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CALIDAD DE LA ATENCION EN MUJERES EMBARAZADAS CON INFECCION
DE VIAS URINARIAS Y CERVICOVAGINITIS EN UN PRIMER NIVEL DE
ATENCION

Figueroa Andrade José Guillermo!, Pineda Aquino Victoria ?, Gonzéalez Martinez Maria de
los Angeles®, Garnica Resendiz Gloria®, 'Médico General del Curso Modalidad
Semipresencial de Medicina Familiar, UMF 20 Vallejo, Del. Norte D.F. ?Tutora, UMF 20
Vallejo Delegacion, Norte D.F. *Asesora Metodolégica, UMF 20 Vallejo Delegacién, Norte
D.F. “Asesora Clinica, UMF 20 Vallejo Delegacion, Norte D.F.

Objetivo: Identificar la calidad de la atencion en mujeres embarazadas con
infeccion de vias urinarias y cervicovaginitis en un primer nivel de atencion.
Material y Métodos: Previa anuencia de las autoridades de la UMF 20 y
autorizacion del comité local de investigacion, se realizé bausqueda de Criterios de
inclusion: Pacientes embarazadas que acuden a control prenatal en la UMF 20
de ambos turnos, Diagnéstico de infeccion de vias urinarias, Diagnéstico de
cervicovaginitis. Se aplicO cédula de datos con las variables de estudio
(caracteristicas universales de las embarazadas, antecedentes obstétricos, calidad
de la atencion del médico de primer nivel en la consulta prenatal de las mujeres
con infeccion de vias urinarias y cervicovaginitis). Tamafio de muestra: para IVU
84 y para Cervicovaginitis 127. Se aplico estadistica descriptiva con frecuencias y
porcentajes. Resultados: La edad promedio de las mujeres estudiadas fue de 26
afos, para ambas patologias. La escolaridad de las mujeres en ambas patologias
fue de preparatoria. La Calidad de la Atencion en mujeres embarazadas con
infeccion de vias urinarias fue de 64.54% y de cervicovaginitis 87.92% en un
primer nivel de atencion. El porcentaje de la indicacion de medicamentos a la
dosis normada en caso de Infeccion de Vias Urinarias fue de 58.3 y en
cervicovaginitis de 82.7%. Conclusiones: Es importante la capacitacion integral al
médico en la atencion de las mujeres embarazadas con ivu y cervicovaginitis para

mejorar la calidad de la atencién, asi como prevenir complicaciones.

Palabras clave: control prenatal, infeccién de vias urinarias y cervicovaginitis, calidad de la atencion.






ANTECEDENTES

El control prenatal es el conjunto de acciones y procedimientos sistematicos y
periodicos destinados a la prevencion, diagnostico y tratamiento de los factores
que pueden condicionar morbimortalidad.*

La atencion prenatal tiene como proposito la prevencion de las complicaciones
maternas durante el curso del embarazo o el diagndstico oportuno y la atencién
adecuada de las mismas, favorecer la satisfaccion de la mujer embarazada a
través de una serie de acciones especificas enfocadas a la prevencion y la
educacion.?

La calidad de atencidén médica es otorgar atencién oportuna al usuario, conforme
el conocimiento médicos y principios éticos vigentes con satisfaccion de las
necesidades de salud y de las expectativas del usuario, del prestador de servicios
y de la institucion.

A nivel de salud publica la satisfaccion de las necesidades de salud implica la
mejoria en el nivel de salud de la poblacién, disminucion de la morbilidad.

En nuestro pais los trabajos en pro de la calidad de atencion médica se iniciaron
en el entonces recién inaugurado Hospital la Raza mediante revision de
expedientes clinicos. Los esfuerzos se vieron concretados en 1962 en la
Subdireccion General Médica con la edicién del documento Auditoria Médica, que
sirvié de inspiracion a otras institudiones del Sector Salud para establecer sus
propios procedimientos de evaluacion.

En 1972 y 1973 la Subdireccién General Médica del Instituto Mexicano del Seguro
Social editdo los documentos Evaluacion Médica y el Expediente Clinico en la
atencion médica.’

La evaluacion de la calidad de atencién es el analisis metodolégico de las
condiciones en que se otorga la atencibn médica, mediante la integracion de un
diagnéstico situacional que permita conocer las condiciones estructurales para su
prestacion, las caracteristicas del proceso y la consecucion de los resultados
esperados implica la identificacion de los procesos que requieren ser mejorados,
de los logros alcanzados y los de problemas que es necesario resolver. Conocer la
calidad con que se otorga la atencion médica como primer paso para mejorar la
prestacion es una necesidad inherente al acto médico mismo.



La evaluacion de la calidad de atencién médica presenta retos significativos, como
el correspondiente a establecer juicios de valor para aspectos de la calidad
eminentemente subjetivos, definir los puntos a evaluar y los sujetos a evaluacion.”

Con la finalidad de garantizar calidad en las prestaciones de salud en los paises
de Ameérica Latina y el Caribe la OPS/OMS desde los afios ochenta, viene
desarollando esfuerzos orientados a incrementar la calidad y eficacia de la
atencion de los servicios de salud, asi como incrementar la eficiencia en el uso de
los recursos disponibles.

Segun Donabedian, la calidad de la atencién a la salud debe definirse como el
grado en que los medios mas deseables se utilizan para alcanzar las mayores
mejoras posibles en salud.’

La definicion de Calidad segun el diccionario de la Real Academia de la Lengua
Espafola, es la propiedad o conjunto de propiedades inherentes a algo que
permite juzgar su valor. El concepto de calidad es dinamico siempre podemos
mejorar.®

La prestacion de una adecuada atencion prenatal estd relacionada con una
disminucién de las tasas de morbimortalidad materno infantil, por lo tanto los
principales objetivos de una programa de seguimiento de embarazo deben estar
encaminados a reducir, entre otros, la incidencia de bajo peso al nacer , el nUmero
de abortos , y la morbimortalidad de causa obstétrica.”

El control de embarazo normal es una de las actividades que tienen lugar en el
seno de atencion primaria, ya que una adecuada atencion de la embarazada
permite mejorar el nivel de salud.®

La atencion médica prenatal es un sistema de vigilancia periddica, sistematica y
primordialmente clinicia del estado gravido, con el apoyo de laboratorio y
gabinete.’

El médico familiar es el que confirma la gestacion e inicia el seguimiento del
embarazo, que debe realizar en forma coordinada con el servicio de obstetricia de
referencia.®

Los objetivos de control prenatal son: Identificar factores de riesgo, diagnosticar
edad gestacional, diagnosticar condicion fetal, diagnosticar condicion materna,
educar a la madre.**

El interrogatorio cumple un papel fundamental para la deteccion de patologia y
para reconocer embarazos de alto riesgo. Una vez confirmado embarazo se
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procede a la elaboracion de la historia clinica. Esta se realiza en la primera visita.
En cada visita debe obtenerse informacion sobre los cambios registrados a la
Ultima consulta y el seguimiento de problemas existentes.*?

El incremento de peso recomendado por el colegio Americano de Obstetricia es de
10 a 12 kilogramos. El aumento de peso durante el embarazo es lineal después
del primer trimestre y es de 1 kilogramo por mes, antes de esto, en el primer
trimestre el aumento es poco (1-1.5 kg), con una tasa promedio de ganancia
ponderal durante la segunda mitad del embarazo de 450 a 520 g por semana. **

Desde el primer contacto con la mujer embarazada se le debe ofrecer informacion
acerca de los cuidados del embarazo. Independientemente de la edad gestacional
en la primera consulta, el médico familiar debera indentificar los factores de riesgo.

La primera consulta debe ser lo mas temprano posible (1er trimestre del embarazo
y debe enfocarse a descartar y tratar padecimientos subyacentes ante la dificultad
de predecir resultados adversos al embarazo) es necesario establecer un plan de
atencion del parto o de atencidn de condiciones de urgencias que se pueden
presentar durante el embarazo.

En fase temprana del embarazo toda mujer deber recibir informacién por escrito
acerca del numero probable, tiempo y contenido de las citas prenatales asociadas
con diferentes opciones de cuidados.

Para la mujer primigesta con embarazo no complicada un esquema de 10 citas es
adecuadado. Una Mujer con 2 0 mas gestaciones con un embarazo no complicado
un esquema de 7 citas sera adecuado. Toda mujer embarazada debe recibir al
menos 4 consultas de atencion prenatal.

La primera cita debe ser previa a las 12 semanas de gestacion, los estudios a
sollcitar deberan ser Grupo y Rh, biometria hematica, examen general de orina,
VDRL. Se realizard busqueda de bacteriuria asintomatica y proteinas en orina.

A las 16 semanas de gestacion se revisara y registrara los resultados de
laboratorio para el planear el disefio de cuidados.

A las 18-20 semana de gestacion se realiza Ultrasonido Obstétrico, registro de
tension arterial en la 25, 28, 31, 34, 36,38 y 40 semanas de gestacion medicion de
fondo uterino, y deteccién de proteinas en orina.™

El peso y estatura se debe medir y registrar en cada atencion médica, se solicita
glicemia al inicio del embarazo y entre las semanas 24 y 28 semanas de
gestacion.



Existen cambios anatoémicos y fisioldégicos del aparato urinario duarnte el
embarazo que predisponen a la infeccién. Algunos de ellos son:

Hidrouréter (principalmente en la segunda mitad del embarazo).

Hipotonia vesical con aumento de la capacidad de llenado y vaciamiento
incompleto, lo que predispone al reflujo esicoureteral y acceso a las vias urinarias
superiores.

Aumento del pH por el incremento en la excresion de bicarbonato, que asociado a
la glucosuria y aminoaciduria facilitan el crecimiento bacteriano.

Ademas de estos cambios, la urosepsis se facilita debido a que la uretra femenina
es corta y esta préxima a vagina y parte inferior del aparato digestivo, los cuales
son un gran reservorio de bacterias. El acceso de las bacterias al sistema urinario
se da por tres diferentes vias.

Via ascendente

Es la mas comun; se debe a la migracién transuretral de bacterias a partir del area
periuretral hacia la vejiga y parte superior del aparato urinario. También puede
ocurrir por implantacion directa durante la manipulacion e instrumentacion del
aparato urinario.

Via descendente

Sucede por implantes hematdégenos de bacterias, lo cual se ve favorecido por el
considerable flijo sanguineo renal (que es el 25% del gasto cardiaco) y la elevada
presion hidrostatica capilar.

Via linfatica

La urosepsis debida a la presencia de conductos linfaticos que interconectan
intestino grueso y sistema urinario es menos frecuente.

Por otra parte, la flora bacteriana normal del introito vaginal, regidén periuretral y
uretra, interfieren con la adhesion del uropatdégeno por competencia de sitios del
receptor y por inhibicion del crecimiento bacteriano. Por ejemplo, los lactobacilos
que son parte de la flora normal bacteriana se adhieren a las células uroepiteliales
e inhiben la adhesion de E. Coli, K. Pneumoniae, Pseudomonas y C. Albicans.



Otro factor antiadherente del huésped es el recambio de células epiteliales y la
presencia de los oligosacaridos urinarios, uromucoides (proteina de Tamm-
Horsafall), inmunoglobulina 1gG e IgA y glucosaminoglucanos de la vejiga, que
también tienen el potencial de inhibir, prevenir o despegar bacterias adheridas a la
superficie mucosa.

