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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar las caracteristicas epidemiolégicas de la infeccion de
tracto urinario en gestantes con amenaza de parto pretérmino del Hospital
Nacional Dos de Mayo, 2015.

MATERIALES Y METODOS: Estudio observacional, descriptivo,
retrospectivo y transversal. La poblacién de estudio fueron 40 gestantes con
diagnostico de egreso de infeccién de tracto urinario y amenaza de parto
pretérmino atendidas en el servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital
Nacional Dos de Mayo durante el periodo de enero a diciembre del 2015. Se
recopil6 informacion mediante la revision de historias clinicas y se trasladaron
los datos a una ficha de recoleccion para luego ser ingresadas al programa
Microsoft Excel 2016.

RESULTADOS: Se obtuvo que el 90% de las gestantes se encontraron entre
los 18-35 afios. Un 70% presentd union estable (casada y conviviente); con
respecto al grado de instruccion, el 57.5% alcanzo6 la secundaria completa y
un 22.5% grado superior. En cuanto a la ocupacion, 62.5% se dedicaron a ser
amas de casa, 30% poseia un trabajo estable (obrero e independiente) y un
7.5% era estudiante. Se encontré que un 42.5% presenté el diagnostico de
infeccion de tracto urinario en una edad gestacional entre las 22-28 semanas,
el 67.5% acudi6 a mas de 6 controles prenatales, mientras que un 15% no
registro controles; y un 45% fueron multiparas.

CONCLUSIONES: La mayoria de las pacientes atendidas fueron gestantes
en etapa adulta con una pareja estable. Mas de la mitad de ellas cursaron con
escuela secundaria, teniendo como ocupacién mas frecuente la de ama de
casa. Se evidencio que el diagnostico de infeccion de tracto urinario se realizé
principalmente dentro del rango de mayor riesgo de prematurez extrema. Se
encontré que gran parte de las gestantes fueron multiparas y acudieron al
minimo de controles prenatales necesarios.

PALABRAS CLAVE: Infeccion de tracto urinario, amenaza de parto
pretérmino, embarazo.



ABSTRACT

OBJECTIVE: To determine the epidemiological characteristics of urinary tract
infection in pregnant women with preterm labor treated at Hospital Nacional
Dos de Mayo, 2015.

MATERIAL AND METHODS: Descriptive and transversal. The study
population consisted of 40 pregnant women with discharge diagnosis of
preterm labor and urinary tract infection treated at the service of Gynecology
and Obstetrics in the period from January to December of 2015. Information
were collected from clinic histories and processed to Microsoft Excel 2016
software.

RESULTS: It was found that 90% of pregnant women were between 18-35
years old. 70% presented stable union (married and cohabiting); with respect
to the degree of instruction, 57.5% reached the complete secondary and
22.5% higher grade. As for occupation, 62.5% were dedicated to being
housewives, 30% had a stable job (worker and independent) and 7.5% were
students. It was found that 42.5% presented a diagnosis of urinary tract
infection at a gestational age between 22-28 weeks, 67.5% attended more
than 6 prenatal controls, while 15% did not register controls; and 45% were
multiparous.

CONCLUSIONS: Most of the patients attended were pregnant women in adult
stage with a stable partner. More than half of them attended secondary school,
with the most frequent occupation being housewife. It was evidenced that the
diagnosis of urinary tract infection was made mainly within the range of highest
risk of extreme prematurity. It was found that a large part of the pregnant
women was multiparous and attended the minimum of necessary prenatal
controls.

KEYWORDS: Urinary tract infection, preterm labor, pregnancy.
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PRESENTACION

El parto pretérmino constituye una de las principales complicaciones durante
el embarazo, que en muchas ocasiones conlleva a una alta morbimortalidad
materna, siendo considerado un importante problema en el sistema de salud
publica. En estudios recientes, se estima que los partos prematuros
representan el 9.6% de todos los nacimientos anualmente, cobrando
importancia a nivel mundial.

La prematuridad es causante de una serie de alteraciones en el desarrollo del
nifio, discapacidades visuales y auditivas, enfermedad pulmonar crénica y
pardlisis cerebral. Esta condicion que ocurre principalmente en los paises
subdesarrollados, y es precipitada por multiples patologias, entre ellas, la
infeccion de tracto urinario, la que hoy en dia posee una incidencia significativa
segun diversos estudios.

Las modificaciones anatomicas Y fisiolégicas ocurridas durante el embarazo
predisponen las infecciones urinarias frecuentes, lo cual sin un adecuado
control prenatal y medidas preventivas puede precipitar una amenaza de parto
pretérmino, pues en la mayoria de los casos, estos cursan de forma
asintomética, lo cual dificulta el diagnéstico.

El presente trabajo de investigacion tiene como finalidad dar a conocer las
caracteristicas epidemiolégicas de la infeccion de tracto urinario en gestantes
con amenaza de parto pretérmino en el Hospital Nacional Dos de Mayo
durante el periodo de enero a diciembre del 2015, a modo de reducir la tasa
de complicaciones, a partir de un diagnéstico y tratamiento oportuno.

Este trabajo de investigacidén consta de 5 capitulos distribuidos de la siguiente
manera:

a. Capitulo I: Conformado por el planteamiento y formulacién del
problema, la justificacion de la investigacidén, objetivos generales y
especificos y propésito del trabajo.

b. Capitulo Il: Se describen los antecedentes nacionales e internacionales
de la investigacion, la base tedrica con conceptos relacionados a la
infeccidn de tracto urinario y amenaza de parto pretérmino, descripcion
de las variables y definicion operacional de términos.

c. Capitulo lll: Comprendido por la metodologia de la investigacion,
sefalando el tipo, area, poblacion y muestra de estudio, técnica e
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instrumento de recoleccion de datos, ademas del disefio,
procesamiento y analisis de datos.

Capitulo IV: Presentando los resultados obtenidos en la investigacion y
la discusion de estos en contraste con los antecedentes bibliograficos.
Capitulo V: Constituido por las conclusiones y recomendaciones de la
investigacion.
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CAPITULO I: EL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El parto pretérmino es considerado como causa principal de morbilidad y
mortalidad perinatal alrededor del mundo presentandose entre el 75-80%
de casos y en un 50% como causa de los dafios neuroldgicos en el recién
nacido, siendo una situacion de suma importancia, que constituye un
problema en obstetricia y en el sistema de salud publica. Aunque la
existencia de grandes avances tecnoldgicos ha contribuido a la mejoria de
la supervivencia, el parto pretérmino supone para los presupuestos
sanitarios cantidades que superan a los miles de millones de dolares al
afio, siendo esta tasa invariable®: 2,

Entre las causas mas frecuentes que predisponen esta complicacion del
embarazo se encuentran las infecciones de tracto urinario en una tasa de
5-10%, las cuales pueden ser de dificil diagndstico durante la gestacion ya
gue suelen tener una presentacion asintoméatica y ausencia de resultados
positivos en los examenes auxiliares, por lo cual es necesario conocer la
prevalencia e importancia de la enfermedad que a su vez se vincula a la
aparicion de otras patologias de alto riesgo tanto para la madre como para
el feto, ademas de las asociadas a prematurez®.

Siendo frecuente la patologia urinaria, el tratamiento oportuno lograria
disminuir las tasas de parto prematuro y sus complicaciones, por lo que el
objetivo principal del presente trabajo es investigar a la infeccion de tracto
urinario como factor desencadenante de amenaza de parto pretérmino en

las pacientes atendidas en el Hospital Nacional Dos de Mayo?.



1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA
¢,Cuales son las caracteristicas epidemiolégicas de la infeccion de tracto
urinario en gestantes con amenaza de parto pretérmino del Hospital
Nacional Dos de Mayo, 2015?

1.3 JUSTIFICACION

La prematurez es una condicion de gran importancia dentro del marco de
la salud publica debido a su relacién con la mortalidad infantil y morbilidad
en el desarrollo del nifio, siendo considerado hoy en dia como un desafio
clinico de gran repercusion familiar y social por las discapacidades a las
gue conlleva.

Segun diversos estudios, los Ultimos afios se ha incrementado la tasa de
prematuridad debido a factores de la madre, del feto, socioeconémicos,
entre otros, siendo uno de los mas importantes las infecciones
genitourinarias, por lo cual se ve la necesidad de tener una mejor
comprension acerca de los mecanismos que predisponen esta situacion,
asi como también mejorar las intervenciones en estos casos para mejorar
la supervivencia y calidad de vida de los pacientes. El parto prematuro es
concebido como un sindrome debido a su etiologia multifactorial, donde la
infeccion de tracto urinario ha pasado de ser una complicacién leve a un
problema tributario de estrategias especificas para su manejo dado a que
un significativo porcentaje de pacientes puede evolucionar a
presentaciones clinicas mas severas como pielonefritis, alto riesgo de
prematuridad y efectos adversos fetales.

El presente trabajo de investigacion tiene como objetivo investigar la
infeccion de tracto urinario como factor desencadenante de amenaza de
parto prematuro en las pacientes atendidas en el servicio de Gineco-
Obstetricia del Hospital Nacional Dos de Mayo, con la finalidad de poder
identificar oportunamente a los grupos mas vulnerables, plantear
estrategias de tratamiento correspondiente durante el embarazo, ademas

de realizar un adecuado plan de seguimiento al recién nacido,
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contribuyendo de esta manera a la prevencion de complicaciones a las

que esta predispuesto y contribuir a la reduccion de la tasa de mortalidad.

Por otra parte, esta documentacion podra servir como marco de referencia

para futuras investigaciones relacionadas al tema.

1.4 OBJETIVOS
1.4.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar las caracteristicas epidemiolégicas de la infeccidn de tracto
urinario en gestantes con amenaza de parto pretérmino del Hospital

Nacional Dos de Mayo, 2015.

1.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Establecer la edad cronologica en que se presenta con mayor
frecuencia la infeccidn de tracto urinario en gestantes con amenaza de

parto pretérmino del Hospital Nacional Dos de Mayo, 2015.

Investigar el estado socioeconémico en que se presenta
predominantemente la infeccion de tracto urinario en gestantes con
amenaza de parto pretérmino del Hospital Nacional Dos de Mayo,
2015.

Conocer los antecedentes obstétricos con los que se presenta
principalmente la infeccion de tracto urinario en gestantes con
amenaza de parto pretérmino del Hospital Nacional Dos de Mayo,
2015.



1.5 PROPOSITO
El parto pretérmino es una de las causas principales de morbilidad y
mortalidad perinatal por lo cual el presente trabajo de investigacion tiene
como proposito lograr la identificacibon de las caracteristicas
epidemiologicas de la infeccion de tracto urinario como factor
desencadenante importante de la amenaza de parto pretérmino y
contribuir de esta manera a su deteccion temprana y tratamiento oportuno,
evitando la ocurrencia de posteriores complicaciones asociadas a la

prematurez, que repercutan en el desarrollo del recién nacido.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS
2.1.1 ANTECEDENTES NACIONALES
a. Z.Orbegoso “Infeccion de tracto urinario como factor de riesgo
asociado al desarrollo de amenaza de parto pretérmino en
gestantes que acuden al Hospital Nacional Hipdlito Unanue,
entre julio y setiembre del 2015”. Peru, 2016, estudio
observacional, analitico, retrospectivo de casos y controles con
muestra de 100 gestantes. Se obtuvo que la infeccion de tracto
urinario representa un factor desencadenante de amenaza de parto
pretérmino con razon de momios de 6.303 IC 95% (2,6 — 15,25),
presentandose frecuentemente entre los 20 — 34 afios y
predominantemente con IMC >25, siendo las primigestas las mas
frecuentemente afectadas. No se hall6 asociacion estadisticamente
significativa entre la edad, IMC, antecedente de paridad con

infeccion de tracto urinario?.

b. J. Palacios y col. “Caracterizacion de la infeccion de vias
urinarias en gestantes que acuden al Hospital Regional II-2,
JAMO Tumbes 2013-2015”. Peru, 2016, investigacion descriptiva,
transversal, no experimental, en la que se hallan dentro de las
caracteristicas sociodemograficas que el 42.9% de gestantes con
infeccién de vias urinarias se encontraban entre los 20 - 24 afios,
siendo 88% de ellas convivientes, procedentes en un 61% de area
urbana, 47% con secundaria completa y 82% amas de casa. En
cuanto a antecedentes obstétricos, el 57% en edades gestacionales
menores a 37 semanas, con un 55.9% que tuvo mas de 6 controles
prenatales, de los cuales 39.3% fueron primiparas, también se

encontré que la bacteriuria asintomatica se presenta con mayor



frecuencia en el primer trimestre con un 51.2%, seguido de cistitis

con un 16.7% y pielonefritis con un 7.1%?°.

. Y. Carnero. “Factores de riesgo del parto pretérmino en
gestantes atendidas en el Instituto Nacional Materno Perinatal,
en el periodo enero-junio del 2015”. Pera, 2016, elaboré un
trabajo de casos y controles, basado en la revision de 450 historias
clinicas, donde fueron estadisticamente significativos los factores
de riesgo: antecedente de parto pretérmino (P: 0.0001) con un OR:
8.5 e IC 95% (5.35-13.52), infeccién de vias urinarias (P: 0.0001)
con un OR: 6 e IC 95% (3.89-9.299), anemia (P:0.0001) con un OR:
2.26 e IC 95% (1.5085-3.3726) y no evidencio significancia
estadistica: edad materna (P: 0.4769) con un OR: 1.25 e IC 95%
(0.67-2.3218). Determinando que el antecedente de parto
pretérmino, la infeccion de vias urinarias y la anemia son factores

desencadenantes de parto pretérmino®.

