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INTRODUCCION

Durante el embarazo se producen modificaciones anatomicas Yy
funcionales que aumentan el riesgo a padecer una infeccion urinaria.

Entre ellas se destacan: la hidronefrosis del embarazo, el aumento del
volumen urinario en los uréteres que produce una columna liquida
continua que ayuda a la propagacion de la infeccion desde la vejiga al
rinon, disminucion del tono ureteral y vesical que se asocia a un aumento
del volumen urinario en la vejiga incrementando su capacidad vesical y
disminuyendo su vaciamiento (estasis urinaria), obstruccion parcial del
uréter por el Utero gravido y se encuentra en ligera rotacion hacia la
derecha, aumento del ph de la orina especialmente por la excrecion
aumentada de bicarbonato que favorece la multiplicacion bacteriana,
hipertrofia de la musculatura longitudinal del uréter, aumento de la
filtracion glomerular que determina la presencia de glucosa en la orina lo

que favorece la aparicion de los gérmenes, aumento del reflujo



vesicoureteral, menor capacidad de defensa del epitelio del aparato
urinario bajo, incremento de la secrecion urinaria de estrogenos y el

ambiente hiperténico de la médula renal.*

La infeccidn del tracto urinario durante el embarazo constituye un peligro
para el bienestar del feto, porque se le responsabiliza de las
complicaciones maternas y perinatales, tales como: amenaza de aborto,
amenaza de parto pretérmino, ruptura prematura de membranas,

corioamnionitis, recién nacidos de bajo peso e infecciones neonatales.?

La incidencia de bacteriuria asintoméatica y de cistitis aguda durante la
gestacion es de 2% a 10%; y de 1% a 4%, respectivamente y sin
tratamiento, el 30 al 50% evolucionaran a pielonefritis, el cual es la
infeccién bacteriana mas frecuente que puede provocar complicaciones
maternas y perinatales y se presenta, por lo general, al final del segundo
trimestre y en el comienzo del tercero, ésta por su parte puede asociarse
a insuficiencia renal aguda, sepsis y shock séptico®. Aumenta el riesgo de
parto prematuro y de recién nacido de bajo peso al nacer. La mortalidad
fetal mas alta se presenta cuando la infeccion ocurre durante los 15 dias

que anteceden al parto.”

La infeccion del tracto urinario adquiere particular importancia durante el
embarazo, donde su prevalencia es del 5 - 10%, asumiéndose que la
gestacion es un factor predisponente para su desarrollo, debido a los
cambios fisiologicos que producen modificaciones anatomicas Yy

funcionales que aumentan el riesgo a padecer una infeccion urinaria.



Ademas estd determinado por factores diversos, entre los que se
reconocen: edad materna, edad gestacional, paridad, nivel de instruccion,
ocupacion, condicion econdmica, frecuencia de relaciones sexuales,

antecedentes de infeccion del tracto urinario®

Con el presente trabajo de investigacibn se ha determinado las
complicaciones de las infecciones del tracto urinario en gestantes que
acuden al hospital de apoyo “Jesus de Nazareno”, encontrdndose los
siguientes resultados: Amenaza de aborto (21,8%), amenaza de parto
pretérmino (10,9%) y RPM (6,4%), el bajo peso al nacer (4,5%),
prematuridad (3,6%) y RCIU (1,8%). Con un riesgo de OR 3,5 para la
amenaza de parto pretérmino, el aborto OR 2,0 parto pretérmino OR 2,0

bajo peso al nacer 4,2 prematuridad OR 3,1 y RCIU OR 2,0.



CAPITULO |

EL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La infeccion urinaria durante el embarazo es de riesgo por las
complicaciones que ponen en peligro la vida de la madre y del feto. A
nivel mundial, diez de cada cien mujeres en edad fértil, tiene mas de
100.000 Unidad Formadora de Colonias (UFC) de gérmenes por mililitro

de orina®.

Esta bacteriuria significativa, no equivale a considerar que todas ellas
tengan sintomas de infeccidn urinaria. Algunas en esa condicién, seguiran
asintomaticas, sin conocer que entran en una etapa de riesgo durante el
embarazo. Sélo el 2% de las mujeres con bacteriuria significativa puede
tener cistitis y pielonefritis, pero ese porcentaje se eleva al 30% en una
gestante. La posibilidad se incrementa si antes de la gestacion ya tuvo

alguna manifestacién de infeccién urinaria.’



La mayoria de las embarazadas tienen bacteriurias asintomaticas en la
primera visita al establecimiento de salud. Un gran porcentaje de los
gérmenes que aparecen en la orina de una embarazada ya estuvieron

presentes en su aparato urinario con anterioridad previo a la gestacion.?

En Estados Unidos (USA) en el ailo 2007 las Infecciones del Tracto
Urinario representan las mas comunes infecciones en el embarazo, 8
millones de mujeres visitan al médico anualmente. Los cambios
fisioldgicos que ocurren durante el embarazo, aumentan la susceptibilidad
a las infecciones urinarias. La cistitis en el embarazo manifestada por
disuria y frecuencia urinaria: La piuria y hematuria podrian estar
presentes. La cistitis complicada se presenta en 1 a 4% en el embarazo.
La Pielonefritis en el embarazo se presenta en aproximadamente el 1 a
2% en el embarazo, con 100,000 casos reportados anualmente. Los
factores de riesgo son bacteriuria asintomética, antecedente de cistitis 0
Pielonefritis, malformaciones del tracto urinario y célculos. La Pielonefritis
se presenta en un 4% en el primer trimestre.67% en el segundo Yy tercer
trimestre y 27% en el postparto o puerperio.®

En Espafa, existen estudios donde 90-95% de las pacientes presentan
episodios de Infecciébn del Tracto Urinario en cualquier trimestre del
embarazo y el 20-25% de ellas desarrollan complicaciones como
amenaza de parto pretérmino. Otros paises como Colombia registra una

incidencia del 2 al 10%, Ecuador 22,5% y Venezuela de 9 al 17 %.%°



En Bolivia la infeccién del tracto urinario es causa del parto pre término y
muerte perinatal, estudios demuestran que el 75% de los nifios mueren

durante el periodo neonatal precoz.™*

La infeccién del tracto urinario (ITU) es la complicacién infecciosa mas
frecuente durante el embarazo, a nivel de América Latina y El Caribe, y su
incidencia fluctia entre 3 y 12%, segun distintos autores. Diversas
modificaciones anatémicas Yy fisiologicas parecen predisponer a esta alta
frecuencia, siendo la méas importante el aumento de la filtracion glomerular,
gue determina presencia de glucosa en orina, lo que favorece la presencia

de gérmenes.*?

En Colombia las Infecciones del tracto urinario (ITU) durante el embarazo
constituyen un peligro potencial para el feto, a este grupo de infecciones
se les atribuyen algunas complicaciones perinatales tales como: amenaza
de parto prematuro y el parto pretérmino (PP), este Ultimo es causa del
70% de la mortalidad de los fetos sin anomalias debido posiblemente al
efecto estimulante de endotoxinas. Otras complicaciones pueden ser
retardo del crecimiento intrauterino por una disminucion de la
reproduccién celular que obedece a la carencia de acido félico y ruptura
prematura de membranas (RPM). La Pielonefritis aguda incrementa en
30-50% la tasa de prematuridad y en las formas mas graves de ITU el feto
puede infectarse por via sanguinea dando lugar a una sepsis que puede
afectar las meninges, trayendo como consecuencia en ocasiones retardo
mental. La relacion entre infeccién de vias urinarias, parto prematuro y

bajo peso al nacer esta ampliamente documentada, cerca de un 27% de



los partos prematuros han sido asociados con algun tipo de infeccion de
vias urinarias.?

En Lima la incidencia de bacteriuria asintomética durante el embarazo
varia entre 2 y el 7%. La Pielonefritis aguda presenta alrededor del 2% de
las embarazadas siendo la complicacién médica mas seria del embarazo.
En el Instituto Materno Perinatal de Lima, encontraron la prevalencia de
bacteriuria asintomatica en un 21,2%. Recientemente se han reportado
una prevalencia de 14% y 7% de bacteriuria asintomética en Lima e Ica,
respectivamente. En el Hospital E. Rebagliati, la Pielonefritis aguda
constituye la mas seria complicacién de la infeccidén del tracto urinario en
el embarazo, su incidencia se encuentra en 1 a 2,5% de todas las
gestantes. En el Hospital Arzobispo Loayza en Lima, se determind a la
Pielonefritis, una prevalencia de 2,1%. Los casos de cistitis, en el Hospital
San Bartolomé de Lima, la prevalencia fue 1,3% la cual correspondia a
34% de las infecciones del tracto urinario diagnosticadas en el
embarazo.™

En el Hospital Regional de Ayacucho la principal causa de complicaciones
materno perinatales es la infeccion del tracto urinario, segun el Sistema
Informatico Perinatal en el Servicio de Gineco—Obstetricia del Hospital
Regional de Ayacucho en el periodo 2014 se registr6 676 casos de
gestantes con infeccidon del tracto urinario con una incidencia de 45.2%,
de los cuales se presentaron complicaciones maternas como: Aborto,
amenaza de parto pretermino, parto pretermino, ruptura prematura de

membranas. 215 neonatos presentaron diferentes complicaciones
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perinatales tales como: retardo de crecimiento intrauterino, prematuridad,
bajo peso al nacer, sepsis neonatal.**

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cudles seran las complicaciones materno perinatales asociadas a las
infecciones del tracto urinario en el hospital de apoyo “Jesus Nazareno”

durante los meses de enero a abril del 20167
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1.3. OBJETIVOS

GENERAL

Conocer las complicaciones maternas perinatales asociadas a las

infecciones del tracto urinario en el Hospital de Apoyo “Jesus de

Nazareno” durante los meses de enero a abril 2016

ESPECIFICOS

Determinar las complicaciones maternas de las infecciones del tracto
urinario tales como: Aborto, amenaza de parto pretermino, parto
pretermino y ruptura prematura de membranas.

Determinar las complicaciones perinatales de las infecciones del tracto
urinario tales como: retardo de crecimiento intrauterino, prematuridad,
bajo peso al nacer y sepsis neonatal.

Identificar los factores de riesgo asociadas a las infecciones del tracto
urinario durante el embarazo.

Relacionar las infecciones del tracto urinario con los factores
asociados como: Edad, paridad, nivel de instruccién, estado civil,

procedencia y atencion prenatal.
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CAPITULO I

MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES DE ESTUDIO

- RIVERO, M. y Col*®. (Espafia, 2002) Objetivos: Evaluar la relacién
entre la presencia de infeccion urinaria durante el embarazo y los
resultados perinatales. Método: Estudio de casos y controles. Los casos
fueron identificados a través de cultivo de orina positivo (grupo 1). Por
cada caso se seleccionaron 2 controles (grupo 2), apareados por edad,
con urocultivo negativo. Resultados: La edad media en los grupos 1y 2
fue 24.5 + 6.1 vs 23.6 + 6.8 (p=ns). El promedio de gestas fue 2.7+2.1 en
grupo 1y 2.5+2 en el grupo 2 (p=ns). El diagnéstico en los casos incluyo
32 (68%) infecciones urinarias bajas, 10 (21%) infecciones urinarias altas
y 5 (11%) bacteriurias asintomaticas. En 64% la Escherichia Coli fue el
germen identificado. Asi mismo, de los eventos que considero, el Apgar

< de 7 fue significativamente mas frecuente en las pacientes con infeccion
del tracto urinario, asi como la proporcidon de recién nacidos con edad

gestacional < de 37 semanas. Conclusiones: La presencia de infeccidon
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urinaria en el tercer trimestre del embarazo se asoci6 a peores resultados
perinatales, caracterizado por Apgar bajo y prematurez del RN.

