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RESUMEN

Introduccion: La infeccion urinaria es una entidad clinica que se asocia frecuentemente
al embarazo; las variantes clinicas son la bacteriuria asintomatica, la cistitis y la
pielonefritis aguda. Las infecciones del tracto urinario se definen como un grupo de
condiciones que tienen en comun la presencia de un nimero significativo de bacterias en
la orina. Las infecciones agudas de las vias urinarias se pueden subdividir en dos grandes
categorias: infeccion de las vias superiores (uretritis, cistitis y prostatitis) y las infecciones
superiores (pielonefritis aguda, absceso renal, perinéfrico). Las infecciones del tracto
urinario pueden ser recidivantes, que pueden ser recaidas o reinfecciones. La recaida se
refiere a la reactivacion de la infeccion con el mismo microorganismo que estaba presente
antes de iniciarse el tratamiento, es decir se debe a la persistencia del microorganismo en
el tracto urinario. La reinfeccién es un nuevo efecto con un mismo microorganismo
diferente de la bacteria original, aunque en ocasiones puede ser el mismo agente bacterial.
Objetivo: Reducir la incidencia de partos prematuros como complicacion de infeccion
de vias urinarias recurrente mediante la aplicacion de una guia diagnostica y terapéutica
en mujeres embarazadas con infeccion de vias urinarias recurrentes atendidas en el
Hospital Pablo Arturo Suarez de la ciudad de Quito, en el periodo comprendido de
septiembre de enero a junio del 2016.

Metodologia: El presente estudio es de disefio observacional, en tiempo retrospectivo,
para medir el impacto de la implementacion del uso de la Guia de Practica Clinica de
Infeccidn de Vias Urinaria en el Embarazo del Ministerio de Salud Publica del 2013, para
medir como resultado final la reduccion de los Partos Prematuros en la Poblacion de
estudio, la cual sera todas las pacientes embarazadas con IVU recurrente,
aproximadamente 4927 pacientes del Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
Pablo Arturo Suarez que fueron atendidas en el periodo de Enero a Junio del 2016. Para
el analisis estadistico los datos obtenidos fueron alimentados en una base de datos en el
programa informatico Excel version 2008, esta base de datos previo al analisis fue
depurada. Posteriormente para el andlisis de las variables socio demogréficas se calculd
porcentajes, frecuencias, promedios. Para las variables comparativas se utiliz6 Chi
cuadrado con un IC del 95% Yy significancia estadistica de 0,05, mediante el programa
estadistica Epiinfo versién 2007. El tiempo aproximado fue de 6 meses y el costo
promedio fue de 10.200 délares.

Resultados: Se analizé una poblacion de 4927 mujeres con infeccion de vias urinarias
recurrentes en las cuales se presentaron 1746 partos prematuros, 1378 (78,92%) en el
afio 2015 y 368 (21,08%) en el primer semestre del afio 2016, la guia de préctica clinica
se utiliz6 en 1978 (59,40%) pacientes en el afio 2015 y en 1352 (100%) en el primer
semestre del 2016. Se obtuvo un Chi Cuadrado de 5,9915 con una significancia estadistica
de < 0,05

Conclusiones: Hubo una reduccién de partos prematuros en el primer semestre del 2016
en comparacion con el afio 2105 al implementar la Guia de Practica Clinica de Infeccién
de Vias urinarias en el embarazo del Ministerio de Salud Publica del 2013, en pacientes
embarazadas atendidas en el servicio de Gineco-Obstetricia del hospital Pablo Arturo
Suérez.

Palabras Claves: Parto Prematuro, Infeccion de vias urinarias, Guia diagndstica y
terapéutica
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SUMMARY

Introduction: Urinary infection is a clinical entity that is frequently associated with
pregnancy; Clinical variants are asymptomatic bacteriuria, cystitis and acute
pyelonephritis. Urinary tract infections are defined as a group of conditions that have in
common the presence of a significant number of bacteria in the urine. Acute urinary tract
infections can be subdivided into two major categories: upper tract infection (urethritis,
cystitis and prostatitis) and upper infections (acute pyelonephritis, renal abscess,
perinephric). Urinary tract infections can be relapsing, which can be relapses or
reinfections. Relapse refers to the reactivation of the infection with the same
microorganism that was present before the beginning of the treatment, that is to say it is
due to the persistence of the microorganism in the urinary tract. Reinfection is a new
effect with the same microorganism different from the original bacteria, although at times
it may be the same bacterial agent.

Objective: To reduce the incidence of preterm births as a complication of recurrent
urinary tract infection by applying a diagnostic and therapeutic guide in pregnant women
with recurrent urinary tract infections treated at the Pablo Arturo Suarez Hospital in the
city of Quito during the period From September of January to June of 2016.

Methodology: The present study is a retrospective observational design to measure the
impact of the implementation of the use of the Clinical Practice Guidelines for Urinary
Tract Infection in Pregnancy of the Ministry of Public Health of 2013 to measure the final
outcome The reduction of Premature Births in the Study Population, which will be all
pregnant patients with recurrent UTI, approximately 4927 patients from the Gynecology
and Obstetrics Service of the Hospital Pablo Arturo Suarez who were attended in the
period from January to June of 2016. For the statistical analysis the data obtained were
fed into a database in the software version Excel 2008, this database before the analysis
was refined. Subsequently, for the analysis of the demographic variables, percentages,
frequencies, averages were calculated. For the comparative variables Chi square was used
with a 95% CI and a statistical significance of 0.05, using the statistical program Epiinfo
version 2007. The approximate time was 6 months and the average cost was 10,200
dollars.

Results: A population of 4927 women with recurrent urinary tract infection was analyzed
in which 1746 preterm births were present, 1378 (78.92%) in 2015 and 368 (21.08%) in
the first half of 2016 , The clinical practice guideline was used in 1978 (59.40%) patients
in the year 2015 and in 1352 (100%) in the first half of 2016. We obtained a Chi Square
of 5.9915 with a statistical significance of < 0.05.

Conclusions: There was a reduction in preterm deliveries in the first half of 2016
compared to year 2105 when implementing the Guide of Clinical Practice of Urinary
Tract Infection in the pregnancy of the Ministry of Public Health of 2013, in pregnant
patients attended in the service Of Gineco-Obstetrics of the Pablo Arturo Suarez Hospital.

Keywords: Premature Delivery, Urinary Tract Infection, Diagnostic and Therapeutic
Guide
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CAPITULO I

1.1INTRODUCCION

Las infecciones de vias urinarias es un problema que afecta a las mujeres, especialmente
a las gestantes dejando como consecuencia un riesgo de salud tanto a la madre como al
producto, que se muestra notablemente en el nacimiento con un parto pretérmino y bajo
peso al nacer (1).

Las infecciones del tracto urinario se definen como un grupo de condiciones que tienen
en comun la presencia de un nimero significativo de bacterias en la orina. Las infecciones
agudas de las vias urinarias se pueden subdividir en dos grandes categorias anatomicas:
la infeccion de las vias inferiores (uretritis, cistitis) y la infeccion de las vias superiores
(pielonefritis aguda, absceso renal y perinéfrico. Se ha observado que del 20 - 40 % de
las pacientes con bacteriuria asintomatica en el embarazo temprano no tratadas,
desarrollan pielonefritis en el segundo trimestre y comienzos del tercero(2).

La infeccion del tracto urinario puede ser recidivante, y encontramos ya sea recaidas o
reinfecciones. Es importante y necesario conocer la etiologia, sensibilidad y resistencia
antimicrobiana en pacientes embarazadas con Infeccion de vias urinarias ya que es la
entidad clinica mas frecuente y que se puede asociar a diversas patologias que
comprometen el bienestar materno fetal como son la pre eclampsia, amenaza de parto pre
término, parto pre término entre otras(3).

Existen algunos métodos para determinar la edad gestacional (EG) del recién nacido ya
sean de forma intra o extrauterina, basados en varias caracteristicas. Esta investigacion se
guiaré por la edad gestacional del recién nacido (RN) de acuerdo a la fecha de la ultima
menstruacion (FUM)(4).

La Organizacion Mundial de Salud (OMS), define al Parto Pre-término como aquel
nacimiento de méas de 20 semanas y menos de 37 semanas de gestacion. En la Normay
Protocolo Neonatal del Ministerio de Salud Publica (MSP) de Ecuador vigente hasta la
actualidad, en el capitulo de recién nacido prematuro establece una subdivision que
categoriza de la siguiente forma:

Recién Nacido Prematuro: Menor a 37 semanas

Recién Nacido Prematuro Leve: Con edad gestacional de 35 a 36 semanas 6 dias
Recién Nacido Prematuro Moderado: De 32 a 34semanas 6 dias.

Reciéen Nacido Prematuro Grave: Menor a 32 semanas(5)

De este mismo modo, se estima segun la clasificacion de la OMS, que el 5% de los partos
pretérmino se producen antes de las 28 semanas constituyendo la prematuridad extrema.
El término “pretérmino” no implica valoracion de madurez, como lo hace prematuro,
aunque en la practica ambos términos se usan indistintamente. La mayor parte de la
morbimortalidad afecta a los RN “muy pretérmino”, cuya EG es inferior a 32 s. y
especialmente a los “pretérmino extremos” que son los nacidos antes de la semana 28 de
EG(6).



La dificultad de conocer inequivocamente la EG, justifico el uso del peso al nacimiento
como parametro de referencia, para clasificar al neonato como “bajo peso al nacimiento”
el inferior a 2.500 gr. y los subgrupos de “muy bajo peso al nacimiento” a los de peso
inferior a 1500 gr. y de “extremado bajo peso” al inferior a 1000 gr.

Al establecer la relacion entre los pardmetros de peso y EG, podemos subdividir a la
poblacién de pretérminos, en peso elevado, peso adecuado y bajo peso para su EG,
situacion que condicionara la probabilidad de determinada morbilidad postnatal(4).

En la etiologia de la infeccion de vias urinarias las enterobacterias ocupan los primeros
lugares, seguidas de los estafilococos y los enterococos. Dentro de las entero bacterias, la
Escherichia coli la mas frecuente, en mas del 90% de los casos, seguido de Klebsiellas y
Proteuss(2).

En el Ecuador los cuidados obstétricos y neonatales esenciales (CONE), son un conjunto
de atenciones a las cuales deben tener acceso todas las mujeres embarazadas, puéerperas
y los recién nacidos, que son fundamentales para salvar las vidas de madres y recién
nacidos. La estrategia CONE consiste en asegurar que todas las madres y recién nacidos
tengan acceso las 24 horas de dia los 365 dias del afio, a los cuidados obstétricos
esenciales de calidad(5).

Pero esto no se cumple a cabalidad, ya sea por desconocimiento o desinformacién acerca
de los servicios de salud que se presentan para la mujer embarazada, ademas dentro del
Ministerio de Salud Publica del Ecuador, se hallan normas que deben cumplirse dentro
del control prenatal donde se ve inmersa la valoracion y deteccién oportuna de las
infecciones de vias urinarias ademas de su tratamiento para lograr asi la prevencion del
parto pre término y la disminucion de esta patologia.

En el Ecuador tomando como referente tenemos al Componente Normativo Materno Fetal
del Ministerio de Salud Publica (2008) y la Guia de Practica clinica de Infeccion de Vias
Urinarias en el embarazo del MSP 2013, se constata que cada afio aproximadamente unas
300.000 mujeres se embarazan, pero no todas ellas recibiran una atencion de calidad como
les corresponde de acuerdo a sus derechos ciudadanos. Por ejemplo, en el periodo 2008
— 2013 apenas un 57,5 % de mujeres cumplieron con la norma del MSP de realizarse al
menos cinco controles prenatales; alrededor del 20% de las embarazadas han presentado
alguna forma de infeccion de vias urinarias, desencadenando contracciones uterinas,
causa por la cual acuden muchas pacientes a su primer control prenatal.(5)

Esto conlleva a la hospitalizacion de la paciente para que reciba un tratamiento
protocolizado, lo cual influye directamente en el &mbito psico-emocional de la mujer y
su familia. El médico deberia regirse al protocolo sintetizado en la GPC de la IVU en el
embarazo del MSP 2013, el problema radica en que no muchos siguen la guia en su
totalidad.

Al enfocar este problema nos damos cuenta de la gran importancia que tiene, ya que dia
a dia las gestantes se ven mas afectadas por este problema de salud, éste trabajo
investigativo ayudara a educar en ésta poblacion, considerando que el tema es de gran
valor, porque esta patologia afecta tanto a nivel nacional como a nivel mundial(7).



Se realiza éste trabajo de investigacion con el propoésito de conocer los factores que
influyen en las infecciones de vias urinarias y asi tomar medidas que nos permitan mejorar
su estado de salud, teniendo en cuenta que el desconocimiento y la automedicacién por
parte de las embarazadas son las principales causas que sitian en riesgo la salud materna
y fetal.

El Hospital Pablo Arturo Suérez posee una alta trayectoria en servicio médico asistencial
en la Ciudad de Quito. Fue creado por la fusion del Hospital San Juan de Dios, fundado
en la época Colonial en 1565 y el Sanatorio de la Liga Ecuatoriana Antituberculosa
(LEA), creado en 1958 para el aislamiento de personas enfermas de tuberculosis. En 1973
se produce esta fusion creando una nueva casa asistencial llamada Pablo Arturo Suérez,
el mismo que en un comienzo dependié administrativamente de la LEA, mas tarde pasa
a ser una unidad operativa del Ministerio de Salud Publica por decreto supremo 1364 del
11 de Diciembre en 1974, con la denominacién de Hospital Pablo Arturo Suarez.

El Hospital se inicia con 216 camas, de las cuales 120 estaban destinadas para
Neumologia, 48 camas par Medicina Interna y 48 camas para Cirugia. En septiembre de
1989 se pone al servicio de la comunidad la Consulta Externa y en Abril de 1993 se
inauguraron los servicios de Obstetricia y Neonatologia.

A fines de la década de los noventa, la consulta externa se desarrolla con los servicios de
demanda de la poblacion y de especialidades que responden a la morbilidad mas frecuente
de la poblacién.

Actualmente el Hospital Pablo Arturo Suérez atiende un promedio de 10500 personas
anualmente en consultas ambulatorias, de las cuatro especialidades grandes de la
medicina que son: Cirugia, Medicina Interna, Gineco- Obstetricia, Pediatria y
Estomatologia, con sus distintas subespecialidades. Es decir esta casa asistencial solventa
los problemas médicos a cerca del 5% de la poblacién de Quito y sus alrededores.

Al ejecutar la investigacion sobre Las complicaciones que provocan las infecciones de
vias urinarias en las mujeres embarazadas y en tratamiento recomendado en la Guia de
Préctica Clinica descubriremos si es posible reducir la incidencia de esta patologia y evitar
asi complicaciones en el binomio Materno Fetal.



CAPITULO Il (REVISION BIBLIOGRAFICA)

2.1 ANTECEDENTES

Los sistemas renal y urinario estan constituidos por un grupo complejo de 6rganos que en
conjunto se encargan de filtrar los productos residuales de la sangre y de fabricar,
almacenar y eliminar la orina. Estos 6rganos son esenciales para la hemostasia, ya que
mantienen el equilibrio hidrico, el equilibrio acido basico y la presion arterial. Los
organos fundamentales del sistema nefrourinario son los dos rifiones y la vejiga urinaria.

Durante el proceso de filtracion de los productos residuales de la sangre, los rifiones
pueden exponerse a concentraciones elevadas de sustancias téxicas endogenas y
exogenas. De este modo, algunas células renales estan expuestas a concentraciones mil
veces superiores a las sanguineas(8).

Los problemas que causan dafios en los rifiones pueden ser prerrenales (afectan al aporte
sanguineo a los rifiones), renales (afectan al propio rifibn) o posrenales (afectan a
cualquier punto de la ruta que sigue la orina desde el rifion hasta la salida de la uretra).
Los problemas posrenales suelen ser de tipo obstructivo; un punto de obstruccion muy
frecuente es la prostata, que se encuentra entre la vejiga y la uretra. Cualquier trastorno
preexistente de la prostata, la vejiga o los uréteres, en particular las infecciones, las
obstrucciones o los cuerpos extrafios (como los calculos), puede comprometer la funcién
renal y aumentar la sensibilidad a los defectos adquiridos o genéticos(9).

Conviene conocer la anatomia, fisiologia y los mecanismos moleculares del rifién y la
vejiga para valorar la sensibilidad a las exposiciones que pudieran afectar su integridad y
encontrar los mecanismos apropiados para controlarlas y prevenirlas.

Parece que las sustancias toxicas se dirigen a partes especificas del rifion o la vejiga e
inducen la expresion de marcadores bioldgicos especificos directamente relacionados con
el segmento lesionado(10).

Histéricamente, se ha considerado la predisposicion a la enfermedad desde la perspectiva
epidemioldgica de la identificacién de un grupo de factores de riesgo. Actualmente, al
conocerse mejor los mecanismos fundamentales de la enfermedad, puede llegar a
valorarse el riesgo individual mediante el empleo de marcadores bioldgicos de la
sensibilidad, la exposicion, el efecto y la enfermedad.

El agua es la molécula mas abundante dentro de la célula, asi como en el medio
extracelular (liquido intersticial, sangre). Es, por tanto, el componente mayoritario de
nuestro organismo (un 40-60% del cuerpo humano esta constituido por agua). Esto se
debe a que en ella es donde se llevan a cabo casi todas las reacciones metabolicas del
cuerpo humano y, por tanto, es vital. Sus solutos deben mantenerse dentro de unos limites
adecuados (especialmente las proteinas y los iones), fuera de los cuales pondrian en
peligro la homeostasis(11).

Los liquidos eliminados deben ser repuestos para que no peligre nuestro medio interno
(mediante la bebida y la comida principalmente). Ademas, nuestro organismo cuenta con
mecanismos para regular la pérdida de agua, asi como su concentracion ionica. El aparato
urinario es, uno de los principales mecanismos de regulacion hidroelectrolitica.



La osmorregulacion es la regulacion activa de la presion osmdética de los liquidos
corporales (intra y extracelulares) de modo que éstos no se diluyan ni concentren en
exceso.

La excrecion es el procedimiento de expulsar del cuerpo los desechos metabdlicos,
incluyendo el exceso de agua e iones, asi como sustancias nocivas. No hemos de
confundirlo con el proceso de “eliminaciéon”, mediante el cual la materia alimenticia no
absorbida es eliminada en las heces (tal materia nunca fue digerida ni absorbida por el
organismo, ni usada en el metabolismo celular, simplemente ha pasado por el tracto
gastrointestinal desde la boca hasta el ano)(12).

El aparato urinario es un potente mecanismo de osmorregulacién y excrecion. De manera
constante recoge plasma de la sangre, lo analiza y ajusta su composicion, devolviendo de
manera selectiva las sustancias necesarias a la circulacion sistémica. Las sustancias en
exceso 0 potencialmente tdxicas no son retornadas a la sangre, si no que permanecen en
el sistema urinario formando un producto que va a ser excretado al exterior (la orina). El
fallo o deterioro del aparato urinario puede comprometer nuestra vida en cuestion de
horas(12).

El aparato urinario comprende los dos rifiones y las vias urinarias (los dos uréteres, la
vejiga urinaria y la uretra). Los rifiones producen la orina (compuesta por agua,
electrolitos, urea, ac. Urico, creatinina.) que es conducida por los uréteres hasta la vejiga
donde se almacena de forma transitoria. La orina de la vejiga es evacuada hasta el exterior
por la uretra(10).

2.2. ANATOMIA DEL SISTEMA URINARIO

2.2.1. RINON

Son dos érganos en forma de habichuela y del tamafio aproximado de un pufio (11 x 7 X
3 cm), con un peso aproximado de 150gr por unidad, situados a cada lado de la columna
vertebral (a la altura situada entre la doceava vértebra dorsal y la tercera vértebra lumbar
aproximadamente), bajo el diafragma y con ubicacion retroperitoneal (se encuentran tras
el peritoneo parietal posterior). El rifion derecho estd mas descendido que el rifion
izquierdo, y suele ser de menor tamafio (este hecho esta relacionado con que encima de
él se encuentra el higado, el 6rgano méas voluminoso del organismo).

Cada rifion esta rodeado por un denso almohadillado de tejido graso, que lo protege y lo
mantiene en posicion. La fascia renal (tejido conjuntivo) ancla los rifiones a las estructuras
circundantes. Sobre cada rifién nos encontramos una glandula suprarrenal, denominada
asi por su ubicacion, pero cuya funcion no esta directamente relacionada con la excrecion.

La superficie medial anterior de cada rifion es una regién concava llamada hilio. A través
de él entran y salen los vasos sanguineos, los vasos linfaticos y los nervios renales(8).



2.2.1. VASCULARIDAD

La sangre que llega hasta cada uno de los rifiones proviene de la arteria renal (ramificacion
de la arteria aorta abdominal). La arteria renal se ramifica varias veces hasta dar lugar a
vasos de menor calibre denominados arteriolas aferentes. Cada arteriola aferente,
portadora de sangre sin filtrar, se ramifica en una red capilar denominada glomérulo. De
cada glomeérulo sale una arteriola eferente, portadora de sangre filtrada. Esta arteriola
eferente conduce la sangre a una segunda red de capilares, los capilares peritubulares, que
rodean al tubulo que es la prolongacién de la cépsula de Bowman (estructuras
microscopicas descritas mas adelante). La sangre de los capilares peritubulares entra en
pequefias vénulas, que desembocan en venas de mayor calibre, y que finalmente conducen
a la vena renal, que drena en la vena cava inferior(10).

En el corte sagital de un rifién distinguimos las siguientes partes:

2.2.2. CORTEZA RENAL

Es la region externa del rifion. Penetra hacia la médula, entre las piramides medulares
(descritas en el siguiente apartado), formando unas estructuras denominadas columnas
renales.

2.2.3. MEDULA RENAL

Es la region interna del rifion. Contiene 8-10 estructuras conicas llamadas piramides
renales, cuya amplia base se sitlia cerca de la corteza renal y cuyos vértices (también
Ilamados papilas renales) convergen todos hacia la zona media anterior, hacia el hilio.
Cada papila renal tiene varios poros, que son las aberturas de los conductos colectores
(comentados en la estructura microscopica). Ademas, cada papila desemboca en un ancho
conducto denominado céliz.

2.2.4. PELVIS RENAL

Cada caliz recoge la orina drenada desde el vertice de una pirdmide. Todos los calices se
unen para formar la pelvis renal, una camara en forma de embudo que recoge la orina
proveniente de las 8-10 papilas y la conduce directamente hacia los uréteres(8).

