de laboratorio microbioldgico para apoyar el
diagndstico que se establece con un urocultivo recogido de manera que
se minimice la contaminacién mostrando >100,000 UFC/mI de un Unico
uropatégeno en una paciente que no presenta clinica urinaria. Ya que la
bacteriuria asintomatica se presenta sin leucocituria el estudio
microscépico y el uso de tirillas reactivas cobra poca importancia en el

diagnéstico.

Si se obtienen contajes entre 10.000 y 100.000 UFC/mI o estamos
ante cultivos polimicrobianos, se debe repetir el cultivo tomando las
precauciones debidas para la toma de muestra y envio al laboratorio. La
presencia de mas de una especie de bacterias generalmente indica

contaminacion.

El método optimo para recoger una muestra de orina para la
evaluacion de la bacteriuria no se conoce. Con el fin de minimizar la
contaminacion, en general se recomienda que la paciente tome la
muestra posteriormente a la limpieza local del meato uretral y la mucosa
circundante. Debe descartar el chorro inicial y tomar la segunda parte de

la orina evacuada.

Se cree que la gran mayoria de mujeres embarazadas que
desarrollan una infeccion sintomética del tracto urinario tienen bacteriuria
asintomatica en el momento de la concepcién. Puesto que la bacteriuria
asintomatica se puede diagnosticar en las primeras semanas de
gestacion la recomendacion es que junto con la primera analitica que se
solicita a la gestante se ordene un cultivo de orina. El colegio americano
de Obstetricia y Ginecologia advierte sobre la relevancia que tiene realizar
el cultivo de orina en todas las embarazadas y aconseja su realizacion
durante las semanas 12 a 16 de gestacion. El urocultivo es la prueba ideal
para el tamizaje de pacientes y ha demostrado ser costo efectivo.
(Gomez, 2010)

En caso de encontrarse bacteriuria asintomatica posteriormente

debe realizarse urocultivos peridédicos con el objetivo de llevar un
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seguimiento de la gestante y dar un tratamiento adecuado y oportuno. Si
en la primera prueba se obtiene un resultado negativo, no esta indicado
repetir el analisis ya que tan solo un 2% de dichas mujeres desarrollara

pielonefritis mas adelante.

El 30% de las gestantes no tratadas padecera pielonefritis aguda
gue se asocia con aumento de la tasa de parto pretérmino y bajo peso al
nacer. Por lo tanto la deteccion temprana y el tratamiento de la bacteriuria
asintomética en el embarazo previenen la pielonefritis y sus
consecuencias sobre el embarazo. Esto se puso de manifiesto en una
revision Cochrane de 14 ensayos aleatorios de bacteriuria asintomatica
en las mujeres embarazadas, que comparo los resultados del tratamiento
antibiético con placebo o ningun tratamiento. La terapia con antibioticos
resolvié significativamente la bacteriuria asintomética y disminuyo la

incidencia de pielonefritis. (Hooton & Gupta, 2014)

- Cistitis
La cistitis es la infeccién sintomatica de la vejiga, la cual puede
ocurrir sola o puede ser complicada por infeccién ascendente y
pielonefritis. Se presenta en aproximadamente 1.5 % de los embarazos y

aunque se han hecho esfuerzos para tratar las bacteriurias asintométicas

su incidencia no ha decaido.

La cistitis aguda en la mujer embarazada se considera
generalmente complicada. No se ha establecido una correlacion entre la
cistitis aguda del embarazo y un mayor riesgo de bajo peso al nacer, parto
prematuro o pielonefritis, tal vez porque las mujeres embarazadas con
IVU sintomatica generalmente reciben tratamiento. (Hooton & Gupta,
2014)

Desde el punto de vista microbiolégico los microorganismos
implicados en la cistitis son los mismos que causan la bacteriuria

asintomatica. La via de infeccion habitual es la ascendente. El diagnodstico
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se fundamenta en las manifestaciones clinicas que son disuria, poliuria,
malestar suprapubico, en algunos casos hematuria y piuria sin evidencia
de enfermedad sistémica. Aunque la disuria y poliuria pueden sugerir la
IVU, estos sintomas pueden estar concomitantemente presentes en las
mujeres embarazadas con otras condiciones, como la vaginosis
bacteriana. Ademas, la cistitis hemorragica durante el embarazo puede
ser confundida con sangrado emitido desde un proceso que podria ser
bacteriano, viral, micotico, inmunoldgico o por radioterapia. (Bérard,

Santos, Ferreira, & Perreault, Intechopen)

La clinica mencionada anteriormente mas la ausencia de
sintomatologia del tracto urinario superior debe apoyarse en las pruebas
complementarias. Un sedimento urinario con leucocituria (> 3-5
leucocitos/campo) y urocultivos con mas de 1.000 UFC/ml. En el caso de
la cistitis si estamos ante la clinica es sugestiva de infeccion del tracto
urinario no es necesario un urocultivo positivo con mas de 100.000
UFC/ml.

El dolor lumbar, los signos sistémicos de infeccion y la fiebre son
indicadores de injuria renal. Puede suceder que los urocultivos sean
negativos aun cuando la mujer tenga una sintomatologia florida que nos
oriente al diagndstico de cistitis, en este caso estamos ante un sindrome
uretral agudo o cistitis abacteriarica, cuyo principal agente etiolégico son
las Clamidias. (SEGO, 2013)

Las mujeres embarazadas con cistitis aguda deben recibir un
tratamiento de antibiéticos de tres a siete dias, siempre y cuando no

tengan sintomas sugestivos de pielonefritis.

-Pielonefritis

La pielonefritis es la forma mas grave de IVU. Puede afectar hasta
un 2% de las gestantes especialmente entre el segundo y tercer trimestre

de embarazo y es una indicacion de hospitalizacion. Por lo regular es
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secundaria a una bacteriuria asintoméatica no diagnosticada o no tratada.
Se puede definir como la infeccion de la pelvis renal y rifidn que por lo
general resulta de un ascenso de bacterias patégenas por los uréteres

desde la vejiga a los rifiones.

El diagnéstico se fundamenta en la clinica caracterizada por
signos y sintomas similares a los de la cistitis mas sintomas generales
como fiebre, sudoracion, escalofrios, malestar generalizado y dolor
lumbar intenso que se traduce en el examen fisico como pufio-percusion
homolateral positiva. Toda paciente con sospecha de pielonefritis aguda
debe tener un urocultivo > 100.000 UFC/ml en orina para corroborar el
diagnéstico. En el sedimento urinario se puede evidenciar la presencia de
leucocituria, cilindros hematico y proteinuria. En general, la pielonefritis se

asocia con un peor prondstico.

Antes de diagnosticar pielonefritis debemos asegurarnos de hacer
un diferencial con patologias como colecistitis, Utero miomatoso, torsion
de quiste de ovario y mas que todo con apendicitis. Por lo tanto se debe
realizar una historia clinica y examen fisico detallado para que no se

escapen estos diagnosticos. (Pigrau, 2013)

El tratamiento de pielonefritis en una embarazada debe ser
inmediato y como se menciono requiere el ingreso hospitalario. A
continuacion se mencionan algunas de las recomendaciones de la
Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) para el
diagndstico y tratamiento de la pielonefritis (SEGO, 2013) :

v' Realizar una valoracién obstétrica completa.

Hemograma, PCR, pruebas de funcién renal y electrélitos.
Urocultivos

Hemocultivos

Control periddico de signos vitales

Hidratacion con el fin de alcanzar una diuresis > 30 ml/hora.

