UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDSCIPLINARIA DE OCCIDENTE
DEPARTAMENTO DE MEDICINA

TRABAJO DE GRADO

INCIDENCIA DE INFECCION DE VIAS URINARIAS EN EMBARAZADAS,
RELACIONADA CON CASOS DE AMENAZA DE PARTO PREMATURO EN
UNIDAD COMUNITARIA DE SALUD FAMILIAR SANTA BARBARA, EN EL

PERIODO COMPRENDIDO DE ENERO A DICIEMBRE DEL ANO 2018

PARA A OPTAR AL GRADO DE

DOCTOR (A) EN MEDICINA

PRESENTADO POR
GABRIELA IVONNE AREVALO NUNEZ
ANDY LUIS FIGUEROA LOPEZ

RONALD BIDERMAN VASQUEZ MARTINEZ

DOCENTE ASESOR

DOCTORA MARIA ELENA GARCIA DE ROJAS

NOVIEMBRE, 2019

SANTA ANA, EL SALVADOR, CENTROAMERICA



UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
AUTORIDADES

M.Sc. ROGER ARMANDO ARIAS ALVARADO
RECTOR

DR. RAUL ERNESTO AZCUNAGA LOPEZ
VICERRECTOR ACADEMICO

ING. JUAN ROSA QUINTANILLA QUINTANILLA
VICERRECTOR ADMINISTRATIVO

ING. FRANCISCO ANTONIO ALARCON SANDOVAL
SECRETARIO GENERAL

LICDO. LUIS ANTONIO MEJIA LIPE
DEFENSOR DE LOS DERECHOS UNIVERSITARIOS

LIC. RAFAEL HUMBERTO PENA MARIN
FISCAL GENERAL



FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA DE OCCIDENTE
AUTORIDADES

M.Ed. ROBERTO CARLOS SIGUENZA CAMPOS
DECANO

M.Ed. RINA CLARIBEL BOLANOS DE ZOMETA
VICEDECANA

LICDO. JAIME ERNESTO SERMENO DE LA PENA
SECRETARIO DE LA FACULTAD

DR. NELSON EMILIO MONTES REYES
JEFE DEL DEPARTAMENTO DE MEDICINA



AGRADECIMIENTOS




DEDICATORIA

Con todo mi afecto a todas las personas que son parte de mi vida y han estado en el transcurso

de mi carrera, con mucho carifio agradezco.

A Dios:

Por permitir llegar a este punto de mi vida, por guardarme e iluminarme en este camino.

A mis padres:

Ernesto Alonso Arévalo Sandoval y Sonia Maribel por apoyarme incondicionalmente. Por

sacrificarse para cumplir mis suefios. Sin ellos nada hubiese sido posible.

Familia y amigos:

Por sus consejos, apoyo, carifio y ayuda en cualquier momento que se requirio para lograr este

objetivo de suma importancia en mi vida.

A nuestra asesora:

Dra. Maria Elena Garcia De Rojas por su paciencia y ayuda para realizar nuestro trabajo de

grado.

Gabriela Ivonne Arévalo Nuiez



DEDICATORIA

Con la mayor alegria y plena satisfaccion a todos y cada uno de los que hicieron posible la

culminacion de este hermoso proyecto agradezco:

A Dios

Por bendecir cada paso hasta la finalizacion exitosa del mismo.

A mis padres y hermanos

Sara Isabel Lépez y Luis Esteban Figueroa por ser el pilar principal de mi inspiracién y méas

grande motivacion en el arduo camino que me propuse recorrer.

A nuestras asesoras

Dra. Maria Elena de Rojas por su paciencia, dedicacion y apoyo en suma medida en virtud de

la realizacion objetiva de nuestro trabajo de grado.

Dra. Sandra Carolina Carcamo asesora de campo, por sus sabios consejos y buena voluntad de

orientarnos en nuestra investigacion en aras de que realizaramos con éxito nuestro objetivo.

Andy Luis Figueroa Lopez



DEDICATORIA

Con todo el carifio y sinceridad a cada uno de los que forjaron el camino para hacer posible la

culminacion de este hermoso proyecto agradezco:

A Dios

Por iluminar mi camino, brindarme sabiduria y llenarme de gracia para poder alcanzar este

hermoso triunfo.

A mis padres y hermanos:

Moisés Martinez Sanabria y Sonia Magaly Vasquez De Martinez por acompariarme y brindar
todo su esfuerzo, amor y dedicacion a lo largo de esta hermosa parte de mi vida. Sin ellos nada

de esto hubiese sido posible.

A familia y amigos:

Dalila VVanessa Delgado Guerra mi novia por su apoyo y comprension infinita a lo largo de esta

parte tan especial de mi vida.

A nuestra asesora:

Dra. Maria Elena Garcia De Rojas por su paciencia, dedicacion y apoyo en suma medida en

virtud de la realizacion objetiva de nuestro trabajo de grado.