2.2.5. URETERES

Son dos largos conductos de unos 28 cm de longitud. De la pelvis renal de cada rifion sale
un uréter que conduce la orina hasta la vejiga. Constan de tres capas: internamente estan
revestidos de mucosa (tejido epitelial), la capa media es de musculo liso (cuyos
movimientos peristalticos ayudan al desplazamiento de la orina) y externamente estan
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protegidos por tejido conjuntivo fibroso. Poseen receptores del dolor muy sensibles, de
modo que cuando se obstruyen, como ocurre en la litiasis renal, producen un dolor intenso
(colico nefritico). En su union con la vejiga se forma un repliegue con forma de valvula
que ayuda a evitar el reflujo vesicoureteral (13).

2.2.6. VEJIGA

Organo suprapubico capaz de almacenar, con practica, hasta 800 ml de orina. Se ubica
debajo del peritoneo parietal inferior, que cubre la superficie superior de la vejiga. Se
encuentra tapizada internamente por epitelio transicional especial (que forma numerosos
pliegues internos y es muy elastico), y sus paredes estadn constituidas por un potente
musculo liso (llamado mdusculo detrusor) que esta formado por fibras musculares
longitudinales, oblicuas y circulares. Esta estructura es la que permite a la vejiga adoptar
el tamafio de un meldn cuando esta llena (distendida), recuperando su tamafio normal (el
de una nuez) cuando esta vacia(13).

Vista desde arriba en un corte transversal, la vejiga costa de tres orificios que forman
entre ellos una estructura triangular. Los dos vértices posteriores de este trigono
corresponden a la desembocadura de los uréteres, y el vértice anterior corresponde al
orificio de la uretra. En su parte inferior, donde se une con la uretra, la vejiga se estrecha
formando el denominado cuello vesical. Esta zona estd rodeada por una porcion de
masculo liso circular que conforma el denominado esfinter vesical interno, de inervacion
involuntaria. Su mision es recoger la orina proveniente de ambos uréteres y almacenarla
hasta que llegue la hora de la miccién, momento en el que la orina sale expulsada hacia
la uretra.

2.2.7. URETRA

Es el conducto que comunica la vejiga con el exterior del cuerpo. EI meato urinario es el
orificio externo de la uretra. Internamente se encuentra revestida de epitelio mucoso.
Sobre €l se encuentra una pared de musculo liso, recubierta externamente por tejido
conjuntivo. En su parte superior, en la zona donde se une a la vejiga, se encuentra el ya
mencionado esfinter interno o vesical; por debajo de éste encontramos otro esfinter, pero
de inervacion voluntaria (musculo esquelético), denominado esfinter externo o esfinter
uretral. La uretra del varon tiene una longitud de unos 20 cm. Al salir de la vejiga
masculina atraviesa una glandula del aparato reproductor llamada proéstata, la cual cuenta
con numerosos orificios que drenan semen hacia la uretra. Cuando sale de la préstata, la
uretra continua hacia la base del pene y discurre a través de él. Por tanto, en el varon se
trata de un 6rgano comun al aparato urinario y al aparato reproductor masculino, por lo
que a traves de ella pasa tanto orina como semen (cada uno en su momento, nunca
mezclados, ya que durante la eyaculacion se cierra el esfinter vesical de manera refleja).
En la mujer la uretra se sitla delante de la vagina. Mide unos 3 cm y su meato urinario se
encuentra en el periné femenino, encima de la abertura vaginal (y, ésta, a su vez, encima
del ano). Su corta longitud, asi como su cercania con las aberturas vaginal y anal explican
por qué las mujeres tienden a tener mas infecciones del tracto urinario que los varones,
ya que su vejiga esta mas expuesta a la colonizacion de microorganismos externos(14).



2.3. FISIOLOGIA DEL SISTEMA URINARIO
2.3.1. FUNCIONES
2.3.1.1. EXCRESION DE LOS DESECHOS METABOLICOS

Los principales productos de desecho obtenidos del metabolismo celular son el exceso de
agua, el dioxido de carbono y los residuos nitrogenados (amoniaco, acido Urico y urea
principalmente). Parte del exceso de agua se excreta en forma de vapor de agua mediante
la respiracién (unos 400 ml diarios en un adulto eupneico) y mediante la transpiracion y
el sudor (también unos 400 ml diarios en un adulto afebril y sin diaforesis), pero en su
gran mayoria es eliminada durante la diuresis (aproximadamente 1500 ml diarios en un
adulto sano). EIl dioxido de carbono es eliminado exclusivamente por el aparato
respiratorio. La degradacion celular de los aminoacidos da lugar a amoniaco, sustancia
altamente toxica, que rapidamente es transformada en &cido urico o en urea, moléculas
menos nocivas. El acido Urico también es producto del catabolismo de los nucledtidos
procedentes de las purinas (acidos nucléicos adenina y guanina). La excrecion de todos
estos desechos nitrogenados es competencia casi exclusiva del aparato urinario (un
porcentaje minimo es eliminado por el sudor)(8).

2.3.1.2. REGULACION DEL EQUILIBRIO HIDROELECTROLITICO

El equilibrio hidrico consiste en que la ingesta de liquidos (bebida, comida, agua
enddgena resultante del propio metabolismo celular, liquidos adicionales como
sueroterapia) ha de ser la misma cantidad que la pérdida de liquidos (a través de la orina,
sudor, heces, respiracion, vomitos). Asi evitamos la deshidratacion o la retencion de
liquidos.

El equilibrio de electrolitos (iones disueltos en el agua del organismo, como el sodio, el
potasio, el hidrégeno) consiste en mantener unos niveles (en la sangre, en el liquido
intersticial, en el liquido intracelular) de iones dentro de unos limites considerados
normales para el correcto funcionamiento celular. Todas las células necesitan una
cantidad de potasio citoplasmatico y una cantidad de cloro y sodio extracelular para poder
mantenerse activas(15).

Niveles altos o bajos de estos iones pueden afectar gravemente a la célula. Ej. El descenso
de potasio puede provocar arritmias cardiacas, y el incremento de potasio puede producir
parada cardiaca. En cuanto al sodio, si excretamos maés del ingerido nos deshidratariamos
(ya que siempre va acompafado de agua), y si excretdsemos menos del ingerido
retendriamos liquidos (lo que puede subir la tension arterial y causar edemas). La
cantidad de orina producida y su contenido en electrolitos depende de la necesidad del
organismo de retener o eliminar agua e iones. Este proceso esta regulado por varios
mecanismos hormonales.



2.3.1.3.REGULACION DEL EQUILIBRIO ACIDO BASE

El pH es el grado de acidez de un tejido (determinado por su concentracion de iones
hidrogeno). Para que el organismo funcione correctamente, el pH sanguineo ha de
mantenerse en unos valores aproximados entre 7,35 y 7,45. Valores por debajo o por
encima de dichas cifras pueden ser letales. Hay diversos mecanismos corporales
encargados de regular el pH sanguineo, y uno de ellos es el rifion: cuando la nefrona
detecta un descenso de pH sanguineo (la sangre se torna acida), se produce la secrecion
de iones hidrégeno y amoniaco sanguineos hacia la luz del tibulo contorneado distal y el
tubulo colector, aumentando asi la acidez urinaria y disminuyendo la acidez sanguinea.
Esta secrecion va acompafiada de reabsorcion desde la nefrona hacia los capilares
tubulares de amortiguadores quimicos o tampones como el bicarbonato sédico (sustancias
alcalinas que neutralizan la acidez)(18).

2.3.1.4.SINTESIS DE ERITROPOYETINA

La eritropoyetina es una hormona fabricada por el rifion, y cuya funcion es viajar hasta la
médula dsea de algunos huesos y estimular alli la eritropoyesis (formacion de eritrocitos
0 globulos rojos). Es sintetizada y liberada cuando el rifion detecta hipoxemia
(disminucidon del oxigeno sanguineo) en la sangre de los glomérulos. Al aumentar la
produccidn de eritrocitos aumenta la capacidad de transporte de oxigeno a los tejidos. E.
Activacion de la vitamina D y sintesis de algunas prostaglandinas La vitamina D3,
esencial para la absorcion y utilizacién del calcio, es convertida en su forma activa (el
1,25-dihidroxicolecalciferol) a su paso por el rifion. La PGE3, la PGI2 y la prostaciclina
son prostaglandinas vasodilatadoras, y el tromboxano A2 es vasoconstrictora. En general,
cuando disminuye la presion de perfusion renal aumenta la produccion renal de estas
prostaglandinas (son sintetizadas principalmente por células medulares), provocando
vasodilatacion intrarrenal que contribuye a mantener el flujo sanguineo(13).

2.4. CAMBIOS FISIOLOGICOS DEL EMBARAZO

Numerosos cambios se observan en el sistema urinario durante el embarazo. Se produce
dilatacion de la pelvis renal, célices y los uréteres, provocando aumento del espacio
muerto urinario.

El tamafio del rifion aumenta ligeramente, se aprecia un aumento de la longitud de 1a 1,5
cm, existe ademas dilatacion de pelvis, calices y uréteres (que simulan hidronefrosis).

Durante la gravidez, el flujo sanguineo renal (FSR) y la tasa de filtracion glomerular
(TFG) se incrementan en un 50 % - 60 %, la reabsorcion de agua y electrélitos también
estan elevados, consecuentemente el balance hidrico y electrolitos se mantienen
normales(19).

La osmorregulacion se altera, disminuyen los umbrales osmoticos para la secrecién de
hormona arginina vasopresina, aumentan las tasas de desecho hormonal por lo tanto
disminuye la osmolaridad sérica (10 mOsm/mL) pudiendo producirse diabetes insipida
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transitoria durante el embarazo. Se pierden aminoacidos y vitaminas hidrosolubles en la
orina de las embarazadas en mucha mayor cantidad(20).

Debido a todos estos cambios, la interpretacion de las pruebas de funcionalismo renal
también varian, la creatinina y el nitrégeno ureico séricos disminuyen, de esta forma, una
creatinina sérica mayor a 0,9 es sospechosa de enfermedad renal subyacente, igualmente
la depuracion de creatinina es 30 % mayor a valores fuera del embarazo y cualquier valor
inferior a 137 mL/min debe ser cuidadosamente investigado. Durante la gestacion la
glucosuria no es necesariamente anormal, mientras que la proteinuria no es evidente y sus
valores oscilan entre 115 y 260 mg/dia. Los cambios anteriormente descritos pudiesen
tener efectos significativos en la farmacocinética como seria un aumento en el clearance
de ciertas drogas, conllevando a concentraciones subterapéuticas en comparacion con la
no embarazada. Estas observaciones no son compartidas por todos los autores, para
algunos la excrecidn no requiere ajustes en las dosis(21).

Las modificaciones descritas actan como factores que predisponen a las infecciones
urinarias. La funcion renal se altera también durante el embarazo; asi, el flujo sanguineo
renal (FSR) y la tasa de filtracion glomerular (TGF) se incrementan en 50 a 60%; la
reabsorcion de agua y electrolitos también estan elevada, manteniéndose normales el
balance hidrico y electrolitico.

2.5. INFECCION DE VIAS URINARIAS EN EL EMBARAZO

Constituye la complicacion médica més frecuente del embarazo que abarca un sinnimero
de situaciones clinicas que van desde una bacteriuria asintomatica hasta una pielonefritis.

La infeccidn del tracto urinario se define como la presencia marcada de bacterias en
cualquier lugar a lo largo del tracto urinario: uretra, vejiga, uréteres y rifiones.

Es necesario establecer e identificar el tipo de IVU segun la anatomia del tracto urinario
femenino. La mayoria de los casos de pielonefritis ocurren en el segundo trimestre. El
organismo que predomino fue la Escherichia colli, en aproximadamente 70 % de los
casos, otros organismos responsables de la infeccion incluyen Klebsiella-Enterobacter
(3%), Proteus (2%) y organismos gram-positivos incluyendo el estreptococo del grupo B
(10%)(22).

Durante el embarazo se producen modificaciones anatomicas y funcionales que aumentan
el riesgo a padecer una infeccion urinaria. Entre ellas se destacan: la hidronefrosis del
embarazo, el aumento del volumen urinario en los uréteres que produce una columna
liquida continua que ayuda a la propagacién de la infeccion desde la vejiga al rifion,
disminucion del tono ureteral y vesical que se asocia a un aumento del volumen urinario
en la vejiga aumentando su capacidad vesical y disminuyendo su vaciamiento (éstasis
urinaria), obstruccién parcial del uréter por el utero gravido y rotado hacia la derecha,
aumento del ph de la orina especialmente por la excrecion aumentada de bicarbonato que
favorece la multiplicacion bacteriana, hipertrofia de la musculatura longitudinal del
uréter, aumento de la filtracion glomerular que determina la presencia de glucosa en la
orina lo que favorece la aparicion de los gérmenes, aumento del reflujo vesicoureteral,
menor capacidad de defensa del epitelio del aparato urinario bajo, incremento de la
secrecion urinaria de estrogenos y el ambiente hiperténico de la médula renal(12).
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Si no existen enfermedades concomitantes, el riesgo es mayor en las embarazadas de
mayor edad, multipara, y de bajo nivel socioeconémico, pero sobre todo en aquellas con
historia previa de infeccion urinaria. Del 2 al 10% de las embarazadas sin antecedentes,
desarrollan bacteriuria asintomatica y sin tratamiento, el 30 al 50% evolucionaran a
pielonefritis, ésta por su parte puede asociarse a insuficiencia renal aguda, sepsis y shock
séptico. Aumenta el riesgo de parto prematuro y de recién nacido de bajo peso al nacer.
La mortalidad fetal més alta se presenta cuando la infeccion ocurre durante los 15 dias
que anteceden al parto. Por lo expuesto anteriormente, la deteccion y el tratamiento
temprano de las 1U en las embarazadas debe ser una prioridad.

2.6. BACTERIURIA ASINTOMATICA (BA)

Es la presencia de bacterias en la orina, generalmente mayor de 100.000 UFC/ml de orina
en ausencia de sintomas en el momento de tomar la muestra para el cultivo. En general
se admite que las tasas de BA durante el embarazo son similares a las de la poblacién no
gestante y se considera que la mayor parte de ellas son previas al embarazo. Es detectable
ya en las primeras semanas de embarazo por lo que se recomienda el cribado de las
gestantes para la deteccidn durante el primer trimestre(23).

Presente en 2 a 10 % de embarazos se asocia a restriccion del crecimiento fetal y bajo
peso al nacer, puede progresar a pielonefritis en 20- 40%.

Es importante tener en cuenta que:
« EI 20-40% de las BA no tratadas evolucionan a pielonefritis aguda.
« EI60-70% de los casos de pielonefritis son precedidos de BA.

» La correcta erradicacion de la BA durante el embarazo reduce en un 80% la
evolucion a pielonefritis(24).

La persistencia de un urocultivo positivo tras el tratamiento de la bacteriuria asintomatica
sugiere infeccion del parénquima renal.

La posibilidad de recidiva (aun recibiendo tratamiento) es del 30%. Esto sugiere que
existiria una infeccion parenquimatosa asintomatica y seria esta afectacion tisular la
responsable de la recolonizacion de la orina.

Existe evidencia de que la BA no tratada durante el embarazo conduce hacia la
pielonefritis gravidica y que el tratamiento de la BA previene la pielonefritis (y sus
consecuencias sobre el embarazo). Por el contrario, no es tan clara la asociacion de la
misma con otros hechos que gravan la mortalidad perinatal, como la anemia,
preeclampsia y enfermedades renales cronicas. Aun existe mas controversia sobre la
asociacion de la BA con la prematuridad y el bajo peso al nacer(25).

El diagndstico se establece mediante un urocultivo que demostrara la presencia de >
100.000 unidades formadoras de colonias (UFC) por mi (bacteriuria significativa) de un
unico germen uropatdgeno (en general, Escherichia coli) en una paciente sin clinica
urinaria(26).
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En caso de contajes entre 10.000 y 100.000 UFC/ml o cultivos polimicrobianos, debe
repetirse el cultivo extremando las precauciones de la toma de la muestra y envio al
laboratorio. La presencia de mas de una especie de bacterias, asi como la presencia de
bacterias que normalmente no causan bacteriuria asintomética, corinebacterias
(difteroides) o lactobacilos, en general, indica contaminacion.

No son validos para el diagnostico ni el estudio microscopico de la orina ni las tiras
reactivas (esterasa leucocitaria, nitritos etc., pues la mayoria cursan sin leucocituria.

« Larecogida de la orina debe ser cuidadosa para evitar la contaminacion de la
muestra.

« Lavado de manos y genitales externos con agua y jabon.

« Miccion de primera hora de la mafana, separando con la mano los labios
vulvares y orinando de manera que el chorro salga directamente sin tocar
genitales externos. Debe despreciarse la primera parte de la miccidn y recoger
el resto directamente en un recipiente estéril. Se debe enviar al laboratorio
cuanto antes o conservar la muestra en nevera a 4° C (maximo 24 horas)(22).

Para el urocultivo se usaran también medios que permitan detectar el Streptococcus
agalactie (EGB) pues ante su presencia en orina durante el embarazo esta indicada la
realizacion de profilaxis antibidtica intraparto para evitar la enfermedad neonatal por
EGB.

Por este motivo, en las recomendaciones de la Seccion de Medicina Perinatal de la SEGO,
se aconseja realizar un cultivo de orina en la primera consulta prenatal (semana 12-16) y
repetirlo en la semana 28 de la gestacion. Estos programas de cribado detectan un 40-
70% de las gestantes que van a desarrollar alguna complicacién derivada de las
bacteriurias asintomaticas.

En cuanto a la repercusion de la BA hay que tener en cuenta que el 20-40% de portadoras
no tratadas presentaran una pielonefritis gravidica, lo que significa que el 60-70% de los
casos de pielonefritis son precedidos de una bacteriuria(3).

En lo que se refiere a la repercusion de la BA sobre el feto, se ha demostrado su influencia
sobre el parto prematuro, subdesarrollo fetal (bajo peso al nacer y retraso del crecimiento),
secuelas neuroldgicas y, en general, aumento de la mortalidad y morbilidad perinatales.

El metaanalisis de Romero demuestra que las embarazadas con bacteriuria asintomatica
tratada tienen la mitad de riesgo de tener un parto pretérmino (5,3% frente a 9,0%) y dos
terceras partes del riesgo de tener un recién nacido de bajo peso (7,8% frente a 13,3%)
que las embarazadas que no recibieron tratamiento5.Los programas de cribado y
tratamiento han conseguido reducir la progresion de bacteriuria asintomatica a
pielonefritis aguda del 3% a < 1%. Aunque la paciente reciba tratamiento, la posibilidad
de recidiva es alta (30% de las pacientes). Este hecho hace suponer que existira con gran
frecuencia una infeccién parenquimatosa sin manifestaciones clinicas y es dicha
afectacion tisular la responsable de la recolonizacion de la orina por los distintos tipos de
gérmenes(22).
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2.7. CISTITIS

La cistitis en el embarazo se considera una Infeccion  del
Tracto Urinario (UTI) primaria pues no se desarrolla a partir de una bacteriuria
asintomatica previa.

Se caracteriza por la presencia de disuria, polaquiuria, miccién urgente (sindrome
miccional), acompafiado a menudo de dolor suprapubico, orina maloliente y en ocasiones
hematuria. No existe clinica de infeccion del tracto superior. La incidencia de cistitis es
del 1,5% durante el embarazo (mucho maés baja que la de bacteriuria asintomatica) y no
se ve disminuida su incidencia aunque se trate la bacteriuria asintomatica dado que no se
desarrollan a partir de ella(18).

En el 95% de los casos de infeccion es monomicrobiana. Las bacterias aisladas en la orina
son similares a las aisladas en casos de bacteriuria asintomatica. EI germen responsable
mas frecuente es Escherichia coli, seguido de Klebsiella spp y Proteus spp. En una
paciente con cistitis, el analisis de orina suele demostrar:

» Sedimento: piuria (en general > 3 leucocitos por campo de 40 aumentos).
» Urocultivo positivo (> 100.000 UFC/ml).

La cistitis asociada a dolor lumbar, signos sistémicos de infeccion y fiebre indican
siempre afectacion renal. Hasta en un 50% de mujeres con clinica de cistitis, el urocultivo
es negativo y estos casos se denominan sindrome uretral agudo o cistitis abacteridrica y
estan asociados en ocasiones a Chlamydias. El diagnostico microbioldgico del sindrome
uretral requiere orina sin contaminacion (lo que puede necesitar sondaje 0 puncion
suprapubica) y usar métodos especiales de cultivo(27).

2.8. PIELONEFRITIS

Es una infeccion de la via excretora alta y del parénquima renal de uno o ambos rifiones,
que suele presentarse en el ultimo trimestre y es casi siempre secundaria a una bacteriuria
asintomatica no diagnosticada previamente 0 no tratada correctamente y que ocasiona
signos y sintomas muy floridos que alteran el estado general de la paciente.

La clinica incluye aparte de sintomatologia de cistitis, alteracion del estado general,
fiebre, sudoracion, escalofrios y dolor lumbar intenso y constante. La exploracion fisica
suele ser muy demostrativa: la pufio percusion lumbar homolateral suele exacerbar el
dolor de manera intensa lo que contrasta con la normalidad de la zona contra lateral. Su
incidencia es del 1-2% de todas las gestantes(28).

Las tasas pueden variar en dependencia de que se haga o no cribado de la bacteriuria
asintomatica y de la eficacia del tratamiento de la misma (un tratamiento adecuado de la
bacteriuria asintomatica disminuye en un 80% la incidencia de pielonefritis).

Factores predisponentes para la pielonefritis son los célculos ureterales y renales, asi
como la bacteriuria asintomética. Complicaciones de mayor gravedad que pueden
aparecer en el curso de una pielonefritis son las complicaciones respiratorias y el choque
séptico (15-20% cursan con bacteriemia). El diagnéstico clinico se confirma con el
urocultivo con > 100.000 UFC/ml en orina. En el sedimento encontraremos leucocituria
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y pueden aparecer también cilindros leucocitarios, proteinuria y hematies(29). El
tratamiento de la pielonefritis requiere hospitalizacion de la paciente y las medidas a
tomar son las siguientes:

« Valoracion obstétrica: — Exploracién vaginal y test de Bishop. -
Monitorizacién de la FCF y dindmica uterina si fuera preciso. — Ecografia para
valorar el estado fetal.

« Hemograma, proteina C reactiva, funcion renal y electrolitos.
« Hemocultivo y urocultivo previo al tratamiento.
« Monitorizacion periodica de signos vitales.

