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OPINION DEL TUTOR

Estudiar el abordaje clinico terapéutico de las pacientes embarazadas con
infeccion de vias urinarias, sigue siendo una prioridad en el sistema de salud
de Nicaragua, debido a que se sigue detectando un aumento en la prevalencia
de tales infecciones en mujeres jévenes del area rural; lo mas temido de esta

entidad nosoldgica son las consecuencias para el binomio madre-hijo.

La acuciosidad en el interrogatorio y el examen fisico desde el primer nivel de
resolucién, asi como el cumplimiento de las normativas que el Ministerio de
Salud ha emitido para reducir al maximo la discrecionalidad terapéutica, es
mandatorio para el cuerpo prescriptor. Muchas veces el personal de salud se
ampara en la libertad de prescripcion, conducta inapropiada que resulta en

complicaciones de las embarazadas con dichas infecciones.

El urocultivo como estdndar de oro, no se esta aplicando a nivel del
establecimiento hospitalario de San Carlos, se realizan exdmenes generales
de orina, brindando tratamiento sin identificacion de agentes etioldgicos; por lo
tanto debe vigilarse el cumplimiento de esta directriz establecida en las
normativas institucionales, asi como aplicar la clasificacion de la IVU, si se
quiere lograr mejora en la precisién antibacteriana; porque si no, se seguira

haciendo uso empirico de los antibacterianos.

Auln con todos los desaciertos encontrados por el investigador en el manejo
intrahospitalario de las IVU en embarazadas, se logré identificar que los

antibiéticos prescritos en su mayoria estan normados, por lo que es

Vi



consolador en parte, el hecho de que se cumple el protocolo terapéutico

normado.

El reto sigue vigente, por lo que insto a los investigadores a continuar
profundizando en la revision del abordaje de este problema de salud en las
embarazadas a fin de proponer intervenciones eficaces que logre la evolucion

saludable del embarazo en dichas mujeres.

Tulio René Mendieta Alonso
Médico, Master en Salud Publica,
Especialista en Farmacologia Clinica
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RESUMEN

Las infecciones de vias urinarias representan una de las complicaciones
maternas mas frecuentes en la embarazada, incrementando el riesgo de parto
prematuro, bajo peso al nacer, Obito, sepsis neonatal. Las bacteriurias
asintomaticas (BA) se asocian a pielonefritis y pone en grave riesgo a la

embarazada y su bebé.

El Ministerio de Salud ha brindado capacitacién y divulgacién del protocolo de
manejo de las infecciones urinarias en la embarazada en el 2008 con

actualizacion en el 2011.

El objetivo del estudio fue determinar el cumplimiento de la norma en el
tratamiento de las infecciones de via urinarias en mujeres embarazadas,
ingresadas en el hospital Luis Felipe Moncada de San Carlos, durante el

periodo de enero del 2013 a agosto de 2015.

El disefio metodolégico fue para analizar una serie de casos de 65
embarazadas ingresadas en el hospital por IVU durante el embarazo, 31 en el
2013, 17 en el 2014 y 17 en el 2015. Fueron revisados los expedientes
hospitalarios y de centros de salud, con el fin de registrar en una ficha sus
caracteristicas personales, los antecedentes gineco-obstétricos, antecedentes
clinicos epidemioldgicos, manejo clinico y cumplimiento de la norma de
tratamiento. Estadisticas descriptivas fueron usadas para mostrar los

resultados, ademas de tablas y graficas. Para entrecruzar las variables por afios
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de estudios se us6 Chi cuadrado para la significancia estadistica para un valor

de p < 0.05.

El resultado del estudio brinda recomendaciones para el manejo de las
pacientes y actualizar el protocolo periddicamente, asi como la
complementacion de pruebas en serie para un abordaje eficaz de las IVU en las

embarazadas.

La actualizacion de protocolos debe de contener la realizacion de analisis de
orina con la realizacion de urocultivo ya que se debe identificar con claridad el

agente etioldgico.

La necesidad de desarrollar estudios analiticos en busqueda de la asociacion
de factores para las IVU propios de la poblacién de Rio San Juan, y asi brindar,

mejores evidencias nacionales para las normas y protocolos.



I. INTRODUCCION

El Hospital Departamental Dr. Luis Felipe Moncada, es la uUnica unidad de
segundo nivel que existe en el SILAIS de Rio San Juan, esta ubicado en el
municipio de San Carlos y acreditado como Amigo de la Nifiez y la Madre, es la
unidad de salud de mayor nivel de resolucion y atendiendo referencias de las
seis Redes Municipales de Salud (RMS) que conforman el SILAIS Rio San
Juan: El Almendro, El Castillo, Morrito, San Carlos, San Juan de Nicaragua y

San Miguelito

Cuenta con las Especialidades béasicas de: Gineco-obstetricia, Ortopedia,
Medicina Interna, Pediatria, Cirugia General, Cirugia Pediatrica, Otorrino
Laringologia, Patologia, Oftalmologia, Radiologia, Anestesiologia; la sub-
especialidad de Cardiologia; ademas de los servicios de Psicologia, Fisioterapia

y Rehabilitacion.

Entre sus servicios cuenta con las siguientes areas: Emergencia, Laboratorio,
Rayos X, Consulta externa, Ultrasonidos generales, obstétricos y ultrasonidos
especiales (tiroides, testicular, etc.), Farmacia, Quiréfanos (tres, solo funcionan
dos), y ademds con las salas de hospitalizacion de las cinco especialidades

béasicas. Tiene un edificio exclusivo para la atencién Materno infantil.

Se cuenta con 75 camas censables y 25 camas adicionales, teniendo un indice
ocupacional de 103.4%, con un promedio de estancia en dias por paciente de

4.6 dias/pacientes, con un intervalo de sustitucion de 0.15, esto significa que no



tarda ni medio dia la cama desocupada, teniendo un promedio de giro cama de

10 pacientes por la misma cama.

En éste Hospital las infecciones de Vias Urinarias (IVU), alcanzaron los 106

egresos en el afio 2015.

Las IVU representan una gran morbilidad para la madre y el hijo no nacido, por
lo que es fundamental detectar la presencia de infeccién sintomética o
asintomatica tempranamente Yy tratarla correctamente, acorde a la normativa de

cada pais.

Las embarazadas sin antecedentes de IVU tienen del 2% al 10% de riesgo de
desarrollar BA, la cual evoluciona a pielonefritis del 30% al 50% sin tratamiento,
pudiendo asociarse con insuficiencia renal aguda, sepsis y shock séptico
(Abarzua, Zajer, Belmar, Riveros, Gonzalez & Oyarzun, 2002). La bacteriuria
asintomatica no presenta sintomas clinicos, por lo que su deteccion requiere de

estudios de laboratorios.

Los cambios anatémicos Yy fisioldgicos que se dan con el embarazo, aumentan

el riesgo de padecer una IVU.

Este riesgo es mayor en mujeres embarazada de mayor edad, multipara, bajo

nivel socio-econdmico y con antecedentes de IVU.

Las IVU aumentan el riesgo de parto prematuro, bajo peso al nacer y o6bito.



La mortalidad fetal mas alta se presenta cuando la infeccion ocurre durante los
15 dias previo al parto (Cardenas, Figueroa, Dominguez, Guzman&, Ayorro,

2004).

Al ser tan frecuente la IVU en embarazadas es importante indicar el urocultivo
en el primer trimestre del embarazo o en su captacion a todas ellas. Las normas
nacionales en Nicaragua han introducido cambios para el uso de pruebas de

tamizaje dado el costo y acceso al urocultivo.

Los microorganismos causantes de IVU son principalmente las enterobacterias,
principalmente Escherichia coli (80% de los casos), Klebsiella ssp, Proteus
mirabilis, Enterobacter ssp. Otros agentes menos frecuentes son el
Streptococcus del grupo B y el Staphylococcus coagulasa negativo (Abarzua et

al., 2002).

Sin embargo, en el primer trimestre los antibiéticos pueden tener efecto sobre el
feto, por lo que la eleccion de éstos debe hacerse cuidadosamente, teniendo

como referencias el protocolo de diagnéstico y manejo de IVU en Nicaragua.

El Modelo de Salud Familiar y Comunitario (MOSAFC), ubica a la mujer y al
nifio dentro de las prioridades dirigiendo y reforzando las acciones preventivas y
de atencion para mantener a este binomio en el mejor estado de salud posible.
Principalmente, el MINSA ha fortalecido el Programa de Atencién Integral a la
Mujer, siendo la atencion prenatal uno de los programas que se desarrollan

para alcanzar una maternidad segura (MINSA, 2008).



IIl. ANTECEDENTES

El Ministerio de Salud de Nicaragua, en la Normativa 011 “Normas y protocolos
para la atencion prenatal, parto, recién nacido/a, y puerperio de bajo riesgo
(2008), presenta un apartado particular sobre la norma de atencién de la
infeccidbn de vias urinarias, en donde se orienta la atencion por personal

certificado y capacitado para su manejo.

Se establece que toda embarazada debe realizarse un examen general de orina
(EGO) y urocultivo antes de las doce semanas de embarazo, para la prevencion
y tratamiento de la bacteriuria, con el fin de disminuir las IVU en un 25% en la

poblacion gestante.

Tres anos después, fue publicada la normativa 077 “Protocolo para el abordaje
de las patologias mas frecuente del alto riesgo obstétrico” (MINSA, 2011), en la
que se explicita en el capitulo 10 la infeccién urinaria en embarazada, bajo el
cadigo internacional de enfermedades (CIE-10) 023, e incluye del 023.0 a
023.9. La frecuencia de IVU es del 17-20% de las embarazadas, muchas veces
asintomatica, cuyos efectos en el parto van desde ruptura prematura de
membranas (RPM), corioamnioitis, parto prematuro y en el no nacido, desde
muerte fetal tardia o sepsis neonatal. La IVU asintomatica se presenta en el 2%
al 10% de las embarazadas, pero se estima que hasta 30 a 50% de ellas se
manifestara clinicamente con fiebre, disuria, frecuencia y urgencia urinaria. Del

2-4% hara una pielonefritis con fiebre, dolor costovertebral y piuria.



