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RESUMEN

PANORAMA GENERAL: La infeccidn del tracto urinario es mas frecuente en la mujer que
en el hombre debido a factores anatémicos y es la patologia infecciosa mas frecuente
durante el embarazo. La importancia de la Pielonefritis Aguda radica en que es la primera
causa no obstétrica de hospitalizacion de la paciente embarazada y acarrea serias

complicaciones tanto a la paciente embarazada como al neonato.

OBJETIVO DEL ESTUDIO: EI objetivo fue identificar las caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas de pacientes embarazadas con Pielonefritis Aguda, para lo cual se
realizé un estudio descriptivo ambiespectivo en pacientes embarazadas ingresadas al
Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Roosevelt durante el periodo de

enero de 2011 a diciembre de 2013 con diagndstico de Pielonefritis Aguda.

RESULTADOS: De las variables sociodemogréaficas evaluadas se encontré que la gran
mayoria de pacientes diagnosticadas con Pielonefritis Aguda se encuentran
comprendidas entre 20-35 afos (74.6%), unidas (65.3%), amas de casa (75.9%), con
grado de escolaridad primaria (53.8%), entre el primer y segundo trimestre de gestacion
(83.5%), sin tratamiento antibiético previo (77.2%) ni antecedentes médicos. La misma
cantidad de pacientes refiri6 haber asistido a menos de 3 citas de control prenatal o no
haber asistido (39.5%). En cuanto a las caracteristicas clinicas el principal motivo de
consulta fue fiebre (72.8%), se documenté signo de pufiopercusién positiva en 80.4% v el
germen aislado en la mayoria de casos fue E. coli (66.7%). El antibiético mas

administrado fue Ceftriaxona (54.4%), seguido de Ampicilina sulbactam (31%).

CONCLUSIONES: La tasa de incidencia de Pielonefritis Aguda clinica fue de 7.86 por
cada 1000 nacidos vivos. La Pielonefritis Aguda clinica fue mas frecuente en
embarazadas comprendidas entre 20 y 35 afios y durante las 20 a 27 semanas de

gestacion.



[. INTRODUCCION

El embarazo es una época que va acompafiada de muchos cambios fisiol6gicos que
predisponen a la mujer a padecer de algunas patologias y exacerban otras preexistentes.
La infeccién del tracto urinario (ITU) es mas frecuente en la mujer que en el hombre
debido a factores anatomicos y es la patologia infecciosa mas frecuente durante el
embarazo'. Cuando se habla de ITU en embarazo es importante diferenciar entre las
diferentes patologias que pueden encontrarse en orden de la gravedad causada por la
invasién bacteriana. La Bacteriuria asintomética (BA) se define como la presencia de
bacterias en el tracto urinario sin sintomas asociados, la cual puede progresar a
Pielonefritis Aguda si no es detectada y tratada y se asocia con complicaciones
obstétricas y neonatales’. La Cistitis Aguda (CA) afecta la pared vesical y es
independiente de la Bacteriuria Asintomatica y rara vez progresa a Pielonefritis Aguda®.

La Pielonefritis Aguda (PA) es la ITU complicada por afectacion renal, su importancia
radica en que es la primera causa no obstétrica de hospitalizacion de la paciente
embarazada, requiriendo tratamiento con antibioterapia endovenosa en la mayoria de los
casos, lo cual significa aumento en el gasto hospitalario, segun el estudio retrospectivo
realizado en 2012 por Dawkins et al®*. La Pielonefritis Aguda es mas frecuente en
pacientes de escasos recursos, nuliparas, adolescentes y en aguellas con poco acceso a
los servicios de salud, lo cual hace que tengan un control prenatal deficiente, sin las
pruebas de tamizaje minimas requeridas para garantizar la deteccion temprana de las
patologias que puedan presentar durante el embarazo, haciendo que estas pacientes

sean mas vulnerables a padecer complicaciones y embarazos de alto riesgo *.

Cox et al reveld el mecanismo por el cual se produce anemia y hemdlisis en pacientes
embarazadas con Pielonefritis anteparto®. Se han documentado complicaciones
importantes, tanto maternas como neonatales de la Pielonefritis Aguda, entre las
maternas se encuentran el Sindrome de Distrés Respiratorio del Adulto, edema pulmonar
(asociado a terapia tocolitica), anemia e hipertension arterial, sepsis y la mas grave y
mortal choque séptico® ’. Dentro de las complicaciones neonatales se mencionan bajo
peso al nacer, parto pretérmino debido a la asociacién bien establecida entre la

8, 9, 10

Pielonefritis Aguda y el inicio de actividad uterina Muchos de los casos de



Pielonefritis Aguda se deben a episodios de Bacteriuria Asintomética que no fueron
detectados oportunamente o a ITU recurrentes que no recibieron el tratamiento adecuado
y por lo tanto, progresaron hacia afectacion renal, por lo que se podria decir que estos
casos son prevenibles con un control prenatal adecuado y pruebas de deteccion

oportunas.

Segun los dltimos datos comunicados por el Centro de Prensa de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) en Mayo de 2012 cada dia mueren unas 800 mujeres por
causas prevenibles relacionadas con el embarazo y el parto, el 99% de las cuales se dan
en paises en desarrollo'. La OMS define la defunciéon materna como la muerte de una
mujer mientras estd embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacién del
embarazo, independientemente de la duracién y el sitio del embarazo, debida a cualquier
causa relacionada con o agravada por el embarazo mismo o su atencién, pero no por
causas accidentales o incidentales™. La razon de mortalidad materna en Guatemala es de
153 x 100,000 nacidos vivos. Segun datos proporcionados por el Estudio Nacional de
Mortalidad Materna realizado en 2007 por la Secretaria de Planificacién y Programacion
de la Presidencia y el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social la Pielonefritis Aguda
representd el 2.5% de las muertes maternas por causa indirecta'®. En el afio 2000 la
comunidad internacional asumio los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), de los
cuales el quinto es reducir la mortalidad materna en un 75% entre 1990 y 2015 por lo que

se deben realizar esfuerzos para lograr este objetivo™.

La incidencia de Pielonefritis Aguda es del 1-2% vy el riesgo de recurrencia durante la
misma gestacion es del 15%. Casi un tercio de las embarazadas que padecen
Pielonefritis Aguda tendran infecciones recurrentes o alteraciones renales estructurales en
el futuro, por lo que es necesario un seguimiento durante todo el embarazo y luego de
haber resuelto el mismo™. Es una patologia que aumenta la morbilidad maternofetal y se
han reportado casos de muertes maternas por las complicaciones graves, lo cual la

convierte en un tema de mucho interés para tratar de mejorar la salud materno-infantil.