. JL. Chira y col. “Factores de riesgo para parto pretérmino en
gestantes del Hospital Provincial Docente Belén de
Lambayeque”. Perd, 2015, en su estudio analitico, de casos y
controles, de corte transversal, se analizaron historias clinicas de
nacimientos pretérmino y a término durante el periodo de enero-
diciembre del 2010, buscando la asociacién con factores de riesgo
preconcepcionales y gestacionales. Como resultado, se obtuvo que
atendieron 2006 partos, de los cuales 170 fueron pretérmino (8.4%),
también que los controles prenatales insuficientes presentaron OR:
9.13 (3.51-23.7) p: 0.0000, la anemia (concentracion de
hemoglobina <11 gr/dl), OR: 1.79 (1.02-3.15) p: 0.0407; y el
antecedente de parto pretérmino OR: 2.12 (1.03-4.40) P: 0.0385,
fueron factores preconcepcionales de riesgo para parto pretérmino,

asi como la infeccion del tracto urinario OR: 2.68 (1.54-4.67); p:
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0,0004; la ruptura prematura de membranas OR: 7.22 (3.26-15.95)
p: 0,0000; el embarazo multiple OR: 11.28 (2.40- 52.85); p: 0.0002;
y el oligohidramnios OR: 17.66 (2.16-143.8); P: 0.0003; fueron

factores gestacionales de elevado riesgo para parto prematuro’.

. M. Gonzales “Factores biolégicos y sociales asociados a la
pielonefritis durante el transcurso del embarazo. Centro de
salud Vird. La Libertad 2010-2014”. Peru, 2015, estudio de casos
y controles de dos grupos aleatorios de 88 gestantes cada uno,
encontradndose que dentro de los factores biologicos; la edad de 30
aflos a mas, gran multiparidad y obesidad pregestacional estuvieron
asociadas significativamente con la pielonefritis en el transcurso del
embarazo. De igual forma, los factores sociales: edad, grado de
instruccion y ocupacion también se asociaron significativamente a

la enfermedad®.

J. Avila y col. “Caracteristicas epidemioldgicas de la
mortalidad neonatal en el Pera, 2011-2012”. Peru, 2015, recopild
datos del Subsistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica
Perinatal y Neonatal (SNVEPN), utilizando el método de captura y
recaptura para calcular el subregistro y tasa de mortalidad neonatal
nacional (TMN). Se notificaron 6748 defunciones neonatales,
subregistro 52,9%, estimandose una TMN nacional de 12,8
muertes/1000 nacidos vivos. Encontrandose que 16% de las
defunciones fueron domiciliarias y de estas un 74,2% ocurrieron en
la region sierra, predominando en zonas rurales y distritos pobres.
El 30% fallecio en las primeras 24 horas y el 42% entre los dias 1y
7 de vida. Se registraron 60,6% de neonatos prematuros y un 39,4%
fueron neonatos a término. Se obtuvo un 37% con peso normal, el
29,4% bajo peso y un 33,6%, muy bajo peso. La mortalidad

neonatal evitable fue 33% siendo mayor en la zona urbanay sierra.
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El 25,1% falleci6 por causas asociadas a la prematuridad-
inmaturidad; 23,5% por infecciones; 14,1% por asfixia y causas
relacionadas con la atencién del parto y 11% por malformacion
congénita letal. Estableciendo que la mortalidad neonatal en el Peru
varia de acuerdo con el escenario; presentando dafios relacionados
con prematuridad-inmaturidad en la costa, principalmente, y
registrandose mayor mortalidad neonatal evitable en la sierra y

selva con predominancia de asfixia e infecciones®.

2.1.2 ANTECEDENTES INTERNACIONALES
a. A. Mickler “Los nacimientos prematuros y la salud materna: Un
andlisis de los factores de riesgo que afecta la tasa de
prematuridad”. Chile, 2014, es un estudio sociodemogréfico
descriptivo elaborado a base de cuestionarios y entrevistas a las
gestantes acerca de su percepcion sobre factores de riesgo para
prematuridad, en el que se evidencia la frecuente presentacion de
al menos tres determinantes relacionados a la ocurrencia de parto
prematuro; la edad materna ubicada dentro de los extremos de la
vida, las enfermedades dentro del cuadro biolégico, como son la pre
eclampsia, diabetes mellitus y cuello de atero incompetente,
ademas del aspecto socioecondémico y estilo de vida, dénde
pertenecer a un estrato social bajo significa poseer menos apoyo
familiar. También se pudo establecer que, a pesar de existir
programas de salud bien estructurados, existe una tasa
considerable de embarazos en menores de edad debido a la falta
de educacion sexual en las instituciones educativas lo que precipita
la ocurrencia de partos prematuros y complicaciones asociadas a la

edad?9,



b. JE. Acosta-Terriquez y col. “Prevalencia de infeccion de vias
urinarias en pacientes hospitalizadas con amenaza de parto
pretérmino”, realizado en Hospital de la Mujer de Culiacan,
Sinaloa, México, 2014, se evaluaron 3291 nacimientos,
correspondiendo 437 a embarazos dentro de las 22 a 37 semanas
de gestacion, siendo 272 amenazas de parto pretérmino. Las
pacientes menores de 17 afios representaron el 20%, de las cuales
un 35.6% presentaron infecciones de vias urinarias,
caracterizandose ademas por ser primigestas, de 20 a 24 semanas
de gestacion y con escolaridad secundaria, asi como también un
43.3% de dichas pacientes tuvieron una hemoglobina menor de
11g/dl. Entre los gérmenes aislados, se hallaron E. colien un 74.4%,

Proteus en 9.2%, Bacteroides en un 9.2% y otros con 7.2%?%.

c. L Mesias. “Prevalencia de parto pretérmino en pacientes con
infeccion de vias urinarias en el area de Gineco-obstetricia del
Hospital Provincial General de Latacunga en el periodo junio
2011 - junio 2012”. Ecuador, 2014, estudio descriptivo,
retrospectivo, en el que se evaluaron a 196 gestantes, en el que se
obtuvo una prevalencia de 13% del parto pretérmino y 87% restante
como amenaza de parto pretérmino, siendo el 31,6% jovenes entre
20-34 afios, nivel de instruccion secundaria en un 47%, el 65%
fueron primigestas, 76% procedentes de zona urbana, un 59%
presentaron de 1 a 5 controles prenatales, siendo la edad
gestacional predominante para parto pretérmino 35 a 36.6 semanas
con 82%%2,

d. R. Chirinos. “Infecciones del tracto urinario en embarazadas
con amenaza de parto pretérmino”. Venezuela, 2014, trabajo
descriptivo y prospectivo de 60 gestantes con amenaza de parto

pretérmino del Hospital Nuestra Sefiora de Chiquinquira entre
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setiembre del 2013 y setiembre del 2014, obteniendo que un 46.7%
se encontraban entre los 20-25 afios, 63.3% refirieron una pareja;
siendo 36.7% en unién libre, 33.3% casada, 20% soltera y 3.3%
viuda. Con respecto a la ocupacion, un 43.3% trabajo dentro del
hogar, 30% estudiante, 21.7% trabajo fuera del hogar y 5% otros.
Dentro de los antecedentes obstétricos, la edad gestacional
promedio se encontré6 de 35 + 2,9 semanas y segun paridad,
primigestas en un 63.3%. La frecuencia de infeccion urinaria fue de
53.3%, siendo 33.3% sintométicas, 12% asintomaticas y 46.7% sin
infeccion urinaria. Las manifestaciones clinicas mas resaltantes
fueron; polaquiuria y disuria en un 100%, dolor pélvico en un 40% y
fiebre 30%. Las bacterias aisladas fueron; E. Coli en un 50%, K.
Pneumoniae en un 25%, P. Mirabilis en un 18.8% y S. Agalactiae
en un 6.2%. Concluyendo que existe una alta incidencia de infeccion
urinaria en gestantes con amenaza de parto pretérmino, de forma

sintomatica con la E. Coli como agente etiolégico mas frecuente?3,

. K. Maridueina. “Infeccion de vias urinarias como factor

desencadenante de la amenaza de parto prematuro. Hospital
Rodriguez Zambrano de Manta. De setiembre del 2012 a febrero
del 2013”. Ecuador, 2013, estudio descriptivo, retrospectivo con
disefio transversal, donde se estudiaron a 60 gestantes
determinando que los rangos de edad con mayor frecuencia de
presentacion de amenazas de partos prematuros fueron entre 18-
20 y 24-27 afios, ambos constituyendo un 22%. La incidencia de
presentacion de amenaza de parto prematuro se ubico entre las 31
a 36 semanas con un 82%, siendo el germen comunmente aislado

la E. Coli con un 70%14,
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f. P. Faneite y col. “Amenaza de parto prematuro e infeccién
urinaria”, realizado en Hospital Dr Adolfo Prince Lara en
Venezuela, 2006, estudié la incidencia de este factor de riesgo en
497 casos hospitalizados, obteniendo un 68.69% de incidencia
(294/298). Predominando clinicamente: embarazos entre 29 y 36
semanas 68,37% (201/294), antecedente de infeccién urinaria
64,63% (190/294) y sintomatologia urinaria presente 82,31%
(242/294). Urocultivo a 206 casos del grupo estudio 70,06%
(206/294), positivo en un 66,99% (138/206). Siendo el agente
patolégico mas frecuente escherichia coli 79,71% (110/138),
sensibilidad a la ampicilina 34,41% (53/138) y cefalosporina 31,88%
(44/138). Concluyendo asi que existia una estrecha relacion entre
las variables y cuyo tratamiento adecuado permitiria reducir las

posteriores consecuencias?'®.

2.2.BASE TEORICA

2.2.1 Via comun del parto

222

Comprende los cambios anatémicos, fisiol6gicos, bioquimicos,
endocrinolégicos, inmunoldgicos que ocurren en el parto. Esta via
incluye el incremento en la contractiidad endometrial, cambios
cervicales y, activacion de la decidua y membranas corioamniéticas.
Entre los componentes no uterinos se encuentran las variaciones de
las concentraciones de hormonas factor liberador de corticotropina

(CRF) y cortisol, al igual gue cambios en el gasto metabolico!®: 7.

Infecciones y embarazo

Las ITU son frecuentes durante el embarazo. La mayoria de las
mujeres presentan bacteriuria antes del embarazo y en el 20 %-40 %
de las mujeres con bacteriuria asintomatica se produce una pielonefritis
durante el embarazo!® 1°. Goldenberg y col (2008) realizaron un

analisis de la funcién de las infecciones en el parto prematuro donde
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2.2.3

224

se plante6 la hip6tesis de que estas se relacionaban al
desencadenamiento del trabajo de parto prematuro al activar el sistema
inmunitario innato. Conforme a ello, los microorganismos propician la
liberacion de citocinas inflamatorias con las interleucinas y el factor de
necrosis tumoral, que a la vez estimulan la produccién de
prostaglandinas, enzimas degradantes de la matriz. Las
prostaglandinas estimulan las contracciones uterinas, mientras que la
degradacion de la matriz extracelular en las membranas fetales
desencadena la rotura prematura de membranas?®.

Tiene una frecuencia entre el 5 al 10% y esta relacionada a importantes
problemas para el feto como son el parto prematuro, bajo peso,
infeccion y mortalidad perinatal, trayendo consecuencias para la

madre, como son la anemia e hipertension? 2% 22,

Vias de invasidon microbiana intrauterina

Las vias demostradas para la invasion microbiana de la cavidad
amnidtica son la ascendente desde la vagina y el cuello uterino, la
hematogena, transplacentaria por infeccion sistémica, la retrograda
desde la cavidad peritoneal -apendicitis, absceso- y la introduccion
accidental por procedimientos invasores - amniocentesis, muestreo
percutdneo de sangre fetal, biopsia de vellosidad corial, colocacion de

shunt-, siendo de todas ellas, la ruta ascendente la via mas frecuente.

Etapas en la infeccién intrauterina ascendente

En la primera etapa se produce un sobrecrecimiento de
microorganismos patdgenos o facultativos a nivel de la vagina y cuello
uterino.

En la segunda etapa, los microorganismos acceden a la cavidad
uterina situandose en la decidua y creando una reaccion inflamatoria

local, -deciduitis-, extendiéndose posteriormente al corion.

12



- En la tercera etapa progresa hasta el amnios -amnionitis- y la cavidad
amnidtica. La ruptura de membranas no condiciona necesariamente la
invasion de las membranas fetales y de la cavidad amniética debido a
gue los microorganismos pueden proliferarse en membranas integras.
Cultivos simultdneos de liquido amniético y del espacio corioamniotico
en una misma paciente demostraron que los microorganismos se
presentan en una frecuencia dos veces mayor en este Ultimo,
contribuyendo a la teoria la invasion progresiva desde el espacio
extraamniaotico.

- En la dltima etapa las bacterias ascienden hacia el feto, ingresando
desde la cavidad amnidtica por diversas puertas de entrada, ya sea
por aspiracion de liquido en neumonia, por siembra en una infeccion
localizada como otitis, conjuntivitis, onfalitis y, la propagacion desde
estos sitios a la circulacion fetal, ocasionando una bacteremia y
septicemia fetal. Otro medio posible para causar septicemia fetal es la
propagacion de una infeccion localizada en la decidua parietal a la

decidua basal y desde ahi directamente a la circulacion vellosa fetal.

2.2.5 Cambios anatébmicos en el embarazo

Durante el embarazo, el aparato urinario de una mujer se ve afectado
de manera tanto directa como indirecta. La expansion del volumen
sanguineo conlleva un aumento en la tasa de filtracién glomerular y el
gasto urinario, y también del volumen de las vias urinarias. Los uréteres
sufren cambios notorios, principalmente por relajacion tonica
secundaria a la produccion masiva de hormonas por el trofoblasto en
crecimiento. La mayor produccién de progesterona, en particular,
produce pérdida de tono ureteral que, aunada a un aumento del gasto
urinario, produce estasis de orina.