Antibioticoterapia empirica

AN N N N N N

Solicitar ecografia
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Si la pielonefritis no es diagnosticada y tratada cuando se
manifiesta en una embarazada las consecuencias pueden ser fatales
incluyendo sepsis, insuficiencia respiratoria, insuficiencia renal y muerte

materna.

Diagnadstico

Las infecciones del tracto urinario son motivo de consulta frecuente
en los centros de salud, lo que representa un porcentaje considerable de
prescripciones de antibidticos. Debido a que este problema es tan comun
y tan importante en la practica médica diaria, un alto nivel de precisiéon
diagnéstica es esencial, considerando que no se debe abusar del uso de
antibiéticos en vista de la creciente resistencia a los mismos. En el caso

particular de las embarazadas la importancia de su diagndstico es vital.

El diagndstico es basicamente clinico, se debe realizar una historia
clinica completa indagando acerca de las posibles causas y factores
predisponentes. Datos de disuria, polaquiuria, nicturia, incontinencia y
dolor suprapubico nos orientan al diagnéstico. Para confirmar el
diagnéstico de infecciones de las vias urinarias debemos evidenciar la
presencia del patdgeno. El gold standard es el cultivo de orina usando la
técnica de medio chorro para la recoleccion de la muestra. Esto también
permite estimar el nivel de la bacteriuria, muchos laboratorios definen 10°
unidades formadoras de colonias (ufc) / ml orina como el umbral para
establecer el diagndstico (Schmiemann, Kniehl, Gebhardt, Matejczyk, &
Hummers, 2010).

En el caso de la bacteriuria asintomatica, esta no presenta los
sintomas y signos clinicos de la infeccién del tracto urinario y el
diagnostico se establece con dos cultivos consecutivos tomados de forma
adecuada mediante la técnica de medio chorro mostrando mas de 10°
ufc/ml de orina. En el caso de los hombres un cultivo es suficiente para la

deteccién. Es importante resaltar que la deteccion y tratamiento de la
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bacteriuria asintomética es so6lo necesario en casos excepcionales, por
ejemplo, en mujeres embarazadas o antes de una operacion urologica. El
gréafico 2 enlista los puntos clave para el diagnéstico de las IVU en el

embarazo segun la SEGO.

Grafico 2. Puntos clave para el diagnostico de IVU en el embarazo.

1 Unurocultivo al principio del embarazo es el procedimiento
diagnostico de eleccion de la bacteriuria asintomatica.

2 La bacteriuria asintomatica presenta cultivos con = 100.000
colonias de un solo microorganismo (casi siempre Escherichia
coli).

3 La mayoria de los urocultivos mixtos se deben a
contaminacion o a mala conservacion de las muestras.

4 En muchas bacteriurias asintomaticas no aparece piuria.

5 La persistencia de un urocultivo positivo después del
tratamiento de la bacteriuria asintomatica sugiere infeccion
del parenquima renal.

6 Sintomas miccionales con cultivo negativo y leucocituria
sugieren la existencia de un sindrome uretral.

7 En la pielonefritis aparece sintomatologia general y en la
orina, piuria y en ocasiones cilindros leucocitarios.

Fuente: Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia.

El analisis de orina es el segundo elemento de importancia para el
diagnéstico de IVU. Varios estudios han abordado la necesidad y
relevancia de la recoleccion de la orina bajo la técnica de medio chorro y
de que se realice la limpieza del perineo y vulva o glande del pene
previamente. El grafico 3 enmarca las recomendaciones para la toma de

la muestra para cultivo de orina de acuerdo a la SEGO.
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Grafico 3. Normas para la correcta toma de muestra para cultivo de

orina.

1 Recoja la primera orina de la manana.

2 Utilice un frasco esteril de tapon de rosca.

3 Es imprescindible una rigurosa higiene previa a la recogida
de orina. Se recomienda lavarse los genitales con agua y
jabon. Este lavado se hara siempre de delante a atras y
posteriormente enjuaguese con agua y sequese.

4 Una vez realizado el lavado, recoja la parte media de la
miccion. Debera hacerlo separando con la mano los labios
vulvares y orinando de manera que el chorro salga
directamente sin tocar los genitales externos.

5 Orine primero fuera del frasco, continte orinando
directamente dentro de €l hasta llenar aproximadamente
medio frasco. Cierre herméticamente el frasco y anote el
nombre y los dos apellidos del paciente.

& No utilice recipientes de uso domeéstico, ni ningdn
contenedor que requiera otra manipulacion que la de
apertura y cierre.

7/ Entregue la muestra de orina a la mayor brevedad. Si por
cualguier causa, esto no es posible, guardar la muestra en
nevera (4 "C, no congelar).

Fuente: Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia

Las tiras reactivas de orina son un instrumento muy utilizado
como prueba de diagnéstico si existe evidencia clinica de IVU. Estas tiras
son capaces de detectar los nitritos producidos por las bacterias, la
esterasa de leucocitos, proteinas y sangre. Sin embargo el resultado de
esta prueba puede ser falso negativo si la muestra esta muy diluida o si
las bacterias no reducen los nitratos como es el caso de los Enterococcus

sp, S. saprophyticus, Acinetobacter. Por tanto, la sensibilidad de esta
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prueba es de un 19-45% y su especificidad de 95-98% (Echevarria,
Sarmiento, & Osores-Plenge, 2006).

Tratamiento y prevencion

No hay duda que la terapia antimicrobiana es obligatoria cuando la
IVU se desarrolla durante el embarazo. En un principio el tratamiento para
cistitis aguda o pielonefritis en la embarazada debe ser empirico hasta
conocerse el agente causal(Calderén, Doren, Cruz, Cerda, & Abarzua,
2009). Previamente a elegir el tratamiento se debe analizar la prevalencia
de los microorganismos mas usuales en la zona, el compromiso clinico,
los efectos adversos del farmaco para el feto y la tasa de resistencia al
antibiético.

Los farmacos mas utilizados en el tratamiento empirico de las IVU
en la gestacion son los betalactamicos, la fosfomicina y la nitrofurantoina.
Para la bacteriuria asintomatica y la cistitis usualmente la terapia dura de
7 a 10 dias y elimina la bacteriuria en el 85% de las embarazadas. Otra
conducta terapéutica aceptada por la FDA (U S Food and Drug
Administration) es la utilizacion de fosfomicina-trometamol en pautas
cortas. Dentro de las ventajas del régimen corto tenemos menor costo,
menor dosis, mejor adherencia al tratamiento, menor trastorno de la flora
intestinal y menor incidencia de candidiasis vaginal. El cuadro 2 sintetiza

los esquemas de tratamiento de las IVU durante el embarazo.

El uso de farmacos como la amoxicilina mas &cido clavulanico, la
nitrofurantoina y las cefalosporinas es controversial pues no han
demostrado ser eficaces en el tratamiento de 1VU, debido a su rapido
aclaramiento por la orina. Los farmacos utilizados en el tratamiento de las
IVU tienen la capacidad de alcanzar eficientemente las vias urinarias ya

gue se eliminan por el riidn sin ser metabolizados previamente.

Las pielonefritis agudas como se menciond previamente precisan

hospitalizacion para proporcionar tratamiento por via intravenosa con el
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objetivo de obtener niveles tisulares adecuados de antibiético. Aunque se
procede a dar el tratamiento adecuado, la bacteriuria recurre en el 20-
30% de los casos, por lo cual se recomienda la realizacion de un
urocultivo de control después de una a dos semanas de concluir el
tratamiento. En el caso de mujeres con antecedente de IVU persistente
causada por diferentes patégenos o por reinfeccion, se recomienda
aplicar profilaxis antibidtica hasta el momento del parto con cefalexina o
nitrofurantoina. Asi mismo se aconseja efectuar un cultivo de orina
posterior al parto. La dosis como la durabilidad del tratamiento empirico
va a depender de la susceptibilidad de los microorganismos etiol6gicos

para cada caso y del resultado del antibiograma.