La normativa 077 (MINSA, 2011) expone la utilizacion del tamizaje rutinario en
la atencion prenatal con la cinta de esterasa leucocitaria (sugestivo de
infeccién) y nitritos o0 cinta reactiva de uroandlisis en orina sin centrifugar
(indicador de E. coli), asi como la clasificacion y tratamiento acorde a la
sintomatologia. Este protocolo recomienda tratar la IVU leve en embarazada
con nitrofurantoina y en caso de que persistan los sintomas o siga reactiva a las
pruebas usar el esquema B a base de ceftriaxona IV o cefalexina PO,
culminando con nitrofurantoina por 1 mes. En caso de resistencia a la
ceftriaxona usar piperazina/tazobactam o imipenem como segunda opcion. El
protocolo recomienda seguir buscando la IVU en las atenciones siguientes y
hasta dos semanas después del parto, asi como el uso de otros antibidticos en

caso de resistencia.

Una investigacion que tuvo como fuente la revision de 148 expedientes de
embarazadas atendidas en el Hospital Humberto Alvarado en Masaya,
Nicaragua durante el afio 1998, tenian diagnéstico de IVU en el 32.4% (48). El
diagnostico se establecié basado en sintomas (fiebre, dolor obstétrico y disuria).
El 31% tenian entre 25-29 afios, 38% primigestas, 46% cursaban en segundo
trimestre del embarazo, 94% se les realiz6 examen general de orina, sélo en el
2% se encontré reporte de urocultivo y el 32% presentaron complicaciones
como amenaza de parto prematuro o aborto. Fueron tratadas principalmente

con amoxicilina (60%), ampicilina (31%) o combinadas con gentamicina (27%).



El estudio revela un diagndstico adecuado debido a los costos del urocultivo y la
necesidad de diagnosticar las bacteriurias asintomaticas en todas las

embarazadas (Huete, Gallo, & Huete-Pérez, 2000).

Pocos estudios comparativos existen en Nicaragua sobre BA que contraste el
urocultivo con las pruebas de tamizaje usadas en atencion ambulatoria. La BA
se define por la presencia de al menos 100,000 unidades formadoras de colonia
(UFC)/mL de orina, de un unico uropatdégeno, en orina obtenida del chorro
medio en forma limpia, en una persona sin sintomas o signos de infeccion de

vias urinarias (IVU).

Uno de éstos es el estudio monografico de Valdivia, Croveto & Gonzalez
(2015), sobre incidencia de BA en 72 embarazadas atendidas en el centro de
salud de Altagracia en Managua entre agosto y septiembre de 2013. La BA se
confirmé en el 37.5% (27). De las 72 embarazadas estudiadas, un 70% tenian
edades entre 20-29 afios, 94.4% provenian de areas urbana, 36.1% con
educacién primaria y 52.7% secundaria, éstas variables tuvieron similar
frecuencia entre aquellas pacientes que presentaron bacteriuria asintomatica,
con resultados de urocultivo positivo y negativo. El 40.2% eran primigestas y el
31.9% bigestas. La BA entre las primigestas represent6 el 37.9% (11/29), entre
las bigestas la BA fue del 52.2% (12/23). De las 8 mujeres en el | trimestre de
gestacion solo a una (12.5%) se le confirm6é BA, entre las 20 en el segundo
trimestre la prevalencia fue de 11 (55%) y entre las 44 del tercer trimestre la
prevalencia fue de 15 (34.1%). Los antecedentes de enfermedades crénicas fue

nula y de IVU en embarazos anteriores fue baja; 14.8% entre BA y 35.5% con



urocultivo (UC) negativo. Las IVU en el embarazo actual se reportaron en el
29.6% de aquellas con BA y en el 37.3% de UC negativo. La leucocituria en el
EGO se presentd en el 33.3% de urocultivos con crecimientos y en el 22.2% de
los negativos. Las bacterias identificadas en el EGO se confirm6 en el 100% de
los UC positivos y en 95.6% de los UC negativos. Cefradoxilo, Cefalexina y

Nitrofurantoina fueron los antibiéticos mas sensibles.

Sobre la evaluacion de normativas y protocolo de IVU en embarazadas,
Bolafios (2011) estudid a pacientes hospitalizadas en el lll trimestre de
embarazo en Hospital Garcia Laviana de Rivas. Del total de pacientes, al 90.3%

se les diagnostico bacteriuria asintomatica, al 6.5% cistitis y al 3.2%pielonefritis.

En el Hospital Fernando Vélez Paiz, Velasquez (2012) evalu6 el cumplimiento
del protocolo para las patologias obstétricas del alto riesgo obstétrico
encontrando un 12% de BA, IVU leve en un 18% vy la infeccidén de vias urinarias
con sintomatologia severa en un 6%. La Escherichia coli fue la bacteria con

mayor frecuencia aislada, seguido de Staphylococos aureus y Proteusmirabilis.

La Escherichia coli fue sensible en un 100% a imipenem, meropenem,
piperacilina/Tazobactam, amikacina y ceftazidima y un 50% sensible a

nitrofurantoina.

En el Hospital Bertha Calderon Roque (referencia nacional y ubicado en
Managua), Pavon-Gomez (2013) condujo un estudio longitudinal descriptivo
durante los afios 2011 y 2012, e incluyé a 1,256 mujeres embarazadas con

sintomas de infeccion urinaria y urocultivo positivo, en el cual se evalué la



sensibilidad y resistencia a los antibiéticos. El 55.6% tenia menos de 20
semanas de gestacion y el 33.5% se encontraba entre las edades de 15 a 25
afnos. El 84.9% de pacientes presento infeccidn urinaria con sintomas leves. El
autor concluyé que el agente etioldgico de IVU mas frecuente fue Escherichia
coli y los patdégenos fueron que més sensibles a los antibiéticos urinarios como
nitrofurantoina, ceftazidina e imipenem, encontrando baja sensibilidad a la

ampicilina y gentamicina.

En el Hospital César Amador Molina de Matagalpa, Galeano & Méndez (2015)
valoraron el cumplimiento del protocolo de atencion en el embarazo en una
muestra de 120 pacientes con enfermedad severa ingresadas de enero a junio
de 2014. La IVU fue mas frecuente en edad reproductiva (80%), procedente de

zonas rurales y era mayor a medida que aumenta la gesta.

Este estudio no entrecruzé las semanas de gestacion con el numero de
atenciones prenatales por lo que el analisis realizado es incompleto. Fue
evidente que la mayor frecuencia fue después de 26 semanas de gestacion. Al
no existir grupo de comparacion (hospitalizadas sin IVU) no se puede aseverar
si el mayor riesgo lo representan las mujeres con factores antes mencionados,
por lo que su disefio es mas parecido a un estudio de serie de casos en donde
todas las embarazadas tenian IVU y fueron ingresadas a ARO a lo largo del
periodo. Aunque a todas las pacientes se les realiz6 examen general de orina,
no se cumplié la norma sobre el uso de la cinta reactiva y urocultivo, siendo
éste ultimo relevante para identificar la etiologia y orientar el plan terapéutico.

No se cumplié con la norma sobre el tratamiento de las IVU y el desenlace de



las IVU grave no fue satisfactorio. Las complicaciones mas frecuentes
encontradas en este estudio desde el punto de vista materno, fue amenaza de
parto pretérmino, parto pretérmino, amenaza de aborto, aborto consumado, y

en relacion al feto fueron sepsis neonatal y recién nacido de bajo peso.



lIl. JUSTIFICACION

Los hospitales disponen de protocolos clinicos para el abordaje de las
pacientes embarazadas con IVU que requirieron hospitalizaciéon, cuyo
cumplimiento permite contribuir a la prevencion y deteccion oportuna de

complicaciones maternas, fetales y neonatales.

La infeccibn de vias urinarias en embarazada se asocia con retardo del
crecimiento intrauterino y bajo peso al nacer, por lo que el cumplimiento al
esquema de tratamiento en las pacientes hospitalizadas resulta clave para
evitar las complicaciones. En la guia de intervenciones basadas en evidencias
para reducir la morbilidad y la mortalidad perinatal y neonatal (USAID, 2014) se
indican que cuando la bacteriuria asintomatica se trata antes de las 20 semanas
(temprana) vs después de las 20 semanas de edad gestacional (tardia) y se da
el tratamiento por 7 dias, se reducen significativamente las complicaciones
materna-neonatales. Se indican los tratamientos recomendados basados en las
evidencias disponibles, que en su mayoria son coincidentes con el protocolo

nacional.

La pielonefritis estd asociada con la restriccion del crecimiento intrauterino,
abruptio placenta o desprendimiento prematuro de placenta normo inserta
(DPPNI), Apgar bajo y nacimiento pretérmino (p <0.001). EI tratamiento

adecuado reduce la frecuencia de estos problemas de salud.
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Este estudio presenta las principales limitaciones en el cumplimiento del
protocolo, y brinda recomendaciones a las autoridades del hospital para la toma

de decisiones correspondientes.

11



IV.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Este estudio fue realizado para responder las siguientes preguntas de

investigacion:

¢, Se cumplié el protocolo para el manejo de las infecciones de vias urinarias en
mujeres embarazadas, ingresadas en el Hospital Luis Felipe Moncada en San

Carlos, en el periodo de enero de 2013 a agosto de 2015?

De la pregunta general planteada, se derivaron las siguientes interrogantes:

1. ¢Cudles son las caracteristicas personales de las mujeres embarazadas

con infeccion de vias urinarias?

2. ¢Cudles son los antecedentes gineco-obstétrico de las embarazadas

incluidas en el estudio?

3. ¢Cuales son los antecedentes clinico epidemioldgico registrados en los

expedientes de las pacientes?

4. ¢Como es el cumplimiento de la norma en el tratamiento de infeccién de

vias urinarias en las mujeres embarazadas?
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V. OBJETIVOS

5.1. Objetivo General

Determinar el cumplimiento de Protocolo en el manejo de las infecciones de via
urinarias en mujeres embarazadas, ingresadas en el hospital Luis Felipe
Moncada de San Carlos, durante el periodo de enero de 2013 a agosto de

2015.

5.2. Objetivos Especificos
1. Describir las caracteristicas personales de las embarazadas

hospitalizadas por infeccién de vias urinarias.

