|

MED. GRAL. PERLA LOPEZ ESPINO

“FALTA DE SEGUIMIENTO DE LAS INFECCIONES DE VIAS URINARIAS EN EL EMBARAZO
COMO UN FACTOR DE RIESGO PARA COMPLICACIONES OBSTETRICAS

[ 2022

Universidad Autonoma de Querétaro

Facultad de Medicina

“FALTA DE SEGUIMIENTO DE LAS INFECCIONES DE VIAS URINARIAS EN EL
EMBARAZO COMO UN FACTOR DE RIESGO PARA COMPLICACIONES
OBSTETRICAS”

Tesis

Que como parte de los requisitos
para obtener el Diploma de la

ESPECIALIDAD EN MEDICINA FAMILIAR

Presenta:

Méd. Gral. Perla Lopez Espino

Dirigido por:

MIMSP. Leticia Blanco Castillo

Querétaro, Qro. ABRIL 2022




Universidad Autbnoma de Querétaro
Facultad de Medicina
Especialidad de Medicina Familiar

“FALTA DE SEGUIMIENTO DE LAS INFECCIONES DE ViAS URINARIAS EN EL
EMBARAZO COMO UN FACTOR DE RIESGO PARA COMPLICACIONES
OBSTETRICAS”

Tesis
Que como parte de los requisitos para obtener el Diploma de la

Especialidad en Medicina Familiar

Presenta:
Médico General Lopez Espino Perla

Dirigido por:
MIMSP. Leticia Blanco Castillo

M.l.M.S.P. Leticia Blanco Castillo
Presidente

Med. Esp. Rosalia Cadenas Salazar
Secretario

Med. Esp. Ericka Esther Cadena Moreno
Vocal

Med. Esp. Omar Rangel Villicafa
Suplente

M.C.E. Martha Leticia Martinez Martinez
Suplente

Centro Universitario, Querétaro, Qro.
Febrero 2022
México



Resumen

Introduccion: Las infecciones de vias urinarias en el embarazo se presentan de
manera frecuente; existen cambios que condicionan la infeccién de vias urinarias
como los fisiologicos, anatdmicos y el agente causal; si no es diagnosticada y
tratada de manera oportuna, conlleva a un incremento significativo en la morbilidad
de la madre y del feto, razén por la cual el manejo oportuno es una indicacion
medica. Objetivo: Determinar la falta de seguimiento de las infecciones de vias
urinarias en el embarazo como un factor de riesgo para complicaciones obstétricas.
Material y Métodos: Estudio observacional, analitico comparativo, en expedientes
de pacientes embarazadas que cursaron con infeccién de vias urinarias, usuarias
de la unidad de medicina familiar No 9, IMSS Querétaro. El tamafio de la muestra
con la férmula cuyo objetivo es comparar dos proporciones n= 190 expedientes por
grupo, muestreo probabilistico aleatorio simple. Se incluyeron expedientes con nota
posparto de embarazadas que cursaron infeccion de vias urinarias, se excluyeron
aquellas sin seguimiento institucional, pacientes que no fueron atendidas del parto
en la institucion, gestantes que tuvieran antecedente de parto pretérmino,
antecedente de productos con peso bajo al nacer, antecedente de ruptura
prematura de membranas, gestantes con infecciones de transmision sexual u otro
tipo de infeccibn y el uso de sustancias psicoactivas y medicamentos
contraindicados en el embarazo. Las variables fueron: edad, edad gestacional a la
gue empezo el control prenatal, nUmero de controles, nivel educativo, nUmero de
gestaciones, numero de partos, numero de abortos, paraclinicos realizados, agente
etiolégico encontrado en el urocultivd, amenaza de parto pretérmino, ruptura
prematura de membranas y bajo peso al nacer. El andlisis estadistico con
promedios, porcentajes, desviaciones estandar, intervalos de confianza, prueba de
Chi cuadrada y razén de momios. Estudio sujeto a normas éticas internacionales.
Resultados: En pacientes sin seguimiento, presentaron amenaza de parto
pretérmino el 16.3% y en pacientes con seguimiento el 17.9%, sin diferencia
estadisticamente significativa. La ruptura prematura de membranas se presenté en
pacientes sin seguimiento en el 3.2% y en pacientes con seguimiento en el 6.8%,
sin diferencia estadisticamente significativa. El bajo peso al nacer, se presento en
pacientes sin seguimiento en el 3.2% y en pacientes con seguimiento en el 5.8%,
sin diferencia estadisticamente significativa. Conclusién: La prevalencia de la
infeccion urinaria en gestantes atendidas en la institucion clinica de estudio es alta,
pero esta no representd un factor de riesgo para el desarrollo y resolucion del
embarazo.

Palabras clave: Falta de seguimiento, infeccion de vias urinarias, parto pretérmino,
ruptura prematura de membranas, bajo peso al nacer.



Summary

Introduction: Urinary tract infections in pregnancy occur frequently; there are
changes that condition urinary tract infection such as physiological, anatomical and
the causative agent; If it is not diagnosed and treated in a timely manner, it entails a
significant increase in the morbidity of the mother and the fetus, which is why timely
management is a medical indication. Objective: To determine the lack of follow-up
of urinary tract infections in pregnancy as a risk factor for obstetric complications.
Material and Methods: Observational, analytical comparative study, in the records of
pregnant patients with urinary tract infection, users of the Family Medicine Unit No
9, IMSS Querétaro. The sample size with the formula whose objective is to compare
two proportions n = 190 files per group, simple random probability sampling. Records
with a postpartum note of pregnant women who had urinary tract infection were
included, those without institutional follow-up, patients who were not attended for
delivery at the institution, pregnant women who had a history of preterm delivery, a
history of products with low birth weight, were included. History of premature rupture
of membranes, pregnant women with sexually transmitted infections or another type
of infection, and the use of psychoactive substances and medications
contraindicated in pregnancy. The variables were: age, gestational age at which
prenatal control began, number of controls, educational level, number of
pregnancies, number of deliveries, number of abortions, paraclinical tests
performed, etiological agent found in the urine culture, threat of preterm delivery,
premature rupture of membranes and low birth weight. Statistical analysis with
means, percentages, standard deviations, confidence intervals, Chi square test and
odds ratio. Study subject to international ethical standards. Results: In patients
without follow-up, 16.3% presented threat of preterm delivery and 17.9% in patients
with follow-up, without statistically significant difference. Premature rupture of
membranes occurred in patients without follow-up in 3.2% and in patients with follow-
up in 6.8%, without statistically significant difference. Low birth weight occurred in
patients without follow-up in 3.2% and in patients with follow-up in 5.8%, without
statistically significant difference. Conclusion: The prevalence of urinary tract
infection in pregnant women treated at the study clinical institution is high, but this
did not represent a risk factor for the development and resolution of pregnancy.

Key words: Lack of follow-up, urinary tract infection, preterm delivery, premature
rupture of membranes, low birth weight.
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l. INTRODUCCION

La infeccibn de vias urinarias (IVU) tiene gran importancia durante el
embarazo, es la principal causa de consulta con una prevalencia de 5 a 10%, con
una tasa de recurrencia del 23%. Se debe a los cambios fisiolégicos: comprensién
mecénica por el crecimiento del Gtero, relajacion del musculo liso inducido por la
progesterona, cambios en el pH urinario, vaginosis bacteriana, deshidratacion
secundaria a vomito, glucosuria y aminoaciduria. (Prevencion, diagnostico y
tratamiento de la infeccion del trato urinario bajo durante el embarazo, en el primer

nivel de atencién, 2016).

La mayoria de las recurrencias de la infeccion de vias urinarias se producen
en los primeros 3 meses después de la infeccion inicial. El tamizaje y el seguimiento
posterior al tratamiento de infeccion de vias urinaria disminuye significativamente la
incidencia complicaciones durante y posterior al embarazo. Desde la primera
atencion del embarazo se debe realizar tamizaje para detectar bacteriuria

asintomatica. (Cortés.,2015)

El urocultivd es el estudio de eleccion para el diagnéstico de bacteriuria
asintomatica; también se debe realizar como control, posterior a que se de
tratamiento con antibiotico a infeccion de vias urinarias, el cual se realiza 7 dias
posterior al termino de tratamiento para corroborar si ya no cursan con la infeccion,
ya que las infecciones de vias urinarias recurrentes son un factor de riesgo para
desarrollo de complicaciones obstétricas, como ya se habia comentado

anteriormente. (Estrada-Altamirano., 2010)

La importancia de tratar las infecciones de vias urinarias durante el
embarazo, es porque estas se han asociado a complicaciones perinatales: peso
bajo al nacer: (22.5%), amenaza de parto pretérmino, antes de la semana 37 de
gestacion (22.5%), ruptura prematura de membranas; (15.5%), puntaje de Apgar

bajos, sepsis, etc. (Basheer., 2018).