- JIMENEZ S, Margarita.** (Colombia, 2008) En el estudio realizado
‘“Amenaza de Parto Prematuro Por Infeccion Urinaria: Agente Etiolégico
Aislado mas Frecuente. Departamento de Obstetricia y Ginecologia del
Hospital Central Universitario Antonio Maria Pineda”. Objetivos;
determinar el agente etiolégico mas frecuente en infeccion urinaria en
gestantes con amenaza de parto prematuro. Material y métodos; El tipo
de investigacion descriptivo. La muestra estuvo conformada por cincuenta
(50) pacientes con embarazo de 20 a 36 semanas con amenaza de parto
prematuro. Se tomdé muestra de orina para Urocultivo a las gestantes
seleccionadas. Resultados; una prevalencia de 30% de infeccion urinaria
en la poblacion estudiada, el 32% se ubico en el grupo etario de 20-25
afos. La edad gestacional mas frecuentes de 31 a 36 semanas, 46%
refirieron ser Primigestas, 88% se ocupaban en oficios del hogar, 76%
afirmaron ser solteras, el 46% de las gestantes estudiadas presentaban
un embarazo mal controlado, 73,3% pertenecian a la clase baja.
Conclusion; La Escherichia Coli fue el agente etiolégico que se aislé del
Urocultivo en el 66,6% de los casos de parto prematuro.

- VEDIA, R.M(Bolivia, 2009) en el estudio titulado “Evolucién del
embarazo en mujeres con diagnoéstico de infeccion urinaria durante el
tercer trimestre del embarazo Hospital Materno German Urquidi’.
Objetivos; identificar las repercusiones de las infecciones urinarias en la

evolucion del embarazo y las condiciones del recién nacido. Metodologia;
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se realiz6 un estudio cuantitativo, exploratorio y de corte transversal,
seleccionando como muestra a la totalidad de mujeres con este
diagnostico en el tercer trimestre del embarazo, aplicandose una guia de
registro documental, como instrumento. Resultados; de un registro total
de 19 pacientes reflejan una incidencia elevada de infecciones del tracto
urinario en los primeros trimestres y, aunque la frecuencia disminuye a un
6.4% durante el tercer trimestre, las repercusiones son significativas, pues
el 33.3% tuvieron Ruptura Prematura de Membranas (RPM),
incrementando asi el riesgo de complicaciones maternas durante el
puerperio, complicaciones en el recién nacido en un 16.6% de madres
con infecciones urinarias que fueron atendidas por parto eutdcico o
cesarea en la institucion, de estos niflos el 75% presentd6 Membrana
Hialina asociada con la prematuridad desencadenada por la ruptura
prematura de membrana y también se presentd un Obito Fetal por esta
causa. Conclusiones; las ITU producen complicaciones maternas en la
evolucion del embarazo.

- CRUZ, L* (Ecuador, 2010) en el estudio realizado “Complicaciones en
madres con infeccion de vias urinarias. Hospital José Maria Velasco
Ibarra”. Objetivos; determinar las complicaciones de la infeccion de las
vias urinarias en madres adolescentes. Metodologia; el tipo de estudio
realizado fue observacional transversal, se estudiaron 35 adolescentes
primigestas que presentaron infeccion de vias urinarias. Resultados; las
principales complicaciones que presentaron las madres adolescentes

primigestas con infeccién de vias urinarias de nuestro estudio, se pudo

15



determinar al parto pretermino como la principal complicacion (49%), en
relacion a otro tipo de situaciones ginecoldgicas que se presentaron en
menor porcentaje, fueron: Ruptura prematura de membranas (14%),
amenaza de aborto (11%), aborto (3%), destacando de igual manera que
el 23% de la muestra no present6 ningun tipo de complicacion a pesar de
haber sido ingresadas por presentar algun tipo de infeccién urinaria.
Conclusiones; la complicaciébn mas frecuente de la infeccién de las vias
urinarias en las gestantes adolescentes fue el parto pretérmino

-VALLEJOS, Clotilde et al?® (México, 2010) “Prevalencia de las
infecciones de las vias urinarias en embarazadas. Hospital Universitario
de Puebla”. Material y Método. Se realiz6 un estudio retrospectivo en 83
mujeres embarazadas (internas y externas). Las variables de estudio
fueron: edad, trimestre de embarazo, manifestaciones clinicas, método
diagnostico y tratamiento. Resultados. El grupo de edad donde se
presentd con mayor frecuencia infeccion urinaria fue el de 20-24 afios
(27.7%), y el de menor frecuencia, el de 30-34 afios (1.08%); el germen
mas encontrado en el examen general de orina (EGO) y en el urocultivo
fue Escherichia coli. Conclusion. Las infecciones urinarias se presentan
principalmente en el dltimo trimestre de la gestacion. La prevalencia es de
1.78%, la cual es relativamente baja de acuerdo con la literatura
encontrada, y el grupo de edad mas vulnerable es el de 20-24 afios,
contrario a lo que refiere la literatura: que a mayor edad, mayor
predisposicion a una infeccion urinaria, que se atribuye al estado

socioeconémico bajo y malos habitos higiénicos.

16



- SILVA CHAVEZ, C. y PICO GARCIA, J.?(Colombia, 2012) En su
estudio “Complicaciones obstétricas asociadas a infeccion de vias
urinarias en mujeres embarazadas atendidas en el servicio Gineco-
Obstétrico del Hospital de Bosa Il Nivel’. Objetivo; establecer la
frecuencia de complicaciones obstétricas relacionadas con ITU, con el
proposito de ofrecer diagnéstico, tratamiento oportuno y crear un registro
estadistico de referencia investigativa en los hospitales objeto de estudio.
Metodologia; se revisaron y analizaron historias clinicas segun el cédigo
CIEL10 0234, con uriandlisis y urocultivo positivo; Resultados; 96,5%
presentaron urianalisis sugestivo de infeccion de las vias urinarias y
42,6% evidencio Urocultivo positivo, siendo la Escherichia Coli (86,2%) el
agente etiologico aislado mas frecuente, en 39,1% se registraron
complicaciones obstétricas tales como: amenaza de parto pretérmino
(15%), seguido de amenaza de aborto, aborto, bajo peso al nacer, parto
pretérmino, retardo de crecimiento intrauterino y sepsis neonatal.
Conclusiones; la frecuencia de infeccion de las vias urinarias es alta.

- MONDRAGON, F. Y ORTIZ, M*® (Lima, 2004) en el estudio realizado
“‘Complicaciones Materno Perinatales en Primigestas Adolescentes.
Hospital Sergio E. Bernales” Objetivos; establecer las complicaciones
materno perinatales de las adolescentes. Metodologia; el estudio
realizado fue prospectivo, se registraron 2942 partos de los cuales el
16,76% correspondieron a gestantes adolescentes (493 casos) siendo
87,54% primigestas adolescentes. Resultados; dentro del grupo, caso el

6,79% corresponde a las adolescentes tempranas. La media de la edad
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de 17,7 afios en el grupo caso y 24.4 en el control. Se comparé la
presencia de 15 patologias del embarazo siendo la infeccion de tracto
urinario la Unica complicacion que se presenté con mayor frecuencia en la
adolescente (62.8%), por el contrario el desprendimiento prematuro de
placenta y la distocia de presentacion fueron mas frecuentes en el grupo
control (21%). Conclusiones; no se presentaron mayores complicaciones
tanto en el parto como el puerperio.

- PONCE, M*? (Lima, 2007) estudi6 las “Caracteristicas de la infeccién del
tracto urinario recurrente en gestantes del Instituto Nacional Materno
Perinatal”. Objetivos; Caracterizar la recurrencia de las infecciones del
tracto urinario. Metodologia; el tipo de estudio realizado fue descriptivo,
transversal, prospectivo y se estudiaron 58 pacientes. Resultados; el
53.4% se encontr6 entre edades de 14 y 23 afios, el 50%tiene un estado
civil conviviente, el 65.5% con secundaria completa, el 51,7% era ama de
casa. Durante el embarazo el 50% present6 dos episodios y el 39.7% tres
episodios de infeccion del trato urinario, presentandose la recurrencia
como recaida en el 70.7%, el 29.3% presentd reinfeccién, el tiempo de
reinfeccién fue de 7 y 20 semanas; el tipo de infeccién en el cual se
presento la recurrencia fue: el 22.4% en bacteriuria asintomética, 31% en
cistitis y 46.6% en Pielonefritis. Conclusiones; existe una alta recurrencia
de las infecciones de tracto urinario en las gestantes del Instituto Materno
Perinatal de Lima.

- PADILLA R. y QUISPE F.?® (Ayacucho, 2009), Objetivo: Determinar la

prevalencia de infeccion del tracto urinario en gestantes hospitalizadas
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con amenaza de parto pre - término en el Hospital tipo Il — EsSalud.
Método: Estudio descriptivo, retrospectivo, transversal. El tipo de
muestreo fue No probabilistico de seleccion por conveniencia.
Resultados: El 63.3 % de las gestantes hospitalizadas con amenaza de
parto pre — término presentaron infeccion del tracto urinario, lo cual nos
indica la alta prevalencia de estos casos. Los factores asociados a la
infeccion del tracto urinario en gestantes hospitalizadas con amenaza de
parto pre — término fueron el grado de instruccion, paridad, antecedentes
de secrecion vaginal y antecedentes de infeccion del tracto urinario.
Conclusiones: Existe una alta prevalencia (63,3%) de infeccion del tracto
urinario en las gestantes hospitalizadas con amenaza de parto pre —
término.

- ANCASI M y GONZALES 1.*° (Ayacucho, 2012) en su tesis “Influencia
de las infecciones de tracto urinario en las complicaciones materno
perinatales. Hospital regional de Ayacucho, 2012”. Objetivos; Conocer la
influencia de la ITU en las complicaciones materno perinatales.
Metodologia; el presente estudio se realizé con la revision de Historias
Clinicas de gestantes con Infeccion del Tracto Urinario a través del
Método de Estudio Descriptivo - Retrospectivo, Resultados; se encontro
678 casos de gestantes con infeccion del tracto urinario con una
incidencia de 45.2%, Conclusiones; existe la necesidad de conocer y
mantener una base estadistica, sobre la importancia de la Infeccion del

Tracto Urinario y las complicaciones Materno Perinatales.
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-MOROTE, Edith y ORELLANA, Lily.?* (Ayacucho, 2012) Tesis “Riesgo
y complicaciones de las infecciones del tracto urinario durante el
embarazo. Hospital Regional de Ayacucho. Junio - agosto 2012".
Objetivos; conocer los riesgo y complicaciones de las infecciones del
tracto urinario en el embarazo. Metodologia; estudio aplicado clinico,
transversal, retrospectivo, comparativo de caso — control. Resultados;
Los factores de riesgo y las complicaciones de las infecciones de tracto
urinario en el embarazo son: amenaza de aborto, amenaza de parto
pretérmino, ruptura prematura de membranas, parto pretérmino, bajo peso
al nacer y el antecedente de secrecién vaginal (OR>1), los cuales estan
asociados estadisticamente significativos (p<0,05).Conclusién; las
infecciones del tracto wurinario durante el embarazo producen

complicaciones maternas y perinatales.
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2.2 BASE TEORICO - CIENTIFICO

2.2.1. INFECCION DEL TRACTO URINARIO EN EL EMBARAZO

Es la presencia de bacterias en orina, que al cultivarla alcanza cifras
mayores de 100.000 colonias por ml, acompafiada o no de sintomatologia
clinica. Es necesario establecer e identificar el tipo de infeccion del tracto
urinario segun la anatomia del tracto urinario femenino.