En cuanto a los uropatégenos, éstos poseen una variedad de factores virulentos
que facilitan su adhesién e invasion al aparato urinario, de manera que evaden las
defensas del huésped y resisten incluso a algunos antimicrobianos. Por ejemplo,
se han identificado tres tipos de sustancias adherentes en E. Coli; a saber: fimbria
tipo 1, fimbria P y adhesiva X, las cuales son proteinas que tienen la capacidad de
fijarse a los receptores de las células huésped, para asi facilitar su colonizacion.
En relacion a S. Saprophyticus el mecanismo virulento estd mediado por un
oligosacérido especifico. **

La infeccion de vias urinarias constituye una de las infecciones mas frecuentes
durante el embarazo. Durante el embarazo se producen modificaciones
anatomicas y funcionales que aumentan el riesgo a padecer infecciones de vias
urinarias.

Las infecciones de vias urinarias son una complicacion durante el embarazo, la
infeccién sintomatica ocure en un 1 a 2% de las embarazadas, mientras que la
bacteriuria asintomatica fue reportada en 2 a 13% de los embarazos.”

Entre ellas destacan hidronefrosis del embarazo, el aumento del volumen
urinarios en los ureteros que produce una columna liquida continua que ayuda a
la propagacion de la infeccion desde la vejiga al rifidn, disminucion del tono
ureteral y vesical que se asocia a un aumento del volumen urinario en la vejiga
aumentando su capacidad vesical y disminuyendo su vaciamiento (estasis
urinaria), obstruccién parcial del uréter por utero gravido y rotado hacia la derecha,
aumento del ph de la orina especialmente por la excrecibn aumentada de
bicarbonato que favorece la multiplicacién bacteriana, hipertrofia de la musculatura
longitudinal del uréter, aumento de la filtraciobn glomerular que determina la
presencia de glucosa en orina lo que favorece la aparicion de gérmenes, aumento
del reflujo vesicoureteral, menor capacidad de defensa del epitelio del aparato
urinario bajo, incremento de la secrecion urinaria de estrégenos y el ambiente
hipoténico de la médula renal.

Del 2 al 10% de las embarazadas sin antecedentes desarrollan bacteriuria
asintomatica y sin tratamiento el 30 a 50% evolucionara a pielonefritis.



La mortalidad fetal méas alta ocurre durante los 15 dias que anteceden al parto.™

Se ha encontrada una incidencia de bacteriuria asintomatica entre 2 a 10 %
mujeres embarazadas con bajo estrato socioeconémico.*®

La importancia del escrutinio de bacteriuria asintomatica durante el embarazo
radica en la posibilidad de proporcionar tratamiento oportuno y prevenir progresion
a cistitis aguda o pielonefritis cuya existencia es un factor de riesgo.

La pielonefritis es una complicacion que se presenta en 1 a 2 % de los embarazos.
La predileccion por presentarse en el tercer trimestre es por la obstruccion del
tracto urinario secundario al crecimiento del Gtero.*

En otras series se presenta bacteriuria asintomatica en 8.4%"*. Las mujeres no
tratadas con bacteriuria asintomatica, hallazgos de mas de una traza de proteina,
sangre, nitritos positivos, o leucocituria tienen mayor riesgo para nacimiento
pretérmino y pielonefritis.’

Las infecciones de vias urinarias desde el punto de vista clinico se pueden
presentar como: Bacteriuria asintomatica del embarazo o como una infeccién
sintomatica: cistitis, y pielonefritis gravidica.

La Bacteriuria asintomatica en estudio realizado por Fiorelli en 1997 reportdé una
prevalencia global del 4 al 7% comparada con 1 a 3% en mujeres no
embarazadas.

En 1998 en el Instituto Mexicano del Seguro Social reportd Bacteriuria
asintomatica en 2 al0% de la embarazada siendo esta la infeccién mas frecuente
de las vias urinarias, la cistitis en alrededor del 1% de los embarazos y pielonefritis
entre el 1-2%.

Ahued y Pereira aconsejan para el manejo de las infecciones de vias urinarias, y
especialmente embarazadas que se instituya el tratamiento aun ante urocultivo de
concentracion bajas, considerando urocultivo positivo desde el reporte de 20.000 a
30,000 unidades formadoras de colonias /ml.*’

La bacteriuria asintontomética no tratada por ejemplo puede evolucionar al
pielonefritis aguda en 25% de los casos, en comparacién con el 3 a 4 % que
reciben tratamiento. Segun Gleicher aprox 33 % de las pacientes embarazadas
experimentara un episodio.*®

Una forma preventiva recomendable para la bacteriuria asintomatica es la
realizacion periddica de examen general de orina en embarazadas, la Norma
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Oficial Mexicana para el control prenatal marca preferentemente se realice desde
el primer control asi como en las semanas 24, 28, 32,36.17

Bacteriuria asintomatica es la presencia de bacterias en la orina, generalmente
mayor de 100,000 UFC/ML de orina en ausencia de sintomas en el momento de
tomar la muestra para el cultivo. En general se admite que las tasas de bacteriuria
asintomatica durante el embarazo son similares a las de la poblacion no gestante
y se considera que la mayor parte son previas al embarazo.

Una de cada tres mujeres embarazadas con bacteriuria asintomatica refirié
cuadros de infeccidn de vias urinarias un afio previo al embarazo.

Cistitis se caracteriza por la presencia de disuria, polaquiuria, miccion urgente
acompafada de dolor suprapubico, orina fétida y en ocasiones hematuria.

Pielonefritis es una infeccidn de la via excretora alta y del parénquima renal de
uno o ambos rifiones.

Los microorganismos involucrados son principalmente enterobacterias entre ellas
E. coli 80% de los casos, Klebsiella ssp, Proteus mirabillis, Enterobacter ssp.
Ademas de Streptococcus del grupo B, y Staphylococcus coagulasa positivos.*®

Para el diagnostico de cistitis Bent y cols realiza revision de la literatura y
describen cuatro sintomas y un signo que incrementa la posibilidad de infeccién
urinaria: Disuria, polaquiuria, hematuria, dolor lumbar, dolor al palpacion en angulo
costovertebral.

Diagnostico de pielonefritis aguda con clinica y urocultivo con 100,000 UFC/ML en
: 17
orina.

En el IMSS se report6 infeccion de vias urinarias sintomaticaenuna5a 10 %y
bacteriuria asintomatica en menos de 10%. Noroeste de México 2006.*°

El Cultivo de orina es un elemento importante en el control prenatal y ayuda a
identificar un buen numero de infecciones urinarias que de otra forma pasaria
inadvertidas.?

Si la orina es estéril al comienzo de la gestacion por lo que general permanece asi
al término de las misma; sin embargo algunos autores afirman que
aproximadamente 5% de las pacientes en quientes los cultivos iniciales de orina
son negativos desarrolla después infeccién de vias urinarias y que en 8 a 18% de
las mujeres embarazadas es posible identificar bacteriuria asintomatica y eventual
desarrollo de cistitis y pielonefritis.



Numerosos estudios han demostrado la seguridad de Nitrofurantoina en el
embarazo, casos y controles y series de casos con pacientes que recibieron
nitrofurantoina sin reporte de a malformaciones congénitas.?*

Las infecciones de vias urinarias son la complicacion mas frecuente en el
embarazo, se presentan con mayor frecuencia en el dltimo trimestre, en un estudio
se encontrd una prevalencia de 1.78%.%

La vaginosis bacteriana afecta aproximadamente a 800,000 mujeres embarazadas
por afios en los Estados Unidos y tienen mayor riesgo de presentar un nacimiento
prematuro el uso de metronidazol disminuye el riesgo.?

La identificacion de los factores de riesgo asociados con agentes etiolégicos es
importante para orientar adecuadamente el diagnéstico y otorgar tratamiento
especifico.?*

Las directrices actuales de tratamiento indican que el uso de metronidazol no
representa toxicidad en las embarazadas y que el tratamiento durante este periodo
puede producir mas beneficios que dafios por lo que el tratamiento a dosis bajas
durante el embarazo puede administrarse cuando las indicaciones estén
presentes.25

Las fuentes de contagio son mitiples, de ahi la frecuencia de este padecimiento, que entre otras
causas se adquiere por:

Relaciones sexuales

Aseo anal inadecuado

Contacto con sabanas y toallas contaminadas

Falta de higiene inima

Coito con mucha frecuencia o distintos comparieros . %

Durante el embarazo, las cervicovaginitis se asocian en 11.5% con nacimiento
pretérmino. La deteccién se realiza en laboratorio mediante examen en fresco del
exudado vaginal y tincion de Gram. La secrecion blanca, grumosa y Ph>4.5 al
examen fresco es sugerente de infeccién por Candida Albicans, si la secrecion es
verde y mal oliente a tricomonas o bacterias.?’

La vaginosis bacteriana es polimicrobiana caracterizada por la deplecion de
lactobacilos y sobrecrecimiento de flora anaerdbica y flora facultativa incluyendo
Gardnerella vaginalis, Prevotella ssp, Bacteroides ssp, Mobiluncus ssp.



Las sialidasas y prolidasas son enzimas producidas por las bacterias anaerobias
involucrtadas en la patogénesis de vaginosis bacteriana. La vaginosis bacteriana
no hay un incremento de de polimorfonucleares como en la tricomoniasis en la que
se encuentra un incremento de polimorfonucleares.

La Embarazada tiene un incremento de dos veces mas la colonizacion por candida
comparada con la mujer no embarazada. Esta asociacién se encuentra por la
influencia del incremento de los niveles de estrogenos y el depésito de glucégeno
y otros sustratos en la vagina durante el embarazo. En un estudio se encontro
para candidiasis asintomatica un total de 500 pacientes, 73% tenian céndida
albicans, 14.3% Candida glabrata, 5.1% Candida parapsilosis, 3.1% Candida
kruset y Candida tropicalis en una 1%. Reportando escasa cantidad 51%,
moderada 36% y 13% abundante. Este estudio demostré6 que los casos de
colonizacion por candida asintomatica es de un 20% en las semanas 24-28
semanas de gestacibn en contraste con Kiss y cols que reportaron una
colonizacién del 14% a las 15-19 semanas de gestacién.?*

Las mujeres embarazadas con infeccion sintomatica de T. vaginalis deben ser
tratadas con metronidazol via oral. El metronidazol ha sido un tratamiento seguro
en el primer trimestre del embarazo.? La identificacién de los factores de riesgo
asociados a agentes etiolégicos es importante para orientar adecuadamente el
diagnésticos y otorgar tratamiento especificos.?’