Es necesario conocer el tipo de poblacion que presenta Pielonefritis Aguda mas

frecuentemente, tanto sus caracteristicas clinicas como epidemioldgicas y los resultados



obtenidos a través de las intervenciones meédicas en nuestro medio. Asi como la
frecuencia de las complicaciones maternas y neonatales para generar datos que sirvan
para mejorar la calidad de atencion que se brinda a las pacientes, optimizar el tratamiento
y reducir las complicaciones. Por esta razon se realiz6 la caracterizacion clinica y
epidemioldgica de las pacientes embarazadas con diagndéstico de Pielonefritis Aguda que
estuvieron ingresadas en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
Roosevelt durante el periodo de enero de 2011 a octubre de 2013 con el objetivo de
identificar las caracteristicasclinicas y epidemiolégicas de pacientes embarazadas con
Pielonefritis Aguda, tales como edad, grupo étnico, estado civil, ocupacioén, escolaridad,
control prenatal, paridad, edad gestacional, tratamiento antibiético previo, antecedentes
médicos, principales sintomas, presencia de fiebre, signo de pufiopercusién, urocultivo

positivo, tratamiento antibiético administrado, complicaciones maternas y fetales.



[Il. ANTECEDENTES

Jolley et al. realiz6 un estudio descriptivo en hospitales de USA en 2006 en el que
incluyeron 28,923 hospitalizaciones por Pielonefritis Aguda durante el embarazo
encontrando que la mayoria de pacientes se encontraba entre 8-19 afios de edad y era de
etnia hispana; 3.77% presentaron amenaza de parto pretérmino, 1.95% sepsis, 0.77%
fallo ventilatorio y hubo muertes reportadas, el costo anual total de hospitalizaciones por

dicha patologia fue de $263 millones®.

El estudio descriptivo retrospectivo realizado en el Hospital Universitario West Indies
de Jamaica por Dawkins et al. analizé los casos de admisiones de pacientes
embarazadas por Pielonefritis Aguda durante el periodo de enero de 2003 a diciembre de
2007 encontrando una incidencia de bajo peso al nacer de 14.7%, parto pretérmino de

17%* (siendo idéntica al estudio de Sharma Thapa'®).

El estudio retrospectivo de cohorte realizado por Dotters et al. durante 2008-2010
sobre complicaciones médicas e infecciosas asociadas a mujeres embarazadas con
pielonefritis aguda tomando una muestra de 23,967 pacientes concluyé que dichas
pacientes tienen mayor riesgo asociado de requerir transfusion, ventilacion mecanica,
insuficiencia cardiaca aguda, neumonia, edema pulmonar, sindrome de distrés

respiratorio agudo, sepsis, insuficiencia renal aguda, parto pretérmino y corioamnionitis®®.

Los particulares cambios morfolégicos y funcionales que se producen en el tracto
urinario de la gestante hacen que la ITU sea la patologia infecciosa mas frecuente durante

el embarazo®.

Las 3 entidades de mayor repercusion son:

— Bacteriuria asintomatica (BA) con una incidencia de 2-10%, cuya deteccién y
tratamiento son fundamentales durante la gestacion, ya que se asocia a prematuridad,
bajo peso al nacer y elevado riesgo de progresion a PA y sepsis®.

— Cistitis aguda (CA) que presenta una incidencia del1-3%.

— Pielonefritis aguda (PA), cuya incidencia segun las revisiones bibliograficas recientes es
de0.5-1.5%, es la principal causa de ingreso no obstétrico en la gestante, que en el 10 al

20% de los casos supone alguna complicacion grave que pone en riesgo la vida materna



y la fetal ya que puede asociarse a dinamica uterina, sepsis materna y sindrome de
distrés respiratorio del adulto. La mayoria de los casos de PA son consecuencia de ITU
bajas no tratadas, recurrentes o tratadas inadecuadamente. La relacion entre BA en el
embarazo con PNA y prondstico perinatal adverso fue sugerido por primera vez por Kass
en 1959, en un estudio randomizado-controlado, el cual demostré que tratando a las
gestantes con BA se prevenia el desarrollo de PA, evitAndose més del 20% de los partos

prematuros®.

Fisiopatologia de la ITU durante el embarazo

Durante la gestacion se presentan cambios fisiolégicos y anatémicos que elevan el
riesgo de ITU. La mas importanees la dilatacién pielocalicial, a la que contribuyen factores
mecanicos y hormonales, dando lugar al hidrouréter/hidronefrosis. Esta ectasia
ureterorrenal puede albergar hasta 200 ml de orina. La compresién mecanica del Gtero y
de la vena ovarica sobre el uréter derecho se inicia al final del primer trimestre. La
dextrorrotacion uterina, la interposicion del colon sigmoide y el transito en paralelo del
uréter y de los vasos ovaricos en el lado izquierdo también favorecen el predominio
derecho de la compresion ureteral. Es por eso que la PA es mas frecuente del lado
derecho. La influencia hormonal, tanto de progesterona como de algunas prostaglandinas,

disminuye el tono y la contractilidad del uréter y favorece el reflujo vesicoureteral*®*’.

El vaciado vesical incompleto también facilita el reflujo y la migracion bacteriana
ascendente. Los estrégenos pueden inducir una hiperemia en el trigono e indirectamente
favorecen la adherencia de los gérmenes sobre el epitelio. El incremento del 50% del
volumen circulante provoca un aumento del filtrado glomerular, que favorece la estasis
urinaria. La alcalinizacién de la orina (incremento en la excrecién de bicarbonato) y el
aumento en la concentracién urinaria de azlcares, de aminoacidos y de estrégenos
facilitan asimismo el crecimiento bacteriano.

Durante el embarazo la médula renal es particularmente sensible a la infeccion. En
ella el ambiente hipertdnico inhibe la migracion leucocitaria, la fagocitosis y la actividad del
complemento. Las alteraciones del sistema inmunitario también parecen favorecer las
ITU. Se ha demostrado que la produccion de interleucina (IL)-6 y la respuesta antigénica

especifica para Escherichia coli es menor en gestantes®’.



