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Las infecciones de vias urinarias (IVU), conocidas actualmente como infecciones del
tracto urinario (ITU), se refieren a toda invasién microbiana del aparato urinario (rifidn,
uréteres, vejiga, uretra, etcétera) que sobrepasa la capacidad de defensa del individuo
afectado. Dichas infecciones figuran entre las mas comUnmente presentadas durante la
gestacion, y el principal microorganismo patégeno es Escherichia coli, asi como otros

bacilos Gram positivos y gramnegativos.

Existen motivos fisiopatologicos que relacionan la ITU en el embarazo con el parto
pretermino y la rotura prematura de membranas. Su evolucién sin tratamiento puede
llevar a mayor morbilidad de la embarazada y, con menos frecuencia, mortalidad *.

El parto prematuro es la causa mas importante de la morbilidad y mortalidad perinatal.
Su incidencia es aproximadamente de 8 a 10% total de partos y que es considerado una
problematica de salud publica lo que implica que en nuestro pais hay una alta incidencia
de amenaza de parto pretermino ocasionada por infeccién de vias urinarias. Las
infecciones del tracto urinario constituyen uno de los principales problemas de salud
publica, con relaciébn al numero de persona afectadas y al coste asociado a ellas
representan entre el 0.8% y 6% de todas las consultas atendidas en Atencién Primaria

de salud?.

El Presente trabajo de investigacion, tiene como finalidad determinar la prevalencia de
infecciones del tracto urinario en mujeres gestantes atendidas por amenaza de aborto y
amenaza de parto del Hospital General de Pachuca en comparacion con pacientes con
embarazo sano, partiendo del conocimiento que estas infecciones son causantes de
complicaciones materno fetales, por lo que es importante el diagnéstico y manejo

oportuno de una infeccién de vias urinarias.



OBJETIVOS

“Estimar la prevalencia de infeccion urinaria como factor de riesgo en pacientes con
diagnostico de amenaza de parto y amenaza de aborto en comparacion con pacientes
con embarazo sano en el servicio de ginecologia y obstetricia del Hospital General de

Pachuca

» Determinar la prevalencia de infeccién urinaria en pacientes con diagndstico la
amenaza de parto y amenaza de aborto del servicio de ginecologia y obstetricia del
Hospital General de Pachuca

» Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion en estudio,
pacientes con diagndstico de amenaza de parto y amenaza de aborto del servicio
de ginecologia y obstetricia del Hospital General de Pachuca

» Establecer edad gestacional en el momento de presentacion de la infeccién de
vias urinarias en pacientes con diagndstico de amenaza de parto y amenaza de
aborto atendidas en el servicio de ginecologia y obstetricia del Hospital General de
Pachuca

» Determinar las complicaciones que presentaron las pacientes en estudio



II.- MARCO TEORICO

Antecedentes

Es de amplio conocimiento dentro del personal médico que las complicaciones
obstétricas asociadas a infeccion de vias urinarias representa un problema de salud
publica, afectando aproximadamente el 15% de mujeres embarazadas, esto favorecido
por los cambios anatémicos, hormonales y mecanicos que se presentan fisioldgicamente
en la gestante. La relacidon entre infeccion de vias urinarias, parto prematuro y bajo peso
al nacer estd ampliamente documentada, en donde cerca de un 27% de los partos

prematuros han sido asociados con algun tipo de infeccién de vias urinarias 3.

En un estudio 2008 Iriarte refiere que el 90-95% de las pacientes desarrollo IVU dentro
de cualquier periodo de embarazo, 40-50% de las pacientes desarrollo IVU de cualquier
tipo en el tercer trimestre y del 20- 25% de las pacientes presento amenaza de parto

pretérmino a causa de una infeccién de urinarias.

Mazor Dray en el afio 2009 y las Guias clinicas nacionales sefialan que dentro de las
complicaciones que se presentan en cualquier trimestre del embarazo estan: el parto
pretérmino en un 45%, la amenaza de parto pretérmino 50%, el bajo peso al nacer de 1-
3 veces mas riesgo de presentar dicha complicacién si se presenta asociada a infeccion
de vias urinarias, el aborto y la restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU).

La infeccién de vias urinarias es una de las patologias mas frecuentes de todas las
gestantes, en sus diferentes presentaciones como bacteriuria asintoméatica (5-10 %),
cistitis aguda (1-2%), y pielonefritis aguda (0.3-2%), la cual se atribuye a cambios
fisiologicos asociados que por consiguiente predisponen al desarrollo de complicaciones

que afectan significativamente a la madre y al feto*.

Garcia y colaboradores en un articulo publicado en el afio 2010, indican que un 27 % de

los partos prematuros, han sido asociados con algun tipo de infeccion de vias urinarias y



de ellos el de ellos el germen causal mas frecuente aislado en las pacientes fue E. Coli,
dentro de las infecciones de vias urinarias el 95% presentaron pielonefritis agudas.

En Espania, existen estudios donde 90-95% de las pacientes presentan episodios de IVU
en cualquier trimestre del embarazo, y dentro del 20-25% de ellas desarrolla amenaza de

parto pretérmino por esta causa®.

La prevalencia de infeccion de vias urinarias en un estudio realizado en Sinaloa fue de
36.5% porcentaje superior a la prevalencia nacional reportada por Quiroga en el 2006 y
Hernandez en el 2007, que fue de 16 y 8.4%, respectivamente, consideraron que la alta
prevalencia se debe a otros factores asociados como el nivel socioeconémico y la

escolaridad.®



INFECCION DE VIAS URINARIAS

La infeccidn de las vias urinarias es la respuesta inflamatoria del urotelio a la invasion
bacteriana, generalmente asociada con bacteriuria, piuria y sintomas como urgencia,
incontinencia y disuria. Las mujeres embarazadas tienen mayor riesgo de IVU.
IniciAndose en la semana 6, y con pico entre las semanas 22 y 24, cerca del 90% de las
embarazadas presentan dilatacion ureteral que permanece hasta el parto (hidronefrosis
del embarazo). El aumento del volumen vesical con disminucion de su tono, junto con la
disminucién del tono ureteral, contribuyen a la estasis urinaria y reflujo vesicoureteral.
Ademas, el aumento fisioldgico del volumen plasmatico durante el embarazo disminuye
la concentracion urinaria. Cerca del 70% de las embarazadas presentan glucosuria, que
favorece el crecimiento bacteriano en la orina. El aumento de los progestagenos y
estrogenos urinarios puede disminuir la capacidad del tracto urinario inferior para resistir
la invasion bacteriana, o que puede deberse al menor tono ureteral o al crecimiento

selectivo de ciertas cepas.