Los cambios en el volumen de las vias urinarias son bien conocidos y
se tiene que usar diferentes parametros para calcular los efectos

obstructivos del embarazo. Los cambios ureterales pueden ser
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2.2.6

determinados radiolégicamente o por ultrasonido; durante el embarazo,
estas estructuras pasan de ser conductos musculares peristalticos
unidireccionales a columnas estaticas de liquido. La composicion
guimica de la orina misma se ve enriquecida por productos de desecho
del embarazo, como glucosa, aminoacidos y hormonas fragmentadas,
que pudieran facilitar la proliferacion bacteriana. El problema de la
estasis urinaria se complica por los efectos obstructivos del Utero

creciente?3,

Infeccién de tracto urinario

INFECCION DE LAS VIAS GENITOURINARIAS EN EL EMBARAZO
(023)

Las infecciones del tracto urinario (ITU), son quizas las complicaciones

médicas que mas frecuentemente aparecen durante la gestacion y que
ademas pueden tener una repercusion importante tanto para la madre
como para la evolucion del embarazo. Las ITU pueden llegar a afectar
al 5-10% de todos los embarazos. Por ello se recomienda el cribado
gestacional. Las modificaciones anatomicas y funcionales de la
gestacion incrementan el riesgo de ITU. Entre ellas destacan:
hidronefrosis del embarazo, aumento del volumen vesical, disminucién
del tono vesical y ureteral, aumento de pH de la orina, éstasis urinario,
aumento del reflujo vesicoureteral; glucosuria, menor «capacidad de
defensa» del epitelio del aparato urinario bajo, incremento de la
secrecion urinaria de estrégenos y el ambiente hipertdnico de la médula
renal.

Las formas clinicas y frecuencia de presentacién de ITU durante el
embarazo son las siguientes:

Bacteriuria asintomatica: 2-11%

Cistitis: 1,5%

Pielonefritis aguda: 1-2%

14



2.2.7

2.2.8

2.2.9

Etiologia

Los microorganismos responsables de las infecciones de tracto urinario
son los habituales en la flora perineal normal y estos mismos afectan
al embarazo. Generalmente, los gérmenes aislados lo constituyen
bacilos gramnegativos, aunque pueden observarse grampositivos,
responsables del 10-15% de las infecciones sintomaticas agudas de la
mujer joven?.

Comunmente los gérmenes causantes de las infecciones de tracto
urinario son los mismos que fuera del embarazo:

Bacilos gramnegativos: Un 85% por Escherichia coli. Otros bacilos

gram negativos como Klebsiella spp, Proteus mirabilis, Enterobacter
spp, Serratia spp y Pseudomonas spp. son mas frecuentes en las
infecciones de tracto wurinario complicadas y en pacientes
hospitalizadas.

Cocos grampositivos: Streptococcus agalactiae?*.

Prevalencia

El factor de riesgo mas importante para su aparicion es el embarazo,
donde 5-10% de pacientes la presentan. La bacteriuria asintomatica no
tratada es factor de riesgo de pielonefritis, bajo peso al nacer y parto

prematuro®®.

Factores de riesqgo

El antecedente de infeccion de tracto urinario previo al embarazo es
considerado como el principal factor de riesgo, encontrdndose que del
24 al 38% de las mujeres con bacteriuria asintomatica durante la
gestacion lo presentan de forma sintomatica.

El estado socioecondmico desfavorable de las pacientes presenta una
incidencia 5 veces mayor de bacteriuria asintoméatica en el embarazo.
La drepanocitemia es también otro factor a considerar,
fundamentalmente en la raza negra, ya que duplica el riesgo de

adquirir bacteriuria asintomatica.
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- La diabetes mellitus y la gestacional, favorecen la frecuencia de
apariciéon de la infeccion de tracto urinario y formas mas graves.

- Entre otras patologias, se incluyen a las trasplantadas renales,
alteraciones del tracto urinario, pacientes con lesiones medulares

(vejiga neurogénica) y portadoras de reservorios ileales?°.

2.2.10 Fisiopatologia

Se considera que muchos efectos de la enfermedad infecciosa son
mediados por productos endégenos del huésped y uno de estos
efectos es el desencadenamiento del PP en presencia de infeccién
como resultado de la interaccion de los productos bacterianos y el
sistema monocito-macrofagico del huésped a través de la liberacion de
citoquinas proinflamatorias.

Las citoquinas son moléculas polipeptidicas solubles, sintetizadas y
secretadas por una amplia variedad de células (células estromales,
epiteliales, endoteliales, macréfagos, linfocitos T). Funcionan como
sefales intercelulares actuando localmente en forma autocrina o
paracrina y tienen una corta vida media. Tienen un rol importante en
los eventos reproductivos y las interacciones citoquina-hormona
influyen en los eventos neuroendocrinos de la reproduccion. Participan
en el control de la inmunidad celular y secretoria local en el tracto
reproductivo femenino, actian sobre el crecimiento y diferenciacion
placentarios y también participan en las patologias del embarazo.

Al ser degradada la bacteria por macrofagos u otras células
presentadoras de antigeno, el lipopolisacarido (LPS) se libera, el cual
es componente de su membrana externa cuya porcién lipidica (lipido
A) es capaz de generar la liberacién de citoquinas en la célula del
huésped y activar el complemento, el cual dirige el ataque de los
fagocitos. Las citoquinas constituyen las moléculas-sefiales necesarias
para el desarrollo de la respuesta inmunoldgica frente a la injuria;

ambos componentes, citoquinas y complemento, se vuelven dafinos
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para el huésped cuando se producen en concentraciones muy
elevadas. El LPS liberado de la bacteria inicialmente, se une a
proteinas plasmaticas de enlace, generando un complejo LPS-
proteina, capaz de interactuar con receptores de monocitos,
macréfagos y células endoteliales del huésped. Estas células liberan
varias citoquinas proinflamatorias como interleuquina 1 (IL-1),
interleuquina 1 beta (IL-1B), interleuquina 6 (IL-6), interleuquina 8 (IL-
8), factor de necrosis tumoral alfa (FNT a), factor activador de plaquetas
(FAP), que estimulan la produccion de prostaglandinas y leucotrienos
los que a su vez provocan dafio endotelial. Ademas, las citoquinas
pueden activar la cascada del complemento y la cascada de la
coagulacion cuyo efecto final es también el dafio endotelial.

Para infecciones por especies Gram positivas, que no tienen LPS, pero
donde se observa una respuesta inmune idéntica, se ha postulado un
mecanismo similar dado por fragmentos de peptidoglicano y acido
teicoico de la capsula bacteriana. En el PP debe considerarse que los
macréfagos son células presentes en la decidua materna, fetal y en la
placenta y que son activados por los productos bacterianos liberando
las citoquinas proinflamatorias citadas, desde la interfase
coriodecidual, las que, actuando como mediadores, aumentan la
produccion de prostaglandinas por el amnios, corion y decidua.

Las prostaglandinas son mediadores claves en los mecanismos
bioquimicos que regulan el desencadenamiento del parto ya que
inducen contractilidad miometrial y cambios en la matriz extracelular
por aumento de la actividad colagenolitica asociada al borramiento y
dilatacion cervical. Ademas, las citoquinas, como mediadores de
infeccion, pueden inducir liberacibn de proteasas (colagenasas,
elastasas) que modifican la estructura de las membranas favoreciendo

su rotural®.
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2.2.11 Bacteriuria asintomatica

Caracterizado por presentar un urocultivo positivo en ausencia de
sintomatologia clinica. Se admite que la tasa porcentual de casos de
bacteriuria asintomatica suele ser similar a la de la poblacién no
gestante, teniendo en consideracidbn que la mayoria de ellas la
adquieren previo a la gestacion. La prevalencia es del 2-11% teniendo
predominancia en multiparas, mujeres con nivel socioeconémico bajo
e infeccion urinaria previa. El riesgo de adquirila aumenta con
comorbilidades como la diabetes u otras patologias. Esta entidad es
detectable ya en las primeras semanas de embarazo, por lo que se
recomienda el cribado de las gestantes para su deteccion durante el
primer trimestre y, debe realizarse un urocultivo en la primera consulta
prenatal.
Es importante tener en cuenta que:

- El 20-40% de las bacteriurias asintomaticas no tratadas progresan a
pielonefritis aguda.

- En el 60-70% de los casos la bacteriuria asintomatica precede a la
pielonefritis.

- La erradicacion correcta de la bacteriuria asintomética en la gravidez

reduce en un 80% la evolucién a pielonefritis.

La persistencia de un urocultivo positivo posterior a una bacteriuria
asintomatica tratada sugiere infeccion del parénquima renal. Existe una
posibilidad de recidiva de 30% (aun siendo tratada), lo que sugiere que
existiria una infeccion parenquimatosa asintomatica y seria esta
afectacion tisular la responsable de la recolonizacion de la orina. Hay
evidencia de que la bacteriuria asintomatica no tratada durante el
embarazo conduce hacia la pielonefritis gravidica y que el tratamiento
de la bacteriuria asintomatica previene la pielonefritis (y sus
consecuencias sobre el embarazo). Por el contrario, no se evidencia

con claridad la asociacion de la misma con otros eventos que gravan
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la mortalidad perinatal, como la anemia, preeclampsia y enfermedades
renales crénicas. Aln existe mas controversia sobre la relacion entre la

bacteriuria asintomatica con la prematuridad y el bajo peso al nacer?.

2.2.12 Efectos del embarazo sobre la bacteriuria

La BA puede detectarse al inicio del embarazo, y menos del 1% de
pacientes con urocultivo negativo podran adquirirla a lo largo de la
misma. En la mayoria de los casos, las mujeres con BA lo son
previamente al embarazo. De todos modos, el riesgo de aparicién
incrementa conforme avanza la gestacion: desde el 0.8% en la 12va
semana hasta el 1.93% al final. La infeccion surge de forma ascendente
debido a las modificaciones gravidicas, entre otros factores

predisponentes.

2.2.13 Efectos de la bacteriuria sobre el embarazo

En la embarazada, la BA representa un significativo riesgo para la
salud, causando predisposicion a la pielonefritis aguda (PA). La PA
aparece hasta en dos tercios de los casos en pacientes con BA y hasta
un 30% puede desarrollar esta complicacibn si no se trata. El
tratamiento reduce la incidencia al 3-4%, mientras que los programas
de cribado y tratamiento reducen la progresion de BA a PA del 2-4% all
1% o menos. Otros efectos adversos incluyen: anemia materna,
hipertension arterial, amenaza de parto pretérmino y aumento de la
tasa de recién nacidos de bajo peso.

Estd demostrado que la gestante con BA tratadas tiene la mitad de
riesgo de parto pretérmino (5,28% frente al 9.02%) y dos terceras
partes de riesgo de un recién nacido de bajo peso (7.8 frente al 13.3%)

a diferencia de las pacientes que no reciben tratamiento.
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2.2.14 Diagndéstico de bacteriuria asintomética

Se obtiene por medio de un urocultivo que presente > 100.000
unidades formadoras de colonias (UFC) por ml (bacteriuria
significativa) de un Unico germen uro patdégeno (en general, Escherichia
coli) en una paciente sin clinica urinaria. En caso de contajes entre
10.000 y 100.000 UFC/mlI o cultivos polimicrobianos, debe repetirse el
cultivo extremando las precauciones de la toma de la muestra y envio
al laboratorio. La presencia de mas de una especie de bacterias, asi
como la presencia de bacterias que normalmente no causan bacteriuria
asintomatica, p.e. corinebacterias (difteroides) o lactobacilos, en
general, indica contaminacion.

No son validos para el diagnostico ni el estudio microscopico de la orina
ni las tiras reactivas (esterasa leucocitaria, nitritos etc), pues la mayoria
cursan sin leucocituria.

Para el urocultivo se usaran también medios que permitan detectar el
Streptococcus agalactie (EGB) pues ante su presencia en orina durante
el embarazo esta indicada la realizacion de profilaxis antibitica
intraparto para evitar la enfermedad neonatal por EGB?4.

La etapa ideal para establecer la presencia de BA es la 16va semana
de gestacion, cuando la prevalencia es mayor. Sin embargo, ain no
estan establecidas estrategias de deteccion precoz. El diagnéstico se
realiza cuando el urocultivo es positivo, pero suele ser un
procedimiento costoso.

Hagay recomienda el uso de Uriscreen (test urinario rapido de cribado)
como alternativa por su alta sensibilidad y baja especificidad a fin de
reducir el uso de urocultivo en 80% en pacientes con respuesta
positiva. Pero otros autores, lo consideran un método limitado. Se
cuenta con las tiras reactivas para detecciéon de nitritos (urine diptick
test) y estearasas leucocitarias, las cuales revelan alrededor de la

mitad de las BA, pero limitadas en el caso de grampositivos.
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El analisis urinario microscépico para la deteccibn de piuria es
especifico, pero menos sensible a comparacion de otras pruebas.
Keeler valora mas a la tincion Gram del centrifugado de orina porque
es muy sensible, bata, rapida y puede realizarse en consulta
ambulatoria, pero es considerada por otros autores como poco
aceptable debido a su baja sensibilidad.

Shelton, por su parte, indica que la IL-8 urinaria tiene una sensibilidad
del 70% y una especificidad del 95%. Como ninguna prueba llega a ser
Optima, la Sociedad Espafola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO)
recomienda la realizacion de un cultivo de orina a todas las gestantes

en la primera consulta prenatal?°.