Factores de riesgo

El principal factor de riesgo es el antecedente de ITU previo al embarazo. Las
pacientes con BA sin tratamiento durante el embarazo presentan riesgo de desarrollar PA
durante el pos parto en 20-40% en comparacion al 5% de riesgo de aquellas en las que la
BA fue tratada®. Del 24 al 38% de las mujeres que presentan BA en la gestacion tienen
antecedentes de ITU sintomatica. En segundo lugar, las pacientes con malas condiciones
socioecondmicas presentan una incidencia 5 veces mayor de BA durante la gestacion. La
drepanocitemia es un factor de riesgo que debe tenerse en cuenta fundamentalmente en
la raza negra, pues duplica el riesgo de adquirir BA. La diabetes mellitus, incluida la
diabetes gestacional, favorece la frecuencia de ITU y la aparicion de formas mas graves.
Otras patologias predisponentes incluyen a trasplantadas renales, alteraciones en el
tracto urinario, pacientes con lesiones medulares (vejiga neurégena) y gestantes

portadoras de reservorios ileales®.

Etiologia

Como en la no gestante, predominan los bacilo gramnegativos de la familia
Enterobacteriaceae. E. coli es responsable del 75-90% de las infecciones. Klebsiellaspp.,
Proteusmirabilis (ambas suponen el 10-13% de los casos), Enterobacterspp. (3%),
Citrobacterspp., Serratiaspp. y Pseudomonasspp. (1-2%) son otros bacilos gramnegativos
responsables de ITU que se aislan con mayor frecuencia en ITU complicadas y pacientes

hospitalizadas™>*®.

Entre los grampositivos el mas frecuentemente aislado es Streptococcus agalactiae, que
es el segundo en frecuencia en algunas poblaciones. Si se detecta ITU por este
estreptococo del grupo B en cualquier momento del embarazo, es obligatoria la profilaxis
antibiética durante el parto para prevenirla sepsis neonatal, independientemente de que la
infeccibn haya sido tratada adecuadamente. Staphylococcus saprophyticuscausa un
pequefio porcentaje de infecciones(< 1%). Enterococcus spp. Se aisla ocasionalmente y

en relacion con el empleo previo de antibiéticos (cefalosporinas)®’.



Definiciones

ITU

La ITU se define como la existencia de bacterias en el tracto urinario capaces de
producir alteraciones funcionales y/o morfoldgicas. Mediante el analisis de orina, debemos
probar la presencia de bacteriuria significativa, definida como la presencia de > 100.000
unidades formadoras de colonias (UFC)/ml de un Unico uropatégeno recogida por miccion
espontdnea en 2 muestras consecutivas, > 1.000 UFC/ml si se recoge por sondaje

vesical, o cualquier cantidad si la muestra se obtiene por puncién suprapubica)®®.

Bacteriuria asintomatica: bacteriuria significativa no asociada a sintomas clinicos.
Unicamente se trata en situaciones especiales, siendo la gestacion una de éstas. Sin
embargo, segun publicaciones recientes el tratamiento de la BA podria no traer beneficio

alguno sino al contrario, aumentar las recurrencias de ITU durante el embarazo®'’.

Bacteriuria asintomatica

La incidencia de BA alcanza el 2-11% de las gestantes. Esta variabilidad en la
incidencia depende principalmente del nivel socioeconémico de la poblacién elegida. Si se
incluyen otros gérmenes, como Ureaplasma y Gardnerella vaginalis, puede alcanzar el
25%. Diversos factores se han asociado con la presencia de BA: nivel socioeconémico
bajo, diabetes, antecedentes de ITU en embarazos previos, multiparidad, actividad sexual,
anomalias del tracto urinario y anemia falciforme. No se ha podido demostrar asociacion
ni con la raza ni con el grupo étnico. La relacion con la edad y la paridad estd poco

aclarada®® *°,

Cistitis aguda

La CA es una ITU que afecta a la pared vesical y cursa con sindrome miccional,
sin alteracion del estado general. La CA del embarazo debe considerarse como una ITU
primaria independiente de las otras formas de ITU, debido a que, al contrario que la PA,

no depende de la existencia previa de BA. Su incidencia es del 1,3-1,5%, mucho més baja



gue la de la BA, y se mantiene invariable a pesar del cribado y del tratamiento. En casi el
90% de los casos la ITU queda confinada a la vejiga, sin que exista bacteriuria renal, por
lo que las tasas de recurrencia (15-17%) son menores que en la BA, pero lo
suficientemente elevadas como para justificar un seguimiento similar al propuesto para la
BA.

No suele progresar a PA, pero puede suceder que una pielonefritis debute con
sintomas similares a una CA e inicialmente sea diaghosticada como tal. La etiologia y los
factores de riesgo son superponibles a los ya expuestos para las ITU. En el 95% de los
casos la infeccion es monobacteriana. Suele presentarse en el segundo trimestre. Se
caracteriza por la existencia de un sindrome miccional: disuria, polaquiuria, tenesmo y
urgencia miccional. Suelen existir molestias suprapubicas que aumentan a la presion,
orina turbia y, en ocasiones, hematurica. No hay fiebre, dolor lumbar ni afectacion general.
Estos sintomas pueden ser facilmente confundidos con los producidos por las
vulvovaginitis (sobre todo la candidiasica). El diagnéstico se confirma mediante el

urocultivo positivo, aunque puede ser negativo hasta en el 50% de los casos.

Ello se debe a 3 razones. En primer lugar, como demostr6 Stamm, la CA puede
presentarse con cifras inferiores a 100.000 UFC/ml; en presencia de sintomas urinarios,
un urocultivo con mas de 100 UFC/ml se considera positivo. En segundo lugar, el cuadro
de cistitis puede estar provocado por Chlamydia trachomatis, que no crece en los cultivos
habituales. Estos casos se engloban en el denominado sindrome ureteral agudo o cistitis
abacteridrica, y en realidad corresponden a uretritis no gonocécicas. En tercer lugar,
puede deberse a que exista obstruccion del tracto urinario. El sedimento de orina
demuestra piuria (> 10 leucocitos/mm3).El tratamiento de la CA también es similar al de la
BA, y en la actualidad entre las opciones se admite la utilizacion de fosfomicina-
trometamol en monodosis de 3 g 0 en pauta corta de 2 dias (separada cada una de ellas
por 3 dias). Debe iniciarse de forma empirica tras recoger una muestra para urocultivo y
antibiograma. Antes de usar una pauta corta debe descartarse que se trate de una PA

incipiente, en cuyo caso el tratamiento debera ser mas prolongado® °.