« Hidratacion intravenosa para conseguir diuresis > 30 ml/hora. ¢ Correcto
balance hidrico.

* Iniciar inmediatamente el tratamiento antibiotico de forma empirica. * Es
conveniente la realizacion de una ecografia renal.

* Control de posibles complicaciones médicas. ¢ Controles analiticos
periddicos. « Cuando la paciente esté apirética 48-72 horas, se pueden cambiar
los antibi6ticos intravenosos a via oral.

« Sipersiste la fiebre a las 48-72 horas, se debe excluir una obstruccion de la via
urinaria y/o un absceso renal o perinefritico. En este caso se debe realizar de
forma urgente una ecografia renal.

« Unavez la paciente apirética, podremos valorar el alta hospitalaria y completar
de forma ambulatoria el tratamiento durante 14 dias.

« Sedebe hacer un urocultivo de control 1-2 semanas tras finalizar el tratamiento
y luego mensualmente hasta el parto(30).

2.9. INFECCION DE VIAS URINARIAS RECURRENTE

Una de cada cinco mujeres con cistitis aguda desarrollara ITU recurrente, con una
frecuencia de 3 a 6 episodios anuales que alternan con episodios libres de infeccion.

Las reinfecciones (ITU recurrentes producidas por diferentes gérmenes) constituyen el 80
a 90 % de las ITU recurrentes en el embarazo, y se relacionan con gérmenes gram
negativos aerobicos de la flora colorrectal que migran hacia la uretra

Las recaidas (ITU recurrentes producidas por el mismo germen) se asocia en el 80% de
los casos con infecciones altas que no fueron diagnosticadas y que habitualmente se
producen dentro de las dos semanas luego de finalizado el tratamiento antibidtico. Este
tipo de ITU recurrente si puede estar asociada a anormalidades uroldgicas(31).
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2.10. EPIDEMIOLOGIA

Las Infecciones de Vias Urinarias (IVU) son las principales causas de consulta y de
hospitalizacion en pacientes de todas las edades, y varia con la edad. Durante la nifiez es
un evento poco frecuente, los cuadros infecciosos suelen relacionarse con la presencia de
alguna alteracién anatémica o funcional del aparato urinario. A partir de la adolescencia,
la presentacion de estas infecciones en mujeres se incrementa de forma significativa,
estimandose una incidencia del 1 al 3% del total de mujeres adolescentes(32).

Después del inicio de la vida sexualmente activa, la diferencia en frecuencia de IVU entre
mujeres y hombres se hace ain mas marcada; en etapa de la edad reproductiva, la
incidencia de infeccion urinaria es aproximadamente 30 veces mas frecuente en mujeres
que en hombres; se calcula que entre los 18 y 40 afios de edad del 10 al 20% de la
poblacién femenina experimenta una infeccidn urinaria sintomatica alguna vez en su vida.

En diversas partes del mundo, los partos pretérmino contintan representando entre el 5 y
el 12% de todos los nacimientos. Su frecuencia varia de 5 a 11% en las regiones
desarrolladas y hasta 40% en algunas regiones muy pobres. Sin embargo, en algunos
grupos de la poblacion se han reportado cifras ain mayores, como en el de adolescentes,
en el que la frecuencia alcanza 21,3%.(33)

Todos los afios nacen en el mundo alrededor de 13 millones de nifios prematuros; la mayor
parte de esos nacimientos ocurren en paises en desarrollo y constituyen la proporcion mas
extensa de la morbilidad y la mortalidad perinatales que se registran anualmente en todo
el mundo, constituyéndose de esta manera en un problema de salud publica de suma
importancia, especialmente en Latinoamérica.

Los partos prematuros representan cerca de 75% de la mortalidad neonatal y cerca de la
mitad de la morbilidad neuroldgica a largo plazo en América Latina y el Caribe cada afio
nacen cerca de 12 millones de nifios: 400 000 mueren antes de cumplir cinco afios, 270
000 en el primer afio de vida, 180 000 durante el primer mes de vida y 135 000 por
prematuridad(34).

La situacion es aun mas grave en infantes con prematuridad extrema (menos de 32
semanas de embarazo), entre quienes una quinta parte no supervive el primer afio y hasta
60% de los supervivientes tiene discapacidades neuroldgicas (problemas de lenguaje y
aprendizaje, trastorno por deficit de atencion, dificultades socioemocionales, deterioro
sensorial, visual y auditivo, retraso mental y paralisis cerebral)(35).

2.11. ETIOLOGIA

Los gérmenes patdgenos capaces de producir ITU son diversos: bacterias, hongos; en
nifios: virus (cistitis por adenovirus); al este de Africa y en el Medio oriente, son
frecuentes las ITU debidas a parasitos, tales como Schistosoma haematobium y por
Trichomona vaginalis, en América las ITU causadas por estos parasitos son muy raras.
La inmensa mayoria de las ITU son causadas por gérmenes que constituyen parte de la
flora microbiana normal del intestino (Cuadro 1), se trata de gérmenes gram negativos de
la familia enterobacterias (flora fecal), representadas en primer lugar en las infecciones
agudas comunitarias por la Escherichia coli (85%). Se recuerda que los clones del grupo
A de la E. coli uropatégena, pueden causar severos procesos infecciosos extraurinarios
(pulmonares) y con una importante resistencia bacteriana a maltiples drogas(32).
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En general los gérmenes causantes de infecciones del tracto urinario durante la gestacion
son los mismos que fuera del embarazo:

» Bacilos gramnegativos: fundamentalmente Escherichia coli (85% de los
casos). Otros bacilos gram negativos como Klebsiella spp, Proteus mirabilis,
Enterobacter spp, Serratiaspp y Pseudomonas spp. son mas frecuentes en las
ITU complicadas y en pacientes hospitalizadas.

» Cocos grampositivos: Streptococcus agalactiae.

Los serogrupos de E. coli que originan una alta proporcion de infecciones son: 01, 02, 04,
06, 07, 075, 0150 y ciertos serotipos OKH también se correlacionan con la gravedad
clinica sobre todo de las pielonefritis aguda. EI genoma de la E. coli esta constituido por
4.6 megapares de bases (Mbp). La virulencia de la E. coli se debe al antigeno K presente
en su capsula, lo cual le otorga la propiedad de resistir mas a la fagocitosis y a la actividad
bactericida del suero, asi mismo a la presencia de fimbrias P. también se ha postulado que
las cepas de E. coli mas virulentas son las que expresan las toxinas similares a Shiga(36).

Otros gérmenes frecuentes son: en pacientes portadores de litiasis coraliforme es habitual
encontrar Klebsiella sp. Proteus que se divide en indolpositivo (P. rettgeri, P. vulgaris, y
P. morganii) e indolnegativo (P. mirabilis).

En mujeres embarazadas también se aislan Staphylococcus, especialmente el aureus.
también es facil conseguir ITU causadas por Pseudomonas.

En las infecciones nosocomiales, la Escherichia coli es la causa del 50% de ellas, otros
bacilos gram negativos implicados en la ITU adquirida en la comunidad tienen menor
frecuencia, y se presentan casos debido a gérmenes como Citrobacter y Serratia. En
pacientes hospitalizadas con sonda vesical o que han recibido antibiéticos de amplio
espectro por tiempo prolongado se encuentran como patdégenos causantes de la ITU
Staphylococcus epidermidis, Streptococcus fecalis (enterococos) y Candidas(29).

CUADRO N° 1: HALLAZGOS BACTERIOLOGICOS ENTRE PACIENTES
AMBULATORIAS Y 50 PACIENTES INTERNADAS CON ITU

MICROORGANISMO % DE PACIENTES % DE PACIENTES
AMBULATORIOS INTERNADOS
E. coli 89,2 52,7
Proteus mirabilis 3,2 12,7
Klebsiella p. 2,4 9,3
Enterococos 2,0 7,3
Enterococos 0,8 4,0
Pseudomona a 0,4 6,0
Otros Proteus 0,4 3,3
Serratia m. 0,0 3,3
Staphylococcus e. 1,6 0,7
Staphylococcus a. 0,0 0,7

FUENTE: Robert, R. et al. Urinary tract infection, pyelonephritis, and reflux
nephropathy. in B. Brenner y F. Rector. (eds.). The Kidney,2013, p. 1597
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Si existe piuria y el cultivo es negativo, hay que pensar en uretritis por Chlamydia
tracomati o Neisseria gonorrhoeae. Si la muestra es tomada por puncién suprapubica en
todas las edades, la Escherichia coli es el germen predominante, tanto en las ITU no
complicadas como en las complicadas, aumentando la frecuencia de otros gérmenes en
estas Ultimas (Cuadro 2). Cuando existe uretritis sin piuria se deben considerar gérmenes
como ureaplasma, etiologia no infecciosa y, mas raramente, herpes genital.

CUADRO N° 2: CONTAMINANTES BACTERIANOS COMUNES DE LOS
UROCULTIVOS

Staphylococcus epidermidis

Corynebacterias (difteroides)

Lactobacilos

Gardnerella vaginalis

Bacterias anaerobias

FUENTE: Bacheller, C.; Bernstein, J. Urinary tract infections. Med. Clin. North. Am.,
2012, p. 719

Otros gérmenes que producen ITU son el Haemophylus saprophyticus, Gardnerella
vaginalis en embarazadas y hombres con alteraciones urologicas y el Corynebacterium
urealitycum en pacientes con sonda vesical permanente o enfermedad uroldgica.

En sintesis, las ITU no complicadas son monobacterianas en un 90 a 95% de los casos,

sobre todo por E. coli y Staphylococcus saprophyticus y, en general, son polimicrobianas
en pacientes con sonda vesical, vejiga neurogénica, fistulas vesicointestinal o
vesicovaginal, en estos casos los gérmenes predominantes son E. coli, otras
enterobacterias y la Pseudomona aeruginosa(37).

2.12. PATOGENIA

Tedricamente se describen tres vias de penetracion de los gérmenes: via linfatica,
hematogena y ascendente. Existen pocas evidencias a favor de la via linfatica la cual ha
sido demostrada en animales. En los recién nacidos o en pacientes portadores de sepsis,
la infeccién puede llegar al rifion por via hematogena y representa el 3% de todos los
casos de ITU, siendo los gérmenes causantes diferentes a los del Cuadro 1, encontrandose
principalmente Staphyloccus aureus, las especies de Salmonella, Pseudomona y las
especies de Candida(36).

La via principal de infeccion es ascendente, responsable del 95% de las ITU, secundaria
a la colonizacion de la uretra distal y region periuretral por gérmenes procedentes de la
flora intestinal.

En la mujer embarazada se ha postulado que la colonizacion de la region periuretral y del
introito vaginal por Enterobacteriaceae es esencial en la patogenia de la ITU y es asi que
se ha establecido que previo a los episodios de bacteriuria la region periuretral es
colonizada por el mismo germen responsable de la bacteriuria.

17



Ademas las bacterias coliformes colonizan con mayor frecuencia la uretra, la regién
periuretral y el vestibulo vaginal de las pacientes con ITU recurrentes. Se ha sugerido,
que algunas pacientes con ITU recurrentes poseen mecanismos locales de defensa
periuretrales y vaginales defectuosos y asi la colonizacion por coliformes se hace mas
facilmente.

Los procesos por los cuales se produce el paso de gérmenes no son del todo conocidos.
Factores anatomicos en la mujer como la longitud de la uretra, la vecindad de ésta con el
ano, el trauma uretral durante las relaciones sexuales o a través de manipulaciones en el
empleo de sonda vesical u otras exploraciones y el estrefiimiento severo, son elementos
que favorecen y facilitan la aparicion de 1TU.

El ascenso de las bacterias al rifion también se ve favorecido por la presencia de reflujo
vesicoureteral y la obstruccion de las vias urinarias. La vejiga urinaria, en condiciones
fisioldgicas, elimina una colonizacion en el plazo de 2 a 3 dias, fallando este mecanismo
cuando queda residuo miccional, ante la presencia de célculos, polipos o cuerpos
extrafos, disfuncion esfinteriana, lesiones inflamatorias de la mucosa, o el no vaciamiento
oportuno y adecuado(36).

2.13. FISIOPATOLOGIA

Los cambios fisiologicos del tracto urinario se inician alrededor de la semana 20,
facilitando el desarrollo de la ITU, su recurrencia, persistencia y, a menudo, su evolucién
a formas sintomaéticas, que no se produce en la mujer no gestante, en la que la ITU tiene
menos impacto y no suele ser persistente.

La resolucion de estas modificaciones se produce lentamente después del parto, hasta
completarse tras 6-8 semanas (un tercio a la semana, un tercio al mes y el tercio restante
a los 2 meses).(38)

2.13.1. FACTORES MECANICOS

« El crecimiento uterino ocasiona, de forma progresiva, que el uréter se elongue, se
desplace lateralmente y se vuelva tortuoso. Por otra parte, a medida que el utero
aumenta su volumen también comprime la vejiga, favoreciendo la aparicién de
residuo posmiccional.

» La dilatacion comienza en la pelvis renal y continta de forma progresiva por el
uréter, es menor en el tercio inferior y puede albergar hasta 200ml de orina, lo que
facilita la persistencia de la ITU. Esta dilatacion suele ser mayor en el lado derecho
por la dextroposicion uterina y porque la vena ovérica derecha dilatada cruza el
uréter, actuando como una brida, mientras que la izquierda transcurre paralela al
uréter. La mayor intensidad de los efectos mecanicos sobre el lado derecho hace
que 9 de cada 10 pielonefritis se localicen en ese lado(18).
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2.13.2. FACTORES HORMONALES

2.13.3.

2.13.4.

La progesterona disminuye el tono y la contractilidad de las fibras musculares
lisas del esfinter ureterovesical y del uréter, favoreciendo el reflujo vesicoureteral,
estancamiento de la orina y migracion bacteriana ascendente. Este se ha observado
en el 3,5% de las gestantes, siendo més frecuente al final de la gestacion.

Los estrogenos pueden inducir una hiperemia en el trigono favoreciendo la
adherencia de los gérmenes al epitelio(18).

FACTORES FUNCIONALES

Aumento del volumen plasmatico y del gasto cardiaco, que producen un
incremento del flujo plasmatico renal y de la filtracion glomerular de
alrededor del 40%. También aumenta la reabsorcién tubular. El indice de
filtracién glomerular aumenta progresivamente desde la 15 -36? semana.

La disminucién de la capacidad de reabsorcion tubular de la glucosa causa
glucosuria, que se considera fisioldgica siempre y cuando la glucemia sea
normal, aunque no debe de eliminarse la posibilidad de una diabetes.
Disminucion de la concentracion de creatinina y urea en plasma

La actividad peristaltica de la via urinaria esta disminuida en el 80-90% de los
casos por la dilatacion de la misma(18).

OTROS FACTORES SON:

Aumento de la longitud renal en 1 cm.

Cambio en la posicion de la vejiga (mas abdominal que pélvica).

Aumento del pH de la orina por el incremento de la excrecion de bicarbonato
y la mayor concentracion urinaria de azUcares, estrogenos y aminoacidos,
favoreciendo asi el crecimiento bacteriano.

Menor actividad del sistema inmune. ElI ambiente hipertonico de la médula
renal inhibe la fagocitosis, la migracion leucocitaria y la actividad del
complemento. Se ha demostrado que la produccién de IL6 y la respuesta
antigénica especifica para E. coli es menor en gestantes(18).

2.14. FACTORES DE RIESGO

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

siguientes

Factores:

Bacteriuria asintomatica
Historia de ITU de repeticion
Litiasis renal
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e Malformaciones uroginecoldgicas

e Reflujo vesico-ureteral

e Insuficiencia renal

e Diabetes mellitus

e Enfermedades neuroldgicas (vaciado incompleto, vejiga neurdgena)
Anemia de células falciformes

Infeccion por Chlamydia trachomatis

Multiparidad

Nivel socioeconémico bajo(4).

El parto pretérmino se ha asociado a multiple factores, entre ellos socioecondémicos,
complicaciones médicas y obstétricas durante la gestacion, mala historia obstétrica,
habitos de consumo de tabaco y drogas.

Las mujeres de raza negra tienen una tasa de prematuridad del 16 al 18 %, comparado
con el 7 al 9 % en mujeres blancas. La edad es también otro factor de riesgo, las mujeres
menores de 17 y mayores de 35 afios, tienen mayor riesgo de presentar parto pretérmino.
El bajo nivel de escolaridad, asi como también el bajo nivel socioeconémico son factores
de riesgo, aunque éstos son dependientes el uno del otro.

El riesgo de recurrencia de un parto pretérmino en mujeres con antecedentes de
prematuridad, oscila entre 17% y 40 % y parece depender de la cantidad de partos
pretérminos previos. Se ha reportado que una mujer con parto pretérmino previo, tiene
2.5 veces mas riesgo de presentar un parto pretérmino espontaneo en su proximo
embarazo. Cuanto mas temprana es la edad gestacional en que se produjo el parto
pretérmino anterior, mayor el riesgo de un nuevo parto de pretérmino espontaneo y
precoz(2).

Las mujeres con parto pretérmino, no solamente presentan mayor riesgo para si mismas,
sino gque también lo trasmiten a sus hijas, pues se ha observado una agregacién familiar
del parto prematuro.

El embarazo multiple constituye uno de los riesgos mas altos de prematurez. Casi el 50
% de los embarazos dobles y practicamente todos los embarazos multiples con mas de
dos fetos, terminan antes de completar las 37 semanas, siendo su duracion promedio, mas
corta cuanto mayor es el nimero de fetos que crecen in Gtero en forma simultanea (36
semanas para los gemelares, 33 para los triples y 31 para los cuadruples).

Otros factores de riesgo que se han asociado con prematurez han sido: oligo y
polihidramnios, cirugia abdominal materna en el segundo y tercer trimestre (por aumento
de la actividad uterina) y otras condiciones médicas maternas como diabetes pre existente
o diabetes gestacional e hipertensidn (esencial o inducida por el embarazo). Sin embargo,
los nacimientos de pretérmino en estos casos, se debieron a interrupciones programadas
por complicaciones maternas mas que a partos de pretérmino espontaneos. La bacteriuria
asintomatica y otras infecciones sistémicas como neumonia bacteriana, pielonefritis y
apendicitis aguda, provocan un aumento de las contracciones uterinas por lo que se
asocian con la prematuridad(39).
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2.15. MANIFESTACIONES CLINICAS

Las caracteristicas de la enfermedad son el resultado del desbalance entre los mecanismos
de defensa del hospedero y la virulencia del uropatdgeno.

Cuadro clinico depende en parte, de la edad, localizacion e intensidad de la infeccion, y
del tiempo transcurrido entre ésta y la infeccion previa, si es que la hubo.

La expresion clinica es variable, pudiendo existir desde bacteriuria asintomatica,
deshidratacion y hasta sepsis, siendo esta Ultima la mas frecuente. Puede presentar
hipotermia o hipertermiay, en ocasiones, un estado febril prolongado o intermitente suele
ser la unica manifestacion de ITU; otros sintomas o signos comunes son: vomitos, dolor
abdominal, irritabilidad uterina, anemia, hematuria microscépica, retencion azoada y
acidosis.

La uretritis, se presenta con polaquiuria, disuria y piuria; cuando el cultivo es negativo se
hace necesario descartar la presencia de Chlamydia t., Neisseria g., Herpes s.

Cistitis: puede presentarse con disuria, polaquiuria, tenesmo vesical, dolor suprapubico y
la fiebre puede estar o no presente, sin embargo, se considera que la hematuria y la fiebre
se presentan hasta en un 40% de las pacientes con cistitis(36).

Pielonefritis aguda: es frecuente observar hipertermia alta de 39° hasta 40° (a menudo con
escalofrios), dolor lumbar y costovertebral ipsilateral al rifién afectado, disuria,
hematuria, también se presentan sintomas de compromiso generalizado como
inapetencia, nauseas, vomitos, colicos abdominales. Se considera que un 50% de las
pacientes con pielonefritis aguda tienen el antecedente de una infeccion de las vias
urinarias bajas 6 meses antes de la pielonefritis aguda.

Cuando se asocian la litiasis renoureteral y la pielonefritis aguda hasta un 15% de las
pacientes pueden hacer una sepsis. La pielonefritis implica que la enfermedad afecta el
parénquima renal y/o el sistema colector. Las complicaciones de la pielonefritis son:
Sepsis (20% de los pacientes), abscesos intrarrenales, abscesos perinefriticos, pionefrosis.
Estas complicaciones, se observan con mayor frecuencia en las pacientes con anomalias
uroldgicas, calculos, diabetes o reflujo vesicoureteral.

Las bacteremia se observa sobre todo en diabéticas, pacientes con obstruccion urinaria y
las que presentan ITU debidas a Klebsiella o Serratia. Estas complicaciones deben ser
sospechadas cuando la paciente continta con fiebre 72 horas después de haber iniciado
un tratamiento antibiotico correcto(40).

Pielonefritis crénica: en estos casos existen antecedentes de ITU recurrentes,
anormalidades uroldgicas y se observan a los estudios imagenologicos que son la base
del diagnostico: cicatrices, rifiones pequefios e insuficiencia renal cronica.

