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RESUMEN

Titulo: “Evaluacion del tratamiento de la infeccion del tracto urinario en
mujeres embarazadas con apego a la guia de préactica clinica en la UMF
No.28 del IMSS en el afio 2015.”

Dra. Fernanda Sato Bermudez, Dra. Raquel Solis Sanchez,

Dra. Maria Elena Haro Acosta.

Introduccion: Del 4 al 10% de las mujeres embarazadas desarrollaran una
Infeccién del Tracto Urinario (ITU) con o sin sintomas a lo largo de su embarazo, de
las cuales el 20 al 40% progresara a pielonefritis, lo que conlleva riesgos materno-
fetales. Por esta razon es importante el diagndstico oportuno, asi como el manejo

adecuado para lograr la erradicacién de la ITU y evitar complicaciones posteriores.

Objetivo: Determinar el apego GPC en el tratamiento de la infeccion del tracto
urinario en mujeres embarazadas de la UMF No.28 del IMSS en el afio 2015.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de los expedientes de las mujeres
embarazadas con ITU del afio 2015 de la UMF No. 28, para evaluar el manejo de
ITU con el apego a la GPC. Previa aceptacion por el Comité Local de Investigacion
y de la directora de la unidad. Se utilizé estadistica descriptiva y distribuciones de

frecuencia con el programa Excel.

Resultados: El 0.9% de los expedientes cumplieron con mas del 80% de apego a
la GPC, el 5% investigd antecedentes de ITU previa, en el 72% se hicieron
recomendaciones de modificaciones en el estilo de vida; el 26%reportd tamizaje en
las semanas 12 y 16 de embarazo, 3% solicitd urocultivo. El 77% de los médicos
interrogd adecuadamente sobre sintomatologia urinaria y el 63% recetd los

antibiéticos indicados para ITU por la GPC.

Conclusion: Existe escaso apego en la GPC de manejo de ITU en la paciente
embarazada por parte de los médicos familiares. Se deben tomar estrategias para
mejorar este aspecto para mejorar la calidad de la atencidon en la paciente

embarazada.



Palabras clave: Embarazadas, Guia de Practica Clinica, Infeccion del Tracto

Urinario.



MARCO TEORICO
Definicién:

Se define como infeccion del tracto urinario (ITU), a la presencia de
microorganismos patdgenos en el tracto urinario, el cual debe ser estéril, es una de
las infecciones mas prevalentes a nivel mundial, siendo como causales mas

comunes las bacterias Gram negativas.!
Clasificacion:

Las ITU se clasifican en: Bacteriuria Asintomatica (BA), que es la presencia de
bacterias en ausencia de sintomas clinicos, ITU inferior (cistitis), la cual involucra
uretra y vejiga e ITU superior (pielonefritis) que involucra uréter, sistema colector y

parénquima renal. ?

Cambios en el embarazo:

En el embarazo ocurren numerosos cambios en el cuerpo de la mujer, tanto
mecanicos, como hormonales, de los cuales algunos de estos aumentan el riesgo

de padecer ITU. 3
Dentro de estos cambios son importantes destacar son: 3

La dilatacion bilateral, progresiva y frecuentemente asimétrica de los uréteres, que
comienza en la séptima semanay progresa hasta el término del embarazo, iniciando
en la pelvis renal y continla de forma progresiva por el uréter, es menor en el tercio
inferior y puede albergar hasta 200 ml de orina, lo que facilita la persistencia de la
ITU. A medida que el Gtero aumenta su volumen, comprime la vejiga y los uréteres,
la compresién vesical favorece la aparicibn de residuo postmiccional. La
progesterona disminuye el tono y la contractilidad de las fibras musculares lisas del
uréter; esto reduce el peristaltismo ureteral desde el segundo mes, observandose
etapas de atonia hacia el séptimo y octavo mes. Los estrogenos, a su vez, favorecen
la aparicion de ITU, ya que causan hiperemia sobre el epitelio vesical, lo que