Pielonefritis aguda

La PA es una ITU acompafiada de manifestaciones clinicas que sugieren
afectacion renal. Es frecuente en el embarazo, y ocupa el primer lugar entre las causas
no obstétricas de hospitalizacién en la gestante. Debe considerarse una complicacion
seria, puesto que es la principal causa de shock séptico y puede asociarse a trabajo de
parto pretérmino y a retraso del crecimiento intrauterino. La incidencia se situa entre el 1-
2% pero varia segun la poblacion, dependiendo fundamentalmente de la prevalencia de
BA y de la existencia de programas para su deteccion y tratamiento. Es mas comun en el
segundo (45-50%) y tercer trimestre (40-45%) que en el primero (10%). El riesgo de
recurrencia durante la misma gestacién es del 15%. Casi un tercio de las embarazadas
que padecen PA tendran infecciones recurrentes y/o alteraciones renales estructurales en
el futuro. Por ello es necesario efectuar un seguimiento con urocultivos similar al
propuesto para la BA. En la PA recidivante o con complicaciones urolégicas, las pacientes

deben ser reevaluadas en el posparto®.

El lado derecho esta afectado en el 90% de los casos, y la afectacion puede ser
bilateral en un 25%. No se observan diferencias significativas entre las diversas etnias,

pero se asocia con mas frecuencia a nuliparidad y a menor edad™.

E. coli es responsable de alrededor del 80% de los casos. En las PA, E. coli
pertenece al serotipo 0 y las cepas presentan factores de virulencia en mayor porcentaje
gue en la BA. Por ejemplo, la expresion de citotoxinas que favorecen la lesion tisular y de
fimbrias tipo 1, P y S que facilitan la adherencia al tracto urinario es mas frecuente entre
E. coli causante de PA que en las cepas de BA. El ambiente favorecedor que se da en el
embarazo para la colonizacion bacteriana del tracto urinario facilita la supervivencia de
cepas con escasa expresion de factores de virulencia, lo que les permite eludir la
respuesta inmune responsable de la piuria. Estas cepas son frecuentes en la BA, pero en
un tercio de los casos se trata de cepas virulentas que pueden desembocar en PA. Este
hallazgo puede ser interesante en el futuro para conocer qué cepas de E. coli causantes

de BA son las que presentan un mayor riesgo de causar una PA®.



Presentacion clinica

La clinica suele establecerse en horas, y es fundamental para el diagnéstico. Al
sindrome miccional se une la fiebre alta (39-40 °C) que cursa en picos (debido a la
liberacién de toxinas y pir6égenos), el malestar general y el dolor lumbar intenso y
constante, unilateral o bilateral (se debe recordar el predominio del lado derecho), que se
irradia siguiendo el trayecto ureteral hasta las fosas iliacas. Son frecuentes la sudoracion
y los escalofrios (que sugieren bacteriemia) asi como las nauseas, los vomitos y la
consecuente deshidratacién. La orina suele estar concentrada. La pufiopercusion renal es
positiva (hipersensibilidad del angulo costovertebral) en el lado afectado, y también
pueden ser dolorosas la palpacion de la fosa iliaca y el fondo vaginal de ese mismo lado.
La aparicién de hipotensiéon arterial, taquipnea, taquicardia y fiebre persistente o la no
desaparicién de la clinica tras 48 horas de adecuado tratamiento antibiético deben sugerir
posibles complicaciones™.

Diagndstico™®

La sospecha diagnéstica de la PA es clinica y se confirma por el urocultivo
positivo. En el sedimento de orina suele detectarse piuria y cilindros leucocitarios. Las
pruebas complementarias son:

— Analitica completa: hemograma (existe leucocitosis con neutrofilia),
funcion renal, electrolitos (al ingreso y alas 48 h de evolucion).

— Urocultivos: pueden ser negativos si la paciente se autoadministré
antibioterapia.

— Hemocultivos: positivos en el 15% de los casos. El microorganismo debe
coincidir con el aislado en el urocultivo.

— Ecografia renal: se puede observar pelvis dilatada, calculos renales y
alteraciones anatomicas como duplicacién ureteral. Aunque la SEGO
recomienda su realizacion tras el ingreso, su beneficio es muy limitado, ya
gue no suele modificar el manejo ni el prondstico. Esta claramente indicada
si persiste la fiebre tras 48-72 h de tratamiento, para descartar obstruccion
de la via urinaria o absceso renal/perinefritico. Como la sensibilidad de la

ecografia es inferior al 80% para la deteccion de litiasis, si se sigue
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sospechando obstruccion puede ser Util realizar una resonancia magnética,
si esta disponible, para evitar la exposicion a las radiaciones que supondria
la practica de una pielografia.

— Radiografia de térax y gasometria arterial: si aparecen sintomas

respiratorios.

Diagndstico diferencial

El diagndstico diferencial debe realizarse con la corioamnionitis, con la colecistitis,
con el desprendimiento de placenta, con el mioma infartado, con la rotura de quiste

ovarico, con el trabajo de parto y, fundamentalmente, la apendicitis.

Tratamiento

La PA debe ser tratada de manera inmediata tras el diagndstico de presuncion,
con antibioterapia endovenosa empirica. El tratamiento se ajustara en funcién del cultivo y
el antibiograma que se obtiene aproximadamente a las 48 horas. Debido a la sepsis que
aparece en un 15% de los casos de PA se deberia realizar hemocultivos si la paciente no
responde rapidamente a la terapia antibidtica. La E. coli es el microorganismo mas
frecuentemente aislado en la PA. Generalmente, la terapia inicial de eleccion es una
cefalosporina de primera generacion de amplio espectro, teniendo en cuenta la resistencia
de la poblacion a esta clase de antibiéticos. Durante el periodo febril pueden utilizarse
dosis bajas de paracetamol, que no enmascaran la fiebre ni los sintomas de una paciente

que no responda a la antibioterapia®.

La terapia antibiotica endovenosa deberd mantenerse al menos 24 a 48 horas
después de desaparecer la fiebre y el dolor lumbar. Tras ello, se instaurara un tratamiento
oral apropiado durante una a dos semanas. Una vez finalizado el tratamiento se deben

realizar urocultivos de control durante todo el embarazo.
El uso de betalactdmicos, de fosfomicina-trometamol y de nitrofurantoina cumple
con los criterios de seguridad y eficacia requeridos en la mayoria de los casos. El empleo

en monodosis para el tratamiento de la BA solo es aceptado por la Food and Drug
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Administration (FDA) estadounidense para la fosfomicina-trometamol, ya que su larga vida
media (4,5 h) y su prolongada eliminacién urinaria (48-72 h) permiten que su efecto en
monodosis de 3 g sea similar al de la pauta larga de 7 dias, con un 85% de erradicacion.
La amoxicilina-4cido  clavulanico, las cefalosporinas y la nitrofurantoina no han
demostrado la misma eficacia en monodosis a causa de su rapida eliminacion urinaria **2.
En unas recomendaciones recientes de la Sociedad Americana de Enfermedades
Infecciosas se recomienda que la BA se trate de 3-7 dias con una evidencia A. En
circunstancias como alergias o infecciones graves puede considerarse el empleo de
aztreonam o de aminoglucésidos. La mayoria de los farmacos empleados en el
tratamiento de las ITU son eficaces porque se eliminan a través del rifién, sin una
metabolizacién previa importante. El aclaramiento renal incrementado es otro factor
favorable. También hay que valorar el paso de la barrera placentaria, que tiene lugar con
pesos moleculares inferiores a 500 daltons. El potencial toxico o teratogénico de los

antimicrobianos queda recogido en la clasificacién de la FDA de Estados Unidos.