2.16. GUIA DE PRACTICA CLINICA. INFECCION DE VIAS URINARIAS EN
EL EMBARAZO 2013. MSP

Esta Guia de Practica Clinica (GPC) ha sido desarrollada por profesionales de las
instituciones del Sistema Nacional de Salud y especialistas expertos en la materia, bajo la
coordinacién de la Direccidon Nacional de Normatizacion del Ministerio de Salud Pablica.
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En ella se retnen evidencias y recomendaciones cientificas para asistir a médicos y
pacientes en la toma de decisiones acerca de prevencion, diagnostico y tratamiento de
esta patologia. (24)

Estas son de caracter general y no definen un modo unico de conducta procedimental o
terapéutica, sino una orientacion basada en evidencia cientifica para la misma. La
aplicacion de las recomendaciones en la practica médica debera basarse ademas, en el
buen juicio clinico de quien las emplea como referencia, en las necesidades especificas y
preferencias de cada paciente, en los recursos disponibles al momento de la atencion, asi
como en las normas existentes. (24)

Los autores declaran no tener conflicto de interés y han procurado ofrecer informacion
completa y actualizada. Sin embargo, en vista de la posibilidad de cambios en las ciencias
médicas, se recomienda revisar el prospecto de cada medicamento que se planea
administrar para cerciorarse de que no se hayan producido cambios en las dosis sugeridas
0 en las contraindicaciones para su administracion. Esta recomendacion cobra especial
importancia en el caso de farmacos nuevos o de uso infrecuente. (24)

La presente guia esta elaborada con las mejores précticas clinicas y recomendaciones
disponibles para el manejo de las infecciones de vias urinarias. ElI Ministerio de Salud
Publica, como rector del Sistema Nacional de Salud, la ha disefiado como parte de una
propuesta metodoldgica compuesta por un set de instrumentos que incluyen: (24)

- Guia de préctica clinica (GPC)
- Guia de bolsillo

- Guia para el ciudadano

- Manual de procedimientos(24)

El Modelo de Atencion Integral en Salud (MAIS) propone un fortalecimiento del primer
nivel de atencion como puerta de entrada al sistema, basado en atencion integral, con
continuidad y con un enfoque familiar, comunitario e individual. La especificidad de la
atencion sera explicita en el set de instrumentos asistenciales en salud; las acciones que
deben realizarse en los niveles superiores se mencionaran segun su especificidad teniendo
en cuenta la realidad y los principios de accesibilidad, calidad y eficiencia consagrados
en la Constitucion de la Republica y el Sistema Nacional de Salud. (24)

Los estudios identificados en la basqueda documental fueron revisados para identificar
los datos méas apropiados para ayudar a responder las preguntas clinicas y asegurar que
las recomendaciones estén basadas en la mejor evidencia disponible. (24)

La basqueda de informacion se realizo en metabuscadores de guias de practica clinica
(GPC); resimenes de la evidencia, sintesis de la evidencia en salud sexual y reproductiva:
Biblioteca Cochrane y Biblioteca de Salud Reproductiva de la OMS, estudios en PubMed
y sistemas de alerta bibliografica. Se sometié a evaluacion con instrumento AGREE 1l a
todas las guias seleccionadas. (24)

En este documento, el lector encontrara al margen derecho de las paginas la calidad de la
evidencia y/o el grado de fuerza de las diferentes recomendaciones presentadas. Debido
a que las guias de practica clinica presentan diferentes sistemas de gradacion de la calidad
de la evidencia y de la fuerza de las recomendaciones, los lectores encontraran
recomendaciones sustentadas por evidencia calificada. (24)
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La presente guia de practica clinica, la evidencia cientifica se presenta con niveles de
evidencia y grados de recomendacion adaptados de la clasificacion de la Scottish
Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) y los del National Institute for Health and
Clinical Excellence (NICE) que son similares para niveles de recomendacion y Grados
de evidencia en criterios de tratamiento y diagnostico; y se usarén los del Centre for
Evidence-Based Medicine, Oxford (OCEBM) para variables como prevencion, etiologia,
dafio, prondstico, prevalencia o economia. (24)

Como podemos notar esta guia tiene fuerte evidencia cientifica y en la actualidad aun
sigue en vigencia desde su divulgacién en el afio 2013, razén por la cual todos los
profesionales de la salud debemos ponerla en préactica.

2.17. PARTO PREMATURO

El parto prematuro y/o pretérmino se define como el nacimiento espontaneo o provocado
que se presenta después de la semana vigésima de edad gestacional y antes de la trigésimo
séptima; a su vez, el recién nacido de pretérmino, segin su peso, puede ser hipotrofico,
eutrofico o hipertrofico, de acuerdo a las tablas de edad gestacional.

Durante mucho tiempo la entidad se conocié como parto prematuro sin embargo la
demarcacion para referir un nacimiento de estas caracteristicas, lo establece la edad
gestacional en semanas, la madurez o premadurez depende de circunstancias individuales,
de cada embarazo y no necesariamente de la edad gestacional; asi la calificacion real de
madurez, solo es posible establecer después del nacimiento(4).

Por otra parte la resolucion obstétrica puede lograrse mediante un parto o través de
operacion cesarea de manera que el calificativo debe ser el de nacimiento pretérmino y
no de parto prematuro.

Por lo expuesto en este estudio, se define como el parto que se produce entre las20-22 y
antes de haber completado las 37 semanas de embarazo, contadas a partir del primer dia
de la altima menstruacion (259 dias de gestacion)(35).

e Parto pretérmino inmaduro: es el parto que ocurre entre las 20-22 y las 28 semanas
de embarazo.

e Amenaza de parto pretérmino: es la aparicion de contracciones uterinas propias

del trabajo de parto en pacientes con membranas integras entre las 20-22 y antes

de las 37 semanas de embarazo, con pocas modificaciones del cuello uterino. Las

contracciones uterinas deben ser clinicamente palpables, de 30 segundos 0 mas de

duracion y una frecuencia de una o mas en diez minutos, durante un periodo

minimo de una hora, capaces de producir modificaciones cervicales leves;

borramiento del cérvix uterino del 80% o menos, y una dilatacion igual o menor

az2cm.

Recién Nacido Prematuro: Menor a 37 semanas

Recién Nacido Prematuro Leve: Con edad gestacional de 35 a 36 semanas 6 dias

Recién Nacido Prematuro Moderado: De 32 a 34semanas 6 dias.

Recién Nacido Prematuro Grave: Menor a 32 semanas(5)
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La amenaza asi como el parto pretérmino presenta una similar incidencia en cuanto a su
relacién con la morbimortalidad neonatal, igualmente encontrandose en esta entidad una
ocurrencia del 5-10% de los nacimientos. Hay evidencias que sugieren que la infeccion
juega un rol importante en la patogénesis del parto prematuro. Se postula que hasta un
50% de partos pretérmino inferior a 30 semanas, de forma directa o indirecta, son de causa
infecciosa.(41)

Tanto el parto pretérmino como la amenaza se pueden dividir en: parto prematuro
espontaneo: 75%, parto prematuro indicado: 20 a 30%.

e Trabajo de parto pretérmino: dindmica uterina igual o mayor a la descrita para la
definicion de amenaza de parto prematuro (4 contracciones en 20 minutos u 8 en
1 hora), pero con modificaciones cervicales mayores, tales como borramiento del
cérvix mayor al 80% y una dilatacion mayor de 2 cm. También llamado parto
pretérmino establecido cuando la dinamica uterina es mayor.

Para un diagnostico mas adecuado y preciso se debe tener en cuenta la actividad basal y
la contractibilidad normal del Utero; existe un tono uterino basal de 6 a 8 mm de Hg
permanentemente y la aparicién de las contracciones de Braxton-Hicks de baja frecuencia
e intensidad de 10 a 15 mm de Hg que se hace en forma progresiva a medida que aumenta
la edad gestacional en el embarazo hasta lograr preparar el utero, el segmento y el cuello,
para el inicio del trabajo de parto(34).

Segun las Guias de Atencidn de parto pretérmino de la Secretaria de Salud de Ecuador la
Asociacion de Obstetricia y Ginecologia, lo definen como:” la instauracion del trabajo de
parto (actividad uterina dolorosa, repetitiva, regular y persistente) que origina cambios
progresivos en el cuello uterino que permiten el descenso y nacimiento del recién nacido
entre las 20 y 37 semanas de gestacion.

Esta complicacion abarca un gran porcentaje a nivel nacional e internacional como causa
de morbimortalidad neonatal en un 75 a 83%, sin malformaciones congénitas y el 50%
de presentar secuelas neurolégicas como lo afirma la Guia de atencién Materna del
CONASA 2008(5)

Se registra una frecuencia de 5 a 10% del total de nacimientos en paises centro
americanos, asociados a infeccion urinaria en un 20% junto con otras patologias como
preeclampsia y anemia, En Ecuador los registros se encuentran entre un porcentaje del 7
a 12% de los embarazos, los cuales hasta un 80% dependiendo de caracteristicas de la
poblacién son causantes de morbimortalidad neonatal segun las Guias de la Secretaria de
salud de Ecuador.

2.18. FACTORES DE RIESGO DE PARTO PREMATURO

Su etiologia aln esta poco establecida, tras la prematuridad se encuentra un amplio
conjunto de factores estrechamente relacionados entre ellos; y cada vez se tiende mas a
una explicacion multicausal de la prematuridad. Parece obvio pensar que las condiciones
gue acompafian al estatus socioecondémico regulan diversos aspectos ambientales,
psicoldgicos, que a su vez inciden en la prematuridad.

En un estudio en México, muestra que el parto prematuro es resultado de un trabajo de
parto espontaneo en casi 50% de los casos, ocurre despuées de la rotura prematura de
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membranas en 30%, y es iatrogenico (por complicaciones maternas o fetales) en el 20%
restante. El estado que precede al parto prematuro es la amenaza de trabajo de parto
prematuro, que en Estados Unidos representa el diagndstico que mas a menudo conduce
a hospitalizacion durante el embarazo(42).

El antecedente de parto prematuro es un factor prondstico de amenaza de este tipo de
parto entre las 24 y 36 semanas de embarazo. Ademas, en la incidencia de parto prematuro
influyen factores socioecondmicos, entre los que destaca la frecuencia significativamente
mayor en embarazadas jovenes (sobre todo menores de 17 afios de edad), de bajo nivel
socioeconémico, solteras o sin apoyo social y fumadoras. En el estudio multicéntrico
EUROPOP (EuropeanProgram of OccupationalRisks and PregnancyOutcome), realizado
en Espafia entre el 1 de octubre de 1995 y el 31 de septiembre de 1996, se demostré que
las diferencias sociales representadas por el grado de escolaridad materna y los ingresos
familiares son factores que influyen en el riesgo de parto prematuro, y también las edades
extremas de la vida reproductiva y los antecedentes obstétricos adversos(34).

Por lo general existen factores de riesgo de diferente naturaleza que los podemos clasificar
de acuerdo a los antecedentes gineco-obstétricos, factores de tipo demogréfico, de habitos
y conductas, trastornos medicos y complicaciones del embarazo, que se trata de enumerar
como se presentan en el siguiente cuadro:

CUADRO N° 3: FACTORES DE RIESGO PARA PARTO PRETERMINO

Factores Maternos e Antecedente de parto pretérmino.

¢ Nivel socioeconémico bajo.

e Razanegra

e Edad materna menor de 18 o mayor de 40
anos.

Ruptura prematura de membranas.

e Gestacion multiple.

Historia materna de 1 o mas abortos
espontaneos en segundo trimestre.
Sangrado de primer o segundo trimestre.

Comportamientos Maternos Cigarrillo.

Drogas adictivas o psicofarmacos.
Alcohol.

Falta de control prenatal.
Actividad fisica excesiva.

Estrés materno.

Desnutricién.

Corioamnionitis.

Vaginitis bacteriana.
Bacteriuria asintomatica.
Pielonefritis.

Colonizacion cervical o vaginal

Causas Infecciosas

Miomas.
Septos uterinos.
Utero bicorne

Causas Uterinas

FUENTE: GUIA DEL CONASA. MSP-ECUADOR (2013)
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2.18.1. SENALES DE ALARMA DE PARTO PREMATURO

El inicio del parto prematuro puede retrasarse en algunos casos durante cierto periodo de
tiempo para permitir una mayor durabilidad del bebé dentro del dtero y evitar asi posibles
riesgos en la supervivencia o salud del nifio. Para que esto sea posible, la gestante debe
estar alerta ante los signos y sefiales que evidencian un parto prematuro y acudir al
especialista en cuanto los sienta.

Los sintomas de amenaza de parto prematuro no son especificos, es decir, son posibles
también en un embarazo normal y, por tanto, no hay que alarmarse en todos los casos,
mas bien en los embarazos que se asocian a una gestante con factores de riesgo. Algunos
de los signos més frecuentes sefialados por los especialistas son los siguientes:

Dolor abdominal bajo y/o calambres

Dolor lumbar.

Presion pélvica.

Flujo vaginal aumentado.

Manchado o sangrado.

Actividad uterina regular entre las 20 y 37 semanas de gestacion mas
Contracciones uterinas clinicamente documentadas (1/10 minutos, 4/20 minutos
0 6/60 minutos)

Ruptura de membranas

Membranas intactas y dilatacion del cérvix >2 cm o

Membranas intactas y borramiento del cérvix > 80% o

Membranas intactas y cambios del cérvix durante el tiempo de observacion. Estos
pueden ser medidos por la dilatacion, borramiento o longitud cervical por clinica
0 ultrasonido(34).

2.19. DIAGNOSTICO DE ITU

El diagnostico definitivo de una infeccion urinaria se establece a través de un urocultivo
positivo (prueba de oro); segin el método de recoleccion de la muestra de orina, nos
proporcionara un porcentaje de probabilidad de infeccion. Talla suprapubica 100%,
cateterizacion transuretral 95%, chorro medio (una muestra 80%; 3 muestras 95%).

El criterio de positividad del urocultivo es el desarrollo de 100 mil unidades formadoras
de colonias por mililitro de orina (UFC/mL) de un microorganismo unico. En pacientes
con sintomatologia urinaria una cuenta colonial de 10,000 UFC/mL es suficiente para
hacer el diagndstico.

En los casos de infeccion por Staphylococcus saprophyticus y Enterococcus faecalis una
cuenta bacteriana de 102 UFC/mL es diagnostica. En el caso de un aislamiento de mas de
un microorganismo se considera contaminacion, debiéndose repetir la prueba con
especial cuidado en el método de obtencion de la muestra(2).
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2.19.1. EXAMEN GENERAL DE ORINA

Es una prueba bésica de rutina que debe ser tomada a todo paciente que ingresa a una
institucion de salud; en el caso de una embarazada, se recomienda al menos una vez por
trimestre; es una prueba de escrutinio que identifica a la bacteriuria asintomatica,
diagnostica a las que presentan sintomatologia y permite, previa toma del urocultivo,
iniciar el tratamiento antibiotico mientras se tiene identificado al agente causal.5 El
procesamiento pronto y expedito de las muestras de orina resulta ser de suma importancia
para un buen diagnostico microbiologico. Se recomienda, en caso de que la muestra no
puede ser trabajada de manera rapida, refrigerar, para evitar el crecimiento bacteriano.5
Los pardmetros a investigar en el examen general de orina para el diagnostico de VU
son: a. PH de 6 0 més. b. Densidad: 1,020 o més. c. Leucocituria. Presencia de més de 8
leucocitos/ mm3 de orina, observados con un microscopio de luz con objetivo de
inmersion. La sensibilidad de esta prueba es superior al 70%, la especificidad se encuentra
alrededor del 80%. Bacteriuria. Presencia de bacterias en orina (no debe de haber) se
reporta cualitativa o cuantitativamente(2).

2.19.2. URIANALISIS

Es un método de pruebas rapidas, en una tira plastica, que contiene zonas reactivas Utiles
para el diagndstico de IVU.5

1. Esterasa leucocitaria. Enzima que poseen los leucocitos; la deteccion inicia a
partir de 10 leucocitos. La sensibilidad es de 83% vy la especificidad del 78%.

2. Prueba de nitritos. La reduccion de nitratos a nitritos realizada por las
enterobacterias tiene una sensibilidad de 53% y una especificidad de 98%.La
suma de las dos pruebas para el diagnéstico de IVU: esterasa leucocitaria mas
nitritos, alcanza una sensibilidad del 93% y una especificidad del 72%.

3. El pH cubre los limites de acidez y alcalinidad en la orina 5.0 a 8.5; la gama de
colores que van del naranja al amarillo y del verde al azul, gracias al rojo de metilo
y azul de bromotimol que contiene la zona reactiva (6.0 0 mas) indican parametro
alterado(2).

Cuando la evolucion del cuadro clinico lo amerite, se podra recurrir a estudios de
gabinete. Asi mismo, se podra realizar urografia excretora en aquellos pacientes que
presenten infecciones recurrentes tanto en mujeres como en nifios y en casos de
pielonefritis con evolucion tdrpida, el ultrasonido renal es de utilidad para el diagnostico
de complicaciones como el absceso renal, y representa una alternativa en pacientes a
quienes no se puede realizar una urografia.

Otros estudios especiales son: el gammagrama renal con galio, que en la pielonefritis
proporciona una captacién visual aumentada. La tomografia axial computarizada resulta
ser el estudio mas sensible para identificar anomalias del parénquima renal,
malformaciones, litiasis y colecciones.
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2.19.3. UROCULTIVO

La prueba estandar para cualquier forma de ITU es el urocultivo. A veces, no se considera
necesario un urocultivo en pacientes ambulatorios con ITU, porque es debida a un
uropatégeno prevalente; sin embargo, siempre deberia realizarse el urocultivo y, si es
positivo, solicitar un perfil de sensibilidad extra.

El urocultivo mas el antibiograma tiene dos tiempos: el primero, suele ser de 24 horas, lo
gue normalmente tarda en hacerse patente el crecimiento del uropatdégeno; y un segundo,
en el que se hace la identificacion y se determina la susceptibilidad, tarda entre 48 y 72
horas. La sensibilidad y especificidad del cultivo utilizando como punto de corte la
concentracion tradicional de 10 5 UFC/mL es de 51% y 95%, respectivamente, y cuando
el punto de corte se ajusta a una concentracion de 102 UFC/mL, de 95% y 85%,
respectivamente. El valor predictivo positivo para una concentracion de 102 UFC/ mL es
88%.

En vista de esto, los clinicos y los microbiélogos deberian cambiar su perspectiva
diagndstica y el tratamiento de mujeres con ITU sintomatica aguda por coliformes con
cultivos positivos a concentraciones > 102 UFC/mL(40).

2.20. TRATAMIENTO

2.20.1. TRATAMIENTO DE LA BACTERIURIA ASINTOMATICA

Se debe dar tratamiento con antibidtico en caso de detectar BA por urocultivo durante el
embarazo.

e El tratamiento de la bacteriuria asintomatica en el embarazo, reduce el riesgo de
infeccion del tracto urinario alto (pielonefritis), los partos pretérminos y el riesgo
de productos con bajo peso al nacer.

o El tratamiento es costo-efectivo si hay una incidencia de BA mayor a 2%.

La BA en el embarazo debe tratarse con antibiéticos, sobre la base del cultivo y
sensibilidad reportada segin tamizaje.

- La etiologia bacteriana de la BA y cistitis en mujeres embarazadas y no embarazadas es
similar, encontrando Escherichia coli en 80% a 90% de las infecciones iniciales y en 70%
a 80% de las recurrentes

En el Ecuador, al igual que en el resto del mundo, el germen mas frecuente es la bacteria
Escherichia coli.

La mayoria de los antibioticos usados en el tratamiento de las infecciones del tracto
urinario bajo son efectivos en el embarazo. Los estudios realizados no pudieron mostrar
la preferencia de algin farmaco en particular.

Para elegir el antimicrobiano que se debe usar, hay que tomar en cuenta el espectro de
actividad para el germen, su farmacocinética, los probables efectos secundarios, la
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duracion del tratamiento y los costos. Ademas se deben conocer los patrones de
resistencia local a los antimicrobianos mas usados.

En el Ecuador, las tasas de resistencia bacteriana son altas para ampicilina,
ampicilina/sulbactam, amoxicilina, amoxicilina/clavulanico y sulfas, por lo que no se
recomienda el tratamiento empirico con estos farmacos.

Previa toma de muestra para urocultivo, se inicia tratamiento con UNO de los siguientes
antibioticos segun evidencia de farmacorresistencia local en Ecuador: (valore eficacia,
seguridad, conveniencia y costo):

¢ Nitrofurantoina liberacion retardada 100 mg cada 12 horas (no sobre 37 semanas)
¢ Nitrofurantoina 50 — 100 mg cada 6 horas (no sobre 37 semanas)

e Fosfomicina 3 g VO dosis unica

e Fosfomicina 500 mg VO cada 8 horas

e Cefalosporinas de segunda generacion 250-500 mg VO cada 6 horas(24).

2.20.2. TRATAMIENTO PARA CISTITIS

Las recomendaciones de tratamiento para la cistitis durante el embarazo son las mismas
que para BA.

- Los uropatdgenos encontrados en una cistitis en la embarazada son los mismos que en
la BA

El tratamiento de cistitis debe iniciarse frente a paciente sintomatica idealmente luego de
toma de muestra para EMO y urocultivo con los farmacos sugeridos para el pais.

No hay una clara evidencia de que la cistitis se asocie con trabajo de parto pretérmino
como es el caso de BA.(24)

2.20.3. TRATAMIENTO DE LA PIELONEFRITIS

En el caso de las pielonefritis no complicadas, la terapia oral deberia ser considerada en
los pacientes con sintomas leves a moderados, que no tienen condiciones morbidas
concomitantes y que pueden tolerar la via oral.

Debido a que la E. coli viene mostrando una resistencia cada vez mas creciente a la
ampicilina, amoxicilina y a las cefalosporinas de primera y segunda generaciones, estos
agentes no deberian ser usados para el tratamiento empirico de la pielonefritis.

En estos casos, el tratamiento empirico con fluoroquinolonas es de eleccion porque son
utiles tanto en la ITU complicada como en la no complicada; las mas usadas son la
ciprofloxacina y la norfloxacina. Sin embargo, el uso de fluoroquinolonas como terapia
de primera linea para el tratamiento de la ITU baja no complicada deberia ser desalentado,
a excepcion de los pacientes que no pueden tolerar sulfonamidas o trimetoprim, los que
tienen una frecuencia alta de resistencia antibidtica debido a un tratamiento antibiotico
reciente o los que residen en un area donde la resistencia a trimetoprimsulfametoxazol es
significativa.
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En los pacientes incapaces de tolerar la medicacion oral o que requieren ser hospitalizados
debido a una ITU complicada, la terapia empirica inicial debe incluir la administracién
parenteral de alguna de los siguientes antibidticos con accion antissudomonas como,
ciprofloxacina, ceftazidima, cefoperazona, cefepima, aztreonam, imipenem-cilastatina o
la combinacion de una penicilina antipseudomonal, como ticarcilina, mezlocilina o
piperacilina, con un aminoglicosido.

Los Enterococcus sp. pueden ser encontrados con cierta frecuencia en la ITU complicada.
En las areas que se reporta resistencia de cepas de Enterococcus sp., como el E. faecium,
el agente de eleccion es linezolid o quinupristin-dalfopristin.(43)

CAPITULO Il (MATERIALES Y METODOS)

3.1. JUSTIFICACION

La infeccion urinaria es una de las complicaciones médicas mas frecuentes del embarazo,
unicamente superada por la anemiay la cervicovaginitis; si no es diagnosticada y tratada
adecuadamente, puede llevar a un incremento significativo en la morbilidad en la madre
y en el feto y alto indice de parto prematuro. La forma de verificar su existencia es por
medio de un cultivo microbiolégico (Urocultivo), el que tarda unas 24 horas en hacerse
visible el crecimiento del uropatégeno. Si el cultivo es positivo, se procede a realizar el
antibiograma, que demora entre 48 a 72 horas. Los mecanismos de resistencia que han
adquirido diferentes bacterias han hecho que la respuesta al tratamiento sea diferente; de
lo cual se deriva la importancia de realizar seguimiento al manejo de estas infecciones y
controlar el uso indiscriminado de antibioticos, la flora patégena y los indices de
resistencia(44).