ocasiona adherencia de las bacterias. 3



Debido a que la falta de atencidn a estas infecciones puede traer complicaciones de
gravedad como son la ruptura prematura de membranas, amenaza de parto
pretérmino, o sepsis neonatal, es importante que se detecten y atiendan a tiempo
mediante pruebas de escrutinio para deteccion de bacteriuria asintomética en
cualquier momento del embarazo, de esta forma se lograra un prondstico favorable

tanto para la madre, como para el feto. 4

Epidemiologia

En las mujeres embarazadas, las ITU estan consideradas la causa mas frecuente
de infeccién bacteriana, con una prevalencia del 10%, ° lo cual es importante, ya
gue se pueden asociar con bajo peso al nacer y parto prematuro, riesgo de infeccion
de membranas amnidticas y compromiso materno sistémico. Un manejo
inadecuado se asociaria a complicaciones tanto maternas, como fetales.% La BA en

las embarazadas ocurre del 4-7% y de estas un 20-40% progresara a pielonefritis.®

La pielonefritis es la causa mas comun de hospitalizacidn no obstétrica durante el
embarazo, por lo tanto, es importante que las embarazadas diagnosticadas con BA,
cistitis o pielonefritis sean tratadas empiricamente antes de conocerse la
sensibilidad antimicrobiana de los uropatdgenos, basandose la eleccion de la
terapia antibiotica en los patrones de sensibilidad establecidos especificamente por

cada institucion. ©

Diagnéstico:

Clinicamente, las ITU se presentan como disuria, aumento de la frecuencia
miccional y dolor suprapubico; si no se tratan, progresaran hacia pielonefritis, que
se caracteriza por ser la complicacion médica mas frecuente en el embarazo,
formando parte en los servicios obstétricos del 1-2% de las gestantes, aun a pesar

de un cribado y tratamiento adecuado de la BA. ’

Para realizar el diagnéstico de BA solo se necesita un urocultivo rutinario en la
semana 12 - 16 de la gestacion, esto detectara el 80% de las BA, no es necesario

repetirlo de salir negativo. En el caso de cistitis se debe solicitar examen general de
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orina (EGO) y urocultivo, que de ser patolégico se debe iniciar manejo empirico en
espera del urocultivo. En caso de haber sintomas sugerentes de pielonefritis, se
necesitara hospitalizar a la paciente por el riesgo de morbimortalidad materna y

fetal. ®

Se considera un urocultivo positivo, cuando existen >100.000 unidades formadoras
de colonias (UFC) /ml de un Unico uropatégeno recolectada en orina recogida por
miccion espontanea, o > 1.000 UFC/ml si se recolecta la orina por sondaje vesical
o cualquier cantidad si la muestra es obtenida por puncién suprapubica. 3 Durante
el embarazo basta un Unico urocultivo positivo para considerar que existe una

bacteriuria asintomética. 3

Factores de riesgo:

Los factores de riesgo para desarrollar BA son: bajo nivel socioeconomico,
presencia de diabetes mellitus, infecciones urinarias previas, multiparidad y
presencia de anemia de células falciformes. & Para el desarrollo de cistitis los
factores de riesgo son los mismos, pero se agrega ademas historia de infecciones
por Chlamydia trachomatis y uso de drogas intravenosas y para el desarrollo de
pielonefritis se agregan el tener malformaciones del tracto urinario como factor de

riesgo. 8

Los microorganismos involucrados son en el 80% de los casos enterobacterias
como Escherichia Coli, seguida de Klebsiella spp., Proteus mirabilis, Enterococcus
spp., y Staphylococcus saprophyticus, asi como bacterias que se encuentran como

flora normal en la regién perineal. °

La mayoria de los casos de pielonefritis ocurren en el tercer trimestre, que es cuando
se encuentran mas pronunciados los cambios fisioldgicos de estasis urinaria, por lo

que es importante detectar la BA e iniciar tratamiento antibiético. 1°
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Tratamiento