El tratamiento requiere una correcta reposicion hidrica y el inicio inmediato de
antibioterapia de forma empirica, enambos casos por via intravenosa. En la actualidad no
se recomienda, en nuestro medio, utilizar empiricamente la ampicilina ni las
cefalosporinas de primera generaciébn por las elevadas tasas de resistencia. Se
recomienda la hospitalizacién de la paciente, al menos durante las primeras 48 horas,
hasta poder cambiar a la via oral y excluir la presencia de complicaciones, ya que tras
este tiempo las pacientes suelen encontrarse asintomaticas y apiréticas. De no ser asi,
debe sospecharse resistencia a los antibiéticos o complicaciones urinarias (nefrolitiasis,

absceso renal, obstruccién)® 2% 23,

Complicaciones

Existen complicaciones tanto maternas como fetales de la PA. Dentro de las
complicaciones maternas puede aparecer una lesiébn pulmonar similar al sindrome de
distrés respiratorio del adulto (SDRA) en las pacientes con PA. Las manifestaciones
clinicas de esta complicacién se producen generalmente a las 24 a 48 horas del ingreso
por PA, y en algunos casos requieren ventilacibn mecénica y presion positiva al final de la

espiracion (PEEP). Se produce edema pulmonar, el cual es resultado probablemente de

12



una lesién de la membrana del capilar alveolar producida por una endotoxina. Los
factores de riesgo de lesion pulmonar son fiebre mayor de 39.4°C, frecuencia cardiaca
materna superior a 110 Ipm y edad gestacional mayor de 20 semanas Y los factores de
riesgo para SDRA verdadero son sobrecarga de fluidos y terapia tocolitica'®**?°. La
complicacion mas grave que puede darse es sepsis y choque séptico que puede tener
consecuencias letales ya que hay casos reportados de muerte por esta causa, incluso en
el periodo pos parto, durante el cual se produce un fallo multiorganico por el mal manejo

de la infeccion”?,

Dentro de las complicaciones fetales hay una asociacion bien establecida entre el bajo
peso al nacer y el parto pretérmino y la PA que pueden prevenirse con tratamiento
oportuno y adecuado®®. Artero et al. condujo un estudio retrospectivo observacional que
incluyé 50 pacientes con el objetivo de valorar lo adecuado en cuanto a la terapia
empirica para ITU en embarazadas. La mayoria de pacientes eran nuliparas, con una
edad media de 26.4 afios y se documentd una recurrencia de ITU posterior al tratamiento
empirico previo de 34%. Concluyendo que las embarazadas reciben tratamiento empirico
en una pequefa pero significativa cantidad de casos, siendo Amoxicilina-clavulanato y
cefalosporinas los antibioticos de mayor uso. Sin embargo se requieren mas estudios para

valorar el impacto clinico de esta practica®’.

Wing et al. realizaron un analisis retrospectivo de 18 afios en hospitales del sur de
California de 1993 a 2010 que incluy6 546,092 embarazadas, con un IC 95%, concluy6
que la incidencia de Pielonefritis Aguda fue de 0.5%. Las pacientes con mayor riesgo de
PA eran de raza negra o hispanicas, jovenes, con poca educacion, nulipara, con inicio
tardio de control prenatal y fumadoras durante el embarazo. Las complicaciones mas
comunes fueron anemia, septicemia, insuficiencia pulmonar aguda, insuficiencia renal

aguda y parto prematuro?®.

Farkash et al. realizd6 un andlisis critico de los factores de riesgo y resultados de
pacientes con PA anteparto por medio de un estudio retrospectivo comparando
embarazos con y sin PA encontrando que los mayores factores de riesgo fueron
nuliparidad, ITU previa y menor edad materna. Concluyeron que la PA anteparto es un

factor de riesgo independiente para parto pretérmino®.
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lll. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general:

3.1.1 Identificar las caracteristicas clinicas y epidemiol6gicas de pacientes
embarazadas con Pielonefritis Aguda, tales como edad, estado civil, ocupacién,
escolaridad, control prenatal, paridad, edad gestacional, tratamiento antibiético
previo, antecedentes médicos, principales sintomas, presencia de fiebre, signo de

pufiopercusién, urocultivo positivo y tratamiento antibiético administrado.
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IV. MATERIAL Y METODO

4.1 Disefo de estudio:

Estudio descriptivo ambiespectivo realizado en pacientes embarazadas ingresadas
al Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Roosevelt durante el
periodo de enero de 2011 a diciembre de 2013 con diagnéstico de Pielonefritis
Aguda.

4.2 Poblacién:
Pacientes con sospecha de Pielonefritis Aguda.
4.3 Sujeto de estudio:
Pacientes con diagndstico confirmado de Pielonefritis Aguda mediante urocultivo.
4.4 Céalculo de muestra:
Se tomaron en cuenta el total de las pacientes durante el periodo de estudio.
4.5 Criterios de inclusion:

a) Pacientes embarazadas ingresadas a los servicios de Obstetricia del Hospital

Roosevelt durante el periodo de estudio con diagnéstico de Pielonefritis Aguda.
4.6 Criterios de exclusion:

a) Pacientes en quienes se descartdé el diagndstico de Pielonefritis Aguda

mediante urocultivo.
4.7 Definicién y operacionalizacién de variables:

Caracterizacion clinica y epidemiolégica: determinacion de los rasgos especificos
de las pacientes con diagnostico de Pielonefritis Aguda, los cuales se describiran

con detalle a continuacion:
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Variable Definicidon Definicion Tipo de | Escala de | Unidad de
conceptual operacional variable medicion | medida
Epidemiolégica
Edad Tiempo Cuantitativa | Razén ARos
transcurrido
desde el | >12 afios
nacimiento en
anos
Estado civil Condicion de | Casada Cualitativa | Nominal a)Casada
solteria, Unida b)Unida
matrimonio o | Soltera c)Soltera
viudez de un | Otro d)Otro
individuo.
Ocupacion Trabajo o | Empleo Cualitativa | Nominal a)Remunerada
cuidado en el | referido por la b)No
que se emplea | paciente remunerada
el tiempo. durante el
ingreso, ya
sea
remunerada o
no
remunerada.
Grado de | Afios de | Sin Cualitativa | Nominal a)Sin
: estudio formal | escolaridad escolaridad
escolaridad S L
que ha | Primaria b)Primaria
recibido  una | Secundaria c)Secundaria
persona. Diversificado d)Diversificado
Universitario e)Universitario
Control Es el conjunto | NUmero de | Cualitativa | Nominal a)Sin  control
prenatal de accjor_wes y visitas que ha prenatal
procedimiento | realizado la b)<3 citas
s sistematicos | paciente a un ¢)>3citas
y periddicos, | profesional de
destinados a la | la salud
prevencion, durante el
diagnostico y | embarazo.
tratamiento de
los factores
que  puedan
condicionar
morbimortalida
d materna vy
perinatal.
Paridad Numero de | Nulipara Cualitativa | Nominal a)Ninguna
partos de | Menos de 5 b)< 5
productos partos o gran c)>5

mayores de 20

multipara si ha
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semanas de
gestaciéon que
ha tenido la

tenido méas de
5 partos.

paciente.
Edad Semanas >20 semanas | Cuantitativa | Razon Semanas
gestacional transcurridas = aborto
desde la fecha | 20 - 27
de dltima regla | semanas =
hasta la fecha. | feto inmaduro
28 - 36
semanas =
feto pretérmino
>37 semanas
= feto a
término
Tratamiento Es el esquema | Tratamiento Cualitativa | Nominal a)Si
antibistico de tratamiento | antibidtico b)No
_ antibiético por | previo durante
previo por ITU | |y el embarazo
diagnosticada | por ITU
por urocultivo | referido por la
positivo paciente
previamente durante el
durante la | ingreso.
misma
gestacion.
Antecedentes | Enfermedades | Enfermedades | Cualitativa | Nominal a)Diabetes
médicos diagnosticadas | que padezca mellitus
a la paciente | la paciente b)HTA
que ameriten | que aun ¢)Hipertiroidis
tratamiento necesiten mo
médico. tratamiento o d)Hipotiroidism
control médico o]
periddico e)LES
como Diabetes fVIH
Mellitus, g)Otras
enfermedades
reumatoldgica
s, Infecciosas
u otras
enfermedades
metabdlicas.
Motivo de | Es el sintoma | Sintoma Cualitativa | Nominal a)Fiebre
consulta princ_ipal princ.ipal b)Dolor lumbar
referido por la | referido por la c)Escalofrios
paciente al | paciente d)Otros
ingreso. durante el
ingreso.
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Clinicas

Fiebre

Elevacion de
la temperatura
corporal >38°c
(rectal).

Temperatura
>38°c
registrada
durante el
examen fisico
de ingreso.

Cuantitativa

Razdén

°C

Signo de
pufiopercusion

Maniobra
diagndstica de
dolor de origen
renal en la
cual se golpea
levemente la
fosa renal con
el pufio
cerrado, con el
paciente
sentado, si se
produce dolor
la maniobra es
positiva.

Signo referido
en el examen
fisico de
ingreso  como
positivo o]
negativo.

Cualitativa

Nominal

a)Positiva
b)Negativa

Resultado de

urocultivo

Cultivo de
orina realizado
en medio
estéril, cuyo
resultado para
ser positivo
debe
evidenciar>
100.000
unidades
formadoras de
colonias
(UFC)/ml  de
un Unico
uropatdgeno
recogida por
miccién
espontanea en
2 muestras

consecutivas,

> 1.000
UFC/ml si se
recoge por
sondaje
vesical, 0]
cualquier

cantidad si la

> 100.000
unidades
formadoras de
colonias
(UFC)/mlI

Cuantitativa

Razon

> 100.000
unidades
formadoras de
colonias
(UFC)/mlI

< 100.000
unidades
formadoras de
colonias
(UFC)/mlI
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muestra se
obtiene por
puncién
suprapubica y
es el método
diagnéstico
por excelencia
de la PA.

Tratamiento

antibiotico

Tratamiento

Tratamiento

Cualitativa

Nominal

a)Ceftriaxona

con antibiotico b)Ampicilina
cefalosporinas, | establecido a c)Ampicilina
betalactdmicos | la paciente Sulbactam
: segun el d)Otros
aminoglucosid | registro en la

0s y otro | papeleta.

antibiético que
se inicie para
tratar la PA.

4.8 Proceso de seleccion de sujetos:

Se solicitaron en el servicio de Emergencia de Maternidad del Hospital Roosevelt
los libros de registro de ingresos de pacientes de los afios 2011 y 2012 con la Jefe
de Enfermeria del servicio.

En los libros de ingresos de buscé a las pacientes que ingresaron durante el
periodo de estudio con diagnostico de Pielonefritis Aguda a los distintos servicios
del Departamento de Ginecologia y Obstetricia, los cuales pueden ser: Medicina
Perinatal, Séptico y Labor y Partos. Se tomaron los nombres, fecha de ingreso,
namero de registro y servicio al que ingresaron de cada una de las pacientes.
Luego se solicitaron las papeletas de cada paciente con su respectivo nimero de
registro en el Departamento de Registro y Estadistica del Hospital Roosevelt
llenando la boleta especifica de solicitud de papeleria.

Se excluyeron del estudio las pacientes cuya papeleria esté extraviada, por no
cumplir con los criterios de inclusion.

Al recibir las papelerias se revisaron para obtener los datos del ingreso, las
evoluciones, llenando la boleta de recoleccion de datos hasta completar la
informacion.

Se devolvieron las papeletas al Departamento de Registro y Estadistica luego de

llenar la boleta de recoleccién de datos.
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4.9 Instrumento recoleccion de datos:

Se utilizé la boleta impresa para recolectar datos que incluye edad, grupo étnico,
estado civil, ocupacion, escolaridad, control prenatal, paridad, edad gestacional,
tratamiento antibidtico previo, antecedentes médicos, principales sintomas,
presencia de fiebre, signo de pufiopercusion, urocultivo positivo, tratamiento

antibiético administrado, complicaciones maternas y fetales (Ver anexo I).
4.10 Aspectos éticos de la investigacion:

Esta investigacion se basé en los principios de beneficiencia y no maleficiencia,

por lo que es categoria | y no represento riesgo para las participantes.
4.11 Anélisis estadistico:

Previo al analisis estadistico los datos fueron tabulados en una hoja electrénica de
Excel donde se realiz6 control de calidad de datos. Luego la base se migro al software
SPSS donde los datos se analizaron.