La infeccion de las vias urinarias es una de las complicaciones médicas
mas frecuentes en el embarazo; los cambios asociados al embarazo
predisponen al desarrollo de complicaciones que pueden afectar
significativamente a la madre y al feto. Estas incluyen la bacteriuria
asintomatica, la Cistitis y la Pielonefritis aguda. A pesar del desarrollo de
nuevos antibidticos la infeccion de vias urinaria continla asociandose a
morbimortalidad elevada a nivel materno fetal.*®

La relacion entre infeccion de vias urinarias, parto prematuro y bajo peso
al nacer estd ampliamente documentada. Cerca de un 27% de los partos
prematuros han sido asociados con algun tipo de infeccion de vias
urinarias. En la poblacion femenina general, las infecciones urinarias
ocupan el segundo lugar en frecuencia después de las infecciones
respiratorias.

Tipos de gérmenes aislados con mayor frecuencia: El germen mas
frecuentemente aislado es la Escherichia Coli, causante de

aproximadamente de un 80% de las infecciones, le siguen en frecuencia:
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Klebsiella, Proteus, Enterobacter y otros mas raramente presentes como

Estaphylococcus Saprophyticus del grupo B, y especies de Citrobacter.

2.2.2. EL RINON EN LA GESTACION

La gestacion produce notables cambios en la funcion renal, tenemos:

a.- Cambios anatémicos del rifndn en el embarazo normal.- Durante la
gestacion se incrementa el espacio intravascular e intersticial. La longitud
de los rilones aumenta 1 cm. y desde el tercer trimestre es evidente la
dilatacion moderada de la pelvis renal, célices y uréteres, la cual persiste
durante el puerperio (40 dias post parto)

La gestante tiene niveles elevados de progesterona que producen
hipotonia del mdudsculo liso del sistema colector, disminucion de la
actividad peristaltica y dilatacion. El crecimiento del Gtero puede comprimir
los uréteres, el sistema pielocalicial y la vejiga. Estos cambios pueden
aumentar el riesgo que las mujeres con bacteriuria asintomatica
desarrollen infecciones de las vias urinarias ascendentes, porque la
incidencia de reflujo vesicoureteral es ligeramente mas elevado durante el
embarazo.

b.- Alteraciones de la funcién renal en el embarazo.- El agua corporal
total de la gestante se incrementa entre 6 y 8 litros, la retencidén de sodio,
que equivale a 4 litros de solucion salina fisiologica (900 mmol Na), se
relaciona con la expansion del espacio intravascular de 50% (> 65 mL/kQ).

La resistencia vascular periférica disminuye y produce vasodilatacion. Se
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incrementa el gasto cardiaco. La tasa de filtracion glomerular y el flujo
plasmatico renal aumentan de 40 a 60%.

El Flujo Plasmatico Renal depende de la paciente, sentada, de pie o en
decubito dorsal. Cuando el utero comprime la vena cava y las iliacas,
disminuye el retorno venoso, el gasto cardiaco y el flujo plasmatico renal.
En decubito lateral, no hay cambios posturales y el aumento del gasto
cardiaco (desde el primer trimestre) produce aumento del flujo plasmatico

renal y la tasa de filtracion glomerular.*’

2.2.3.- ETIOLOGIA

Los gérmenes infectantes pueden ser de distinto tipo. Generalmente hay
predominio de los Gram negativos. En el 80% a 90% de los casos se
individualiza la Escherichia coli. ElI germen originariamente puede
desaparecer, para dejar su lugar a otro que, a su vez puede pertenecer a
una especie similar a la del primitivo, o ambos pueden estar, por lo menos
en apariencia, totalmente desvinculados entre si, esto puede ocurrir en el
transcurso y como consecuencia de un tratamiento antibiético o, mas
excepcionalmente, en forma espontanea.

La orina es un excelente medio de crecimiento para muchos
microorganismos. Sin embargo la mayoria de las infecciones del tracto
urinario estan producidas por un grupo limitado de patégenos y el 95% de
las infecciones estan producidas por una Unica especie bacteriana. E. coli
es el microorganismo responsable de mas del 80% de las infecciones del

tracto urinario no complicadas.*®
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2.2.4.- FISIOPATOLOGIA

Ciertas caracteristicas anatomicas de la mujer y las modificaciones

fisiologicas que produce el embarazo sobre el aparato urinario son los

factores principales que predisponen a la infeccion urinaria. Entre ellos
destacan:

a) La uretra corta y las estructuras anatémicas de continencia de la orina
inferiores a las del hombre.

b) El reflujo urinario vesico ureteral durante la miccion. Alrededor del 3%
de las embarazadas presentan reflujo. Es mas frecuente en el tercer
trimestre, ocasionado por modificaciones anatdmicas del uréter
intramural y por alteraciones del balance normal de presiones entre la
vejiga el uréter inferior durante la miccién, todo lo cual impide una
adecuada oclusion del uréter intramural.

c) La progresiva obstruccion de los uréteres que comienza a las 20
semanas y alcanza su maximo al término. Esta se debe a la
compresion ejercida por el utero aumentado de tamafio y determina
una éstasis urinaria que favorece la colonizacion y proliferacion de
gérmenes en el parénquima renal.

d) La constipacion, frecuente en la gravida, permitiria una exacerbacion
bacteriana intestinal que, por via linfatica o por contigtiidad, podria
infectar el intersticio renal. Las pielonefritis agudas se manifiesta
clinicamente con mas frecuencia del lado derecho, por la mayor

éstasis urinaria de ese lado, debido a la compresién ureteral ejercida
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por el utero en dextrorrotacion y a la mas intima conexién anatomica
del rifién derecho con el colon.

e) El aumento del flujo sanguineo renal que se produce durante el
embarazo, lo cual favoreceria el ingreso de mayor numero de

gérmenes por hematica.®

2.2.5.- CLASIFICACION

Las infecciones del tracto urinario se clasifican en base a la localizacion,
hay tres tipos principales:

2.2.5.1.- Bacteriuria Asintomatica.- Se define por la presencia de
100.000/UFC o0 mas, de 1 o mas microorganismos, en 2 muestras
consecutivas de orina y en ausencia de sintomas atribuibles a infeccion
urinaria.

Es la presencia de bacterias, en multiplicacion activa, en las vias
urinarias, pero sin manifestaciones sintomaticas, como punto inicial para
el establecimiento de la pielonefritis.

a.- Cuadro Clinico.- La bacteriuria asintomatica no causa sintomas. Los
sintomas de una infeccion urinaria comprenden ardor durante la miccién,
necesidad imperiosa de orinar e incremento en la frecuencia de las
micciones

b.- Diagndstico.- La bacteriuria asintomatica se detecta al descubrir una
proliferacion bacteriana significativa en un urocultivo tomado de una

muestra de orina.?°
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Se establece mediante el urocultivo cuantitativo. La orina usualmente es
estéril y la sola presencia de gérmenes constituye un hecho patolégico o
indica contaminacion de la muestra. La contaminacion es casi inevitable,
pero se reconoce porque el urocultivo, aunque muestra presencia de
gérmenes, estos se encuentran en menor cantidad. Asi por ejemplo, si el
urocultivo tiene menos de 10.000 gérmenes por mililitro, hay 98% de
probabilidades de que la orina sea originalmente estéril. Por otra parte, si
hay mas de 100 mil microorganismos por mililitro, la probabilidad de una
bacteriuria asintomatica, verdadera es de 80%, si la orina corresponde a
una muestra recogida en la segunda mitad de la miccion. Si dos
examenes consecutivos arrojan este resultado, la probabilidad de
bacteriuria asintomatica es de 95%.
c.- Tratamiento.- Se realiza mediante el siguiente esquema:
1.- Dar tratamiento de acuerdo al antibiograma, elegir de preferencia:

a) Amoxicilina 500 mg VO c¢/8 horas por 7 dias

b) Nitrofurantoina 100 mg VO c¢/6 horas por 7 dias

c) Cefalosporinas de primera generacion (Cefradina 500 mg VO c/6

hr)

2.- Aumento de la ingesta de liquidos y acidificar orina.
3.- Después de concluido el tratamiento se solicita urocultivo.®
El monitoreo y tratamiento de bacteriuria asintomatica en mujeres
embarazadas es benéfico. De un 2% a un 7% de las mujeres
embarazadas padecen bacteriuria en el primer trimestre. Las mujeres

embarazadas con una historia anterior de infeccidén urinaria o bajo nivel
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socioeconémico son mas propensas a tener bacteriuria. Si no es
asi tratada de un 20 a 30% de las mujeres con bacteriuria desarrollan
pielonefritis aguda después del embarazo, generalmente a finales del
segundo y comienzos del tercer trimestre. La pielonefritis aguda a finales
del embarazo estd asociado con prematurez, ademdas la bacteriuria
asintomatica en el embarazo ha sido asociada con retardo en el
crecimiento intrauterino y muerte neonatal.

2.2.5.2.- Cistitis.- Es la localizacién infecciosa en la vejiga, con sintomas
locales como polaquiuria, disuria, urgencia de miccion y dolor supra
pubico. Se acompafa de orina turbia y mal oliente. Es mas frecuente en el
segundo trimestre del embarazo.

Generalmente los gérmenes alcanzan la vejiga a través de la uretra. En
condiciones normales, en la orina y las vias urinarias no se hallan

gérmenes capaces de producir infeccion.

a.- Cuadro Clinico.- En muchos casos puede cursar sin manifestaciones
clinicas, en algunas personas suele producir dificultad para orinar,
aumento en la frecuencia de las micciones, sensacion de urgencia de
miccionar y dolor en la regién del pubis durante las micciones. Menos
frecuentemente algunos manifiestan incontinencia y continuo deseo de
orinar. La fiebre y otras manifestaciones generales son raras. En
ocasiones, la orina puede observarse turbia o mal oliente. Durante el
embarazo, pueden aparecer con mayor frecuencia éstas manifestaciones

urinarias.?
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b.- Diagndéstico.- Se evalla la historia clinica y el examen fisico para el
diagndstico, describiendo cuatro sintomas y un signo que incrementan
significativamente la probabilidad de cistitis: disuria, polaquiuria,
hematuria, dolor lumbar, dolor a la palpacion en el angulo costo vertebral.
A su vez, cuatro sintomas y un signo disminuyen la probabilidad de
infeccion urinaria: ausencia de disuria, ausencia de dolor lumbar, historia
de flujo o irritacidn vaginal, evidencia al examen genital de flujo vaginal.
El analisis de orina suele mostrar:
- Sedimento: piuria (en general > 3 leucocitos por campo de 40 x)
- Urocultivo positivo (> 100.000 UFC/ ml)

c.- Tratamiento.- Se da mediante el siguiente esquema:
1.- En paciente sintomatica, sin esperar resultados de laboratorio, iniciar
tratamiento antibiético por via oral segun esquema para bacteriuria
asintomatico.

a) Amoxicilina 500 mg VO c¢/8 horas por 7 dias

b) Nitrofurantoina 100 mg VO c¢/6 horas por 7 dias

c) Cefalosporinas de primera generacion (Cefradina 500 mg VO c¢/6 hr)
2.- Si el cultivo es positivo ajustar el tratamiento al antibidtico indicado por
el antibiograma. Si hubiera resistencia a los anteriores comenzar con
esquema alternativo:

a) Cotrimoxazol (de 800/160) c/12 horas por 10 dias, solo en el Il

trimestre hasta las 36 semanas
2.2.5.3.- Pielonefritis.- Es una complicacion grave para el embarazo y el

feto ya que puede llevar al shock séptico y a la insuficiencia de otros
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organos y sistemas. Es la infeccibn de las vias urinarias altas se
caracteriza por presentar fiebre mayor a 38 °C, escalofrios, dolor lumbar y
con frecuencia nauseas y vomitos. Cuando se hace cronica origina
alteraciones estructurales, funcionales y progresivas de los rifiones (19).
a.- Cuadro Clinico.- La pielonefritis se caracteriza por la aparicion de
escalofrios y aumento de la temperatura corporal, pudiendo ser superior a
los 38 °C. Ademas, se presenta con dolor en la regiéon lumbar, que puede
irradiarse a la region abdominal, acompafiado de nauseas y vomitos. La
aparicion de molestias urinarias como dificultad para orinar y aumento en
la frecuencia de las micciones son frecuentes. Sin embargo, debe tenerse
presente que estos sintomas urinarios pueden no estar presentes o
aparecer tardiamente
b.- Diagnodstico.- La clinica se confirma con el urocultivo con > 100.000
UFC/ ml de orina. En el sedimento se encuentra leucocitaria, también
puede haber cilindros leucocitarios, proteinuria y hematies
c.- Tratamiento.- Se realiza las siguientes medidas:

1.- Hospitalizar a la paciente

2.- Hidratar con: CINa 0.9% x 1000 cc, 300 a 400 cc a chorro (antes de

iniciar tratamiento antibiético)
3.- Solicitar sedimento urinario, urocultivo, antibiograma y hemograma
con recuento leucocitario.
4.- Bajar temperatura por medios fisicos o antipiréticos suaves.
5.- Iniciar tratamiento antibiético via endovenosa, sin esperar los

resultados de laboratorio, asociando antibioticos:
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a) Ampicilina 1gr EV ¢/6 horas mas Gentamicina 3 — 5 mg/Kg/dia
b) Cefalotina 1g EV ¢/6 horas mas Gentamicina 3 — 5 mg/Kg/dia
0 Amikacina 15mg/Kg/dia

6.- Pasadas 48 horas sin fiebre pasar a tratamiento via oral.