2.2.15 Cistitis y sindrome uretral

La cistitis en el embarazo se considera una ITU primaria pues no se
desarrolla a partir de una bacteriuria asintomatica previa. Se
caracteriza por la presencia de disuria, polaquiuria, miccion urgente
(sindrome miccional), acompafiado a menudo de dolor suprapubico,
orina maloliente y en ocasiones hematuria. No existe clinica de
infeccion del tracto superior.

La incidencia de cistitis es del 1,5% durante el embarazo (mucho mas
baja que la de bacteriuria asintomatica) y no se ve disminuida su
incidencia, aunque se trate la bacteriuria asintomatica dado que no se

desarrollan a partir de ella.

2.2.16 Diagn6éstico de cistitis

El 95% de casos presenta un uUnico uropatdgeno. Las bacterias
detectadas por urocultivo se asemejan a las de la bacteriuria
asintomatica. Frecuentemente esta patologia es cusada por E. Coli,
seguido de Klebsiella spp y Proteus spp. En una paciente con cistitis,

el analisis de orina suele demostrar:
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- Sedimento: piuria, en general > 3 leucocitos por campo de 40
aumentos.
- Urocultivo positivo: > 100.000 UFC/ml.

La asociacion de cistitis con dolor lumbar, signos sistémicos de
infeccion y fiebre indican con frecuencia afectacion renal.

Hasta en un 50% de mujeres con sintomatologia de cistitis, el urocultivo
es negativo, denominandose sindrome uretral agudo o cistitis
abacteridrica y estdn asociados en ocasiones a infeccion por
Chlamydia. Para el diagnéstico microbiol6gico del sindrome uretral se
requiere orina sin contaminacion (mediante sondaje o0 puncidn

suprapubica) y uso de métodos especiales de cultivo?.

2.2.17 Pielonefritis aquda

Noventa por ciento de los casos de pielonefritis ocurre en el segundo y
tercer trimestres debido a los cambios anatomicos que se producen
durante el embarazo, provocando la estasis urinaria con la posterior
proliferacién bacteriana?3.

Es una infeccion de la via excretora alta y del parénquima renal de uno
o ambos rifiones, que suele presentarse en el dltimo trimestre y es casi
siempre secundaria a una bacteriuria asintomatica no diagnosticada
previamente o no tratada correctamente y que ocasiona signos y

sintomas muy floridos que alteran el estado general de la paciente.

2.2.18 Diagnoéstico de pielonefritis

La clinica incluye aparte de sintomatologia de cistitis, alteracion del
estado general, fiebre, sudoracion, escalofrios y dolor lumbar intenso y
constante. La exploracién fisica suele ser muy demostrativa: la
pufiopercusion lumbar homolateral suele exacerbar el dolor de manera
intensa lo que contrasta con la normalidad de la zona contralateral. Su

incidencia es del 1-2% de todas las gestantes. Las tasas pueden variar
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en dependencia de que se haga o no cribado de la bacteriuria
asintomatica y de la eficacia del tratamiento de esta (un tratamiento
adecuado de la bacteriuria asintomatica disminuye en un 80% la
incidencia de pielonefritis). Factores predisponentes para la pielonefritis
son los calculos ureterales y renales, asi como la bacteriuria
asintomética.

Complicaciones de mayor gravedad que pueden aparecer en el curso
de una pielonefritis son las complicaciones respiratorias y el choque
séptico (15-20% cursan con bacteriemia).

El diagnostico clinico se confirma con el urocultivo con > 100.000
UFC/ml en orina. En el sedimento encontraremos leucocituria 'y pueden

aparecer también cilindros leucocitarios, proteinuria y hematies?*,

2.2.19 Puntos clave en el diagndéstico de ITU en la gestacion

El procedimiento diagnéstico de eleccibn para la bacteriuria
asintomatica es el urocultivo al inicio de la gestacion.

La bacteriuria asintomatica presenta urocultivos con > 100.000 UFC
de un Unico agente patdgeno.

Los urocultivos mixtos se deben en su mayoria a contaminacion o
conservacion inadecuada de la muestra.

La piuria no se evidencia muchas veces en la bacteriuria asintomatica.
La persistencia de un urocultivo positivo después del tratamiento de la
bacteriuria asintomatica sugiere infeccion del parénquima renal.

La cistitis bacteriana y la pielonefritis también presentan cultivos con >
100.000 colonias/ml.

Sintomas miccionales con cultivo negativo y leucocituria sugieren la
existencia de un sindrome uretral.

La presencia de pielonefritis se caracteriza por sintomatologia general,

piuria y, ocasionalmente, cilindros leucocitarios.
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2.2.20 Tratamiento de ITU durante el embarazo

Tanto en cistitis como en pielonefritis, el tratamiento debe efectuarse
inmediatamente de forma empirica previo al resultado del urocultivo y
antibiograma, para evitar que la infeccion se extienda. Dentro de la
eleccion del tratamiento, debe considerarse la prevalencia de los
gérmenes mas frecuentes, la gravedad del cuadro clinico, los efectos
adversos del farmaco sobre el feto y tasa de resistencia antibiética en
el area y centro hospitalario. En la mayoria de los casos, el uso de beta-
lactamicos, fosfomicina y nitrofurantoina cumplen con los criterios de
seguridad y eficacia. En bacteriurias asintométicas y cistitis la pauta de
tratamiento dura entre 7-10 dias y erradica la bacteriuria en el 80% de
las gestantes. También pueden emplearse pautas cortas con
fosfomicina-trometamol, siempre que se realicen controles posteriores.
Las pautas cortas cuentan con la ventaja de ser administradas a menor
costo, menor dosis, mejor cumplimiento del tratamiento, menor
alteracion de la flora intestinal y menor incidencia de candidiasis
vaginal. Alun existe controversia respecto a la eficacia y equivalencia
entre las pautas cortas y largas. La FDA acepta el uso de fosfomicina-
trometamol en pauta corta, al ser un antibiético de semivida larga
(aproximadamente 4.5 horas) y tener eliminacién prolongada de 48-72
horas. Puede ser administrada en monodosis (3 gramos) o en pauta de
dos dias, consiguiendo tasas de erradicacion >85%. Otros antibioticos
como amoxicilina- clavulanico, nitrofurantoina y cefalosporinas no han
demostrado la misma eficacia aplicadas en monodosis, debido a la
rapida eliminacion urinaria.

Los farmacos empleados para la ITU alcanzan las vias urinarias
eficazmente gracias a su eliminacion a través del rifibn sin una
metabolizacién previa importante, siendo otro factor favorecedor de su
efecto el aumento del aclaramiento renal que ocurre durante la
gestacion. En el 20-30% de los casos, la bacteriuria recurre

independientemente de la pauta terapéutica empleada, por lo que se
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aconseja la realizacidén de un urocultivo de control 1-2 semanas tras la
finalizaciéon del tratamiento. En caso de ITU recurrente por
microorganismos distintos o por reinfecciones, se aconseja realizar una
profilaxis antibidtica hasta el parto con cefalexina o nitrofurantoina.
Ademas, se recomienda practicar un urocultivo tras el parto. En
sindrome uretral agudo por Chlamydia trachomatis, responde al
tratamiento con eritromicina. Las pielonefritis agudas requieren
tratamiento hospitalario por via endovenosa para alcanzar los niveles
tisulares adecuados de dosis. La variabilidad de las dosis y duracion
del tratamiento van a depender de la susceptibilidad de los
microorganismos de cada centro y resultado del antibiograma en caso

de disponerse de él*.

2.2.21 Amenaza de parto pretérmino
AMENAZA DE TRABAJO DE PARTO PRETERMINO Y TRABAJO DE
PARTO PRETERMINO (CIE 10 060)

Es el proceso clinico sintomatico que, sin tratamiento, o cuando este

fracasa, podria conducir a un parto pretérmino. Es el nacimiento que
se produce después de las 22 semanas de gestacion y antes de
completar las 37 semanas (menos de 259 dias), con independencia del
peso al nacer?®.

La ruptura prematura de membranas (RPM) se presenta en 30 a 50%
de las pacientes con trabajo de parto pretérmino?’. Esta complicacién
del embarazo tiene una prevalencia del 10% de los embarazos y 20%
de los casos ocurre en gestaciones de pretérmino. La RPM en
embarazos de pretérmino es responsable de un tercio de los casos de
partos prematuros y del 10% de las muertes perinatales; también se
asocia a un aumento en la morbilidad materna infecciosa dada por

corioamnionitis e infeccién puerperal?,
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2.2.22 Etiologia

Espontaneo o sin causa aparente o conocida (50%).

Ruptura prematura de membranas (25%).

Infeccidn de tracto urinario.

Vaginosis bacteriana.

Preeclampsia, eclampsia.

Placenta previa o desprendimiento prematuro de la placenta.
Infeccion de liquido amnidtico, membranas o placenta.

Inmunolégica (sindrome de anticuerpos antifosfolipidos).
Incompetencia cervical.

Causas uterinas: Malformaciones, fibromas, sobre distension
(polihidramnios, embarazo multiple).

Causas maternas: otras patologias de fondo (diabetes),
intoxicaciones, etc.

Traumatismo o cirugia.

Malformaciones fetales?.

2.2.23 Epidemiologia

Se presenta en el 5-10% de embarazos. Sélo 20% de las gestantes con
diagnéstico de trabajo de parto pretérmino concluyen en un parto
pretérmino. Es causa del 75-80% de mortalidad del recién nacido y del

50% de los dafios neurolégicos?.

2.2.24 Factores de riesgo asociados

Antecedente previo de parto pretérmino.
Comorbilidades (infeccion de vias urinarias).
Edades extremas de vida reproductivas.
Bajo peso materno (<45kg).

Periodo intergenésico corto (<2 afos).
Antecedente de cirugia en cuello uterino.

Abuso de drogas, tabaquismo y/o alcoholismo.
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- Desnutricién, anemia.
- Violencia basada en género.
- Controles prenatales insuficientes.

- Nivel socioeconémico bajo.

2.2.25 Cuadro clinico

Dolor a nivel de hipogastrio y region lumbar. Presencia de

contracciones uterinas regulares, que provoquen modificaciones a

nivel del cuello uterino.

2.2.26 Diagndéstico diferencial

- Irritabilidad uterina.
- Desprendimiento prematuro de placenta oculto.
- Patologia digestiva dolorosa.

2.2.27 Examenes auxiliares

De patologia clinica:
- Hematoldgicos: hemograma, hematocrito, hemoglobina.
- Examen de sedimento urinario — urocultivo.
- Test de Nugent (tincion Gram para descartar vaginosis bacteriana).
- Proteina C reactiva (evidencia de ruptura prematura de membranas).

- Completar exdmenes prenatales de rutina.

Imagenes y otros métodos diagndsticos:

- Ultrasonido obstétrico.

- Medicion de la longitud cervical.

- Perfil biofisico fetal (de ser posible a partir de las 28 semanas).

- Monitoreo obstétrico fetal clinico y/o electronico (NST desde las 28
semanas).

- Evaluaciéon de la maduracion pulmonar, por metodologia disponible.

De ser posible recuento de cuerpos lamelares.
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2.2.28 Evaluacion del riesgo

Se observa alto riesgo cuando se evidencian uno o mas criterios:
- Criterios clinicos:
1. Bishop >5.
Parto pretérmino previo espontaneo antes de la semana 34.
Pérdida gestacional tardia (>22 semanas).

Gestacion multiple.

a ~ wN

Portadora de cerclaje cervical en gestacion actual.

- Criterios ecogréficos: Gestaciones Unicas
1. Longitud cervical <25mm antes de las 28 semanas.
2. Longitud cervical <20mm entre las 28 y 31 semanas.

3. Longitud cervical <15mm a las 32 semanas 0 mas.

Cuando no estén presentes ninguno de los criterios mencionados

anteriormente, se les consideraran pacientes de bajo riesgo°.

2.2.29 Medidas generales y terapéuticas

Amenaza de trabajo de parto pretérmino

- Hidratacién via endovenosa rapida con CINa 0,9% x 1000 ml, iniciar
500 ml a goteo rapido y continuar a 50 gotas por minuto.

- Reposo absoluto en decubito lateral izquierdo.

- Monitoreo materno y fetal.

- Confirmacién de la edad gestacional.

- Rapida identificacion y correccion del factor causal (de ser posible).

- Entre las 24 - 34 semanas, realizar maduracién pulmonar con
corticoides si no los recibi6é previamente.

- Uso de tocoliticos en amenaza de parto pretérmino (entre las 24 - 34
semanas) y vigilancia de efectos colaterales, considerando las

siguientes contraindicaciones: feto muerto, malformacion fetal severa,
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corioamnionitis, hipertension arterial severa, hemorragia materna

severa y desprendimiento prematuro de placenta normoinserta.

Trabajo de parto pretérmino

Hospitalizacion.

Continuar o iniciar hidratacion via endovenosa rapida con CINa 0,9%
x 1000cc, empezar con 500 ml a goteo rapido y continuar a 50 gotas
por minuto.

Reposo absoluto en decubito lateral izquierdo.

Monitoreo materno vy fetal.

Confirmacion de la edad gestacional.

Rapida identificacion y correccion del factor causal (de ser posible).
Entre las 24 - 34 semanas, realizar maduracion pulmonar con

corticoides si no los recibié previamente.

Atencién del parto pretérmino

Independientemente de la edad gestacional, el parto podré realizarse
por via vaginal o por cesarea.

Se requiere contar con asistencia neonatal pertinente al momento del
parto y asegurar un equipo de soporte para el neonato (incubadora,
respirador, surfactante, etc.).

En caso de no presentar indicadores absolutos para cesarea,
hospitalizar a la gestante y administrar corticoides en dosis Unica:
Betametasona: 12mg via IM, o Dexametasona: 4mg EV, previo a la
atencion del parto.