Los microorganismos responsables de infeccion de vias urinarias durante el embarazo
son los mismos que se encuentran en pacientes no embarazadas. Escherichia coli
representa el 80% al 90% de las infecciones. También son comunes otros bacilos
gramnegativos como Proteus mirabilis y Klebsiella pneumoniae. Bacterias grampositivas
como estreptococos del grupo B y Staphylococcus saprophyticus son causas menos
habituales de IVU. Otros organismos menos comunes son enterococos, Gardnerella

vaginalis y Ureaplasma urealyticum®

FISIOPATOLOGIA

La infeccion urinaria en la mujer es el resultado de complejas interacciones entre el
huésped y el microorganismo. Generalmente se origina por el movimiento ascendente
retrogrado y la propagacion de las bacterias que colonizan el area periuretral y la uretra
distal provenientes de la flora entérica. La mayoria de las infecciones urinarias son

causadas por bacterias gramnegativas que ascienden a traves de la uretra al interior de



la vejiga, estableciendo la colonizacion. La inflamacién vesical provoca edema y de-
formacion local de la union uretrovesical, facilitando el ascenso bacteriano hasta el

parénquima renal, provocando la pielonefritis.

Las defensas del huésped en el tracto genitourinario contra la invasion bacteriana
incluyen elementos fisicos tales como un flujo unidireccional en ausencia de reflujo
vesicoureteral, la barrera formada por células epiteliales y la produccion local de
proteinas para atrapar bacterias e interferir con su habilidad para fijacion. La fijacion e

internalizacion bacterianas son esenciales para establecer la infeccion.

Para colonizar el tracto urinario la bacteria expresa fimbrias de adhesion que facilitan su
fijacion al uroepitelio. Existen 2 tipos principales (I y P); los pili tipo | se encuentran en la
mayoria de uropatdgenos, pero en su mayoria no son patogénicos; son manosa sensibles
y se unen a glucoproteinas (proteina de tamme-horsfall, IgA secretora); pueden demostrar
virulencia en el tracto genitourinario en presencia de uropatégenos mas virulentos. Los
pili tipo P son manosa resistentes; casi el 90 por ciento de E. Coli uropatdégenas poseen
este tipo de pili, que son mas virulentos. Otros factores de virulencia incluyen
lipopolisacéaridos de bacterias gramnegativas, las cuales se unen a las células huésped
con receptores CD14 y disparan una cascada inflamatoria. Hemolisinas, proteinas
producidas por bacterias para lisar eritrocitos, se encuentran en la mitad de serotipos

peilonefriticos.

Una vez unida la bacteria al uroepitelio, las células epiteliales son capaces de internalizar
la bacteria por un proceso similar a la fagocitosis. La respuesta inflamatoria durante la
infeccion urinaria consiste de tres pasos principales que involucra la activacién de células
uroepiteliales asociada con sefalizacion transmembrana, lo cual ocasiona distintos
mediadores inflamatorios y es seguido por la atraccion de células inmunes en el foco
infeccioso y finalmente la destruccion local y eliminacién de la bacteria invasora. El dafio
renal subsecuente es resultado de la respuesta inflamatoria mas que de cualquier efecto

directo de la bacteria’.



La infeccion renal puede presentarse por via hematdégena, en comun en individuos sanos.
Sin embargo, el rindn es infectado en pacientes con bacteremias por Estafilococo aureus
originado de sitios orales o en funguemia por candida. Este tipo de infeccion es facilitada
cuando el rifidén es obstruido. La infeccion por via linfatica puede ocurrir en circunstancias
inusuales a partir de 6rganos adyacentes, tales como infeccion intestinal severa o

absceso retroperitoneal. Existe poca evidencia acerca de este mecanismo de infeccion’.

MECANISMOS DE DEFENSA

El aparato urinario normal dispone de una serie de mecanismos de defensa que le
proporcionan una resistencia natural a la colonizacion y a la infeccion por gérmenes

patégenos.

El pH bajo de las secreciones cervicovaginales podria ser un mecanismo de defensa
contra la colonizacion por gérmenes uropatdgenos, porque se ha observado que en
algunas mujeres con infecciones urinarias repetidas el pH es mas alto que en mujeres
sin infeccion. También podria jugar un papel importante la presencia o ausencia en esas
secreciones de anticuerpos dirigidos especificamente contra las bacterias

colonizadoras.8

REACCION INMUNOLOGICA

La reaccion inmunolégica mediada por los anticuerpos se desarrolla a dos niveles. Por

un lado, local, proporcionando inmunidad de las mucosas, y por otro, sistémico®.



Respuesta local

La inmunidad local se consigue a través de una inmunoglobulina, conocida como IgA
secretora, que tiene un peso molecular superior y sus efectos biolégicos poseen gran
capacidad aglutinante bacteriana, potenciacion de la actividad de los macréfagos y
actividad bacteriolitica.

Aunque la IgA es cuantitativamente la inmunoglobulina mas importante de las
secreciones mucosas, también se encuentran en estas secreciones otras

inmunoglobulinas que han recibido el nombre genérico de inmunoglobulinas secretoras®.

Respuesta sistémica

Las inmunoglobulinas séricas son la expresion de la reaccion inmunolégica sistémica,
pero seguramente en una proporcion tienen origen en las secreciones locales. Solamente
la IgA estad constantemente presente. Estas inmunoglobulinas en la orina poseen
capacidad de anticuerpo contra un variado grupo de antigenos, incluyendo los no

bacterianos.

El significado del incremento sérico de las inmunoglobulinas esta claro: aumentar las
defensas contra la infeccién, es decir, tienen un efecto protector y lo ejercen mediante
una accion bacteriolitica directa o coadyuvando a la fagocitosis. La responsable del efecto
bacteriolitico es la IgM, y ésta se produce por la activacién del complemento y la ulterior
combinacion de las inmunoglobulinas séricas, que favorecen la fagocitosis mediante el

llamado mecanismo de opsonizacidn; en esta mision es particularmente eficiente la IgG.

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 itero aumenta
su volumen también comprime la vejiga, favoreciendo la aparicibn de residuo

posmiccional®.



- La dilatacion comienza en la pelvis renal y continla 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 el dextro
posicion uterina y porque la vena ovarica derecha dilatada cruza el uréter, actuando como
una brida, mientras que la izquierda transcurre paralela al uréter. La mayor intensidad de
los efectos mecéanicos sobre el lado derecho hace que 9 de cada 10 pielonefritis se

localicen en ese lado.

Factores hormonales

- 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 migracién bacteriana®

CLASIFICACION

La infeccion en el embarazo es clasificada segun el sitio de proliferacién bacteriana, de
la siguiente manera:

— Bacteriuria asintoméatica Infeccién urinaria baja

— Cistitis

— Pielonefritis Infecciéon urinaria alta

Bacteriuria asintomatica

La asintomatica es una bacteriuria significativa en ausencia de sintomas de infeccién
urinaria aguda; sin embargo, muchas pacientes han reportado que experimentan
episodios ocasionales de disuria, urgencia y frecuencia, al interrogarse
retrospectivamente. La bacteriuria significativa es definida como un crecimiento mayor de
100.000 unidades formadoras de colonias (ufc)/mL de un dnico uropatégeno en 2

muestras de orina. Recuentos de colonias menores han sido asociados con infeccién en
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mujeres con sintomas de disuria aguda; en mujeres embarazadas no existe evidencia

para uso de este criterio en la confirmacién de bacteriuria asintomatica.