La OMS ha reportado un preocupante aumento a la resistencia de antibioticos por
parte de los uropatdgenos, esta varia de acuerdo a los paises, por el uso distinto de
esquemas antibidticos. Por lo que se intenta concientizar a la poblacion mundial,
tanto personal de la salud como poblacidén general, a solo utilizar los antibiéticos en
caso necesario y apegarse al esquema de tratamiento completo de acuerdo a las

guias de su pais. *

De acuerdo a la GPC para el manejo de ITU en el embarazo, se recomienda la
ingesta de abundantes liquidos claros, ingesta de jugo de ardndano vaciamiento
completo de la vejiga, aseo genital adecuado y uso de ropa interior de algodén como
medidas preventivas; ademas recomienda que el tratamiento de eleccién para la
BA, en el embarazo sea nitrofurantoina oral 100 mg cada 6 hrs por 7 dias, o
amoxicilina oral 500 mg cada 8 hrs por 7 dias. En caso de persistir la bacteriuria, el
tratamiento debe extenderse hasta 14 dias, el tratamiento para la cistitis es el mismo
que para BA, debiendo realizarse un urocultivo de control para corroborar la

eliminacion de bacteriuria. 2

Los criterios de referencia a segundo nivel de atencién son: falta de respuesta al
tratamiento de primera linea, infecciones del tracto urinario bajo recurrentes,
presencia de alergias a medicamentos autorizados en el primer nivel de atencion,
hematuria persistente en ausencia de patologia vaginal, sospecha de urolitiasis,
diagnéstico clinico de pielonefritis y complicaciones obstétricas secundarias a
infecciones del tracto urinario, como ruptura prematura de membranas, 0 amenaza

de parto pretérmino. 2
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ANTECEDENTES

En un hospital de la ciudad de la Habana, Cuba en el afio 2003 se realizé un estudio
en el que se evalud el apego a la GPC para el tratamiento de ITU en pacientes
embarazadas hospitalizadas con diagndstico de ITU durante el afio 2003. En primer
manejo segun su GPC debe utilizarse cefalexina 250 mg. cada 6 hrs. de 10 a 14
dias, amoxicilina 500 mg. cada 8 hrs de 10 a 14 dias o nitrofurantoina 100 mg. cada
6 hrs. de 10 a 14 dias. En pacientes con pielonefritis aguda se recomienda
gentamicina 3-5 mg/kg/dia por 7 a 10 dias via intravenosa. En este estudio se
evaluo la calidad de la prescripcion de gentamicina y se utilizaron como variables:
si se prescribié en pacientes con diagnostico de pielonefritis, si se realizé cultivo
previo en orina, si se administré en dosis de 3-5 mg/kg/dia, si se indicé estudio de
creatinina y si el tratamiento fue por 7 a 10 dias. Como resultado se determiné que
estuvo incorrecta la prescripcion en el 100% de los casos, ya que a pesar de que
se prescribié en el 88% de pacientes con pielonefritis aguda, la dosis que se manejé
fue inadecuada, en el 69% de los casos no se realizo cultivo en orina, en el 12 % de
los casos se indicO en pacientes con bacteriuria asintomatica, lo cual no era

necesario y solo en el 12% de las pacientes se solicit6 creatinina. *?

A partir del afio 2003 las ITU se han encontrado dentro de las 20 principales causas
de morbilidad que se reportan en México y se estima que este nhimero no varia
mucho en relacién con otros paises, por lo que es importante sistematizar el manejo
de estas, para ello las organizaciones de salud a nivel nacional e internacional han
publicado guias de manejo para el uso racional de antibidticos y evitar en lo posible

la resistencia bacteriana. 13

En la actualidad las GPC se han utilizado para mejorar la calidad de la atencion en
los sistemas de salud, asi como optimizar y hacer mas organizado el uso de los

recursos institucionales. Estas apoyan las decisiones de los médicos a traves de la
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medicina basada en evidencias, ya que buscan incluir los ultimos avances

cientificos. 14

Actualmente los estudios que evaluan el apego a las GPC para el manejo de ITU
en el embarazo son escasos, por o que a continuacion se mostraran estudios
realizados en pacientes gestantes con ITU para dar a conocer algunos reportes a

nivel nacional e internacional.