2. ldentificar los antecedentes gineco-obstétricas de las embarazadas

hospitalizadas por infeccidén de vias urinarias.

3. Identificar los antecedentes clinicos-epidemiolégicos de las pacientes

ingresadas por infeccion de vias urinarias.

4. Describir el manejo clinico de las pacientes ingresadas por infeccion de

vias urinarias.

5. Valorar el cumplimiento de la norma en el tratamiento de infeccion de

vias urinarias.
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VI.MARCO REFERENCIAL

Segun la Sociedad Esparfiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO, 2013), se
define IVU, como la presencia y multiplicacion de microorganismos con invasion
de los tejidos adyacentes capaces de producir alteraciones morfoldgicas y/o
funcionales. El cultivo de orina presenta una bacteriuria significativa de
>100.000 unidades formadoras de colonias (UFC)/ml de un Unico uropatégeno,
en orina recogida por miccién espontanea, o >1000 UFC/ml si se recoge la
orina por sondaje vesical, o cualquier cantidad si la muestra es obtenida por
puncion suprapubica. Basta un urocultivo para establecer el diagnostico en la

embarazada.

La IVU es la respuesta inflamatoria del urotelio a la invasion bacteriana,
generalmente asociada a bacteriuria, piuria y sintomas. La IVU complicada es
aquella que se presenta en pacientes con alteracion anatémica o funcional del

tracto urinario o en pacientes con inmunosupresion (Valdevenito, 2008).

6.1. Clasificacion de las IVU

EL MINSA (2011) clasifica la IVU en asintomaticas y sintomaticas. Las VU
asintomaticas se diagnostican cuando la mujer no presenta cuadro clinico pero
hay presencia de 10 o mas leucocitos por microlitro (milimetro cubico) en orina,
contados en camara de Neubauer sin centrifugar o a través de la deteccién de
esterasa leucocitaria utilizando cintas diagndésticas apropiadas y presencia

simultdnea de nitritos en una muestra tomada a medio chorro. El urocultivo es la
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prueba de oro para IVU, con 100 mil o0 mas bacterias por microlitro de orina de

un solo género y especie bacteriana en una muestra tomada a medio chorro.

Las IVU sintomaticas pueden presentarse con sintomatologia leve o severa.
Con sintomatologia leve retoma una de las dos definiciones de Infeccidn
Urinaria asintomatica pero tiene presencia de disuria, frecuencia, urgencia,

dolor abdominal bajo o supra pubico.

La IVU con sintomatologia severa, comparte una de las dos definiciones de
Infeccion Urinaria asintomatica, sintomatologia leve y uno o mas de los
siguientes signos o sintomas: presencia de fiebre, escalofrios, dolor costo-

vertebral, disuria, frecuencia, urgencia, nausea, o vomitos (MINSA, 2011).

El investigador O'Reilly clasifica las IVU en siete categorias (en Al-Badr & Al-
Shaikh, 2013): 1) Bacteriuria asintomatica, se define por la presencia de
>100,000 UFC/mL de la misma especie en dos cultivos subsecuentes en
ausencia de sintomas; 2) Infeccion de vias urinarias no complicada, se presenta
en pacientes que tienen un tracto urinario normal (anatémica y
fisiologicamente), que no presentan datos de afeccion sistémica (fiebre,
toxicidad, vomito persistente, deshidratacion) y no tienen antecedentes de
enfermedades renales o comorbilidades (diabetes, inmunocomprometidos). Es
decir, no existen condiciones que predispongan a la IVU ni a la falla de su
tratamiento 3) Infeccion de vias urinarias complicada, implica la infeccion
recurrente o el involucramiento de la via urinaria alta con fiebre, ndusea, vomito,

dolor lumbar y ataque al estado general. También incluye todos los casos en
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gue se presentan personas con alteraciones anatdbmicas. Afecta del 25 al 40%
de las mujeres jovenes; 4) Pielonefritis aguda, Es una infeccién del parénquima
renal, secundaria a una IVU baja. El paciente presenta ataque al estado
general, polaquiuria, disuria, hematuria, dolor en region lumbar y en flanco,
fiebre >39 °C y que dura mas de 48 horas y signo de Giordano positivo; 5)
Reinfeccién, Dos cuadros de VU ocasionados por diferentes microorganismos
en un lapso menor de 6 meses; 6) Infeccion recurrente, Mas de 3 cuadros de
IVU en un lapso de 12 meses 0 2 episodios en menos de 6 meses y 7) La
Persistencia bacteriana; Es la evidencia microbioldgica de crecimiento

bacteriano a pesar de un tratamiento apropiado

6.2. Frecuenciay consecuencias de las IVU en el embarazo

La IVU en la embarazada se presenta con frecuencia que varia desde un 2% al
10-13%. La cistitis aguda se presenta en el 1-4% y la pielonefritis del 0.5% al
2%. La mas seria consecuencia de la bacteriuria no tratada en el embarazo lo
representa el alto riesgo de presentar pielonefritis aguda en el Ultimo periodo
del embarazo: 30-40% vs. 3-4% en pacientes tratadas (Matuszkiewicz,

Matyszko & Wieliczko, 2015).

Entre el 15-20% de mujeres con pielonefritis tienen bacteriemia, ellas pueden
desarrollar ciertas complicaciones, tal como Insuficiencia renal aguda, anemia,
hipertension, pre-eclampsia, sepsis y shock séptico, trombocitopenia vy
sindrome de distress respiratorio particularmente si el tratamiento fue iniciado
tardio. Ademas se asocia a ruptura de membranas, bajo peso al nacer y sepsis
neonatal (Matuszkiewicz et al., 2015).
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La bacteriuria asintomatica predominé en el 50.4% de 111 embarazadas con en
el policlinico de obstetricia del Hospital Clinico de la Universidad Catdlica de

Chile (Arbazuia et al., 2002).

Rojas, Salas, Oviedo & Plenzyk (2006) estudiaron las causas y los factores de
riesgo asociados al 6bito fetal. Encontraron un 38% de las mujeres con 0bito

habian tenido infecciones, y la infeccién de vias urinarias fue la mas frecuente.

En Masaya, Huete et al. (2000) mostraron que el 19% de las embarazadas con
IVU presentaron amenaza de parto prematuro, 13% amenaza de aborto y 6%

ruptura prematura de membranas.

6.3. Factores de riesgo
Durante el embarazo se dan cambios fisiolégicos del tracto urinario importantes
que facilitan el desarrollo de la IVU, su recurrencia, persistencia y su evolucién

a formas sintomaticas persistentes.

Entre las modificaciones fisioldgicas se destacan:

e La dilatacion bilateral, progresiva y frecuentemente asimétrica de los
uréteres, que comienza hacia la 7 semana y progresa hasta el término. Tras
el parto, se reduce con rapidez (un tercio a la semana, un tercio al mes vy el

tercio restante a los dos meses).

e La dilatacion comienza en la pelvis renal y continda de forma progresiva por

el uréter, es menor en el tercio inferior y puede albergar hasta 200 ml de
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orina, lo que facilita la persistencia de la IVU. Esta dilatacion suele ser mayor

en el lado derecho.

El atero aumenta su volumen y comprime la vejiga y los uréteres, mas al
lado derecho por la dextro-rotacion a partir de la segunda mitad del
embarazo. La compresion vesical favorece la aparicion de residuo post

miccional.

La influencia hormonal también contribuye a estas modificaciones, ya que la
progesterona disminuye el tono y la contractilidad de las fibras musculares
lisas del uréter. Esto reduce el peristaltismo uretral desde el segundo mes,
con atonia hacia el séptimo y octavo mes, lo que favorece el estancamiento
de la orina y el reflujo vésico-ureteral. Igualmente disminuye el tono del
esfinter ureterovesical, favoreciendo su reflujo. Los estrogenos favorecen
también en parte, la hiperemia del trigono y la adherencia de los gérmenes

sobre el epitelio.

Otros factores son el aumento de la longitud renal en 1 cm.; Cambio en la
posicion de la vejiga que se hace mas abdominal que pélvica; Aumento de la
capacidad vesical por descenso progresivo de su tono por factores
hormonales. En el tercer trimestre puede llegar a albergar el doble de
volumen, sin generar molestias en la gestante; aumento del volumen
circulante que implica un incremento del filtrado glomerular. El flujo urinario
aumenta al principio del embarazo, pero a medida que progresa, la estasis
urinaria es mas frecuente, lo que favorece la bacteriuria; alcalinizacion del

pH de la orina; aumento de la concentracion de azucares y aminoacidos;
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anomalias del tracto urinario, nivel socioeconémico bajo, antecedentes de
ITU, diabetes, litiasis renal, etc.; La disminucion de la capacidad de
concentracién de la orina por el rifidn de la embarazada puede ocasionar

una disminucion de la capacidad antibacteriana de la orina.

6.4. EtiologiadelalVU en embarazada
La etiologia bacteriana de las infecciones de vias urinarias es coincidente a
nivel mundial y en el tiempo, predominando las enterobacterias y principalmente

la Escherichia Coli como las mas frecuente para las IVU en embarazadas.

Arbazia et al. (2002) encontraron que el E. coli fue el microorganismo mas

frecuente (76.6%) de 111 embarazadas estudiadas, y en menor frecuencia

Streptococcus agalactiae (10.8%) y Strepotococcus grupo B (5.4%). Las 12

mujeres con pielonefritis aguda tenian como agente la E. coli.

En el hospital de referencia nacional Bertha Calderéon Roque en Managua,
(Pavon, 2013) el mayor porcentaje de IVU en 1,256 embarazadas fueron
causadas por E. coli (76.7%), Proteus sp. (7.1%), Klebsiella sp. (6.6%) entre

otras menos frecuentes.

Valdivia y Croveto (2015), también identificaron a la E. coli como el agente
causante del 48.1% de las IVU en embarazadas atendidas en el Centro de
Salud de Altagracia, Kluyvera cryocrecens en el 11.1% y Gram positivos con

14.9% Staphylococus aureus, y Staphylococus saprophyticus con 7.4%.
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6.5. Protocolo para el diagnéstico

En Nicaragua esta normado la busqueda universal de bacteriuria en las
embarazadas, y su abordaje terapéutico reduce significativamente el riesgo de
desarrollo de pielonefritis y por lo tanto de la aparicion de insuficiencia renal y

shock séptico derivado (MINSA, 2011).