La incidencia reportada en los estudios es del 2 al 14 por ciento de mujeres embarazadas,
similar a la de no embarazadas. Su significancia clinica esta dada por el alto nimero de
mujeres embarazadas que desarrollan pielonefritis en comparacién con las no
embarazadas, presentandose en el 20 al 40 por ciento de las embarazadas. El
tratamiento de la bacteriuria en el embarazo temprano aminora la incidencia de
pielonefritis de mas del 90 por ciento, hasta un 2-3 por ciento, ademés de disminuir el
parto prematuro. Entre otros significados clinicos, se ha descrito en algunos estudios que
la bacteriuria no tratada se asocia a prematuridad, bajo peso al nacer, restriccion del
crecimiento fetal y muerte neonatal, entre otros. No obstante, estos hallazgos pueden
presentarse dada la coexistencia de diversos factores de riesgo y no solo a bacteriuria

asintomatica.®

Cistitis aguda

Se define como la presencia de bacteriuria significativa asociada a la presencia de signos
y sintomas urinarios locales (frecuencia, urgencia, disuria, hematuria y piuria). La
incidencia durante el embarazo ha sido reportada en aproximadamente 1-4 por ciento, la
cual no se ha visto disminuida con el tratamiento de la bacteriuria asintomatica (1,2).

En la evaluacion prenatal inicial la mayoria de las mujeres embarazadas con cistitis tienen
urocultivos negativos; en ellas se debe considerar la posibilidad de uso reciente de
antibioticos o un sindrome uretral, en el que se deben realizar cultivos uretrales para
clamidia con el fin de ofrecer seguimiento y tratamiento apropiado. A diferencia de la

bacteriuria asintomatica, la cistitis no incrementa el riesgo de pielonefritis®
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Pielonefritis

Se define por el hallazgo de bacteriuria significativa y la presencia de signos y sintomas
sistémicos y locales de infeccion urinaria (fiebre, escalofrio, nausea, vomito, escalofrio, y
sensibilidad costovertebral, disuria y polaquiuria). Estd asociada con importante
morbilidad materna y fetal, siendo la forma mas severa de infeccion urinariay la indicacion

mas comun para hospitalizacién anteparto.

Se presenta en aproximadamente 1-2 por ciento de los embarazos, incrementandose en
el ultimo trimestre, cuando la estasis urinaria y la pielonefritis son mas evidentes por la
compresion mecdanica producida con el crecimiento uterino. Es usualmente unilateral,
afectando més el rifidn derecho secundario a la dextrorotacién del Gtero. La incidencia de
pielonefritis se encuentra distribuida asi: 1er trimestre, 4 por ciento; 2° y 3er trimestre, 67

por ciento; posparto, 27 por ciento?®.

Diagnostico:

La sospecha de infeccion se sustenta en el cuadro clinico y el analisis de orina y se

confirma con el sedimento urinario y el uro cultivo.

Diagnéstico de BA: El uro cultivo al principio del embarazo es el procedimiento
diagnéstico de eleccion, el momento para hacerlo es al final del primer trimestre a inicio
del segundo entre las 9 y 17 semanas. Si éste revela mas de 100.000 UFC/ ml de un
anico microorganismo considerado uro patégeno, es suficiente para el diagnostico de BA.
La presencia de mas de una especie bacteriana asi como bacterias que normalmente no

causan BA, es indicativo de contaminacion.

En caso de contajes entre 10.000 y 100.000 UFC/ ml debe repetirse el cultivo.
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En caso de un urocultivo negativo, el control se hara mensualmente con examen general
de orina. Es infrecuente que después de un uro cultivo negativo en la rutina diagnéstica

del primer trimestre, desarrollen una infeccion sintomatica.

En caso de urocultivo positivo se dara el tratamiento antibidtico y se realizara control con
uro cultivo y examen general de orina a las 2 semanas de terminado el tratamiento, y
continuara con urocultivo y examen general de orina mensuales durante el resto del
embarazo. La persistencia de un urocultivo positivo después del tratamiento sugiere

infeccion del parénquima renal.

Para el diagnostico de cistitis, Venta y col. realizaron una revision sistematica de la
literatura entre los afios 2005 y 2011, seleccionando articulos que evaluaban la exactitud
de la historia clinica y del examen fisico en el diagnéstico de la 1U, describiendo cuatro
sintomas y un signo que incrementan significativamente la probabilidad de |U: Disuria,

polaquiuria, Hematuria, Dolor lumbar, Dolor a la palpacion en el angulo costo vertebral.

A su vez, cuatro sintomas y un signo disminuyen la probabilidad de IU: Ausencia de
disuria, Ausencia de dolor lumbar, Historia de flujo o irritacion vaginal, Evidencia al

examen genital de flujo vaginal.
El andlisis de orina suele mostrar:
- Sedimento: piuria (en general > 3 leucocitos por campo de 40 aumentos)

- Urocultivo positivo (> 100.000 UFC/ ml)

Diagnéstico de pielonefritis aguda: la clinica se confirma con el urocultivo con > 100.000

UFC/ ml de orina. En el sedimento se encuentra leucocitaria, también puede haber

cilindros leucocitarios, proteinuria y hematies.®
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Tratamiento:

Tanto en las Cistitis como en las pielonefritis, el tratamiento empirico debe iniciarse
inmediatamente antes de disponer el resultado del urocultivo y antibiograma. Se debe
valorar el riesgo del farmaco para el feto y la tasa de resistencia del centro hospitalario,
debido a que puede diferir de un centro a otro, y lo que es mas importante, puede cambiar
a través del tiempo en una misma poblacion, por lo tanto es de gran importancia en la
eleccion del esquema terapéutico cuando se inicia en forma empirica en espera del

cultivo.

Se pueden dividir 2 grupos de antibiéticos:
1. Sin efectos nocivos conocidos sobre el desarrollo embrionario:
Amino penicilinas
Cefalosporinas
Penicilinas
Carboxipenicilinas
Monobactamicos
2. Con efectos nocivos, por lo tanto estan estrictamente contraindicados:
Amino glucésidos
Tetraciclinas
Quinolonas
Acido nalidixico
En el caso de los siguientes farmacos, de destacan algunas particularidades con respecto
a su uso:
Trimetoprima/ Sulfametoxazol: esta contraindicado en el 1° Trimestre y después de las
28 semanas.
Nitrofurantoina y Sulfamidas: contraindicados en el 3° Trimestre
Cloranfenicol: contraindicado antes de las 12 semanas y después de 28 semanas.
En cuanto a la duracion del tratamiento en el embarazo, deben evitarse las pautas cortas
de tratamiento ya que su eficacia no esta adecuadamente evaluada y el riesgo es

elevados.
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En la pielonefritis aguda: la hospitalizacion de la paciente tiene como objetivo: manejar la
infeccion y vigilar la presencia de posibles complicaciones obstétricas. Se debe realizar:
1 Valoraciéon obstétrica. Exploracion vaginal y Test de Bishop, monitorizacion de la
frecuencia cardiaca fetal y dinAmica uterina, ecografia para valorar estado fetal.
1 Hemograma, proteina C reactiva, funcién renal y electrolitos.
[1 Hemocultivo y urocultivo previo al tratamiento.
1 Monitorizacién periodica de signos vitales.
[1 Hidratacidén venosa para conseguir diuresis > 30 ml/ hora.
] Correcto balance hidrico.
0 Iniciar inmediatamente el tratamiento antibiético de forma empirica.
1 Es conveniente realizar ecografia renal.