Dado el aumento de la incidencia de infeccion urinaria sintomatica
durante el embarazo y su asociacién con complicaciones maternas y
perinatales, la bacteriuria asintomatica se debe investigar en la
embarazada con dos urocultivos obtenidas en diferentes momentos, ya
gue una sola muestra puede dar resultado falso positivo en hasta el 40 %
de los casos. Esta medida permite el inicio temprano del tratamiento y
reduce la progresion de los sintomas de infeccién y consecuencias

potencialmente dafiinas.

A continuacion se presenta un grafico que resume el manejo a
seguir en embarazadas con VU de acuerdo al normativo materno del
Consejo Nacional de Salud (CONASA).
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Grafico 4. Manejo de IVU segun la CONASA.

MANEJO DE IVU

I|

Fuente: Normativo materno del Consejo Nacional de Salud (CONASA) 2008.
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Cuadro 2. Esquemas de tratamiento de las IVU durante el embarazo.

Cuadro L Esquemas de tratamiento de las IVU durante el embarazo,™®

Tiempo de evolucion del embarazo

Tipo de infiecain 1er timestne 2do trimestre Jar timestre
Mitrofurantoina 100 g Mitrofurantoina 100 mg Istrofuranboina 100 mg
VO &6 h par 7 dias VO o6 hpor 7 dias VO &8 h por 7 dias
Bacteriuria Amoxicilina ficido Amoxicilina facido Amazicilina facdo
asintomatica clavulinico 250125 mg clavdanico 230125 mg davulinico 200123 mg
2 weces al dia por 7 dias 2 veces al dia por T dias 2 veces al dia por ¥ dias
Fosfomicina GU 3 g VO Fosfomicina GU 3 g VO
Dwasis dnica Dioesis dnica
Mitrofurantoina 100 g Mitrafurantoina 100 mg Istrofuranboina 100 mg
WO e h por 10 dias VO &9 h par 10 dias VO &6 h por 10 dias
Amoxicilina ficido Amoxicilina facido Amazicilina facdo
clavulinico 250(125 mg clavdanico 230125 mg clavulinico 200123 mg
Cistpuredritis 2 veces al dia por 10 dias 2 veces al dia por 10 dias 2 weces al dia por 10 dias
Cefalexina 500 mg Cefalexina 300 mg Cefalexina S00img
WO e h por 10 dias VO &8 h par 10 dias VO &6 h por 10 dias
Fosfomicina GU 3 g VO Fasfomicina GU 3 g VO
Dwasis anica Dizsis dnica
Gentamicina 80 mg IV Gentamicina B0 mg IV Gerntamicina 80 g IV
28 h por 10 dias i h por i0dias '8 h par 10 dias
Pielonedritis Anikacina S00 mg IV Amikacina 300 mg IV Amikacina 300 meg [V
o2 h por 10 dias 212 h por 10 dias M2 b por 10 dias

Cafomxima 1g IV o8 h
paor 10 dias

Cefotaxima 1gVeBh
por 10 dias

Cefotaxima 1 gIVeB h
par 10 dias

Cefotaxima 1 g IV o24 h
paor 10 dias

Cefotaxima 1 g [V c24 b
por 10 dias

Cafgbaama 1.g IV 24 h
par 10 dias

Fuente: Estrada, A., Figueroa, R., & Villagrana, R. (2010). Infeccién de vias

urinarias en la mujer embarazada. Perinatologia y Reproduccion Humana., 182-

186.
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Complicaciones

Las bacteriurias suelen ser silenciosas y cuando no reciben
tratamiento pueden conducir a infecciones graves en una cuarta parte de
las gestantes, sobretodo en poblaciones de alto riesgo tales como
mujeres de estrato socioecondémico bajo, inmunodeprimidas o con
comorbilidades asociadas. En muchos casos a pesar de una respuesta
favorable a los antimicrobianos la bacteriuria reincide en un tercio de las
mujeres. Esta situacién aumenta las probabilidades de desarrollar una
infeccion urinaria sintomatica ya sea una cistitis o pielonefritis aguda. La
cistitis suele responder vertiginosamente a los diversos esquemas de
tratamiento antibiotico y no se asocia a otras complejidades. Sin embargo
la pielonefritis puede complicar el embarazo, es por ello que no se debe
sobrestimar el diagnostico y es mandatorio hospitalizar a las pacientes.

La aparicion de infecciones de vias urinarias en embarazadas
afecta negativamente el curso del embarazo, la salud de la madre y del
recién nacido. En el embarazo se han relacionado con ruptura prematura
de membranas, fiebre, bajo peso al nacer, corioamnionitis e infecciones
neonatales. Entre las secuelas para la madre se destacan la insuficiencia
renal cronica, desequilibrio hidroelectrolitico, shock séptico, distrés
respiratorio y en el peor de los casos la muerte.(Ramirez, 2014)

El 30% de pacientes con bacteriuria asintomatica no diagnosticada
0 no tratada desarrollard cistitis y hasta un 50% pielonefritis aguda. La
bacteriuria asintomética se ha asociada con retraso del crecimiento
intrauterino y bajo peso al nacer. En un estudio en el que participaron
25.746 mujeres embarazadas se encontré que la presencia de infeccion
urinaria se asocia con parto pretérmino (inicio del trabajo antes de las 37
semanas de gestacion), trastornos hipertensivos del embarazo (como la
hipertension y preeclampsia inducida por el embarazo), anemia
(hematocrito inferior al 30 por ciento), amnionitis, urosepsis y pielonefritis
cronica (Delzell & Lefevre, 2000). A continuacion nos referimos a ciertas

complicaciones de infecciones urinarias en el embarazo.
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Amenaza de aborto

La amenaza de aborto es la complicacion mas comun en la primera
mitad del embarazo y se caracteriza por sangrado vaginal antes de las 20
semanas de gestacion. Su incidencia varia entre 20-25%, pero solo un
pequefio niumero de embarazos termina en aborto (Gonzalez, 2011). El
sangrado suele ser de origen desconocido y por lo general leve. Los
signos y sintomas de amenaza de aborto son variables, algunas
pacientes suelen referir dolor intenso.

Para el diagnostico se debe realizar un tacto vaginal para
inspeccionar el cuello uterino. Entre los examenes de laboratorio se debe
solicitar un hemograma completo y la concentracién de HCG beta.
Ademas nos apoyamos en el ultrasonido que a partir de las 6 semanas
de embarazo nos permite visualizar y examinar el desarrollo del feto y sus
latidos cardiacos.

La actitud a seguir es expectante y ante la presencia de dilatacion
cervical o evidencia ecografica de aborto fallido, se debe recomendar a la
paciente reposo absoluto. El prondstico es favorable cuando se resuelve

la hemorragia y el dolor.

Parto pretérmino

El parto pretérmino es la principal causa de mortalidad perinatal en
paises desarrollados y ocurre en aproximadamente el 7% de todos los
embarazos. Puede estar relacionado con ciertos factores maternos como
hipertension arterial, diabetes mellitus, infecciones urinarias recurrentes y
anemia. También esta vinculado a embarazo gemelar, antecedente de

parto pretérmino, preeclampsia, polihidramnios y sangrado transvaginal.
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El parto pretérmino tiene lugar cuando comienzan las
contracciones uterinas para abrir el cuello del Utero antes de las 37
semanas de embarazo. En un grupo de mujeres los signos y sintomas de
parto pretérmino son inconfundibles mientras que en otro grupo pueden
pasar desapercibidos. Entre las manifestaciones clinicas tenemos
contracciones uterinas regulares y frecuentes, sensacion de opresion en
el abdomen, dolor lumbar, calambres abdominales leves, diarrea,
sangrado vaginal y secrecion acuosa vaginal.