Es comun que se presente tricomoniasis durante el embarazo tanto en paises
desarrollado como en vias de desarrollo .Tiene una gran variacion en su
prevalencia en los grupos estudiados con parto prematuro con un rango entre 14y
38 % (Manson 1980).Tambien se ha demostrado que la vaginosis bacteriana con
tricomoniasis durante el embarazo confiere mayor riesgo de parto prematuro
(28%), que la vaginosis sola 22%. El tratamiento recomendado por el CDC
,metronidazol oral , se ha demostrado seguro incluso en el primer trimestre del
embarazo .La vaginosis bacteriana ha sido asociada con alteraciones importantes
, fundalmentalmente relacionados a con la terminacion del embarazo , entre ellas
ruptura de membranas , el inicio de trabajo de parto , el parto pretérmino |,
transtornos infecciosos como la corioamnioitis y el incremento del riesgo de
endometritis postparto o poscesarea. Estudios recientes sugieren que la vaginosis
bacteriana es esencial un seguimiento clinico de la mujeres embarazadas.
Corioamnionitis recientemente se ha relacionado con el riesgo de parto prematuro,
trabajo de parto pretérmino o ruptura de membranas o ambos. El inicio de parto
prematuro continua complicando el 10 % de todos los embarazos , las grandes
cantidades de fosfolipasa A 2, podria causar la cascada de prostaglandinas
provocando el trabajo de parto.



Con la vaginosis bacteriana como Unico factor de riesgo relativo de trabajo de
parto antes de término fue de 2.6 veces mas que el normal®>2%

PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA

La prestacion de una adecuada atencion prenatal estad relacionada con una
disminucion de las tasas de morbimortalidad materno infantil.

La prevalencia de Infeccién de Vias Urinarias en el embarazo es de 2% a nivel
nacional *’ y la de Cervicovaginitis en el embarazo es de 14% (15-19 semanas de
gestacion) de acuerdo a la literatura internacional.?®

El motivo de realizar el estudio es detectar y tratar oportunamente cualquier inicio
de infeccion en vias urinarias y cervicovaginales prevendra complicaciones como
amenaza de parto prematuro, incidencia de bajo peso al nacer, aborto y
morbimortalidad de causa obstétrica.

Al afo, en el mundo ocurren cerca de 13 millones de parto prematuros, Su
frecuencias varia de 5 a 11 % en la regiones desarrolladas y hasta 40 % en
algunas regiones muy pobres .En estado unidos en 1981 represento 9.4% de los
embarazos y en 2005, 12.7%lo que significa un aumento de mas del 30 % en este
periodo. En un centro perinatal del IMSS del estado de Yucatan se calculé que
entre los trienios de 1995 a 1998 y 2002 a 2004 la frecuencia de neonatos
prematuros fue de 12.4%.

Diversos estudios muestran la satisfaccion de las mujeres gestantes hacia la
atencién prenatal otorgada por el médico “Existen pocos estudios relacionados
con la calidad de la atencion que efectia el médico familiar, cuando una mujer
embarazada es vista por primera vez y en forma subsecuente, en un primer nivel
de atencion a nivel nacional y mundial.

Un estudio mostré que el 95% de las mujeres han acudido a control en el primer
trimestre, el 44% disponen del carnet de la embarazada, siendo también el 44%
de mujeres las que han acudido a educacion maternal. El 34% de las
embarazadas se ha sometido a algun tipo de pruebas de diagndstico prenatal de
cromosomopatias. El nimero de ecografias oscila entre 2 y 12, con una media de
4.7. Un alto porcentaje de variables (peso, numero de visitas, trimestre de primera
visita, identificacion del riesgo), se ajustan a las recomendaciones de los distintos
criterios de calidad de los protocolos de la sociedad espafiola de ginecologia y
obstetricia y, se observan sin embargo gran variabilidad en el numero de
ecografias.?
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Otro estudio mostré incumplimiento global de 11.5% en la calidad del seguimiento
del embarazo normal en atencion primaria, los criterios con cumplimiento inferior al
80% fueron suplemento con acido félico, consejos a la gestante, deteccion de
diabetes gestacional y visita al mes postparto. ‘No encontramos estudios sobre la
calidad de la atencion a la mujer gestante con infeccion de vias urinarias o
cervicovaginitis a nivel nacional o mundial.

Como médico familiar es impresindible asegurar que la asistencia que se presta a
la mujer embarazada, alcanza un nivel de calidad necesario. Las estrategias de
evaluacion y mejora de la calidad en los servicios de salud tienen como objetivo
fundamental detectar areas problematicas de la atencion sanitaria que pueden ser
mejoradas mediante una intervencién factible, para, una vez identificadas, poner
en marcha dicha intervencién o medida correctora. Es notable el interés que esta
suscitando el desarrollo de programas de control de calidad en diversos ambitos
de la asistencia en el primer nivel de atencion, y en especial en el Instituto
Mexicano del Seguro Social, con el objeto de mejorar la asistencia prestada por el
médico familiar. En la Delegacién Norte del D.F. se cuenta con un programa
prioritario por parte de la Coordinacién de Salud Reproductiva, y es el de realizar
una evaluacién mensual de expedientes de mujeres embarazadas con base en la
normatividad institucional (instrumento que contempla 39 puntos en la atencion de
una mujer embarazada desde que es vista por primera vez y en forma
subsecuente, con datos clinicos y de laboratorio basicos, por cada trimestre). Los
resultados de dicha evaluacién son analizados por el cuerpo de gobierno de las
unidades médicas y después son comunicados a todos los médicos familiares con
el fin de mejorar la calidad de atencién.

La retroalimentacion que se dio al médico familiar sobre la calidad de la vigilancia
prenatal en la UMF 20, arroj6 en los ultimos tres afios, lo siguiente: en 2009 el
porcentaje en la aplicaciéon de la normatividad indtitucional obtuvo menos del 60%;
en 2010 alcanzé mas del 60% sin llegar al 80% (cifra 6ptima); en 2011 alcanzé el
80% de ejecucion, manteniéndose en 2012. Sin embargo el rubro donde se
observé inconsistencias en forma reiterada fue en las patologias de infeccion de
vias urinarias y cervicovaginitis.

El presente trabajo trata de evaluar la calidad de la atencion prenatal en mujeres
con infeccion de vias urinarias y cervicovaginitis, con la finalidad de identificar las
areas de oportunidad susceptibles a corregir y de esta forma conseguir mejorar
dicha calidad, asi como prevenir complicaciones en el embarazo, parto y puerperio
tanto para la madre como para el producto.
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Motivo por el cual nace la siguiente pregunta de investigacion:
PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cua serd la calidad de la atencidbn en mujeres embarazadas con infeccién de
vias urinarias y cervicovaginitis en un primer nivel de atencion?

JUSTIFICACION

La concepcion moderna y el enfoque actual de la salud reproductiva en el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) concede alta prioridad a las actividades
destinadas al cuidados de la salud materna, tanto por su importancia para el
bienestar general del nucleo familiar como por la magnitud, transcendencia y
vulnerabilidad de este sector de la poblacién derechohabiente.! Por lo que
respecta a su magnitud, la consulta otorgada en el primer de atencion coloca a la
vigilancia del embarazo dentro de los 6 primeros motivos de demanda de consulta
de atencion médica. En cuanto a su transcendencia , los dafios a la salud materna
tiene profundas repercusiones desfavorables en el bienestar perinatal, en las
posibilidades de supervivencia infantil y en la salud general del nacleo familiar
Finalmente en términos de vulnerabilidad, los cambios fisiolégicos que se
producen durante el estado gravido puerperal colocan a las mujeres embarazadas
en condiciones biologicas de gran susceptibilidad para ser afectadas en diversas
causas de morbilidad y mortalidad , con el impacto adicional, consecuentes en el
producto de la concepcién .°En la actualidad se reconoce que en su mayor parte
de las principales causas de mortalidad materna y perinatal son prevesibles
mediante atencion prenatal temprana, sistematica y de alta calidad, que permite la
identificacion y control de los principales factores de riesgo obstétrico vy
perinatal;asi como a través de la deteccién oportuna de las complicaciones del
embarazo para su tratamiento adecuado o referencia oportuna a niveles
superiores de atencion. Magnitud del problema de las complicaciones en el
embarazo. Uno de los principales problemas esta asociado al parto pretérmino. En
los Estados Unidos el parto pretérmino esta sociado con un costo social anual de
$ 26.2 billones, con un costo por caso de $15 000 a $ 31 000. El costo conocido
de la relacion de vaginosis bacteriana relacionada con las complicaciones del
embarazo en los Estados Unidos es cerca de $1 billon anualmente. Afecta 1 de 8
recién nacidos en los Estados Unidos, el parto pretérmino es el factor mas
significativo que contribuye a la morbimortalidad neonatal. La vaginosis bacteriana
es una de las mas importantes causas de ruptura prematura de membranas,
restriccion del crecimiento intrauterino, coriamnioitis, endometritis, dolor pélvico
crénico, amenaza de parto prétermino, e infeccién postparto.?®
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Los recién nacidos prematuros requieren la atencion personal altamente calificada
y el uso de tecnologia sofisticada, a menudo durante periodos largos .Ademas se
espera que los costos continten elevandose debido a la disponibilidad de nuevas
tecnologias diagnosticas y terapéuticas . Los costos neonatales son inversamente
proporcionales al peso al nacimiento y la edad gestacional, como lo demuestra un
estudio realizado en el Hospital regional de Especialidades de Monterrey, Numero
23 del IMSS con los siguiente resultados en los recién nacidos con peso de 500 y
1500 gr y estancia hospitalaria de 23 dias , los costos ascendieron a 322,000
pesos para quienes pesaron 1,500 y 2,000 grs con 12 dias de hospitalizacion , el
costo promedio fue de 72,000 pesos, mientras que fue de2,500 pesos en
neonatos con peso de 2,000 y 3,500gr y 2 dias de hospitalizacion .*°

Una alta proporcidon de las infecciones urinarias son asintomaticas y unicamente
se descubren a través de la presencia de leucocitos o bacterias en el examen
general de orina, se estima que la bacteriuria asintoméatica oscila entre un 2 a 13%
y la infeccién de vias urinarias sintomatica entre un 5-10%. No obstante, deben ser
tratadas igual que las infecciones sintoméaticas porque los riesgos son similares
para la salud perinatal. La Cervicovaginitis se presenta en el embarazo en un 20
% por gardnerella vaginalis, en 19.1% por candida sp, 7% por candida albicans,
por trichomona vaginalis 1.5% motivo por el cual es importante su dx y tx
adecuado para evitar un incremento en la frecuencia de parto prematuro. Tanto la
la infeccidn de vias urinarias como la cervicovaginitis en el embarazo predispone a
complicaciones en el embarazo, motivo por el cual se deben tratar
adecuadamente por el médico de primer nivel de atencién.

En centro de atencidbn primaria a la salud se evaluo la prevalencia de
cervicovaginitis la prevalencia de cervicovaginitis encontrandose una 8.6% , en
otros estudios en la India fue de 11.53 % . Los reportes de prevalencia en la
literatura varian desde un 9 a 23 %. 3!