1 Control de posibles complicaciones.

Cuando la paciente esté apirética 48- 72 hrs., se pueden cambiar los antibiéticos
intravenosos a via oral, y valorar el alta hospitalaria y completar en forma ambulatoria el
tratamiento durante 14 dias. Si persiste la fiebre 48- 72 hrs. Se debe excluir una
obstruccion de la via urinaria y/ o un absceso renal o perinefritico por medio de una
ecografia renal.

Se debe realizar urocultivo de control 1- 2 semanas tras finalizar el tratamiento y luego
mensualmente hasta el parto

IU recurrentes: pueden ser recidivas (es todo episodio que ocurre en las primeras
semanas luego de una aparente curacion y causado por la persistencia del mismo
microorganismo) o reinfecciones (es causado por cepas distintas a la infeccidén anterior).
En el caso de recidiva se recomienda la utilizacion de dosis bajas de antibiéticos durante
6- 12 meses orientando la terapia segun el antibiograma °. En la embarazada con U
recurrente por reinfecciones, se aconseja realizar profilaxis antibiotica hasta el parto con
Cefalexina. Se debe hacer urocultivo en el posparto a las que tuvieron IU recurrente o

bacteriuria persistente.®
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Riesgo en la embarazada frente a una infeccion del tracto wurinario (ITU)

El mayor riesgo a que se enfrenta una embarazada en presencia de infeccion del tracto
urinario (ITU) es la posibilidad de realizar una Pielonefritis Aguda; especial atencion
merece la Bacteriuria Asintomética, cuya evolucion natural sin tratamiento predispone a
pielonefritis en un 13 a 65% de los casos . Diferentes estudios han mostrado relacion
entre parto prematuro e infeccion del tracto urinario (ITU), las contracciones uterinas son
inducidas por citoquinas y prostaglandinas que son liberadas por los microorganismos.
La Bacteriuria Asintomatica, cervicitis por gonococo y vaginosis bacteriana estan
estrechamente relacionada con parto prematuro. El rol de la Clamidia tracomatis,

Tricomonas vaginalis y el Urea plasma urealiticum estd menos claro.

También se ha relacionado infeccion del tracto urinario (ITU) en el embarazo con un
mayor riesgo de retardo mental en los nifios nacidos de esos embarazos. Mc Dermontt
estudio una serie de 41.000 embarazos entre 1995 y 1998. El riesgo para retraso mental
o retardo del desarrollo en nifilos de madres con diagnostico de infeccion del tracto
urinario (ITU) pero que no recibieron antibioticos fue 1,31 en comparacion con aquellos
de madres sin infeccion del tracto urinario (ITU).

El riesgo para niflos de embarazadas con infeccion del tracto urinario (ITU) que no
recibieron antibiéticos fue de 1,22 comparado con nifios de madres con infeccidén que si
lo recibieron. El riesgo fue mas significativo en el 1. Y 3. Trimestres.

Se concluye que existe una asociacion estadisticamente significativa entre infeccién del
tracto urinario (ITU) maternal sin tratamiento antibiéticos y retardo mental y retraso del
desarrollo.

Ahora bien, debido a la morbilidad que implica la infeccién del tracto urinario (ITU) para
la madre y el feto es indispensable la identificacion y erradicacion temprana de la
bacteriuria asintomética, esto con el fin de evitar su evolucion a cistitis, pielonefritis y otras
complicaciones. El método de eleccion es el urocultivo, el cual debe de ser aplicado
desde el primer trimestre de gestacion. Existen en la actualidad multiples esquemas de

tratamiento seguros y efectivos durante el embarazo®.
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AMENAZA DE PARTO PRETERMINO

El parto pre término es definido por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como el
parto que se produce antes de las 37 semanas de gestacion, constituye una complicacion
obstétrica usual en el embarazo, siendo asi la principal causa de muerte perinatal y de
secuela a largo plazo en el sobreviviente. Tiene una incidencia en los paises
desarrollados de 8-10% del total de partos. En los paises subdesarrollados se presentan
cifras superiores al 20% del total de partos. Hay secuelas neurolégicas en un 15-50% de
los que logran sobrevivir.
No hay uniformidad aun en los criterios de subdivision. No obstante se considera que es
un parto prematuro temprano antes de las 37 semanas, parto prematuro muy temprano,
antes de la semana 30, y parto prematuro extremo antes de la semana 26. Estas
definiciones tienen limitantes por las diferencias, tanto en la forma de calcular la edad
gestacional, como en el registro de prematuros, lo cual varia geograficamente, siendo
dificil precisar la magnitud y distribucion del problema. Sin embargo, se estima
actualmente que 13 millones de nifios nacen prematuros en el mundo cada afo, de los
cuales 1,3 millones son potencialmente prevenibles.
El parto pre término es una entidad heterogénea y multifactorial, asociado a variables
socio-bioldgicas, historia obstétrica y complicaciones del embarazo actual. Tanto el parto
pretérmino como el parto de término son un mismo proceso, excepto por la edad
gestacional. Comparten una via terminal comun definida como el conjunto de eventos
anatdmicos, bioquimicos, endocrinoldgicos y clinicos que ocurren en el feto y en la madre.
Los principales componentes de esta via comun son las contracciones uterinas, la
dilatacién cervical, la activacién de la decidua y membranas ovulares; precedidos por
cambios sistémicos bioquimicos. La diferencia mas importante es que el parto de término
es el resultado de la activacion fisioldgica de los componentes de la via terminal comun,
en cambio, el parto pre término es la consecuencia de una enfermedad que
extemporaneamente activa uno o mas de los componentes de esta via.® Las normas de
procedimientos gineco-obstetricos del instituto nacional de perinatologial® lo define:
Presencia de actividad uterina aumentada en frecuencia, intensidad y duracion
acompanada de modificaciones cervicales antes de la semana 37 de embarazo.

Diagnostico: Presencia de contracciones uterinas en nimero de 6 o0 mas durante una
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hora, en registro cardiotocografico y clinicamente presenta modificaciones cervicales es
decir dilatacion y borramiento. En la figura 1 se muestra el diagndstico y tratamiento del
parto pretermino *.

Figura 1. Algoritmo de manejo parto pretermino

Diagnostico y Tratamiento de parto pre término
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AMENAZA DE ABORTO

Es un padecimiento del embarazo que ocurre antes de la vigésima segunda semana de

gestacion y que sugiere la probabilidad de que se presente un aborto espontaneo.!?