La atencién del parto por via vaginal debe llevarse a cabo con el menor
trauma posible, valorando la posibilidad de episiotomia si fuera
necesario.

De presentar ruptura prematura de membranas u otra complicacion,

ejecutar el protocolo correspondiente.
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Tocoliticos: Emplear cualquiera de los medicamentos descritos a
continuacion.

Nifedipino: Antagonista de canales de calcio. Administrar 10 - 20 mg
VO seguido por 10 - 20 mg VO después de 20 minutos si persisten las
contracciones y 10 - 20 mg VO después de 20 minutos si persisten las
contracciones, seguido por 10 - 20 mg VO cada 6 - 8 horas por 48 - 72
horas; considerando una dosis maxima diaria de 160 mg. Si posterior
a las 72 horas se requiere terapia de mantenimiento, puede cambiarse
a dosis Unica 30 - 60 mg VO por dia. El nifedipino no produce
taquifilaxis a diferencia de los p-miméticos, por lo que puede
prescribirse terapia de mantenimiento.

Indometacina: Dosis de ataque de 50 - 100 mg Via oral (VO),

continuando con dosis de mantenimiento de 25-50 mg VO cada 6
horas.

Sulfato de Magnesio: Iniciar con dosis de ataque de 4 - 6 gramos en

infusion EV (durante 20 minutos). Continuar con dosis de
mantenimiento de 2-3 gramos por hora. De ser posible, realizar un
dosaje sérico, ya que su uso obliga a monitorizar estrictamente la
frecuencia respiratoria, los reflejos osteotendinosos y la diuresis
materna. En caso de sobredosis por sulfato de magnesio (oliguria,
hiporreflexia, paro respiratorio) administrar Gluconato de calcio al
100/0 endovenoso diluido en 20cc.

Isoxuprina: Farmaco antagonista beta-adrenérgico. Por 24 - 48 horas
emplear via endovenosa. Preparar una solucién en 100 ml de CINa al
0.9% con 1 ampolla de Isoxuprina (10 mg) y administrar con 10
gotas/minuto de inicio, con aumento de 10 gotas cada 20 minutos,
hasta la obtencion de tocolisis o presencia de efectos secundarios
(palpitaciones, temblor, cefalea, nauseas, voOmitos, ansiedad,
nerviosismo, dolor toracico, disnea); teniendo 60 gotas por minuto

como maximo y después disminuir 10 gotas cada 30 minutos hasta la
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dosis minima que mantenga la tocdlisis. Si aparece de nuevo dinamica

uterina, repetir. Se puede emplear via oral para continuar.

- Corticoides:

Betametasona: 12 mg via IM y repetir 12 mg IM a las 24 horas.

2.2.30 Signos de alarma

- Contracciones uterinas persistentes.
- Sangrado.
- Pérdida de liquido amniético.

- Alteracion de los latidos cardiacos fetales.

2.2.31 Criterios de alta
A las 48 horas después de que los sintomas y signos hayan sido

controlados. En caso de que se produzca el parto pretérmino se
procedera a dar alta a la paciente de acuerdo a lo establecido en las
guias de atencion del parto vaginal o de la cesarea. Dar tratamiento de
la etiologia identificada. Entregar informacién sobre el riesgo obstétrico.

2.2.32 Prongstico
El 25% de pacientes vuelve a tener parto pretérmino. Entre 6,7-32% de
los recién nacidos pretérmino presentan déficits mayores, que incluyen
pardlisis cerebral, retardo mental, sordera neurosensorial, defectos
visuales severos que pueden complicarse con hidrocefalia progresiva
y convulsiones cronicas; y requieren programas especiales de

educacion e intervenciones terapéuticas individuales?*.
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2.2.33 Complicaciones

Materna: Compromiso del futuro obstétrico por cesérea pretérmino.
Fetal: Hemorragia intracerebral, retinopatia del prematuro, asfixia
perinatal, enterocolitis necrotizante, encefalopatia hipoxico-isquémica,

displasia broncopulmonar y muerte neonatal.

2.3.HIPOTESIS
Al tratarse, el presente trabajo, de un estudio de tipo descriptivo, no requirio

la formulacién de hipétesis generales, ni especificas.

2.4.VARIABLES

Variable independiente: Edad materna

- Definicion conceptual: Edad cronolégica, tiempo trascurrido desde el
evento de nacimiento de la persona hasta el momento de su
constatacion.

- Definicion operacional: Tiempo trascurrido expresado en afos, desde
la fecha de nacimiento a la fecha de ingreso al estudio.

- Indicadores: <18, 18 — 35 y >35 afios.

Variable independiente: Estado civil

- Definicion conceptual: Situacion civil de la gestante al momento del
estudio.

- Definicion operacional: Estado civil reportado por las pacientes
mediante la historia clinica.

- Indicadores: Soltera, casada, conviviente, divorciada, separada, viuda.

Variable independiente: Grado de instruccion

- Definicion conceptual: Grado mas elevado de estudios realizados o en
curso.

- Definicion operacional: Nivel educativo cursado registrado en la

historia clinica.
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Indicadores: Analfabeta, primaria completa, primaria incompleta,

secundaria completa, secundaria incompleta, superior.

Variable independiente: Ocupacion

Definicién conceptual: Actividad principal remunerativa.

Definicibn operacional: Ocupacion reportada por las pacientes
mediante la historia clinica.

Indicadores: Obrero, independiente, estudiante, desocupado y ama de

casa.

Variable independiente: Edad gestacional

Definicion conceptual: Semanas de vida intrauterina cumplidas.
Definicion operacional: Extremadamente prematuro: menor de 28 de
semanas, muy prematuro: 38 — 32 semanas, prematuro tardio: 33 — 37
y a término: Mas de 37 semanas

Indicadores: 22-28, 29 - 32, 33 — 37 semanas.

Variable independiente: N° de controles prenatales

Definicion conceptual: Acciones y procedimientos destinados a la
prevencion, diagnoéstico y tratamiento de los factores que pueden
condicionar la morbimortalidad materna y perinatal.

Definicion operacional: Cantidad de controles prenatales (CPN)
registrados en el carné materno perinatal (CLAP).

Indicadores: Ninguno, 1 —5y > 6 CPN.

Variable independiente: Paridad

Definicion conceptual: NUmero de embarazos con un alumbramiento
mayor a la semana 20 o con un producto de peso mayor a 500 gramos.
Definicion operacional: Numero de embarazos previos registrados en
el carné materno perinatal (CLAP).

Indicadores: Nulipara, primipara, multipara y gran multipara.
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2.5.DEFINICION OPERACIONAL DE TERMINOS

251

252

2.5.3

Infeccion de tracto urinario

Es la invasion, colonizacion y multiplicacion de gérmenes en el tracto
urinario. Incluye un grupo heterogéneo de condiciones con etiologias
diferentes, que tienen por denominador comun la presencia de
gérmenes en el tracto urinario, cuando este es habitualmente estéril,

asociada a sintomatologia clinica variable3.

Bacteriuria significativa

En una mujer embarazada asintomatica, la bacteriuria se considera
significativa cuando en dos muestras de orina evacuada consecutivas
crecen = 105 UFC/ml de la misma especie bacteriana en cultivo
cuantitativo o cuando en una sola muestra obtenida por sonda crecen
= 105 UFC/ ml de un uropatégeno. En una mujer embarazada con
sintomas compatibles con IU, la bacteriuria se considera significativa
cuando en una muestra de orina evacuada u obtenida por sonda crecen
> 103 UFC/ml de un uropatégeno'®. En la mujer no gestante se precisan
dos urocultivos positivos para confirmar el diagndstico de bacteriuria
asintomatica. Por el contrario, durante el embarazo basta un Unico
urocultivo positivo para considerar que existe una bacteriuria
asintomatical.

Amenaza de parto pretérmino

Definida como la presencia de contracciones con ritmo de 4 cada 20
minutos o de 8 en 60 minutos entre las 22 y 37 semanas de gestacion.
Hecho que se asocia al menos a una de las siguientes caracteristicas,
ya sea la modificacién progresiva del cérvix y dilatacion cervical mayor

de 1cm, pero menor de 3cm y borramiento mayor o igual a 80%28: 32 33,
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2.5.5

2.5.6

257

Trabajo de parto pretérmino

Contracciones uterinas con una frecuencia de por lo menos de 4 cada
20 minutos, o de 8 cada 60 minutos, con incorporacion cervical mayor

de 80% y dilatacion mayor de 4cm?6,

Prematuro o pretérmino

Es aquel que nace con una edad gestacional menor a 37 semanas. A
partir de la semana 24 se le considera viable, con un peso equivalente
a 500 g. Esta poblacion, por su prematuridad, suele ser susceptible a
una elevada morbilidad y mortalidad, ademas de alta incidencia de

secuelas en los sobrevivientes34.

Cateqorias de parto pretérmino

El parto pretérmino es denominado por la OMS dentro de tres
categorias: prematuro extremo si es menor de 28 semanas, muy
prematuro de 28 hasta antes de las 32 semanas y de moderados a
tardios a partir de 32 hasta las 37 semanas®. Representa la mayor
causa de morbilidad y mortalidad, siendo responsable del 75 al 90% de
las muertes neonatales no relacionadas a malformaciones congénitas’.
Se calcula que de un 25 a 40% de los partos prematuros se producen
debido a una infeccién intrauterina'® y es la Gnica patologia con la cual
se ha establecido una relacién causal firme con el proceso de parto

pretérmino®’.

Parto a término

El embarazo que cursa con feto Unico tiene una duracién media de 40
semanas (280 dias) contando a partir del primer dia del ultimo periodo

menstrual de la fecha estimada de parto®®.
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CAPITULO Ill: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1.TIPO DE ESTUDIO

Es un estudio de tipo descriptivo, con disefio observacional, retrospectivo
y transversal.

La presente investigacidbn es de tipo descriptivo porque en ella se
detallaron las caracteristicas epidemiolégicas de la infeccion de tracto
urinario en gestantes con amenaza de parto pretérmino atendidas en el
servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Nacional Dos de Mayo; es
retrospectivo por que se recopilaron datos de las historias clinicas
pertenecientes al periodo de enero a diciembre del 2015; y transversal

porque las variables fueron medidas una sola vez en tiempo.

3.2. AREA DE ESTUDIO
Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Nacional Dos de Mayo.

3.3.POBLACION Y MUESTRA

3.3.1 POBLACION DE ESTUDIO
Todas las pacientes gestantes con amenaza de parto pretérmino
diagnosticadas con infeccion de tracto urinario atendidas en el servicio
de Gineco-Obstetricia del Hospital Nacional Dos de Mayo durante el

periodo de enero a diciembre del 2015.

3.3.2 MUESTRA DE ESTUDIO
Se empled un muestreo no probabilistico por conveniencia de todas las
pacientes atendidas en el servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital
Nacional Dos de Mayo durante el periodo de enero a diciembre del
2015, seleccionando un total de 40 historias clinicas de gestantes por
ser los casos mas representativos para el estudio y que cumplieron con

los criterios de inclusion.
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3.3.3 UNIDAD DE ESTUDIO

Pacientes gestantes con diagndstico de infeccion de tracto urinario y
amenaza de parto pretérmino atendidas en el servicio de Gineco-
obstetricia del Hospital Nacional Dos de Mayo durante el periodo de

enero a diciembre del 2015.

3.3.4 CRITERIOS DE ESTUDIO

3.34.1

CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes gestantes atendidas en el servicio de Gineco-obstetricia del
Hospital Nacional Dos de Mayo.
Pacientes gestantes atendidas durante el periodo de enero a
diciembre del 2015.
Pacientes gestantes que tengan diagndstico definitivo de infeccién de
tracto urinario.
Pacientes que hayan presentado amenaza de parto pretérmino
durante la gestacion.

Historias clinicas completas.

3.3.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes gestantes que no fueron atendidas en el servicio de Gineco-
obstetricia del Hospital Nacional Dos de Mayo.

Pacientes gestantes atendidas fuera del periodo de estudio de enero
a diciembre del 2015.

Pacientes gestantes sin diagnostico definitivo de infeccion de tracto
urinario.

Pacientes gestantes que hayan tenido amenaza de parto pretérmino
por otras causas.

Historias clinicas no confiables o incompletas.
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3.4. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

El proceso de recoleccion de datos se realiz6 mediante la revision
sistematica de las historias clinicas de las pacientes atendidas, y la
utilizacién de una ficha de recoleccion de datos como instrumento, cuyo
uso permitio la recopilacion de toda la informacion necesaria de las
variables en estudio.

Este instrumento constd de 7 items, los cuales contaron con opciones
preestablecidas; en él se consignaron principalmente los datos
personales de las pacientes para la evaluacion de las caracteristicas
socioecondmicas (edad, estado civil, grado de instruccion, ocupacion), asi
como también sus antecedentes obstétricos (edad, nimero de controles
prenatales, paridad) de modo en que se pudieran determinar qué
condiciones se presentan con frecuencia en la aparicion de infeccion de
tracto urinario en las gestantes con amenaza de parto pretérmino (Anexo
N° 2).

3.4.1 VALIDACION DEL INSTRUMENTO

3.5.

Para la validacion del contenido del instrumento, se realizé un juicio de
expertos, mediante la entrevista a 2 profesionales médicos con
especialidad en Gineco-Obstetricia del Hospital Nacional Dos de Mayo
y 1 estadistico, a los cuales se les presentd un resumen del proyecto,
el instrumento propuesto para la recoleccion de datos y la guia para la
validez que constdé de 7 preguntas para emitir su juicio de forma
individual. Se obtuvo un p = 0.016 en la aplicacion de prueba binomial
lo que indica que el instrumento es pertinente, relevante y claro
(ANEXO N° 3).