Las patologia maternas se asociaron al nacimiento prematuro fueron
principalmente las infecciosas ,como la cervicovaginitis y las infecciones de vias
urinarias en el embarazo.*La infeccién y la inflamacién intrauterina de las
membranas fetales y del propio feto han estado asociadas a la ocurrencia de
paralisis cerebral en nifios prematuros. *

El nacimiento prematuro acontece en aproximadamente 12.7 % de todos los
nacimientos y en los paises subdesarrollados se presenta en cifras superiores al
20%.
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La prematurez continua siendo la causa mas frecuentes de muerte neonatal y
representa cerca del 75% de la mortalidad neonatal, cerca de la mitad de la
morbilidad neurolégica a largo plazo.*

El parto pretérmino implica varios problemas en diversos ambitos de nuestra
sociedad, como dafios a la economia familiar, al tener que pagar gastos médicos
gue acarrean la atencion del recién nacido que permanece hospitalizado por dias
0 semanas; problemas sociales al provocar crisis y hasta disfunciéon familiar por
no tener tiempo para atender a los demas integrantes de la familia. 3

Las discapacidades neurolégicas, retraso mental y paralisis cerebral, todas con
costo social y econdmico significativos para los sistemas de salud y las unidades.
En las familias, a los costos socioeconémicos se suma el imponderable costo
emocional.*°

Hasta un 60% tiene discapacidad neuroldgicas (problemas de lenguaje y
aprendizaje, trastornos de déficit de atencion ,dificultades socioemocionales,
deterioro sensorial, visual y auditivo asi como paralisis cerebral, representando
costos econémicos y emocionales considerables a la comunidad y a la familia. *°

La paralisis cerebral es un problema comun, la incidencia a nivel mundial sea
calculada del 2.0 a 2.5 por mil recién nacidos vivos. En estados unidos cada afio
hay cerca de 10,000 casos nuevos de paralisis cerebral, es mas frecuente en
prematuros.*

Segun la oficina de representacion para la promocion e integracion social para
personas con discapacidad de la Presidencia de la Republica al 2011 cada afio
suman 12,000 caso nuevos de paralisis cerebral en México .*’

La familia como grupo o sistema compuesto por subsistemas que son sus
miembros, y a la vez integrada a un sistema mayor que es la sociedad. La familia
implica que ella constituye una unidad, una integridad, por lo que no podemos
reducirla a la suma de las caracteristicas de sus miembros , la familia no se puede
ver como una suma de individualidades , sino conjunto de interacciones.®

La familia ofrece al ser humano que nace el ambiente adecuado para crecer y
desarrollarse, es un sistema dinamico en donde el bienestar de uno de los
miembros repercute en otro donde a la vez la familia se comporta como si fuera
una unidad (Satir. 1989).%

La discapacidad que causa la paralisis cerebral en el nifio es el comienzo de una
intensa y prolongada alteracién del funcionamiento familiar (Ziolko. 1991).%°

14



Se concentra la atencidbn y las conductas protectoras en el nifio, las
conversaciones giran en torno a €l y gran parte de la energia y de los recursos de
la familia se destina al tratamiento o la rehabilitacion.

Existe una perdida de identidad de la madre ,con perdidas de actividades
recreativas ,poca solidaridad del resto de la familia ,y falta de participacion del
conyuge en las decisiones relacionadas con los hijos , sentimientos de culpa ,asi
como un duelo patolégico y falta de aceptacion.®

OBJETIVOS DEL ESTUDIO
General

Identificar la Calidad de la Atencién en mujeres embarazadas con infeccion de
vias urinarias y cervicovaginitis en un primer nivel de atencion.

Particulares

Identificar las caracteristicas universales de las embarazadas con infeccion de
vias urinarias y cervicovaginitis (edad, escolaridad)

Identificar los antecedentes obstétricos de las pacientes embarazadas con
infeccién de vias urinarias y cervicovaginitis: gestas, partos, cesareas, abortos;
Complicacion Obstétrica previa: preeclampsia-eclampsia, hemorragia obstétrica,
muerte perinatal, parto prematuro, otro.

Identificar la calidad de la atencion del médico de primer nivel de atencion en la
consulta prenatal de las mujeres con infeccion de vias urinarias y cervicovaginitis
(semana de gestacién de la primera consulta; Congruencia del registro de la altura
del FU de acuerdo a edad gestacional; Presencia o no de pérdidas transvaginales;
Haber informado cuéles son y como se identifican los signos de alarma; Presencia
0 no de datos de infeccion de vias urinarias; Haber indicado los medicamentos a la
dosis normada en caso de Infeccion de Vias Urinarias; Presencia o no de datos de
vaginitis por bacterias, trichomonas y/o candida; Haber indicado los medicamentos
a las dosis normadas en caso de vaginitis por trichomona y/o candida; Haber
citado a la derechohabiente entre los 7 a 10 dias posteriores a su primera
consulta; Interpretacion de los resultados de laboratorio (solicitados en la primer
consulta); Indicacion de urocultivo entre la semana 12 a 16 de edad gestacional;
La interpretacion de los resultados de laboratorio con relacion a las semanas 15 a
20, 32 a 34 y 24-28 de edad gestacional para detectar anemia, infeccion de vias
urinarias y diabetes gestacional.
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Haber actualizado en cada consulta la valoracion del riesgo obstétrico; Signos y
sintomas de alarma, que indiquen la presencia de trabajo de parto o alguna
complicacion del embarazo para solicitar atencion oportuna a partir de la semana
34.

HIPOTESIS

No se requiere por el tipo de estudio

METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO

Tipo de Estudio: Observacional, Retro lectivo, Descriptivo, Transversal, Abierto.
POBLACION

La Unidad de Medicina Familiar 20 (UMF20) Vallejo forma parte de la plantilla de
clinicas responsables del primer nivel de atencion, en la delegacion DF Norte del
Instituto Mexicano del Seguro Social.

Ubicada en Avenida Vallejo No 675, Colonia Magdalena de las Salinas,
Delegacion Gustavo A Madero, Distrito Federal, México. Cuenta con 30
consultorios de Medicina Familiar que trabajan en dos turnos. Con un area de
influencia de 91 colonias del Noreste del Distrito Federal, la UMF 20 refiere a
pacientes a unidades médicas de segundo nivel como el HGZ 24, HGR 48, HGP
32, Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion DF Norte; y unidades de tercer

Nivel como Centro Médico Nacional La Raza y Hospital de Traumatologia y
Ortopedia Victorio de la Fuente Narvaez.

La poblacién derechohabiente de la UMF20 consta de 121 696 individuos,
distribuios por grupo de edad de la siguiente manera:

0 a9 afos: 16 401

10 a 19 afios: 13 755

20 a 59 afnos: 63 221 (de los cuales: 35 199 son Mujeres y 28 022 son Hombres)
60 afios o mas: 28 319.

Realizaciéon de estudio: Enero del 2011 a Diciembre del 2011.
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TIPO DE MUESTRA Y TAMANO DE MUESTRA

Se calculé de acuerdo a la formula de tamafio de muestra poblacional menores de
10,000.

Para calcular tamafio de muestra de embarazadas con cervicovaginitis se tomo
una prevalencia de 14% (15-19 semanas de gestacion) de acuerdo a la literatura
internacional.?®

En paquete estadistico epi-info version 8, tamafio poblacional: 6,360
(embarazadas en UMF 20 anual), prevalencia esperada: 14%, peor resultado 20
%, nivel de confianza 95%= tamafo de muestra 127.

Para calcular el tamafio de muestra de embarazadas con infeccién de vias
urinarias se tomé una prevalencia de 2% de acuerdo a la literatura nacional.*’

En paquete estadistico epi-info versidén 8, tamafio poblacional: 6,360(embarazadas
en UMF 20 anual), prevalencia esperada: 2%, peor resultado 5 %, nivel de
confianza 95%= tamafio de muestra 84

Por lo tanto se estudiaron 127 expedientes de embarazadas con cervicovaginitis, y
84 expedientes de mujeres gestantes con infeccidén de vias urinarias.

Tipo de muestreo por casos consecutivos
CRITERIOS DE SELECCION (INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION)
Criterios de Inclusioén:

-Expediente clinico electréonico de Mujeres embarazadas derechohabientes de la
UMF20.

-Expediente clinico electronico de Mujeres embarazadas con diagnéstico de
Infeccion de Vias Urinarias y Cervicovaginitis.

Criterios de Exclusion:

-Expediente clinico electrénico de pacientes que hayan sido atendidas en medio
particular.
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Criterios de Eliminacion:

-Expediente clinico electrénico de paciente embarazada que no acude a consulta
de Medicina en dos ocasiones consecutivas.

-Expediente clinico sin la informacion necesaria para este estudio.
-Abandono de la paciente del control prenatal.
FACTIBILIDAD

La identificacion de expedientes de pacientes gestantes con infeccion de vias
urinarias en la UMF 20 es factible ya que la informacion se encuentra al alcance
del investigador, al estar concentrada en la base de datos de expediente clinico de
dicha unidad médica.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Previa anuencia de las autoridades de la unidad y dictamen del comité local de
investigacion se inici6 con la busqueda de los casos de embarazadas con
infeccidn urinaria y cervicovaginitis en el servicio de ARIMAC (base de datos), una
vez identificados los expedientes, se procedid a recolectar los datos en la base
realizada ex profeso, en programa SPSS. Al terminar la captura se inicié con el
analisis estadistico, para posteriormente realizar el escrito final de tesis.

ASPECTOS ETICOS

Debido a que no se trata de un estudio experimental, se requisita el
consentimiento informado de las autoridades de la UMF 20 del IMSS, Delegacién
DF Norte, para el uso y manejo de informacion contenida en la base de datos del
Expediente Clinico Electronico. Lo anterior tomando en cuenta:

La Declaracion de Helsinki de 1964 para la investigacion biomédica.

La Ley General de Salud, en su articulo 100, como parte del titulo V referente a la
Investigacion para la Salud.
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RECURSOS HUMANOS, FISICOS Y FINANCIEROS

Recursos Humanos:

Alumno: José Guillermo Figueroa Andrade

Tutora: Victoria Pineda Aquino

Asesora Metodoldgica: Maria de los Angeles Gonzalez Martinez
Asesora Clinica: Gloria Garnica Reséndiz

Personal de ARIMAC (Area de Informacién Médica y Archivo Clinico) de la UMF
20 del IMSS (Delegacion DF Nte)

Recursos Fisicos:

Intranet de la UMF 20 del IMSS (Delegacibn DF Nte) para la consulta del
Expediente Clinico Electronico y Base de Datos de ARIMAC.

Jefatura de Departamento Clinico
Computadora e impresora personal
500 hojas blancas tamafio carta

Material de oficina diverso (Calculadora, regla, boligrafos, lapices, borrador,
corrector, engargolado)

Recursos Financieros:
Correran a cargo de los investigadores
DEFINICION DE VARIABLES

Calidad de la Atencién en mujeres embarazadas con infeccién de vias
urinarias y cervicovaginitis en un primer nivel de atencién

Definicién Conceptual:

Se entiende para este proyecto como el analisis metodolégico de los parametros
clinicos, de laboratorio, diagnéstico y tratamiento, realizados por el médico
tratante, de acuerdo a los criterios normados a nivel institucional (IMSS) para la
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vigilancia prenatal con el fin de diagnosticar, prevenir o tratar las patologias de
cervicovaginitis e infeccion de vias urinarias en las mujeres gestantes.

Definicion Operacional:

1) Para evaluar la calidad de la atencion en mujeres con infeccion de vias
urinarias en un primer nivel de atencion: se recabaron del expediente clinico
las preguntas 9, 10, 15, 16,17.

2) Para evaluar la calidad de la atencién en mujeres con cervicovaginitis en
un primer nivel de atencion: se recabaron del expediente clinico las preguntas:

11,12,17.