El MINSA (2011) reconoce el urocultivo como el método diagndstico para
verificar las IVU en las embarazadas, pero su alto costo y espera de tres dias,
podria conllevar a oportunidades perdidas en el diagnostico y tratamiento de las

bacteriurias sintomaticas y asintomaticas.

La busqueda de leucocitos en orina como parte de la respuesta inflamatoria a
través de la esterasa leucocitaria y nitritos generados por las bacterias Gram
negativas a través de la enzima nitrato reductasa, a ser detectadas por las
cintas reactivas actualmente disponibles en el mercado que tienen una
sensibilidad hasta del 90%. Estas tiras se sumergen en la orina (dip-stick) 1-2
segundos y se comparan con el lector del frasco. Se leen los nitritos al minuto,
los leucocitos a los dos minutos, comparando los colores. La orina debe ser
fresca (al menos 1 hora antes) y colectada siguiendo las instrucciones para la

toma de 20-30 ml del chorro a mitad de la miccion (MINSA, 2011).
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Figura 1. Tiras reactivas Figura 2. Urocultivo E. coli

Para valorar el urocultivo se cuantifica el nUmero de colonias crecidas por

mililitro de orina utilizando los criterios de Kass:

1. Menos de 10.000 UFC/ml. Se informara “se aislan menos de 10.000
UFC/ml”. Cuando se trata de un urocultivo de control después de una
infeccidn pasada, y siempre en caso de cultivo puro, puede informarse del
namero de colonias y una identificaciéon minima.

2. De 10.000 a 100.000 UFC/m si corresponde a un unico microorganismo
patdgeno se indicara el numero de colonias, especie y antibiograma. Con
dos microorganismos aparecera el nimero de colonias, una identificacion de
género y se solicitara una nueva muestra. Con tres 0 mas uropatdégenos se
considera muestra contaminada, pues es dificil saber si alguno de ellos esta
causando la ITU.

3. Mas de 100.000 UFC/ml en cultivo puro de uno o dos uropatégenos, en el

informe apareceré la identificacion.
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El parto prematuro y bajo peso al nacer disminuyen significativamente cuando
las pacientes con bacteriuria asintomatica recibieron tratamiento adecuado. La
pielonefritis se puede prevenir y tener un impacto cuando se universaliza el
urocultivo a embarazadas en la primer atencion pre natal (APN), se trata
oportunamente la bacteriuria y se solicita un urocultivo de control post

tratamiento (Abarzua et al., 2002).

6.6. Protocolo para el tratamiento de las IVU en embarazadas

El MINSA (2011) establece el uso del Esquema A para bacteriuria asintomatica
y sintomatica leve, a base de nitrofurantoina cap. 100 mg. PO cada 12 horas
por 7 dias. Al octavo dia se debe repetir el uroandlisis con cinta de esterasa
leucocitaria o cinta reactiva de uroanalisis. Ante los efectos colaterales a la
nitrofurantoina se puede indicar cefalosporina de cualquier generacion. Si
persiste sintomatica o el examen es anormal se da el esquema B de
tratamiento. Cefalexina 500 mg PO c/6 h por 7 dias o cefadroxilo 500 mg PO
c/12 h por 7 dias. A las embarazadas con riesgo de IVU recurrente deben darse

profilaxis continua o poscoital con nitrofurantoina o cefadroxilo.

La infeccidn urinaria severa o pielonefritis debe tratarse a nivel hospitalario con
ceftriaxona intravenosa. La paciente debe estar con solucién salina o ringer 150
ml/mz; usar Gtero inhibidores en caso de parto pretérmino y dexametasona para
maduracion pulmonar, ademas de indicar BHC, PCR, VSG. Si es posible debe
realizarse urocultivo. Si hay resistencia a la ceftriaxona usar piperacilina-

tazobactam, y si persiste indicar imipenem (MINSA, 2011).
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VII. DISENO METODOLOGICO

7.1. Tipo de estudio:

El estudio es descriptivo, de Corte Transversal

7.2. Areade estudio:
En el Hospital Departamental Dr. Luis Felipe Moncada del SILAIS de Rio San

Juan.

7.3. Universo:
El Universo estuvo constituido por las mujeres embarazadas ingresadas
durante el periodo de estudio, en el Hospital Dr. Luis Felipe Moncada con el

diagnéstico de infeccion en vias urinarias.

7.4. Muestra:

Se selecciond una muestra que correspondié a la totalidad de los expedientes
que cumplieron con los criterios de inclusién y exclusion establecidos para el
estudio y que estuvo compuesta por 65 mujeres embarazadas con IVU, de las
cuales: 31 casos (47.6%) en el afio 2013, 17 casos (26.2%) en el afio 2014y 17

casos (26.2%) en el afio 2015

7.5. Fuentes de informacion
Inicialmente fueron identificados los niumeros de expedientes cuya causa de
ingreso fue infeccidn de las vias urinarias, obteniéndose el expediente clinico de

la atencion durante la hospitalizacion de enero de 2013 a agosto de 2015.
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En un segundo momento, se identificaron los expedientes clinicos sobre el
control del embarazo a nivel ambulatorio en el Centro de Salud, de los casos

ingresados por IVU en el hospital Luis Felipe Moncada.

7.6. Unidad de andlisis y de observacién
La unidad de analisis fue cada uno de los expedientes de las mujeres
embarazadas diagnosticadas con infeccion de vias urinarias en el hospital, en

enero del 2013 a agosto del 2015 en el Hospital Luis Felipe Moncada.

7.7. Criterios de seleccién
Para evitar el sesgo de informacion se establecieron los siguientes criterios de
inclusion:

e Embarazada ingresada con diagnostico de infeccion de vias urinarias.

e Presencia del expediente clinico de pacientes ingresadas en el hospital

Luis Felipe Moncada.

Fueron excluidos los expedientes de casos que habiendo sido ingresadas:

e Abandonaron la unidad hospitalaria.

e Informacion incompleta en el expediente clinico.

7.8. Proceso de recoleccion de los datos

Obtenida la aprobacién por la UNAN Managua, la direccién del SILAIS de Rio
San Juan y del hospital Luis Felipe Moncada dieron su consentimiento para la
recoleccion de datos, brindando facilidades y colaboraciéon para concluir este

proceso de recoleccion exitosamente.
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7.9. Instrumento de colecta de datos

Una ficha conteniendo las variables de estudio fue elaborada y validada con 10
expedientes de mujeres hospitalizadas en septiembre de 2015 y 10 expedientes
con atenciones prenatales en unidades de atencion primarias de embarazadas
en su cuarta o quinta atencion. Esto permitié establecer la pertinencia de los

datos y contribuir a la validez.

7.10. Variables de estudio

Las variables a continuacién se presentan por objetivos especificos:

Caracteristicas personales de embarazadas hospitalizadas

Barrio o Comunidad de residencia

Municipio de residencia

Edad a su ingreso

Peso a su ingreso

e Talla

Antecedentes gineco-obstétricos

NUmero de embarazos anteriores

e Numero de partos

e Numero de partos por via vaginal
e NuUmero de cesareas

e Numero de abortos

e Semanas de gestacion al ingreso
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e Existencia de exdmenes de orina en sus controles prenatales

e Resultados de los examenes de orina de sus controles prenatales

Antecedentes Clinicos

Enfermedades Crodnicas

Antecedente de Infecciones de vias urinarias

Antecedentes de hospitalizacion por infeccién de vias urinarias.
Tratamiento que se le recomendoé para las infecciones.

Antecedentes de infeccion por vias urinarias en los embarazos anteriores
Antecedente de hospitalizacion por infeccion de vias urinarias en los
embarazos anteriores.

Tratamiento indicado para las infecciones de via urinaria durante su

hospitalizacion.

Manejo clinico durante la estancia hospitalaria

Diagnostico de ingreso clinico

Diagnéstico de ingreso confirmado por laboratorio

Tratamiento de ingreso

Evolucién diaria de la paciente mediante el método clinico (SOAP).

Notas de enfermeria sobre la evolucion diaria

Evolucion de signos vitales diarios

Cumplimiento del esquema de tratamiento

Evolucion del embarazo a través del uso de medios de apoyo diagnéstico

Diagnostico de egreso
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e Tratamiento de egreso.

Cumplimiento de la norma en el tratamiento de infecciéon de vias urinarias.

e Existencia y disponibilidad de las normas.
e Capacitacion al personal para el manejo de las normas
e Disponibilidad de insumos segun norma

e Cumplimiento tratamiento normado de las infecciones de vias urinarias.

7.11. Procesamiento y andlisis de datos

Una vez recolectados los datos fueron capturados en una base de datos
elaborada en SPPS y su andlisis univariado mediante estadisticas descriptivas
de posicion (media, mediana), dispersion (rango, desviacion estandar), de

frecuencia (nUmero y porcentajes) en el mismo software.

El analisis bivariado (entrecruzamiento de variables) se acompafa de prueba de
significancia estadistica para variables cualitativas o nominales, Chi cuadrado

para un nivel de significancia del 5% (p < 0.05).

Los resultados se redactaron usando los programas de Microsoft Office (Word,
Excel, Power Point) y se presentan en los capitulos siguientes. Datos

especificos en tablas y gréaficas fueron ubicadas en capitulo de Anexos.

En la discusion de resultados se utiliza un estilo de parafraseo, citas textuales y
no literales, siguiendo el estilo de la American Psychological Association (APA)

que usan en la actualidad la mayoria de las universidades en Nicaragua.

27



Aspectos éticos

Dado que el estudio no requirié de fuentes primarias, ni de intervenciones
invasivas o terapéuticas durante la colecta de datos, éste no ameritd de ningun
tipo de consentimiento. Sin embargo se conservan los principios de anonimato y

cuido de los expedientes.
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VIII. DESCRIPCION DE RESULTADOS

Fueron revisados 65 expedientes de embarazadas que fueron ingresadas en el

2013 (31), en el 2014 (17) y en el 2015 (17).