A pesar del progreso en la medicina perinatal y el aumento de conocimientos
sobre los factores de riesgo y los mecanismos subyacentes asociados con el parto
prematuro, su tasa aun oscila entre 5y 9% en Europa y otros paises desarrollados,
en los Estados Unidos, la tasa ha aumentado al 12%, el parto pretérmino es la
principal causa perinatal de mortalidad y se asocia con tasa de morbilidad a largo
plazo. (Lucio., 2005)

La ruptura prematura de membranas ocurre en el 2-3% de todos los
embarazos y contribuye al 30-40% de los nacimientos prematuros, es un proceso
multifactorial que incluye ciertos componentes de riesgo como ruptura prematura de
membranas en el embarazo anterior, tabaquismo, estado socioeconémico, infeccién
(IVU, vaginosis bacteriana), amniocentesis, polihidramnios, gestacion multiple y

vaginal sangre. (Rodriguez., 2019)

El peso bajo al nacer que es una de las variables mas utilizadas y que
probablemente estd mas estrechamente relacionada con el riesgo de muerte
perinatal. Su utilizacibn en neonatologia orienta tanto sobre la duracion de la

gestacion como sobre la tasa de crecimiento. (Ulloa-Ricardez., 2016)

Es esta tesis se aborda la importancia de que en el primer nivel se otorgue
un enfoque preventivo, diagnéstico y un tratamiento oportuno de las infecciones de
vias urinarias como parte de la atencién integral y continua de la mujer embarazada,
con la finalidad de disminuir la morbi-mortalidad materna y neonatal, el riesgo

perinatal incluye la mortalidad, pero también las futuras discapacidades.



. ANTECEDENTES

Segun (Rodriguez., 2019) cada afio el indice de infeccion de vias urinarias
es mayor por lo que constituye un problema a nivel mundial. La infeccién en la mujer
gestante ha demostrado ser una situacion de alto riesgo, para el desarrollo y
correcto desenlace de su gestacion. La proliferacion de los diferentes patégenos
gue se asientan o llegan a colonizar el tracto urinario, sea que se conviertan en una
entidad clinica sintomética o no, pueden terminar en complicaciones evitables para

el binomio madre-hijo.

Las infecciones de vias urinarias son afecciones frecuentes y potencialmente
graves durante el embarazo. Los cambios hormonales, anatdmicos, quimicos e
inmunolégicos relacionados con el embarazo favorecen su aparicion. La

contaminacion es principalmente ascendente.

Segun (Romero et al., 2019) El inadecuado manejo terapéutico ha derivado
en la necesidad de investigar métodos para disminuir la resistencia bacteriana. Las

mujeres embarazadas son muy vulnerables a contraer este tipo de infeccion.

La Sociedad Espariola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO., 2004), elaboro
“Protocolos Asistenciales en Obstetricia” el PROTOCOLO DE LA INFECCION
URINARIA DURANTE EL EMBARAZO. La SEGO sefiala a que la finalidad es
contribuir al buen quehacer profesional de todos los ginecologos, especialmente los
mas alejados de los grandes hospitales y clinicas universitarias. Presentan métodos
y técnicas de atencidn clinica aceptadas y utilizadas por especialistas en cada tema.
Estos protocolos no deben interpretarse de forma rigida ni excluyente, sino que
deben de servir de guia para la atencion individualizada a las pacientes. Ya que las
infecciones del tracto urinario en el embarazo pueden llegar a afectar del 5-10% de

todos los embarazos.

Segun (Estrada et al., 2010) se reviso la controversia sobre si el escrutinio de
bacteriuria asintomatica en embarazadas debe ser un procedimiento obligatorio

dentro del cuidado prenatal. Se concluy6é que debe ser un procedimiento obligado



dentro del cuidado prenatal ya que en el actual estudio se concluyé que existe
asociacion entre BA con el parto pretérmino y con el bajo peso al nacimiento.

Un estudio realizado por (Dautt-Leyva et al., 2018) en el Hospital de la Mujer
de Culiacéan, Sinaloa, México, las causas de ingreso hospitalario fueron amenaza
de parto prematuro, fiebre y amenaza de aborto. De 38 pacientes con amenaza de
trabajo de parto prematuro, 33 dieron a luz, cuatro fueron partos prematuros y dos

fueron muertes neonatales, todas relacionadas con infeccién de vias urinarias.

Segun (Viquez et al., 2020) Las IVU durante el embarazo aumentan la
morbilidad tanto de la madre como del feto. La implementacion de medidas
preventivas como la correccion de los habitos miccionales y el manejo de
comorbilidades que predisponen a su desarrollo se consideran importantes. Sin
embargo, debido que el simple estado de embarazo corresponde a un factor de
riesgo, el tamizaje y control prenatal optimo son indispensables. Para su diagnostico
se recomienda el cribado con uriandlisis dentro de las primeras 16 semanas de edad
gestacional y el posterior seguimiento mediante tira reactiva en cada consulta
prenatal posterior. Ademas, ante la presencia de sintomas o signos sugestivo de
ITU se deben realizar estudios confirmatorios pertinentes. Esto debido a que la
deteccion temprana es esencial para evitar complicaciones y eventos adversos

asociados a esta patologia.

(Arroyaave et al., 2011) Menciona que el diagndstico se basa en la presencia
de signos clinicos sugestivos y un examen citobacteriologico de orina que muestra
leucocituria y bacteriuria significativa. Es una de las complicaciones médicas mas
frecuentes del embarazo, la cual, si no es diagnosticada y tratada de manera
oportuna, conlleva a un incremento significativo en la morbilidad tanto en la madre

como en el feto.

(Villa et al., 2015) comentan el analisis de sensibilidad se ha convertido en
una herramienta fundamental ante las altas tasas de resistencia actuales

secundarias al uso indiscriminado de antibiéticos.



No se conoce el momento Optimo para realizar el urocultivd, pero es
razonable realizarlo y administrar tratamiento durante la primera visita prenatal o

antes de las 20 semanas (Myntti., 2017)

Segun (Lopez., 2018) En una gestante, el examen general de orina se hace
de manera rutinaria, puesto que un gran porcentaje de presentacion de infeccion de
las vias urinarias se da por bacteriuria asintomatica. Realizar tamizaje para
bacteriuria asintomatica con Examen General de Orina (EGO) entre las 12 y las 16
semanas de la gestacion. El EGO se realizard en seguimiento a las 18 -20 semanas
y entre la 32 -34 semanas de gestacion. En pacientes con infeccidn de vias urinarias
se realiza seguimiento con realizacion de examen general de orina a los 7-10 dias

posterior al termino de tratamiento.

Por otra parte, (Lucio et al., 2005) sugieren una relacion entre las IVU en el
embarazo y la morbilidad perinatal, ya que encontraron una asociacion entre estas
infecciones y la muerte perinatal, sobre todo en madres jovenes, debido quizas al
bajo nivel socioecondmico que suele ser mas frecuente entre las gestantes de estas

edades.

En un estudio realizado por (Lucio et al., 2005) refirieren que es importante
la identificacion durante el embarazo de factores de alto riesgo, incluidas las ITU

concomitantes, para la prevencion del parto pretérmino y su correcto diagnostico.