Variables universales

Definicién Conceptual:

Se refieren a las caracteristicas personales y antecedentes obstétricos de las
mujeres gestantes del presente estudio.

Definicion Operacional:

Se recabaron del expediente clinico las preguntas: 1, 2, 3, 4, 5.

Calidad de la Atencion Prenatal

Definicion Conceptual:

Se entiende para este proyecto como el analisis metodoldgico de los parametros
clinicos, interpretacion de laboratorio, seguimiento en citas e indicaciones a la
paciente, realizados por el médico tratante, de acuerdo a los criterios normados a
nivel institucional (IMSS) para la vigilancia prenatal con el fin de diagnosticar y
prevenir complicaciones en el embarazo.
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Definicién Operacional: Se recabaron del expediente clinico las pregunta:6,7,8,13,14,

18.
Variable Definicién Definicion Escala de Unidades de
Conceptual operacional medicion medicion
(codificacion)
Nominal Presente (1)
dicotémica Ausente (0)
1.- Edad Tiempo Afios Cuantitativa Afios
transcurrido registrados en discreta
desde el expediente
nacimiento, en el
que se
consideran 4
periodos:infancia,
adolescencia,
madurez y
senectud
2.- Tiempo durante | Grado escolar Cualitativa no estudio
Escolaridad | el cual seasistea | reportado en ordinal primaria
laescuelaoaun | el expediente .
secundaria
centro de )
- preparatoria
ensefianza
licenciatura
maestria
3.- Informacion Se recabara Cualitativa | P:preeclampsia-
Complicaciéon | recabada por el informacion Nominal E:eclampsia,
Obstétrica meédico a la en expediente HO:hemorragia
previa paciente con sobre obstétrica,
respecto a sus antecedentes MP:muerte
antecedentes en de perinatal,
torno a preeclampsia- PP: parto
complicaciones eclampsia, prematuro
en embarazos hemorragia )
_ o O:otro
previos obstétrica,
muerte
perinatal,
parto
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prematuro,

otro
4.- Semanas de | Proceso de desarrollo Semanas de Cuantitativa Nimero en
gestacion ala del embrion desarrollo del Razén semanas
primera embarazo
consulta transcurridas
desde FURy la
atencion de la
paciente
(primera
consulta)
5.- Informacion Namero de Cuantitativa G : gestas
Antecedentes recabada por el embarazos Razén P: paras
obstétricos mé.dico ala gesta? , partos A: Abortos
paciente con cesareasy
respecto a sus abortos, C: cesareas
antecedentes en el | referidos en el
periodo fértil de la expediente
mujer, en caso de
embarazos previos,
sus antecedentes en
torno a
complicaciones
6.-Congruencia | Correspondenciade | Congruencia Cualitativa si
del registro de | laaltura del Fondo | del registro de Nominal 2) no

la altura del FU
de acuerdo a
edad
gestacional

uterino con la edad
de embarazo de
acuerdo a
parametros clinicos
nacionales

la altura de
fondo uterino
de acuerdo ala
guia de practica
clinica de
atencién
prenatal,
reportada en el
expediente en
la primera
consulta
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7.- Presencia o

Liquidos o

Presencia o no de

Cualitativo

si

no de pérdidas pérdidas pérdidas nominal 2) no
transvaginales | transvaginales | transvaginales como
referidas por la sangrado o liquido
paciente amniotico reportadas
embarazada en | en el expediente clinico
la primera en la primera consulta
consulta
8.- Haber Informacién Informacion escrita Cualitativo si
informado | otorgada por el | otorgadapor el médicoa | ... no
cuéles sony médico a la la paciente embarazada
cémo se paciente sobre signos de alarma:
identifican los embarazada falta de percepcion de
_ . movimientos fetales,
signos de sobre signos dolor en vientre que dure
alarma de alarma maés de 60 seg (3 en 10
min), pérdida de sangre
o liquidos por via
transvaginal
9.- Presencia o Sintomas Informacién escrita Cualitativa si
no de datos de | referidos por | tomada del expediente | Nominal no
infeccion de la paciente al sobre disuria,
vias urinarias | médico sobre polaquiuria, tenesmo
infeccion de vesical, fiebre, dolor en
vias urinarias fosa renal, hematuria
10.- Haber Prescripcion (Confirmada con tira | Cualitativa si
indicado los médica que reactiva o urocultivo Nominal no
medicamentos consiste en con >100 000 colonias
ala dosis otorgar bacterias/ml) ler
normada en medicamentos trimestre
caso de especificos nitrofurantoina 100mg
Infeccién de para infeccion 2 veces al dia por 7
Vias Urinarias de vias dias, 2do. Trimestre
urinarias nitrofurantoina o

TMP/SMX 160/800mg
2 veces al dia por 3
dias
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11.- Presencia
o no de datos
de vaginitis por
bacterias,
trichomonas
y/o candida

Sintomas
referidos por
la paciente al
meédico sobre

infeccion

vaginal por
trichomonas
y/o candida

Informacion escrita tomada
del expediente sobre

Vaginosis bacteriana
presencia de flujo olor
pescado, flujo blanco o gris,
filante, abundante.

Tricomoniasis flujo blanco o
amarillo espumosos, eritema
de vulva y cérvix, aspecto de
fresa, presencia de flujo,
prurito, disuria.

Candidiasis presencia de
flujo, prurito, disuria,
dispareunia, flujo blanco,
grumoso, eritema y edema de
vulva y vagina.

Cualitativa
nominal

si

no

12.- Haber
indicado los
medicamentos
a las dosis
normadas en
caso de
vaginitis por
trichomona
y/o candida.

Prescripciéon
del médico a
la paciente
con presencia
de datos de
vaginitis por
trichomona,
bacterias y/o
candida

Haber indicado los
medicamentos a las dosis
normadas en caso de
vaginitis por trichomona y/o
candida. Bacterias:
metronidazol 500 mg/dia
por 7, 6 metronidazol VO 500
mg 2 veces al dia por 7 dias a
partir del 22 trimestre de
embarazo.

Candida: miconazol 200 mg
vaginal/dia por 3 6 nistatina
por dia por 14 dias.
Trichomonas: metronidazol
500 mg vaginal por dia por 7
dias, 6 metronidazol 500 mg
2 veces al dia VO por 7 dias a
partir del 22. Trim. *Tratar
simultdneamente a la pareja

Cualitativo

nominal

si

no
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sexual

13.- Haber Proceso mediante Mediante la Cualitativa si
citadoala el cual se citaa informacién nominal no
derechohabiente | una paciente para escrita se
entre los 7a 10 el control de su buscara sila
dias posteriores padecimiento paciente fue
a su primera citada entre los 7
consulta a 10 dias
posteriores a su
primera consulta
14.- Proceso mediante | Se buscara en el Cualitativa si
Interpretaciéon | el cual, el médico expediente la nominal no
de los resultados que solicita interpretacién
de laboratorio estudios de del médico sobre
(solicitados en laboratorio los resultados de
la primer analiza y emite su | laboratorio de la
consulta) juicio sobre el primera consulta
resultado de los
mismos
15.- Indicacién | Indicacién médica | Busquedaen la Cualitativa si
de urocultivo para la deteccion nota médica nominal no

entre la semana
12 a 16 de edad
gestacional

de bacteriuria
asintomatica en la
semana 12 a 16 de
edad gestacional
en forma
rutinaria, de
acuerdo a la guia
de practica clinica
de atencién
prenatal

entre la semana
12 a 16 de edad
gestacional para
la deteccién de
bacteriuria
asintomatica, sin
presencia de
sintomatologia
urinaria
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16.- La Proceso Se buscara en el Cualitativa si
interpretacion | mediante el cual, expediente la nominal no
de los el médico que interpretacion del
resultados de solicita estudios médico sobre los
laboratorio con | 46 1ahoratorio resultados de
relacion a las analiza y emite laboratorio de
semanas 15 a .
20,32 a 34y 24- su juicio sobre el (BH y EGO entre sem
28 de edad resultado delos | 15220 yenlasem32a
gestacional para mismos 34 glucemia entre 24-
detectar anemia, 28
infeccion de vias
urinarias y
diabetes
gestacional
17.- Haber Analisis del Se buscard la cifrade | Cualitativa si
actualizado en médico que riesgo obstétricoenel | nominal no
cada consulta consiste en expediente clinico o en
la valoracion identificar en la hoja de control
del riesgo cada consulta el prenatal
obstétrico riesgo que tiene
una mujer
embarazada de
sufrir alguna
complicacién
18.- Signos y Conjunto de signos Se buscara en la nota Cualitativa si
sintomas de y sintomas que se médica los datos de nominal no
alarma, que presentan en el alarma (dolor en vientre

indiquen la
presencia de
trabajo de parto
o alguna
complicacion
del embarazo
para solicitar
atencion
oportuna a

embarazo y
aumentan el
riesgo de sufrir
alguna
complicacién o
trabajo de parto

tipo contractura que se
presenta 3 en 10 min con

duracion de 60 seg c/u,
salida de moco, sangre o
liquido transvaginal, falta

de percepcion de
movimientos fetales) que
el médico indico a la
paciente para acudir al
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partir de la servicio de tococirugia
semana 34

ANALISIS DE DATOS

Se capturaron los datos en programa SPSS, una vez terminado se limpio la base

para posteriormente proceder a su analisis.

Se utilizd estadistica descriptiva, para las variables cuantitativas medidas de

tendencia central, para las cualitativas frecuencias y porcentajes.

RESULTADOS:

Se identificd que la Calidad de la Atencion en mujeres embarazadas con infeccion
de vias urinarias fue de 64.54% y de cervicovaginitis 87.92% en un primer nivel de

atencion.

La edad promedio de las mujeres estudiadas fue de 26 afios, para ambas
patologias. La escolaridad de las mujeres en ambas patologias fue de
preparatoria.

Las semanas de gestacion con mayor frecuencia fueron en el primer y segundo
trimestre. Los signos de alarma fueron informados por los médicos en un 100% en
ambas patologias. Al igual que la presencia o no de datos de infeccion de vias

urinarias.

El porcentaje de la indicacion de medicamentos a la dosis normada en caso de

Infeccidn de Vias Urinarias fue de 58.3%.

La Presencia o no de datos de vaginitis por bacterias, trichomonas y/o candida fue
detectada al 100%.

Haber indicado los medicamentos a las dosis normadas en caso de vaginitis por

trichomona y/o candida 82.7%.
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Haber citado a la derechohabiente entre los 7 a 10 dias posteriores a su primera
consulta para cervicovaginitis 55.1% y para ivu 45.2%.La Interpretacion de los
resultados de laboratorio (solicitados en la primer consulta) para cervicovaginitis
83.4% % y para ivu 65.4%. Indicacion de urocultivo entre la semana 12 a 16 de

edad gestacional 47.6%

La interpretacion de los resultados de laboratorio con relacion a las semanas 15 a
20, 32 a 34 y 24-28 de edad gestacional para detectar anemia, infeccion de vias
urinarias y diabetes gestacional 57.1%.Haber actualizado en cada consulta la

valoracion del riesgo obstétrico ivu 59.5%, y para cervicovaginitis 81.1%

Signos y sintomas de alarma, que indiquen la presencia de trabajo de parto o
alguna complicaciéon del embarazo para solicitar atencion oportuna a partir de la

semana 34 para ivu 97.6% % y cervicovaginitis 100%.