En Carolina del Norte, Estados Unidos, se llevé a cabo un estudio en 1999 en el
que se trat6é de buscar factores predictores para la aparicion de ITU en la paciente
embarazada, encontrandose dos fuertes predictores para la aparicion de bacteriuria
asintomatica en el control prenatal: antecedente de ITU previa al inicio del control

prenatal e historia de ITU previa al embarazo. °

Un estudio realizado en Santa Catarina, Brasil en el periodo 2012-2013 determiné
la susceptibilidad a la fosfomicina de bacterias aisladas tomadas de urocultivos de
mujeres embarazadas, en el cual se encontr6 que los patdgenos mas comunes
fueron Escherichia coli y Staphylococcus aureus, con una susceptibilidad a la

fosfomicina del 89%. 16

La prevalencia de ITU en embarazadas en la ciudad Dezful, Iran durante el afio

2013 fue del 5%, siendo mayor en mujeres de 35 afios o mas. */

En Estambul, Turquia en el afio 2011 se llevo a cabo un estudio en el que se
comparo el efecto de una unidosis antibiética con fosfomicina trometamol versus
un curso de 5 dias de tratamiento a base de amoxicilina o cefuroxima, en el cual

se concluyé que eran igual de eficaces para la erradicacion de la ITU. 18
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En el afio 2012 se realiz6 un estudio en Barcelona, Espafia donde se comparé el
efecto de cefditoren pivoxilo versus amoxicilina como tratamiento para erradicacion
de la ITU en mujeres embarazadas, concluyéndose que cefditoren pivoxilo presenta
una tasa de curacién mas elevada respecto a la pauta de amoxicilina 500 mg cada

8 horas durante 3 dias, con una menor tasa de recidivas y de pielonefritis posterior.
.

En Manizales Colombia se realiz6 un estudio en el afio de 2010 con una prevalencia

de ITU en mujeres embarazadas del 36%, con un predominio de edad de 22 afios.
19

De acuerdo a la GPC para manejo de ITU en embarazadas en México, existe una

prevalencia del 8.4 al 16% para BA. ?

En el Hospital Universitario de Puebla, México durante el periodo del 2007-2009 se

estimo6 una prevalencia de ITU en embarazadas del 1.78%. %°
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La mujer durante el embarazo presenta cambios tanto fisicos, como hormonales, de
los cuales algunos la predisponen a padecer las ITU. Esto presenta un problema,
ya que de no ser detectadas a tiempo y tratadas, pueden tener repercusiones tanto

en la salud materna, como en la fetal.

Actualmente la resistencia bacteriana a los antibidticos se ha incrementado, por lo
que se debe de elegir un tratamiento eficaz para evitarla. Las GPC ayudan al
personal médico a la toma de decisiones ante situaciones de patologia o para
mejorar la calidad de vida del paciente, de manera que homologan la atencion
médica en el primer nivel de atencién. Existen GPC para el tratamiento de ITU en la
paciente embarazada, de esta forma, el personal médico puede tomar decisiones

mas acertadas para brindar una mejor atencion a estas pacientes.

Debido a lo anterior, surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cual es el porcentaje de apego a la Guia de Practica Clinica en el manejo de la
infeccion del tracto urinario en mujeres embarazadas de la UMF No.28 del IMSS
en el aflo 20157
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JUSTIFICACION

Las ITU se encuentran dentro de las enfermedades infecciosas mas frecuentes y
con alta probabilidad de recurrencia. En muchas ocasiones son causa de
hospitalizacion por la falta de tratamiento o tratamiento inadecuado en pacientes
gestantes, las cuales pueden traer consecuencias severas en la paciente y el
producto, como amenaza de parto pretérmino o infeccion de membranas

amniodticas.

Debido al riesgo de complicaciones como pielonefritis y a las repercusiones, tanto
maternas, como fetales; se deben realizar pruebas de tamizaje para deteccién de
ITU a las 16 semanas de gestacion, para una deteccion oportuna y brindar un

tratamiento adecuado.

Mediante una evaluacion del tratamiento para ITU en pacientes gestantes con
apego a la GPC en la UMF No. 28, se puede conocer la frecuencia con la que las
ITU se estan presentando, asi como los tratamientos otorgados y si estos se basan
en nuestras GPC. Ya que en la Delegacion de Baja California, no hay datos de
investigaciones similares a la propuesta por este trabajo que permitan conocer la
calidad de la atencién materna en el primer nivel de atencién, especificamente de

evaluacion del apego a la normatividad para el tratamiento de ITU.