La amenaza de aborto es la presencia de hemorragia de origen intrauterino antes de la

vigésima semana completa de gestacion, con o sin contracciones uterinas, sin dilatacion

cervical y sin expulsion de los productos de la concepcion.

Clinica:

Los sintomas de una amenaza de aborto abarcan:

Amenorrea secundaria

Prueba de embarazo positiva

Presencia de vitalidad fetal

Cdlico abdominales con o sin sangrado vaginal

Volumen uterino acorde con amenorrea

Sangrado vaginal durante las primeras 20 semanas de embarazo (el ultimo

periodo menstrual se presenté hace menos de 20 semanas).

Para el diagnéstico se puede hacer una ecografia abdominal o vaginal, examen pélvico

y de laboratorio. Asi mismo, para el tratamiento siempre se recomienda reposo en cama

y reposo pélvico.*?
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[ll.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Durante el embarazo se producen modificaciones anatémicas y funcionales que
aumentan el riesgo a padecer una infeccion urinaria. Entre ellas la hidronefrosis, aumento
de volumen urinario en los uréteres que favorece la propagacion de la infeccion desde la
vejiga al rifion, disminucion de tono vesical y uretral que se asocia con volumen urinario
elevado en vejiga y falta de vaciamiento (estasis urinario), obstruccion parcial del uréter
por el utero gravido y rotado a la derecha.

A medida que aumenta el tamafio del Gtero desplaza las visceras en su paso y algunas
las aprisiona ocasionandose lo descrito. La infeccion urinaria durante el embarazo
presenta una incidencia del 15%, convirtiéndose en una de las complicaciones
infecciosas mas frecuentes durante la gestacion. El mayor riesgo comienza a la 6°
semana de edad gestacional y tiene su pico maximo entre las 22 y 24 semanas. Aln con
tratamiento apropiado las pacientes pueden presentar reinfecciones. La posibilidad de
recurrencia durante el embarazo es de 4% a 5%, y el riesgo de pielonefritis es el mismo
gue el de la infeccidn de vias urinarias primaria. Las amenazas de parto prematuro tienen
estrecha relacion con las infecciones urinarias, crecimiento intrauterino, parto prematuro

y sepsis neonatal.'?
De aqui surge la siguiente pregunta de investigacion ¢Cual es la prevalencia de

infecciones de vias urinarias en pacientes que cursan con amenaza de parto y amenaza

de aborto en comparacién con pacientes que cursan con embarazo sano?
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IV.- JUSTIFICACION

Numerosas enfermedades infecciosas pueden actuar desfavorablemente sobre la
evolucion del embarazo, lo cual puede afectar al embridn, al feto e incluso al recién
nacido, de modo que puede ocurrir un proceso infeccioso en distintos sitios, tales como:
atero, vagina, vias urinarias y mamas. De hecho, la madre se encuentra vulnerable a los
agentes infecciosos debido a las transformaciones que ejerce el embarazo sobre su

organismo: depresion de la inmunidad, cambios en la orina y el estasis urinario.'?

La infeccion urinaria es una de las complicaciones médicas méas frecuentes del
embarazo, Unicamente superada por la anemia y la cervicovaginitis; si no es
diagnosticada y adecuadamente tratada, puede llevar a un incremento significativo en la

morbilidad en la madre y el feto.

No obstante que se ha demostrado que la pobreza es un factor social relacionado con la
frecuencia de prematuridad, el resto de las caracteristicas maternas relacionadas con
esta frecuencia pueden prevenirse, identificarse en forma oportuna y con el tiempo
corregirse durante la atencion prenatal, de aqui la importancia de reforzar vigilancia sobre

la cantidad y calidad de las consultas a las que acuden las mujeres embarazadas®*

Por otra parte, el nacimiento pretermino se relaciona con gastos importantes de salud
publica. En los paises industrializados, la mayoria de los nifios con bajo peso al nacer
suelen ser pretermino. El tratamiento del fendbmeno prematurez, en forma racional, es
prevenir las causas que lo provocan, dar tratamiento de las patologias que dan como
consecuencia un parto prematuro como es las infecciones del tracto urinario. Para

disminuir las repercusiones sociales y econémicas de nacimientos pretermino.!3
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V.- HIPOTESIS

Hipotesis de trabajo (Ha)

La prevalencia de infeccion de vias urinarias como causa de amenaza de parto y
amenaza de aborto es mayor al 20% reportada en la literatura, en comparacion con
pacientes que cursan con embarazo sano en pacientes atendidas en el servicio de

ginecologia y obstetricia del Hospital General de Pachuca.
Hipétesis nula (Ho)

La infeccidén de vias urinarias es menos frecuente como causa de amenaza de parto y
amenaza de aborto en relacibn con embarazos sanos en pacientes atendidas en el

servicio de ginecologia y obstetricia del Hospital General de Pachuca.

VI.- MATERIAL Y METODOS

VI.1.- LUGAR DONDE SE REALIZO LA INVESTIGACION

El presente estudio se realizd en el Hospital General de Pachuca, considerado como
atencién de segundo nivel, la informacion se tom6 de expedientes de archivo clinico de

pacientes que fueron atendidas en el servicio de Ginecologia y Obstetricia.

DISENO DE ESTUDIO

El disefio de estudio fue de tipo transversal, comparativo, analitico, descriptivo y retro
lectivo, se revisaron expedientes de pacientes que fueron hospitalizadas o con manejo
ambulatorio con los diagnésticos de amenaza de parto y amenaza de aborto y

expedientes de pacientes con embarazo sano.
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VI. 2.- UBICACION ESPACIO — TEMPORAL.

El estudio se realizé en el servicio de Ginecologia y Obstétrica, expedientes de pacientes
que fueron hospitalizadas en tococirugia asi como pacientes atendidas en urgencias
gineco-obstétricos con manejo ambulatorio, y pacientes atendidas en control prenatal con

diagnéstico de embarazo sano en el periodo de Enero 2014 a Diciembre 2015.

VI. 3.- SELECCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO

CRITERIOS DE INCLUSION

1.- Expedientes de pacientes que fueron hospitalizadas con diagnésticos de amenaza
de parto, infeccién de vias urinarias y embarazo mayor a 20 semanas de gestacion y

menor a 36 semanas de gestacion.

2.- Expedientes de pacientes que fueron hospitalizadas con diagnésticos de amenaza

de aborto, infeccion de vias urinarias con embarazo menor a 20 semanas de gestacion.

3.- Expedientes de pacientes con manejo ambulatorio con diagnésticos de amenaza de
parto, infeccidn de vias urinarias y embarazo mayor a 20 semanas de gestacion y menor

a 36 semanas de gestacion.

4.- Expedientes de pacientes con manejo ambulatorio con diagndsticos de amenaza de

aborto, infeccién de vias urinarias con embarazo menor a 20 semanas de gestacion.

5.- Expedientes de pacientes atendidas en control prenatal con diagnéstico de embarazo

sano, en cualquier momento de la gestacion.