El parto pretérmino implica varios problemas en diversos ambitos de nuestra sociedad,
como afectacién en la economia familiar, al tener que solventar los gastos médicos
generados por la atencion médica del recién nacido que permanece hospitalizado por dias
0 semanas; problemas sociales al provocar crisis y hasta disfuncion familiar por no tener
el tiempo necesario para atender a los demas integrantes de la familia(45)

Aunque la mayoria de los medicamentos son compatibles con el embarazo y la lactancia,
existen casos de toxicidad, por lo que es necesario evaluar el riesgo caso a caso antes de
iniciar un tratamiento. Desafortunadamente, este analisis de riesgo se ve a menudo
comprometido por la escasez de datos, ya que los estudios en madres lactantes y sus hijos
son éticamente dificiles de llevar a cabo, ademas son pocos los farmacos que se pueden
utilizar en el embarazo porque en la gran mayoria de los farmacos que son recomendados
en IVU de mujeres no embarazadas, generan riesgos en el feto. (24)

El parto pretérmino es la principal causa de mortalidad neonatal y morbilidad neuroldgica
a corto y largo plazo. En las Gltimas décadas, el mundo y la salud han acumulado una
importante experiencia en el conocimiento sobre la atencidn que se debe brindar a mujeres
con graves complicaciones del embarazo. Las infecciones de vias urinarias pueden
presentarse desde su inicio y su repercusion podria ser perjudicial para la vida de la madre
y mas aun para la vida del recién nacido, una de ellas es las infecciones de vias urinarias,
que esta presente desde el inicio de la gestacién que puede o no tener sintomas
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dependiendo del tipo de infeccion de vias urinarias y puede conllevar al parto prematuro,
y con ello a complicaciones materno — fetales.(35)

Las infecciones de vias urinarias pueden presentarse desde el inicio del embarazo y su
repercusion podria ser perjudicial para la vida de la madre y mas ain para la vida del
recién nacido. Esta puede o no tener sintomas dependiendo del tipo de infeccion de vias
urinarias que pueden conllevar al parto pretérmino, y con ello a complicaciones materno
— fetales. Si este problema no se trata adecuadamente por medio de la aplicaciéon de
promocion, prevencion y tratamiento, a través de todo el personal de salud, creando un
compromiso que avale una adecuada atencion de salud para garantizar embarazos, partos
y nacimientos seguros.(46)

El 20% de las embarazadas presentan una infeccion de vias urinarias bajas (IVU baja) en
el curso de la gestacion. Un 10% de los ingresos hospitalarios en gestantes se deben a
infecciones de vias urinarias.

Se estima que en el afio 2013 se registraron 12,9 millones de partos prematuros, lo que
representa el 9,6% de todos los nacimientos a nivel mundial. Aproximadamente 11
millones (85%) de ellos se concentraron en Africa y Asia, mientras que en Europa y
América del Norte (excluido México) se registraron 0,5 millones en cada caso, y en
Ameérica Latina y el Caribe, 0,9 millones. Las tasas méas elevadas de prematuridad se
dieron en Africa y América del Norte (11,9% y 10,6% de todos los nacimientos,
respectivamente), y las mas bajas en Europa (6,2%). El parto prematuro es un problema
de salud perinatal importante en todo el mundo(29). Los paises en desarrollo,
especialmente de Africa y Asia meridional, son los que sufren la carga mas alta en
términos absolutos, pero en América del Norte también se observa una tasa elevada. Es
necesario comprender mejor las causas de la prematuridad y obtener estimaciones mas
precisas de la incidencia de ese problema en cada pais si se desea mejorar el acceso a una
atencion obstétrica y neonatal eficaz.(47)

En términos de Salud Pablica el objetivo es identificar el grupo de riesgo sobre el cual
deben ir encaminadas las politicas preventivas, de igual manera determinar los factores
causales que determinan el inicio del parto pretérmino.

Las infecciones urinarias (1U) figuran entre las enfermedades infecciosas mas prevalentes
y la carga econdmica que suponen para la sociedad es considerable. Por desgracia, en
Ecuador, no existen datos estadisticos validados acerca de la prevalencia de diversos tipos
de 1U y su repercusion en la calidad de vida de la poblacion afectada, asi como no se
cuentan con estudios farmacoeconémicos sobre las consecuencias de las Infecciones
Urinarias para la economia en general y el sistema sanitario en particular.

A fin de contar con un sistema sanitario publico con un buen funcionamiento, se necesitan
estos datos con urgencia. Los datos obtenidos a partir de otros paises y sociedades, por
ejemplo, Estados Unidos, sélo pueden aplicarse con precaucion a la situacion de nuestro
pais. En los Estados Unidos, las IU son responsables de mas de 7 millones de visitas
médicas al afio, incluidos méas de 2 millones de visitas por cistitis.

En torno a todos los antibidticos de prescripcién comunitaria en los Estados Unidos, el
15% se dispensa para el tratamiento de IU, con un coste anual calculado que supera los
1.000 millones de ddélares. Asimismo, los costes directos e indirectos asociados a las 1U
extrahospitalarias en los Estados Unidos superan los 1.600 millones de délares. Las 1U
justifican mas de 100.000 ingresos hospitalarios al afio, principalmente por pielonefritis.
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También explican al menos el 40 % de todas las infecciones nosocomiales y participan
en la mayoria de los casos asociados a sondas y catéteres. Aparece bacteriuria nosocomial
hasta en el 25 % de los pacientes que precisan una sonda urinaria durante al menos 7 dias,
con un riesgo diario del 5 % (5). Se ha calculado que un episodio de bacteriuria
nosocomial suma entre 500 y 1.000 dolares al coste directo de la hospitalizacion por
asistencia aguda. Ademas, los patdgenos se encuentran totalmente expuestos al ambiente
nosocomial, lo que incluye una presion selectiva por sustancias antibioticas o antisépticas.
Por consiguiente, las IU nosocomiales quiza constituyan el reservorio institucional méas
importante de patdgenos nosocomiales resistentes a antibioticos.(48).

El Hospital Pablo Arturo Suarez tiene una alta tasa de recurrencias en infecciones
urinarias y una elevada tasa de partos prematuros debidos a esta patologia, este estudio
de retrospectivo de andlisis de historias clinicas permitird tener una base de datos
actualizada, evaluar el cumplimiento de los protocolos establecidos en la Guia de Préactica
Clinica del MSP y valorar la reduccion o no de la incidencia de partos prematuros, y de
esta forma conocer la validez de los tratamientos de la GPC. En paises en vias de
desarrollo como Ecuador, el nacimiento pretérmino también est& relacionado a costos
incrementados en materia de atencion de salud, asi como en cifras de altas de morbi-
mortalidad neonatal. Su incidencia en el Ecuador es de aproximadamente el 14% de
335,451 nacidos vivos inscritos en el 2015, en Quito representa el 8.90% en el afio 2015.
Segun datos estadisticos del Instituto Nacional de Estadistica y Censos, se presentaron
7.490 casos de morbilidad por infecciones de las vias urinarias en el embarazo durante el
2012 que nos corresponde al 7.30%.

En el Ecuador los cuidados obstétricos y neonatales esenciales (CONE), son un conjunto
de atenciones a las cuales deben tener acceso todas las mujeres embarazadas, puérperas
y los recién nacidos, que son fundamentales para salvar las vidas de madres y recién
nacidos. La estrategia CONE consiste en asegurar que todas las madres y recién nacidos
tengan acceso las 24 horas de dia los 365 dias del afio, a los cuidados obstétricos
esenciales de calidad.(5)

Pero esto no se cumple a cabalidad ya sea por desconocimiento o desinformacion acerca
de los servicios de salud que se presentan para la mujer embarazada, ademas dentro del
Ministerio de Salud Publica del Ecuador, se hallan normas que deben cumplirse dentro
del control prenatal donde se ve inmersa la valoracion y deteccion oportuna de las
infecciones de vias urinarias ademas de su tratamiento para lograr asi la prevencion del
parto pretérmino y la disminucion de esta patologia (24)

En el Ecuador tomando como referente al Componente Normativo Materno Fetal del
Ministerio de Salud Pablica (2008), se constata que cada afio aproximadamente unas
300.000 mujeres se embarazan, pero no todas ellas recibiran una atencion de calidad como
les corresponde de acuerdo a sus derechos ciudadanos. Por ejemplo, en el periodo 2004
— 2008 apenas un 57,5 % de mujeres cumplieron con la norma del MSP de realizarse al
menos cinco controles prenatales; alrededor del 20% de las embarazadas han presentado
alguna forma de infeccion de vias urinarias, lo que conlleva a contracciones uterinas que
Ilevan a la paciente a buscar atencién médica, momento en el cual muchas de ellas tienen
su primer control prenatal. La hospitalizacion es parte del tratamiento protocolizado lo
que influye directamente el &mbito psicoemocional de la paciente(5).

La maternidad posee un significado psicoldgico, cultural y social, no siendo definido
unicamente como un acto bioldgico de gestar y parir. El vinculo temprano entre la madre
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y el hijo y su importancia y relevancia para el desarrollo psicoafectivo sano del nifio son
conceptos aceptados por todas las corrientes de la psicologia.

Mahler (1975) denomina la “era de la madre” al momento que se da desde la fecundacion
hasta los 3 afios de vida del nifio, Esta etapa se caracteriza por la existencia de fuertes
lazos afectivos y determinada distancia y aislamiento del medio que los rodea. Diversos
estudios han demostrado que durante el periodo de gestacion las fantasias maternas sobre
el bebé son muy ricas y presentes entre el 4° y 7° mes de embarazo. Finalizado este
periodo, los pensamientos de la madre sobre el infante decrecen y se hacen mas
vagos(49).

Winnicott (1979) plantea el concepto de preocupacién maternal primaria como un estado
especial de sensibilidad y adaptacion de la madre a las necesidades del bebé. Esto se ve
intensificado por el nacimiento prematuro del hijo.(7)

En el vinculo madre-infante un aspecto fundamental se encuentra en relaciéon con el
desarrollo de este ultimo, y otro aspecto se vincula con el grado de madurez de la madre
con respecto al cuidado, las cualidades y los cambios que se suscitan en ella en pos de
satisfacer las necesidades del bebé. (7)

Estos cuidados implican a una mujer que cuenta con condiciones psicoldgicas especiales
para hacer frente al cuidado de su hijo. Todas estas condiciones conforman lo que Stern
denominé “Constelacion Maternal”, conformada por una construccidon psiquica Unica e
independiente o un entramado de fantasias, temores, deseos, sensibilidad y capacidad para
la accion.(7)

En la situacion de prematurez esta situacion resulta mucho mas compleja. El parto
prematuro trae como consecuencia la irrupcion del infante en la vida mental de la madre
en el momento en que ella todavia posee representaciones de su bebé imaginario,
agravado por el hecho de que se trata de un bebé inmaduro o enfermo, o con riesgo de
muerte.(50)

Los padres manifiestan sentimientos de ansiedad, infelicidad, culpa, fracaso, decepcion,
pena, miedo, frustracion, pérdida de control, impotencia y envidia. La autoconfianza y la
autoestima descienden en relacion a la separacion de su bebé. Un porcentaje relativamente
elevado rebasan el umbral de un padecimiento clinico, en general de tipo ansioso o
depresivo, los padres atraviesan diversas etapas de reacciones emocionales frente al
nifio(50).

e Laprimera etapa es de conmocion o choque

e Lasegunda es de negacion, luego prosigue una etapa de trueque en la cual se da
un acercamiento a la religion.

e La tercera etapa tiene como reacciones comunes la tristeza, la ira, la culpa o
ansiedad.

e Lacuarta etapa es de aceptacion y la quinta es de reorganizacion o equilibrio.(50)

La madre cuyo hijo se encuentra internado en neonatologia experimenta una doble crisis.
Por un lado atraviesa la crisis vital que trae aparejada la maternidad y por otro lado, la
crisis circunstancial como consecuencia de la internacion de su bebé.(50)

En Ecuador segun el INEC (Instituto Nacional de Estadistica en el 2009 las Infecciones
de Vias Urinarias son un problema de salud que se ubica en el octavo puesto con una tasa
de 10.3% en las mujeres con relacion a las diez principales causas de morbimortalidad.
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En la provincia de Pichincha la incidencia de casos de la enfermedad se ha ido
incrementando en los Gltimos afios. En el Canton Quito datos segun el INEC publicados
en el 2012 las infecciones de vias urinarias se ubican en el segundo puesto con una tasa
de 5.86% en las mujeres con relacion a las diez principales causas de morbilidad (Hospital
Pablo Arturo Suarez, 2012). La infeccion de vias urinarias en el embarazo se debe
convertir en una de las prioridades del control prenatal ya que reportes de tratamiento de
las bacteriurias en el embarazo se relacionan con una disminucion entre un 10 y un 20%
de prematuridad y de una reduccién de bajo peso al nacer.

En la provincia de Pichincha, esta problematica se ha presentado a través del tiempo con
mayor prevalencia por el aumento de los embarazos en adolescentes, las cuales
demuestran una mayor despreocupacion por su estado gestante, ya que cursan por una
etapa de desarrollo tanto fisico como psicoldgico inmaduro, lo cual les lleva a enfrentar
una serie de problemas en la fisiologia normal del embarazo y en la fisiologia normal de
su desarrollo psico-social.

El Ministerio de Salud Publica implementd herramientas para una mejor atencion de la
paciente gestante, como es la Guia de Préactica Clinica sobre manejo y tratamiento de
Infecciones de Vias Urinarias en el Embarazo desde al afio 2013, que se empez6 a emplear
en todas las instituciones de salud, en los cuales se proporcionaba una calidad de atencién
mas adecuada para la poblacién del pais, la cual ain esta vigente y tiene buena evidencia
cientifica, sin embargo algunos de los profesionales de la salud no llevan a cabo cada uno
de los items que nos presenta esta guia, razon por la cual es importante reforzar los
conocimientos sobre la existencia de esta herramienta diagnoéstica y terapéutica.(24)

En la ciudad de Quito se han hecho estudios encaminados a determinar la prevalencia de
infeccion de vias urinarias en la mujer embarazada y su relacién con el parto pretérmino,
ademas de la repercusion que esta enfermedad causa en la salud de las gestantes.

En el Hospital Pablo Arturo Suarez de la ciudad de Quito no se ha efectuado un estudio
sobre infecciones recurrentes de vias urinarias, para tratar de establecer cual es la
magnitud y caracterizacion de la problemética a la que se enfrenta en la institucion y
poder disminuir la morbimortalidad perinatal por prematurez lo cual justifica la
realizacion de este estudio, razén fundamental por lo que constantemente se tiene
inconvenientes entre las areas de Gineco-Obstetricia y Neonatologia.

Los hallazgos investigativos contribuiran a tomar acciones dirigidas a disminuir
complicaciones de las embarazadas en el periodo prenatal, y fortalecer el Programa de
Salud Integral a la embarazada en este establecimiento de salud.

Es de importancia, porque se daran soluciones a las complicaciones que presentan las
embarazadas con infecciones de vias urinarias, provenientes de areas urbanas, rurales,
cantonales y provinciales que acuden al servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital.

3.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el Hospital Pablo Arturo Suarez de la ciudad de Quito en los Gltimos afios se ha notado
un incremento considerable de partos prematuros debido a IVU en las mujeres
embarazadas Yy las recidivas de este proceso infeccioso son cada vez mas frecuentes lo
que nos lleva a pensar que no contamos con una base de datos actualizada sobre cual es
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el agente patégeno mas frecuente que ocasiona dicha enfermedad, razon por la cual nos
cuestionamos si el tratamiento que empleamos dentro de los servicios de salud es
adecuado, porque estamos observando continuamente que los agentes patdgenos crean
resistencia bacteriana, por lo que es imprescindible realizar pruebas de sensibilidad y
resistencia farmacologia y priorizar normas de manejo para la IVU en las mujeres
embarazadas que nos ayuden a disminuir el indice de partos pre términos. Esta situacion
es la que probablemente genere el alto grado de infecciones de vias urinarias recurrentes
en esta Casa de Salud, y nos lleva a preguntarnos, ¢ La aplicacion de una guia diagndstica
y terapéutica en Mujeres embarazadas con I\VU recurrentes atendidas en el Hospital Pablo
Arturo Suérez de la ciudad de Quito de enero a junio de 2016, reduce la incidencia de
partos prematuros como complicacion de IVU recurrentes?

3.3. OBJETIVOS
3.3.1. OBJETIVO GENERAL

Evaluar la reduccién de la incidencia de partos prematuros como complicacion de
infeccion de vias urinarias recurrente mediante la aplicacion de la guia diagnostica y
terapéutica del MSP en mujeres embarazadas con infeccion de vias urinarias recurrentes
atendidas en el hospital Pablo Arturo Suarez de la ciudad de Quito, en el periodo
comprendido de enero a junio del 2016.

3.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar en qué frecuencia la infeccion de las vias urinarias recurrente
produce parto pretérmino en pacientes en el area de Gineco-Obstetricia del
Hospital Pablo Arturo Suarez.

e Establecer la edad cronoldgica en que se presenta con mayor frecuencia la
Amenaza de Parto Prematuro debido a infeccién de vias urinarias en pacientes del
area de Gineco-Obstetricia del Hospital Pablo Arturo Suarez.

e Identificar el grado de prematuridad mas frecuente asociado a IVVU recurrente en
pacientes en el area de Gineco-Obstetricia del Hospital Pablo Arturo Suarez.

o Determinar el agente causal mas frecuente de las infecciones de vias urinarias en
mujeres gestantes con amenaza de parto prematuro en el area de Gineco-
Obstetricia del Hospital Pablo Arturo Suarez.

e Conocer la sensibilidad y resistencia a los antibioticos de los agentes causales de
las infecciones de vias urinarias en las pacientes en el area de Gineco-Obstetricia
del Hospital Pablo Arturo Suarez.

3.4. HIPOTESIS

La aplicacion de la Guia de Préactica Clinica Diagndstica y Terapéutica y del Ministerio
de Salud Pablica 2013 sobre Infeccion de Vias urinarias en el embarazo redujo la
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incidencia de Parto Pretérmino, en mujeres embarazadas con infeccidn de vias urinarias
recurrentes atendidas en el hospital Pablo Arturo Suarez de la ciudad de Quito, en el
periodo comprendido de enero a junio del 2016.

3.5. METODOLOGIA

El presente estudio es de disefio observacional, en tiempo restrospectivo, para medir el
impacto que tuvo el uso de la Guia de Préactica Clinica de Infeccidn de Vias Urinaria en
el Embarazo del Ministerio de Salud Pablica del 2013, en las mujeres embarazadas con
IVU recurrente y de esta forma medir como resultado final la reduccion de los Partos
Prematuros en la Poblacion de estudio, la cual fue, todas las pacientes embarazadas con
IVU recurrente, en el periodo de Enero a Junio del 2016

3.6. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

3.6.1. VARIABLE DEPENDIENTE: PARTO PREMATURO

VARIABLE CONCEPTO DIMENSION INDICADOR ESCALA

Parto Prematuro Interrupcion  del | Edad gestacional | Prematuro leve 35 a 36,6 semanas
embarazo antes de
las 37 semanas y Prematuro moderado 32 a 34,6 semanas
después  de I Prematuro grave < 32 semanas
semana 20
producido por

varios factores
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3.6.2. VARIABLE

INDEPENDIENTE:

INFECCION DE VIAS

URINARIAS

VARIABLE CONCEPTO DIMENSION | INDICADOR ESCALA
Infeccion de Vias | Es una infeccion causada | Categorica Nimero de pacientes/fen | Nimero de pacientes
Urinarias por bacterias que se tiempo de estudio con ivu/mes

presenta en cualquier parte

del tracto urinario

provocada por  varios

factores
Edad Tiempo transcurrido a | Numérica Afios cumplidos < 15 afios

partir del nacimiento de un

individuo. 16 — 34 afios

> 35 afios

Procedencia Lugar de donde deriva, | Numérica Urbano Porcentual

viene 0 se origina una

persona Rural
Nivel de | Grado mas elevado de | Numérica Primaria Porcentual
Instruccion estudios realizados o en

curso Secundaria

Superior
Ninguna

Control Prenatal Acciones encaminadas a | Numérica NUmero de controles | <5

la vigilancia del embarazo prenatales

para identificar factores de S-7

riesgo

y corregirlos >1
Factores de | cualquier rasgo, | Categdrica Antecedente de parto | Si— No
Riesgo caracteristica 0 exposicion pretérmino.

de un individuo que Nivel socioeconémico bajo

aumente su probabilidad de Raza negra

sufrir una enfermedad o Consumo de cigarrillos

lesion Consumo de drogas o

psicofarmacos
Alcoholismo
Falta de control prenatal
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VARIABLE

CONCEPTO

DIMENSION

INDICADOR

ESCALA

Nivel
socioecondémico

Jerarquia que tiene una
persona O un grupo con
respecto al resto.
Usualmente se mide por el
ingreso como individuo y/o
como grupo, Yy otros
factores como ser
equipamiento del hogar,
condiciones generales en
las  que vive, nivel
educativo, etc.

Categodrica

Alto
Medio

Bajo

Si - No

Diagnostico

Resultado del analisis que
se realiza en una primera
instancia y que tiene como
fin permitir conocer las
caracteristicas especificas
una situacion

Categorica

Bacteriuria Asintomica
Cistitis

Pielonefritis

Si—No

Examen
Diagnostico

Es un tipo de exploracion
complementaria, solicitada
por el médico al
laboratorio clinico para
confirmar o descartar un
diagnéstico.

Categodrica

Examen General de orina
Urocultivo

Antiobiograma

Si—No

Guia de Préactica
Clinica

Conjunto de
recomendaciones  basada
en una revision sistematica
de la evidencia para
optimizar la  atencién
medica

Categodrica

Uso de la Guia

Si—No

Tratamiento

Conjunto de medios que se
utilizan para aliviar o curar
una enfermedad

Numeérica

Nitrofurantoina liberacion
retardada 100 mg cada 12
horas

Nitrofurantoina 50 — 100
mg cada 6 horas
Fosfomicina 3 g VO dosis
Unica

Fosfomicina 500 mg VO
cada 8 horas
Cefalosporinas de
segunda generacion 250-
500 mg VO cada 6 horas

Porcentual
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3.7.  MUESTRA

Todas las pacientes embarazadas con IVU Recurrente aproximadamente 600 pacientes
que acudieron al Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Pablo Arturo Suarez
y que cumplieron los criterios de inclusion.