(Torres et al., 2020) realizaron una comparacion de estudios realizados del
2005 al 2020 mencionan que los primeros estudios del papel de las infecciones
urinarias en los nacimientos pretérmino demostraron una asociacion entre
bacteriuria asintomatica en el embarazo temprano e incremento de las tasas de
parto pretérmino. Diversos estudios han demostrado que la bacteriuria asintomatica
no tratada aumentd significativamente las tasas de bajo peso al nacer y parto
pretérmino. Un estudio realizado en Querétaro en el afio 2005 demostré que la
frecuencia de infeccién urinaria fue del 53% en mujeres con parto pretérmino. En el
2006, Quiroga y colaboradores encontraron que hasta el 25% de las pacientes

estudiadas, cursaron con infeccién urinaria asintomatica, asociada al nacimiento



pretérmino. Los métodos para evaluar el riesgo de nacimiento pretérmino son
multiples en la actualidad. Del total de partos pretérmino, 40 a 50% son
espontaneos, 20 a 30% debido a entidades varias, entre las cuales se reconoce la
infeccién de vias urinarias como un factor de riesgo frecuente. La asociacion entre
el tratamiento de las infecciones urinarias en el embarazo y la prevencién de parto
pretérmino puede estar relacionada con la prevencion de la progresion de

infecciones subclinicas a pieloneffritis.

En un estudio realizado por (Ulloa-Ricadez et al., 2016) menciona que la
infeccién de vias urinarias tuvo una frecuencia de 76% en recién nacido de termino
con bajo peso al nacer y de 56% en recién nacido de termino sin bajo peso al nacer.
La infeccion vaginal en madres de los casos fue de 77% y 58% en controles. La
residencia de las madres de recién nacido de termino con bajo peso al nacer fue
principalmente la Ciudad de México en 68% y en 57% de los recién nacido de
termino con peso mayor de 2,500 g al nacimiento.

(Meléndez et al., 2020) en un estudio realizado en Peru concluye que los
factores de riesgo asociados con la ruptura prematura de membranas pretérmino
fueron las infecciones cervicovaginales, urinarias y la anemia en las embarazadas
de un hospital del Callao. No se reportaron factores protectores para esta

complicacion del embarazo.



IIl. FUNDAMENTACION TEORICA
llI.I. Infeccién de vias urinarias.

Embarazo normal: es el estado fisioldgico de la mujer que se inicia con la
fecundacion y termina con el parto y el nacimiento del producto a término (GPC de
prevencion, diagnostico y tratamiento de la infeccion del tracto urinario bajo el
embarazo, 2016).

Control Prenatal: son todas las acciones y procedimientos, sistematicos o
periddicos, destinados a la prevencion, diagndstico y tratamiento de los factores que
pueden condicionar la morbilidad y mortalidad materna perinatal. (GPC de
prevencion, diagnostico y tratamiento de la infeccion del tracto urinario bajo el

embarazo, 2016).

Infecciones del tracto urinario: Existencia de microorganismos patégenos en
el tracto urinario con o sin presencia de sintomas. Son clasificadas de diversas
formas: alta o baja, aguda o crénica, no complicada o complicada, sintomatica o
asintomatica, nueva o recurrente y comunitaria o nosocomial. (GPC de prevencion,

diagnastico y tratamiento de la infeccidn del tracto urinario bajo el embarazo, 2016).

Infecciones del tracto urinario bajo: Colonizacion bacteriana a nivel de uretra
y vejiga que normalmente se asocia a la presencia de sintomas y signos urinarios,

como urgencia, disuria, polaquiuria, turbidez y olor fétido de la orina. Incluye:

e Bacteriuria asintomatica: Colonizacion de la orina por un mismo germen
generalmente mayor que 100 000 UFC//mL de orina en dos 0 mas muestras y en
ausencia total de sintomas urinarios (GPC de prevencion, diagndstico y tratamiento

de la infeccion del tracto urinario bajo el embarazo, 2016)

e Cistitis aguda: Infeccidn bacteriana de la vejiga. Es causada por gérmenes,
por lo regular bacterias que ingresan a la uretra y luego a la vejiga. (GPC de
prevencion, diagnéstico y tratamiento de la infeccion del tracto urinario bajo el

embarazo, 2016).



e Cistouretritis aguda: Es una infeccién del tracto urinario que se caracteriza
por disuria, polaquiuriay en ocasiones tenesmo vesical. Se acompafia de bacteriuria
entre 102 y 105 colonias/mL de orina. (GPC de prevencion, diagnostico y

tratamiento de la infeccidn del tracto urinario bajo el embarazo, 2016).
l1l.1.1 Epidemiologia

La contaminacion es principalmente ascendente. Escherichia coli es
responsable del 75-90% de las infecciones urinarias gravidicas. prevalencia se
estima en el 2-10%. Puede complicarse en el 30% de los casos por pielonefritis
aguda. Por lo tanto, la deteccion sistematica de la colonizacion urinaria esta indicada
durante el embarazo. (Arroyaave et al., 2011).

La prevalencia de cistitis aguda en el embarazo se estima en el 1-2%.
[1l.I.2 Factores de riesgo

Las infecciones urinarias son afecciones frecuentes y potencialmente graves
durante el embarazo. Los cambios hormonales, anatdmicos, quimicos e
inmunoldgicos relacionados con el embarazo favorecen su aparicion. La
contaminacion es principalmente ascendente. Los factores de riesgo para la
colonizacion y la infeccion urinaria durante el embarazo son: antecedentes de
infeccion urinaria, bajo nivel socioeconomico, actividad sexual regular y diabetes

pregestacional. (Arroyaave et al., 2011).
[1l.1.3 Diagndéstico

En una gestante, el parcial de orina se hace de manera rutinaria, puesto que
un gran porcentaje de presentacion de infeccidon de las vias urinarias se da por BA;
también en los resultados de nitritos por medio de la prueba de nitrato reductasa y

esterasa leucocitaria. (Lopez et al., 2016)

Realizar tamizaje para bacteriuria asintomatica con Examen General de

Orina (EGO) entre las 12 y las 16 semanas de la gestacion. El EGO se realizara en



seguimiento a las 18 -20 semanas y entre la 32 -34 semanas de gestacion. (Lopez
et al., 2018).

El urocultivé se debe realizar en toda gestante ante una sospecha clinica de
pielonefritis aguda, fallo del tratamiento empirico inicial, urolitiasis, también es

considerado en pacientes inmunocomprometidas o diabéticas. (Lépez et al., 2018)

El cribado de bacteriuria asintomatica (BA) para la prevencion de
complicaciones perinatales se debe realizar mediante solicitud de urocultivé en la
primera visita. La BA de la gestante (> 100.000 colonias/ml), incluida la BA por
estreptococo del grupo B (EGB), se debe tratar siempre. (Mattuizzi et al., 2018).

El consenso estuvo de acuerdo en considerar la realizacion de urocultivo en
aquellos casos donde hubiera probabilidad de complicaciones, falla terapéutica,
dudas sobre el diagnostico, recurrencias, exposicion previa a antibioticos y

pielonefritis. (Dautt-Leyva et al., 2018).
Recomendacion:
Realizar cultivos de en pacientes:

1. Con pielonefritis aguda (sospecha)
2. Cuyos sintomas se repiten o no se resuelven después de la

finalizacion del tratamiento.

3. Que presentan sintomas atipicos en sospecha de cistitis.
4. Con al menos un episodio previo en el dltimo afio.
5. Que hayan recibido tratamiento antibiético en los ultimos 6

meses. (Cortes et al., 2015)

El urocultivé rutinario en el embarazo tiene bacteriuria asintomatica para su
manejo oportuno y prevencion de complicaciones. El andlisis de sensibilidad se ha
convertido en una herramienta fundamental ante las altas tasas de resistencia

actuales secundarias al uso indiscriminado de antibiéticos. (Vila-Candel et al., 2015)



No se conoce el momento Optimo para realizar el urocultivd, pero es
razonable realizarlo y administrar tratamiento durante la primera visita prenatal o

antes de las 20 semanas. (Myntti et al., 2017)

En pacientes con infeccidon de vias urinarias se realiza seguimiento con
realizacion de examen general de orina a los 7-10 dias posterior al termino de

tratamiento. (L6pez et al., 2018)
[11.1.4 Complicaciones

Las principales complicaciones que se presentan en infeccion de vias
urinarias son; amenaza de parto pretérmino: presencia de actividad uterina
aumentada en frecuencia, intensidad y duracion, acompafiada de modificaciones
cervicales antes de la semana 37 de gestacion (22.5%), amenaza de aborto:
presencia de hemorragia genital y/o contractilidad uterina sin modificaciones
cervicales (14.5%). Ruptura prematura de membranas; salida del liquido amnidtico
a través de una solucion de continuidad de las membranas oculares, en embarazo
mayores de 20 semanas y/o por lo menos 2 horas antes de la iniciacion del trabajo
de parto (15.5%) y bajo peso al nacer se define como al peso corporal que al
nacimiento es menor de 2500 gr, independientemente de la edad gestacional
(5.7%). (Lee., 2019).