8.1. Caracteristicas personales de embarazadas hospitalizadas
De la totalidad de los casos analizados para el periodo del estudio, el 69.2%
tienen residencia en el area rural y el 84.6% correspondieron al municipio de

San Carlos.

En este periodo el 40% de las embarazadas ingresadas por IVU eran
adolescentes (menores de 20 afos). El valor porcentual proyectado de las
embarazadas adolescentes segun el comportamiento del 2013 y 2014 seria
para el 2015 de 45.8% y ajustando el porcentaje del periodo de estudio de
enero a agosto (17.6%) a enero a diciembre 2015 seria de 26.4%, lo que

permite observar una disminucion importante para el afio 2015 del 19.4%.

Estos resultados estan relacionados con la politica y estrategias ejecutadas por
el Ministerio de Salud a través de las Redes Municipales de Salud (RMS), la

cuales estan dirigidas a la reduccién de embarazos en las adolescentes.

Con relacion al peso y talla de las embarazadas con IVU se obtuvo una mejoria
en el peso, el cual pasé de 63.05 Kg en el afio 2013 hasta 68.17 kg en el
periodo del 2015, mientras que la talla pas6 de 1.49 mts en el afio 2013 hasta
1.55 mts en el periodo del 2015, este incremento en el peso y talla se debe
principalmente al incremento en el nUmero de embarazadas en el grupo de 20 a

42 afnos.
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Los resultados de las caracteristicas personales de las embarazadas se

presentan en la tabla 1.

8.2. Antecedentes gineco-obstétricos

En base al antecedente de embarazos previos, se identificé que el 47.7% de las
mujeres con IVU ingresadas eran primigestas. Sin embargo este porcentaje ha
ido disminuyendo pasando de 2013 a representar el 51.6%, en el 2014 el 58.9%

y hasta agosto de 2015 las primigestas sélo representaron el 29.4%.

Con relacion a los antecedentes gineco-obstétricos, las mujeres con IVU sin
antecedentes de embarazo segun el comportamiento del 2013 y 2014 seria
para el 2015 de 66.2% y ajustado el porcentaje de enero a agosto (29.4%) a
enero a diciembre 2015 es de 44.1% lo que permite observar una reduccion

importante en el afio 2015 del 22.1%.

Al cruzar las variables Namero de embarazos previos con los grupos etareos
menores de 20 afios y de 20-42 afios se observo lo siguiente; el riesgo de las
embrazadas primigestas ingresada con IVU es 10% mayor en las embarazadas
de 20 a 42 afios que en el grupo etareo de menores de 19 afios; igual valor de
riesgo se observa en las embarazadas de 20 a 42 afios que en las
embarazadas menores de 20 afios con antecedentes de uno 0 mas embarazos
previos; no obstante, el riesgo es 50% mayor en el grupo etareo de 20 a 42
afios que en el grupo de menores de 20 aflos con o sin antecedente de
embarazos previos; este incremento del riesgo depende fundamental por el

peso que tiene la edad en el proceso de desarrollo de las IVU.
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El 53.8% como corresponde, no han tenido partos vaginales previamente y del
46.2% restante, el 80% tuvieron partos vaginales y el 20% cesarea; del total de
embarazadas estudiadas el 7.7% tuvieron antecedente de abortos. Las
cesareas particularmente pasaron de 6.5% en el 2013, al 5.8% en el 2014 y se

triplican al 17.6% hasta agosto de 2015.

Las embarazadas con IVU estudiadas en el periodo del 2013 al 2015 tenian a
su ingreso al hospital menos de 20 semanas en un 26.6%, entre las 20 y 36 6/7
el 56.2%, entre las 37 y 40 6/7 el 15,6% y so6lo el 1.6% (una paciente) estaba

postérmino.

De las 65 mujeres embarazadas ingresadas con IVU en el periodo de estudio
61 (93.8%) tenian examen general de orina (EGO) en sus APN, de los cuales el
77% (47) fueron sugestivos de IVU mostrando todos alteraciones en sus
leucocitos o bacterias y el 14 (23%) fueron reportados como negativos. No hay

registros de uso de cintas o de urocultivos.

Los antecedentes gineco-obstétricos de las embarazadas ingresadas durante el

periodo de 2013 a agosto del 2015 se presentan en la Tabla 2 del Anexo 3.

8.3. Antecedentes Clinicos
En el periodo del 2013 al 2015, cuatro (6.2%) de las 65 embarazadas
estudiadas tenian registro de padecer de Enfermedad Crénica No Transmisibles

(ECNT); asma y diabetes tipo 2.

Solo dos embarazadas (3.1%) tenian reporte en su expediente de haber

padecido de IVU una en el 2014 y otra del 2015, ambas fueron hospitalizadas.
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Una de las ingresadas en el 2014, tiene registro de haber padecido IVU en su

embarazo previo por lo que fue ingresada por esta causa.

Los antecedentes clinicos de las embarazadas ingresadas durante el periodo

de 2013 a agosto del 2015 se presentan en la Tabla 3 del Anexo 3.

8.4. Manejo clinico durante la estancia hospitalaria

El 87.7% de las embarazadas tenian registrada la IVU como parte de su
diagnéstico de ingreso, variando del 90.3% en 2013, 70.6% en el 2014 llegando
al 100% en el 2015. La variacién del porcentaje del diagnéstico de IVU en las
embarazadas ingresadas durante el periodo de estudio expresd la mejoria

diagnostica del equipo médico a nivel hospitalario.

El término IVU sin clasificarla, se registré en el 43.9% de las embarazadas
ingresadas por esta causa, aportandose en el 2015 el 60%. IVU o bacteriuria
asintomatica en el 26.3% a expensas principalmente del 2013 en donde el
93.33 tenian BA. El término IVU sintomatica o leve y la IVU severa
representaron el 12.3% de las embarazadas registradas en diagnosticos de
ingreso del 2013 al 2015 principalmente. La IVU recurrente se registré en el

5.2% del total de casos estudiados para el 2013 y 2014.

El 90.8% de los ingresos se confirmaron por laboratorio con un general de
orina. No hay registros de urocultivo, pero si de las anomalias encontradas en

leucocitos y bacterias en las muestras de orina.

La relacion de las embarazadas ingresadas con diagnésticos de ingreso de VU

y la confirmacion diagnostica por el laboratorio mediante el uso de la BHC
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demuestra que la sensibilidad del diagnéstico del equipo médico con respecto a
la prueba de laboratorio fue del 97%, la especificidad del 100%, el Valor
Predictivo Positivo (VPP) 100% y el Valor Predictivo Negativo (VPN) fue del

75% .

La ceftriaxona IV y la nitrofurantoina PO fueron los antibiéticos de mayor
prescripcion en el 83.1% de las embarazadas ingresadas con IVU, segun la
normativa del MINSA el uso de estos antibi6ticos estan normados en el caso de
infecciones severa, sin embargo, el uso de ellos por parte del equipo médico
hospitalario responde a la falta de urocultivos que permitieran un mejor uso a
partir de los resultados de los antibiogramas, por otro lado hay que tomar en
cuenta que la mayor parte de la poblacion era del area rural y de no tratarse de
forma adecuada pudieron presentarse factores de riesgos en el dltimo trimestre

y alrededor del parto por fallecimiento del binomio madre-hijo.

La IVU como diagnéstico de egreso se registré en el 93.8%, sin embargo los 17

egresos de enero a agosto de 2015 por IVU tenian este diagndstico escrito.

Para el egreso, los antibiéticos prescritos con mayor frecuencia fueron

cefalexina PO, nitrofurantoina PO, Cefadroxilo PO.

El 10.8% de las mujeres que egresaron en los tres afos por IVU lo hicieron sin

antibioticos.

El manejo clinico de la IVU en las embarazadas ingresadas durante el periodo

de 2013 a agosto del 2015 se presenta en la Tabla 4 del Anexo 3
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Cinco elementos fueron revisados para soportar el cumplimiento de actividades
relacionadas al manejo tal como la evolucién diaria de la paciente mediante el
método clinico (SOAP), notas de enfermeria sobre la evolucion diaria, evolucion
de signos vitales diarios, cumplimiento del esquema de tratamiento, evolucién
del embarazo a través del uso de medios de apoyo diagnéstico. Se verifico que
en el 96.9% (63) de los expedientes se cumplieron con estos parametros de
evolucion, las dos restantes no se encontraron registros para hacer la

verificacion. Ver Tabla 5 en Anexo 3.

Durante la evolucién clinica de las embarazadas ingresadas se logré apreciar
un alto porcentaje de cumplimiento de la informacion en los instrumentos
normados. (Ver Grafico 12 en Anexo 4).

8.5. Cu_mp!imiento de lanorma en el tratamiento de infeccion de vias

urinarias.

En todos los casos se encontrd el antecedente de existencia y disponibilidad de
normas, los recursos que brindaron la atencion estaban capacitados para el
manejo de las IVU durante el embarazo, se registro la existencia de los insumos
que dicta la norma para aplicarla, aunque no en las cantidades suficientes, y en
un caso no se cumpli6 con la norma de tratamiento para las IVU en

embarazadas. (Ver Tabla 6 en Anexo 3).
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IX.DISCUSION DE RESULTADOS

La mayoria de las pacientes en este estudio tienen registrado residencia en
comunidades rurales del municipio de San Carlos. También es importante
comentar el proceso de sectorizacion que con el MOSAFC se ha logrado, como
es la referencia de aquellos casos que por un factor, complicacién o severidad
debe ser atendida en una unidad con mayor nivel de resolucién. Sin embargo,
es notorio que a medida que el proceso de sectorizacion avanzé también
disminuyeron los ingresos por IVU de embarazadas en este hospital. En la
sectorizacion los servicios estdn mas cerca de la comunidad, abordando
problemas de salud de forma oportuna, evitando complicaciones que pudieran

ser atendidas en el hospital.

No se le realiza urocultivo a toda embarazada con infeccion de vias urinarias,
ya que solo existe una persona capacitada en la unidad de salud y muchos de
los ingresos se realizaron durante el turno o en fin de semana, por lo que al
momento del ingreso se inicid inmediatamente con antibidtico terapia, segun lo

establece la clinica.