3.7.1. CRITERIOS DE INCLUSION

e Mujeres embarazadas con infeccion de vias urinarias recurrentes
e Mujeres embarazadas entre 28 y 36 semanas 6 dias de gestacion
e Historias clinicas completas.

3.7.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

e Mujeres embarazadas con infeccidn de vias urinarias por primera vez
e Mujeres embarazadas con embarazos mayores a 37 semanas
e Mujeres con Malformaciones congénitas de vias urinarias.

e Partos prematuros por otras causas diferentes a la Infeccion de Vias urinarias.
e Historias clinicas incompletas.

3.8. TIPO DE ESTUDIO

El presente estudio es de disefio observacional, en tiempo retrospectivo, para medir el
impacto del uso de la Guia de Préctica Clinica de Infeccion de Vias Urinaria en el
Embarazo del Ministerio de Salud Publica del 2013, para medir como resultado final la
reduccion de los Partos Prematuros en la Poblacion de estudio

3.9. PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

1. Se levantd la situacion actual de esta casa de salud realizando primero una base
de datos estadisticos actual de pacientes embarazadas con infeccion de vias
recurrentes y cuantos partos prematuros ocurrieron en el afio 2015 por esta causa,
y sobre todo valorando en cuéntas de ellas se utilizo la guia de practica clinica.

2. Seidentifico a todas las pacientes con IVU recurrente en el periodo Enero a Junio
del 2016.

3. Se busco en la historia clinica el examen elemental de orina, cultivo y
antibiograma realizados a las pacientes para definir el correcto diagnostico.

4. Inmediatamente confirmado el diagnostico se identificd los agentes causales mas
frecuentes con su respectiva sensibilidad y resistencia a los antibioticos mediante

39



el resultado emitido por el antibiograma que reposa en los archivos del
laboratorio.

5. Se observo cuales fueron los tratamientos utilizados segun la historia clinica y se
comprobaré con los recomendados en la GPC del MSP 2013

6. Se midi6 el impacto comparando las estadisticas basales 2015 vs Enero a Junio
del 2016.

MATRIZ DE CASOS DE INFECCION DE VIAS URINARIAS RECURRENTES,
PARTOS PREMATUROS Y USO DE GUIA ANTES Y DESPUES DE LA
INTERVENCION

IVU RECURRENTE | PARTO PRETERMINO | USO GUIA
DIAGNOSTICO BASAL 2015 3575 1378 1978

DIAGNOSTICO BASAL 2015

4000
3000
2000
1000

-

IVU RECURRENTE PARTO USO GUIA
PRETERMINO

B DIAGNOSTICO BASAL ~ m OBSERVACION

3.10. PROCEDIMIENTOS DE DIAGNOSTICOS E INTERVENSION

1. El presente estudio codmo es de tipo observacional retrospectivo, el diagnostico
se baso en lo registrado en las historias clinicas y la utilizacion de la Guia de
Préctica Clinica del Ministerio de Salud Publica sobre infeccion de vias urinarias
en el embarazo.

2. Esta guia esta dirigida al amplio grupo de profesionales involucrados en la
atencion directa de la salud sexual y la salud reproductiva, embarazo, parto y
puerperio tales como: médicos generales, obstetriz, médicos familiares,
especialistas en gineco-obstetricia, terapistas y enfermeras. Su uso es de utilidad
para el manejo multidisciplinario de todo el equipo que incluye a psicoélogas,
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trabajadoras sociales, auxiliares de enfermeria, técnicos de atencion primaria, etc.
Las caracteristicas especiales de esta GPC se detallan en el siguiente cuadro.

CUADRO # 4. CARACTERIAS DE LA GUIA DE PRACTICA CLINICA DE
INFECCION DE VIAS URINARIAS EN EL EMBARAZO DEL MSP

Categoria de la GPC

Primer nivel de atencidn: diagndstico y
tratamiento.

Acciones especificas en segundo y tercer
nivel

Usuarios potenciales de la Guia

Médicos generales, obstetriz, médicos
familiares, especialistas en gineco-
obstetricia, terapistas, enfermeras Yy
técnicos de atencion primaria. Personal
de salud en formacion. Quienes ejercen
un nivel de responsabilidad en el
planeamiento, gerencia y direccion de
unidades de maternidad.

Organizacion desarrolladora

Ministerio de Salud Publica del
Ecuador. Direccion  Nacional de
Normatizacion

Fondo de Poblacion de Naciones Unidas
(UNFPA)

Intervenciones y acciones consideradas

Diagnostico y tratamiento de infeccion
de vias urinarias en el embarazo.
Prevencidn, deteccion y tratamiento de
complicaciones materno neonatales:
pielonefritis, parto pretérmino, recién
nacidos de peso bajo.

Metodologia

Definicion del enfoque de la guia de
practica clinica (GPC) Elaboracion

de preguntas clinicas Métodos
empleados para colectar vy
seleccionar evidencia Protocolo

sistematizado de busqueda (revision
sistematica de la literatura -
busquedas de bases de datos
electronicas - basqueda de guias en
centros elaboradores o compiladores
- basqueda manual de la literatura)

NUmero de fuentes documentales
revisadas: 8 Guias seleccionadas: 4
del periodo 2008-2012 0
actualizaciones realizadas en este
periodo - Revisiones sistematicas -
Ensayos controlados aleatorizados
Validacion  del  protocolo de
busqueda por la Direccién Nacional
de Normatizacion y Departamentos
afines

Adopcion y adaptacion de guias de

practica clinica (GPC) internacionales:
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Seleccion de las guias que responden a
las preguntas clinicas formuladas con
informacidn sustentada en evidencia
Adaptacion de la guia para su validacion
Respuesta a preguntas clinicas por
adaptacion de guias - Analisis de
evidencias y recomendaciones de las
guias adoptadas en el contexto nacional
- Respuesta a preguntas clinicas por
revision sistematica de la literatura y
gradacion de evidencia y
recomendaciones -  Emision  de
evidencias y recomendaciones Reunion
de consenso para definicion de
tratamiento farmacol6gico

Validacion Validacion del protocolo de busqueda y
GPC por adaptarse Meétodo de
validacion GPC: validacion por pares
clinicos Validacion: Direccién de
Normatizacion - Sistema Nacional de
Salud

Conflicto de interés Todos los miembros involucrados en el
desarrollo de esta GPC han declarado la
ausencia de conflicto de interés en
relacién a la informacion, objetivos y
propositos de la presente guia de préctica

clinica.

Actualizacién A partir de la fecha de edicion, cada
dos afios, o segun avances cientificos
en el tema.

Elaborado por el Departamento de Normatizacion del MSP. (24)

3. Los datos estadisticos se recolectaron de las historias clinicas evaluadas
agrupéandolas por mes.

4. En el presente estudio no se realizé intervencion alguna.

Finalmente se evaluo el impacto que se determinard mediante la comparacion del

namero de casos del 2015 vs Enero a Junio 2016

o

3.11. PLAN DE ANALISIS DE DATOS

Los datos obtenidos se alimentaron en una base de datos en el programa informatico
Excel version 2008, esta base de datos previo al analisis fue depurada. Posteriormente
para el analisis de las variables socio demograficas se calculod porcentajes, frecuencias,
promedios. Para las variables comparativas se utiliz6 el Chi cuadrado con un IC del 95%
y significancia estadistica de 0,05, mediante el programa estadistica Epiinfo versién 2007
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3.12. ASPECTOS BIOETICOS

El presente estudio es de riesgo minimo en el cual no se realizd intervencion alguna y
directa con las pacientes solo se revisaron historias clinicas, sin embargo; se mantendra
la confidencialidad de las pacientes, se les asignara un codigo de estudio para mantener

total privacidad. Por el tipo de estudio que no requiere intervencion con las pacientes no
es necesario la firma del consentimiento informado. La observacion estuvo basada en
précticas de diagndstico y tratamiento, en el manejo por parte del profesional de la salud,

de la mujer embarazada con infeccion de vias urinarias recurrentes, a través de la

aplicacion de la Guia de Préctica clinica, disefiada por el MSP y validada a nivel nacional.
Esta investigacion seguio los Principios del Cdodigo de Helsinsky y Buenas Practicas

clinicas en investigacion.

3.13. ASPECTOS ADMINISTRATIVOS
3.13.1. RECURSOS NECESARIOS

RECURSOS COSTO

HUMANOS COMO SON 6000

INVESTIGADORES DIRECTOR DE

TESIS Y TUTOR METODOLOGICO

MATERIALES DE OFICINA 1500

HOJAS 200

DESPLAZAMIENTOS 1000

TOTAL 8700

3.13.2. CRONOGRAMA DE TRABAJO
ACTIVIDAD ENERO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE ENERO
2016 2016 2016 2016 2016 2017

ELEBORACION DE BASE DE DATOS DEL X
2015
APROBACION DEL PROTOCOLO X
OBSERVACION Y RECOLECCION DE X
DATOS DE LA HISTORIA CLINICA
BASE DATOS FINAL X X
DISENO DEL DOCUMENTO X X
APROBACION DE LA TESIS X
PRESENTACION Y DEFENSA DE TESIS X
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CAPITULO IV

4.1. RESULTADOS.

TABLA 1: ESTADIFICACION DE PARTOS PREMATURQOS 2015
CAUSADOS POR INFECCION DE VIAS URINARIAS

RECURRENTES
PARTO PREMATURO Frecuencia Porcentaje
GRAVE MENOR DE 32 SEMANAS 25 1,81%
LEVE DE 35 A 36,6 SEMANAS 797 57,84%
MODERADO DE 32 A 34,6 SEMANAS 556 40,35%
Total 1378| 100,00%

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICI DE GINECO OBSTETRICIA DEL HOSPITAL
PABLO ARTURO SUAREZ. . EPIINFO 7/ EXCEL
ELABORADO POR: DR. CARLOS CUADROS Y DRA. RUTH PINARGOTE

GRAFICO 1: ESTADIFICACION DE PARTOS PREMATUROS 2015
CAUSADOS POR INFECCION DE VIAS URINARIAS
RECURRENTES

25 1,81% 57,84% 40,35%

GRAVE MENOR DE 32 LEVE DE 35 A 36,6 SEMANAS MODERADO DE 32 A 34,6
SEMANAS SEMANAS

Frecuencia M Porcentaje

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICI DE GINECO OBSTETRICIA DEL HOSPITAL
PABLO ARTURO SUAREZ. .EPIINFO 7/ EXCEL
ELABORADO POR: DR. CARLOS CUADROS Y DRA. RUTH PINARGOTE

Tabla y Grafico 1: en donde se muestra la estadificacion de acuerdo a la edad gestacional
de los Partos Prematuros debido a Infeccion de Vias urinarias recurrentes en pacientes
embarazadas que fueron atendidas en el servicio de Gineco — Obstetricia del Hospital
Pablo Arturo Suérez en al afio 2015. Podemos observar que de un total de 1378 partos
(100%) secundarios a IVU Recurrente, el mayor numero se presentd en la categoria
Prematuros Leves de 35 a 36,6 semanas con 797 casos que corresponde al 57,84% del
total. En la categoria Prematuros Graves menor de 32 semanas se presentd el menor
numero de casos, 25 en total que corresponde al 1,81% de total de casos presentados en
el afio 2015.
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TABLA 2: ESTADIFICACION DE PARTOS PREMATUROS 2016
CAUSADOS POR INFECCION DE VIAS URINARIAS

RECURRENTES
PARTO PREMATURO Frecuencia Porcentaje
GRAVE MENOR DE 32 SEMANAS 10 2,72%
LEVE DE 35 A 36,6 SEMANAS 231 62,77%
MODERADO DE 32 A 34,6 SEMANAS 127 34,51%
Total 368| 100,00%

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICI DE GINECO OBSTETRICIA DEL HOSPITAL
PABLO ARTURO SUAREZ..EPIINFO 7/ EXCEL
ELABORADO POR: DR. CARLOS CUADROS Y DRA. RUTH PINARGOTE PINARGOTE

GRAFICO 2: ESTADIFICACION DE PARTOS PREMATUROS 2016 CAUSADOS
POR INFECCION DE VIAS URINARIAS RECURRENTES

GRAVE MENOR DE 32 LEVE DE 35 A 36,6 SEMANAS  MODERADO DE 32 A 34,6
SEMANAS SEMANAS

Frecuencia Porcentaje

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICI DE GINECO OBSTETRICIA DEL HOSPITAL
PABLO ARTURO SUAREZ..EPIINFO 7/ EXCEL
ELABORADO POR: DR. CARLOS CUADROS Y DRA. RUTH PINARGOTE

Tabla y Gréafico 2: en donde se muestra la estadificacion de acuerdo a la edad gestacional
de los Partos Prematuros debido a Infeccion de Vias urinarias recurrentes en pacientes
embarazadas que fueron atendidas en el servicio de Gineco — Obstetricia del Hospital
Pablo Arturo Suarez en al afio 2016. Podemos observar que de un total de 368 partos
(100%) secundarios a IVU Recurrente, el mayor numero se presentd en la categoria
Prematuros Leves de 35 a 36,6 semanas con 231 casos que corresponde al 62,77% del
total. En la categoria Prematuros Graves menor de 32 semanas se presentd el menor
namero de casos, 10 en total que corresponde al 2,72% de total de casos presentados en
el afio 2015.
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TABLA 3: TABLA DE CONTINGENCIA DE DISMINUCION DE PARTOS
PREMATUROS SECUNDARIOS A INFECCION DE FIAS URINARIAS
RECURRENTES ENTRE EL ANO 2015 Y EL PRIMER SEMESTRE DEL 2016

ANO

PARTO VALOR p X2
PREMATURO 2015 2016  Total
GRAVE
MENOR DE 25 10 35
32 SEMANAS
Row% 71,43% | 28,57% |100,00%
Col% 1,81%| 2,72%| 2,00%
LEVE DE 35 A
36,6 797 231| 1028
SEMANAS
Row% 77,53%)| 22,47%)100,00%| 0,0035 |11,1988449|95% 0,05
Col% 57,84%| 62,77%| 58,88%
MODERADO
DE 32 A 346 556 127 683
SEMANAS
Row% 81,41% | 18,59% |100,00%
Col% 40,35% | 34,51%| 39,12%
TOTAL 1378 368| 1746
Row% 78,92% | 21,08% |100,00%
Col% 100,00% | 100,00% | 100,00%

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICI DE GINECO OBSTETRICIA DEL HOSPITAL PABLO
ARTURO SUAREZ. . EPIINFO 7 / EXCEL
ELABORADO POR: DR. CARLOS CUADROS Y DRA. RUTH PINARGOTE
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GRAFICO 3: DISMINUCION DE PARTOS PREMATUROS
SECUNDARIOS A INFECCION DE FIAS URINARIAS RECURRENTES
ENTRE EL ANO 2015 Y EL PRIMER SEMESTRE DEL 2016

B GRAVE MENOR DE 32 SEMANAS M PORCENTAIJE %
LEVE DE 35 A 36,6 SEMANAS B PORCENTAIJE %
B MODERADO DE 32 A 34,6 SEMANAS m PORCENTAIJE %
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FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICI DE GINECO OBSTETRICIA DEL HOSPITAL PABLO

ARTURO SUAREZ. . EPIINFO 7 / EXCEL
ELABORADO POR: DR. CARLOS CUADROS Y DRA. RUTH PINARGOTE

Dado que los grados de libertad es 2 con una 0=0.05 tenemos X? = 11,1988449

ANALISIS:

Dado que el valor del Chi Cuadrado Calculado (11,1988449), a 2 grado de libertad y una
tolerancia mé&xima de error del 0,05 y un nivel de confianza del 95% es mayor que el Chi
Cuadrado Tabular (5,9915) por consiguiente se acepta la hipotesis alterna y se rechaza
la hipdtesis nula, es decir que: Existe reduccién de partos prematuros en el primer
semestre del 2016 en comparacion con el afio 2105 en pacientes embarazadas atendidas
en el servicio de gineco-obstetricia del hospital Pablo Arturo Suérez.
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TABLA 4: TOTAL DE CASOS DE INFECCION DE VIAS URINARIAS
RECURRENTES ANO 2015 Y PRIMER SEMESTRE 2016

ANO
RECURRENTES 2015 2016  Total
3575| 1352 4927

Porcentaje (%) 72,56% | 27,44% | 100,00%

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICI DE GINECO OBSTETRICIA DEL HOSPITAL PABLO
ARTURO SUAREZ. . EPIINFO 7 / EXCEL
ELABORADO POR: DR. CARLOS CUADROS Y DRA. RUTH PINARGOTE

INFECCION DE VIAS URINARIAS

GRAFICO 4: TOTAL DE CASOS DE INFECCION DE VIAS
URINARIAS RECURRENTES ANO 2015 Y PRIMER SEMESTRE
2016

27,44%

ANO

Porcentaje (%)

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICI DE GINECO OBSTETRICIA DEL HOSPITAL PABLO
ARTURO SUAREZ. . EPIINFO 7 / EXCEL
ELABORADO POR: DR. CARLOS CUADROS Y DRA. RUTH PINARGOTE

Tabla y Gréfico 4 donde se evidencia el porcentaje de Infeccion de Vias Urinarias
Recurrentes en pacientes embarazadas atendidas en el Hospital Pablo Arturo Suarez en el
servicio de Gineco Obstetricia, donde se realiza comparacion entre el Afio del 2015 y el
Primer Semestre del Afio 2016, evidenciando que de los 4927 casos analizados la
mayoria se presento en afio 2015 con 3575 casos equivalente al 72,56%, en el afio 2016
solo se presentaron 1352 casos equivalentes al 27,44%
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TABLA 5: FRECUENCIA DE DISTRIBUCION DE PRESENTACION DE
INFECCION DE VIAS URINARIAS RECURRENTES POR EDAD CRONOLOGICA
DE LA PACIENTE EN EL ANO 2015 Y PRIMER SEMESTRE DEL ANO 2016

Porcentaje
Total (%)

15 A 35
ARIOS 2756 1126 3882 0%
Porcentaje 0 0 0
(o) 70.99% 29.01% 100,00% 0%
MAYOR DE
25 ANGS 463 159 622 .
Porcentaje 0 0 0
) 74.44% 25 56% 100,00% 0%
MENOS DE .
15 AKOS 356 67 423 9%
z)zr)ce”taje 84.16% 15 84% 100,00% 0%
TOTAL 3575 1352 4927 100%
er)ce”taje 72.56% 27.44% 100,00% 0%
FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICI DE GINECO OBSTETRICIA DEL HOSPITAL

PABLO ARTURO SUAREZ. . EPIINFO 7/ EXCEL
ELABORADO POR: DR. CARLOS CUADROS Y DRA. RUTH PINARGOTE

GRAFICO 5: FRECUENCIA DE DISTRIBUCION DE PRESENTACION
DE INFECCION DE VIAS URINARIAS RECURRENTES POR EDAD
CRONOLOGICA DE LA PACIENTE EN EL ANO 2015 Y PRIMER

SEMESTRE DEL ANO 2016
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FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICI DE GINECO OBSTETRICIA DEL HOSPITAL PABLO

ARTURO SUAREZ. . EPIINFO 7 / EXCEL
ELABORADO POR: DR. CARLOS CUADROS Y DRA. RUTH PINARGOTE

Tabla y Gréafico 5 donde se evidencia la frecuencia de distribucion de infeccion de vias
urinarias recurrentes entre el afio 2015 y el primer semestre del afio 2016. De los 4927
casos estudiados se observa que en afio 2015 se presentaron un total de 3575 casos que
corresponde al 72,56 % de los casos y en el afio 2016 se presentaron 1352 casos que
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corresponden al 27,44%. El mayor nimero de casos se present6 en pacientes cuya edad
cronoldgica era de 15 a 35 afios de edad con un total de 3882 casos en el tiempo de estudio
(Enero 2015 a Junio 2016) que corresponde al 79 % de la poblacion total del estudio y el
menor numero de casos se presento en las pacientes cuya edad cronoldgica era menor a
15 afios con un total de 423 casos en todo el tiempo de estudio que corresponde al 9% de
la poblacion total del estudio.

TABLA 6: PORCENTAJE DE PRESENTACION DE CASOS DE INFECCION DE
VIAS URINARIAS DE ACUERDO AL LUGAR DE RESIDENCIA EN EL ANO 2015

ANO |
PROCEDENCIA 2015 'oreentaie ;g  Porcentaje L

(%) (%) Porcentaje total (%)
RURAL 526 15% 197 15% 723 15%
URBANA 3049 85% 1155 85% 4204 85%
TOTAL 3575 100% 1352 100% 4927 100%

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICI DE GINECO OBSTETRICIA DEL HOSPITAL PABLO
ARTURO SUAREZ. . EPIINFO 7 / EXCEL
ELABORADO POR: DR. CARLOS CUADROS Y DRA. RUTH PINARGOTE

GRAFICO 6: PORCENTAIJE DE PRESENTACION DE CASOS DE
INFECCION DE VIAS URINARIAS DE ACUERDO AL LUGAR DE
RESIDENCIA EN EL ANO 2015
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FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICI DE GINECO OBSTETRICIA DEL HOSPITAL PABLO

ARTURO SUAREZ. . EPIINFO 7 / EXCEL
ELABORADO POR: DR. CARLOS CUADROS Y DRA. RUTH PINARGOTE
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GRAFICO 7: PORCENTAIJE TOTAL DE
PROCEDENCIA EN TIEMPO DE
ESTUDIO

URBANA

TOTAL m PORCENTAIJE

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICI DE GINECO OBSTETRICIA DEL HOSPITAL
PABLO ARTURO SUAREZ. . EPIINFO 7/ EXCEL
ELABORADO POR: DR. CARLOS CUADROS Y DRA. RUTH PINARGOTE

Tabla 6 y Graficos 6 y 7 donde se evidencia la distribucion porcentual del lugar de
residencia de todas las pacientes que presentaron infeccion de vias urinarias recurrentes
atendidas en el servicio de Gineco Obstetricia del Hospital Pablo Arturo Suarez en el
tiempo de estudio, en el cual se observa que de las 4927 (100%) pacientes la mayoria
tiene su residencia en la zona urbana 4204 pacientes que corresponden al 85% de toda la
poblacion en el tiempo de estudio y el 15 % (723 pacientes) corresponde al area rural.
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TABLA 7: NIVEL DE INSTRUCCION DE TODAS LAS PACIENTES QUE
PRESENTARON INFECCION DE VIAS URINARIAS RECURRENTES EN EL
TIEMPO DE ESTUDIO ENERO 2015 A JUNIO 2016.