[11.1.4.1 Amenaza de parto pretérmino:

[11.1.4.1.1Definicion: resolucion del embarazo antes de la semana 37 de
gestacion validad por el indice de Capurro reportado en la exploracion neonatal.

(Jiménez et al., 2012, datos sin publicar)

Parto pretérmino muy temprano: Nacimiento entre las 20 semanas con 0 dias
hasta las 23 semanas con 6 dias. (GPC prevencién, diagnostico y tratamiento de

parto pretérmino, 2017)
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Parto pretérmino temprano: Nacimiento entre las 24 semanas con O dias
hasta las 33 semanas con 6 dias. (GPC prevencion, diagnostico y tratamiento de

parto pretérmino, 2017)

Parto pretérmino tardio: Nacimiento entre las 34 semanas con 0 dias hasta
las 36 semanas con 6 dias. (GPC prevencion, diagnéstico y tratamiento de parto

pretérmino, 2017)

[11.1.4.1.2 Epidemiologia: se observo en un estudio efectuado en 2001-2002
en un hospital de segundo nivel del IMSS, donde el factor asociado mas frecuente
fue la infeccién de vias urinarias (p< 0.05) y el parto pretérmino sucedio en 7% de
las embarazadas. (Minguet R., 2014)

[11.1.4.1.3 Factores de riesgo: Factores no modificables: Edad, raza,
antecedente de cono cervical, sangrado transvaginal en 2do trimestre, uso de
técnicas de reproduccion asistida. Factores modificables: indice de masa corporal,
habito tabaquico, busqueda de enfermedad periodontal. (GPC prevencion,

diagnastico y tratamiento de parto pretérmino, 2017)

[11.1.4.1.4 Cuadro clinico: Los hallazgos clinicos del parto pretérmino
(contracciones y cambio cervical) son los mismos si el trabajo de parto ocurre en
una gestacion a término. (GPC prevencion, diagnostico y tratamiento de parto

pretérmino, 2017)

Los siguientes son signos y sintomas tempranos asociados a amenaza y
progresion a trabajo de parto pretérmino: Contracciones suaves e irregulares, Dolor
de espalda baja, Sensacion de presion en la vagina, Secrecion vaginal de
mucosidad, que puede ser clara, rosada o ligeramente con sangre (tapon de

mucoso) (GPC prevencion, diagnostico y tratamiento de parto pretérmino, 2017)

[11.1.4.1.5 Diagndstico: Se establece diagnostico de amenaza de parto
pretérmino con presencia de contraccion uterinas con una frecuencia de 2 en 10
minutos o0 4 en 20 minutos y 8 en 60 minutos acompafnadas de cualquiera de los

siguientes: Dilatacion cervical <3 centimetros, borramiento <50% 6 cambios
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cervicales por medicion de longitud cervical detectados por estudios de seguimiento
sonografico. (GPC prevencion, diagndéstico y tratamiento de parto pretérmino, 2017)

111.1.4.1.6 Tratamiento: Los antibidticos no se deben administrar de forma

rutinaria a mujeres con trabajo de parto pretérmino y membranas intactas.

El analisis de orina para detectar infecciones urinarias debe ser rutinario y el
tratamiento antibiético debe proporcionarse durante un periodo de 4-7 dias si es
necesario en las mujeres con colonizacion bacteriana o infeccion urinaria. (GPC

prevencién, diagndéstico y tratamiento de parto pretérmino, 2017)

Se recomienda la administracion del sulfato de magnesio por 24 horas en
mujeres con parto pretérmino para reducir el riesgo de pardalisis cerebral. (GPC

prevencion, diagnostico y tratamiento de parto pretérmino, 2017)

Se recomienda la administracion del sulfato de magnesio por 24 horas en
mujeres con parto pretérmino para reducir el riesgo de paralisis cerebral. La
administracion de sulfato de magnesio podria ser administrada en: Mujeres con
embarazo unico o multiple entre 24 a 31 semanas de gestacion con parto pretérmino
asociado a ruptura prematura de membranas, Parto pretérmino establecido y con 4
a 8 cm de dilatacion Parto pretérmino indicado entre 2 a 24 horas (ej. Preeclampsia
con datos de severidad). (GPC prevencion, diagndstico y tratamiento de parto

pretérmino, 2017)

La administracion para la aplicacion de terapia antenatal con
corticoesteroides para la maduraciéon pulmonar fetal es intramuscular. (GPC

prevencion, diagnostico y tratamiento de parto pretérmino, 2017)
[11.1.4.2 Peso bajo al nacer:

[11.1.4.2.1 Definicidon: se define como al peso corporal que al nacimiento es
menor de 2500 gr, independientemente de la edad gestacional. (GPC diagnostico y
tratamiento de restriccién de crecimiento intrauterino, 2013)

[11.1.4.2.3 Factores de riesgo: Desnutricion u obesidad.
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Consanguinidad. Antecedentes familiares de defectos congénitos,
enfermedades hereditarias o cromosomicas y discapacidad intelectual, infecciones
del complejo TORCH, deficiencia de folatos, deficiencia de yodo, exposicién a
tabaco, alcohol u otras drogas, exposicion aguda o cronica a medicamentos
(anticonvulsivos, anticoagulantes, quimioterapicos, dermatologicos), exposicion a
toxicos ambientales (radiaciones, inhalantes, plaguicidas, fertilizantes, plomo),
embarazo multiple, embarazo en edades extremas de la vida reproductiva (madre
menor de 20 afios y de 35 afios 0 mas, padre mayor de 45 afios), multigestas (cuatro
0 mas), periodo intergenésico menor de dos afos, endocrinopatias, hipertensién
arterial, alteraciones renales, epilepsia, enfermedades autoinmunes, infecciones
genitourinarias, infecciones de transmision sexual, incluye VIH, antecedentes
reproductivos de riesgo alto: partos pretérmino, hijos desnutridos, aborto recurrente,
muertes  perinatales, isoinmunizacion por Rh, preeclampsia/eclampsia,
enfermedades del trofoblasto. . (GPC diagndstico y tratamiento de restriccion de

crecimiento intrauterino, 2013)

[11.1.4.2.4 Cuadro clinico: Aspecto magro y consumido; poco cabello, piel
seca, descamada con posibles manchas de meconio, escaso paniculo adiposo;
musculatura pobre; tendencia al enfriamiento, sensorio alerta, pero menor actividad,
hipotonia y menor capacidad de respuesta a la demanda del entorno, ausencia de
miccion durante las primeras horas de vida. (GPC diagndstico y tratamiento de

restriccion de crecimiento intrauterino, 2013)
[11.1.4.2.5 Diagndstico

El diagnostico de los defectos al nacimiento, se debe realizar en
establecimientos de atencion médica multi e interdisciplinarias, por personal médico
especializado, con base en los antecedentes, hallazgos clinicos y pruebas
diagndsticas disponibles, segun la etapa del desarrollo fetal o neonatal en que se
encuentre. (GPC diagnéstico y tratamiento de restriccion de crecimiento

intrauterino, 2013)
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Los defectos al nacimiento se deben sospechar cuando durante el control

prenatal se encuentren:

Alteraciones en la cantidad y caracteristicas celulares del liquido amniético;
Morfologia y/o morfometria fetal alterada; Restriccion o aceleracion del crecimiento
fetal; Alfafetoproteina sérica elevada o muy disminuida en las semanas 15 a 20 de
gestacion; Translucencia nucal de 2.5 milimetros 0 mas por ultrasonido abdominal,
entre las semanas 11 a 13.6; o pliegue nucal mayor de 5 milimetros entre la semana
18 y 22 de gestacion por ultrasonido abdominal; Acortamiento de huesos tubulares
(himero o fémur), por ultrasonido, en las semanas 15 a 20 de gestacion;
Cardiopatia fetal, por ultrasonido, a partir de la semana 18 de gestacion; Evidencia
por ultrasonido de alteraciones fetales estructurales; Doble marcador antes de la
semana 12y triple o cuadruple marcador entre las semanas 15 a 20 de la gestacion,
y/o Triple o cuadruple marcador alterado, entre las semanas 15 a 20 de gestacion.
(GPC diagnostico y tratamiento de restriccion de crecimiento intrauterino, 2013)

Todas las y los recién nacidos con defectos al nacimiento, deben ser
estabilizados y referidos para su confirmacion diagnostica, tratamiento y
seguimiento por niveles de atencion, preferentemente a través de un esquema

regionalizado de transporte neonatal, con equipo médico y paramédico capacitado.