Variables Universales y de Estudio de las mujeres embarazadas con
Infeccidon de Vias Urinarias

Se revisaron 84 expedientes de mujeres embarazadas con infeccion de vias
urinarias. La distribucion de los datos no siguié la curva de normalidad. El rango
fue de 16 afos a 40 afios. (Cuadro 1)

Cuadro 1. Edad de las mujeres embarazadas con Infeccion de vias urinarias en
un primer nivel de atencion.

Edad Afos
Media 26.04
Mediana 25.0
Moda 19.0
Minima 16
Maxima 40
Desviacion estandar 6.14

Fuente: Expedientes clinicos electronicos, UMF 20
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La escolaridad de las mujeres embarazadas con infeccién de vias urinarias mas
frecuente fue el nivel medio superior, seguido del medio, llama la atencién que el
tercer lugar lo ocupe el nivel licenciatura. (Cuadro 2)

Cuadro 2. Escolaridad de las mujeres embarazadas con infeccion de vias
urinarias en el presente estudio.

Escolaridad n %
Primaria 4 4.8
Secundaria 27 32.1
Preparatoria 31 36.9
Licenciatura 22 26.2
Total 84 100

Fuente: Expedientes clincos electronicos, UMF 20

Méas del setenta por ciento de las mujeres no presentaron antecedente de
complicaciones obstétricas, sin embargo en mas de la décima parte se presento el
aborto. (Cuadro 3)

Cuadro 3. Complicaciones obstétricas previas de las mujeres embarazadas con
infeccidon de vias urinarias en el presente estudio.

Complicaciones n %
obstétricas

Preeclampsia 2 2.4
Parto prematuro 2 24
Aborto 13 155
Ninguna 64 76.2
Obito 2 2.4
Huevo muerto retenido 1 1.2
Total 84 100.0

Fuente: Expedientes clincos electronicos, UMF 20
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Més del cincuenta porciento de las mujeres se encontraron en el primer trimestre
de embarazo y en mas de la tercera parte en el segundo trimestre. (Cuadro 4)

Cuadro 4. Semanas de gestacion de las mujeres embarazadas con infeccion de
vias urinarias en el presente estudio.

Semanas de gestacion n %
Primer trimesdtre 49 58.3
(0-12 semanas)

Segundo trimestre 31 36.9
(13-27 semanas)

Tercer trimestre 4 4.76
(28-41 semanas)

Total 84 100

Fuente: Expedientes clincos electronicos, UMF 20

Las mujeres primigestas fueron las mas frecuentes; en mas del 20% se

presentaron las segundigestas y las trigestas. (Cuadro 5)

Cuadro 5. Antecedentes obstétricos (Gesta) de las mujeres embarazadas con

infeccién de vias urinarias en el presente estudio.

Gesta n %
1 43 51.2
2 18 21.4
3 19 22.6
4 4 4.8
Total 84 100

Fuente: Expedientes clincos electronicos, UMF 20
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Menos de la tercera parte de las mujeres gestantes tuvieron antecedente de 1 o0 2
partos. (Cuadro 5.1)

Cuadro 5.1 Antecedentes obstétricos (Partos) de las mujeres embarazadas con
infeccidon de vias urinarias en el presente estudio.

Partos N %

0 55 65.5
1 18 21.4
2 9 10.7
3 2 2.4
Total 84 100

Fuente: Expedientes clinicos electronicos, UMF 20

Unicamente el 15% de las mujeres present6 antecedente de 1 aborto. (Cuadro
5.2)

Cuadro 5.2 Antecedentes obstétricos (Aborto) de la mujeres embarazadas con
infeccidon de vias urinarias en el presente estudio.

Aborto N %

0 70 83.3
1 13 155
2 1 1.2
Total 84 100

Fuente: Expedientes clincos electronicos, UMF 20

Menos de la décima parte de las gestantes tuvo antecedente de ceséarea. (Cuadro
5.3)

Cuadro 5.3 Antecedentes obstétricos (Cesarea) de las mujeres embarazadas con
infeccion de vias urinarias en el presente estudio.
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Cesérea N %
0 75 89.3
1 7 8.3
2 2 24
Total 84 100

Fuente: Expedientes clincos electronicos, UMF 20

Se obtuvo mas del 80% de registros realizados en forma adecuada por el médico
sobre la calidad de la atencion prenatal en mujeres embarazadas con infeccion de
vias urinarias. Los porcentajes mas bajos fueron relacionados con no haber citado
a la derechohabiente en los tiempos establecidos por la normatividad institucional,
asi como no interpretar los resultados de laboratorio solicitados en la primera

consulta. (Cuadro 6)

Cuadro 6. Calidad de la Atencion Prenatal en mujeres gestantes con Infeccion de

Vias Urinarias

Calidad de la Registros % de registros Total
Atencion prenatal realizados en realizados en el
en mujeres con el expediente EE
infeccion de vias clinico
urinarias
Congruencia del 67 79.76 84
Registro de la altura
del FU de acuerdo a
edad gestacional
Presencia o no de 84 100 84
pérdidas
transvaginales
Haber informado 84 100 84

cudles sony cémo
se identifican los
signos de alarma

32




Haber citado a la
derechohabiente
entre los 7 y 10 dias
posteriores a su
primera consulta.

38

45.2

84

Interpretacion de los
resultados de
laboratorio
(solicitados en la
primera consulta)

55

65.46

84

Signos y sintomas de
alarma que indiquen
la presencia de
trabajo de parto o
alguna complicacion
del embarazo para
solicitar atencion
oportuna a partir de
la semana 34

82

97.6

84

TOTAL

410

81.1

504

Fuente: Expedientes clincos electronicos, UMF 20

El 64% de los registros realizados por el médico fue adecuado sobre la calidad de
la atencién en infeccién de vias urinarias en mujeres embarazadas, los puntajes
mas bajos fueron en: la indicacion de medicamentos normados para la infeccién
de vias urinarias, la Indicacion de urocultivo entre la semana 12 a 16 de edad
gestacional, la interpretacion de los resultados de laboratorio y haber actualizado

en cada consulta la valoracion del riesgo obstétrico. (Cuadro 7)

Cuadro 7. Calidad de la Atencion en mujeres gestantes con Infeccion de Vias

Urinarias (IVU)
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Calidad de la Atencién
en mujeres gestantes
con IVU

Registros
realizados en el
expediente clinico

% de registros
realizados en el
EE

Total

Presencia o no de datos
de Infecciéon de Vias
Urinarias

84

100

84

Haber indicado los
medicamentos a la dosis
normada en caso de
Infeccion de Vias
Urinarias

49

58.3

84

Indicacion de urocultivo
entre la semana 12 a 16
de edad gestacional

40

47.6

84

La interpretacion de los
resultados de laboratorio
con relacién a las
semanas 15 a 20, 32 a
34y 24-28 de edad
gestacional para detectar
anemia, Infeccion de
Vias Urinarias y Diabetes
Gestacional

48

57.1

84

Haber actualizado en
cada consulta la
valoracion del riesgo
obstétrico.

50

59.5

84

TOTAL

271

64.54

420

Fuente: Expedientes clincos electronicos, UMF 20
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Variables Universales y de Estudio de las mujeres embarazadas con
Cervicovaginitis

RESULTADOS: Se revisaron 127 expedientes de mujeres con cervocovaginitis,
la distribucion de los datos sigue una distribucién normal. El rango fue de 16 a 39

afnos. (Cuadro 8)

Cuadro 8. Edad de las mujeres embarazadas con Cervicovaginitis en un primer
nivel de atencion.

Edad Afios
Media 26.02
Mediana 26.0
Moda 22
Minima 16
Maxima 39
Desviacion estandar 5.476

Fuente: Expedientes clincos electronicos, UMF 20

La escolaridad de las mujeres embarazadas con cervicovaginitis mas frecuente
fue el nivel medio superior, seguido del profesional, en tercer lugar quedd nivel
medio. (Cuadro 9)

Cuadro. 9 Escolaridad de las mujeres embarazadas con cervicovaginitis en un
primer nivel de atencién

Escolaridad N %

primaria 4 3.1
secundaria 36 28.3
preparatoria 50 39.4
licenciatura 37 29.1
Total 127 100

Fuente: expedientes clinicos electrénicos, UMF 20
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Solo el 5% de los expedientes consultados referian como antecedente el aborto y
la preeclampsia. (Cuadro 10)

Cuadro 10. Complicaciones obstétricas previas de las mujeres embarazadas con
cervicovaginitis en un primer nivel de atencion.

Complicaciones N %
obstétricas

Preeclampsia 1 .8
Aborto 7 5.5
Ninguna 119 93.7
Total 127 100.0

Fuente: expedientes clinicos electrénicos, UMF 20

Méas del cincuenta porciento de las mujeres se encontraron en el segundo
trimestre de embarazo y en mas de la tercera parte en el primer trimestre. (Cuadro
11)

Cuadro 11. Semanas de gestacion de las mujeres embarazadas con
cervicovaginitis en el presente estudio.

Semanas de gestacion N %
Primer trimestre 0-12 sem 50 39.37
Segundo trimestre 13-27 72 56.6
sem

Tercer trimestre 28-41 5 3.93
sem

TOTAL 127 100

Fuente: Expedientes clincos electronicos, UMF 20
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La mayoria de las pacientes fueron primigestas, seguidas de las secundigestas.
(Cuadro 12)

Cuadro 12. Antecedente obstétrico (Gesta) de las mujeres embarazadas con
cervicovaginitis en un primer nivel de atencion.

Gestas N %

1 56 44.1
2 43 33.9
3 24 18.9
4 4 3.1
Total 127 100.0

Se aprecia que mas del 50% de las pacientes fueron primigestas. (Cuadro 12.1)

Cuadro 12.1. Antecedente obstétrico (Paridad) de las mujeres embarazadas con
cervicovaginitis en un primer nivel de atencion.

Para N %
0 76 59.8
1 36 28.3
2 13 10.2
3 2 1.6
Total 127 100.0

Fuente: expedientes clinicos electrénicos, UMF 20
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Mas del 5% de las mujeres gestantes presentaron antecedente de aborto. Cuadro

(12.2)

Cuadrol12.2. Antecedente obstétrico (Aborto) de las mujeres embarazadas con

cervicovaginitis en un primer nivel de atencion.

Aborto N %

@) 119 93.7

1 8 6.3

Total 127 100.0

Fuente: expedientes clinicos electrénicos, UMF 20

Mas del 15% de las pacientes ha presentado 1 o 2 cesareas. (Cuadro 12.3)

Cuadro 12.3. Antecedente obstétrico (Cesarea) de las mujeres embarazadas con
cervicovaginitis en un primer nivel de atencion.