NIVEL DE
INSTRUCCION
NINGUNO 2 0 2
PORCENTAIE (%) 0,04% 0,00% 0,04%
PRIMARIA 693 93 786
PORCENTAIJE (%) 14,00% 1,89% 15,89%
SECUNDARIA 2860 1256 4116
PORCENTAIE (%) 58,00% 25,49% 83,49%
SUPERIOR 20 3 23
PORCENTAJE (%) 0,40% 0,60% 1%
TOTAL 3575 1352 4927

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICI DE GINECO OBSTETRICIA DEL HOSPITAL PABLO
ARTURO SUAREZ. . EPIINFO 7 / EXCEL
ELABORADO POR: DR. CARLOS CUADROS Y DRA. RUTH PINARGOTE

GRAFICO 8: NIVEL DE INSTRUCCION DE TODAS LAS PACIENTES QUE
PRESENTARON INFECCION DE VIAS URINARIAS RECURRENTES EN EL
TIEMPO DE ESTUDIO ENERO 2015 A JUNIO 2016.
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FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICI DE GINECO OBSTETRICIA DEL HOSPITAL PABLO
ARTURO SUAREZ. . EPIINFO 7 / EXCEL
ELABORADO POR: DR. CARLOS CUADROS Y DRA. RUTH PINARGOTE

Tabla 7 y Grafico 8 donde se evidencia el nivel de instruccion de todas las pacientes que
presentaron infeccion de vias urinarias recurrentes atendidas en el servicio de Ginecologia
y Obstetricia del hospital Pablo Arturo Suarez, se observa que en el afio 2015; 2860 (80%)
pacientes y en el afio 2016; 1256 (92,90%) pacientes tuvieron nivel de instruccion
secundaria, el menor nimero de pacientes no presentaban ningun tipo de instruccion para
el afio 2015 solo 2 casos correspondientes al 0,06 % y en el afio 2016 no se presentd
ningln caso de pacientes sin algun tipo de instruccion.

TABLA 8: FRECUENCIA DE CONTROLES PRENATALES DE TODAS LAS
PACIENTES QUE PRESENTARON INFECCION DE VIAS URINARIAS
RECURRENTES EN EL TIEMPO DE ESTUDIO ENERO 2015 A JUNIO 2016.
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CONTROL

PRENATAL
DE5A7 1802 837 2643
Porcentaje (%) 50,58% 61,91% 53,68%
MAYORA 7 577 152 729
Porcentaje (%) 16,14% 11,24% 14,80%
MENORAS5 1190 363 1551
Porcentaje (%) 33,28% 26,85% 31,52%
TOTAL 3575 1352 4927

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICI DE GINECO OBSTETRICIA DEL HOSPITAL PABLO
ARTURO SUAREZ. . EPIINFO 7 / EXCEL
ELABORADO POR: DR. CARLOS CUADROS Y DRA. RUTH PINARGOTE

GRAFICO 9: FRECUENCIA DE CONTROLES PRENATALES DE

TODAS LAS PACIENTES QUE PRESENTARON INFECCION DE

VIAS URINARIAS RECURRENTES EN EL TIEMPO DE ESTUDIO
ENERO 2015 A JUNIO 2016.
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FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICIO DE GINECO OBSTETRICIA DEL HOSPITAL PABLO

ARTURO SUAREZ. . EPIINFO 7 / EXCEL
ELABORADO POR: DR. CARLOS CUADROS Y DRA. RUTH PINARGOTE

Tabla 8 y Grafico 9 donde se evidencia la frecuencia de los controles prenatales de todas
las pacientes que presentaron infeccion de vias urinarias recurrentes atendidas en el
servicio de Ginecologia y Obstetricia del hospital Pablo Arturo Suarez, se observa que en
el afio 2015; 1802 (50,58%) pacientes y en el afio 2016; 837 (61,91%) pacientes tuvieron
controles prenatales entre 5 y 7; el menor nimero de pacientes tuvieron controles
superiores a 7 en total 577 (16,14%) pacientes en el 2015 y 152 (11,24%) en el 2016.
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TABLA 9: FACTORES DE RIESGO DE LAS PACIENTES QUE PRESENTARON
INFECCION DE VIAS URINARIAS RECURRENTES EN EL ANO 2015

~

ANO ALCOHOL Frecuencia Porcentaje
NO 3571 99,89%

| 4 0,11%

Total 3575| 100,00%
CONSUMO DE CIGARRILLOS Frecuencia Porcentaje

NO 3573 99,94%

| 2 0,06%

Total 3575| 100,00%
DROGAS ADICTIVAS O PSICOFARMACOS Frecuencia Porcentaje

NO 3573 99,94%

| 2 0,06%

" Total 3575| 100,00%
b= FALTA DE CONTROL PRENATAL Frecuencia Porcentaje
“  Ino 3496|  97,79%
Sl 79 2,21%

Total 3575| 100,00%

NIVEL SOCIOECONOMICO BAJO Frecuencia Porcentaje

NO 3238 90,57%

| 337 9,43%

Total 3575| 100,00%

RAZA NEGRA Frecuencia Porcentaje

NO 3439 96,20%

Sl 136 3,80%

Total 3575| 100,00%

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICIO DE GINECO OBSTETRICIA DEL HOSPITAL PABLO
ARTURO SUAREZ. . EPIINFO 7 / EXCEL
ELABORADO POR: DR. CARLOS CUADROS Y DRA. RUTH PINARGOTE

Tabla 9 en la que evidenciamos todos los factores de riesgo que presentaron las mujeres
embarazadas que presentaron infeccion de vias urinarias recurrentes atendidas en el
hospital Pablo Arturo Suarez en el afio 2015, observamos que los més frecuentes fueron:
Nivel socioeconomico bajo en 337 pacientes (9,43%), seguido de la Raza Negra 136
pacientes (3,80%), 79 pacientes (2,21%) no tuvieron controles prenatales, 4 pacientes
(0,11%) consumian alcohol, y solo 2 pacientes (0,06%) consumian cigarrillos y drogas
adigtivas o psicofarmacos durante el embarazo.
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TABLA 10: FACTORES DE RIESGO DE LAS PACIENTES QUE PRESENTARON
INFECCION DE VIAS URINARIAS RECURRENTES EN EL PRIMER SEMESTRE
DEL ANO 2016

ALCOHOL Frecuencia Porcentaje
NO 1351 99,93%
| 1 0,07%
Total 1352 | 100,00%

CONSUMO DE CIGARRILLOS Frecuencia Porcentaje
NO

1352 | 100,00%

Total 1352 | 100,00%
DROGAS ADICTIVAS O PSICOFARMACOS Frecuencia Porcentaje

NO 1351 99,93%

| 1 0,07%

© Total 1352 | 100,00%
b=y FALTA DE CONTROL PRENATAL Frecuencia Porcentaje
“  Ino 1332|  98,52%
| 20 1,48%

Total 1352| 100,00%

NIVEL SOCIOECONOMICO BAJO Frecuencia Porcentaje

NO 1270 93,93%

| 82 6,07%

Total 1352 | 100,00%

RAZA NEGRA Frecuencia Porcentaje

NO 1216 89,94%

| 136 10,06%

Total 1352 | 100,00%

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICIO DE GINECO OBSTETRICIA DEL HOSPITAL PABLO
ARTURO SUAREZ. . EPIINFO 7 / EXCEL
ELABORADO POR: DR. CARLOS CUADROS Y DRA. RUTH PINARGOTE

Tabla 10 en la que evidenciamos todos los factores de riesgo que presentaron las mujeres
embarazadas que presentaron infeccion de vias urinarias recurrentes atendidas en el
hospital Pablo Arturo Suarez en el primer semestre del afio 2016, observamos que los mas
frecuentes fueron: Raza negra en 136 pacientes (10,06%), seguido de nivel
socioecondémico bajo con 82 pacientes (6,07%), 20 pacientes (1,48%) no tuvieron
controles prenatales y solo 1 pacientes (0,07%) consumian alcohol y drogas adictivas o
psicofarmacos durante el embarazo. A diferencia del afio 2015 en este primer semestre
del afio 2016 ninguna paciente consumio cigarrillos.
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TABLA 11: NIVEL SOCIOECONOMICO DE TODAS LAS PACIENTES QUE
PRESENTARON INFECCION DE VIAS URINARIAS RECURRENTES DE ENERO
2015 A JUNIO 2016.

NIVEL
SOCIOECONOMICO
ALTO 21 2 23
Porcentaje (%) 0,59% 0,15% 0,47%
BAJO 337 82 419
Porcentaje (%) 9,43% 6,07% 8,50%
MEDIO 3217 1268 4485
Porcentaje (%) 89,99% 93,79% 91,03%
TOTAL 3575 1352 4927

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICIO DE GINECO OBSTETRICIA DEL HOSPITAL PABLO
ARTURO SUAREZ. . EPIINFO 7 / EXCEL
ELABORADO POR: DR. CARLOS CUADROS Y DRA. RUTH PINARGOTE

GRAFICO 10: NIVEL SOCIOECONOMICO DE TODAS LAS
PACIENTES QUE PRESENTARON INFECCION DE VIAS URINARIAS
RECURRENTES DE ENERO 2015 A JUNIO 2016.
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FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICIO DE GINECO OBSTETRICIA DEL HOSPITAL PABLO

ARTURO SUAREZ. . EPIINFO 7 / EXCEL
ELABORADO POR: DR. CARLOS CUADROS Y DRA. RUTH PINARGOTE
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Tabla 11 y Grafico 10, donde se evidencia el nivel socioecondmico de todas las pacientes
que presentaron infeccion de vias urinarias recurrentes en el periodo de estudio (Enero
2015 a Junio 2016) que fueron atendidas en el servicio de Gineco Obstetricia del Hospital
Pablo Arturo Suarez, notamos que en el afio 2015 la mayoria 3217 (89,99%) presentaron
un Nivel Socioeconémico medio y solo 21 pacientes (0,59%) presentaron Nivel
Socioeconomico Bajo, en el primer semestre del afio 2016 168 (93,79%) pacientes
tuvieron Nivel Socioeconomico Medio y 2 (0,15%) pacientes tuvieron Nivel
Socioeconomico Bajo.
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TABLA 12: DIAGNOSTICO CLINICO DE TODAS LAS PACIENTES QUE
PRESENTARON INFECCION DE VIAS URINARIAS RECURRENTES DE ENERO
2015 A JUNIO 2016.

DIAGNOSTICO 2016 Total
BACTERIURIA ASINTOMATICA 147 116 263
Porcentaje (%) 4,11% 8,58% 5,34%
CISTITIS 3255 1161 4416
Porcentaje (%) 91,05% 85,87% 89,63%
PIELONEFRITIS 173 0 173
Porcentaje (%) 4,84% 0,00% 3,51%
PIELONEFRITIS 0 75 75
Porcentaje (%) 0,00% 5,55% 1,52%
TOTAL 3575 1352 4927

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICIO DE GINECO OBSTETRICIA DEL HOSPITAL PABLO
ARTURO SUAREZ. . EPIINFO 7 / EXCEL
ELABORADO POR: DR. CARLOS CUADROS Y DRA. RUTH PINARGOTE

GRAFICO 11: DIAGNOSTICO CLINICO DE TODAS LAS PACIENTES QUE
PRESENTARON INFECCION DE VIAS URINARIAS RECURRENTES DE
ENERO 2015 A JUNIO 2016
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FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICIO DE GINECO OBSTETRICIA DEL HOSPITAL PABLO
ARTURO SUAREZ. . EPIINFO 7 / EXCEL
ELABORADO POR: DR. CARLOS CUADROS Y DRA. RUTH PINARGOTE

Tabla 12 y Gréafico 11, donde observamos los principales diagndsticos clinicos de todas
las pacientes que presentaron infeccion de vias urinarias de Enero 2105 a Junio 2016 de
las pacientes atendidas en el hospital Pablo Arturo Suarez, observamos que en afio 2015
se presentaron 3255 (91,05%) de pacientes con diagnostico de cistitis y el diagndstico
menos frecuente fue pielonefritis con 0 (0%) pacientes; para el 2016 el diagnostico mas
frecuente fue cisitits con 1161 (85,8%) pacientes y el menos frecuente fue pielonefritis
con 75 (5,55%) de pacientes.
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TABLA 13: EXAMEN GENERAL DE ORINA DE TODAS LAS PACIENTES QUE
PRESENTARON INFECCION DE VIAS URINARIAS RECURRENTES DE ENERO
2015 A JUNIO 2016.

~

EXAMEN DE ORINA ‘444444‘4‘4‘4JEEL444:::::::::: Total
2015 2016
NO 21 0 21
Porcentaje (%) 0,59% 0,00% 0,43%
SI 3554 1352 4906
Porcentaje (%) 99,41% 100,00% 99,57%
TOTAL 3575 1352 4927

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICIO DE GINECO OBSTETRICIA DEL HOSPITAL PABLO
ARTURO SUAREZ. . EPIINFO 7 / EXCEL
ELABORADO POR: DR. CARLOS CUADROS Y DRA. RUTH PINARGOTE

GRAFICO 12 : EXAMEN GENERAL DE ORINA DE TODAS LAS
PACIENTES QUE PRESENTARON INFECCION DE VIAS URINARIAS
RECURRENTES DE ENERO 2015 A JUNIO 2016.
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FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICIO DE GINECO OBSTETRICIA DEL HOSPITAL PABLO
ARTURO SUAREZ. . EPIINFO 7 / EXCEL
ELABORADO POR: DR. CARLOS CUADROS Y DRA. RUTH PINARGOTE

Tabla 13 y Gréafico 12, donde observamos el examen general de orina realizado a todas
las pacientes que presentaron infeccion de vias urinarias de Enero 2105 a Junio 2016
atendidas en el servicio de Gineco Obstetricia del hospital Pablo Arturo Suarez,
observamos que en afio 2015 se realizaron 3554 (99,41%) examenes Yy 21 (0,59%)
pacientes no se realizaron el examen; para el 2016 1352 (100%) se realiz6 el examen
general de orina.

TABLA 14: UROCULTIVO DE TODAS LAS PACIENTES QUE PRESENTARON
INFECCION DE VIAS URINARIAS RECURRENTES DE ENERO 2015 A JUNIO
2016.
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CULTIVO

NO 410 0 410
Porcentaje (%) 11,47% 0,00% 8,32%
Si 3165 1352 4517
Porcentaje (%) 88,53% 100,00% 91,68%
TOTAL 3575 1352 4927

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICIO DE GINECO OBSTETRICIA DEL HOSPITAL PABLO
ARTURO SUAREZ. . EPIINFO 7 / EXCEL
ELABORADO POR: DR. CARLOS CUADROS Y DRA. RUTH PINARGOTE

GRAFICO 13: UROCULTIVO DE TODAS LAS PACIENTES QUE PRESENTARON INFECCION
DE VIAS URINARIAS RECURRENTES DE ENERO 2015 A JUNIO 2016.
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FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICIO DE GINECO OBSTETRICIA DEL HOSPITAL PABLO
ARTURO SUAREZ. . EPIINFO 7 / EXCEL
ELABORADO POR: DR. CARLOS CUADROS Y DRA. RUTH PINARGOTE

Tabla 14 y Grafico 13, donde observamos el examen de urocultivo realizado a todas las
pacientes que presentaron infeccién de vias urinarias de Enero 2105 a Junio 2016
atendidas en el Servicio de Gineco Obstetricia del hospital Pablo Arturo Suarez,
observamos que en afio 2015 se realizaron 3165 (88.53%) examenes y 410 (11,47%)
pacientes no se realizaron el examen; para el 2016 1352 (100%) se realiz6 el examen de
urocultivo.
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TABLA 15: USO DE LA GUIA DEL MSP DE INFECCION DE VIAS URINARIAS
2013 EN TODAS LAS PACIENTES QUE PRESENTARON INFECCION DE VIAS
URINARIAS RECURRENTES DE ENERO 2015 A JUNIO 2016.

USO DE GUIA ANO 2015 PORCENTAIE (%) ANO 2016 PORCENTAIJE (%)

SI 1978 55% 1352 100%
NO 1597 45% 0 0%
TOTAL 3575 100% 1352 100%

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICIO DE GINECO OBSTETRICIA DEL HOSPITAL PABLO
ARTURO SUAREZ. . EPIINFO 7 / EXCEL
ELABORADO POR: DR. CARLOS CUADROS Y DRA. RUTH PINARGOTE

GRAFICO 14: USO DE LA GUIA DEL MSP DE INFECCION DE VIAS
URINARIAS 2013 EN TODAS LAS PACIENTES QUE PRESENTARON
INFECCION DE VIAS URINARIAS RECURRENTES DE ENERO 2015 A

JUNIO 2016
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FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICIO DE GINECO OBSTETRICIA DEL HOSPITAL PABLO
ARTURO SUAREZ. . EPIINFO 7 / EXCEL
ELABORADO POR: DR. CARLOS CUADROS Y DRA. RUTH PINARGOTE

Tabla 15 y gréfico 14, donde se observa el uso de la guia de Practica Clinica de Infeccién
de Vias Urinarias en el embarazo del Ministerio de Salud Publica en las pacientes
atendidas en el servicio de Gineco Obstetricia del Hospital Pablo Arturo Suarez que
presentaron infeccion de vias urinarias recurrentes, notamos que en el afio 2015 de las
3575 pacientes (100%), fue utilizada solamente en 1978 pacientes es decir el 55% y no
fue utilizada en 1597 pacientes correspondiente al 45 %, en comparacion con el primer
semestre del 2016, de las 1352 (100%) pacientes atendidas, fue utilizada para diagnostico
y manejo en el 100% de la poblacion estudiada en los 6 meses correspondiente del 2016.
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TABLA 16: MICROORGANISMO ENCONTRADOS EN RESULTADO DE
CULTIVO EN TODAS LAS PACIENTES QUE PRESENTARON INFECCION DE
VIAS URINARIAS RECURRENTES DE ENERO 2015 A JUNIO 2016.

GERMEN AISLADO
Enterobacter 6 1 7
Porcentaje (%) 0,19% 0,07% 0,15%
ESCHERICHIA COLLI 3031 1281 4312
Porcentaje (%) 95,77% 94,75% 95,46%
Estafilococus 20 10 30
Porcentaje (%) 0,63% 0,74% 0,66%
Estreptococo 47 28 75
Porcentaje (%) 1,48% 2,07% 1,66%
Klebsiella 30 9 39
Porcentaje (%) 0,95% 0,67% 0,86%
Proteus 31 23 54
Porcentaje (%) 0,98% 1,70% 1,20%
TOTAL 3165 1352 4517

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICIO DE GINECO OBSTETRICIA DEL HOSPITAL PABLO
ARTURO SUAREZ. . EPIINFO 7 / EXCEL
ELABORADO POR: DR. CARLOS CUADROS Y DRA. RUTH PINARGOTE

GRAFICO 15: MICROORGANISMO ENCONTRADOS EN
RESULTADO DE CULTIVO EN TODAS LAS PACIENTES QUE
PRESENTARON INFECCION DE VIAS URINARIAS RECURRENTES

DE ENERO 2015 A JUNIO 2016.
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FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICIO DE GINECO OBSTETRICIA DEL HOSPITAL PABLO
ARTURO SUAREZ. . EPIINFO 7 / EXCEL
ELABORADO POR: DR. CARLOS CUADROS Y DRA. RUTH PINARGOTE

Tabla 16 y grafico 15, donde podemos observar los microorganismos mas frecuentes,
encontrados en los resultados de cultivo realizado a todas las pacientes con infeccion de
vias urinarias atendidas en el servicio de Gineco Obstetricia del Hospital Pablo Arturo
Suéarez de Enero 2015 a Junio del 2016. En el afio 2015 el microorganismo mas frecuente
fue la E. Coli que aparece en 3031 examenes que corresponde al 95,77%, seguido de
Estreptococo en 47 resultados que corresponde a 1,48%, el menos frecuente fue el
Enterobacter que solo aparece en 6 resultados correspondiendo al 0,19%. Para el afio
2016, la E. Colli sigue siendo el microorganismo mas comun apareciendo en 1281
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resultados que corresponde al 94,79%, seguido de Estreptococo en 47 resultados que
corresponde al 2.07%, y el menos frecuente es el Enterobacter que solo aparece en 1
resultado correspondiendo al 0,07%.

TABLA 17: TRATAMIENTO QUE RECIBIERON TODAS LAS PACIENTES QUE
PRESENTARON INFECCION DE VIAS URINARIAS RECURRENTES DE ENERO
2015 A JUNIO 2016.

~

ANO
Total
2015 2016

AMPICILINA 811 0 811
Porcentaje (%) 22,69%( 0,00%| 16,46%
CEFALEXINA 964 146 1110
Porcentaje (%) 26,97% | 10,80% | 22,53%
COTRIMOXAZOL 980 0 980
Porcentaje (%) 27,41%( 0,00% | 19,89%
FOSFOMICINA 3 GR DOSIS UNICA 125 41 166
Porcentaje (%) 3,50% | 3,03%| 3,37%
FOSFOMICINA 50 MG CADA 8 HORAS 466 352 818
Porcentaje (%) 13,03% | 26,04%| 16,60%
NITROFURANTOINA 100 MG CADA 12

HORAS 137 416 553
Porcentaje (%) 3,83% | 30,77% | 11,22%
NITROFURANTOINA 50 O 100 MG

CADA 6 HORAS %2 397 489
Porcentaje (%) 257%| 29,36%| 9,92%
TOTAL 3575 1352 4927

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICIO DE GINECO OBSTETRICIA DEL HOSPITAL PABLO
ARTURO SUAREZ. . EPIINFO 7 / EXCEL
ELABORADO POR: DR. CARLOS CUADROS Y DRA. RUTH PINARGOTE
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GRAFICO 16: TRATAMIENTO QUE RECIBIERON TODAS LAS PACIENTES
QUE PRESENTARON INFECCION DE VIAS URINARIAS RECURRENTES DE
ENERO 2015 A JUNIO 2016.