DISENO DE RECOLECCION DE DATOS
Posterior a la recoleccion de informacion, se realizo la tabulacion de los
mismos mediante la elaboracion de una base de datos y graficos

descriptivos en un libro de Microsoft Office Excel 2016.
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3.6.PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS
Los resultados encontrados durante el estudio fueron presentados en
graficos y cuadros estadisticos descriptivos para su respectivo analisis e

interpretacion.
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CAPITULO IV: ANALISIS DE LOS RESULTADOS

4.1.RESULTADOS

TABLA N° 1: Distribucion segun edad materna de la infeccion de tracto urinario en
gestantes con amenaza de parto pretérmino del Hospital Nacional Dos de Mayo,
2015

EDAD MATERNA N %
(Afos)
<18 1 2%
18-35 36 90%
>35 3 8%
TOTAL 40 100%

Fuente: Historias clinicas de pacientes del HNDM Lima, Enero - Diciembre 2015.

GRAFICO N° 1: Distribucion segun edad de la infeccion de tracto urinario en
gestantes con amenaza de parto pretérmino del Hospital Nacional Dos de Mayo,
2015
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Fuente: Historias clinicas de pacientes del HNDM Lima, Enero — Diciembre 2015.

INTERPRETACION: Se observa de la tabla N° 1 que un 90% de las gestantes
atendidas se encontraron dentro del rango de edad de 18-35 afios, seguido
de un 8% mayores de 35 afios y un 2% menores de 18 afios.
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TABLA N° 2: Distribucion segun estado civil de la infecciéon de tracto urinario en
gestantes con amenaza de parto pretérmino del Hospital Nacional Dos de Mayo,

2015

ESTADO CIVIL N %
Soltera 12 30%
Casada 4 10%

Conviviente 24 60%
Divorciada 0 0%
Separada 0 0%
Viuda 0 0%
TOTAL 40 100%

Fuente: Historias clinicas de pacientes del HNDM Lima, Enero — Diciembre 2015.

GRAFICO N° 2: Distribucién segun estado civil de la infeccion de tracto urinario en
gestantes con amenaza de parto pretérmino del Hospital Nacional Dos de Mayo,

2015
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Fuente: Historias clinicas de pacientes del HNDM Lima, Enero — Diciembre 2015.

INTERPRETACION: Observamos que de la tabla N° 2 un 60% de las
gestantes atendidas son convivientes, seguido de un 30% de solteras y solo
un 10% restante de pacientes casadas. No se registraron pacientes con
estado civil: divorciada, separada o viuda.
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TABLA N° 3: Distribucion segun grado de instruccion de la infeccion de tracto urinario
en gestantes con amenaza de parto pretérmino del Hospital Nacional Dos de Mayo,
2015

GRADO DE INSTRUCCION

n %
Analfabeta 1 2.5%
Primaria completa 1 2.5%
Primaria incompleta 0 0%
Secundaria completa 23 57.5%
Secundaria incompleta 6 15%
Superior 9 22.5%
TOTAL 40 100%

Fuente: Historias clinicas de pacientes del HNDM Lima, Enero — Diciembre 2015.

GRAFICO N° 3: Distribucion segun grado de instruccién de la infeccion de tracto
urinario en gestantes con amenaza de parto pretérmino del Hospital Nacional Dos de
Mayo, 2015
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Fuente: Historias clinicas de pacientes del HNDM Lima, Enero — Diciembre 2015.

INTERPRETACION: Segun el grado de instruccion, se registro en la tabla N°
3 que un 57.5% han cursado la secundaria completa, un 22.5% con estudios
superiores, un 15% con secundaria incompleta, 2.5% primaria completa y
2.5% de la poblacion fue analfabeta.
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TABLA N° 4: Distribucién segun ocupacion de la infeccién de tracto urinario en
gestantes con amenaza de parto pretérmino del Hospital Nacional Dos de Mayo,
2015

OCUPACION

n %
Obrero 3 7.5%
Independiente 9 22.5%
Estudiante 3 7.5%
Desocupado 0 0%
Ama de casa 25 62.5%
TOTAL 40 100%

Fuente: Historias clinicas de pacientes del HNDM Lima, Enero — Diciembre 2015.

GRAFICO N° 4: Distribucién segin ocupacién de la infeccion de tracto urinario en
gestantes con amenaza de parto pretérmino del Hospital Nacional Dos de Mayo,
2015
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Fuente: Historias clinicas de pacientes del HNDM Lima, Enero — Diciembre 2015.

INTERPRETACION: De acuerdo a la ocupacion, en la tabla N° 4 el 62.5% de
las pacientes atendidas fueron amas de casa, un 22.5% con trabajo
independiente, 7.5% con ocupacién obrero y 7.5% estudiantes.
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TABLA N° 5: Distribucion segun edad gestacional de la infeccion de tracto urinario
en gestantes con amenaza de parto pretérmino del Hospital Nacional Dos de Mayo,

2015
EDAD GESTACIONAL n %
22 - 28 semanas 17 42.50%
29 - 32 semanas 11 27.50%
33 - 37 semanas 12 30.00%
TOTAL 40 100%

Fuente: Historias clinicas de pacientes del HNDM Lima, Enero — Diciembre 2015.

GRAFICO N° 5: Distribucion seguin edad gestacional de la infeccion de tracto urinario
en gestantes con amenaza de parto pretérmino del Hospital Nacional Dos de Mayo,

2015
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Fuente: Historias clinicas de pacientes del HNDM Lima, Enero — Diciembre 2015.

INTERPRETACION: Segun la edad gestacional, se observa en la tabla N° 5
que un 42.5% de las gestantes atendidas fueron diagnosticadas de infeccion
de tracto urinario y amenaza de parto pretérmino entre las 22-28 semanas
(prematuro extremo), seguido de un 30% entre las 33-37 semanas (muy
prematuro) y un 27.50% entre las 29-32 semanas (prematuro tardio).
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TABLA N° 6: Distribucion segun N° de controles prenatales de la infeccion de tracto
urinario en gestantes con amenaza de parto pretérmino del Hospital Nacional Dos de
Mayo, 2015

N° DE CONTROLES n %
PRENATALES
Ninguno 7 15%
1-5 6 12.5%
>6 27 67.5%
TOTAL 40 100%

Fuente: Historias clinicas de pacientes del HNDM Lima, Enero — Diciembre 2015.

GRAFICO N° 6: Distribucion segun N° de controles prenatales de la infeccion de
tracto urinario en gestantes con amenaza de parto pretérmino del Hospital Nacional
Dos de Mayo, 2015
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Fuente: Historias clinicas de pacientes del HNDM Lima, Enero — Diciembre 2015.

INTERPRETACION: Respecto al N° de controles prenatales, en la tabla N° 6
el 67.5% de las gestantes atendidas en el servicio de Gineco-Obstetricia
presentaron un minimo de 6 controles prenatales durante el embarazo. Un
15% de las pacientes no se realizaron controles, seguido de un 12.5% con
controles prenatales insuficientes (1-5).
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TABLA N° 7: Distribucién segun paridad de la infeccién de tracto urinario en
gestantes con amenaza de parto pretérmino del Hospital Nacional Dos de Mayo,
2015

PARIDAD n %
Nulipara 7 17.50%
Primipara 10 25%
Multipara 18 45%
Gran multipara 5 12.50%

TOTAL 40 100%

Fuente: Historias clinicas de pacientes del HNDM Lima, Enero — Diciembre 2015.

GRAFICO N° 7: Distribucién segun paridad de la infeccion de tracto urinario en
gestantes con amenaza de parto pretérmino del Hospital Nacional Dos de Mayo,
2015
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Fuente: Historias clinicas de pacientes del HNDM Lima, Enero — Diciembre 2015.

INTERPRETACION: Segun paridad, en la tabla N° 7 se observa que el 45%
de las gestantes atendidas estan constituidas por multiparas (2 a 5 embarazos
previos) seguido de las primiparas con un 25% (1 embarazo previo), las
nuliparas con 17.5% y con un 12.5% las gran multiparas (mayor a 6
embarazos previos).
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4.2.DISCUSION

En relacion a la edad de las pacientes atendidas con diagndstico de
infeccion de tracto urinario, se encontré que un 90% (N=36) se ubicé
dentro del rango de 18 — 35 afios, presentandose un 10% (N=4) de
dentro de los extremos de la vida ya sea en menores de 18 afios con
2% (N=1) o mayores de 35 afios con 8% (N=3), lo cual coincide con
los estudios nacionales de Z. Orbegoso (2016) en el Hospital Nacional
Hipdlito Unanue entre julio y setiembre del 20153 en el que la
patologia se manifesté entre los 20-34 afos y el de J. Palacios y col.
(2016) en el Hospital Regional JAMO Tumbes 2013-2015° dénde el
rango mas frecuente fue entre los 20-24 afios, considerandose el
rango de edad adecuada. En el estudio de L. Mesias (2014) en
Hospital Provincial de Lacatunga, Ecuador!?, un 31.6% de las
pacientes afectadas también se encontraron entre los 20-34 afios, R.
Chirinos (2014) en Venezuela'? obtuvo un 46.7% entre los 20-25 afios,
similar al de K. Mariduefa (2013) en el Hospital Rodriguez Zambrano
de Manta en Ecuador'4 con edades entre 18-20 y 24-27 afios. Este
hallazgo, difiere con el resultado obtenido por M. Gonzales (2015) en
el centro de salud Virl en La Libertad 2010-20148 donde la infeccién
de tracto urinario fue mas frecuente en las gestantes de 30 afios a
mas; y a su vez, difiere de los resultados obtenidos por JE. Acosta-
Terriquez y col. (2014) elaborado en Chile!?, en el cual las pacientes
menores de 17 afos fueron la poblacion predominante. El predominio
de este grupo etareo en el presente estudio podria explicarse debido
a la existencia de un subregistro de casos en las menores de edad, las
cuales no tiende a acudir a un establecimiento de salud por falta de
conocimiento y de apoyo familiar, como indica A. Mickler (2014)° en
su estudio de la poblacion chilena. Segun la literatura, existe mayor
predisposicion a presentar infeccion de tracto urinario a mayor edad

probablemente a causa de una mayor actividad sexual vy
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susceptibilidad durante el embarazo de acuerdo con diversos estudios

realizados®.

Se observé que un 60% (N=24) de las gestantes presentaron estado
civil conviviente, un 30% (N=12) soltera y un 10% (N=4) casada; lo
cual concuerda con la investigacion de J. Palacios y col. (2016) en
Hospital Regional JAMO Tumbes® donde el 88% de las gestantes
fueron convivientes y con la de R. Chirinos (2014) en Venezuela!?
donde el 36.6% de las pacientes se encontraron en unién estable, un
33.3% casadas y 20% solteras. Esta informacion que permite inferir
gue en muchos casos no depende necesariamente de un menor apoyo
del entorno la aparicion de una infeccion de tracto urinario, ya que
existe un 70% de pacientes con una pareja estable que presenta el
diagnostico en el presente estudio, lo que es discordante con la
publicacion de Mickler (2014)%°.

Segun el grado de instruccién, se obtuvo en el estudio que el 72,5%
(N=29) cursaron secundaria, culmindndola el 57.5% (N=23) e
incompleta el 15% (N=6); el 22.5% (N=9) con estudios superiores, el
2.5% (N=1) con primaria completa y un 2.5% (N=1) analfabeta,
coincidiendo con el estudio nacional de J. Palacios y col. (2016) en
Hospital Regional JAMO Tumbes® donde el 47% estudiaron
secundaria completa, datos que coinciden con lo obtenido por JE.
Acosta-Terriquez y col. (2014) en Hospital de la Mujer Culiacan,
Méxicoll, quien encontré que un 35.6% de las pacientes menores de
17 afos con infeccion de tracto urinario se caracterizaban por tener
escolaridad secundaria; asi como L. Mesias (2014) en el Hospital
Provincial General de Latacunga, Ecuador??, donde el 47% cursaron
secundaria. Este hecho podria deberse a la falta de informacion sobre
educacion sexual en las instituciones educativas como explica Mickler

(2014)1°, condicidon que precipita la ocurrencia de partos prematuros y
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complicaciones asociadas a la edad, siendo considerado un factor
social estadisticamente significativo con la presencia de la patologia
en estudio, como precisa M. Gonzéales (2015)%. La escolaridad se
presenta como factor de riesgo a causa de la falta de instruccion
respecto a medidas higiénicas y de cuidado personal, ademas de
relacionarse con el nivel socioeconémico y accesibilidad a los servicios
de salud®. En este caso, no necesariamente se produce por bajo grado
de escolaridad, ya que la mayoria de gestantes presentaron el grado
de instruccion secundaria y superior, por lo cual se infiere que existiria
un programa educativo deficiente con respecto a educacion sexual que

predispone la ocurrencia de estos problemas.

En el estudio se establecié que dentro de la categoria ocupacion, el
62.5% (N=25) fueron amas de casa, el 22.5% (N=9) con trabajo
independiente, un 7.5% (N=3) con trabajo formal u obrero y un 7.5%
(N=3) estudiante. Resultados que similares a los de J. Palacios y col
(2016) en Hospital Regional JAMO Tumbes® donde el 82% fueron
amas de casa, a diferencia de los resultados obtenidos por R. Chirinos
(2014) en Venezuela®® donde el 43.3% se dedicé al trabajo del hogar,
un 30% estudiante, 21.7% trabajo fuera del hogar y 5% otra ocupacion.
Situacion que contribuye a que el ingreso salarial no sea suficiente
para cubrir las necesidades béasicas, entre ellas el servicio de salud, a
su vez el tipo de trabajo disminuye el tiempo dedicado al autocuidado

al laborar fuera del hogar®.