7.- Una vez conocido el germen, se adecuara la terapia antibiética, que
en ningun caso serd inferior a 10 dias.

8.- Se recomienda uso de antibidticos profilacticos con Nitrofurantoina
100 mg/dia 6 Cefalexina 500 mg/dia, hasta el parto.

9.- La Nitrofurantoina no debe usarse al final del embarazo, para evitar

la anemia hemolitica del recién nacido.?

2.2.6. COMPLICACIONES MATERNAS DURANTE EL EMBARAZO DE
LA INFECCION DEL TRACTO URINARIO
- ABORTO: Se llama aborto a toda interrupciéon del embarazo antes de
las 22 semanas, contando desde el primer dia de la Ultima menstruacion
normal, con un peso aproximado de 500 gramos.
Se puede clasificar:
- Segun el tiempo de gestacion :
Aborto temprano: Edad gestacional menor de 9 semanas.
Aborto tardio: Edad gestacional, mayor a 9 semanas.
- Formas de presentacion del aborto:
Espontaneo

Inducido
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- Aborto terapéutico: Terminacion de la gestacion con el fin de
salvaguardar la vida de la madre.

Clasificacion del aborto espontaneo:
-Aborto en curso: EIl dolor pélvico aumenta en intensidad y el sagrado
genital es mayor. Al examen ginecoldgico: Orificio cervical interno
permeable, membranas integras.
Cuando la actividad uterina aumenta y los cambios cervicales son
mayores con borramiento y dilatacion, las membranas se rompen
convirtiéendose en este momento en un aborto inevitable.
-Aborto retenido — frustro: El embrién o feto muere o se desprende y
gueda retenido en utero sin expulsién de restos ovulares. El Gtero no
aumenta de tamafo, los signos y sintomas del embarazo disminuyen o
desaparecen, los hallazgos ecograficos corroboran el diagnostico.
Existe retencién del embriébn o feto después de su muerte durante el
periodo de cuatro semanas, proceso conocido como aborto frustro.
-Aborto incompleto: Expulsion parcial de restos embrionarios o
trofoblasticos, con sangrado.
- Aborto completo: Expulsiéon total del embrién o feto y las membranas
ovulares.
- Aborto séptico: Complicacion infecciosa grave del aborto que puede
evolucionar a un cuadro de sepsis, shock séptico y sindrome de
disfuncioén organica maltiple; que se presenta con fiebre mayor de 38°c y/o

sangrado con mal olor.**
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- AMENAZA DE PARTO PRETERMINO: Es aquella que se da a una
edad gestacional entre 22 y 36 semanas de amenorrea confiable, a partir
de la ultima fecha de menstruacién. Si hay duda debe establecerse por
antropometria ecogréfica o por pruebas de madurez fetal, mediante el
andlisis de liquido amnidtico; con presencia de contracciones uterinas
evidenciables al tacto (con frecuencia de 1 cada 10 minutos y 30
segundos de duracion, en un lapso de 60minutos) que puede cursar con
borramiento del cérvix uterino menor de 50% y/o dilatacibn menor de 3
centimetros.*

- PARTO PRETERMINO: Se denomina parto prematuro o de parto
pretermino al que se produce antes de las 37 semanas de gestacion,
cuando el embarazo tiene entre 22 semanas y 36 semanas completas
contadas desde el ultimo dia de la menstruacion.

El parto pretermino es la causa mas importante de morbilidad y mortalidad
perinatal, su incidencia es aproximadamente 8 a 20% del total de partos a
nivel mundial, el parto prematuro es considerado esencialmente una
enfermedad social. Uno de los factores mas reconocidos como
contribuyente al parto pretermino es la colonizacién por bacterias del
tracto urinario.

Las infecciones ascendentes del tracto genitourinario se asocian
significativamente con el parto prematuro. Estas infecciones junto con las
amnidticas contribuyen a la activacion de interleuquinas que estimulan la
sintesis de prostaglandinas a nivel de la decidua y de las membranas

ovulares.?
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-RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS: Es La ruptura de las
membranas coriamniéticas después de las 22 semanas de gestacion y
antes del inicio del trabajo de parto. Se define como ruptura prematura de
membrana prolongada cuando es mayor de 24 horas.

Es la responsable de un tercio de todos los nacimientos prematuros,
ocurre en 3% de los embarazos y constituye una importante causa de
morbilidad y mortalidad perinatal, porque se asocia con un breve intervalo
de latencia desde la rotura de las membranas hasta el nacimiento,
infeccion perinatal y comprension del cordén debido a oligohidramnios.
Aun con tratamiento conservador, 50 a 60% de los embarazos con rotura
prematura de membranas antes de las 32 semanas naceran dentro de la

primera semana de ocurrida la rotura. %

2.2.7.- COMPLICACIONES PERINATALES DURANTE EL EMBARAZO
DE LA INFECCION DEL TRACTO URINARIO.

- RETARDO DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO: Se define al
crecimiento intrauterino restringido (CIR), como la Biometria Fetal en dos
desviaciones estandar por debajo a lo esperado para el promedio
correspondiente a una edad gestacional determinada, el colegio
Norteamericano de Obstetricia y Ginecologia (ACOG), define al retardo de
crecimiento intrauterino como aquella condicion en la que el feto posee
una estimacion de peso menor al percentil 10 para esa poblacién a una

determinada edad gestacional. %
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Esta patologia se considera una condicion multifactorial donde estan
incluidos aspectos fisiopatoldgicos fetales, placentarios y maternos, entre
los que se destacan reduccion de nutrientes y disponibilidad de oxigeno,
ingestién de drogas, disminucion de la masa y flujo placentario, infeccién
congénita y anomalias cromosomicas.

El reconocimiento de las formas clinicas de retardo de crecimiento
intrauterino  se relaciona con la aplicacion de los hallazgos
ultrasonograficos a los distintos patrones de crecimiento fetal anormal. Se
describen dos tipos de Retardo de Crecimiento Intrauterina (I y II), siendo
el Il el mas frecuente.

El Retardo de Crecimiento Intrauterino tipo I: Se llama Retardo de
crecimiento intrauterino simétrico o arménico (33% de los casos): es aquel
en que todos los 6rganos del feto evidencian una reduccion proporcional
de su tamafio (perimetro craneal, talla, peso), con una relacién
cabeza/abdomen y fémur/abdomen normales. Corresponden en general a
causas que irrumpen en épocas precoces de la gestacion, como:
anomalias  congénitas, infecciones congénitas, intoxicaciones,
irradiaciones fetales, disendocrinia fetal (hipoinsulinismo fetal),
alteraciones placentarias  primarias, alteraciones  placentarias
inmunoldgicas, alteraciones cromosomicas, etc.

El Retardo de Crecimiento Intrauterino tipo Il: Se llama retardo de
crecimiento intrauterino asimeétrico o disarmonico (55%): es aquel en que
ocurre una mayor afectacion de algunos érganos respecto de otros. Se

traduce por una disminucion del peso siendo su perimetro craneal y talla
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normales, perimetro abdominal (PA) menor que la circunferencia cefalica
(CC) y que la longitud del fémur (LF).

En estos casos la causa actua en forma tardia durante el tercer trimestre
del embarazo, pueden ser por factores etioldgicos que acarrean
insuficiencia del aporte placentario de sustratos: Desnutricion materna,
ingesta materna escasa, alteraciones vasculares placentarias (sobre todo
las vinculadas a hipertension arterial). Etc.

El Retardo de Crecimiento Intrauterino rara vez se detecta clinicamente
antes de las 30-32 semanas de gestacion. Se asocia con una disminucién
de los movimientos fetales, oligoamnios, poco incremento del peso
materno y disminucion o detencién del aumento del tamafio del Utero en
relacion con el progreso del embarazo. La medida de la altura uterina
realizada en cada control permite observar el crecimiento del Gtero y
compararlo con los patrones normales. Debe sospecharse Retardo de
Crecimiento Intrauterino cuando los valores del incremento del peso
materno son inferiores al percentil 10 de su correspondiente curva patron
normal. El examen de mayor precision para arribar al diagndstico es la

ecografia bidimensional.?®

-PREMATURIDAD: Se considera prematuro a todo recién nacido con un
peso inferior a 2.500 gramos y nacidos antes de las 37 semanas de
gestacion. Los términos de prematuro y pretermino son sinénimos.

Actualmente el 8% de los neonatos vivos son prematuros.
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En relacion a la edad gestacional podemos realizar la siguiente
clasificacion:

- Prematuro limite: entre la 35-37 semanas, habitualmente sin

complicaciones.

- Prematuro moderado: entre la 31-35 semanas, mortalidad baja.

- Prematuro extremo: entre la 24-30 semanas, limite de viabilidad.
La evaluacion de la edad gestacional puede ser clinica, mediante el
examen fisico de las caracteristicas externas durante las primeras horas
después del nacimiento. Los sistemas utilizados para evaluar la edad

gestacional son los de Ballard, de Dubowitz y de Capurro.*®

-BAJO PESO AL NACER: Segun la OMS, el bajo peso al nacer se da
cuando un recién nacido pesa menos de 2,500 gr. al nacer, esta medicion
debe realizarse al momento de nacer o dentro de las primeras horas de

vida, antes de que la significativa pérdida postnatal haya ocurrido.

Por lo general, los nifilos prematuros presentan bajo peso al nacer, sin
embargo, hay nifios que nacen a término pero con bajo peso por
problemas con su crecimiento intrauterino. Los factores de riesgo al bajo
peso al nacer esta asociado a la hipertension arterial, la diabetes, las
infecciones del tracto urinario, la anemia, antecedentes maternos (como
otras gestaciones de prematuros, abortos, muertes fetales, etc.), multiples
gestaciones, corto intervalo entre gestaciones, entre otros factores
interfieren con la nutricion del feto y por tanto con su ganancia de peso.

Las consecuencias es el riesgo de fallecer es mas elevado en sus
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primeros meses de vida. Los sobrevivientes tienen mayores riesgos de
sufrir desnutricion crénica o baja talla para la edad en la primera infancia,
en la etapa escolar su rendimiento se vera afectado por fallas en sus

habilidades cognitivas.

Clasificacion:
- Bajo peso nacimiento (BPN): 2500 g. o menos.
- Muy bajo peso nacimiento (MBPN): 1500 g 0 menos.