En todos los casos el abordaje diagnostico de los defectos al nacimiento debe

incluir:

Elaboracion y analisis de la historia clinica materno-fetal, con identificacion
de los factores de riesgo; Exploracion fisica completa, con busqueda intencionada
de defectos al nacimiento y sus complicaciones (alteraciones metabdlicas, acido-
base etc.), y examenes de laboratorio y gabinete necesarios. (GPC diagndstico y

tratamiento de restriccién de crecimiento intrauterino, 2013)

Estudios especificos. Se deben realizar los estudios especificos que
correspondan en cada caso, de acuerdo a la valoracién del especialista, de

conformidad con lo establecido en el Cuadro 4, los cuales son enunciativos y no
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limitativos. (GPC diagnéstico y tratamiento de restriccion de crecimiento intrauterino,
2013)

[11.L1.4.2.6 Tratamiento: Todas las y los recién nacidos con defectos al
nacimiento deben recibir tratamiento eficaz, seguro, oportuno e integral, por
personal médico especializado integrado en clinicas inter y multidisciplinarias.
Deben ser referidos a los niveles de atencién correspondientes. (GPC diagndstico

y tratamiento de restriccion de crecimiento intrauterino, 2013)

El tratamiento inicial de la y el recién nacido con defectos al nacimiento debe
incluir, siempre que asi lo amerite, estabilizacién y posteriormente traslado al nivel
de atencion que corresponda para dar continuidad al diagnostico y tratamiento en
forma oportuna. Se debe fomentar, informar y capacitar a la madre sobre la practica
de la lactancia materna exclusiva en las y los recién nacidos con defectos al
nacimiento, cuando no haya contraindicacion. Se debe vigilar estrechamente el
crecimiento y neurodesarrollo, asi como otorgar servicios de estimulacién temprana
o rehabilitacion, si asilo amerita. Se debe realizar seguimiento periddico a todos los
nifios y nifias con defectos al nacimiento, por personal especializado en clinicas de
atencion medica multi e interdisciplinarias. (GPC diagndstico y tratamiento de

restriccion de crecimiento intrauterino, 2013)
[11.1.4.3 Ruptura prematura de membranas:

[11.1.4.3.1 Definicidn: salida del liquido amniotico a través de una solucion
de continuidad de las membranas ovulares, en embarazos mayores de 20 semanas
y/o por lo menos 2 horas antes de la iniciacion del trabajo de parto (Jiménez et al.,

2012, datos sin publicar)

La ruptura prematura de membranas (RPM) se define como la pérdida de
continuidad de las membranas corioamniéticas que sobreviene con salida de liquido
amniético de mas de una hora, previo al inicio del trabajo de parto. (Jiménez et al.,

2012, datos sin publicar)
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Ruptura de membranas a término: aquella que ocurre después de las 37
semanas de gestacion. (GPC prevencion, diagnéstico y tratamiento de ruptura

prematura de membranas, 2010)

Ruptura de membranas pretérmino: la que se presenta antes de las 37
semanas de gestacion, que a su vez se clasifica en: previable (<23 semanas),
remota del término (de las 24 a las 32 semanas) y Cercana al término (de las 33 a
las 36 semanas). (GPC prevencidn, diagndstico y tratamiento de ruptura prematura

de membranas, 2010)

[11.1.4.3.2 Epidemiologia: El riesgo de recurrencia para de RPM se reporta
entre 16 a 32%. (GPC prevencion, diagnostico y tratamiento de ruptura prematura

de membranas, 2010)

[11.1.4.3.3 Factores de riesgo : infecciones del tracto reproductivo y urinario
materno (vaginitis bacteriana, por tricomonas, gonorrea, clamydia y corioamnioitis
oculta, infeccibn de vias urinarias, bacteriuria asintomatica); conductuales
(tabaquismo, abuso de substancias, estado nutricional y relaciones sexuales);
complicaciones obstétricas (embarazo mudltiple, polihidramnios, incompetencia
itsmico cervical, cotizaciones, hemorragias durante el embarazo y trauma durante

el embarazo) y cambios ambientales (presion barométrica). (Lorthe., 2017)

[11.1.4.3.4 Cuadro clinico: el unico sintoma es la pérdida de un chorro
repentino de liquido por la vagina. (GPC prevencion, diagndstico y tratamiento de

ruptura prematura de membranas, 2010)

La presencia de fiebre, flujo vaginal abundante o fétido, dolor abdominal y
taquicardia fetal, especialmente si no tiene proporcidn con la temperatura materna,
sugiere una infeccién intraamnidtica. (GPC prevencion, diagndstico y tratamiento

de ruptura prematura de membranas, 2010)

[11.1.4.3.5 Diagndstico: se realiza combinando la sospecha clinica, la historia
clinica de la paciente y algunas pruebas diagndésticas. La historia referida por la

paciente tiene una confiabilidad del 90%. Los examenes recomendados son: ¢ La
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especuloscopia con visualizacion de la salida de liqguido amnidtico mediante
maniobra de Valsalva y Tarnier, « La prueba de nitrazina y la cristalografia. (GPC

prevencion, diagndstico y tratamiento de ruptura prematura de membranas, 2010)

La ecografia transabdominal guiada de la instilacion de un colorante indigo
carmin seguida de observacion para el paso de liquido azul de la vagina puede ser
utilizada; debe ser considerada con cautela como prueba diagndstica de RPM.
(GPC prevencion, diagnéstico y tratamiento de ruptura prematura de membranas,
2010)

[11.1.4.3.6 Tratamiento: Antes de iniciar cualquier esquema de manejo deben
tenerse en cuenta lo siguiente: Indicaciones para interrumpir el embarazo: madurez
pulmonar, trabajo de parto establecido, infeccion materno y/o fetal, malformaciones
fetales, sufrimiento fetal, hemorragia de la segunda mitad del embrazo que
comprometa la vida de la madre y / o feto; Haber descartado la presencia de
sintomas y signos para el diagnéstico de corioamnioitis; Haber descartado otro sitio
de infeccion; Haber determinado la edad gestacional. (GPC prevencion, diagndstico

y tratamiento de ruptura prematura de membranas, 2010)

Los criterios de inclusion para el manejo conservador son: Ausencia de datos
clinicos y de laboratorio de infeccidn; Ausencia de trabajo de parto; Bienestar fetal,
con un perfil biofisico igual o mayor a 8 puntos Pool mayor de liquido amniético
mayor a 2 cm; Ausencia de malformaciones congénitas incompatibles con la vida;
Ausencia de enfermedades maternas con inmunosupresion o tratamiento con
esteroides y Contar con el Consentimiento informado de la paciente. (GPC

prevencion, diagnostico y tratamiento de ruptura prematura de membranas, 2010)

El manejo conservador incluye: métodos de vigilancia que identifiquen
infeccion intraamnidtica subclinica o infeccion fetal inminente, ya sea con métodos
invasivos (biometria hematica, velocidad de sedimentacion globular, examen
general de orina, cultivos cervicovaginales, amniocentesis) y no invasivos (perfil

biofisico, y estudio Doppler de arteria umbilical.
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Las pacientes con RPM <32 semanas deben ser ingresadas a manejo
conservador hasta completar las 33 semanas, si no existe contraindicacién materna
o fetal. (GPC prevencién, diagnostico y tratamiento de ruptura prematura de
membranas, 2010)

En pacientes con embarazos de 32 a 33 semanas y RPM, con madurez
pulmonar fetal comprobada puede inducirse el trabajo de parto. (GPC prevencién,

diagnéstico y tratamiento de ruptura prematura de membranas, 2010)
El parto debe ser considerado en edad gestacional de 34 o mas de gestacion.