23



CRITERIOS DE EXCLUSION

1.- Expedientes de pacientes con embarazo menor a 36.6 SDG con diagndstico de
amenaza de parto y expedientes de pacientes con diagndstico de amenaza de aborto y
que cursen con comorbilidad como diabetes gestacional, enfermedad hipertensiva del

embarazo, miomatosis uterina, alteraciones mullerianas y traumatismos

CRITERIOS DE ELIMINACION

1.- Expedientes de pacientes con diagnostico de amenaza de parto y amenaza de aborto
con embarazo menor a 36 semanas de gestacion y menor a 20 semanas de gestacion

qgue no cuenten con examen general de orina.

VI. 4.- DETERMINACION DEL TAMANO DE MUESTRA Y LA TECNICA DE
MUESTREO

TAMARNO DE LA MUESTRA
Se calcul6 el tamafio de muestra para el presente estudio en relacién a tres poblaciones:

a) Para las pacientes con diagndéstico de amenaza de parto la proporcién esperada
es de 20%, con un nivel de confianza del 95%, efecto de disefio de 1 el tamafio
minimo esperado es de 76 expedientes.

b) Para las pacientes con diagnostico de amenaza de aborto la proporcidén esperada
es de 20% con un nivel de confianza, efecto de disefio de 1 el tamafio minimo
necesario es de 43 expedientes.

c) Para las pacientes con diagnoéstico de embarazo sano sera en proporcion de 1:1

El tamafio de muestra sera de 76 expedientes de amenaza de parto comparativo

con 76 pacientes de embarazo sano, 46 expedientes de amenaza de aborto contra

46 expedientes de embarazo sano.
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MUESTREO

El muestreo fue probabilistico aleatorio simple: Se enumer¢ la lista de pacientes de

acuerdo a archivos del servicio de ginecologia y obstetricia y se seleccionaron al azar los

expedientes que se utilizaron en el estudio.

VI.5.- DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE: Infecciéon de vias urinarias

VARIABLE INDEPENDIENTE: Amenaza de parto, amenaza de aborto y embarazo sano

de estudios de

persona

de estudios de
una persona
empezando
desde analfabeta
primaria,

secundaria,

2.- Primaria

3.- Secundaria

4 .- Bachillerato

5.- licenciatura

Variable Definicién Definicién Escala de | Fuente
conceptual operacional medicidn
Variables sociodemograficas
Ocupacioén Empleo, facultad | Empleo u oficio | l.- amade casa | Nominal
u oficio ue | que desempefia .
g a P 2.- estudiante
alguien ejerce y
por el que 3.- Empleada
percibe una 4.- Obrera
retribucion
5.-
Comerciante
6.- Otros
Escolaridad Grado méaximo | Grado maximo | 1.- Analfabeta | Ordinal
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bachillerato,

6.- postgrado

licenciatura,
postgrados
Estado civil Situacion de las | Estado que | .- Unidn libre | Nominal
personas fisicas | guarda la 5 - Soltera
determinadas por | persona con
sus  relaciones | respecto a la ley | 3-- c@sada
de familia | civil que rige, | 4.- viuda
provenientes del | siendo las o
matrimonio o del | categorias a 5 Divorciada
parentesco que | considerar
establece ciertos | soltera , casada,
deberes y | unién libre,
derechos viuda, divorciada
Edad Tiempo Tiempo en afos | Cuantitativa Expediente
transcurrido gue una persona | continua  de | clinico
desde ha vivido desde | razén
nacimiento de un | que nacio
individuo
Antecedentes gineco-obstétricos
Gestas Cantidad de | Nimero de | Cuantitativa Expediente
veces que se ha | embarazos de | discreta de | clinico
embarazado una | una mujer razon
mujer
Partos Finalizacion del | Numero de | Cuantitativa Expediente
embarazo productos discreta de | clinico

obteniendo el
producto por via

vaginal, en

obtenidos por via

vaginal mayores

razon
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productos
mayores de 22

de 22 semanas

de gestacion

semanas de
gestacion
Abortos Es la expulsién o | Numero de | Cuantitativa de | Expediente
extraccion del | productos de la | razon clinico
producto de la | concepcion por
concepcién antes | expulsion 0
de las 22 | extraccion antes
semanas de | de la semana 22
gestacion de gestacion
Variable dependiente
Infecciébn de | Presencia de | Reporte de | Cualitativa Expediente
vias urinarias | bacteria laboratorio  del | categorica clinico
patdégenos en el | examen general 1- EGO
tracto urinario de orina patolégico
patologico, (bacteriuria
UI‘O(.:l.,lltiVO asintomatica)
positivo 0
diagnéstico
clinico de | 2. diagnostico
patologia  del | ¢linico de IVU

tracto urinario

Positivo:
Signos
sintomas

infeccidn

y
de

de

vias urinarias

Negativo:

Ausencia

de
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signos

sintomas
urinarios
Variable independiente
Amenaza de | Aparicion de una | Diagnostico que | Cualitativa Expediente
parto o] mas | hace referencia | dicotomica clinico
contracciones al inicio del 1-si
uterinas en 10 | trabajo de parto
minutos, con |antes de la|2-NO
nulas o escasas | semana 37 de
modificaciones gestacion
cervicales y con
rotura o no de
membranas, en
una gestacién de
menos de 37
semanas
Amenaza de | Es la presencia | Presencia de | Cualitativa Expediente
aborto de hemorragia | contracciones dicotomica clinico
y/o uterinas ylo 1-si
contractibilidad hemorragia en
2.- No

uterina, en un

embarazo viable

de 20 menos
semanas de
gestacion, con
ausencia de

embarazos de 20
0 menos
semanas de
gestaciény que a
la exploracion no

presentan
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modificaciones modificaciones

cervicales cervicales
Embarazo Embarazo Estado Cualitativa Expediente
sano normal estado gestacional que | dicotémica clinico
fisiologicodela |[termina a la 1-si
mujer que se semana 37 en
inicia con la ausencia de | 2-nO
fecundacion y complicaciones

termina con el
partoy el
nacimiento del

recién nacido.

VI.6.- DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

1.- Se revisaron registros internos en el servicio de ginecologia y obstetricia del afio 2014
hasta febrero del 2015, con los diagndsticos de embarazo menor de 36.6 SDG y
amenaza de parto, embarazos menor a 20 SDG y de amenaza de parto con manejo

ambulatorio y hospitalizacion.

2.- Se solicitaron los expedientes clinicos al servicio de archivo clinico y se realizé la
revision, pacientes con diagnéstico de amenaza de parto y amenaza de aborto, con
presencia de examen general patolégico y/o signos y sintomas de patologia urinaria. Se
desecharon expedientes de pacientes con los diagnostico antes mencionados que
presentaron ademas enfermedades como diabetes gestacional, enfermedad

hipertensiva del embarazo, miomatosis uterina, alteraciones mullerianas y traumatismos.