Cesérea N %

0 103 81.1
1 21 16.5
2 3 24
Total 127 100

Fuente: expedientes clinicos electronicos, UMF 20

Se obtuvo mas del 80% de registros realizados en forma adecuada por el médico
sobre la calidad de la atencion prenatal en mujeres embarazadas con
cervicovaginitis. Los porcentajes mas bajos fueron relacionados con falta en la
congruencia del registro del fondo uterino de acuerdo a la edad gestacional, no
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haber citado a la derechohabiente en los tiempos establecidos por la normatividad
institucional, asi como no interpretar los resultados de laboratorio solicitados en la
primera consulta. (Cuadro 13)

Cuadro 13. Calidad de la Atencidon Prenatal en mujeres con Cervicovaginitis

Calidad de la Atencion
prenatal en mujeres
con Cervicovaginitis

Registros
realizados en
el expediente

clinico

% de registros
realizados en el EE

Total

Congruencia del
Registro del FU de
acuerdo a edad
gestacional

115

90.6

127

Presencia o no de
pérdidas transvaginales

127

100

127

Haber informado cuéles
son'y cOmo se
identifican los signos de
alarma

127

100

127

Haber citado al
derechohabiente entre
los 7 y 10 dias
posteriores a su
primera consulta.

70

55.1

127

Interpretacion de los
resultados de
laboratorio (solicitados
en la primera consulta)

106

83.4

127

Signos y sintomas de
alarma, que indiguen la
presencia de trabajo de
parto o alguna
complicacion del
embarazo para solicitar
atencion oportuna a

127

100

127
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partir de la semana 34

TOTAL

672

88.18

762

Fuente: expedientes clinicos electronicos, UMF 20

El 87.92% de los registros realizados por el médico fue adecuado sobre la calidad
de la atencidon en mujeres embarazadas con cervicovaginitis, los puntajes mas
bajos fueron en: la indicacion de medicamentos normados para el tratamiento de
la cervicovaginitis, y haber actualizado en cada consulta la valoracion del riesgo
obstétrico. (Cuadro 14)

Cuadro 14. Calidad de la Atencidn en mujeres gestantes con Cervicovaginitis

Calidad de la
Atencién en
mujeres
gestantes con
Cervicovaginitis

Registros
realizados en el
expediente
clinico

% de registros
realizados en el
EE

Total

Presencia o no de
datos de vaginitis
por bacterias,
trichomanas y/o
candida

127

100

127

Haber indicado los
medicamentos a
las dosis
normadas en caso
de vaginitis por
trichomona y/o
candida.

105

82.7

127

Haber actualizado
en cada consulta
la valoracion del
riesgo obstétrico

103

81.1

127
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TOTAL 335 87.92 381

Fuente: expedientes clinicos electrénicos, UMF 20
DISCUSION:

Lo primero a destacar se refiere al instrumento empleado para evaluar tanto la
atencion prenatal, como la calidad de la atencion de las mujeres embarazadas con
infeccion de vias urinarias y cervicovaginitis. A través del instrumento normado por
la Coordinacion de Salud Reproductiva del Instituto Mexicano del Seguro Social se
cuenta con parametros para evaluar el desempefio de los médicos familiares y
generales, en el primer nivel de atencion. El instrumento se aplica en forma
rutinaria con periodicidad quincenal o mensual, de acuerdo al porcentaje de
registros realizados en el expediente clinico electronico, el cual debe alcanzar mas
del 80% para considerar que el médico realiza en forma adecuada la atencién de
las pacientes embarazadas. El instrumento empleado en el presente estudio se
modificé del inicial (que constaba de 39 preguntas) debido a la intencion de
evaluar Unicamente las patologias de infeccidén de vias urinarias y cervicovaginitis.
La observacion que se tuvo en los ultimos tres afios, en la unidad de primer nivel
estudiada, fue la siguiente: en 2009 el porcentaje en la realizacion de los 39
puntos evaluados obtuvo menos del 60%; en 2010 alcanzé mas del 60% sin llegar
al 80%; en 2011 alcanzé el 80% de ejecucion, manteniéndose en 2012. Sin
embargo el rubro donde se observaba el menor porcentaje era en el terreno de la
infeccion de vias urinarias y cervicovaginitis, lo cual motivo el presente estudio. De
esta manera se seleccionaron las preguntas referidas a dichas patologias.
Ademas se seleccionaron otras preguntas con respecto a la atencion prenatal las

cuales se relacionaban con el motivo de estudio.

Con respecto a la evaluacién de la calidad de la atencion en mujeres gestantes
con infeccién de vias urinarias y cervicovaginits. Se encontraron diferencias en
ambas patologias. La calidad fue mejor para la cervicovaginitis 87.92% no asi para

la infeccién de vias urinarias, la cual obtuvo el 64.54%.
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En la calidad de la atencidon prenatal ambas patologias obtuvieron porcentajes

similares (mayores a 80%).

El primer nivel de atencion es el que otorga el 80% de la consulta en el IMSS. Se
espera que sea resolutivo de los problemas de salud que atiende debido a los
altos costos que implicaria si se complicaran los pacientes. En la atencion prenatal
es imprescindible que se identifiquen oportunamente factores de riesgo que
afecten la salud de la madre y del feto. Para poder prevenir el efecto negativo de
éstos. Y en su caso, establecer el diagnostico temprano, el tratamiento adecuado

y/o referencia al nivel conveniente para evitar o atender complicaciones.

La edad de la mujeres embarazadas con infeccion de vias urinarias en nuestro
estudio fue una media de 26 afios. Maldonado y cols encontraron 26.0 +6.5 (32),
a diferencia de Vallejos y cols quienes encontraron un rango de edad entre los 22

y 24 afios para mujeres embarazadas con infeccién urinaria.*

En nuestro estudio no siguid la curva de normalidad, ya que el rango de edad fue
de 16-40 afo sesto fue debido a que se encuentran pacientes adolescentes
embarazadas en control prenatal, a diferencia del estudio de Maldonado que

refiere los rangos anteriormente descritos.

La escolaridad en el estudio fue de nivel preparatoria en un 36.9 %, en otro
estudio de Maldonado y cols., encontraron un 25%, a nivel internacional se
encuentra un nivel de escolaridad de primaria en 22%, llamando la atencidén que
se presente en mujeres con escolaridad media superior, donde se supone tiene

mayor escolaridad y por ende se esperarian menos complicaciones.**

En un estudio denominado Embarazo en la adolescencia: algunos factores
Biopsicosociales; el grado de escolaridad vista primeramente fue de secundaria y
en segundo lugar con una diferencia minima se encuentra el bachillerato, sin
embargo dicho estudio se realiz6 en adolescentes embarazadas lo cual puede

explicar la diferencia entre la escolaridad encontrada en el nuestro.*?
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En un estudio realizado Sharami y cols., encontraron al igual que en nuestro

estudio con mayor nimero de frecuencia el bachillerato, seguido de secundaria.*®

Las complicaciones obstétricas previas en las pacientes con infeccion de vias

urinarias fue de aborto en un 15.5, en otros estudios fue de 10.7%.%°

La preeclampsia fue de un 2.4 en este estudio, la literatura nacional reporta un
4%.3* Esto fue debido al rango de edad que presento el estudio y la gestacién en
mujeres desde los 16 afos y mujeres de hasta 40 afios siendo fuera de edad

recomendada para la gestacion.

El parto prematuro se encontr6 en un 2.4 % comparado con reportes

internacionales de 12.7 %y 4.1 % en nuestro medio.*°

Las semanas de gestacion para infecciones de vias urinarias en el presente
estudio fue de 58.3% para el primer trimestre. La mayor parte de las pacientes se
encontraron en el primer o segundo trimestre de gestacion. Lo cual las hace mas
susceptibles de presentar otras complicaciones a lo largo de su embarazo.
Analizando los porcentajes por trimestre seria importante realizar otro estudio,
donde se pudieran igualar los grupos con el fin de poder comparar la presentacion
de las patologias buscadas en el presente estudio y al mismo tiempo realizar

algun otro estudio buscando asociaciones e inferencias estadisticas.

Vallejos y cols encontraron que la presencia de infeccién de vias urinarias tuvo

mayor presentacioén en el segundo y tercer trimestre del embarazo.?

En nuestro estudio se analizo la realizacion de estudios de laboratorios dentro del
control prenatal y cita con el médico familiar a los 7 dias, de la primera atencion a
la gestante esto detecta las infecciones de vias urinarias dentro del primer

trimestre y su tratamiento en base a la normatividad institucional

Masinde y cols encontraron con mas frecuencia las infecciones de vias urinarias

en el tercer trimestre seguido del segundo trimestre.**
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Maldonado y cols., refiere un 14% asi Masinde y cols menciona un 45.9% en el

primer trimestre 404

Dentro de los antecedente obstétricos la gesta uno en nuestro estudio fue mas

frecuente con un 51.2 %, Masinde y cols encontraron un 88%.**

Los antecedentes obstétricos partos de las mujeres embarazadas con infeccion de
vias urinarias fue de parto cero con un porcentaje de 65.5 %, 15 % de las mujeres
presento un aborto previo con una 83.3%.y obtencion del producto via cesérea,

menos de la decima parte.

En la calidad de atencidon prenatal se obtuvo mas del 80% de registros en forma
adecuada por el médico, Los porcentajes mas bajos fueron relacionados en no
haber citado a la derechohabiente en tiempos establecidos por la normatividad
institucional, congruencia del registro de fondo uterino en una 79.76 %, cita a la
derechohabiente entre los 7 y 10 dias posteriores a la primera consulta
45.2%.GPC IMSS control prenatal.

En cuanto la indicacidon de medicamentos a la dosis normada nitrofurantoina se
obtuvo un 58.3 %, la indicacion de urocultivo en un 47.6%, interpretacion de
estudios de laboratorio en un 57.1% asi como actualizacién del riesgo obstétrico
en una 59.5 %.

En el andlisis de las preguntas que evaluaron la calidad de la atencion en
pacientes con infeccidén de vias urinarias, se observé que los médicos solo indican
los medicamentos a la dosis normada en mas de la mitad de los expedientes
consultados. Al parecer parece que no estuvieran convencidos con el esquema de

tratamiento.
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La literatura nacional (Sanchez y cols) e internacional (McDonald HM y cols), en el
caso de infeccion de vias urinarias recomienda el uso de Amoxicilina/Clavulanato
875/125mg (cadal2 horas por 7- 10 dias), Nitrofurantoina 100mg (cada 6 horas
por 7-10 dias), Trimetoprima/Sulfametoxazol 800/160mg (cada 12 horas por 7
dias). En caso de pielonefritis se recomienda el uso de Ceftriaxona 1gr

(Intravenosa cada 24 horas) x 5 dias. ***>

Delzell y colaboradores en un estudio refieren que las embarazadas deben de ser
tratadas cuando la bacteriuria es identificada, el antibiético debe ser seguro para la

madre y el feto.*

Shnarr y cols refieren que la nitrofurantoina es segura en todos los trimestres del
embarazo y bajos niveles de resistencia bacteriana en comparaciéon con la

ampicilina con altas tasas de resistencia.*’

En el IMSS contamos con nitrofurantoina y en la guias de préactica clinica sugiere
el uso de nitrofurantoina como primera eleccion. Otro autor refiere que en nuestro
medio se han utilizado esquemas con ampicilina y gentamicina, amoxicilina y
amikacina. Cabe sefalar que ese estudio no fue para evaluar tratamiento, sino
para encontrar prevalencia, por lo que no se considera concluyente a lo que se

estudié en el nuestro.?
La literatura internacional menciona las altas tasas de resistencia de la ampicilina

Con respecto a la pregunta sobre la indicacion de urocultivo entre la semana 12 a
16 de gestacion, el porcentaje es menor del 50%. La importancia es la detecciéon y
tratamiento para la infeccién de vias urinarias durante el primer trimestre evitando

complicaciones como la pielonefritis mas frecuente durante el tercer trimestre.