Las opciones terapéuticas incluyen: « Penicilina sédica cristalina 5,000,000
Ul en bolo intravenoso, seguido de 2,500,000 Ul cada 4 horas IV. « Ampicilina 2 gr
en bolo intravenoso, seguido de 1 gr cada 4 horas. * Eritromicina 500 mg intravenoso
cada 6 horas durante 10 dias * Clindamicina 900 mg intravenoso cada 8 horas (en
caso de alergia a la penicilina). « Cefazolina 2 gr en bolo intravenoso, seguido de 1
gr cada 8 horas (en caso de alergia a la penicilina). (GPC prevencion, diagnostico y

tratamiento de ruptura prematura de membranas, 2010)
[1l.1.5 Tratamiento

En la guia de practica clinica de prevencion, diagndstico y tratamiento de la
infeccion del tracto urinario bajo el embarazo. El uso de amoxicilina a dosis de 500
mgs cada 6 horas durante el periodo de 4 a 7 dias es el esquema recomendado,
como monoterapia o en combinacién con nitrofuranos. El uso como monoterapia de
la nitrofurantoina a dosis de 100 mgs cada 6 horas por un lapso de 4 a 7 dias o en
combinacién con amoxicilina a dosis de 500 mgs cada 6 horas por 4 a 7 dias, es un
esquema terapéutico recomendable en nuestro medio. (GPC de prevencion,

diagndstico y tratamiento de la infeccidn del tracto urinario bajo el embarazo., 2016)

Las infecciones urinarias y los antibidticos mas eficaces utilizados son
nitrofurantoina, cefazolina, cefalexina, ceftriaxona y gentamicina. Estrategias de
tratamiento farmacoterapéutico de las infecciones urinarias. en el embarazo

necesita diagnéstico legitimo investigacion y conocimiento integral de
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medicamentos antimicrobianos para garantizar lo mejor resultado materno,
garantizar el bienestar del feto, y evitar inconvenientes que conducen a una gran

morbilidad y mortalidad tanto en la mujer como en el feto. (Basheer et al., 2018)

Programar el cultivo bacteriano y prueba de sensibilidad a antibidticos de
orina de flujo medio muestras de mujeres embarazadas y otros pacientes son
recomendado para ser medido antes de la provision de medicamentos para la
gestion de infecciones urinarias. De esta manera, el desarrollo de resistencia
microbiana poco comun entre estos las cepas podrian reconocerse sin esfuerzo vy,
por lo tanto, ayud6 en un mejor tratamiento y manejo de aquellos contaminados por

estas bacterias. (Ghouri et al., 2018)
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IV. HIPOTESIS

Ho: en mujeres con infeccion de vias urinarias en el embarazo que no tienen
seguimiento de la misma, la amenaza de parto pretérmino se presenta en < 15.5%

y en mujeres que tienen seguimiento se presenta en 6 < %

Ha: en mujeres con infeccidn de vias urinarias en el embarazo que no tienen
seguimiento de la misma, la amenaza de parto pretérmino se presenta > 15.5% y

en mujeres que tienen seguimiento se presenta en >6 %.

Ho: en mujeres con infeccidn de vias urinarias en el embarazo que no tienen
seguimiento de la misma, la ruptura prematura de membranas se presenta en

<14.7% y en mujeres que tienen seguimiento se presenta en3 < %.

Ha: en mujeres con infeccion de vias urinarias en el embarazo que no tienen
seguimiento de la misma, la ruptura prematura de membranas se presenta > 14.7%

y en mujeres que tienen seguimiento se presenta > 3 %.

Ho: en mujeres con infeccion de vias urinarias en el embarazo que no tienen
seguimiento de la misma, el peso bajo al nacer se presenta < 22.5% y en mujeres

que tienen seguimiento se presenta < 10%.

Ha: en mujeres con infeccion de vias urinarias en el embarazo que no tienen
seguimiento de la misma, el peso bajo al nacer se presenta > 22.5% y en mujeres

gue tienen seguimiento se presenta > 10%.

20



V. OBJETIVOS
V.1 Objetivo general

Determinar la falta de seguimiento de las infecciones de vias urinarias en el

embarazo como factor de riesgo para complicaciones obstétricas.
V.2 Objetivos especificos

V.2.1 Determinar la falta de seguimiento de las infecciones de vias urinarias

en el embarazo como factor de riesgo para amenaza de parto pretérmino.

V.2.2 Determinar la falta de seguimiento de las infecciones de vias urinarias

en el embarazo como factor de riesgo para ruptura prematura de membranas

V.2.3 Determinar la falta de seguimiento de las infecciones de vias urinarias

en el embarazo como factor de riesgo para bajo peso al nacer
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VI. MATERIAL Y METODOS
VI.1 Tipo de investigacion

Es un estudio observacional, analitico comparativo que se realiz6 en
expedientes de pacientes embarazadas que cursaron con infeccibn de vias
urinarias, usuarias de la unidad de medicina familiar No 9, IMSS Querétaro, en el
periodo comprendido del 2017 al 2019.

V1.2 Poblacién o unidad de analisis

Expedientes de pacientes embarazadas que cursaron con infeccion de vias

urinarias, usuarias de la unidad de medicina familiar No 9, IMSS Querétaro.
VI.3 Muestray tipo de muestreo

Férmula para estudios cuyo objetivo es comparar dos proporciones, nivel de

confianza de 95% (Za=1.64), margen de error del 0.05, poder de prueba de 80%.
El muestreo probabilistico aleatorio simple.
n= Tamafio Muestral

K (Za+ZB)? = Obtenida del nivel de confianza y el poder o potencia puestos

en el estudio (6.2)
pl= Frecuencia de resultados en el grupo 1.

gl= proporcién de la poblacion de referencia que no presenta el fenomeno

en estudio (1 — pl).
p2= Frecuencia de resultados en el grupo 2.

g2= proporcién de la poblacion de referencia que no presenta el fenbmeno
de estudio (1-p2).

La formula se calculé con 3 de las complicaciones mas frecuentes
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Tamafio de muestra calculada con hipétesis para amenaza de parto

pretérmino

n= (pl ql+ p2 g2) (k)

(p1-p2)?

n= (0.15)(0.85)+(0.06)(0.85)(93.2) -0.1275+0.0559- 0.1825 = 304X(6.2)=189.5

(0.15-0.067)2 0.006 0.006

Tamafo de muestra calculada con hipodtesis para ruptura prematura de

membranas

n= (pl g1+ p2 q2) (k)

(p1-p2)?

n=(0.147) (0.853) + (0.03) (0.97) = 0.1253+ 0.0291 (6.2)- 70.3

(0. 147-0.03)? 0.0136
Tamarfo de muestra calculada con hipotesis para bajo peso al nacer

n= (pl ql+ p2 q2) (k)

(p1-p2)?

n= (0.225) (0.775) + (0.10) (0.90) (6.2) - 0.1755+ 0.09 (6.2)- 1.72 = 114.6

(0.225-0.10)2 0.015 0.015

Se eligio el resultado de mayor valor para comparar los grupos.
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VI.3.1 Criterios de seleccién

Se incluyeron, expedientes de pacientes embarazadas que cursaron con
infeccion de vias urinarias en 2017, 2018 y 2019 atendidos en el consultorio de
medicina familiar UMF9, IMSS Querétaro. Se excluyeron expedientes que no tenian
nota postparto, no tuvieron seguimiento institucional, pacientes que no fueron
atendidas en la institucion, gestantes que tuvieron antecedente de parto pretérmino,
antecedente de productos con peso bajo al nacer, antecedente de ruptura
prematura de membranas, gestantes con infecciones de transmision sexual u otro
tipo de infeccion y el uso de sustancias psicoactivas y medicamentos
contraindicados en el embarazo. Se eliminaron expedientes incompletos y no contar

con hoja postparto.
VI.3.2 Variables estudiadas

Las variables a considerar: edad, edad gestacional a la que empez6 el control
prenatal, nimero de controles, nivel educativo, nimero de gestaciones, numero de
partos, numero de abortos, paraclinicos realizados, agente etiolégico encontrado en
el urocultivd, amenaza de parto pretérmino, ruptura prematura de membranas y bajo

peso al nacer.
VI.4 Procedimientos

Primera etapa: Posterior a la autorizacién por el comité local de investigacion,
se solicitdé permiso a las autoridades correspondientes de la UMF 09, IMSS
Querétaro, por medio de oficio, para realizar la investigacion en el servicio
correspondiente. Se solicitd el censo en el servicio de ARIMAC de la UMF 09 de las
pacientes embarazadas que cursaron con infeccién de vias urinarias en los afios
2017, 2018 y 2019.