Patologias como sindrome de distrés respiratorio, hemorragia
interventricular, displasia broncopulmonar y enterocolitis necrotizante son
mucho méas comunes en el recién nacido pretérmino que en el nifio a
término. A largo plazo se han reportado paralisis cerebral, discapacidad

visual y pérdida de audicion.

Ruptura prematura de membranas (RPM)

Se define como la ruptura de las membranas fetales antes del inicio
de trabajo de parto. En la mayoria de casos se presenta en los dias
préximos al parto pero cuando se da antes del parto y antes de las 37
semanas de gestacion se conoce como ruptura prematura de

membranas.

La ruptura prematura de membranas ocurre por una variedad de
razones. Cuando se produce a término puede resultar de un
debilitamiento fisiolégico de las membranas combinado con fuerzas de
cizallamiento creadas por las contracciones uterinas. Se ha demostrado
gue la infeccién intraamnidtica se asocia comunmente con RPM,
especialmente en edades gestacionales tempranas. Otros factores de
riesgo asociados con RPM incluyen datos de infeccion, desprendimiento
prematuro de placenta, baja posicién socioecondmica, fumadores, historia

de infecciones de transmisién sexual, parto pretérmino previo, distension
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uterina, longitud cervical corta, en el segundo trimestre, hemorragias del
tercer trimestre y bajo indice de masa corporal. Aunque cada uno de
estos factores de riesgo se asocia con RPM, a menudo se produce en

ausencia de factores de riesgo 0 una causa obvia.

El diagnéstico de la rotura de la membrana es tipicamente
confirmada por la visualizacion del paso del liquido amniético del canal
cervical hacia la vagina; en caso de dudas se puede realizar una prueba
de pH bésico de fluido vaginal; o arborizacion en helechos del fluido
vaginal, que se identifica bajo microscépica (Gynecologists T. A., 2013).

Una de las complicaciones mas comunes de RPM es un parto
prematuro. Cuando la RPM ocurre demasiado pronto, los recién nacidos
que sobreviven pueden desarrollar secuelas como mala presentacion,
compresion de la médula, oligohidramnios, enterocolitis necrotizante,
deterioro neurolégico, hemorragia interventricular y sindrome de dificultad
respiratoria (Medina & Hill, 2006).

Sepsis puerperal

El puerperio es el periodo comprendido entre el final del trabajo de
parto hasta la aparicion de la primera menstruacion. La sepsis puerperal
se define como la infeccién del tracto genital que ocurre en cualquier
momento entre el comienzo de la rotura de membranas o trabajo de parto,
y el dia 42 posparto. Para hablar de sepsis puerperal deben estar
presentes dos o mas de los siguientes sintomas: Dolor pélvico, fiebre
(temperatura mayor de 38,5 ° C), flujo vaginal anormal o fétido y retraso
en la tasa de reduccion del tamafio del Gtero (< 2 cm / dia durante los

primeros 8 dias).
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Cada afio la incidencia de sepsis puerperal aumenta 9%
aproximadamente, y representa la principal causa de muerte materna en
la unidad de cuidados intensivos (Hernandez, Estrada, Garcia, Gorordo,

Jiménez, & Tercero, 2014)

Este aumento en la incidencia de la sepsis puerperal puede
deberse a diferentes factores, entre ellos tenemos el aumento de
comorbilidades maternas, procedimientos invasivos de la cavidad uterina
con fines diagnosticos o terapéuticos, mayor nimero de personas
inmunodeprimidas, anemia, obesidad, pobreza, controles prenatales
deficientes, infecciones cervicovaginales, rotura prematura de membranas
(RPM) de més de 6 horas, obito fetal y el aumento en la prevalencia de

resistencia bacteriana.

Mas de un tipo de bacterias puede estar involucrado cuando una
mujer desarrolla sepsis puerperal entre las principales podemos
mencionar a las siguientes: Estreptococos, Estafilococos, Escherichia coli,
Clostridium tetani, Clostridium welchii, Clamidia y Gonococos.

Para confirmar el diagndstico de sepsis puerperal se necesita una
anamnesis y examen fisico completo para identificar el posible foco de
infeccion. Ademas se debe solicitar una biometria heméatica completa,
bioguimica sanguinea, pruebas de funcién hepatica, examen general de
orina, tiempos de coagulacion, cultivos y reactantes de fase aguda. En
ciertos casos sera necesario realizar otras pruebas como bilirrubinas,
creatinina sérica inclusive una ecografia pélvica. El tratamiento debe
iniciarse ante la sospecha de una sepsis puerperal con soporte y

antibiéticos intravenosos.
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Corioamnionitis.

La corioamnionitis es una complicacion frecuente del embarazo
asociada con repercusiones a largo plazo tanto para madre como para el
recién nacido. Se define como una inflamacion aguda de las membranas
y corion de la placenta, tipicamente causada por infeccion bacteriana.
Los efectos adversos maternos incluyen infecciones posparto, sepsis,
endometritis, infeccion de la herida, absceso pélvico y hemorragia
posparto. Mientras que los resultados adversos infantiles incluyen muerte
fetal, parto prematuro, sepsis neonatal, enfermedad pulmonar crénica y
lesion cerebral.

La corioamnionitis complica 40 a 70 % de los nacimientos
prematuros con rotura prematura de membranas o trabajo de parto
espontaneo y 13 % de los nacimientos a término. Un 12% de los
nacimientos por cesarea implican un diagndéstico de corioamnionitis clinica
(Tita & Andrews, 2010).

El criterio esencial para el diagndéstico clinico de corioamnionitis es
la fiebre materna junto con uno de los siguientes hallazgos clinicos:
irritabilidad uterina, taquicardia materna (> 100 / min), taquicardia fetal (>
160 / min) y liquido amniético purulento con mal olor. Ademas la
presencia de factores de riesgo especialmente la rotura prematura de
membranas refuerza el diagnéstico. El inicio de la terapia con antibiéticos

es esencial para prevenir las complicaciones para la madre y el feto.

Dolor y fiebre en el embarazo.
Cuando una embarazada manifiesta dolor debemos plantearnos

varias probabilidades entre ellas que se deban a condiciones agudas tales

como una lesién o una infeccidén. Puede ser también secundario a
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trastornos médicos tales como la artritis reumatoide o alguna lesion del
pasado. O puede ser especificamente relacionada con el embarazo por
ejemplo, el dolor pélvico debido a una infeccion de vias urinarias. Es
importante que el dolor sea evaluado adecuadamente para que las

mujeres reciban un tratamiento de acuerdo a su estado de gestacion.

Al igual que el dolor, la fiebre es comun durante el embarazo y
puede indicar la presencia de infeccion o inflamacién y requiere una
investigacion apropiada y tratamiento en caso de que sea necesario.
También es importante reconocer que la fiebre alta sostenida por encima
de 39°C durante méas de 48 horas puede ser asociada con resultados
adversos del embarazo incluyendo aborto espontaneo o defectos de

nacimiento, y por lo tanto necesita ser gestionado adecuadamente.