Las guias de practica clinica del IMSS indican que el urocultivo es la prueba de
eleccién y tamizaje en etapas tempranas del embarazo para prevenir la bacteriuria
asintomatica, el cual esta indicado en la semana 12 a 16 de gestacion, a través de
ella se detecta aproximadamente 80 por ciento de las pacientes embarazadas con

bacteriuria asintomatica.'**"
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En un articulo denominado infeccion urinaria, diagnéstico y terapéutica sefala la
realizacion del urocultivo entre la semana 9 y 17 de gestacion, por otra parte

Bogantes sefiala la realizacion del urocultivo entre la semana 10 a la 16 de

gestacion.'>*®

El American College Obstetric y gynecology recomienda urocultivo en la primera
vista. La recomendacion de U.S. Preventive Services Task Force es obtener el

urocultivo entre las semanas 12 a 16.%’

Maldonado y cols mencionan la importancia de realizar urocultivo entre las 12-16
semanas para evitar complicaciones durante la gestacién, siendo este un
elemento importante en el control prenatal y ayuda a identificar un buen niamero
de infecciones de vias urinarias que de otra forma pasarian inadvertidas.*’

La edad media fue para cervicovaginitis en el embarazo en nuestro estudio fue de
26.02, la literatura reporta un media 25.3 para embarazadas con cervicovaginitis *°
La escolaridad mas frecuente fue de nivel medio superior,coincidiendo con
la literatura.Dentro de la complicaciones obstétrica previas en el presente
estudio no se presento ninguna con un porcentaje de 93.7%,seguida de
aborto en un 5.5 en comparacion con lo reportado en otros autores con un
2.3%.

En el presente estudio se encontr6 mas frecuencia de cervicovaginitis en el
embarazo en el segundo trimestre con un 56.6%en un estudio realizado se
menciona también una aumento de la frecuencia en el segundo trimestre en
relacion al primero y tercero.

En cuanto al a numero de gesta la mas frecuente reportada en estudios es
de gesta 0 lo que coincide con el presente estudio.

La paridad mas frecuente en este estudio fue primigesta con un 59.8%,la
obtenciéon del producto via cesarea fue sin antecedente de cesarea en un
81.1%.
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En cuanto a prescripcion adecuada para cervicovaginitis fue de 82.7 %, los
puntos mas bajos fueron la indicacion de medicamentos normados asi como

actualizacién del riesgo obstétrico.

La guia de préctica clinica de infeccion de vias urinarias en el embarazo propone
como esquema de tratamiento indicado para cistitis y bacteriuria asintomatica de
primera eleccion la nitrofurantoina 100mg cada 6 horas x 7 dias o amoxicilina 500
mg cada 8 horas x 7 dias.?’

La literatura nacional (Sanchez y cols) e internacional (McDonald HM y cols
sefialan que el tratamiento para la vaginosis bacteriana es a base de metronidazol
via vaginal por 10 dias y en caso de infeccion recurrente se puede usar posterior
al primer trimestre del embarazo via oral 500mg via oral cada 12 horas x 7 dias o
en el caso de infeccion micotica el tratamiento es igualmente a base de nistatina

via vaginal por 14 dias.****

Es imprescindible realizar la interpretaciéon de los resultados de laboratorio. El
instrumento utilizado, marca que ésta se realice en las semanas 15 a 20, 24-28 y
32 a 34 para detectar Anemia, Infeccion de Vias Urinarias y Diabetes Gestacional.
Los resultados obtenidos fueron por arriba del 50%, lo cual concuerda con la
literatura internacional de realizacion de estos estudios en las mismas semanas de

gestacion.*

Otro punto importante es la actualizacién en cada consulta del riesgo obstétrico,
en el presente estudio se encontr6 huevamente un porcentaje por arriba del 50%.
Lo cual no es suficiente si se trata de prevenir complicaciones y realizar un

diagnéstico y tratamiento oportuno.

Lo indicado en la NOM-007-SSA2-1993 y la literatura nacional es actualizar el
riesgo obstétrico en cada valoracién que tenga la mujer embarazada, ya que a
través de este podremos saber si existe alguna complicacion y realizar un manejo,

diagnéstico y tratamiento oportuno si llegara a ocurrir alguna complicacion®
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CONCLUSIONES

El promedio de edad de las mujeres gestantes fue similar en las que presentaron

infeccidn urinaria o cervicovaginitis.

La escolaridad de las mujeres también fue similar en ambas patologias, llamando
la atencion que se presente en las mujeres con escolaridad media superior,
donde se supone tienen mayor escolaridad y por ende se esperaria se

presentaran menos complicaciones.

Con respecto a los antecedentes obstétricos en ambos grupos de pacientes
estudiadas, se encontré un mayor porcentaje de primigestas, con antecedente de
aborto de un 6 a un 15%, con antecedente de cesarea de un 8 a un 16.5%. Estos
dos Ultimos antecedentes son importantes, debido a que se relacionan

precisamente con las patologias estudiadas.

Maldonado y cols encontraron entre los antecedentes un mayor porcentaje de

primigestas.*

En la literatura nacional se hace referencia que durante el tercer trimestre la

complicacién mas frecuentemente observada fue el parto prematuro.>*

Las patologias maternas asociadas a parto prematuro en un estudio del Hospital
General de Mexico fueron las infecciosas, como la cervicovaginitis y las

infecciones de vias urinarias.*?

La calidad de la atencién en mujeres embarazadas con cervicovaginitis obtuvo un
porcentaje de 87.92. Lo cual es satisfactorio de acuerdo a los parametros

normados. En la variable haber indicado los medicamentos a la dosis normada en
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caso de vaginitis el porcentaje fue mayor al 80%, lo cual dio un resultado favorable

a diferencia del bajo porcentaje encontrado en infeccidn de vias urinarias.

Quiza el tratamiento normado es similar al encontrado en la GPC y en la literatura
nacional e internacional, por lo que el médico no tiene problema para prescribir los

farmacos sugeridos por la normativa institucional.

La actualizacion en cada consulta del riesgo obstétrico alcanzdé mas del 80% en
cervicovaginitis, lo cual fue mayor al alcanzado en infeccién de vias urinarias, en la
literatura no existen articulos que relacionen el riesgo obstétrico actualizado en
mas patologias, sin embargo la Norma Oficial Mexicana siempre se hace

referencia que este debe ser actualizado en cada revision.®
Comentarios:

1.- Se encontr6 una diferencia de 23% entre la calidad de la atencién de
cervicovaginitis e ivu. A favor de la primera patologia. Consideramos que esta
diferencia radica a que existe una mejor estandarizacion en el tx de cervico a
diferencia del de ivu. Esto se encuentra sustentado en la literatura nacional e
internacional, asi como en la GPC de control prenatal con enfoque de riesgo a
diferencia del instrumento que se empleé como evaluacion (cédula de evaluacién

de vigilancia prenatal).

2.- A pesar de que la calidad de la atencion en cervicovaginits es adecuada de
acuerdo a la normatividad de la Coordinacion de salud reproductiva no quedamos
satisfechos con este porcentaje debido a que siguen existienedo complicaciones a
esta patologia. De igual manera existe insatisfaccion con el % de calidad de la
atencion en ivu debido a la falta de envio oportuno para la realizacion de
urocultivo, la falta de interpretacion de los resultados de laboratorio y la no
actualizacion del riesgo obstétrico. Como consecuencia se presentan las
complicaciones, siendo la mas frecuente el parto prematuro y la ruptura prematura

de membranas.
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Sugerencias: Retroalimentacion a las autoridades de la unidad y delegacion sobre

los resultados de este estudio.

Se sugiere la modificacion de la cédula de vigilancia prenatal en el rubro del
tratamiento de ivu, sustentado en la gpc, la cual indica de primera eleccién el uso
de nitrofurantoina a dosis de 100 mg cada 6 hrs por 10 dias. Dejando como
segunda eleccion la utilizaciéon de trimetoprim con sulfametoxazol dependiendo la

edad gestacional.

Capacitacion integral al médico en la atencion de las mujeres embarazadas con
ivu para prevenir complicaciones. Seguir insistiendo en el apego a la normatividad
institucional en el manejo integral de ambas patologias para lograr el 100% de
calidad de la atencion.

El presente estudio nos sirve para detectar en primer nivel las infecciones de vias
urinarias y cervicovaginitis con un tratamiento de acuerdo a la normatividad
institucional como prevencion de complicaciones en el embarazo, y la prematurez
como causa relacionada a transtornos de desarrollo psicomotor, paralisis cerebral

infantil.
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ANEXOS
ANEXO 1 Cédula de recoleccion de datos:

CALIDAD DE LA ATENCION EN MUJERES EMBARAZADAS CON INFECCION DE
VIAS URINARIAS Y CERVICOVAGINITIS EN UN PRIMER NIVEL DE ATENCION

1.- Edad, afios
2.- Escolaridad
1) no estudio
2) primaria
3) secundaria
4) preparatoria
5) licenciatura
6) maestria
3.- Complicacién Obstétrica previa

P:preeclampsia-E:eclampsia, HO:hemorragia obstétrica, MP:muerte perinatal, PP:

parto prematuro, O:otro.

4.- Semanas de gestacion a la primera consulta : NUmero en semanas
5.- Antecedentes obstétricos

G : gestas

P: paras

A: Abortos

C: cesarea
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6.-Congruencia del registro de la altura del FU de acuerdo a edad gestacional:
1) si 2) no

7.-Presencia o no de pérdidas transvaginales:

1) si 2) no

8.-Haber informado cuales son y como se identifican los signos de alarma:

1) si 2) no

9.-Presencia o no de datos de infeccion de vias urinarias:

1) si 2) no

10.- Haber indicado los medicamentos a la dosis normada en caso de Infeccién de

Vias Urinarias:
1) si 2) no

11.- Presencia o no de datos de vaginitis por bacterias, trichomonas y/o candida:
1) si 2) no

12.- Haber indicado los medicamentos a las dosis normadas en caso de vaginitis
por trichomona y/o candida:

1) si 2) no

13.- Haber citado a la derechohabiente entre los 7 a 10 dias posteriores a su

primera consulta:
1) si 2) no

14.- Interpretacién de los resultados de laboratorio (solicitados en la primer
consulta):

1) si 2) no
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15.- Indicacion de urocultivo entre la semana 12 a 16 de edad gestacional:
1) si 2) no

16.- La interpretacion de los resultados de laboratorio con relacion a las semanas
15 a 20, 32 a 34 y 24-28 de edad gestacional para detectar anemia, infeccion de

vias urinarias y diabetes gestacional:

1) si 2) no

17.- Haber actualizado en cada consulta la valoracion del riesgo obstétrico:
1) si 2) no

18.- Signos y sintomas de alarma, que indiquen la presencia de trabajo de parto o
alguna complicacion del embarazo para solicitar atencion oportuna a partir de la

semana 34:

1) si 2) no
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