Los datos fueron resumidos de forma univariante a través de tablas y gréaficas de

frecuencias absolutas y relativas.
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V. RESULTADOS

Debido a que la Pielonefrits Aguda es una patologia con una incidencia de 1-2%
en pacientes embarazadas, responsable de complicaciones maternas y neonatales se
realizé la caracterizacion clinica y epidemioldgica de pacientes embarazadas con
Pielonefritis Aguda, incluyendo en el estudio pacientes con diagndstico de PA confirmado
mediante urocultivo positivo, ingresadas al Departamento de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital Roosevelt durante el periodo de enero de 2011 a diciembre de 2013. El objetivo
del estudio descriptivo ambiespectivo fue identificar las caracteristicas clinicas vy
epidemioldgicas de pacientes embarazadas con PA, tales como edad, estado civil,
ocupacion, escolaridad, control prenatal, paridad, edad gestacional, tratamiento antibiético
previo para ITU, comorbilidades, los principales sintomas presentados, prevalencia de
fiebre y signo de pufiopercusion positiva, el tratamiento antibiético administrado durante la
estancia hospitalaria y el resultado del examen de orina. Se obtuvieron los datos de las
papeletas de las pacientes, logrando obtener una muestra de 171 pacientes que

cumplieron los criterios de inclusion durante el periodo de estudio.
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Tabla 1. Caracterizacion clinica y epidemioldgica de pacientes embarazadas con
Pielonefritis Aguda.

Variables sociodemograficas de las pacientes embarazadas con Pielonefritis Aguda

(n=171)
Variables Recuento %
Edad Menor a 20 afos 40 23.7%
20 a 35 afios 126 74.6%
Mayor a 35 afios 3 1.8%
Estado civil Casada 29 17.1%
Unida 111 65.3%
Soltera 30 17.6%
Otro 0 0.0%
Ocupacion Remunerada 40 24.1%
No remunerada 126 75.9%
Escolaridad Sin escolaridad 55 32.5%
Primaria 91 53.8%
Secundaria 16 9.5%
Diversificado 6 3.6%
Universitaria 1 .6%

Fuente: Ingresos de pacientes en papeletas.
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Tabla 2. Caracteristicas del embarazo de las pacientes embarazadas con Pielonefritis
Aguda (n=171)

Variables Recuento %
Control prenatal No 66 39.5%
<3 citas 66 39.5%
>3 citas 35 21.0%
Paridad Nulipara 76 45.5%
<5 67 40.1%
>5 21 12.6%
5 3 1.8%
Edad gestacional <20 semanas 66 38.8%
20-27 semanas 76 44.7%
28-37 semanas 26 15.3%
>37 semanas 2 1.2%
Tratamiento antibitico  Si 38 22.8%
previo por ITU
No 129 77.2%
Motivo de consulta Fiebre 123 72.8%
Dolor lumbar 46 27.2%
Fiebre Si 126 73.7%
No 45 26.3%
Pufiopercusion Positiva 135 80.4%
Negativa 33 19.6%
Resultado de urocultivo  >100,000 UFC 156 95.7%
<100,000 UFC 7 4.3%
Dias de estancia Hasta 3 dias 11 6.8%
hospitalaria
Mayor a 3 dias 151 93.2%

Fuente: Ingresos de pacientes en papeletas.

23



Tabla 3. Servicio donde fueron atendidas las pacientes embarazadas con Pielonefritis
Aguda (n=171)

Servicio Frecuencia Porcentaje
Tercer piso postparto 166 97.1
Labor y partos 5 29
Total 171 100.0

Fuente: Ingresos de pacientes en papeletas.

Tabla 4. Microorganismos aislados y tratamientos utilizados en las pacientes
embarazadas con Pielonefritis Aguda (n=171)

Variable Recuento %

Microorganismo No identificado 46 26.9%
B. Serratia 1 1.2%
E. Coali 114 66.7%
Enterobacter 1 .6%
Klebsiella 2 1.2%
Proteusmirabilis 6 3.5%

Tratamiento antibidtico Ceftriaxona 93 54.4%
Ampicilina 18 10.5%
Ampicilina 53 31.0%
sulbactam
Otros 7 4.1%

Fuente: Ingresos de pacientes en papeletas.
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Tabla 5. Prevalencia comorbilidades de las pacientes embarazadas con pielonefritis
aguda (n=171)

Variable Recuento %

Diabetes mellitus HTA 36 21.20%
Hipertiroidismo 2 1.20%
Hipotiroidismo 1 0.60%
VIH 1 0.60%
LES 2 1.20%
Sx. Convulsivo 2 1.20%

Fuente: Ingresos de pacientes en papeletas.
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Grafica 1. Caracterizacion clinica y epidemiolégica de pacientes embarazadas con
Pielonefritis Aguda. Servicio donde fueron atendidas las pacientes embarazadas con
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Pielonefritis Aguda (n=171)

100+

S0—

G0—

40—

20—

£ = 5|

T T
Tercer piso postparto Labor ¥ partos

Servicio

Fuente: Ingresos de pacientes en papeletas.

Grafica 2. Edad de pacientes embarazadas con Pielonefritis Aguda (n=171)
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Fuente: Ingresos de pacientes en papeletas.
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Grafica 3. Estado civil de pacientes embarazadas con Pielonefritis Aguda (n=171)
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Fuente: Ingresos de pacientes en papeletas.

Grafica 4. Ocupacién de pacientes embarazadas con Pielonefritis Aguda (n=171)
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Fuente: Ingresos de pacientes en papeletas.
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Grafica 5. Escolaridad de pacientes embarazadas con Pielonefritis Aguda (n=171)
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Fuente: Ingresos de pacientes en papeletas.

Grafica 6. Control prenatal en pacientes embarazadas con Pielonefritis Aguda (n=171)
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Fuente: Ingresos de pacientes en papeletas.
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Grafica 7. Edad gestacional de pacientes embarazadas con Pielonefritis Aguda (n=171)
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Fuente: Ingresos de pacientes en papeletas.

Grafica 8. Tratamiento antibidtico previo para ITU de las pacientes embarazadas con
Pielonefritis Aguda (n=171)

60

40

Porcentaje

Sli 1\}0
Tratamiento antibiético previo por ITU

29



Fuente: Ingresos de pacientes en papeletas.