En general, las dosis terapéuticas apropiadas de los analgésicos
de uso comun, incluyendo el paracetamol, aspirina, AINES no se han
asociado con una mayor incidencia de defectos de nacimiento. Asi, las
mujeres embarazadas pueden tener la seguridad de usarlos y no sufrir
innecesariamente. lgualmente los proveedores de atencion médica
pueden sentirse seguros de prescribir estos medicamentos para el alivio
del dolor a las mujeres durante el embarazo y la lactancia. (Kennedy,
2014)

Sepsis neonatal

La sepsis neonatal es la infeccion de la sangre que ocurre durante
el periodo neonatal. En general, esta infeccion afecta de 1 a 5 neonatos
por cada 1.000 nacidos vivos, con una incidencia mas baja en recién
nacidos a término, es decir aquellos nacidos después al menos las 37
semanas de gestacion. La sepsis neonatal se clasifica de acuerdo a su
aparicion en sepsis de apariciéon temprana y de apariciéon tardia. Los

patdgenos responsables de la sepsis neonatal tienden a variar de acuerdo
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al inicio de la enfermedad que puede ser de aparicion temprana en los
primeros 3 dias de vida o sepsis de aparicion tardia después de 4 dias de

vida.

La sepsis de aparicion temprana se deriva de la transmision vertical
del Streptococcus del grupo B (SGB) de madre a hijo. Segun cifras de los
Centros para el Control y Prevencion de Enfermedades (CDC), la tasa de
sepsis de inicio temprano causada por la invasién del SGB ha disminuido
de 0,6 por 1000 nacidos en el afilo 2000 a 0,26 por 1000 en el afio 2011.
En los dltimos afios, la Escherichia coli se ha convertido en el principal
agente patdégeno responsable de la sepsis del recién nacido prematuro y
la segunda causa mas comun en los bebés nacidos a término. Juntos, E.

coliy SGB representan el 70 % de casos de sepsis neonatal.

La sepsis de aparicion tardia ocurre entre los dias 4 y 28
generalmente como resultado de la transmision horizontal postnatal de
patégenos. Los bebés prematuros, con muy bajo peso al nacer se
enfrentan a un riesgo particularmente alto de sepsis tardia en parte
debido a sus sistemas inmunoldgicos inmaduros. Por lo general requieren
hospitalizacion y se exponen a ventilacion mecénica, catéteres, y otros
procedimientos invasivos .Mientras que los organismos gram-negativas
causan la mayoria de sepsis de aparicion temprana, los organismos
gram-positivos como los estafilococos coagulasa negativos son causantes

de sepsis neonatal de aparicion tardia.

Ya que los signos y sintomas de sepsis neonatal son inespecificos,
los médicos necesitan llevar a cabo pruebas de laboratorio en cualquier
nifio con factores de riesgo identificables, hallazgos fisicos sospechosos,
o cualquier desviacion del patrén habitual de la actividad o la

alimentacion.
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Marco Conceptual

e Gestacion se refiere al crecimiento y desarrollo del feto desde la
fecundacion hasta el nacimiento.

¢ Infeccion se define como la presencia de microorganismos en un
lugar normalmente estéril, con o sin manifestaciones clinicas.

e Se conoce como sepsis a la clinica documentada de infeccion
asociada a un SRIS.

e Bacteriuria es la existencia de gérmenes patogenos en la orina.

e Leucocituria se llama a la presencia anormal de leucocitos.

¢ Una infeccion del tracto urinario es una infeccidon que puede ocurrir
en cualquier parte a lo largo del tracto urinario.

e Bacteriuria asintomética es la presencia de bacterias en la orina en
ausencia de sintomas clinicos.

e Cistitis aguda es una infeccion bacteriana de la vejiga o del tracto
urinario inferior.

e La pielonefritis aguda es una infeccion bacteriana comudn de la
pelvis renal y rifidn.

e El puerperio se refiere a el periodo comprendido entre el final del
trabajo de parto hasta la aparicion de la primera menstruacion.

e El parto pretérmino se produce cuando comienzan las
contracciones regulares para abrir el cuello del Gtero antes de las
37 semanas de embarazo.

e La amenaza de aborto se caracteriza por hemorragia de origen
intrauterino antes de la vigésima semana de gestacion.

e Falso trabajo de parto ocurre cuando aparecen contracciones

uterinas breves a intervalos irregulares.
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CAPITULO Il

Disefio de la Investigacion:

Estudio de tipo observacional, transversal, retrospectivo, a
realizarse en el hospital Gineco-Obstetrico Enrique C. Sotomayor en un
periodo de septiembre de 2014 a enero del 2015 con el objetivo de
determinar las principales complicaciones asociadas a las infecciones de
vias urinarias en embarazadas de 16 a 30 afios de edad. Para alcanzar
los objetivos planteados se realizaran historias clinicas a pacientes en el
area de hospitalizacion, se accedera al servicio de estadistica con previa
autorizacion y se observara historias clinicas de pacientes embarazadas
con IVU en el periodo de estudio determinado. Una vez identificada la
presencia de infeccidn de via urinaria se valorara la presencia o no de

alguna complicacion.

Conceptualizacion y operacionalizaciéon de variables.

Variable independiente: Infeccién de vias urinarias

Variables dependientes: amenaza de aborto, falso trabajo de parto, fiebre
de origen desconocido, sepsis puerperal, recién nacidos pretérmino,

pielonefritis cronica.
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Variables Explicacion Medicién Tipo
Variable Infeccién de vias Infeccion que puede ocurrir -Fiebre, dolor lumbar, disuria, Cuantitativa
independiente urinarias. en cualquier parte a lo largo polaquiuria.
del tracto urinario. -Urocultivo: méas de 100000 Cualitativa
UFC/mL de un Unico patégeno
-Piuria: sedimento urinario con
mas de 5 leucocitos por campo
Amenaza de aborto. | Es la posibilidad de presentar | -Sangrado vaginal durante las Cualitativo
un aborto espontaneo antes primeras 20 semanas.
de la semana 20 del -Cdlico abdominal
embarazo. -Lumbalgia
Variables
independientes
Falso trabajo de Ocurre cuando aparecen -Contracciones uterinas Cualitativa
parto. contracciones uterinas breves | irregulares de poca intensidad
a intervalos irregulares. -Dolor abdominal bajo
Fiebre de origen Temperatura elevada para la | -Temperatura mayor de 38° C Cuantitativa
desconocido cual no se encuentra una
causa o etiologia.
Sepsis puerperal Infeccién del tracto genital -Dolor pélvico Cuantitativa
gue ocurre entre la rotura -Flujo vaginal anormal
prematura de membranas o -Flujo transvaginal fétido Cualitativa
el nacimiento y los 42 dias - Retraso en la involucion uterina
posteriores. -Fiebre.
Recién nacido Parto que se produce antes - Nacidos con < de 37 semanas | Cuantitativa
pretérmino de la semana 37 de de gestacion
gestacion independiente del
peso al nacer
Pielonefritis Es la infeccidn del tracto -Fiebre, escalofrios, dolor Cuantitativa
urinario alto, afectando al lumbar, disuria, polaquiuria.
rifén y la pelvis renal. -Piuria: sedimento urinario con Cualitativa

mas de 5 leucocitos por campo
-Prueba de esterasa leucocitaria
+

-Nitritos: +

-Urocultivo: méas de 100000
UFC/ml de un Unico patégeno
-Hemocultivos positivos
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Poblacién y Muestra:

La poblacién seleccionada para el estudio a realizarse fue escogida
de un universo de 129 pacientes que ingresaron al Hospital Gineco
Obstétrico Enrique Sotomayor de la ciudad de Guayaquil en el periodo de
estudio. De las cuales para nuestra muestra se excluyeron del presente
estudio a 19 pacientes por ser menores de 16 afios de edad, 32 pacientes
por ser mayores de 30 afios de edad, 4 pacientes por presentar diabetes
tipo | o tipo 11, 2 pacientes ya que estaban recibiendo tratamiento
corticoide para lupus eritematoso sistémico, de igual manera 3 pacientes
por presentar hipertension gestacional. La muestra seleccionada para el
presente estudio fue de 69 pacientes, las cuales cumplian todos los

criterios de inclusiéon y ninguno de exclusion.
Criterios de inclusion:

e Mujeres embarazadas con sintomas de IVU.
e Mujeres embarazadas asintométicas con complicacion por IVU.
e Edad mayor o igual a 16 afios de edad.