De acuerdo con la edad gestacional, un 42.5% (N=17) de las pacientes
fueron diagnosticadas con infeccién de tracto urinario entre las 22 - 28
semanas, seguido de un 27.5% (N=11) entre las 29-32 semanas y 30%
(N=12) entre las 33-37 semanas. Diferente a los resultados del estudio
de JE. Acosta-Terriquez y col. (2014) en Hospital de la mujer de
Culiacan, México'l, donde el 54.7% cursaba con infeccion de tracto
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urinario entre las 33-37 semanas de gestacion, igual que los datos
obtenidos por L. Mesias (2014) 3en el Hospital Provincial General de
Lacatunga, Ecuador®? con apariciéon entre las 35 a 36.6 semanas en
un 82%; a su vez R. Chirinos (2014) en Venezuelal® encontré una
edad gestacional promedio de 35+2,9 semanas y la investigacion de
K. Mariduefia (2013) en Hospital Rodriguez Zambrano de Manta,
Ecuador con un 82% de gestantes entre las 31 a 36 semanas'4. De
acuerdo con la literatura, el riesgo de infeccion de vias urinarias
aumenta a lo largo de la gestacion de un 0.8% en la 12va semanas a
casi un 2% hacia la culminacion del embarazo, en el presente estudio
se detecto la patologia a mitad del segundo trimestre, lo cual se asocia
al aumento de cambios hormonales durante el final del embarazo y
predispone a la infeccion. Ademas, la bacteriuria asintomatica es
frecuente entre el segundo y tercer trimestre, apareciendo en la

semana 6 y entre la 22 y 245,

Encontramos que un 67.5% (N=27) de las gestantes atendidas en el
hospital registraron de 6 a mas controles prenatales, ya sea dentro del
nosocomio como en centros de referencia; un 15% (N=7) no se
controld y un 12.5% (N=6) registr6 de 1-5 controles prenatales,
presentando similitud con J. Palacios y col. (2016) de Hospital
Regional JAMO Tumbes® donde el 55.9% tuvo mas de 6 controles
prenatales, pero diferente al estudio de L. Mesias (2014) en Hospital
Regional de Lacatunga, Ecuador!? donde el 59% presentaron entre 1
a 5 controles prenatales. Las pacientes del presente estudio
presentaron un numero de controles prenatales adecuados, lo cual se
relaciona a un manejo temprano de las complicaciones del embarazo,

mediante la realizacién de andlisis de orina de forma oportuna®.

Con respecto a la paridad, el 45% (N=18) fueron multiparas, un 25%
(N=10) fueron primiparas, un 17.5% (N=7) nuliparas y un 12.5% (N=5)
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gran multiparas; lo cual es discordante con los hallazgos de Z.
Orbegoso (2016) en su estudio en Hospital Nacional Hipdlito Unanue?
donde las pacientes mas frecuentes fueron primiparas; al igual que en
el de J. Palacios y col. (2016) en Hospital Regional JAMO Tumbes®
con un 39.3% de la poblacion primiparas; en el ambito internacional,
es diferente a JE. Acosta-Terriquez y col. (2014) en Hospital de la
Mujer Culiacan, México!t donde el 35.6% de gestantes fueron
primiparas; y con L. Mesias (2014) en Hospital Provincial General de
Lacatunga en Ecuador'?, cuya tasa de primiparas fue de 65% y el de
R. Chirinos (2014) en Venezuela!® con un 63.3% de primiparas. Estos
resultados se asemejan con el estudio de M. Gonzales (2015) en
Centro de salud Virt, La Libertad®, en que un factor predominante fue
la gran multiparidad dentro de los factores biologicos. Ademas, estos
hallazgos se respaldan con la literatura, donde las multiparas
presentan mayor tendencia a presentar infeccion de tracto urinario a
repeticion a causa del traumatismo en la uretra producido por la labor
de parto, lo cual facilita la colonizacibn de gérmenes con mayor
facilidad®.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. CONCLUSIONES

- Las gestantes con infeccion de tracto urinario atendidas se
encontraron predominantemente entre el rango de 18 — 35 afios en un
90% (N=36), perteneciente a la etapa adulto, rango de edad que tiende
a presentar la patologia segun la literatura; sin desestimar que existe
una poblacién considerable de 10% (N=4) ubicada dentro de los
extremos de la vida, siendo un 8% (N=3) >35 afios y 2% (N=1) <18
afos, los que presentan también alto riesgo de complicaciones por

presentar mayor vulnerabilidad propio de la edad.

- En relacion con el estado socioeconémico, el 70% (N=28) presentd
una union estable, siendo el 60% (N=24) conviviente y un 10% (N=12)
casada; registrandose un 30% (N=12) como soltera, lo que refleja la
existencia de apoyo familiar en el aspecto emocional y econémico. Se
encontré también que el 72.5% (N=29) cursé secundaria, un 22.5%
(N=9) estudios superiores y un 2.5% (N=1) analfabeta, siendo la
ocupacién mas frecuente la de ama de casa con un 62.5% (N=25), un
30% (N=12) con trabajo y 7.5% (N=3) estudiante; lo que representa un
mayor conocimiento sobre los cuidados prenatales, mientras que el
empleo podria significar un impedimento para acudir a un

establecimiento de salud debido a la disponibilidad de tiempo.

- Con respecto a los antecedentes obstétricos, el diagnostico se realizo
en un 42.50% (N=17) entre las 22-28 semanas, un 80% (N=33) con
controles prenatales; un 67.5% (N=27) >6 controles prenatales y un
12.5% (N=6) controles insuficientes; siendo el 45% (N=18) multiparas.
Se observé que el diagnéstico fue oportuno, posiblemente a que la

poblacion acudio a su centro de salud con regularidad.
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5.2.RECOMENDACIONES

Es necesario implementar medidas preventivas para reducir la
incidencia de complicaciones del embarazo dirigiéndose
principalmente a las gestantes dentro de los extremos de la vida, las
cuales conforman la poblacion méas susceptible, por medio del
fortalecimiento de la estrategia sanitaria de salud sexual y

reproductiva.

Brindar mas informacion a la poblacion en riesgo sobre los beneficios
del seguro universal en salud para promover su afiliacién y asi facilitar
una mayor accesibilidad a los servicios de salud. A su vez,
promocionar un estilo de vida saludable por medio de charlas
educativas en la comunidad; en el caso de las personas que laboran,
facilitar la atencion sanitaria en el centro de trabajo lo cual permita que
las gestantes se controlen con regularidad y disminuir el ausentismo

laboral.

Concientizar a las pacientes que acuden al hospital acerca de la
importancia de realizar controles prenatales preferentemente desde el
inicio de la gestacion, a modo de lograr una deteccion temprana de la
infeccion de tracto urinario u otras complicaciones, a modo de seguir
el tratamiento correspondiente y reducir la morbimortalidad materna y

perinatal.
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ANEXO N° 1: Cuadro de operacionalizacion de variables

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LA INFECCION DE TRACTO URINARIO EN GESTANTES CON

AMENAZA DE PARTO PRETERMINO DEL HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO, 2015

Secundaria completa
Secundaria incompleta
Superior

. a ESCALA
DEFINICION DEFINICION TIPO DE TIPO DE
MalRllaizl S CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE LIRICARCE RESPUESTA MEIEIEION NSNS
Edad cronologlpa, Tiempo trascurrido
tiempo trascurrido expresado en afios
EDAD desde el evento del dezde la_fecha dé < 18 afios Hoja de
nacimiento de la o Cualitativa 18 — 35 afios Politdmica Ordinal recoleccién  de
MATERNA nacimiento a la ~
persona hasta el X > 35 afios datos
fecha de ingreso al
momento de su :
L estudio.
constatacion.
Situacién civil de la|Estado civil Soltera Hoja de
gestante al momento del | reportado por las Casada recoleccién de
ESTADO CIVIL | estudio. pacientes mediante | Cualitativa Conviviente Politbmica Nominal datos
la historia clinica. Divorciada
Separada
Viuda
Grado mas elevado de | Nivel educativo Analfabeta Hoja de
GRADO _ DE | estudios realizados o en | cursado  registrado Primaria completa recoleccion de
INSTRUCCION | curso. en la historia clinica. | Cualitativa Primaria incompleta Politbmica Ordinal datos
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Actividad principal | Ocupacién reportada Obrero Hoja de
remunerativa. por las pacientes Independiente recoleccién de
OCUPACION mediante la historia | Cualitativa Estudiante Politbmica Nominal datos
clinica. Desocupado
Ama de casa
Semanas de vida | NUmero de semanas 22 - 28 semanas Hoja de
EDAD intrauterina cumplidas. de gestacion 28 - 32 semanas Politémica Ordinal recoleccion de
GESTACIONAL registradas por fecha | Cualitativa 33 - 37 semanas datos
de dltima regla o por
ecografia obstétrica.
Actividades  sanitarias | Cantidad de Ninguno Hoja de
N° DE | que reciben las | controles prenatales 1-5CPN recoleccién de
CONTROLES gestantes durante el | (CPN) registrados en | Cualitativa >6 CPN Politémica Ordinal datos
PRENATALES embarazo. el carné materno
perinatal.
PARIDAD Numero de gestaciones | Cantidad de | Cualitativa Nulipara Politémica Ordinal Hoja de
anteriores que | embarazos previos Primipara recoleccién de
terminaron en parto registrados en la Multipara datos

historia clinica.

Gran multipara




ANEXO N° 2: Instrumento de recoleccién de datos

H.C.:

FILIACION

Edad materna:

<18 afios |:|

18-35 afios

CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS

Estado civil:

Soltera

Divorciada

Grado de instruccién:

Analfabeto

Secundaria completa

Ocupacién:

Obrero

Desocupado

Casada

Separada

Primaria completa

|:| Secundaria incompleta

Independiente

Ama de casa

ANTECEDENTES OBSTETRICOS

Edad gestacional:

22-27 semanas

N° CPN: <4

4-6

Paridad:

Nulipara |:| Primipara |:| Multipara

Fecha:

L]

|

>35 afios

Conviviente

Viuda

Primaria incompleta

Superior

Otro

28-32 semanas |:| 3

L]

63

Estudiante

2-37 semanas

>6

Gran multipara

L]




ANEXO N° 3: Validacion de instrumento — Prueba binomial
PRUEBA BINOMIAL: PERTENENCIA
Significacién
Prop. Prop. de exacta
PERTINENCIA observada | prueba (bilateral)
JUEZ: Dr. Grupol |gj 7 1,00 0,50 0,016
Orihuela Total - 100
JUEZ: Dr. Grupol |g) 7 1,00 0,50 0,016
Rodriguez Total 7 1,00
JUEZ: Lic. Grupo 1 Sl 7 1,00 0,50 0,016
Aquino Total 7 1,00
PRUEBA BINOMIAL: RELEVANCIA
Significacion
Prop. Prop. de exacta
RELEVANCIA observada | prueba (bilateral)
JUEZ: Dr. Grupol |gi 7 1,00 0,50 0,016
Orihuela Total 7 100
JUEZ: Dr. Grupol |g) 7 1,00 0,50 0,016
Rodriguez Total - 100
JUEZ: Lic. Grupo 1 SI 7 1,00 0,50 0,016
Aquino
Total 7 1,00
PRUEBA BINOMIAL: CLARIDAD
Significacion
Prop. Prop. de exacta
CLARIDAD observada | prueba (bilateral)
JUEZ Dr. Grupo 1 S| 7 1,00 0,50 0,016
Orihuela
Total 7 1,00
JUEZ: Dr. Grupol |g 7 1,00 0,50 0,016
Rodriguez
Total 7 1,00
JUEZ: Lic. Grupo 1 Sl 7 1,00 0,50 0,016
Aquino
Total 7 1,00
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Validacion de instrumento — Consulta de expertos (1)

SAN JUAN BAUTSTA

3 UNIVERSIDAD PRIVADA SAN JUAN BAUTISTA
g FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
i ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA

VALIDACION DE INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS POR
EXPERTO

“‘CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LA INFECCION DE TRACTO
URINARIO EN GESTANTES CON AMENAZA DE PARTO PRETERMINO
DEL HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO, 2015

N° DIMENSIONES /ITEMS | PERTINENCIA | RELEVANCIA | CLARIDAD SUGERENCIA
INFECCION DE TRACTO Sl NO ] NO | sI NO
URINARIO Y AMENAZA
DE PARTO PRETERMINO

1 Edad materna

% * *®
] Estado civil

X X ¥
3 Grado de instruccién

¥ ;4 X
4 Ocupacién

% % X
5 Edad gestacional

X K X
6 N° de CPN

% ¥ X
7 Paridad

% X X

Observaciones (me' S’ hay suficiencia)

L /\w decficruncs

Opinion de apicabilidad
Aphabte})é Aplicable después de comregir { ) No aplicable ( )

ume,_ /7 ce l('meuo_[jg

Apetliidos y nombres del juez evaluador

Mo o wncera fasee A
N

4
T

DNI l:d‘;l(“} i>

Especiahdad del evaluador
CA(\_(/( "xStr/lL(Cd J

il

mm.,

Dr. Mare Onhusia

RGO 00 O TE TRA
CME 3O ANE 1aam
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Validacion de instrumento — Consulta de expertos (2)

L SAN JUAN BAUTISTA

5 UNIVERSIDAD PRIVADA SAN JUAN BAUTISTA
B FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD |
% ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA ORBITCIONSY ( cios o iy swficiuncint