- Extremadamente bajo (MMBPN): 1000 g o menos.*

-SEPSIS NEONATAL. Es una enfermedad bastante rara pero
potencialmente letal, las condiciones que colocan a un neonato el riesgo
aumentado para la sepsis influyen los siguientes: ruptura prematura de
membranas, corioamnionitis por lo general (fiebre, infeccion del tracto
urinario) y una de las causas mas importantes es el parto prematuro. Los
neonatos que manifiestan incluso signos sutiles de sepsis merecen una
evaluacion completa y tratamiento antibiético. Los neonatos sanos en otro
aspecto, pero con factores de riesgo de sepsis plantean un dilema; la
mayoria de estos neonatos desde el punto de vista clinico no estan
infectados pero debido a que la sepsis neonatal puede ser rapidamente
letal debe tratarse con rapidez; la evaluacion por el laboratorio del
neonato con una sepsis probable es complicada por varios problemas en
caracteristicas singulares , habiendo una baja sensibilidad de los
hemocultivos, falta de pleocitosis del liquido cefalorraquideo y la

meningitis comprobada, variabilidad en los recuentos de leucocitos.*
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La sepsis neonatal se clasifica en 2 formas: precoz y tardia; segun la edad
de comienzo de las manifestaciones clinicas. La sepsis neonatal de
comienzo precoz suele presentarse en los primeros dias de vida (menor
de una semana) tras la exposiciébn de microorganismos que colonizan el
tracto genital materno durante el periodo intraparto. La poblacion de
recién nacidos con sepsis de comienzo tardio (mayor de una semana) es
de los inmaduros gravemente enfermos atendidos en UCI.

Los factores obstétricos de riesgo son: Ruptura prematura de membranas,
corioamnionitis, etc, muchos de estos nifios son preterminos clinicamente
se manifiesta con los siguientes signos y sintomas: Fiebre, problemas
respiratorios, irritabilidad, alteraciones del tono muscular, vémitos, pobre
succion, distencion abdominal, ictericia, convulsiones, petequias, cianosis,
palidez, meningitis y neumonia, y se diagnostica mediante examenes de

laboratorio.*

2.2.8.- FACTORES DE RIESGO

Tradicionalmente; se ha aceptado que las mujeres de estrato
socioecondmico bajo tiene mayor frecuencia de infecciones de vias
urinarias comparado con los estratos socio econémicos mas elevados. Sin
embargo esto parece depender principalmente de los habitos de higiene y
actos sexuales, pues asi se ha demostrado que el coito facilita la entrada
de microorganismos en la vejiga por expresidon mecanica de la uretra

proximal en forma retrograda; o quizas la presion intracanalicular y el
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traumatismo de la mucosa de la vejiga y la uretra proximal altera el

esfinter interno de la uretra favoreciendo el ascenso de gérmenes ®

Edad materna: el riesgo de adquirir una infeccion del tracto urinario se
incrementa no directamente con la edad, sino debido a que las
gestantes adultas constituyen un factor de riesgo por el probable
aumento del mal estado nutricional, la multiparidad y los habitos
higiénicos inadecuados. Asimismo, en el caso de las gestantes
jovenes se relaciona con el inicio de la actividad sexual, la
promiscuidad, el uso de pantalon y ropa interior de material sintético e
inadecuada higiene vaginal post coital, sumando los cambios
anatémicos propios del embarazo que de por si constituye un factor

predisponente par adquirir la infeccion urinaria.

Nivel de instruccién: Gestantes con bajo nivel de instruccién tienen
dificultad para recibir una adecuada informacion; algunas veces las
infecciones del rifibn se producen por malos habitos de higiene
después de la defecacibn de manera que, especialmente en las
mujeres que poseen la uretra o canal de eliminacion de la orina més
corta que los hombres, los microbios de las heces acceden mas

facilmente.

Estado civil: el riesgo de adquirir una infeccion urinaria es mas por
motivos indirectos como la frecuencia de las relaciones sexuales,
inadecuada higiene perineal post coital, los cuales favorecen la

proliferacion de microorganismos patdégenos. Demostrando que la
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infeccion del tracto urinario se produce de igual manera en cualquier

estado civil.

Edad Gestacional: Entre 1 a 2 de cada 5 mujeres bacteriuricas
tendran problemas en alguna fase del embarazo, especialmente a
partir del segundo trimestre, momento en el que se hacen evidentes
algunos cambios anatémicos que incluyen dilatacion de los célices,
pelvis renal y uréteres, favoreciendo la éstasis urinaria. Estos cambios
se extienden a lo largo del segundo y tercer trimestre y se prolongan

aproximadamente un mes después del parto.

Paridad: Durante el embarazo se obtienen las cifras mas elevadas,
gue varian de 4 a 7%. Aproximadamente de 2 a 3% de las primigestas
menores de 21 afios desarrollan bacteriuria significativa; en cambio, 8
a 10% de las multigestas mayores de 35 afios pueden presentar el
problema. Demostrando que la multiparidad es un factor predisponente

para la aparicion de la infeccion del tracto urinario.

Antecedentes de infeccion del tracto urinario: las infecciones del
tracto urinario mal curadas siempre son punto de partida para el
surgimiento de nuevos episodios. Los antibidticos en este caso se
comportaran como seleccionadores de microorganismos mas
resistentes a antibidticos que frecuentemente se utilizan en este tipo

de entidades clinicas.?°
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2.2.9. PREVENCION
Debe destacarse fundamentalmente la necesidad de una politica

sanitaria organizada que contemple en ese caso:

a) La extension del control prenatal a todas las gestantes dentro de un
sistema regionalizado para la atencion perinatal.

b) Una educacién adecuada de la poblacion.

c¢) La capacitacion y concientizacién del equipo de salud

Dentro de la educacién de la poblacion femenina (mujeres en edad

reproductiva), se debe indicar lo siguiente:

- Después de miccionar y de la evacuacion intestinal se deben limpiar de
adelante hacia atras con el papel higiénico, para evitar la propagacién
de las bacterias desde el area del recto hacia la uretra o para evitar
arrastrar bacterias hacia la via urinaria

- No usar ropa interior de nylon, ni quedarse con la ropa de bafio mojada

puesta para evitar la exposicion prolongada del area genital a la

humedad.

- No usar ropas ajustadas, utilizando preferentemente ropa interior de

algodon.

- Ingerir abundante liquido y favorecer el vaciamiento adecuado de la
vejiga.

- Si la mujer es sexualmente activa, debe miccionar antes de tener
relaciones sexuales y dentro de los 15 minutos posteriores, lavarse
delicadamente el area genital para eliminar las bacterias. Evitar las

posiciones sexuales que irriten o dafien la uretra o vejiga.™
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2.3 DEFINICION DE CONCEPTOS OPERATIVOS
Complicaciones. Suceso patoldgico que sobreviene en el transcurso de

la gestacion y/o parto, que afecta a la madre y al feto.

Factor de riesgo. Causas obstétricas, que incrementan el riesgo la
vulnerabilidad de padecer alguna complicacion en el embarazo, parto o
puerperio.

Riesgo. Es la probabilidad de enfermar o morir, como medida
epidemioldgica de asociacibn mide la probabilidad de exposicion a un
evento morbido.

Infeccion tracto urinario. Son infecciones bacterianas a las vias
urinarias frecuentes en la gestante, y donde estan incluidas la bacteriuria
asintomatica, la cistitis y la pielonefritis.

Complicaciones Maternas.-Es una dificultad o riesgo que presenta la
madre.

Aborto.- Interrupcién espontanea o provocada del embarazo antes de las
22 semanas de gestacion y/o el feto pesa menor de 500 gramos.
Amenaza de parto pretérmino.- Es aquella que se da a una edad
gestacional entre 22 y 36 semanas de amenorrea confiable, a partir de la
ultima fecha de menstruacién. Con frecuencia de 1 cada 10 minutos y 30
segundos de duracion, en un lapso de 60 minutos que puede cursar con
borramiento del cérvix uterino menor de 50% y/o dilatacion menor de 3
centimetros.

Parto pretermino.- Se refiere al trabajo de parto después de las 22 y

antes de las 37 semanas de gestacion.
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Ruptura prematura de membranas.- Es la rotura espontanea de las
membranas fetales antes del inicio de la labor de parto independiente de
la edad gestacional.

Perinato.- El periodo perinatal comienza a las 22 semanas completas 6
500 gramos de peso y termina a los 7 dias completos después del
nacimiento.

Complicaciones perinatales.- Es una dificultad o riesgo que presenta el
neonato.

Retardo de crecimiento intrauterino.-Se define al retardo de crecimiento
intrauterino  como aquella condiciébn en la que el feto posee una
estimacion de peso menor al percentil 10 para esa poblacion a una
determinada edad gestacional.

Prematuridad.-Se considera prematuro a todo recién nacido con un peso
inferior a 2.500gr y nacidos antes de las 37 semanas de gestacion.

Bajo peso al nacer.-El bajo peso al nacer se da cuando el nifio pesa
menos de 2,500gr al nacer, esta medicion debe realizarse al momento de
nacer o dentro de las primeras horas de vida, antes de que la significativa
perdida postnatal haya ocurrido.

Sepsis neonatal.-Es la infeccién de la sangre que ocurre en un neonato.
La sepsis de aparicion temprana se ve en la primera semana de vida,
mientras que la sepsis de aparicion tardia ocurre entre los dias
posteriores.

Edad materna.- Tiempo de existencia de la madre desde el nacimiento

hasta la actualidad.
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Paridad.- Clasificacion de una mujer por el numero de hijos nacidos vivos
y fetos muertos.

Nivel de instruccién. Es el grado de educacion escolarizada que ha
alcanzado una persona. Se distingue las siguientes categorias:
analfabeta, primaria, secundaria y superior.

Procedencia. Lugar de origen de donde procede una persona.

Estado civil. Es la condicibn marital de la persona ante la ley. Sus
indicadores son soltera, casada, conviviente, otros.

Ocupacion.- Trabajo, empleo, actividad, profesion u oficio, lo que
demanda cierto tiempo.

Atencion prenatal reenfocada.-Es el conjunto de acciones vy
procedimientos sistematicos y periddicos, destinados a la prevencion,
diagnéstico y tratamiento de los factores que pueden condicionar
morbimortalidad materna y perinatal, mediante el mismo podemos vigilar
la evolucion del embarazo y preparar a la madre para el parto y crianza de

su hijo.
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2.4. HIPOTESIS

Las complicaciones maternas perinatales de las infecciones del tracto
urinario durante el embarazo son; aborto, parto pretérmino, ruptura
prematura de membranas, Retardo de Crecimiento Intrauterino,
prematuridad, bajo peso al nacer y sepsis neonatal; y se relacionan con
la edad, paridad, nivel de instruccién, estado civil, procedencia y atencion

prenatal.
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2.5.VARIABLES E INDICADORES

VARIABLE INDEPENDIENTE

e Gestante con Infeccién de tracto urinario (Casos)

e Gestante sin Infeccion de tracto urinario (Controles)

VARIABLE DEPENDIENTE

Complicaciones maternas y perinatales
e Aborto
e Amenaza de aborto
e Parto pretérmino
e Amenaza de Parto pretérmino
e Ruptura prematura de membranas
e RCIU
e Prematuridad
e Bajo peso al nacer
e Sepsis neonatal
VARIABLES INTERVINIENTES
e Edad
e Paridad
¢ Nivel de instruccion
e Estado civil
e Procedencia

e Atencion prenatal reenfocada
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CAPITULO 1lI

MATERIALES Y METODOS

3.1. TIPO DE INVESTIGACION
Aplicada
3.2. NIVEL DE INVESTIGACION
Cuantitativa — Clinico
3.3 DISENO DE INVESTIGACION
No experimental
3.4. METODO DE ESTUDIO
Transversal, analitico, retrospectivo de caso - control
3.5. POBLACION Y MUESTRA
3.5.1. UNIVERSO O POBLACION
Estuvo constituida por todas las gestantes  que acudieron al
Hospital de Apoyo Jesus de Nazareno durante los meses de enero

a abril del 2016.
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3.6.