2015 m 2016

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICIO DE GINECO OBSTETRICIA DEL HOSPITAL PABLO
ARTURO SUAREZ. . EPIINFO 7 / EXCEL
ELABORADO POR: DR. CARLOS CUADROS Y DRA. RUTH PINARGOTE

Tabla 17 y Grafico 16, donde podemos evidenciar los principales medicamentos que
recibieron como tratamiento las pacientes atendidas en el servicio de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital Pablo Arturo Suarez que presentaron infeccidn de vias urinarias
recurrentes en el periodo de estudio comprendido de Enero 2015 a Junio 2016.
Encontramos que de las 3575 pacientes del afio 2015; 980 (27,41%) recibieron como
tratamiento Cotrimoxazol, seguido de 964 (26,97%) que recibieron Cefalexina, 811
(22,69%) Ampicilina, 466 (13,03%) Fosfomicina 50 mg cada 8 horas, 137 (3,83%)
Nitrofurantoina 100 mg cada 12 horas, 125 (3,50%) Fosfomicina 3 Gramos Dosis Unica,
y 92 (2,57%) pacientes recibieron Nitrofurantoina 50 0 100 mg cada 6 horas. En el primer
semestre del afio 2016 de las 1352 pacientes atendidas 416 (30,77%) recibieron como
tratamiento Nitrofurantoina 100 mg cada 12 horas, 397 (29,36%) Nitrofurantoina 50 o
100 mg cada 6 horas, 352 (26,04%) Fosfomicina 50 mg cada 8 horas, 146 (10,80%)
Cefalexina, 41 (3.03%) Fosfomicina 3 gr dosis Unica, y ninguna paciente recibié como
tratamiento Ampicilina o Cotrimoxazol.
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TABLA 18: TABLA DE CONTINGENCIA DE DISMINUCION DE PARTOS
PREMATUROS EN PACIENTES CON INFECCION DE VIAS URINARIAS
RECURRENTES UTILIZANDO LA GUIA DE PRACTICA CLINICA DEL
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA ENTRE EL ANO 2015 Y EL PRIMER
SEMESTRE DEL 2016

2
206  Total VALORP X
INFECCION DE
VIAS
URINARIAS 4927
RECURRENTES
3575 1352

Row% 72,56% | 27,44% /| 100,00%
Col% 51,58%| 44,01%]| 49,26%
USO DE LA GUIA

3330
DEL MSP 1978 1352 7,0710669 |253,9775077 | 95% | 0,05
Row% 59,40% | 40,60% | 100,00%
Col% 28,54% | 44,01%| 33,29%
PARTO

1746
PREMATURO 1378 268
Row% 78,92% | 21,08% | 100,00%
Col% 19,88% | 11,98% | 17,45%
TOTAL 6931 3072 10003
Row% 69,29%| 30,71%| 100,00%
Col% 100,00% | 100,00% [ 100,00%

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICIO DE GINECO OBSTETRICIA DEL HOSPITAL PABLO
ARTURO SUAREZ. . EPIINFO 7 / EXCEL
ELABORADO POR: DR. CARLOS CUADROS Y DRA. RUTH PINARGOTE
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GRAFICO 17: DISMINUCION DE PARTOS PREMATUROS EN PACIENTES
CON INFECCION DE VIAS URINARIAS RECURRENTES UTILIZANDO LA
GUIA DE PRACTICA CLINICA DEL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
ENTRE EL ANO 2015 Y EL PRIMER SEMESTRE DEL 2016
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FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICIO DE GINECO OBSTETRICIA DEL HOSPITAL PABLO
ARTURO SUAREZ. . EPIINFO 7 / EXCEL
ELABORADO POR: DR. CARLOS CUADROS Y DRA. RUTH PINARGOTE

Dado que los grados de libertad es 2 con una 0=0.05 tenemos X? calculado de
253,9775077

Ho = NO EXISTE REDUCCION DE PARTOS PREMATUROS EN EL PRIMER
SEMESTRE DEL 2016 EN COMPARACION CON EL ANO 2105 AL UTILIZAR LA
GUIA DE PRACTICA CLINICA DE INFECCION DE VIAS URINARIAS EN EL
EMBARAZO DEL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA DEL 2013, EN PACIENTES
EMBARAZADAS ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA
DEL HOSPITAL PABLO ARTURO SUAREZ.

H: = EXISTE REDUCCION DE PARTOS PREMATUROS EN EL PRIMER
SEMESTRE DEL 2016 EN COMPARACION CON EL ANO 2105 AL UTILIZAR LA
GUIA DE PRACTICA CLINICA DE INFECCION DE VIAS URINARIAS EN EL
EMBARAZO DEL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA DEL 2013, EN PACIENTES
EMBARAZADAS ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA
DEL HOSPITAL PABLO ARTURO SUAREZ.

ANALISIS:

Dado que el valor del Chi Cuadrado Calculado (253,9775077), a 2 grado de libertad y
una tolerancia maxima de error del 0,05 y un nivel de confianza del 95% es mayor que el
Chi Cuadrado Tabular (5,9915) por consiguiente se acepta la hipotesis alterna y se
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rechaza la hipotesis nula, es decir que: Existe reduccion de partos prematuros en el primer
semestre del 2016 en comparacion con el afio 2105 al utilizar la Guia de Préactica Clinica
de Infeccion de Vias urinarias en el embarazo del Ministerio de Salud Publica del 2013,
en pacientes embarazadas atendidas en el servicio de Gineco-Obstetricia del hospital
Pablo Arturo Suérez.

CAPITULO V

DISCUSION

Como se ha analizado en esta tesis las infecciones de vias urinarias constituyen un
problema de Salud Publica en especial cuando la primera complicacion de esta patologia
se produce la aparicion de Partos Prematuros, de esto depende la importancia de la
utilizacion de una Guia de Préactica Clinica que debe ser utilizada en todos los niveles de
atencion en Salud en nuestro pais.

En el presente estudio realizado en las mujeres embarazadas atendidas en el servicio de
Ginecologia y Obstetricia del hospital Pablo Arturo Suarez de la Ciudad de Quito, las cuales
presentaron infecciones recurrentes de vias urinarias en el afio 2015 y el primer semestre del
2016, se determiné que hubo una reduccion del 57,84% de casos de infecciones de vias
urinarias, entre el afio 2015, comparado con el primer semestre del 2016, posterior al uso
de la guia de préactica clinica del Ministerio de Salud Publica. Al comparar los resultados
de frecuencia de VU obtenidos en nuestro estudio, con la investigacién realizado por
Rivero y cols., en Bogota: quienes determinaron la frecuencia de partos prematuros en su
estudio del 2015 en 68% por infecciones urinarias bajas, 21% por infecciones urinarias altas
y 11% debido a bacteriurias asintomatica (4), notamos que los porcentajes de frecuencia de
aparicion de partos prematuros son similares. En otro estudio realizado por Ayala en la
ciudad de México, determin6 que de cada 100 mujeres 5 presentan partos prematuros debido
a infecciones de vias urinarias (2).

Es de importancia conocer el grupo etario sobre el cual existe mayor prevalencia de las
infecciones del tracto urinario al momento del embarazo. En su estudio, Vallejos y cols.,
dividieron los casos de IVU por grupos de edad, hallando que el 24.1% se encontraba
entre los 15 — 19 afios, 27.7% entre los 20 — 24 afios, 20.48% entre 25 — 29 afios, 16.78%
entre 30 — 34 afios y el 10.84% entre 35 — 39 afos. (1)

Con respecto a las caracteristicas sociodemograficas en nuestro estudio encontramos que la
edad cronoldgica materna, de presentacion de partos prematuros debido a infeccion de vias
urinarias recurrentes en todo el tiempo de estudio fue de 15 a 35 afios que corresponde al
79%, el lugar de residencia que presentaron las pacientes de estudio fue el urbano con una
frecuencia del 85%, el 83,54 % tuvo instruccion secundaria, porcentajes que son muy
similares al estudio de Rivero y colaboradores contrastando solamente en el nivel
socioecondmico ya que en el de ellos el 87,34 % corresponde a pacientes con nivel Socio-
econémico bajo.
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Segun la OMS se estima que cada afio nacen unos 15 millones de nifios prematuros (antes
de que se cumplan las 37 semanas de gestacién) (7). Esa cifra esta aumentando. Las
complicaciones relacionadas con la prematuridad, principal causa de defuncién en los
nifios menores de 5 afios, provocaron en 2013 cerca de un millon de muertes. Tres cuartas
partes de esas muertes podrian evitarse con intervenciones actuales, eficaces y poco
onerosas, incluso sin necesidad de recurrir a servicios de cuidados intensivos (7). En
nuestra investigacion, del total de las 4927 pacientes 1028 (58,88%) pacientes
presentaron partos prematuros de 35 a 36,6 semanas de gestacion, lo que contrasta con
el trabajo realizado por Sara Macklif en el 2013 en la ciudad de Guayaquil (51), en donde
la frecuencia mayoritaria en su estudio se presentd de 33 a 34 semanas (62%).

Algunos investigadores defienden que el parto normal esta relacionado con un proceso
inflamatorio local que deriva en la liberacion de agentes uteroténicos. En el transcurso de
una infeccion ascendente, es posible que la cascada inflamatoria se active de forma
prematura (33).

Los microorganismos producen enzimas, como las proteasas y las mucinasas, que
permiten la penetracion por el tapdn mucoso cervical y favorecen de este modo ascension
de las bacterias (34). Asimismo, las bacterias también liberan fosfolipasas, que inician la
formacion de acido araquidonico, a partir del cual se producen las prostaglandinas. Las
prostaglandinas son mediadoras fundamentales de la actividad uterina. Desempefian una
funcion crucial en la contraccion del tejido muscular liso del Gtero, asi como en los
cambios biofisicos que intervienen en la maduracion cervical. Las bacterias también
liberan endotoxinas, que causan a su vez la liberacion de citocinas proinflamatorias, como
la interleucina-1 (IL-1), la interleucina-6 (IL-6) y el factor de necrosis tumoral (FNT).
Las citocinas proinflamatorias, a su vez, estimulan la manifestacion de encimas en el
proceso biosintético de las prostaglandinas (35). Los microorganismos también estimulan
la produccion de metaloproteinasas de la matriz extracelular, lo que desemboca
finalmente en la rotura de las membranas fetales, la maduracién del cuello del utero y las
contracciones uterinas (36).

Uno de los objetivos principales de los diversos estudios realizados a nivel mundial sobre
IVU, tanto en la poblacién obstétrica asi como en la poblacion general, es la identificacion
de los microorganismos que se aislan con mayor frecuencia, al igual que la resistencia
que los mismos presentan a los diferentes antibioticos usados para el tratamiento de dicha
afeccion; ya que en la mayoria de ocasiones se inicia con un esquema empirico.

Hamdan y cols. en Sudan aislaron varios patdgenos en su estudio, E. coli fue el mas
prevalente con 42.4%, le siguio S. aureus con el 39.3%, K. pneumoniae se encontré en el
9%, el resto se distribuyo entre Estreptococo del grupo B y Pseudomonas aeruginosa con
el 6% y el 3% respectivamente. (14) Randrianirina et cols. determinaron, en Madagascar,
la presencia de E. coli en el 67.2%, K. pneumoniae en el 9.6%, P. mirabilis en el 3.6%,
otras enterobacterias fueron el 5.5%; Pseudomonas y Acinetobacter representaron el
2.2%. El restante 11.4% fueron bacterias Gram positivas. (34) Akram, en su estudio en la
India, observo que la frecuencia de E. coli fue de 61%, la de K. pneumoniae fue 22%, P.
aeruginosa 4.0%, S. aureus 7.0%, A. baumannii 3.0%, Citrobacter spp. 2.0% y E. faecalis
1.0%. (35) Un estudio en Colombia realizado por Ferreira y cols., mostro que E. coli fue
el germen aislado con mayor frecuencia (64%), seguido por K. pneumoniae (11%), E.
cloacae (7%), K. oxytoca (4%) y otros gérmenes (14%). Entre otros gérmenes, se
encontrd Citrobacter farmeri, Enterobacter aerogenes y Pseudomona fluorescens. (36)

El estudio realizado por Ovalle y cols. en embarazadas entre 12 y 34 semanas de gestacion
con el diagndstico de Infeccion de Vias Urinarias y Pileonefritis en Chile, la E.coli se
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aislo del urocultivo en el 94,85 de los casos. Con todos los datos analizados es facil
observar que la prevalencia de los diversos microorganismos a nivel mundial es muy
similar. El principal uropatogeno aislado es E. coli superando al 70% de los casos de ITU.
(51). En nuestro estudio la E. Coli se presentd en 4312 (95,46%) casos, porcentajes que
concuerdan con las estadisticas nacionales e internacionales referentes a esta patologia.

Al ser E. coli la principal bacteria causante de los procesos infecciosos del tracto urinario,
es sobre la cual se ha realizado la mayor cantidad de estudios sobre resistencia a los
antibioticos; ademas, muchas de las susceptibilidades son similares para los diversos
uropatdgenos mas comunes. Randrianirina y cols., en su anélisis de resistencia para E.
coli, encontrd que 73.8% presenta resistencia a Ampicilina, 3.1% a Ceftriaxona, 9.1% a
Gentamicina y 69.5% a TMP-SUL. (34) Un estudio realizado en Caracas y Lima por
Rodriguez y cols., compararon la resistencia entre ambas ciudades para E. coli.
Identificaron que en Caracas el 61% fue resistente a Ampicilina, en comparacién con el
27% en Lima; para Ampicilina + Sulbactam también hubo diferencias, 46% de resistencia
en Lima comparado con 10% en Caracas; similares diferencias se observaron
comparando a Cefalotin entre Lima y Caracas que presentaron 40% y 27%
respectivamente; para Gentamicina hubo una resistencia de 19% comparado con 10%
entre Lima y Caracas(37). Los datos expuestos en el estudio son muy similares a los
descritos por Zurita J. y cols. (53), en su estudio se realiz6 un andlisis de la tendencia de
resistencia a E. coli en varios hospitales de Ecuador donde observo una alta resistencia a
la Ampicilina y sensibilidad a Nitrofurantoina.

Es importante conocer la sensibilidad y resistencia a los antibidticos utilizados en las
pacientes embarazadas con infeccion de vias urinarias, la literatura internacional y
nacional demuestra una alta resistencia a la Ampicilina y una gran sensibilidad a los
antibiéticos como Nitrofurantoina y Fosfomicina. En el Hospital Pablo Arturo Suérez en
el primer semestre del 2016 el farmaco que se utilizo fue la Nitrofurantoina tal como lo
sugiere la Guia del MSP.

En nuestro estudio, fue un limitante la falta de informacion en cuanto al antibiograma,
porque no es realizado como un examen de rutina en el Hospital Pablo Arturo Suarez.
Dentro de las recomendaciones de calidad de los servicios hospitalarios, se recomienda
que un hospital de 3er nivel como el Pablo Arturo Suarez, debe tener un Comité de
Infecciones que pueda realizar el anélisis de patégenos circulantes y la sensibilidad y
resistencia asociados; asi como el uso de protocolos de manejo de antibioticoterapia y
dosificacion. En nuestra investigacion, esta informacion se encuentra sesgada, debido a
no contar con protocolos diagndsticos y terapéuticos para tratar la VU en mujeres
embarazadas.

De primordial importancia es contar con normas de accion y guias de practica clinica para
reducir las complicaciones materno fetales que se puedan presentar. En nuestro pais desde
el afio 2013 contamos con una Guia de Practica Clinica de infeccion de vias urinarias en
el embarazo, en este estudio se realizdé una comparacion entre el afio 2015 y el primer
semestre del 2016 en cuanto a la efectividad del uso de esta guia en la reduccion de partos
prematuros. En el afio 2015 de las 3575 pacientes atendidas esta guia se utilizd solo en
1978 (28,54%) pacientes, resultando en una frecuencia de partos prematuros de 1378
(78,92%). En el afio 2016 se atendieron 1352 pacientes embarazadas con VU, en el 100%
de los casos se utiliz6 la guia, como resultado de esta estrategia se presentaron solo 368
368 (21,08%) partos prematuros, con una reduccion del 30,71% en comparacion con el
afio 2015.
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Estos datos refuerzan la importancia de realizar un control prenatal exhaustivo que
incluya una prueba de uroanalisis en forma trimestral, ademas del cultivo y antibiograma
de rutina cuando amerite. Es esencial contar con protocolos diagnosticos y terapéuticos
dentro de un hospital, como el uso de guias para el manejo de patologias frecuentes en la
mujer embarazada. La aplicacion de la Guia de Infeccion de Vias Urinarias en el
Embarazo del MSP es una estrategia en salud publica esencial para la reduccion de partos
prematuros protegiendo a poblacion vulnerable como son los recién nacidos, ademas de
cumplir uno de los objetivos principales en salud que es preservar el bienestar materno-
infantil.

CAPITULO VI

CONCLUSION.

1. De las 4927 pacientes atendidas en el servicio de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital Pablo Arturo Suarez que presentaron infeccion de vias urinarias
recurrentes, posterior a la implementacion de la Guia de Infeccién de Vias
Urinarias del Ministerio de Salud 2013, hubo una reduccién de 57,84 % en el
periodo 2015 vs el 2016

2. Se observd una reduccion en la frecuencia de partos prematuros. En el 2015 se
presentaron 1378 (78,92%) partos prematuros en el primer semestre del afio 2016
se encontraron 368 (21,08%) casos, secundarios a una IVU en la madre

3. En lo referente al grado de prematuridad como resultados de la IVU en mujeres
embarazadas, pre y post uso de la guia, fue de 35 a 36,6 semanas.

4. Entre los principales factores de riesgo encontramos controles prenatales de 5 a
7, raza negra, consumo de alcohol.

5. En lo que respecta al diagnostico o manifestacion clinica mas frecuente que
presentaron las pacientes en todo el tiempo de estudio fue la Cistitis, seguido de
la Bacteriuria Asintomatica.

6. Notamos ademas que en lo referente a exdmenes diagndsticos, de las 4927 mujeres
embarazadas con infecciones recurrentes de vias urinarias atendidas en el servicio
de Gineco — Obstetricia del hospital Pablo Arturo Suéarez, en el afio 2015 de las
3575 pacientes, 554 (99,41%) se realizaron examen general de orina y 3165
(88,53%) urocultivo, por el contrario en el primer semestre del afio 2016, posterior
a la implementacion de la guia de practica clinica, las 1352 pacientes atendidas
se realizaron examen general de orina y urocultivo.
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La E. Coli fue el microorganismo mas frecuente encontrado en todo el tiempo de
estudio presentado en 4312 (95,46%) casos, seguido por Estreptococo en 75
(1,66%) casos.

La Guia de Préactica Clinica de Infeccion de Vias Urinarias Recurrentes del
Ministerio de Salud Publica del 2013, fue utilizada en 1978 (55%) casos de los
reportados en el afio 2015, en comparacion para el primer semestre del 2016 de
los 1352 casos reportados se utilizd en el 100 %.

Con todos estos datos expuestos en este trabajo realizado podemos concluir que
mediante la utilizacion de la guia de practica Clinica se logro reducir la incidencia
de partos prematuros debidos a infecciones recurrentes de vias urinarias en las
pacientes que fueron atendidas en el servicio de Gineco — Obstetricia del Hospital
Pablo Arturo Suérez.

CAPITULO VII

RECOMENDACIONES

Se deben elaborar esquemas de evaluacion de los factores epidemioldgicos y clinicos
para infeccion de vias urinarias basados en la caracteristica de la poblacién que acude
al hospital, para ser utilizados con la consulta prenatal.

Continuar realizado estudios del uso de la guia de préactica clinica en las pacientes
que acuden al Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Pablo Arturo
Suérez, para corroborar con mayor precisién la efectividad de la guia como tal
para la reduccién de partos prematuros.

Reforzar las estrategias de consejeria en salud sexual y reproductiva en salud para
disminuir la incidencia de infeccion del tracto urinario como por ejemplo
promocion del correcto aseo higiénico y asi mejorar la calidad de vida de las
gestantes

Implementar como exadmenes de rutina, control y seguimiento, antibiograma
como norma a todas las pacientes embarazadas con infeccion de vias urinarias.

Realizar estudios de sensibilidad y resistencia a los antibioticos mediante la
implementacién de la Concentracion Minima Inhibitoria.

Implementar una base de datos en el servicio de laboratorio para facilitar la
disponibilidad de registros de gestantes que se han realizado los examenes.

70



7. Crear un comité de vigilancia epidemiolégica y manejo de infecciones, que brinde
los lineamientos técnicos para el diagndstico adecuado y el mejor uso de
antibioticos, generando menos resistencia a los antibioticos.

8. Realizar un siguiente estudio de seguimiento méas prolongado en el uso de la guia
y la posterior medicion del impacto en la reduccion de IVU en mujeres
embarazadas.

CAPITULO VilII
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CAPITULO IX

ANEXOS.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

1.

SI(

o

AT S@ oo o0 o

HISTORIA CLINICA No.

EDAD ( )

ESTADO CIVIL

e Soltera ( )
Union libre  ( )
Casada ( )
Divorciada ( )
Viuda ( )

ANTECEDENTE DE PARTO PRETERMINO
) NO (

FACTORES DE RIEGO

Antecedente de parto pretérmino
Nivel socioeconémico bajo.
Raza negra

Edad materna < 18 o >de 40 anos.

Cigarrillo.

Drogas adictivas o psicofarmacos
Alcohol.

Falta de control prenatal.
Actividad fisica excesiva.

Estrés materno.

Desnutricion.

)
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6. PROCEDENCIA
a. Urbana () b. Rural ( )

7. INSTRUCCION EDUCATIVA:

a. Primaria: a.1. Completa ( ) a.2. Incompleta ( ) N°............
b. Secundaria:  b.1. Completa ( ) b.2. Incompleta ( ) N°..........
c. Superior: c.1. Completa ( ) c.2. Incompleta ( ) N°.........

d. Ninguna ()

8. ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS

a. Gestas.........
b. Partos.........
c. Cesareas........
d. Abortos.........
e. FUM.....................
f. Controles Prenatales...................
9. NIVEL SOCIOECONOMICO
a. Alto ( )
b. Medio ( )
c. Bajo ( )

10. COMPLICACIONES:

a. Infeccion de vias urinarias en la semana.................
b. NUmero de dias de hospitalizacion.......................
c. Numero de veces que ha presentado IVU...............

11. EXAMEN GENERAL DE ORINA
SI( ) NO ( )

12. EXAMEN DE UROCULTIVO
SI( ) NO ( )

13. ANTIBIOGRAMA
SI( ) NO ( )

14. GERMEN AISLADO

Escherichia colli ( )
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Klebsiella-Enterobacter ( )
Proteus ( )
Estafilococus ( )
Estreptococo ( )
Otros ( )

15. QUE TRATAMIENTO ANTIBIOTICO HA RECIBIDO

16. USO DE LA GUIA DE PRACTICA CLINICA DEL MINISTERIO DE SALUD
PUBLICA

SI( ) NO ( )
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	tesis ultima ivu para corregir y presentar