Esto llevara a tener un mejor control en las pacientes gestantes y se podra asi
mismo, usar mejores medidas de prevencion para evitar complicaciones, tanto en

la paciente, como en el producto.

El presente estudio es factible, ya que se utilizaran expedientes que se encuentran
en la base de datos de la UMF No. 28 del afio 2015.
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OBJETIVOS

Objetivo general

e Evaluar el tratamiento de la Infeccion del tracto urinario en mujeres
embarazadas con apego a la guia de practica clinica en la UMF No.28

del IMSS.

Objetivos especificos:

e Investigar antecedente de ITU previas confirmadas en las pacientes
embarazadas.

¢ |dentificar si se indag6é adecuadamente sobre sintomatologia urinaria.

e Identificar si se realizaron recomendaciones para modificar habitos en el
estilo de vida de la paciente.

e Conocer si se realizo tamizaje para bacteriuria asintomatica.

e Conocer si se solicito urocultivo.

e Evaluar la prescripcion de antibiotico otorgado a la paciente.

e Evaluar el tiempo de duracion del tratamiento.

¢ |dentificar los motivos de referencia al segundo nivel de atencion.

18



MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio: descriptivo, observacional, transversal y retrospectivo.

Lugar de estudio: UMF No.28 del IMSS, Mexicali, BC.

Periodo de captura de datos: Marzo de 2017 a Mayo 2017.

Poblacién de estudio: El universo de expedientes de las embarazadas con ITU
derechohabientes de la UMF No0.28 del IMSS del afio 2015 fueron 899. De los

cuales se calculd un tamarfio de la muestra.

Tamafio de la muestra: El presente estudio utiliza la formula para el calculo de la

muestra de una poblacién 2%

3 Z?pgN
"~ E2(N—-1)+ Z2%pq

n

donde, n es el tamafio de la muestra

Z es el valor de Z para un nivel de confianza del 95% = 1.96

p es la variabilidad positiva, = .09, como lo menciona Estrada — Altamirano, et al 22
q es la variabilidad negativa, = .91

N es el tamafio de la poblacion = 899

E es el margen de error = 5%.

Entonces se calcula el tamafio de la muestra que, para una poblacién de 899
expedientes y un nivel de confianza del 95% con un margen de error del 5%, se

obtiene que es de 110 expedientes.

Criterios de seleccion:

De inclusion:

e Expedientes de pacientes que hayan llevado control prenatal en la UMF No.

28 y tengan diagnéstico de ITU.
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De exclusion:

e Falta de seguimiento por parte de la paciente.

e Expedientes incompletos.

Instrumento de medicién

e Ceédula de verificacién de apego a las recomendaciones clave de la GPC.

a. Examen General de Orina (EGO): es un examen completo de la orina
que consta de varias determinaciones, las cuales son un examen
macroscopico, un examen fisico-quimico y un examen microscopico.

b. Urocultivo: consiste en realizar un cultivo de orina con la finalidad de

identificar el patégeno causal de una infeccién urinaria.

Porcentaje de apego GPC:

Investigar antecedente de ITU previas: 14.3%

Realizar recomendaciones para modificar el estilo de vida: 14.3%

Realizar tamizaje para bacteriuria asintomatica con EGO a las 12 — 16
semanas: 14.3%

Buscar signos y sintomas de ITU en cada consulta: 14.3%

Solicitar urocultivo para el adecuado diagndstico y tratamiento: 14.3%
Tratamiento antibiotico durante 4 a 7 dias: 14.3%

Uso como monoterapia de nitrofurantoina o amoxicilina como tratamiento a

las dosis recomendadas: 14.3%

Se tomara como apego adecuado, un porcentaje superior al 80%, que es el
porcentaje a partir del cual se considera que hay apego a la GPC en la cédula de

verificacion.
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PROCEDIMIENTOS

Se seguira la siguiente secuencia:

1. Se solicitara autorizacion por el Comité Local de Investigacion y de la

Directora de la unidad.

2. Después se procedera a evaluar los expedientes de las pacientes

embarazadas con ITU en el periodo de estudio establecido y se analizara el

apego a la GPC.