e Edad menor o igual a 30 afios de edad.
Criterios de exclusion:

e Edad menor a 16 afios de edad.

e Edad mayor a 30 afios de edad.

e Pacientes embarazadas con diabetes mellitus tipo | y tipo II.

e Pacientes embarazadas con diabetes gestacional.

e Pacientes embarazadas con hipertensién gestacional.

e Pacientes embarazadas con lupus eritematoso sistémico y artritis
reumatoide recibiendo tratamiento corticoide.

e Pacientes embarazadas con antecedente de alguna neoplasia.

e Pacientes embarazadas VIH positivo

e Pacientes embarazadas con vejiga neurogénica.

e Pacientes embarazadas que hayan tenido un trasplante renal.
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Instrumentos de recoleccién de Datos:

Para la recopilacion de datos se utilizo la entrevista directa a las
pacientes con diagnoéstico de infeccion de vias urinarias que se
encontraban en el area de hospitalizacion del Hospital Gineco-Obstétrico
Enrigue Sotomayor, valiéndonos de una ficha de recoleccion de datos
basada en el modelo de historia clinica utilizada por el hospital. Ademas
se accedio al servicio de estadistica para el andlisis de la base de datos
de historias clinicas que acudieron en el periodo de estudio, donde se
tomaron datos directos como fuentes primarias.Como fuentes secundarias
se utilizaron libros de textos que nos permitieron analizar el conocimiento
que se tiene actualmente sobre el tema en estudio y articulos de revistas

gue aporten nuevos datos a la informacion obtenida.

Técnicas de investigacion y pasos a utilizar:

1. Se realiz6 el cronograma de actividades.

2. Se solicito la autorizacion del Doctor Luis Hidalgo, Director Técnico
del Hospital Gineco-Obstétrico Enrique Sotomayor para que tenga
conocimiento y apruebe el estudio a realizarse.

3. Se realiz6 entrevistas a pacientes en hospitalizacion con
diagndstico de infeccién de vias urinarias.

4. Se realiz6 un escrutinio de las historias clinicas reportadas con
diagnéstico de infeccidn de vias urinarias.

5. Se selecciond los casos de acuerdo a los criterios de inclusion y
exclusion.

6. Se establecio de acuerdo a las historias clinicas, la causa de
ingreso hospitalario de cada paciente.

7. Se determin6 que complicaciones se asociaron a infeccion de vias

urinarias.
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8. Se establecit los factores de riesgo en las pacientes en estudio.
9. Tabulacién y andlisis de los resultados encontrados.
10.Dar a conocer las conclusiones del estudio y presentar posibles

soluciones.
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CAPITULO IV

ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

En este capitulo se analiza la informacion obtenida en el estudio
realizado en la maternidad Enrique C.Sotomayor. Con la informacién
recopilada en las fichas de recoleccion de datos, historias clinicas y la
base de datos de la institucion se procedio6 a realizar el analisis e
interpretacion de los resultados, basados en los objetivos y las variables

previamente definidas.

Se incluyeron un total de 129 pacientes de las cuales para nuestra
muestra se excluyeron 19 pacientes por ser menores de 16 afios de edad,
32 pacientes por ser mayores de 30 afios de edad, 4 pacientes por
presentar diabetes tipo | o tipo Il, 2 pacientes ya que estaban recibiendo
tratamiento con corticoides para lupus eritematoso sistémico, de igual
manera 3 pacientes con hipertensién gestacional. Se analizé un total de
69 pacientes, con diagnéstico de infeccion de vias urinarias en el
embarazo, quienes fueron reclutadas durante los meses de septiembre
del 2014 a enero del 2015, la primera paciente fue reclutada el 2 se
septiembre del 2014 y la ultima paciente fue reclutado el 29 de enero del
2015.
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De acuerdo al motivo de ingreso, de las 69 pacientes en estudio se

encontrd que 2.9% fueron ingresadas con diagnostico de infeccion de la

vejiga urinaria en el embarazo, un 28.9% fueron ingresadas por infeccion

de las vias genitourinarias en el embarazo y un 68.1 % de la pacientes en

estudio ingresan al hospital debido a una infeccion del rifion en el

embarazo (cuadro 3y gréfico 5). Todas las pacientes en estudio

acudieron al hospital por presentar algun sintoma de infeccion de vias

urinarias. Dentro de los mas frecuentes tenemos el dolor pélvico, dolor

lumbar, disuria, fiebre y escalofrios.

Cuadro 3. Diagnéstico de ingreso

DIAGNOSTICO_DE_INGRESO

Frecuencia | Porcent | Porcentaje | Porcentaje
aje valido acumulado
INFECCION DE LAS VIAS 20 28,6 29,0 29,0
GENITOURINARIAS EN EL
EMBARAZO
INFECCION DE LA VEJIGA 2 2,9 2,9 31,9
Validos URINARIA EN EL
EMBARAZO
INFECCION DEL RINON EN 47 67,1 68,1 100,0
EL EMBARAZO
Total 69 98,6 100,0
Perdid 1 1,4
Sistema
0S
Total 70 100,0

Fuente: Servicio de estadistica del Hospital Gineco Obstétrico Enrique

C.Sotomayor.
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Grafico 5. Diagnostico de ingreso.
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EMBARAZO )
[ !NFECCION DEL RIFION EN
EL EMBARAZO

Dentro de las complicaciones asociadas a IVU en el embarazo
encontramos gue un pequefio grupo de las pacientes reclutadas
presentaron sepsis puerperal 2.9%, de igual manera tan solo un 4.3%
presentaron como complicacion pielonefritis cronica obstructiva mientras
que un 8.7% manifestaron alza térmica de origen desconocido. Entre las
complicaciones mas frecuentes tenemos falso trabajo de parto un 33.3%
de los casos, pielonefritis cronica no obstructiva asociada a reflujo en un
20.2%, amenaza de aborto en 17.3% de las participantes y 13% recién
nacidos pretérmino (cuadro 4 y gréfico 6).
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Cuadro 4. Complicaciones asociadas a IVU

COMPLICACION

Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje Porcentaje
a e valido acumulado

AMENAZA DE 12 17,1 17,4 17,4
ABORTO
FALSO TRABAJO DE 23 32,9 33,3 50,7
PARTO
FIEBRE DE ORIGEN 6 8,6 8,7 59,4
DESCONOCIDO
PIELONEFRITIS 3 4,3 4,3 63,8
CRONICA
OBSTRUCTIVA

vValidos SEPSIS PUERPERAL 2 2,9 2,9 66,7
OTROS RECIEN 9 12,9 13,0 79,7
NACIDOS
PRETERMINO
PIELONEFRITIS 14 20,0 20,3 100,0
CRONICA NO
OBSTRUCTIVA
ASOCIADA CON
REFLUJO
Total 69 98,6 100,0

Perdidos Sistema 1 14

Total 70 100,0

Fuente: Servicio de estadistica del Hospital Gineco Obstétrico Enrique C.