3.- Se solicitaron expedientes de pacientes con embarazo de alto riesgo atendidas por la
consulta externa de ginecologia y obstetricia y que cuente con reporte de examen general

de orina.
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4.- Se elaboré la cédula de recoleccion de datos para cada uno de los expedientes.

5.- Los datos fueron recolectados por el investigador principal

VI. 7.- ANALISIS DE LA INFORMACION

Se realiz6 dase de datos en Excel de donde se realizaron tablas de frecuencia para
variables sociodemograficas, complicaciones, tratamiento y otros factores que se

identifiquen como posible causa de amenaza de parto y de aborto.

Asi como el software SPSS para Windows, el tipo de andlisis fue:

1.- Univariado: Se realizaron medidas de tendencia central, medidas de dispersion,
medidas de localizacion y distribuciones de frecuencia para las variables cuantitativas, y
para las variables cualitativas y distribuciones de frecuencias y proporciones.

2.- Bivariado: Se realiz6 la comparacion de medias de la amenaza de aborto y amenaza

de parto mediante la prueba de T de student, asi como también razén de momios.

VI. 8.- INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

La informacién fue recolectada y registrada en un formulario disefiado ex profeso., Anexo
1.
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VIl.- ASPECTOS ETICOS

Con base al reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la
salud, publicada en el Diario Oficial de la Federacion, capitulo 1, articulo 17, fraccion
primera. Se califica el procedimiento a realizar en esta investigacion sin riesgo.
Respetando los articulos 13, 14, 15y 16 asi como sus fracciones.

En el capitulo 1, articulo 17, fraccion primera, se identifica y se declara el presente estudio
como investigacidén sin riesgo: Ya que son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna
intervencidn o modificacion intencionada en las variables fisiol6gicas, psicologicas y
sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le
identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

Estudios prospectivos que emplean el riesgo de datos a través de procedimientos
comunes en examenes fisicos o psicolégicos de diagndsticos o tratamiento rutinarios,
entre los que se consideran: pesar al sujeto, pruebas de agudeza auditiva,
electrocardiograma, termografia, coleccion de excretas y secreciones externas,
obtencion de placenta durante el parto, coleccidon de liquido amniético al romperse las
membranas, obtencion de saliva, dientes deciduales y dientes permanentes extraidos por
indicacién terapéutica, placa dental y célculos removidos por procedimiento profilacticos
no invasores, corte de pelo y ufias sin causar desfiguracion, extraccion de sangre por
puncion venosa en adultos en buen estado de salud, con frecuencia maxima de dos veces
a la semanay volumen méaximo de 450 ml., en dos meses, excepto durante el embarazo,
ejercicio moderado en voluntarios sanos, pruebas psicoldgicas a individuos o grupos en
los que no se manipulara la conducta del sujeto, investigacion con medicamentos de uso
comun, amplio margen terapéutico, autorizados para su venta, empleando las
indicaciones, dosis y vias de administracion establecidas y que no sean los
medicamentos de investigacion que se definen en el articulo 65 de este Reglamento,
entre otros.

La relevancia de este tipo de investigaciones con llevan un sin nimero de beneficios para

las personas enfermas, contribuye a la compresion de la etiologia y patogenia de una
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enfermedad, asi como al desarrollo de nuevas investigaciones en este campo, para

mejorar la atencion de las pacientes.

VIIl.- RECURSOS HUMANOS, FISICOS Y FINANCIEROS

El Hospital General de Pachuca, cuenta con el servicio de archivo clinico en donde se
encuentran los expedientes de las pacientes atendidas en el servicio de Ginecologia y
obstetricia de donde se solicitd al personal de este servicio el préstamo de dichos
expedientes, la recopilacion de los datos la llevo a cabo el investigador principal.
Recursos humanos:
Investigador Médico Especialista en Ginecologia y Obstetricia.
Personal de archivo clinico
Recursos materiales:

Hojas (100)

Folders (50)

Borrador (1)

Sacapuntas (2)

Engrapadoras (1)

Lapices (5)

Lapiceros (5)

Una Computadora portéatil marca Toshiba propiedad del investigador principal.

Recursos financieros:

CONCEPTO COSTO ASIGNADO

Recuperacion bibliografica, compra de libros e | $2,500.00

impresiones
Utiles de oficina y tecnologia (internet, otros) $500.00
TOTAL $3,000.00

32



IX.- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividad/
Meses

Nov.

Dic.

Seleccién del tema

Busqueda
de bibliografia

Creacion de protocolo

Construccion de la encuesta

Registro de protocolo en

investigacion

Presentacion de protocolo a

investigacion

Correccioén de protocolo

Nueva presentacion del

protocolo con correcciones

Protocolo pasa a comités de

investigacion y ética

Correccion de

observaciones al protocolo

Nueva presentacion a los

comités

Aceptacion de protocolo

Recoleccién de la

informacion

Creacion de base de datos

Andlisis de la informacion

Construccién de tesis
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X.- RESULTADOS

GRAFICO 1

GRUPOS DE EDAD, "PREVALENCIA DE INFECCION DE VIAS
URINARIAS EN AMENAZA DE PARTO Y AMENAZA DE ABORTO
EN COMPARACION CON EMBARAZO SANO, HOSPITAL
GENERAL DE PACHUCA, ENERO -JUNIO 2015"

» EMBARAZO SANO * AMENAZADE PARTO = AMENAZA DE ABORTO

18
15

FUENTE: BASE DE DATOS

GRAFICO 2

OCUPACION, "PREVALENCIA DE INFECCION DE VIAS

URINARIAS EN AMENAZA DE PARTO Y AMENAZA DE

ABORTO EN COMPARACION CON EMBARAZO SANO,
HOSPITAL GENERAL DE PACHUCA, ENERO-JUNIO 2015."
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FUENTE: BASE DE DATOS
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GRAFICO 3
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ESTADO CIVIL, "PREVALENCIA DE INFECCION DE VIAS
URINARIAS EN AMENAZA DE PARTO Y AMENAZA DE ABORTO
EN COMPARACION CON EMBARAZO SANO, HOSPITAL
GENERAL DE PACHUCA, ENERO-JUNIO 2015."
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FUENTE: BASE DE DATOS

GRAFICO 4
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Tabla 1. Antecedentes Gineco-obstétricos. Prevalencia de infecciones de vias urinarias en
amenaza de parto, amenaza de aborto y embarazo sano, en el Hospital General Pachuca,
Enero-Junio 2015.