3. Posteriormente estos datos seran capturados en una hoja de Excel.

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Operacionalizaci | Definicion Indicador Nivel de | Unidad de Medida
on Medicién

Sintomatolo | Buscar signos y Conjunto de Si hay/ Nominal 1Si

gia sintomas de ITU | sintomas que son No hay 2 No
en la paciente. caracteristicos de

una enfermedad

EGO Realizacién de Examen completo Si se realiz6/ Nominal 1Si
uroanalisis en de la orina que No se realizé 2 No
las pacientes consta de varias
embarazadas. determinaciones, las

cuales son un
examen
macroscopico, un
examen fisico-
quimico y un
examen
microscoépico.

Recomenda | Otorgar Consejoque sedaa | Si/No Nominal 1si

ciones consejeria sobre | una persona por 2no
medidas de considerarse
prevencion de beneficioso.

ITU.

ITU previas Historia de ITU Presencia de Si/No Nominal 1si
previas en la microorganismos 2no
mujer patégenos en la
embarazada. orina por infeccion

de uretra, vejiga o
rifién.

Urocultivo Realizacion de Crecimiento de Si se realiz6/ Nominal 1si
cultivo en orina bacterias valorables | no se realizo 2 no
de las pacientes en cultivo de orina
embarazadas.

Criterios de Cual fue el Juicio o 1. Falta de Nominal/ Nominal con clases de

referencia motivo de envio discernimiento para respuesta Cualitativa | 1 a5 enescala
de la paciente a tomar una decision. 2.ITU bajo hedénica
valoracion por recurrentes y
segundo nivel. refractarias

3. Hematuria
persistente

4. Sospecha
de urolitiasis,
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pielonefritis, o
complicacione
s obstétricas
5. Alergia a
antibiéticos
prescritos en
primer nivel.

Tratamiento | Tipo de Conjunto de medios | 1.Aminoglucés | Nominal/ Tipo de antibiético
antibiético que que se utilizan para idos Cualitativa | dentro de los grupos
se le recetd a la aliviar o curar una 2.Cefalosporin de antibioticos usados
paciente. enfermedad. as para ITU.

3.Glucopéptid
0s
4.Macro6lidos
5.Penicilinas
6.Quinolonas
7.Sulfonamida
s
8.Tetraciclinas
9.0tros

Duracion Tiempo durante Tiempo que Dias Nominal / Dias

del el que se transcurre entre el Cualitativa

antibidtico prescribi6 el principio y el fin del
antibiético para tratamiento.
laITU enla
paciente
embarazada.

Apego a la Porcentaje de Grado de Por ciento Cuantitativ | Porcentaje

GPC apego alos 7 vinculacién con los a 1=14.3%
parametros parametros 2=14.3%
especificados en | establecidos en la 3=14.3%
las filas GPC para el manejo 4=14.3%
anteriores delTUenla 5=14.3%
marcados dentro | paciente 6= 14.3%
de la GPC para embarazada. 7=14.3%
el manejo de ITU
en la paciente
embarazada.

ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizara estadistica descriptiva y analisis de frecuencia con el programa Excel.

ASPECTOS ETICOS

El presente estudio es acorde con los lineamientos que en materia de investigacion
y cuestiones éticas que se encuentran aceptados en las normas establecidas en la
declaracién de Helsinki, también es acorde a los lineamientos que en materia de
investigacién y ética se encuentran establecidos en las normas e instructivos

institucionales. Se obtuvo autorizacion por el Comité Local de Investigacion y
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autoridades competentes. No requiere autorizacion por escrito de familiares o
pacientes ya que no influyen en el manejo y la evolucion de los pacientes. Se

guardard la confidencialidad de la paciente.
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RESULTADOS

En base a la prevencién, se encontré que en el 5% de los expedientes se investigo
antecedente de ITU previa confirmada en las pacientes embarazadas. Ademas, se
encontré que en el 72% de los expedientes se recomendo realizar modificaciones

en el estilo de vida, ver Figura 1y 2.

95%

mS| mNO

Figura 1: Porcentaje de médicos que investigaron antecedentes de ITU previa.