Sotomayor.
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Gréfico 6. Complicaciones asociadas a IVU
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De acuerdo a los grupos etarios se determiné que las
complicaciones asociadas a IVU se presentaron con mayor frecuencia en
pacientes entre 16 y 20 afios de edad con 50.7%, seguido de pacientes
entre 21 y 25 afos de edad con un porcentaje de 34.8%, siendo menos
frecuentes en pacientes entre los 26 y 30 afios de edad en las cuales se
presentaron complicaciones en un 14.5%. (Cuadro 5 y gréfico 7).
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Cuadro 5. Frecuencia de grupos etarios

EDAD
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
16-20 35 50,7 50,7 50,7
. 21-25 24 34,8 34,8 85,5
Vélidos
26-30 10 14,5 14,5 100,0
Total 69 100,0 100,0
Fuente: Ficha de recoleccién de datos.
Grafico7. Frecuencia de grupos etarios.
EDAD
M1s-20
2125
Oze-30
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Con relacion al trimestre de embarazo en que se present6 una

complicacion asociada a infeccion de vias urinarias podemos decir que en

un 63.8% se presento en el tercer trimestre de embarazo, mientras que en

un 31.9% se presento en el segundo trimestre de embarazo y con menor

frecuencia con un 4.3% se observé durante el primer trimestre de

embarazo (cuadro 6 y gréfico 8).

Cuadro 6. Semana de Gestacion

SEMANA_GESTA

Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
1ER 3 4,3 4,3 4,3
TRIMESTRE
2DO 22 31,9 31,9 36,2
Véalidos TRIMESTRE
3ER 44 63,8 63,8 100,0
TRIMESTRE
Total 69 100,0 100,0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Grafico 8. Semana de gestacion.
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Siendo el hecho de ser multiparas un factor de predisponente para
presentar una complicacion por IVU en el embarazo observamos que
cerca de la mitad de nuestro muestra 43.5% tenian como antecedente
gineco obstétrico 2 gestas, 15.9% 3 gestas previas al embarazo actual y
4 gestas en tan solo 4.35%. Siguiendo en frecuencia a las secundigestas,
en las primigestas también se observa una gran incidencia de

complicaciones debidas a una IVU con un 36.2 % (cuadro 7 y gréafico 9)
Cuadro 7. Numero de gestas

NUMERO_GESTAS

Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje Porcentaje
a e valido acumulado
1,00 25 36,2 36,2 36,2
2,00 30 43,5 43,5 79,7
Vélidos 3,00 11 15,9 15,9 95,7
4,00 3 4,3 4,3 100,0
Total 69 100,0 100,0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos e historias clinicas.

Grafico 9. Numero de gestas.
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En

cuanto a
los controles prenatales encontramos que el 50 % de las pacientes se
realizaron entre 1 y 3 controles prenatales antes de presentar sintomas de
IVU. Un 39.1 % se realizaron entre 4 y 6 controles y 10% se realizaron
entre 7 y 9 controles (cuadro 8 y grafico 10). Considerando la importancia
de los controles prenatales para el diagnéstico oportuno de bacteriuria
asintomatica y su tratamiento podemos ver que las pacientes en estudio
se realizaron un numero deficiente de controles. Ademas es importante
mencionar que grupo de estas pacientes se realiz6é sus controles en la
consulta externa del hospital Gineco Obstétrico Enrigue Sotomayor, y
formaban parte del programa "7 Controles Prenatales” que otorga la
gratuidad en la atencién prenatal, parto normal o quirdrgico a las madres

gue se realicen mas de 7 controles en la entidad.

Cuadro 8. Numero de controles prenatales

NUMERO_CONTROLES_PRENATALES
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Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
1-3 35 50,0 50,7 50,7
. 4-6 27 38,6 39,1 89,9
Validos
7-9 7 10,0 10,1 100,0
Total 69 98,6 100,0
1 14
Perdidos Sistema
Total 70 100,0

Fuente: Ficha de recoleccidon de datos e historias clinicas.
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Gréafico 10. Numero de controles prenatales

NUMERO_CONTROLES_PRENATALES

Considerando el nivel de escolaridad de las pacientes incluidas en
este estudio podemos notar que un 4.3% son analfabetas, un 21.7% no
termind la primaria mientras un 39.1% si termind la primaria. Solo un 7.2%
han concluido la secundaria completa y 27.5% no finalizaron sus estudios
secundarios (cuadro 9 vy grafico 11) Estos resultados revelan el deficiente
sistema educativo de nuestro pais. El nivel de escolaridad de nuestra
muestra es también un factor social que predispone para que las mujeres
embarazadas presenten una infeccién de vias urinarias que pueda

complicar el desarrollo del embarazo o tener repercusiones en el neonato.

Cuadro 9. Nivel de escolaridad
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ESCOLARIDAD

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
ANALFABETA 3 4,3 4,3 4,3
PRIMARIA INCOMPLETA 15 21,4 21,7 26,1
PRIMARIA COMPLETA 27 38,6 39,1 65,2
Validos SECUNDARIA 19 27,1 27,5 92,8
INCOMPLETA
SECUNDARIA 5 7,1 7,2 100,0
COMPLETA
Total 69 98,6 100,0
Perdidos Sistema 1 1,4
Total 70 100,0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos e historias clinicas.

Gréaficoll. Nivel de escolaridad

ESCOLARIDAD
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Segun la procedencia de las pacientes estudiadas se puede

advertir que la mayoria de las pacientes incluidas en nuestro estudio viven

en zonas urbano marginales 88.4%, 7.2% provienen de zonas rurales y

una minoria del 4.3% de zonas urbanas de la ciudad de Guayaquil

(cuadro 10 y grafico 12).

Cuadro 10. Procedencia

PROCEDENCIA
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
URBANO 3 4,3 4,3 4,3
URBANO 61 87,1 88,4 92,8
Vélidos MARGINAL
RURAL 5 7,1 7,2 100,0
Total 69 98,6 100,0
Perdidos Sistema 1 1.4
Total 70 100,0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos e historias clinicas

Graficol2.Procedencia
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PROCEDENCIA

B uUrRBAND
B URBAND MARGINAL
ORURAL

Discusidén

Varios estudios relacionados a IVU en el embarazo hacen alusion a
sus complicaciones y han valorado las diversas repercusiones de esta
patologia para el bienestar materno-fetal. Ademas han establecido los
diferentes agentes que pueden influir en la aparicion de las mismas. Jido
expone gue los cambios mecéanicos y hormonales que ocurren durante el
embarazo aumentan la frecuencia de las infecciones de vias urinarias y
reporta que su aparicion en el embarazo plantea el riesgo de aborto
involuntario, trabajo de parto pretérmino, restriccién del crecimiento
intrauterino, bajo peso para la edad gestacional y muerte fetal. (Jido,
2014)

En este estudio, dentro de las complicaciones asociadas a IVU que
se encontrd tenemos que un 33% de las pacientes presentaron un falso
trabajo de parto, que se manifestd6 como contracciones uterinas breves e
irregulares. Pielonefritis crénica no obstructiva se observo en un 20.2% de
participantes, esta puede ser consecuencia de una bacteriuria
asintomatica no diagnosticada y tratada en los primeras semanas de
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embarazo. Ademas es probable que estas pacientes no se hayan
realizado un cultivo de orina durante los controles prenatales. También se
advirtio la presencia de amenaza de aborto en un 17.3 %, parto
pretérmino en el 13% y 8.7% de las pacientes manifestaron fiebre. Entre
otras repercusiones para la madre encontramos que 2.9 % de las
pacientes se complicaron con sepsis puerperal, por lo que se requirio

ingresarlas al servicio de cuidados intermedios.