El grupo etario de mujeres embarazadas que ingres6 con IVU, de 20 a 42 afios,
independientemente de tener o no tener antecedentes de embarazos anteriores
tienen mayor riesgo de presentar IVU que las menores de 20 afios, igual
sucede entre las menores de 20 afos con antecedentes de embarazos

anteriores que las adolescentes primigestas.
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El uso de nitrofurantoina y cefalosporinas de cualquier generacion se
observaron en el tratamiento de las IVU en mujeres embarazadas en el hospital,
asi como la ceftriaxona IV para las infecciones severas, cumpliendo con la
antibiotica terapia establecida por el MINSA de acuerdo a la disponibilidad de

los farmacos en la unidad hospitalaria.

Teniendo en cuenta que muchas IVU no fueron clasificadas a su ingreso, no se

pudo tener un juicio certero de la adecuacion por categoria.

Uno de los factores de riesgo para IVU en embarazadas es la edad o ser
primigesta, en el 2013 predominaron las embarazadas primigestas y menores

de 19 afios y en el 2015 fue de embarazadas mayores de 19 afos.

Una debilidades del estudio es no contar con el peso a inicio del embarazo ya
que el IMC se altera por la ganancia de peso por el embarazo, convirtiéndose
ésta como la medida recomendada para mujeres con peso normal u obesas al
inicio del embarazo. La obesidad no se registr6 como una enfermedad cronica

ni tampoco como factor de riesgo.

Segun la OMS la tasa de cesareas no debe sobrepasar el 10-15 % de los
partos, a menos que sea necesario, en este estudio el promedio de ceséareas
para el periodo de estudio fue del 9.2%, no obstante en el 2015 se observa un
17.6% con respecto al periodo 2013-2014, lo que no debe considerarse
significativo ya que no se cuenta con el total de partos atendidos a nivel de las

instituciones de salud del SILAIS. Durante el parto debe considerarse que el
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factor de riesgo de las IVU puede incrementarse por el uso de catéteres o

sondas durante el pre y posoperatorio, aumentandose el riesgo de IVU.

En el presente estudio se observa que las normas se cumplen con lo definido
por el MINSA, con respecto a las actividades de divulgacién y capacitacién que
se realizan cada vez que se valida o aprueba una norma, guia o protocolo y en
este caso el hospital Luis Felipe Moncada demuestra su cumplimiento, por los

resultados.

Los expedientes clinicos cumplen con la “Norma del Expediente Clinico”, sin
embargo el cumplimiento del tratamiento de la IVU en embarazadas, segun la
norma establecida manifiesta que la unidad hospitalaria no cuenta con la
disponibilidad de los medios del laboratorio para garantiza el cumplimiento de
los urocultivos y con el total de farmacos que menciona la norma, lo que
conlleva el adecuado cumplimiento segun lo establecido pero cabe destacar
qgue desde el punto de vista clinico el personal médico realiza una loable labor

con el propésito de reducir la mortalidad del Binomio madre-hijo.

Debe resaltarse que el trabajo integrado y correlacionado entre el primer y el
segundo nivel de atencion ha permitido compensar las dificultades observadas
en el cumplimiento de las normas, desde el punto de vista de la disponibilidad
de farmacos, mediante el cumplimiento del indicador de reduccion del
embarazo en adolescentes que tiene un alto impacto en la disminucion del

riesgo de las IVU
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X. CONCLUSIONES

1. El perfil de las embarazadas que fueron ingresadas por infeccion de vias
urinarias en el hospital Luis Felipe Moncada de Rio San Juan, fue
predominantemente de mujeres jovenes, proveniente de zonas rurales y
principalmente del municipio de San Carlos, asi como el riesgo obstétrico
por la edad en el caso de las adolescentes menores de 20 afios primigestas
y en las de 20 a 24 con antecedentes de embarazos previos, la talla y el
peso.

2. Los ingresos por IVU en la primigestas adolescentes han disminuido, debido
al esfuerzo de las autoridades del SILAIS en la aplicacion y estricto
cumplimiento de la reduccién del embarazo en las adolescentes menores de
20 afios. El porcentaje de realizacion de las cesareas reportadas por las
embarazadas ingresadas con IVU se encuentran dentro del umbral de lo
establecido internacionalmente como necesario.

3. La sensibilidad (97%); especificidad (100%); Valor Predictivo Positivo
(100%) y el Valor Predictivo Negativo (75%) del diagnostico del equipo
médico del hospital a partir de los resultados de las BHC realizadas a las
embarazadas ingresadas con IVU ponen de manifiesto la calidad clinica del
personal de los servicios de Gineco-Obstetricia del Hospital Luis Felipe
Moncada.

4. Existe una alta cobertura de analisis de la orina en APN en donde por
norma se usan tiras reactivas, sin embargo a nivel hospitalario se realizan

generales de orina, brindando tratamiento sin identificacion de agentes
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etioldgicos ya que en la practica no se realizan urocultivos, a pesar que el
namero de ingresos por IVU ha disminuido en los ultimos afios.

No existe buen registro de enfermedades crénicas en la embarazada que
ingresa al hospital y pobre registro de IVU en el embarazo atendido en APN.
No se tiene un buen manejo de la clasificacion de las IVU que dicta las
normas, lo cual es relevante para establecer la conducta terapéutica, sin
embargo los antibidticos prescritos en su mayoria estan normados, aunque
en ocasiones no se encuentran disponibles, en general se aprecia el
cumplimiento del protocolo terapéutico.

Todas las actividades evaluativas para valorar el manejo de la paciente con

IVU ingresada al hospital fueron cumplidas.
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XI.RECOMENDACIONES

Al Ministerio de Salud de Nicaragua

e Actualizar cada cuatro a cinco afios el protocolo de manejo de las
infecciones urinarias en embarazadas, teniendo como referencia la vigilancia
de farmaco resistencia o en su defecto, desarrollar un estudio analitico a

nivel nacional.

e Complementar las pruebas de urocultivos en serie luego del examen general
de orina en embarazadas, no con fines de confirmacién, sino para un

abordaje eficaz para las IVU recurrentes, resistentes, fracasos o recaidas.

e Asegurar los medicamentos que establece las normas para el abordaje de

las IVU en cantidades suficiente.

A los médicos del Hospital Luis Felipe Moncada

e Categorizar las IVU en embarazadas acorde a lo estipulado en el protocolo
de manejo, lo cual es un elemento relevante/vital para el cumplimiento de los
estandares de calidad.

e Desarrollar estudios analiticos en busqueda de la asociacion de factores
para las IVU propios de la poblacion de Rio San Juan, y brinden mejores
evidencias nacionales para las normas y protocolos.

e Completar los antecedentes de la embarazada (en ausencia de Historia
Clinica Perinatal) usando la tecnologia disponible intranet, mensajeria por

celular u otro.
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ANEXO 1

Operacionalizacion de variables

Caracteristicas personales

Nombre de la Definicién .
. : Indicador Valor / Escala
variable operacional
Valor:
. . . . Nombre
Lugar de residencia Barrio o.comunlda}d Lo reglstrado en Ig hoja Escala:
donde vive la paciente. de ingreso al hospital
Urbano
Rural
Municioio Division politico Lo registrado en la hoja | Valor:
P administrativa del pais de ingreso al hospital Nombre
Valor:
Afios
Numero de afios . Escala:
Edad cumplidos al ingreso Iég r:gilsartzdo en HCP o 15-19 afos
hospital P 20-29 afios
30-39 afios
40-50 afios
Medida de la
embarazada para Lo registrado en HCP o | Valor:
Peso evolucionar su estado . .
- e expediente Kilos
nutricional y evolucién
del embarazo
Medida de la altura de Lo registrado en HCP o | Valor:
Talla .
la embarazada expediente Metro

Antecedentes Gineco-obstétricos

NI 97 B 1 DeinlEien Indicador Valor / Escala
variable operacional
Valor:
Cantidad de ocasiones Numero
en que la paciente se ha . . Escala:
, Expediente o copia de T
Numero de embarazos embarazado HCP Primigesta
independiente de su Bigesta
culminacion Trigesta
Multigesta
Valor:
Ndmero
Cantidad de ocasiones Escala:
NGmero de partos gue naci6 un bebé Expediente o copia de Ninguno
después de las 20 HCP Un parto
semanas de gestacion Dos partos
Tres partos
Cuatro y mas
Valor:
Numero
Cantidad de nacimientos Escala:
NUmero de partos de un bebé después de Expediente o copia de Ninguno
vaginales las 20 semanas de HCP Un parto vaginal
gestacion por via vaginal Dos partos
Tres partos
Cuatro y mas
Cantidad nacimientos de . . Valor:
, . . . Expediente o copia de ]
NuUmero de ceséareas un bebé después de las HCP Numero
20 semanas de Escala:
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NI C1ES Befinicion Indicador Valor / Escala
variable operacional
gestacion por via Ninguna
operacion cesarea Una
Dos
Tres
Valor:
. . Numero
Cantidad d,e nacimientos Lo registrado en copia Escala:
, de un bebé antes o a las . h ;
Numero de abortos de HCP o en historia Ninguno
20 semanas de s
estacion clinica Una
9 Dos
Tres y mas
Valor:
. . Semanas
L T|emp(_),est|mado de la Lo registrado en la nota | Escala:
Semanas de gestacion gestacion por FUR o . .
. de ingreso | trimestre
ultrasonido .
Il trimestre
Il trimestre
Registro de realizacién
Examenes de orina en de examenes de orina Expediente de APN en V?"‘”-
durante las atenciones Si
APN Centro de Salud
prenatales del embarazo No
actual
Evidencias que valor:
Resultados de sustenten la normalidad | Registro de APN en Su eétivo VU
examenes orina en APN | o una IVU durante el Centro de Salud No?mal

embarazo actual

Antecedentes Clinicos

Nombre de la Definicion .
, : Indicador Valor / Escala
variable operacional
. . . Valor:
- Registro de padecer una | Lo anotado en historia -
Enfermedades crénicas e P Si
enfermedad crénica clinica o HCP No
Registro de haber Lo anotado en historia Valor:
Antecedentes de IVU gist P Si
padecido de IVU clinica No
Antecedentes de Reglz_strq de. , . V_alor:
hospitalizacién por IVU hospitalizacion anterior Si
P P por IVU No:
Tratamiento prescrito Tratamiento indicado Lo an(_)tado en _ valor:
para IVU en expediente hospitalario

para IVU

hospitalizacién anterior

de morbilidad general

Nombre y dosis

Lo anotado en

IVU en embarazos Registro de IVU en expediente de \S/;alor:
previos embarazos previos antecedentes de IVU en No
otros embarazos
Hospitalizacién por IVU Hospitalizacion por IVU _Segun la h01§1 de _ V_alor:
. durante los embarazos ingreso hospitalario por Si

en embarazos previos .