Segunda etapa: Posteriormente se calcul6 el tamafio de muestra a través de
una férmula para estudios cuyo objetivo es comparar dos proporciones, para cada
una de las complicaciones quedandonos con el resultado méas alto, son 190 por

grupo, a continuacién, se realiz6 mediante una tabla de nameros aleatorios de
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Excel, la seleccion de los expedientes. Se revisO en el expediente electronico, si
cumplié con los criterios de inclusion, se dejoé para el estudio, si no los cumplid, se
selecciond el nimero inmediato siguiente y asi sucesivamente hasta completar la
muestra. Una vez se tenian los datos que requirieron para que el expediente fuera
incluido en el grupo con seguimiento y sin seguimiento, se hizo una busqueda
detallada en todos los servicios, medicina familiar laboratorio, para tratar de tener
los datos completos, de complicaciones que se hayan presentado en embarazo y
resolucion del mismo. Toda esta informacion se reunié por medio de hoja de

recoleccion de datos, posteriormente se concentrd en programa Excel.
VI1.4.1 Analisis estadistico

Incluye promedios, porcentajes, desviaciones estandar, intervalos de

confianza, prueba de Chi cuadrada y razén de momios.
VI.4.2 Consideraciones éticas

Se utiliz6 solo para el cumplimiento de los objetivos del estudio. Dentro de la
Declaracion de Helsinki 2013 se respeta el postulado 9 “En la investigacion médica,
es deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad, la integridad, el derecho
a la autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de la informacion personal
de las personas que participan en investigacion. Asi como el postulado 24 que
refiere “deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de
la persona que participa en la investigacion y la confidencialidad de su informacion
personal y para reducir al minimo las consecuencias de la investigacién sobre su

integridad fisica, mental y social.”

También se utilizé la reglamentacion vigente en la Ley General de Salud
emitida el 18 de noviembre del 2004 con fecha de actualizacion noviembre del 2019,

en su titulo quinto articulos 96-102.

Por las caracteristicas del estudio se consideré que no implico riesgo para

los pacientes dado que no se trabajé de manera directa, sino con informacién
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documental de hojas de registro y expedientes clinicos. No se requirié de

consentimiento informado de pacientes.

Se dio a conocer los resultados a las autoridades de la UMF9 para que se

tomen las acciones pertinentes.
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VII. RESULTADOS

Cuadro VII.1 Caracteristicas sociodemogréficas y ginecoobstétricas de las
pacientes con y sin seguimiento posterior a infeccion de vias urinarias.

n=190 por grupo

Sin seguimiento Con seguimiento

Promedio DE Promedio DE T P
Edad 26.99 5.46 27.06 5.06 0.126 0.899
Semana de inicio
de control 14.02 11.71 10.42 5.49 3.83 0.000
Numero de
consultas 7.73 3.35 9.38 3.38 4.79 0.000
Numero de gestas 2.13 11 1.93 1.07 1.83 0.067
Numero de partos 1.88 0.9 1.77 0.93 1.22 0.220
Numero de
abortos 0.25 0.48 0.16 0.44 1.99 0.047

*Diferencia de medias obtenida con prueba de t no pareada, significativo

cuando la p es <0.05

Fuente: Expediente clinico de pacientes que participaron en el protocolo

Falta de seguimiento de las infecciones de vias urinarias en el embarazo como un

factor de riesgo para complicaciones obstétricas”

Se estudiaron 190 pacientes por cada grupo. El promedio de edad en el grupo sin
seguimiento fue de 26.99 DE 5.46 y en el grupo con seguimiento de 27.06 DE 5.06,
sin diferencia estadisticamente significativa. Las semanas de inicio de control
prenatal, en el grupo sin seguimiento fueron de 14.02 DE 11.71 y en el grupo con

seguimiento de 10.42 DE 5.49, con diferencia estadisticamente significativa.
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Cuando VII. 2 Escolaridad de las pacientes con y sin seguimiento posterior
a infeccion de vias urinarias.
n=190 por grupo

Sin seguimiento Con seguimiento
Escolaridad | Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje X2 P
Primaria 13 6.8 9 4.7
Secundaria 48 25.3 48 25.3
Preparatoria 91 47.9 84 44.2
Licenciatura 35 18.4 45 23.7 9.25 0.099
Maestria 3 1.6 0 0
Otros 0 0 4 2.1

*Prueba de X?, significativo cuando la p es <0.05

Fuente: Expediente clinico de pacientes que participaron en el protocolo
“Falta de seguimiento de las infecciones de vias urinarias en el embarazo como un

factor de riesgo para complicaciones obstétricas”

En cuanto a la escolaridad, en pacientes sin seguimiento, predominé la
preparatoria con 47.9%, de la misma manera fue en el grupo son seguimiento con

44.2%. Sin diferencia estadisticamente significativa.
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Cuadro VII.3 Agente etiolégico encontrado en pacientes con y sin

seguimiento posterior a la infeccion de vias urinarias.

n=190 por grupo

Sin seguimiento Con seguimiento

Agente

etiolégico | Frecuencia Porcentaje  Frecuencia  Porcentaje X? p
Gram

positivo 18 9.5 51 26.8

Gram

Negativo 4 2.1 17 8.9 3112 0.00
Sin

desarrollo 168 88.4 122 64.4

*Prueba de X?, significativo cuando la p es <0.05

Fuente: Expediente clinico de pacientes que participaron en el protocolo

“Falta de seguimiento de las infecciones de vias urinarias en el embarazo como un

factor de riesgo para complicaciones obstétricas”

En cuanto al urocultivo inicial, el agente etiolégico, en pacientes sin

seguimiento predomino sin desarrollo con 88.4%, de la misma manera fue en el

grupo con seguimiento con 64.4%. con diferencia estadisticamente significativa.
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Cuadro VII.4 Examen general de orina en pacientes con y sin seguimiento
posterior a la infeccion de vias urinarias.

n=190 por grupo

Sin
seguimiento Con seguimiento
Examen
general Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje X? p
de orina
Si 18 9.5 190 100
No 1 0.5 0 0 1.00 0.317

*Prueba de X?, significativo cuando la p es <0.05

Fuente: Expediente clinico de pacientes que participaron en el protocolo

Falta de seguimiento de las infecciones de vias urinarias en el embarazo como un

factor de riesgo para complicaciones obstétricas”

En cuanto al examen general de orina inicial, en pacientes sin seguimiento
predomino la realizacion de EGO con 9.5%, de la misma manera fue en el grupo
con seguimiento la realizacion de EGO con el 100%. Sin diferencia estadisticamente

significativa.
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Cuadro VII.5 Urocultivo inicial en pacientes con y sin seguimiento posterior

a la infeccién de vias urinarias.

n=190 por grupo

Sin
seguimiento Con seguimiento
Uricr)](i:;g:lvo Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje X2 p
Si 156 82.10% 184 96.80%
No 34 17.90% 6 3.20% 21.9 0.000

*Prueba de X?, significativo cuando la p es <0.05

Fuente: Expediente clinico de pacientes que participaron en el protocolo

Falta de seguimiento de las infecciones de vias urinarias en el embarazo como un

factor de riesgo para complicaciones obstétricas”

En cuanto al urocultivé inicial, en pacientes sin seguimiento predomino el
realizar urocultivo inicial con 82.10%, de la misma manera fue en el grupo con
seguimiento el realizar urocultivd inicial con 96.80%. con diferencia

estadisticamente significativa.
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Cuadro VII.6 Tratamiento en pacientes con y sin seguimiento posterior a la

infeccién de vias urinarias.

n=190 por grupo

Sin seguimiento Con seguimiento
Tratamiento | Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje X? p
Amoxicilina 105 55.30% 92 48.70%
Nitrofurantoina 59 31.10% 74 39.20%
Combinados 0 0.00% 3 1.60% 6.33 0.097
Otros 26 13.70% 20 10.60%

*Prueba de X?, significativo cuando la p es <0.05

Fuente: Expediente clinico de pacientes que participaron en el protocolo

“Falta de seguimiento de las infecciones de vias urinarias en el embarazo como un

factor de riesgo para complicaciones obstétricas”