ESI mNO

Figura 2: Porcentaje de médicos que realizaron recomendaciones
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En relacién a la deteccién, se identifico que el 100% de los expedientes reporto
haber solicitado EGO, de estos, el 26% se realiz6 el tamizaje antes de la semana
12 de embarazo, el 29% entre las semanas 12 a la 16 de embarazo, y el 45%
después de la semana 16, lo que nos muestra que no hay apego al rubro de
deteccion en la cédula de verificacion, el cual recomienda realizar el tamizaje dentro
de la semana 12 a 16 de embarazo. Cabe mencionar que la cédula de verificacion
no toma en cuenta el que la paciente acuda a consulta dentro de esas semanas, lo

cual es un factor ajeno al médico, ver Figura 3.

SRS DGR D ENNS L6 S DG

Figura 3: Porcentajes de las semanas de gestacion (SDG) en las que se solicité el EGO

En base al diagnéstico, se interrogé adecuadamente sobre la sintomatologia
urinaria en el 77% de los casos, de estos, el sintoma predominante fue disuria con
72%, seqguido de polaquiuria 12%, dolor suprapubico 9% y lumbalgia con 7%. Se
encontr6 ademas que en el 97% de los casos no se solicitd urocultivo para el

adecuado diagnostico, ver Figuras 4y 5.
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M Disuria M Polaquiuria M Suprapubico M Lumbalgia

Figura 4: Sintomatologia urinaria en las pacientes embarazadas

mSI mNO

Figura 5: Porcentaje de médicos familiares que solicitaron
urocultivo para confirmar diagndéstico

En cuanto al tratamiento, se observd que el 63% de los casos se reporté haber
indicado amoxicilina o nitrofurantoina como monoterapia, el 31.5% recet6 otro
antibiotico, mientras que el 5.5% no recetd ninguno. Sin embargo, el 43% de los
expedientes dio el manejo por los dias indicados en la cédula de verificacion de

apego ala GPC, ver Figuras 6y 7.
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B Amoxicilina o Nitrofurantoina B Otro Antibidético M Ninguno

Figura 6: Tratamiento otorgado por los médicos familiares

B Cumplen con los dias B No cumplen con los dias

Figura 7: Porcentaje de médicos que cumplen con los dias de tratamiento
Indicados en la GPC

En cuanto al rubro de criterios de referencia, se encontré que se refirié a 2do nivel
al 31% de los casos, de estos, el 86% contaban con los criterios adecuados y el
14% no contaban con criterios para referir a 2do nivel. El criterio que predominé de
estos fue ITU recurrente con el 50%, seguido de pielonefritis con el 26.7% y
complicaciones obstétricas secundarias con el 23.3%. Se observé ademas que 5
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pacientes contaban con criterios para referencia sin haber sido referidas a segundo

nivel, ver Figuras 8 y 9.

B Cumplen con los criterios de referencia B No cumplen con los criterios de referencia

Figura 8: Porcentaje de médicos que cumple con los criterios de referencia a segundo nivel

B ITU recurrente M Pielonefritis  ® Complicaciones obstétricas

Figura 9: Criterios de referencia para envié a segundo nivel que presentaron las pacientes

Se decidioé no tomar en cuenta este Ultimo rubro para fines de obtener el porcentaje
de apego total de los expedientes, ya que este no se realiza de rigor en todas las
pacientes, si no solo en las que presentan datos clinicos que ameriten referencia a
2do nivel, sin embargo, se tomard como punto de buena practica la adecuada
referencia de las pacientes.
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Después de haber analizado todos los rubros de la cédula de verificacion, se
encontré que solo el 0.9% de los expedientes cumplen con mas del 80% de apego
a la GPC, lo cual nos habla de un mal apego por parte de los médicos familiares en

la UMF No. 28, ver Figura 10.

mSi mNo

Figura 10: Porcentaje de médicos que se apegaron mas del 80% a la
Cédula de verificacion en la GPC
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DISCUSION

Se identifico que el 95% de los médicos familiares de la UMF No 28 no interrogaron
antecedentes de ITU previas en las pacientes embarazadas durante la consulta,
pero el 72% de los médicos realizan adecuadamente las recomendaciones de
modificaciones en el estilo de vida, esto ultimo similar a lo mencionado por Suarez
et al 22 y West et al. # Con esto se deduce que no hay apego en el interrogatorio de
las pacientes para investigar antecedentes de ITU, pero existe buen apego en las

recomendaciones para modificar el estilo de vida.