Embarazo sano Amenaza de parto | Amenaza de aborto
Gestas
1 20 17 18
2 15 14 9
3 7 11 7
4 1 2 9
5 1 1 2
10 1 0 0
Partos
0 30 27 31
1 10 13 12
2 3 5 2
3 1 0 0
4 1 0 0
9 0 0
Abortos
0 35 31 29
1 8 12 13
2 2 2 3
3 0 0 0
Cesareas
0 28 29 24
1 14 15 14
2 2 1 6
3 1 0 1

Fuente: Base de datos



GRAFICO 5

ANTECEDENTES DE PARTO PRETERMINO Y AMENAZA DE
PARTO, "PREVALENCIA DE INFECCION DE VIAS URINARIAS EN
AMENAZA DE PARTO Y AMENAZA DE ABORTO EN
COMPARACION CON EMBARAZO SANO, HOSPITAL GENERAL DE
PACHUCA, ENERO-JUNIO 2015."
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FUENTE: BASE DE DATOS
GRAFICO 6

CONTROL PRENATAL, "PREVALENCIA DE INFECCION DE VIAS
URINARIAS EN AMENAZA DE PARTO Y AMENAZA DE ABORTO,
EN COMPARACION CON EMBARAZO SANO, HOSPITAL GENERAL
DE PACHUCA, ENERO-JUNIO 2015."
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GRAFICO 7

SEMANAS DE GESTACION, " PREVALENCIA DE INFECCION DE
VIAS URINARIAS EN AMENAZA DE PARTO Y AMENAZA DE
ABORTO EN COMPARACION CON EMBARAZO SANO, HOSPITAL
GENERAL DE PACHUCA, ENERO-JUNIO 2015"

- = EMBARAZO SANO
= AMENAZA DE PARTO
: = AMENAZA DE ABORTO
i
- ‘
— -
5-10

11-20 21-26 27-31 32-37 MAS DE 38

FUENTE: BASE DE DATOS

GRAFICO 8

EXAMEN GENERAL DE ORINA, "PREVALENCIA DE INFECCION
DE VIAS URINARIAS EN AMENZA DE PARTO Y AMENAZA DE
ABORTO EN COMPARACION CON EMBARAZO SANO EN
HOSPITAL GENERAL DE PACHUCA, ENERO-JUNIO 2015."
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FUENTE: BASE DE DATOS
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GRAFICO 9

COMPLICACIONES, "PREVALENCIA DE INFECCION DE VIAS
URINARIAS EN AMENAZA DE PARTO Y AMENAZA DE ABORTO EN
COMPARACION CON EMBARAZO SANO EN HOSPITAL GENERAL

DE PACHUCA, ENERO-JUNIO 20151."

= EMBARAZO SANO
® PARTO PRETERMINO
® ABORTO

FUENTE: BASE DE DATOS

TABLA 2 EXAMEN GENERAL DE ORINA “PREVALENCIA DE INFECCION DE VIAS URINARIAS EN AMENAZA
DE PARTO Y AMENAZA DE ABORTO EN COMPARACION CON EMBARAZO SANO, HOSPITAL GENERAL DE
PACHUCA, ENERO-JUNIO 2015”

AMENAZA DE AMENAZA DE EMBARAZO SANO
PARTO ABORTO
POSITIVOS 18 21 19 58
NEGATIVOS 27 24 26 77
45 45 45 135

RAZON DE MOMIOS EN AMENAZA DE PARTO ES .92, Y PARA AMENAZA DE ABORTO 1.1
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XI.- DISCUSION

Nuestro estudio concluyo que la prevalencia de infeccion de vias urinarias en los tres grupos
estudiados se comporta con porcentajes muy parecidos con una OR de .92 en el grupo de
amenaza de parto, y OR de 1.1 en el grupo de amenaza de aborto en comparacién con el grupo
de embarazo sano, el grupo de edad mas afectado se encontro entre los 18 y 23 afios de edad,
correspondiendo al 35% ,en relacién a las variables sociodemograficos el 87 % de las pacientes
se dedicaban al hogar, el 78% estaba en union libre, y el 60% habia estudiado la secundaria, en
relacién al control prenatal el 73% de las pacientes habian tenido por lo menos 5 consultas que
de acuerdo a la norma oficial se cataloga como un control prenatal regular, en los antecedentes
gineco-obstetricos el 40% de las pacientes se habian embarazado solo una vez, el 65% no habian
tenido un parto, el 24% tenian el antecedente de un aborto, y el 60% una cesarea, llama la
atencion la presencia de antecedentes de parto prematuro en 5 pacientes en el grupo de amenaza
de parto y 2 en el grupo de amenaza de aborto, a diferencia del grupo de embarazo sano en el
gue no se encontraron antecedentes, el 44% del grupo se encontraron entre las semanas 32 y
37 de gestacién en el grupo de embarazo sano, el 69% entre las semanas 32 y 37 de gestacién
en el grupo de amenaza de parto y en el grupo de amenaza de aborto el 31 % estaban cursando
entre la 5y 10 semanas de gestacion el 69% restante se encontraban entre la semana 11y 20
de gestacién, en relacion a las complicaciones que presentaron, en el grupo de embarazo sano
no hubo complicaciones, en el grupo de amenaza de parto se presentaron 6 con resolucion del
embarazo y terminacion en parto prematuro, en el grupo de amenaza de aborto solo 1 la
terminacion fue en aborto. La presencia de infeccidn de vias urinarias asociado a la presencia
de partos preterminos y abortos esta claramente comprobada*®®, sin embargo en nuestro estudio
la prevalencia de comporto muy semejante en los tres grupos razén por la cual se debe estudiar
mas sobre otros factores que influyen en la presencia de complicaciones como es el uso de
antibidticos en bacteriuria asintomatica y tomas de urocultivo en control prenatal para erradicar

gérmenes causantes de infecciones del tracto urinario.
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XIl.- CONCLUSIONES

La prevalencia de infeccion de las vias urinarias en las pacientes en este estudio, con diagnéstico
de embarazo sano, amenaza de parto y amenaza de aborto fue de 42%, 40% y 4%
respectivamente, porcentaje superior a la prevalencia nacional reportada por Quiroga en el 2006,°
el porcentaje entre estos grupos estudiados su comportamiento fue muy parecido aqui la
importancia del diagndstico y tratamiento temprano de la bacteriuria asintomatica para evitar
complicaciones durante el embarazo. °
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XIll.- ANEXOS

Anexo 1

Cédula para la recoleccion de datos

Prevalencia de infecciones de vias urinarias en pacientes con diagnostico de amenaza de parto y amenaza

de aborto en comparacién con embarazo sano.

Hospital General de Pachuca

1.- Datos personales:

Nombre:

ocupacion: Estado civil:

Escolaridad:

2.- Antecedentes gineco-obstétricos
No.Gestas_ No.Partos_ No. de abortos
3.- Antecedentes de partos pretermino:Si___ No_
4.- antecedente de amenaza de parto: Si_ No___
5.- Antecedentes personales patolégicos:

No. de consultas de control prenatal:
5.1.- Diagnostico

Amenaza de parto: Si___ No__
Semanas de gestacion:

Infeccién de vias urinarias:

5.2.- Diagnostico clinico Si_ No
Examen General de orina:  Positivo__ Negativo____
6.- Tratamiento:

Antibidtico: Si_ No
Manejo ambulatorio: Si__ No

Manejo intrahospitalario: Si__ No
Aborto Si_ No__

Amenaza de aborto: Si__ No__

No. Cesareas

No se realizo

Complicaciones: Parto pretermino Si No
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