Grafica 9. Prevalencia de Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial en embarazadas con
Pielonefritis Aguda (n=171)
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Fuente: Ingresos de pacientes en papeletas.

Grafica 10. Prevalencia de VIH en pacientes embarazadas con Pielonefritis Aguda(n=171)
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Fuente: Ingresos de pacientes en papeletas.
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Grafica 11. Prevalencia de otras comorbilidades en pacientes embarazadas

con Pielonefritis Aguda (n=171)
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Fuente: Ingresos de pacientes en papeletas.

Grafica 12. Motivos de consulta de pacientes embarazadas con Pielonefritis Aguda
(n=171)
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Fuente: Ingresos de pacientes en papeletas.
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Grafica 13. Prevalencia de fiebre en pacientes embarazadas con Pielonefritis Aguda
(n=171)
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Fuente: Ingresos de pacientes en papeletas.

Grafica 14. Prevalencia de pufiopercusion en pacientes embarazadas con Pielonefritis
Aguda (n=171)
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Fuente: Ingresos de pacientes en papeletas.
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Grafica 15. Resultados de urocultivos en pacientes embarazadas con Pielonefritis Aguda

(n=171)
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Fuente: Ingresos de pacientes en papeletas.
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Grafica 16. Microorganismos aislados en pacientes embarazadas con Pielonefritis Aguda
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Fuente: Ingresos de pacientes en papeletas.
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Grafica 17. Dias de estancia hospitalaria de pacientes embarazadas con Pielonefritis
Aguda (n=171)
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Fuente: Ingresos de pacientes en papeletas.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Durante la realizacion del trabajo de campo del estudio “Caracterizacion clinica y
epidemiolégica de pacientes embarazadas con Pielonefritis Aguda” se han evidenciado
las caracteristicas generales de los sujetos de estudio, comparandose con las de otras

poblaciones en las que se han realizado estudios similares.

Dentro de los factores epidemiologicos se determind que las mayor incidencia de
PA se da en pacientes jovenes, entre 20 y 35 afios (74.6%) y de la muestra Unicamente
1.8% correspondi6é a pacientes mayores de 35 afios, lo cual puede verse influenciado por
edad fértil, sin embargo varios estudios realizados se ha encontrado que la edad materna
joven es un factor de riesgo establecido para PA*®?. En cuanto al estado civil un 65.3%
manifestd que se encuentra en unién de hecho con su pareja y son amas de casa que no
reciben ningun tipo de remuneracion (75.9%). En cuanto a la escolaridad se evidencio que
la mayor parte de la poblacion sujeta a estudio tiene una escolaridad baja o ausente, con
un 32.5% de analfabetismo y 53.8% que Unicamente cuentan con educacion primaria,
13.1% han obtenido educacién secundaria y una paciente refiri6 ser universitaria. El
45.5% de las pacientes con diagnostico de PA eran nuliparas y Unicamente 1.8% habia
cursado con mas de 5 gestas, lo cual se ve influenciado por la edad de las pacientes, ya
gue la poblacion estaba conformada en su mayoria por pacientes jovenes. El 39.5% de
pacientes refirid6 no haber iniciado control prenatal al momento del ingreso y la misma
cantidad de pacientes habia asistido a 3 citas 0 menos. La edad gestacional mas
frecuente al momento del diagnéstico fue menor de 27 semanas (83.5%) y Unicamente
1.2% de las pacientes se encontraban con embarazo a término al momento del ingreso. El
22.8% de las pacientes refiri6 haber tenido tratamiento antibiético previo por ITU y en las
demas papeletas no se registré dicha informacion, por lo que se asume que la respuesta

fue negativa.

El motivo de consulta mas frecuente fue fiebre (72.8%), con 80.4% de las
pacientes con signo de pufiopercusion positiva durante el ingreso. A todas las pacientes
se les realiz6 urocultivo para confirmar el diagndstico de PA, registrando una incidencia de
E. coli aislada en 66.7% de las pacientes, por lo que se determin6 que este es el agente
causal més frecuente. Durante la estancia hospitalaria el antibiético administrado con més

frecuencia fue Ceftriaxona (54.4%), seguido de Ampicilina-sulbactam (31%) y en menor
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frecuencia Ampicilina (10.5%) y otros no especificados. La comorbilidad mas frecuente fue
Diabetes Mellitus. El 93.2% de las pacientes se mantuvo ingresada en el hospital durante

un periodo mayor de 3 dias, lo cual refleja la carga monetaria que representa la PA para
el hospital.
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V.| CONCLUSIONES

6.2.1 Latasa de incidencia de Pielonefritis Aguda clinica fue de 7.86 por cada 1000

nacidos vivos.

6.2.2 La Pielonefritis Aguda clinica fue mas frecuente en embarazadas

comprendidas entre 20 y 35 afios y durante las 20 a 27 semanas de gestacion.
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V.II RECOMENDACIONES

6.2.1 A médicos residentes realizar historia clinica y examen fisico mas completo.
6.2.2 A médicos dar seguimiento en consulta externa a las pacientes a quienes se
les diagnostic6 PA durante el embarazo para registrar las complicaciones y los

resultados neonatales.

6.2.3 Al personal de salud se le recomienda realizar tamizaje para bacteriuria
asintomatica a todas las pacientes embarazadas durante el control prenatal.
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VIIl. ANEXOS

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre

Registro médico
Fecha de ingreso
Servicio

Edad

>12 afos

Estado civil
Casada
Ocupacion
Remunerada
Escolaridad

Sin escolaridad
Control prenatal
No

Paridad

Nulipara

Edad gestacional
<20 semanas

Unida Soltera
No remunerada
Primaria Secundaria
< 3 citas > 3 citas
<5 >5

20-27 semanas 28-37 semanas

Tratamiento antibiético previo por ITU

Si No

Antecedentes médicos Especificar:
Diabetes mellitus HTA Hipertiroidismo
Motivo de consulta

Fiebre Dolor lumbar

Fiebre

Si No

Pufiopercusion

Positiva Negativa

Resultado de Urocultivo
>100,000 UFC <100,000UFC
Tratamiento antibidtico
Ceftriaxona Ampicilina
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Ampicilina sulbactam

Otro

Diversificado Universitaria

>37 semanas

Hipotiroidismo VIH Otras

Otros
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académica sin embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere la ley,
cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se sefiala lo que conduzca a su

reproduccion comercializacion total o parcial.

46



	image_001(2).pdf (p.1)
	image_002(1).pdf (p.2)
	image_003(1).pdf (p.3)