En cuanto a tratamiento, en pacientes sin seguimiento predomino la

Amoxicilina con 55.30%, de la misma manera fue en el grupo con seguimiento con

48.70%. sin diferencia estadisticamente significativa.
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Cuadro VII.7 Complicaciones obstétricas y perinatales asociadas a la falta

de seguimiento

n=190 por grupo

Sin seguimiento Con seguimiento IC95%
Complicaciones | Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje X? p OR  Inferior Superior
Amenaza de parto
Pretérmino
Si 31 16.3 34 17.9
NoO 159 83.7 156 82.1 0.167 0.683 1.11 0.65 1.90

Ruptura Prematura
de membranas

Si 6 3.2 13 6.8

No 184 96.8 177 93.2 271 0.099 225 0.83 6.05
Bajo peso al nacer

Si 6 3.2 11 5.8 5.23

*Prueba de X?, significativo cuando la p es <0.05

Fuente: Expediente clinico de pacientes que participaron en el protocolo

Falta de seguimiento de las infecciones de vias urinarias en el embarazo como un

factor de riesgo para complicaciones obstétricas”

En pacientes sin seguimiento, presentaron amenaza de parto pretérmino el
16.3% y en pacientes con seguimiento el 17.9%, sin diferencia estadisticamente
significativa, OR 1.11, IC 95% (0.655-1.90). La ruptura prematura de membranas se
presentd en pacientes sin seguimiento en el 3.2% y en pacientes con seguimiento
en el 6.8%, sin diferencia estadisticamente significativa, OR 2.25, IC 95% (0.83-
6.05). El bajo peso al nacer, se present6 en pacientes sin seguimiento en el 3.2% y
en pacientes con seguimiento en el 5.8%, sin diferencia estadisticamente significativa,
OR 1.89, IC 95% (0.68-5.23).
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VIII. DISCUSION

Las infecciones del tracto urinario son frecuentes durante el embarazo.
Pueden tener una repercusion importante tanto para la madre como para la
evolucién del embarazo, pueden llegar a afectar al 5-10% de todos los embarazos,
se presentan en algiin momento de la gestacién, ocasionando una serie morbilidad
materna y perinatal, Las modificaciones anatomicas y funcionales de la gestacion

incrementan el riesgo de la misma.

En este estudio se encontré que el 5.46% de las gestantes con infeccion de
vias urinarias sin seguimiento, tienen en promedio 26 afios, el 5.06% de las
gestantes con infeccidon de vias urinarias con seguimiento 27 afios, oponiéndose a
la relacion “a mayor edad mayor predisposicion a las infecciones urinarias en el
embarazo; sin embargo, (Villantoy., 2017), en Perq, revel6 un mayor porcentaje de
infecciones urinarias durante el embarazo en el grupo etario de 20 a 25 afios (31%)
manifiesta que las gestantes mas afectadas son las de 25 a 29 afios ; valores

similares a los encontrados por (Zuiiga-Martinez., 2019)

El nivel de escolaridad de las participantes marca un dato importante, ya que
el mayor porcentaje en ambos grupos tienen secundaria, el grupo sin seguimiento
47.9% y en el grupo con seguimiento 44.2, los resultados mencionados coinciden
con el estudio por (Zufiga-Martinez., 2019) en México, en donde el porcentaje
cuenta con secundaria y un minimo 5% con licenciatura. Esta similitud permite
comparar la asociacion y hace suponer que favorece la busqueda de control
prenatal y el apego a las recomendaciones del embarazo, contexto en el que se

puede favorecer la disminucion de complicaciones obstétricas.

Con respecto al tratamiento farmacolégico empleado, en pacientes sin
seguimiento predominé la Amoxicilina con 55.30%, de la misma manera fue en el
grupo con seguimiento con 48.70%. En el estudio realizado por (Arroyaave et al.,
2011) se encontrd que las pacientes con IVU recibieron tratamiento con penicilina

sintética en 88.2%, cefalosporinas en 2.7%, antiséptico urinario en 0.6% vy
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macrolido, metronidazol, trimetroprim/sulfametoxasol en 0.2%. En nuestro estudio
las pacientes se manejaron en mayor porcentaje con penicilinas y nitrofuranos,
segun el grupo de edad. Dicho tratamiento coincide con las recomendaciones
clinicas, guias de préactica clinica y lo reportado en la literatura, lo cual hace
identificarlo como un factor protector para complicaciones obstétricas.

En cuanto a las complicaciones: amenaza de parto prétermino, ruptura
prematura de membranas y bajo peso al nacer predomino en pacientes con
seguimiento, esto puede estar ligado a las caracteristicas sociodemogréficas donde
observa que el nivel de escolaridad de la poblacion estudiada, es nivel medio y alto
se podria suponer que favorece la busqueda de control prenatal y el apego a las
recomendaciones del embarazo, contexto en el que se puede favorecer la
disminucién de complicaciones obstétricas, ademas como ya se mencioné ambos
grupos recibieron tratamiento, el cual coincide con el de eleccion, el cual nos hace
identificarlo como un factor protector para las complicaciones obstétricas.

La IVU es una infeccibn comuan durante el embarazo. Esta puede causar
cierta morbilidad y mortalidad tanto materna como fetal. Las complicaciones
estudiadas en el presente estudio se presentaron en mayor porcentaje en mujeres
gue se les realizo urocultivo de control, aunque no se cuenta con el dato de sila IVU
fue el diagnéstico principal de la consulta, se tiene el dato de que un gran nimero
de pacientes embarazadas acudieron por tener sintomatologia de la infeccion. Por

tanto, debe detectarse la presencia de IVU a tiempo y darle un correcto tratamiento.
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IX. CONCLUSIONES

No se encontré asociacion entre la falta de seguimiento de infeccion de vias
urinarias como factor de riesgo para complicaciones obstétricas. Se rechaza la

hipotesis alterna.

Se encontr6 un riesgo de 1.11 (0.655-1.9 IC95%) entre la falta de

seguimiento y la presencia de amenaza de parto pretérmino

Se encontr6 un riesgo de 2.25 (0.838-6.05 1C95%) entre la falta de

seguimiento y la presencia de ruptura prematura de membrana.

Se encontré un riesgo de 1.89 (0.686-5.23 IC95%) entre la falta de

seguimiento y la presencia de bajo peso al nacer

La prevalencia de la infeccion urinaria en gestantes atendidas en la
institucidn clinica de estudio es alta, pero esta no represent6 un factor de riesgo

para el desarrollo y resolucion del embarazo.
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X. PROPUESTAS

Aunque en este estudio no se encontré evidencia significativa para
comprobar que las infecciones de vias urinarias son factor para riesgo de
complicaciones obstétricas no se descarta el que si sea factor ya que hay estudios
gue sustentan esta hipétesis, se recomienda el realizar tamizaje a todas las
embarazadas, dar tratamiento y seguimiento para asi evitar las complicaciones

obstétricas.

Dentro del control prenatal incluir acciones preventivas como recomendar a
la mujer embarazada evitar el uso de ropa interior de telas sintéticas, el consumo
de refrescos, una adecuada higiene genital y de ropa interior para disminuir los

factores de riesgo asociados a este tipo de infecciones.

Se sugiere realizar tamizaje de bacteriuria asintomatica con toma examen
general de orina entre la semana 12 y 16, realizar seguimiento a las 18 — 20
semanas y entre la 32 — 34 semanas de gestacion. El urocultivd es el estudio de
eleccion para el diagnéstico de bacteriuria asintomatica (aislamiento de mas de
100,000 UFC/ml del agente patdgeno). Esto es lo que marcan las guias, pero
independientemente de la edad a que llegue la paciente a control se debe solicitar

urocultivo.

En mujeres con antecedente de infeccién de vias urinarias de repeticion
hacer cultivo de orina con antibiograma para un diagnostico y tratamiento oportuno,

asi como para evitar la resistencia bacteriana.

Recordar que el bajo peso al hacer, parto prematuro y ruptura prematura de
membranas son las complicaciones asociadas con mayor frecuencia a la infeccion
de vias urinarias por lo cual se deberan tomar acciones encaminadas a su

diagndstico y tratamiento oportuno.
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XIl. ANEXOS

X1.1 Hoja de recoleccion de datos
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X1.2 Carta de consentimiento informado. (cuando proceda)
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