El 77% de los médicos busca de manera intencionada signos y sintomas urinarios
en las pacientes embarazadas, lo cual es bueno, pero solo el 3% corrobora el
diagndstico con urocultivo, que es un criterio que marca la GPC, 2 como lo menciona
también Ramirez et al. 2* Esto nos muestra que hay apego en cuanto al adecuado
interrogatorio de los sintomas urinarios, sin embargo, el diagndstico no se corrobora

con urocultivo.

Mientras el 100% de los médicos realizaron tamizaje para deteccién de ITU en las
pacientes, solo el 29% lo realiz6 dentro de las semanas 12 a 16 de embarazo, que
es como lo marca la cédula de verificacion, sin embargo, el hecho de que la paciente
acuda dentro de estas semanas a su cita de control prenatal depende primero, de
gue el médico de correctas indicaciones a la paciente para que asista dentro de
estas semanas, y segundo, que la paciente cumpla con su asistencia puntualmente,
siendo este ultimo factor ajeno al médico, como es comentado también por Arispe
et al, donde los factores que intervinieron para no llevar un control prenatal

adecuado fueron paridad mayor a dos y no planeacién de la gestacion. 2°

En el tratamiento, el porcentaje de médicos que indico los antibidticos para manejo
de ITU y el tiempo del tratamiento que marca la cédula de verificacion fue del 63%

y 43% respectivamente, lo cual no es adecuado. Alvarez et al, en el estudio para
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conocer el apego a la GPC del control prenatal en adolescentes observaron que se
efectué deteccion oportuna de las infecciones genitourinarias en el 58% vy
tratamiento oportuno del 45.7%. 2 En este rubro observamos que no hay buen

apego, tanto en el antibidtico prescrito, como en los dias de duracion del tratamiento.

Los criterios de referencia a segundo nivel fueron del 86%, lo cual es adecuado por
parte de los médicos familiares. De este rubro obtenemos que la toma de decision
para referencia de las pacientes con ITU a segundo nivel es bien fundamentada por

los criterios de la cédula de verificacion.
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CONCLUSIONES

El grado de apego a la GPC en el tratamiento de las ITU en las pacientes
embarazadas de la UMF No. 28 durante el afio 2015 fue bajo, ya que solo el 0.9%

de los médicos familiares cumplié con el apego adecuado a la GPC.

Por lo que se sugiere se estudien las causas por las cuales los médicos familiares
no estan siguiendo adecuadamente las recomendaciones en la GPC de manejo de

ITU en la paciente embarazada.

Esto reduciria el riesgo de complicaciones durante el embarazo y mejoraria

significativamente la calidad de la atencion en la paciente embarazada.
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ANEXOS

Anexo 1. Muestra de hoja de recoleccién de datos.

EGOyen

Recomendar . . Fechaen
Antecedente epe qué Signos y — . .
modificaciones B Se solicito que se Tratamiento Criterios de
NSS de ITU . semana  sintomas . el .
. en el estilo de Urocultivo  solicité Otorgado Referencia
previa . se de ITU .
vida . Urocultivo
solicito
SI, A LAS
XXXX NO Sl 01SDG DISURIA NO NO NINGUNO NO
SL A LAS DISURIAY NITROFURANTOINA
XXXX NO Sl ’7SDG DOLOR NO NO 100mg VO C/6HRS NO
LUMBAR POR 7 DIAS
Sl ALAS NITROFURANTOINA
XXXX NO NO 1’7SDG DISURIA S| dic-15 100MG VO, C/6HRS  SI, HGMF 31.
POR 10 DIAS
Sl A LAS AMOXICILINA
XXXX NO Sl 1IOSDG DISURIA NO NO 500MG VO, C/6HRS NO
POR 5 DIAS

Anexo 2. Tabla de distribucién de frecuencias de porcentaje de apego a la

GPC.

Porcentaje de Apego  Médicos
14% 10
29% 17
43% 36
57% 38
71% 8
86% 1
100% 0
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