anteriores VU No
Tratamiento indicado Tratamiento indicado a | Lo anotado en el valor:

para IVU previa
hospitalizacion

embarazada con IVU
con previa
hospitalizacion

expediente de previa
hospitalizacién de
tratamiento para IVU

Nombre y dosis

Tratamiento indicado
para IVU actual
hospitalizacion

Tratamiento actual
indicado a la
embarazada ingresada
2013-2015

Segun plan de notas
médicas en el
expediente durante su
hospitalizacion

Valor:
Nombre y dosis
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Manejo clinico de embarazadas ingresadas por IVU

Nombre de la variable Definicién operacional | Indicador Valor / Escala
. . . Diagnostico en base a Lo registrado en la nota | Valor:
Diagnéstico clinico . g . ; _
signos y sintomas de ingreso Diagnéstico
Diagnostico de IVU en Diagndstico revelado en
Diagnéstico de ingreso pacientes en base a la hoja de evolucion valor:
confirmado por resultados de uroandlisis | pero en base a S
. . - Diagnostico
laboratorio general, cintas reactivas | resultados de los
0 urocultivo. uroandlisis.
Medicamentos y Valor:

Tratamiento de ingreso

medidas recomendadas
por el médico

Segun el Plan
terapéutico

Nombre del antibiético —
dosis

Existencia de elementos

o e S Valor:
Evolucion diaria por subjetivos, objetivos, Lo escrito por el médico | Si
SOAP andlisis y plan de P No

abordaje o manejo
_ Existencia de notas en . Valor:
Notas diarias de - . Lo escrito por la .
. registros de evolucién Si
enfermeria . enfermera
para enfermeria No
Anotaciones sobre los

L . signos vitales . Lo registrado en el Valor:

Evolucion de signos temperatura, frecuencia . ;
. . . p; expediente por Si
vitales respiratoria, cardiaca, Ly
o : enfermera y médico No
presion arterial, entre
otras

o Toma 0 aplicacion del Lo registrado en los Valor:

Cumplimiento de tratamiento de acuerdo . .
. . : planes y hojas de Si
esquema de tratamiento | a la dosis prescrita por -
o medicamento No
el médico
Evolucién por medio de Uso de otros medios L, Lo registrado en el V_alor:
200V0 para valorar la evolucion expediente Si
Poy! de la paciente P No
. Lo registrado en el
Patologia y eventos . . )
. - . expediente en la hoja de | Valor:
Diagnéstico de egreso registrados para el o ; .
alta, epicrisis o Diagndstico
egreso. . .
constancia defuncion
Recomendacién de Lo registrado en el Valor:
Tratamiento de egreso medicamento y expediente en la hoja de | Nombre del

consejerias

alta o epicrisis

medicamento
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Cumplimiento de la norma de tratamiento de IVU en embarazadas

Nombre de la variable

Definicién operacional

Indicador

Valor / Escala

Existencia de
documento normado

Existencia y . Valor:
; L conteniendo el protocolo | Lo observado por el )
disponibilidad de - . - Si
normas de IVU, y que esté investigador No
accesible para la
consulta
Sesién especial de taller
Capacitacion del 0 educacion continua . Valor:
. Lo referido por :
personal en normas de realizada para la . Si
. A informantes claves
manejo de IVU revisién de norma No
actual.
Existencia para entrega
Disponibilidad de los del insumo necesario , . Valor:
. . Segun registro de -
insumos de la norma para el manejoy medicamentos Si
para las IVU tratamiento de IVU en No
embarazadas.
Registro de que el
Cumplimiento del tratamiento prescrito Registro de adherencia Valor:
. dado a la paciente se Y .
tratamiento normado de o de toma /aplicacion Si
corresponde con lo
las IVU por el personal de salud | No

normado en el protocolo
seguln sea el tipo de IVU
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ANEXO 2

Ficha para el proceso de recoleccion de datos
Manejo intrahospitalario de embarazadas con VU

Preguntas Respuestas / Observaciones

A Datos Socio-Demogréficos

1 Edad: (Nimero de Afios cumplidos).

2 Municipio:

3 Barrio o Comunidad:

Nivel de Pobreza: (Segun clasificacion del nivel de pobreza del

4 INIDE).

B Antecedentes Gineco-Obstétricos

5 Numero de Embarazos anteriores: I:l
6 NUmero de partos. I:l
7 Ndmero de partos por via vaginal. l:l
8 Numero de Cesareas. |:|
9 Numero de Abortos. I:l
10 Semanas de gestacion al momento del ingreso Cl
11 Peso y Talla de la mujer embarazada al ingreso I:l

12 Existencia de examenes de orina en sus controles prenatales Si |:| No |:|
13 Resultados de los examenes de orina de sus controles prenatales
C Antecedentes Clinicos-Epidemioldgicos.
14 Enfermedades Cronicas que padece actualmente:
15A Antecedente de Infecciones de vias urinarias que ha padecido. Si I:l No I:l
15B Numero de Infecciones de vias urinarias que ha padecido.
16 Antecedentes de hospitalizacion por infeccion de vias urinarias. Si I:l No I:l
17 Para el caso de hospitalizaciones qué Tratamiento se le recomend®é.
18 Antecedentes de infeccion por vias urinarias en los embarazos Sj No
anteriores
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Antecedente de hospitalizacion por infeccion de vias urinarias en los

19 . Si No
embarazos anteriores.

20 Para el caso de hospitalizacién qué tratamiento le indicaron para la
infeccion de via urinaria durante su embarazo:

D Conocer el manejo clinico durante la estancia hospitalaria

21 Diagnéstico de Ingreso Clinico

22 Diagnoéstico de Ingreso Confirmado por laboratorio Si |:| No |:|

23 Tratamiento de ingreso

24 Evolucion diaria de la paciente mediante el método clinico (SOAP). Si I:l No I:l

25 Notas de enfermeria sobre la evolucion diaria Si I:l No l:l

26  Evolucién de signos vitales diarios Si I:l No I:l

27 Cumplimiento del esquema de tratamiento Si |:| No |:|
Evolucién del embarazo a través del uso de medios de apoyo .

28 . ‘o Si No
diagnostico

29 Diagnostico de egreso

30 Tratamiento de egreso.

Evaluar el cumplimiento de la norma en el tratamiento de infeccion de vias urinarias.

31 Determinar la existencia y disponibilidad de las normas. Si No

32 Capacitacion al personal para el manejo de las normas Si No

33 Disponibilidad de insumos segun la norma Si No
Evaluar el cumplimiento de la norma referente al tratamiento de las .

34 Si No

infecciones de vias urinarias.
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ANEXO 3

Tablas de resultados

Tabla 1 - Caracteristicas personales de embarazadas ingresadas por infeccion de vias
urinarias en el Hospital Luis Felipe Moncada entre enero de 2013 a agosto de 2015

Caracteristicas de 2013 2014 2015 Total
embarazadas No % No % No % No %
Lugar de Residencia

Urbano 14 45.2 1 6.9 5 294 20 30.8
Rural 17 54.8 16 94.1 12 70.6 45 69.2
Total 31 100.0 17 100.0 17 100.0 65 100.0
Municipio

San Carlos 21 57.7 17 100.0 17 100.0 55 84.6
San Miguelito 5 16.1 5 7.7
El Almendro 3 9.7 3 4.6
Sébalo 2 6.5 2 3.1
Total 31 100.0 17 100.0 17 100.0 65 100.0
Edad

Menor de 15 afios 2 6.5 - - - - 2 3.1
15— 19 afios 13 41.9 8 47.1 3 17.6 24 36.9
20 — 42 afios 16 51.6 9 52.9 14 82.4 39 56.5
Total 31 100.0 17 100.0 17 100.0 65 100.0
Peso 63.05 Kg 62.00 Kg 68.17 kg

Talla 1.49 mts 1.54 mts 1.55 mts

IMC 28.37 26.16 28.4

Fuente: Expedientes de embarazadas
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Tabla2 Antecedentes gineco-obstétricos de embarazadas ingresadas por infeccion
de vias urinarias en el Hospital Luis Felipe Moncada entre enero de 2013 a agosto de

2015
Antecedentes Gineco 2013 2014 2015 Total
Obstétricos No % No % No % No %
No. embarazos previos
Ninguno 16 51.6 10 58.9 5 29.4 31 47.7
Uno 8 25.8 3 17.6 3 17.6 14 215
Dos o tres 6 19.4 3 17.6 7 41.2 16 24.6
Cuatro o cinco 1 3.2 1 5.9 2 11.8 4 6.2
Total 31 100.0 17 100.0 17 100.0 65 100.0
No. partos vaginal
Ninguno 17 54.8 12 70.6 6 35.3 35 53.8
Uno 9 29.0 3 17.6 5 29.4 17 26.2
Dos o tres 4 12.9 1 5.9 5 294 10 154
Cuatro o cinco 1 3.2 1 5.9 1 5.9 3 4.6
Total 31 100.0 17 100.0 17 100.0 65 100.0
No. cesareas
Ninguno 29 93.5 16 94.1 14 82.4 59 90.8
Uno - dos 2 6.5 1 5.8 3 17.6 6 9.2
Total 31 100.0 17 100.0 17 100.0 65 100.0
No. de Abortos
Ninguno 29 93.5 16 94.1 15 88.2 60 92.3
Uno 2 6.5 1 5.8 2 11.8 5 7.7
Total 31 100.0 17 100.0 17 100.0 65 100.0
SG al ingreso
Menos de 20 sem. 6 194 8 50.0 3 17.6 17 26.6
20 — 36 6/7 pretérmino 19 61.2 7 47.8 10 58.8 36 56.2
37 — 40 6/7 a término 6 194 1 6.2 3 17.6 10 15.6
41 - > 42 postérmino - - - - 1 5.8 1 1.6
Total 31 100.0 17 100.0 17 100.0 65 100.0
Examenes orina APN
Si 31 100.0 16 94.1 14 82.4 61 93.8
No - - 1 5.9 3 17.6 4 6.2
Total 31 100.0 17 100.0 17 100.0 65 100.0
Resultados EGO APN
Sugestivo IVU 31 100.0 16 100 47 100
Normal - - - - SD - -
Total 31 100.0 16 100.0 47 100.0