3.5.2. MUESTRA
La muestra estuvo constituida por 55 gestantes con infeccion de
tracto urinario (casos) y 55 gestantes sin infeccion de tracto urinario
(controles) que acudieron al Hospital de Apoyo Jesus de Nazareno

durante los meses de enero a abril del 2016

Tipo de Muestreo
El tipo de muestreo fue no probabilistica intencional por
conveniencia

CRITERIO DE INCLUSION:

Gestantes con ITU (casos) y sin ITU (controles), cuyo parto se dio

en el Hospital de Apoyo Jesus de Nazareno.

Historias clinicas que retnan la informacion del modelo de Registro

de datos.

CRITERIO DE EXCLUSION:

Gestantes que no deseen participar en la investigacion.
Gestantes con malformaciones neonatales

TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

3.6.1. TECNICA:

3.6.2.

Seleccion y entrevista de gestantes con los criterios de inclusion

Revision de Historias Clinicas

INSTRUMENTOS:

Cuestionario de recoleccién de datos

Historias Clinicas.

48



3.7.

PROCEDIMIENTO DE LA RECOLECCION DE DATOS

A través del Decano de la Facultad de Ciencias de la Salud se solicitd
permiso a la Direccién del Hospital de Apoyo Jesus de Nazareno de
Ayacucho la autorizacion correspondiente para la recoleccion de los

datos

Se procedié a identificar a las usuarias de acuerdo a los criterios de
inclusion y exclusion, para posteriormente aplicarles los instrumentos

respectivos.

Previo consentimiento informado se les aplic6 la encuesta estructurada
para recoger los datos segun los objetivos planteados, registrando los
resultados del urianalisis respectivo para determinar a las gestantes

conITUysinITU.

Finalmente se revisaron las historias clinicas de cada una de ellas

para determinar las complicaciones maternos perinatales

3.8. PLAN DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

La informacion fue procesada y tabulada en el paguete estadistico
SPSS-IBM version 22.0 (Statistical Package For Social Science), con
los cuales se elaboraron los gréficos y tablas de contingencia de doble
entrada a los cuales se aplico la prueba de independencia de Chi
cuadrado para determinar la dependencia de variables. Asi mismo se
aplicé la prueba de Odss Ratio (OR) para identificar el factor de riesgo

en los grupos en estudio de casos y controles.
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CAPITULO IV

RESULTADOS Y DISCUSION
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TABLA 01

COMPLICACIONES MATERNAS DE LAS INFECCIONES DEL TRACTO

URINARIO. HOSPITAL DE APOYO JESUS DE NAZARENO.

ENERO-ABRIL 2016

Complicaciones Con ITU Sin ITU Total
Maternas N° % N° % N° % p O.R
Amenaza de Si 24 218 16 145 40 36,4 0,113 1,887
Aborto No 31 282 39 355 70 636
Aborto Si 06 55 03 27 09 82 0297 2,122
No 49 445 52 47,3 101 91,8
Amenaza de Si 12 109 04 36 16 145 0,031 3,558
Parto No 43 39,1 51 46,4 94 855
pretérmino
Parto Si 04 36 02 18 06 55 0,401 2,078
pretérmino No 51 46,4 53 48,2 104 94,5
RPM Si 07 64 04 36 11 10 0,340 1,859
No 48 436 51 46,4 99 90

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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La tabla 01 nos muestra las complicaciones maternas de las infecciones
del tracto urinario, en la cual se aprecia que de 110 (100%) gestantes en
estudio el 36,4%(40) presentaron amenaza de aborto, de las cuales
21,8%(24) fueron gestantes con ITU y 14,5%(16) sin ITU. Asimismo
63,6%(70) no tuvieron amenaza de aborto, de las cuales 28,2%(31)
fueron gestantes con ITU y 35,5%(39) sin ITU.

Luego el 8,2%(09) tuvieron aborto, de las cuales 5,5%(06) fueron
gestantes con ITU y 2,7%(03) sin ITU. Asimismo 91,8%(101) no
presentaron aborto, de las cuales 44,5%(49) fueron gestantes con ITU y
47,3%(52) sin ITU.

También el 14,5%(16) presentaron amenaza de parto pretérmino, de las
cuales 10,9%(12) fueron gestantes con ITU y 3,6%(04) sin ITU. Asimismo
85,5%(94) no presentaron amenaza de parto pretérmino, de las cuales
39,1%(43) fueron gestantes con ITU y 46,4%(51) sin ITU.

Culminaron en parto pretérmino el 5,5%(06) de las gestantes, de las
cuales 3,6%(04) fueron gestantes con ITU y 1,8%(02) sin ITU. Asimismo
94,5%(104) no presentaron parto pretérmino, de las cuales 46,4%(51)
fueron gestantes con ITU y 48,2%(53) sin ITU.

Finalmente 10%(11) gestantes tuvieron RPM, de las cuales 6,4%(07)
fueron gestantes con ITU y 3,6%(04) sin ITU. Asimismo 90%(99) no
presentaron RPM, de las cuales 43,6%(48) fueron gestantes con ITU y

46,4%(51) sin ITU.
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Con los resultados se concluye que existe predominio de las
complicaciones maternas en las gestantes con ITU en relacion a las
gestantes sin ITU destacando la amenaza de aborto (21,8%), amenaza de
parto pretérmino (10,9%) y RPM (6,4%).

Sometidos los resultados al andlisis estadistico de chi cuadrado se halld
significancia estadistica (p<0,05) sélo para la amenaza de parto
pretérmino, lo que significa que existe relacion entre las infecciones de
tracto urinario con la amenaza de parto pretérmino.

Al realizar el andlisis de regresion logistica se hall6 OR 3,5 para la
amenaza de parto pretérmino, lo cual nos indica que existe la probabilidad
de tener 3,5 veces mas de amenaza de parto pretérmino en gestantes
con ITU que en las gestantes sin ITU. De igual manera para el aborto OR
2,1y parto pretérmino OR 2,0 lo cual nos indica que existe la probabilidad
de tener 2 veces mas de aborto y parto pretérmino en gestantes con ITU
gue en las gestantes sin ITU.

Las infecciones del tracto urinario durante la gestacion estimulan a que
los microorganismos puedan producir acido araquidénico, fosfolipasa A 'y
prostaglandinas, que juegan un papel importante en la maduracion
cervical y en el incremento de calcio libre miometrial, el cual estimula el
tono uterino y produce contracciones, lo que explica la amenaza de aborto
y parto pretérmino.

Al respecto CRUZ, L» en el estudio realizado en Ecuador
“Complicaciones en madres con infeccidén de vias urinarias. Hospital José

Maria Velasco Ibarra” determiné las principales complicaciones que
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presentaron las madres adolescentes primigestas con infeccion de vias
urinarias, se pudo determinar al parto prétermino como la principal
complicacion (49%), en relacion a otro tipo de situaciones ginecoldgicas
que se presentaron en menor porcentaje, fueron: Ruptura prematura de
membranas (14%), amenaza de aborto (11%), aborto (3%), destacando
de igual manera que el 23% de la muestra no presentd ningun tipo de
complicacion a pesar de haber sido ingresadas por presentar algun tipo
de infeccion urinaria.

De la misma manera SILVA CHAVEZ, C. y PICO GARCIA, J.?2 En su
estudio realizado en Colombia “Complicaciones obstétricas asociadas a
infeccion de vias urinarias en mujeres embarazadas atendidas en el
servicio Gineco-Obstétrico del Hospital de Bosa Il Nivel durante el 01 de
enero del 2010 al 30 diciembre del 2011”. Reportaron en 39,1%
complicaciones obstétricas tales como: amenaza de parto pretérmino

(15%), seguido de amenaza de aborto, aborto, y parto pretérmino.
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TABLA 02
COMPLICACIONES PERINATALES DE LAS INFECCIONES DEL
TRACTO URINARIO. HOSPITAL DE APOYO JESUS DE NAZARENO.

ENERO-ABRIL 2016

Complicaciones Con ITU Sin ITU Total

Perinatales N° % N° % N° % p O.R

Bajo peso Si 04 36 01 09 05 45 0,170 4,235

al nacer No 51 46,4 54 49,1 105 955

Prematuridad Si 03 2,7 01 09 04 36 0,308 3,115

No 52 47,3 54 49,1 106 96,4

RCIU Si 02 18 00 o00 02 18 0,154 2,075

No 53 482 55 50 108 98,2

Sepsis Si 00 00 OO0 OO0 00 OO0

Neonatal No 55 50 55 50 110 100

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

La tabla 02 nos muestra las complicaciones perinatales de las infecciones

del tracto urinario, en la cual se aprecia que de 110 (100%) gestantes en
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estudio el 4,5%(05) tuvieron recién nacidos con bajo peso al nacer, de las
cuales el 3,6%(04) fueron gestantes con ITU y 0,9%(01) sin ITU.
Asimismo el 95,5%(105) no tuvieron recién nacidos con bajo peso al
nacer, de las cuales el 46,4%(51) fueron gestantes con ITU y 49,1%(54)
sin ITU.

Luego el 3,6%(04) presentaron prematuridad, de las cuales 2,7%(03)
fueron gestantes con ITU y 0,9%(01) sin ITU. Asimismo 96,4%(106) no
tuvieron prematuros, de las cuales 47,3%(52) fueron gestantes con ITU y
49,1%(54) sin ITU.

Tuvieron RCIU el 1,8%(02) y todas fueron gestantes con ITU.

Finalmente no se reportd ningun caso de sepsis neonatal.

Con los resultados se concluye que existe predominio de las
complicaciones perinatales en las gestantes con ITU en relacion a las
gestantes sin ITU destacando el bajo peso al nacer (4,5%), prematuridad
(3,6%) y RCIU (1,8%).

Sometidos los resultados al analisis estadistico de chi cuadrado no se
hall6 significancia estadistica (p>0,05) para ninguna complicacion
perinatal.

Al realizar el andlisis de regresion logistica se hall6 OR 4,2 para bajo peso
al nacer, lo cual nos indica que existe la probabilidad de tener 4 veces
mas de tener un producto con bajo peso al nacer en gestantes con ITU
gue en las gestantes sin ITU. De igual manera para la prematuridad OR
3,1 lo cual nos indica que existe la probabilidad de tener 3 veces mas de

tener un producto prematuro en gestantes con ITU que en las gestantes
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sin ITU. Finalmente para la RCIU se tuvo un OR 2,0 lo que significa que
existe la probabilidad de tener 2 veces mas de tener un producto con
RCIU en gestantes con ITU que en las gestantes sin ITU.

Se ha demostrado que las infecciones comunes del tracto reproductor y
urinario estan asociadas con parto pretérmino y bajo peso al nacer,
debido a que los medicamentos repercuten en la fisiologia fetal evitando
la ganancia de peso, por lo que muchos de ellos tendran menores pesos
al nacimiento. Asimismo, se ha reportado que la infeccién urinaria en la
gestante aumenta la frecuencia de anemia, eclampsia, partos prematuros,
infeccion amnidtica lo cual influird directamente en el peso del recién

nacido.

Al respecto SILVA CHAVEZ, C. y PICO GARCIA, J.?(Colombia, 2012)
En su estudio “Complicaciones obstétricas asociadas a infeccion de vias
urinarias en mujeres embarazadas atendidas en el servicio Gineco-
Obstétrico del Hospital de Bosa Il Nivel’. Refieren que en 39,1% se
registraron complicaciones obstétricas tales como: bajo peso al nacer,
parto pretérmino, retardo de crecimiento intrauterino y sepsis neonatal.