Entre los factores propuestos en diversos estudios capaces de
impulsar la bacteriuria y sus complicaciones durante el embarazo se
incluye la edad materna, edad gestacional, numero de gestas, la historia
clinica previa de IVU, comorbilidades tales como la diabetes mellitus,
anormalidades del tracto urinario anatémicas y anemia. Ademas, la
situacién socioecondémica, nivel de educacion y la actividad sexual. Emiru
y cols. establecieron en un estudio realizado en Etiopia que la frecuencia
de IVU fue alta entre las mujeres embarazadas en presencia de factores
de riesgo asociados como la anemia, bajo nivel de ingresos, antecedentes
de infeccion urinaria y la actividad sexual. (Emiru, Beyene, Tsegaye, &
Melaku, 2013)

En relacion a los factores de riesgo para presentar VU
encontrados en nuestro estudio tenemos la edad materna que en el 50%
de las pacientes variaba entre los 16 y 20 afios. El 64% eran multiparas y
tan solo un 36% primigestas, de estas 11% primigestas juveniles. Se noto
que durante el tercer trimestre de embarazo 63.4% de las participantes
presentd sintomas de IVU por lo que acudieron a un centro de salud. Otro
factor que se evidencio fue el hecho de que un 50% de las pacientes solo
se realizé entre 1 y 3 controles prenatales, en algunos casos un nimero
deficiente en relacién a las semanas de gestacion. Entre los factores
sociales que pueden intervenir en la presencia o no de una IVU en este
conjunto de pacientes tenemos el bajo nivel de escolaridad en mas del
50% de la muestra estudiada. El 4.3% eran analfabetas, 21.4% no
concluyeron sus estudios primarios y 27% no termino la secundaria. Otro

factor social estudiado fue la procedencia de las pacientes, se observo
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gue un 87% habitaban en las zonas urbano marginales de la ciudad y
7.1% acudian de zonas rurales mientras tan solo un 7% de zonas

urbanas.

La presente investigacion estuvo limitada, en cuanto a poder
establecer si las pacientes se realizaron un cultivo de orina durante los
controles prenatales. Este es un factor que deberia ser investigado ya que
asi podriamos determinar si estas pacientes tenian bacteriuria
asintomética en las primeras semanas de embarazo o previamente a la
gestacion que pudo progresar a las diferentes formas sintomaticas y
posteriores complicaciones. Ademas nos permitiria precisar si el escrutinio
para bacteriuria asintoméatica al final del primer trimestre y en el segundo
trimestre de embarazo disminuyen el nUmero de hospitalizaciones debido

a las complicaciones asociadas a IVU.

60



CAPITULO V

Conclusiones y recomendaciones.

Este estudio permitié fundamentar que un gran porcentaje de
pacientes con infecciones de vias urinarias tienen alguna complicacion en
el curso del embarazo o posteriormente. Las principales complicaciones
encontradas en embarazadas entre 16 y 20 afios del hospital Gineco
Obstétrico Enrique Sotomayor fueron el falso trabajo parto, amenaza de
aborto y pielonefritis crénica no obstructiva. En menor proporcion sepsis
puerperal, pielonefritis cronica obstructiva, parto pretérmino y fiebre. En
relacion a los factores predisponentes encontramos que la mayoria de
pacientes eran menores de 20 afios, un 60% multiparas y 36%
primigestas, la mitad de la muestra se habia realizado un deficiente
namero de controles prenatales (entre 1 y 3). En cuanto al aspecto social
se observoé que el nivel de escolaridad era bajo en el 90% y el 87 %

procedian de zonas urbanas marginales.

Por lo tanto podemos concluir gue las infecciones de vias durante
el embarazo representan un grave problema de salud que puede implicar
una serie de obstaculos para el desarrollo del embarazo y el bienestar
materno- fetal. Por lo cual es importante persuadir a las pacientes sobre la
importancia de acudir a los controles prenatales desde las primeras
semanas de gestacion. También sobre el valor que tienen los diversos
examenes que se les realizan con el fin de garantizar un embarazo
saludable y las mejores condiciones tanto para la madre como para el
recién nacido. Por otro lado podemos confirmar que factores como la
edad materna, la paridad, el nUmero de controles prenatales, el nivel
educativo y nivel socioeconémico contribuyen a la presencia de

infecciones de vias urinarias y sus repercusiones en las embarazadas.
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Se propone como solucion a esta problemética educar a las mujeres
embarazadas acerca de los efectos negativos que las IVU pueden
ocasionar a su embarazo. También insistir en que las gestantes asistan a
los controles prenatales desde las primeras semanas de embarazo. Con
el fin de realizar una historia clinica completa y solicitar los examenes
pertinentes que nos guien en el diagnostico de las IVU y otras patologias
transcendentes en el embarazo. Es importante que los diferentes
proveedores de salud incluyan entre los examenes de rutina 2
urocultivos, uno al final del primer trimestre y otro durante el segundo
trimestre de embarazo. Estos resultados son de gran utilidad
especialmente en ausencia de sintomatologia para diagnosticar una
bacteriuria asintomatica que podria pasar desapercibida y evolucionar a
cistitis o pielonefritis aguda y consecuentemente a sus complicaciones. En
caso de un diagndstico temprano de IVU es necesario estimular a las

pacientes para que completen con el esquema de tratamiento.

Actualmente el ministerio de salud publica promueve la campafia
“Ecuador sin muertes maternas, que el inicio de una nueva vida no sea el
final de la tuya” por medio de la cual informa a las pacientes acerca de los
diferentes signos de alarma que ponen en peligro el embarazo, garantiza
el acceso a los servicios de salud e impulsa la planificacion familiar. Por
su parte el hospital Gineco Obstétrico Enrique C. Sotomayor tiene el
programa "7 Controles Prenatales" que motiva a las pacientes para
asistan, como minimo a 7 controles durante su embarazo, otorgandoles
gratuidad en la atencién prenatal y el parto normal o quirdrgico. Estas son
dos buenas alternativas que contribuyen al diagnéstico oportuno de
patologias que aquejan al binomio madre-hijo y a preservar la salud de los

mismos.
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Ficha de recolecciéon de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS.

Datos generales

Numero de ficha

Historia clinica

Fecha
Datos personales
Edad 16-20 ( )
21-25 ()
26-30 ()
Procedencia Urbana ()
Rural ()

Urbano-marginal ()

gestacion en la
gue se presento la
VU

Escolaridad Analfabeto ( )
Primaria incompleta ( )
Primaria completa ( )
Secundaria incompleta ()
Secundaria completa ( )

Antecedentes gineco obstétricos

FUM

Gestas

Abortos

Partos

Ceséreas

Edad gestacional

Numero de la3()

controles 4a6()

prenatales 7a9()
Masde9 ()

Semana de ler trimestre ()

2do trimestre ()
3er trimestre ()

Tipoi de infeccion
de vias urinarias

Bacteriuria asintomatica ( )
Cistitis ()
Pielonefritis ()

Complicacién

Amenaza de aborto ( )

Falso trabajo de parto ( )
Fiebre ()

Recién nacido pretérmino ()
Sepsis puerperal( )
Pielonefritis cronica ( )
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

Sept

Oct

Nov

Dic

Ene

Feb

Mar

Abr

May

Jun

Solicitud de
autorizacion
en hospital

Recoleccion
de
informacion

Entrega de
ficha de
tesis

Entrega de
carta para
aprobacion
de tutor

Revision de
historias
clinicas

Recoleccion
de datos

Andlisis de
datos

Asesoria de
tesis

Entrega de
anteproyecto
de tesis

Revision
bibliogréafica

Entrega final

Sustentacion
de tesis
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Detalle del presupuesto

EQUIPOS

Equipos Caracteristicas Costo

Equipo informatico Laptop $800
Ipad $500

Total $1300

MATERIALES Y SUMINISTROS

Papeleria Hojas Papel Bond A4 $20
_Cartuchos de tinta para $50
impresora

Total $70

TOTAL $1370

72