UNIVERSIDAD PRIVADA

Ju! /\:u[/ J“'[ Lrees

VALIDACION DE INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS POR

EXPERTO Opinidn de aplicabilidad
ble ( ) icable después de comregir ( ) No aplicable ( )
“CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LA INFECCION DE TRACTO e >& -
URINARIO EN GESTANTES CON AMENAZA DE PARTO PRETERMINO .
DEL HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO, 2015 e, 17 oo _[Uijp o020 fc
N° | DIMENSIONES /ITEMS | PERTINENCIA | RELEVANCIA | CLARIDAD SUGERENCIA
Y i
INFECCION DE TRACTO | SI NO Sl NO | sl | NO <) - : \
URINARIO Y AMENAZA Anaiiday yoombres de! wr) o { / -
DE PARTO PRETERMINO A= C,!_,im, \Ke D™ ( [ C ~V <
() =
1 Edad materna s
X e ba g D& YD
2 Estado civil
X S X
] Grado de instruccién N > e Especialidad del evaluogptr N\
(5 £
4 Ocupacién .
R ¥ X
5 Edad gestacional
® ’ X
6 N° de CPN
X B %
;¢ Paridad
X X X
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Validacion de instrumento — Consulta de expertos (3)

CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENIDO DEL INSTRUMENTO QUE MIDE CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LA INFECCION DE TRACTO
URINARIO EN GESTANTES CON AMENAZA DE PARTO PRETERMINO DEL HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO, 2015

N° DIMENSIONES / items Pertinencia! [Relevancia? Claridad3 Sugerencias
DIMENSION 1: ESTADO SOCIOECONOMICO Si No Si No Si No
1 Edad matema X X X
2 Estado civil X X X
3 Grado de instruccion < X X X
4 Ocupacion K X x
DIMENSION 2: ANTECEDENTES OBSTETRICOS Si No Si No Si No
5 Edad gestacional X X )(
6 N° de CPN ’
8 s X
7 Paridad X X e
Observaciones (precisar si hay suficiencia): S& l'\o‘*f Jlals é/\ W e
Opinion de aplicabilidad: Aplicable ['7(] Aplicable después de corregir \[ ] No aplicable [ ]
Apellidos y nombres del juez validador. Dr/ Mg: ,"‘Y"‘“‘“‘DDOW\N&‘Q ........................ DNI:..... C‘}*{%K’OQ( ..............
Especialidad del validador:........... L7 R T R TSI e T

TPertinencia:El item corresponde al concepto tedrico formulado.
2Relevancia: E! item es apropiado para representar al componente o
dimension especifica del constructo

3Claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del item, es
conciso, exacto y directo

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los items planteados
son suficientes para medir la dimension

PE - 023
Firma dgﬁ':Exspeno Informante.
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ANEXO N° 4: Matriz de consistencia

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LA INFECCION DE TRACTO URINARIO EN GESTANTES CON
AMENAZA DE PARTO PRETERMINO DEL HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO, 2015

PROBLEMAS

OBJETIVOS

HIPOTESIS

VARIABLES E INDICADORES

General:

PG: ¢Cudles son las caracteristicas
epidemioldgicas de la infeccion de tracto
urinario en gestantes con amenaza de
parto pretérmino del Hospital Nacional
Dos de Mayo, 2015?

General:

OG: Determinar las caracteristicas epidemioldgicas
de la infeccién de tracto urinario en gestantes con
amenaza de parto pretérmino del Hospital Nacional
Dos de Mayo, 2015.

General:

HG: Al tratarse de un estudio descriptivo, no
requiere el planteamiento de una hipoétesis
general.

Variable Independiente:
Edad materna

Indicadores:
<18 afios
18-35 afios
>35 afios

Variable Independiente:
Estado civil

Indicadores:
Soltera
Casada
Conviviente
Divorciada
Separada
Viuda

Variable Independiente:
Grado de instruccion

Indicadores:
Analfabeta

Primaria completa
Primaria incompleta
Secundaria completa
Secundaria incompleta
Superior

Variable Independiente:
Ocupacién
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Especificos:

PE 1: ¢ Cual es la edad cronolégica en que
se presenta con mayor frecuencia la
infeccién de tracto urinario en gestantes
con amenaza de parto pretérmino del
Hospital Nacional Dos de Mayo, 2015?

PE 2: ¢ Cuél es el estado socioeconémico
en que se presenta predominantemente la
infeccién de tracto urinario en gestantes
con amenaza de parto pretérmino del
Hospital Nacional Dos de Mayo, 2015?

PE 3: ¢(Cudles son los antecedentes
obstétricos con los que se presenta la
infeccién de tracto urinario en gestantes
con amenaza de parto pretérmino del
Hospital Nacional Dos de Mayo, 2015?

Especificos:

OE1: Establecer la edad cronolégica en que se
presenta con mayor frecuencia la infeccion de tracto
urinario en gestantes con amenaza de parto
pretérmino del Hospital Nacional Dos de Mayo, 2015.

OE 2: Investigar el estado socioeconémico en que
se presenta predominantemente la infeccion de
tracto urinario en gestantes con amenaza de parto
pretérmino del Hospital Nacional Dos de Mayo,
2015.

OE 3: Conocer los antecedentes obstétricos con los
que se presenta principalmente la infeccion de tracto
urinario en gestantes con amenaza de parto
pretérmino del Hospital Nacional Dos de Mayo,
2015.

Especificos:

HE: Al tratarse de un estudio descriptivo, no
requiere el planteamiento de hip6tesis
especificas.

Indicadores:
Obrero
Independiente
Estudiante
Desocupado
Ama de casa

Variable Independiente:
Edad gestacional

Indicadores:

22-28 semanas
29-32 semanas
33-37 semanas

Variable Independiente:
Controles prenatales

Indicadores:
Ninguno
1-5 CPN
>6 CPN

Variable independiente
Paridad

Indicadores
Nulipara
Primipara
Multipara

Gran multipara

Disefio metodolégico

Poblacién y Muestra

Técnicas e Instrumentos

- Nivel: Perceptual

- Tipo de Investigacion: Descriptiva

- Alcance: Descriptivo

- Disefio: Observacional, retrospectivo
y transversal.

Poblacién: Todas las gestantes con amenaza de parto pre término diagnosticadas con infeccion de
tracto urinario atendidas en el Hospital Nacional Dos de Mayo durante el periodo de enero a diciembre

del 2015. N =40
Muestra: Toda la poblacion.

Criterios de inclusion:

- Gestantes atendidas en el servicio de Gineco-obstetricia del Hospital Nacional Dos de Mayo.

- Gestantes atendidas durante el periodo de enero a diciembre del 2015.

- Gestantes que tengan diagndstico definitivo de infeccién de tracto urinario.

- Gestantes que hayan presentado amenaza de parto pretérmino durante la gestacion.

- Historias clinicas completas.

Técnica:
Muestreo no
conveniencia.

Instrumentos:

Revision de historias
recopilaciébn de datos en
recoleccién de datos.

probabilistico por

clinicas 'y

hoja de
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ANEXO N° 5: Autorizacion y aprobacién para realizar el estudio

“ANO DE LA CONSOLIDAGION DEL
MAR DEGRAU” |

CARTAN°Q $0T 2016 -OACDI-HNDM

Lima, 05 de julio 2016

Médico Residente
IRMA VICTORIA VALLEJOS ARTEAGA

Investigador Principal
Presente.-

ASUNTO : AUTORIZACION Y APROBACION PARA REALIZAR ESTUDIO DE INVESTIGACION : ‘
REF; . REGISTRO 012268

De mi mayor consideracion:

Es grato dirigirme a usted, para saludarlo cordialmente y al mismo tiempo comunicarle
que con Memorando N° 929-2016-DGO-HNDM el Departamento de Gineco-Obstericia,
informa que no existe ningun inconveniente, para poder desarrollar el trabajo de

investigacion titulado:

“INFECCION DE TRACTO URINARIO COMO FACTOR DESENCADENANTE DE
AMENAZA DE PARTO PRETERMINO EN LAS PACIENTES ATENDIDAS EN EL
HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO DURANTE EL PERIODO DE ENERO A

DICIEMBRE DEL 2015”

En tal sentitio esta oﬁéina autoriza id realizacion del trabajo de investigacion, para el cual
se debe cumplir con el compromiso (hoja adjunta), que deber firmar en le oficina del
Area de Investigacion de este hospital.

Debiendo mantener informado sobre el desarrollo del trabajo y remitir una copia del
proyecto al concluirse.

Sin otro particular, me despido de usted

Atentamente

Carta N2 091-Al
JRMD/noelia
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ANEXO N° 6: Compromiso para realizar la investigacion

COMPROMISO FIRMADO POR EL INTERESADO PARA REALIZAR
TRABAJO DE INVESTIGACION EN EL HOSPITAL NACIONAL
“DOS DE MAYOQ”

Mediante el presente documento, ..\/Q.\.\?'L\;OS Af\ﬁ@» G

...... A0, A0mew Vickono.
investigador principal, responsable de la ejecucion del trabajo de investigacién titulado
: ‘~£\2%@i.qn...&.. so.cxo ..u.s.\.y.w...f/.\.o...wm..&%&.of....d,&w

> S

Que realizari en el Hospital Nacional “Dos de Mayo”, asume el siguiente compromiso:

1.- Seguir estrictamente el protocolo sin alterar su estructura ya acordada mientras el
Proyecto se realice:

2.- Si hubiera que hacer alguna variacion, el autor debera comunicar a la Oficina de

Investigacién y al Comité de Ltica, el cambio propuesto para poder ser evaluado
desde el punto de vista metodolégico y ético :

3.- Considerar como coautor, cuando el estudio se publique, al profesional de este
Hospital que apoye v monitorice la ejecucion del estudio.

4.- Reportar mensualmente a la Oficina de Apoyo a la Docencia e Investigacién - Area
de Investigacién los avances del proyecto, tratando de respetar el cronograma; de esta
manera, la Oficina de Investi gacién, extendera una constancia de haber realizado el
Estudio «l finalizar éste.

5. Este Compromiso rige por un afio, en caso de continuar el estudio, debera solicitar Ia

renovacion de la autorizacién con por lo menos un mes (30 dias 1tiles) la renovacién de
la autorizacién, debiendo firmar un nuevo compromiso

5.- Dejar una copia del informe final con los resultados de Ja investigacjén.
Estin exceptuados de esta cliusula los estudios que por su naturgleza precisen
confidenialidad de los resuitados.

. A o*ﬂ‘sc’o‘d: /

..................... TG gy gy W
o Jefe del Area de Investigacion
7
- ALy
s 2\,
205 0e

&e_Apuo ala Capacitacién,
encia e Investigacién

b lnvess.t'gad

Parque Historia de |a

_Mmin;a.gop‘gelhzdmam Medicina Peruana s/n
hdosdamayg@migaggh.nq Cercado de Lima
Mﬂgmm@mmﬂggm Tif. 328-00-28, 328-00-35

RUC: 20160388570
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ANEXO N° 7: Solicitud a oficina de estadistica e informatica

A : Ing. Ronald REYES CASTILLO \O

Jefe de Oficina de Estadistica e Informatica
ASUNTO ¢ Soliciu revision de Estudio de Investigacion

FECHA @ Lima. 11 dejulio 2016

Comunico a Ud. que el Medico: IRMA VICTORIA VALLEJOS ARTEAGA,
ha solicitado autorizacion para realizar en este Nosocomio el Estudio de
Investigacion: INFECCION DE TRACTO URINARIO COMO FACTOR
DESENCADENANTE DE AMENAZA DE PARTO PRETERMINO EN LAS
PACIENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO
DURANTE EL PERIODO EN ENERO A DICIEMBRE DEL 2015,

Requiriendo para este estudio la revision de Estudio de Investigacion, solicito
tenga bien disponer a quien corresponda brindar las facilidades al médico en
mencion.

A gradzzeo anticipadamente su amable colaboracion.

Atentamente. -

MINISTERIO uD
HOSPITAL NACIONAL “ S5 DE MAYO®

j MOPUAL A wa ~pys

£ 0FININA DE pgra98 DE MAYQ”

TADISTIC A f
i
/

E\'r:.h:im (l)_?i { 1 2 JUL 2013
MEMO NYO136-Al
ol 2 B P
o s LY N

—— jesny

— po



ANEXO N° 8: Solicitud de cambio de titulo del estudio

° ! Mimsteri{‘)’ . “ARODELDIALOGO Y LA RECONCILIACION NACION
g PERU | de Salud  [DSSHEMEEE

CARTAN®0 48 -2018-OACDI-HNDM.

Lima, 06 de febrero 2018

Estudiante:

IRMA VICTORIA VALLEJOS ARTEAGA

Investigadora Principal

Presente. -

ASUNTO : CAMBIO DE TITULO DE ESTUDIO DE INVESTIGACION
REF . REGISTRO N° 12268

De mi mayor consideracion:

Es grato dirigirme a Usted, para saludarle cordialmente y al mismo tiempo comunicarle que esta oficina
autoriza el cambio de titulo del estudio:

“INFEQCION DE TRACTO URINARIO COMO FACTOR DESENCADENANTE DE AMENAZA DE PARTO
PRETERMINO EN LAS PACIENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO
DURANTE EL PERIODO DE ENERO A DICIEMBRE DEL 2015"

Por el de:

“CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LA INFECCION DE TRACTO URINARIO EN

GESTANTES CON AMENAZA DE PARTO PRETERMINO DEL HOSPITAL NACIONAL DOS DE
MAYO,2015”

Siempre y cuando se cumpla con el compromiso (hoja adjunta), que debera firmar en la Oficina del Area
de Investigacion de este hospital.

Sin otro particular, me suscribo de Ud.

Atentamente,

e, JORNNY FHCAR
1a Oflcina do Aboyo & 1o Gapacitacior,
Jalg dola S cencia o Gon
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