De igual manera ANCASI M y GONZALES 1.° (Ayacucho, 2012) en su
tesis “Influencia de las infecciones de tracto urinario en las complicaciones
materno perinatales. Hospital regional de Ayacucho, 2012” encontraron
que de 100% (328) pacientes con ITU, el 32,62% (107) presentaron
productos con bajo peso al nacer y el 67,38% (221) no. Luego el

32,32%(106) tuvieron prematuros y el 67,68%(222) no. Asimismo el
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25,92% (85) tuvieron RCIU y el 74,08% (243) no. Finalmente 7,62% (25)

tuvieron sepsis neonatal y el 92,38% (303) no.
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TABLA 03
INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO EN RELACION A LA EDAD
DE LAS GESTANTES. HOSPITAL DE APOYO JESUS DE NAZARENO.

ENERO-ABRIL 2016

Edad Materna Infeccidn de tracto urinario TOTAL
Si No
No % Ne % No %
<19 afos 22 20 09 8,2 31 28,2
20 — 35 anos 31 28,2 40 36,4 71 64,5
236 afios 02 1,8 06 5,5 08 7,3
TOTAL 55 50 55 50 110 100

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

X2 = 8,592 X% =5.991 g.l.=2 p<0.05

La tabla 03 nos presenta las infecciones de tracto urinario en relacion a la
edad de las madres, observandose que del 100%(110) gestantes en
estudio, el 64,5%(71) fueron madres con edades entre 20 a 35 afos, de
las cuales 36,4% (40) no presentaron ITU y el 28,2% (31) si tuvieron ITU.
Asimismo el 28,2%(31) fueron madres con edades menor o igual a 19
afos, de ellas 20%(22) presentaron ITU y el 8,2% (09) no tuvieron ITU.
Finalmente 7,3%(08) fueron madres con edades mayor o igual a 36 afos,

de las cuales 5,5%(06) no presentaron ITU y 1,8% (02) si tuvieron ITU.
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Con este resultado se concluye que el 28,2% (31) fueron madres con
edades entre 20 a 35 afios que presentaron ITU durante su embarazo.
Sometidos los resultados a la prueba de Chi Cuadrado se hallé
significancia estadistica (p<0.05) lo cual indica que la edad materna tiene
asociacion con las infecciones de tracto urinario.

Al respecto las gestantes adultas constituyen un factor de riesgo de ITU
por el probable aumento del mal estado nutricional, la multiparidad y los
inadecuados habitos de higiene vaginal post coital, sumando los cambios
anatémicos propios del embarazo que de por si constituye un factor
predisponente para adquirir la infeccion urinaria.

Nuestros resultados son similares a lo descrito por VALLEJOS, Clotilde y
Col (2010) en su investigacion, reporta que encontraron 83 casos de
gestantes con ITU, de los cuales, los casos por grupos de edad fueron de
15-19 afos, 20 casos (24.10%); de 20-24, 23 casos (27.7%); de 25-29
afnos, 17 casos (20.48%); de 30-34 afios, 14 casos (16.78%); y de 35-39
afnos, 9 casos (10.84%). La edad promedio de presentacion fue de 25-30
afos, con una desviacion estandar de 6.29, una moda y una mediana de
24 afos.

Asimismo ANCASI M y GONZALES 1.'® (Ayacucho, 2012) en su tesis
“Influencia de las infecciones de tracto urinario en las complicaciones
materno perinatales. Hospital regional de Ayacucho, 2012” encontraron
que de 100% (328) pacientes con ITU, el 86% (282) fueron adultas con
edades entre 20 a 35 afios, de las cuales el 36,3%(119) tuvieron

bacteriuria asintomatica, seguido del 36%(118) con cistitis, y el 13,7%(45)
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padecieron de Pielonefritis. Por otro lado el 14%(46) gestantes fueron
adolescentes, de ellas 7,9%(26) presentaron bacteriuria asintomatica y el

3%(10) tuvieron cistitis y pielonefritis en ambos casos.
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TABLA 04
INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO EN RELACION AL NIVEL DE
INSTRUCCION DE LAS GESTANTES. HOSPITAL DE APOYO JESUS

DE NAZARENO. ENERO-ABRIL 2016

Nivel de Infeccidn de tracto urinario TOTAL
Instruccion Si No
No % Ne % No %
Primaria 08 7,3 01 0,9 09 8,2
Secundaria 33 30 37 33,6 70 63,6
Superior 14 12,7 17 15,5 31 28,2
TOTAL 55 50 55 50 110 100

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

X2 =6,717 X% =5.991 g.l.=2 p<0.05

La tabla 04 nos muestra las infecciones de tracto urinario en relacion al
nivel de instrucciébn de las madres, observandose que del 100%(110)
gestantes en estudio, el 63,6%(70) fueron madres con nivel de instruccion
secundaria, de las cuales 33,6% (37) no presentaron ITU y el 30% (33) si
tuvieron ITU. Asimismo el 28,2%(31) tuvieron nivel de instruccion superior,
de ellas 15,5%(17) no presentaron ITU y el 12,7% (14) si tuvieron ITU.
Finalmente 8,2%(09) fueron madres con instruccion primaria, de las

cuales 7,3%(08) presentaron ITU y 0,9% (01) no tuvieron ITU.
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Con estos resultados se concluye, que el 30% (33) fueron madres con
nivel de instruccion secundaria que presentaron ITU durante su
embarazo.

Sometidos los resultados a la prueba de Chi Cuadrado se hall6
significancia estadistica (p<0.05) lo cual indica que el nivel de instruccion
de las gestantes tiene asociacién con las infecciones de tracto urinario.
Nuestros resultados son similares a lo encontrado por ANCASI M y
GONZALES 1.*® (Ayacucho, 2012) en su tesis “Influencia de las
infecciones de tracto urinario en las complicaciones materno perinatales.
Hospital regional de Ayacucho, 2012” refieren que del 100% (328)
gestantes con ITU, el 52,4% (172) tuvieron nivel de instruccion
secundaria, de las cuales el 25%(82) tuvieron bacteriuria asintomatica y
20,7%(68) con cistitis. Por otro lado el 24,7%(81) tienen nivel de
instruccion superior, de ellas 10,4%(34) presentaron cistitis y el 9,5%(31)
tuvieron bacteriuria asintomatica. Asimismo el 20,1%(66) tuvieron nivel de
instruccion primaria, de las cuales 7,9%(26) tuvieron bacteriuria

asintomatica y 7,3%(24) cistitis.
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TABLA 05
INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO EN RELACION AL ESTADO
CIVIL DE LAS GESTANTES. HOSPITAL DE APOYO JESUS DE

NAZARENO. ENERO-ABRIL 2016

Infeccién de tracto urinario TOTAL
Estado Civil
Si No
No % No % No %

Soltera 09 8,2 13 11,8 22 20
Conviviente 07 6,4 08 7,3 15 13,6

Casada 39 35,5 34 30,9 73 66,4

TOTAL 55 50 55 50 110 100

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

XZ2=1,136 X% =5.991 g.l.=2 p>0.05

En la tabla 05 presentamos las infecciones de tracto urinario en relacion al
estado civil de las madres, observandose que del 100%(110) gestantes
en estudio, el 66,4%(73) fueron casadas, de las cuales 35,5% (39)
presentaron ITU y el 30,9% (34) no tuvieron ITU. Asimismo el 20%(22)
fueron solteras, de ellas 11,8%(13) no presentaron ITU y el 8,2% (09) si
tuvieron ITU. Finalmente 13,6%(15) fueron madres convivientes, de las

cuales 7,3%(08) no presentaron ITU y 6,4% (07) tuvieron ITU.
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Con estos resultados se concluye, que el 35,5% (39) fueron madres
casadas que presentaron ITU durante su embarazo.

Sometidos los resultados a la prueba de Chi Cuadrado no se hallé
significancia estadistica (p>0.05) lo cual indica que el estado civil de las
gestantes no tiene asociacion con las infecciones de tracto urinario.

Al respecto SILVA CHAVEZ, C. y PICO GARCIA, J.?(Colombia, 2012)
En su estudio “Complicaciones obstétricas asociadas a infeccion de vias
urinarias en mujeres embarazadas atendidas en el servicio Gineco-
Obstétrico del Hospital de Bosa Il Nivel durante el 01 de enero del 2010 al
30 diciembre del 2011”. Refieren que 96,5% presentaron urianalisis
sugestivo de infeccién de las vias urinarias y 42,6% evidencié Urocultivo
positivo, de las cuales 115 (53,5%) gestantes son solteras, 32 gestantes
(14,9%) estan casadas y 68 gestantes (31,6%) conviven en union libre,
siendo el estado civil mas frecuente las mujeres solteras.

También Morote y Orellana (Ayacucho: 2012) en su tesis encontraron
que de 110 (100%) gestantes, el 55(50%) fueron gestantes con ITU, de
las cuales 31(28,2%) fueron convivientes, y 13(11,8%) son casadas. Por
otro lado 55(50%) fueron gestantes sin ITU, de ellas el 38(34,5%) fueron

convivientes, y 10(9,1%) son casadas.

65



TABLA 06
INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO EN RELACION A LA
PROCEDENCIA DE LAS GESTANTES. HOSPITAL DE APOYO JESUS

DE NAZARENO. ENERO-ABRIL 2016

Infeccién de tracto urinario TOTAL
Procedencia
Si No

No % No % No %

Rural 38 345 33 30 71 64,5
Urbano marginal 14 12,7 16 14,5 30 27,3
Urbano 03 2,7 06 5,5 09 8,2
TOTAL 55 50 55 50 110 100

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

X2 =1,485 X% =5.991 g.l.=2 p>0.05

La tabla 06 nos muestra las infecciones de tracto urinario en relacion a la
procedencia de las madres, observandose que del 100%(110) gestantes
en estudio, el 64,5%(71) fueron procedentes de la zona rural, de las
cuales 34,5% (38) presentaron ITU y el 30% (33) no tuvieron ITU.
Asimismo el 27,3%(30) procedieron de la zona urbano-marginal, de ellas
14,5%(16) no presentaron ITU y el 12,7% (14) si tuvieron ITU. Finalmente
8,2%(09) fueron procedentes de la zona urbana, de las cuales 5,5%(06)

no presentaron ITU y 2,7% (03) tuvieron ITU.
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Con estos resultados se concluye, que el 34,5% (38) fueron madres
procedentes de la zona rural que presentaron ITU durante su embarazo.
Sometidos los resultados a la prueba de Chi Cuadrado no se hallé
significancia estadistica (p>0.05) lo cual indica que la procedencia de las
gestantes no tiene asociacion con las infecciones de tracto urinario.
Nuestros resultados son similares a lo reportado por ANCASI M vy
GONZALES 1.*® (Ayacucho, 2012) en su tesis “Influencia de las
infecciones de tracto urinario en las complicaciones materno perinatales.
Hospital regional de Ayacucho, 2012” refieren que del 100% (328)
gestantes con ITU, el 40,2% (132) proceden de la zona rural, de las
cuales el 18,9%(62) tuvieron bacteriuria asintomatica y 15,9%(52)
presentaron cistitis. Por otro lado el 34,8%(114) proceden de la zona
urbano marginal, de ellas 14,6%(48) presentaron cistitis y el 13,1%(43)
tuvieron bacteriuria asintomatica. Asimismo el 25%(82) fueron de la zona
urbana, de las cuales 12,2%(40) tuvieron bacteriuria asintomatica y

8,5%(28) cistitis.
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TABLA 07
INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO EN RELACION A LA
PARIDAD DE LAS GESTANTES. HOSPITAL DE APOYO JESUS DE

NAZARENO. ENERO-ABRIL 2016

Infeccién de tracto urinario TOTAL
Paridad
Si No
No % No % No %

Nulipara 32 29,1 30 27,3 62 56,4
Primipara 21 19,1 21 19,1 42 38,2
Multipara 02 1,8 04 3,6 06 5,5

TOTAL 55 50 55 50 110 100

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

XZ2=0,731 X% =5.991 g.l.=2 p>0.05

En la tabla 07 presentamos las infecciones de tracto urinario en relacion a
la paridad de las madres, observandose que del 100%(110) gestantes en
estudio, el 56,4%(62) fueron nuliparas, de las cuales 29,1% (32)
presentaron ITU y el 27,3% (30) no tuvieron ITU. Asimismo el 38,2%(42)
fueron primiparas, de ellas 19,1%(21) si y no presentaron ITU en ambos
casos. Finalmente 5,5%(06) fueron multiparas, de las cuales 3,6%(04) no

presentaron ITU y 1,8% (02) tuvieron ITU.
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Con estos resultados se concluye, que el 29,1% (32) fueron nuliparas que
presentaron ITU durante su embarazo.