Fuente: Expedientes de embarazadas
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Tabla 3 Antecedentes clinicos de embarazadas ingresadas por infeccién de vias
urinarias en el Hospital Luis Felipe Moncada entre enero de 2013 a agosto de 2015

Antecedentes Clinicos 2013 2014 2015 Total

No % No % No % No %
Antecedentes ECNT
Si 2 6.5 - - 2 11.8 4 6.2
No 29 935 17 100.0 15 88.2 61 93.8
Total 31 100.0 17 100.0 17 100.0 65 100.0
Padecido de IVU
Si - - 1 5.9 1 5.9 2 3.1
No 31 100.0 16 94.1 16 94.1 63 96.9
Total 31 100.0 17 100.0 17 100.0 65 100.0
Hospitalizada por
VU
Si - - 1 5.9 1 5.9 2 3.1
No 31 100.0 16 94.1 16 94.1 63 96.9
Total 31 100.0 17 100.0 17 100.0 65 100.0
IVU gestas previas
Si - - 1 5.9 - - 1 1.5
No 31 100.0 16 94.1 17 100.0 64 98.5
Total 31 100.0 17 100.0 17 100.0 65 100.0
Hosp. IVU gesta
previa
Si - - 1 5.9 - - 1 15
No 31 100.0 16 94.1 17 100.0 64 98.5
Total 31 100.0 17 100.0 17 100.0 65 100.0

Fuente: Expedientes de embarazadas
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Tabla4 Manejo clinico de embarazadas ingresadas por infeccién de vias urinarias en
el Hospital Luis Felipe Moncada entre enero de 2013 a agosto de 2015

Manejo clinico actual 2013 2014 2015 Total

No % No % No % No %
Dx IVU al ingreso
Si 28 90.3 12 70.6 17 100.0 57 87.7
No 3 9.7 5 29.4 - - 8 12.3
Total 31 100.0 17 100.0 17 100.0 65 100.0
Tipo de IVU
IVU sin clasificar 6 21.4 4 33.3 15 88.2 25 43.9
IVU asintomética 14 50.0 - - 1 5.9 15 26.3
IVU sintomética/leve 3 10.7 4 33.3 - - 7 12.3
IVU sintomas severa 4 14.3 2 16.7 1 5.9 7 12.3
IVU recurrente 1 3.6 2 16.7 - - 3 5.2
Total 28 100.0 12 100.0 17 100.0 57 100.0
IVU confirmada lab.
Si 30 96.8 16 94.5 13 76.5 32 91.4
No 1 3.2 1 5.9 4 23.5 33 8.6
Total 31 100.0 17 100.0 17 100.0 65 100.0
Tratamiento de
ingreso para IVU
Nitrofurantoina PO 13 41.9 4 23.5 3 17.6 20 30.8
Ceftriaxona IV 12 38.7 10 58.8 12 70.6 34 52.3
Cefalexina PO 4 12.9 - - - - 4 6.2
Cefadroxilo PO 1 3.2 - - - - 1 1.5
Cifloxacina PO - - 1 5.9 - - 1 1.5
No tratadas 1 3.2 2 11.8 2 11.8 5 7.7
Total confirmadas 31 100.0 17 100.0 17 100.0 65 100.0
IVU Dx egreso
Si 28 90.3 16 94.1 17 100.0 61 93.8
No 3 9.7 1 5.9 - - 4 6.2
Total 31 100.0 17 100.0 17 100.0 65 100.0
Tratamiento VU
egreso
Nitrofurantoina PO 11 355 2 11.8 4 235 17 26.2
Cefalexina PO 14 45.2 6 35.3 3 17.6 23 354
Ceftriaxona PO 1 3.2 - - 1 5.9 2 3.1
Cefadroxilo PO 1 3.2 2 11.8 7 41.2 10 154
Cifloxacina PO - - 4 235 - - 4 6.2
Amoxicilina 1 3.2 1 5.9 - - 2 3.1
Sin antibiotico 3 9.7 2 11.8 2 11.8 7 10.8
Total 31 100.0 17 100.0 17 100.0 65 100.0

Fuente: Expedientes de embarazadas
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Tabla5 Evolucion clinica de embarazadas ingresadas por infeccion de vias urinarias
en el Hospital Luis Felipe Moncada entre enero de 2013 a agosto de 2015

Evolucion 2013 2014 2015 Total

No % No % No % No %
Evolucién diaria
SOAP
Si 29 93.5 17 100.0 17 100.0 63 96.9
No registro 2 6.5 - - - - 2 3.1
Total 31 100.0 17 100.0 17 100.0 65 100.0
Evolucién nota
enfermeria
Si 29 93.5 17 100 17 100.0 63 96.9
No registro 2 6.5 - - - - 2 3.1
Total 31 100.0 17 100.0 17 100.0 65 100.0
Evolucién signos
vitales
Si 29 93.5 17 100.0 17 100.0 63 96.9
No registro 2 6.5 - - - - 2 3.1
Total 31 100.0 17 100.0 17 100.0 65 100.0
Cumple esquema Tx
Si 29 93.5 17 100.0 17 100.0 63 96.9
No registro 2 6.5 - - - - 2 3.1
Total 31 100.0 17 100.0 17 100.0 65 100.0
Evolucién medios
apoyo
Si 29 93.5 17 100.0 17 100.0 63 96.9
No registro 2 6.5 - - - - 2 3.1
Total 31 100.0 17 100.0 17 100.0 65 100.0

Fuente: Expedientes de embarazadas
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Tabla 6 Cumplimiento de la norma de tratamiento de la infeccién de vias urinarias en
embarazadas ingresadas por en el Hospital Luis Felipe Moncada entre enero de 2013
a agosto de 2015

Cumplimiento de la 2013 2014 2015 Total
norma de tratamiento No % No % No % No %
Existen normas

Si 31 100.0 17 100.0 17 100.0 65 100.0
No - - - - - - - -
Total 31 100.0 17 100.0 17 100.0 65 100.0
Capacitados en la

norma

Si 31 100.0 17 100.0 17 100.0 65 100.0
No - - - - - - - -
Total 31 100.0 17 100.0 17 100.0 65 100.0

Dispone insumos
segun las normas

Si 31 100.0 17 100.0 17 100.0 65 100.0
No - - - - - - - -
Total 31 100.0 17 100.0 17 100.0 65 100.0
Cumple normas de Tx

VU

Si 31 100.0 17 100.0 16 94.1 64 98.5
No - - - - 1 5.9 1 1.5
Total 31 100.0 17 100.0 17 100.0 65 100.0

Fuente: Expedientes de embarazadas
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ANEXO 4

Gréficas de resultados

Gréfica 1 - Residencia de embarazadas ingresadas por infeccion de vias
urinarias en el Hospital Luis Felipe Moncada entre enero de 2013 a agosto de
2015.
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Fuente: Tabla 1

Gréfica 2 - Edad de embarazadas ingresadas por infeccion de vias urinarias en
el Hospital Luis Felipe Moncada entre enero de 2013 a agosto de 2015.
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Fuente: Tabla 1
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Grafica 3 - Promedio de medidas antropométricas de embarazadas ingresadas
por infeccién de vias urinarias en el Hospital Luis Felipe Moncada entre enero
de 2013 a agosto de 2015.
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Fuente: Tabla 1

Gréfica 4 - Embarazos previos de embarazadas ingresadas por infeccion de
vias urinarias en el Hospital Luis Felipe Moncada entre enero de 2013 a agosto

de 2015.
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Fuente: Tabla 2
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Gréfica 5 - Partos previos vaginales de embarazadas ingresadas por infeccion
de vias urinarias en el Hospital Luis Felipe Moncada entre enero de 2013 a

agosto de 2015.
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Fuente: Tabla 2

Grafica 6 - Antecedentes de cesareas de embarazadas ingresadas por
infeccion de vias urinarias en el Hospital Luis Felipe Moncada entre enero de
2013 a agosto de 2015.
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Fuente: Tabla 2
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Gréfica 7 - Antecedentes de abortos de embarazadas ingresadas por infeccion
de vias urinarias en el Hospital Luis Felipe Moncada entre enero de 2013 a
agosto de 2015.
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Fuente: Tabla 2

Gréfica 8 - Semanas de gestacion al ingreso de embarazadas hospitalizadas
por infeccién de vias urinarias en el Hospital Luis Felipe Moncada entre enero
de 2013 a agosto de 2015.
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Fuente: Tabla 2
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Gréfica 9 - Antecedentes clinicos de embarazadas ingresadas por infeccién de
vias urinarias en el Hospital Luis Felipe Moncada entre enero de 2013 a agosto

de 2015.
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Fuente: Tabla 3

Grafica 10 - Clasificacion de las IVU de embarazadas ingresadas por infeccion
de vias urinarias en el Hospital Luis Felipe Moncada entre enero de 2013 a
agosto de 2015.
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Fuente: Tabla 4
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Gréfica 11 - Tratamiento al ingreso y egreso de embarazadas hospitalizadas
por infeccién de vias urinarias en el Hospital Luis Felipe Moncada entre enero
de 2013 a agosto de 2015.
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Fuente: Tabla 4

Gréfica 12 - Evolucion clinica de embarazadas ingresadas por infeccion de vias
urinarias en el Hospital Luis Felipe Moncada entre enero de 2013 a agosto de

2015.
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Fuente: Tabla 5
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Grafica 13 - Cumplimiento de la norma de tratamiento de la infeccion de vias
urinarias en embarazadas ingresadas por en el Hospital Luis Felipe Moncada
entre enero de 2013 a agosto de 2015
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Fuente: Tabla 6
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