Sometidos los resultados a la prueba de Chi Cuadrado no se hall
significancia estadistica (p>0.05) lo cual indica que la paridad de las
gestantes no tiene asociacion con las infecciones de tracto urinario.
Contrariamente a nuestros resultados Morote y Orellana (Ayacucho:
2012) encontraron en su Investigacion que de 110 (100%) gestantes,
55(50%) fueron gestantes con ITU, de las cuales 27(24,5%) fueron
multiparas, y 24(21,8%) son primiparas. Por otro lado 55(50%) fueron
gestantes sin ITU, de ellas el 28(25,5%) fueron multiparas, y 25(22,7%)
son primiparas.

Asimismo ANCASI M y GONZALES 1.*® (Ayacucho, 2012) en su tesis
‘Influencia de las infecciones de tracto urinario en las complicaciones
materno perinatales. Hospital regional de Ayacucho, 2012” refieren que
del 100% (328) gestantes con ITU, el 71,3% (234) fueron primiparas, de
las cuales el 32,6%(107) tuvieron bacteriuria asintomatica y 25,6%(84)
presentaron cistitis. Por otro lado el 18,9%(62) fueron multiparas, de ellas
9,5%(31) presentaron cistitis y 7,3%(24) bacteriuria asintomatica.
Asimismo el 6,1%(20) fueron nuliparas, de las cuales 3,7%(12) tuvieron

cistitis y 1,8%(06) bacteriuria asintomatica.
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TABLA 08
INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO EN RELACION A LA
ATENCION PRENATAL DE LAS GESTANTES. HOSPITAL DE APOYO

JESUS DE NAZARENO. ENERO-ABRIL 2016

Infeccién de tracto urinario TOTAL
Atencion prenatal
Si No

N° % N° % N° %

Menor a 6 controles 28 25,5 26 23,6 54 49,1
6 0 mas controles 27 245 29 26,4 56 50,9

TOTAL 55 50 55 50 110 100

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

XZ2=0,146 X4 = g.l.=1 p>0.05

La tabla 08 nos muestra las infecciones de tracto urinario en relacion a la
atencion prenatal de las madres, observdndose que del 100%(110)
gestantes en estudio, el 50,9%(56) tuvieron 6 0 mas atenciones
prenatales, de las cuales el 26,4% (29) no presentaron ITU y el 24,5%
(27) tuvieron ITU. Asimismo el 49,1%(54) tuvieron menor a 6 controles
prenatales, de ellas 25,5%(28) presentaron ITU y el 23,6% (26) no

tuvieron ITU.
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Con estos resultados se concluye, que el 25,5% (28) fueron madres con
menor a 6 controles prenatales que presentaron ITU durante su
embarazo.

Sometidos los resultados a la prueba de Chi Cuadrado no se hallé
significancia estadistica (p>0.05) lo cual indica que el nUmero de atencién
prenatal de las gestantes no tiene asociacion con las infecciones de tracto
urinario.

Al respecto JIMENEZ, M.(Colombia, 2008) en su trabajo de investigacion
encontr6 una prevalencia de 30% de infeccion urinaria en la poblacion
estudiada, el 32% se ubic6 en el grupo etario de 20-25 afios. La edad
gestacional mas frecuentes de 31 a 36 semanas, 46% refirieron ser
primigestas, 88% se ocupaban en oficios del hogar, 76% afirmaron ser
solteras, el 46% de las gestantes estudiadas presentaban un embarazo
mal controlado menor a 6 controles, 73,3% pertenecian a la clase baja.

De igual manera ANCASI M y GONZALES 1.'° (Ayacucho, 2012) en su
tesis “Influencia de las infecciones de tracto urinario en las complicaciones
materno perinatales. Hospital regional de Ayacucho, 2012” refieren que
del 100% (328) gestantes con ITU, el 72% (236) tuvieron = a 6 controles,
de las cuales el 30,5%(100) tuvieron bacteriuria asintomatica, seguido del
29,9%(98) con cistitis, y el 11,6%(38) padecieron de Pielonefritis. Por otro
lado el 28%(92) gestantes tuvieron < a 6 controles, de ellas 13,7%(45)
presentaron bacteriuria asintomatica, luego el 9,1%(30) tuvieron cistitis y

solo un 5,2%(17) pielonefritis.
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CONCLUSIONES

. Las complicaciones maternas en las gestantes con ITU en relacion
a las gestantes sin ITU fueron; la amenaza de aborto (21,8%),
amenaza de parto pretérmino (10,9%) y RPM (6,4%).

. Las complicaciones perinatales en las gestantes con ITU en
relacion a las sin ITU fueron; el bajo peso al nacer (4,5%),
prematuridad (3,6%) y RCIU (1,8%).

. El riesgo de tener complicaciones maternas en gestantes con ITU
fue OR 3,5 para la amenaza de parto pretérmino, el aborto OR 2,1
y parto pretérmino OR 2,0

. El riesgo de tener complicaciones perinatales en gestantes con ITU
fue OR 4,2 para bajo peso al nacer, prematuridad OR 3,1 RCIU OR

2,0.

. Los factores como la edad materna y el nivel de instruccion tienen
relacion estadisticamente significativa (p<0,05) con las infecciones

de tracto urinario durante el embarazo.
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RECOMENDACIONES

1. Para prevenir las infecciones del tracto urinario, los profesionales
gue laboran en el Hospital de Apoyo JeslUs de Nazareno, deben
mejorar las acciones de promocion y prevencién sobre los cuidados
en la higiene vulvo perineal, nutricion, uso de ropa adecuada y

otros.

2. Realizar el urocultivo en todas las gestantes con antecedentes de
Infeccion urinaria, para la deteccion precoz de la bacteriuria
asintomatica, por ser ésta patologia el inicio de las ITUs en el
embarazo para dar el tratamiento en forma oportuna y de esta

manera evitar las complicaciones maternas y perinatales.

3. Ampliar las coberturas de la atencion prenatal, la cual debe ser
precoz, por ser en esta actividad donde se detecta las infecciones

de tracto urinario en las gestantes.
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UNSCH

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA PROFESIONAL DE OBSTETRICIA

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS GENERALES:

Ne de ficha:...........coueeeeee. H.C.N°% e
ConlITU( ) SinITU( )

1. Datos Generales:

a. Edad:..........ccoeieinis

1. 11-19afos( ) 2. 20-35 aflos () 3.>36 aflos ( )

b. Nivel de Instruccidn:
1. lletrada () 2. Primaria: ()
3. Secundaria: () 4, Superior: ()

C. Estado Civil:

1. Soltera () 2. Casada ()
3. Conviviente () 4, Divorciada ()
d. Procedencia:

78



1. Urbano ( ) 2. Urbano marginal () 3. Rural ()

2. Datos Gineco- Obstétricos:
e Paridad:
1. Primipara( ) 2. Multipara ( ) 3. Gran Multipara ( )

Atencién prenatal:

Siz6veces( ) NoO-5veces( )
e TipodelITU
Bacteriuria Asintomatica () Cistitis ( ) Pielonefritis ()
3. Complicaciones de la ITU:

a).- Complicaciones maternas

e Amenaza de Aborto

Si( ) No( )
e Aborto
Si( ) No( )
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e Amenaza de Parto pretérmino
Si( ) No( )

e Parto pretérmino

Si( ) No (
e Ruptura Prematura de membranas
Si( ) No (
b).- Complicaciones perinatales
e RCIU

Si( ) No (
e Prematuridad

Si( ) No (
e Bajo Peso al nacer

Si( ) No( )

e Sepsis neonatal.

Si( ) No (
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE CONCEPTO DIMENSION INDICADOR INSTRUMENTO
INDEPENDIENTE
Gestante con | Es la colonizacion del tracto Cuestionario
Infeccion de | urinario por bacterias en la | Con ITU +100,000
Tracto Urinario gestante colonias UFC
Cuestionario

Gestante sin | Gestante sin orina | Sin ITU - 100,000
Infeccion de | patoldgica colonias UFC
Tracto Urinario
DEPENDIENTE

Contraccion uterina con o | Con amenaza
Aborto sin sangrado vaginal en una | de aborto. Contraccion Cuestionario

gestante de edad | Sin amenaza | uterina con o sin

gestacional menor de 22 | de aborto sangrado vaginal

semanas

Contracciones uterinas entre | Con APP Dindmica Uterina | Cuestionario
Parto pretérmino las 22 y 36 semanas de | Sin APP entre las 22y 36

gestacion. semanas de

gestacion.

Ruptura Es la rotura espontanea de Con RPM Cuestionario
prematura de | las bolsas amniéticas antes | Dicotémico Sin RPM
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membranas

del inicio de trabajo de parto.

Retardo de | Condicién en la que el feto Con RCIU Cuestionario
crecimiento posee una estimaciéon de | Dicotémico
intrauterino peso menor al percentil 10 Sin RCIU

para esa poblacion a una

determinada edad

gestacional.

Se considera prematuro a | Con

todo recién nacido con un | prematuridad < 37 sem y >22 | Cuestionario
Prematuridad peso inferior a 2.500gr vy sem

nacidos antes de las 37 | Sin

semanas de gestaciébn Yy | prematuridad

después de 22 sem = 37 semanas

Son aquellos recién nacidos | Con BPN <2500 grs. Cuestionario
Bajo peso al nacer | con pesos menores a 2500 | Sin BPN 22500 grs.

gramos.
Sepsis Neonatal Es la infeccién de la sangre Con Sepsis

gue ocurre en un neonato Dicotémico neonatal Cuestionario

Sin Sepsis
neonatal

INTERVINIENTES

Es el tiempo de vida | Adolescente 10 — 19 afos
Edad materna cronolégica de una persona | Adulta 20 — 35 afios Cuestionario

82




desde el nacimiento. Afosa 36 amas
Paridad Es el numero total de hijos | Primipara 01 hijo
que ha concebido la madre y | Multipara 2 a 5 hijos Cuestionario
ha culminado en aborto o | Gran multipara | + de 5 hijos
parto.
Es el nivel de escolaridad a o lletrada Cuestionario
Nivel de | la fecha, expresado en afios | Ordinal e Primaria
Instruccion aprobados e Secundaria
e Superior
e Casada
Estado Civil Situacién conyugal Nominal e Soltera Cuestionario
e Conviviente
Lugar de origen de donde e Urbano
Procedencia procede una persona. Nominal e Urbano Cuestionario
marginal
e Rural
Atencion Prenatal | conjunto de acciones y
procedimientos sistematicos | e Sj e 0-5veces Cuestionario
y periodicos, destinados ala | ¢ No e =06 veces

prevencion, diagnostico y
tratamiento de los factores
gue pueden condicionar
morbimortalidad materna y

perinatal,
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