Ronald Biderman Martinez VVasquez



INDICE

RESUMEN EJECUTIVO ..iiiiuiiiniiieiiinicneiseeiosetssscssstsorosssssssssssssssosssossossssssscsssssssonss xii
INTRODUCCION ..iiitiiiniiiniiiiiintetntsestosstonssssscsasossssessossssssssssssssssssssssossssssssesssssse Xiii
CAPITULO 1: PLANTAMIENTO DEL PROBLEMA ..ottt 14
1L IJUSTIFICACION ...t st s s s ss s sesses s nassasssnansaneans 15
L2 ANTECEDENTES ... oottt st st sttt e b e s bt e sat e st e sabeebeeaes 16
1.3 ENUNCIADO DEL PROBLEMA ...ttt sttt sttt sttt 18
1.4 DELIMITACION DEL PROBLEMA ......oooiieteteeeeee et sses s 20
L5 OBIETIVOS ...ttt ettt st s b e e bt e b e s bt s ae e st e e be e sbe e sbeesatesatesabeebeennas 21
L5 GENERAL ..ottt sttt ettt et st st et e e bt e s be e satesatesatesabeenbeenses 21
L5 2 ESPECIFICOS. ...ttt sttt st st ettt e s ae e saa e satesabesabeebeenas 21

L6 ALCANCES. ...ttt et sttt e b e bt e s bt e s he e s at e et e e beesbeesaeesabeeabeeabeennes 22
CAPITULO 2: MARCO TEORICO .....ooiiiceeeeeeeeeeeeeeeeeees s esas s sas s sas s 23
2.1 MARCO CONCEPTUAL. ..ottt sttt st st sbe e st st st s naeenas 24
2.2 MARCO REFERENCIAL ...ttt ettt ettt sttt e sbe e st e st st st sbeenaeenas 27
2.3 MARCO TEORICO ...ttt sttt sttt et sbe e st st st et e b enes 31
2.3. 1 EMDAIAZO: ...ttt 31
2.3.2 Respuesta del organismo materno al embarazo ...........cccocceeeeeeviinieceececeece e 31

2.4 AMENAZA DE PARTO PREMATURO ...ttt sttt 32
2.4.1 CAUSAS Y FACTORES DE RIESGO .....coooiiiiiiniienieniesieeieeieesiee e e enieesieesanesene e 33
242 ETIOLOGIA. ...ttt ssas s assasssnassanans 33
243 EVALUACION CLINICA ..ot sssenassenans 33

2.5 PARTO PRETERMINO .....oiiiiiiiiieeeeeeseste sttt ettt sttt ste e st saa e seaesasesnbeenneenas 34
251 ETIOPATOGENIA. ...ttt ettt st saa e st sstesteesbeesanesanesns 34
2.5, 2 CAUSAS ...ttt e e s a e e e e e e ar e e e e e e s 34

2.6 INFECCION DE VIAS URINARIAS .....oovveeeeeeeeeeeeeteee e sesasss s s aesas s assansnes 35
2.6.1 BACTERIURIA ASINTOMATICA . .....cooeeeeeeteeteeeeee e esae s sssas s senassnans 35
2.6.2 CISTITIS oottt ettt ettt bbb enene 36
2.6.3 PIELONEFRITIS AGUDA ...ttt sttt ste st steste s teesbeesae e sse e saeessaeetesstessaaessnenns 36

2.7 ETIOLOGIA DE INFECCION DE VIAS URINARIAS..........c.cooviuimmriniirirmerintineenesissinesesessesessessssenesnes 36
2.8 FACTORES QUE PREDISPONEN A INFECCION DE VIAS URINARIAS..................... 37

2.8 ATENCION DE EMBARAZADAS CON INFECCION DE VIAS URINARIAS................ 37



2.9 COMPLICACIONES PERINATALES DURANTE EL EMBARAZO DE LA INFECCION

DEL TRACTO URINARIO ...ttt sttt sttt et b e sttt et 37
2.10 DIAGNOSTICO ...ttt ettt ettt ettt b s nenene 38
2.10.1 INFECCION DE VIAS URINARIAS ...ttt s 38
2.10.2 AMENAZA DE PARTO PREMATURO .........ouuiiiiiiiiiiiiiteeee ettt e e eiieree e e e s s sinreeeeee s 39

2. 11 TRATAMIENTO ...ttt e e ettt e e e e e sttt e e e e e s e s aabbbeeeeeeeeessnsebaaeeeesesssnsbnaeaeessnnnns 41
2.11.1 Bacteriuria aSintOMATICA. .......cccerieuerieiirieirtctrteese et 41

2. 113 PIEIONETIITIS ...ttt 42
2.11.4 AMENAZA DE PARTO PREMATURO ...ttt 43
CAPITULO 3: DISENO METODOLOGICO ..o sesassseeses s 49
3.1 TIPO DE ESTUDIO ...ttt sttt ettt sttt sae e b st st snteesbeesbaesanesas 50
3.2 POBLACION Y MUESTRA. ...ttt s s sssas s sssassenen 50
3.3 CRITERIOS PARA DETERMINAR LA MUESTRA ...t 50
3.4 PROCEDENCIA DE LOS SUJETOS DE ESTUDIO ....cociiiiiiieieeeeneeeeeeeieeieesee e 51
3.5 METODO DE RECOLECCION DE DATOS......ciiitiiereeiteieeieeniee sttt 51
3.6 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES........ccoo e 52
CAPITULO 4: DESARROLLO ...ttt tssee e ss sttt sas s 54
A1 PLANIFICACTON ..ttt ettt st sttt b e bt e s b e sae e et e ebeenbeesbeesaeenas 55
A2 EJECUCTON: ..ottt sttt st et b st b et s bt e st e b sae et e sbe et e sbesbeenbesaeenes 55
A3 PLAN DE ANALISIS. ...ttt ettt ettt st st beesbe e sbe e satesstesntaessaesanesanesas 55
4.4 SUPUESTOS Y RIESGOS ...ttt sttt st st st esbe e sbe e sane e 55
4.5 CONSIDERACIONES ETICAS. ...ttt sttt 56
CAPITULO 5: RESULTADOS ...ttt tesee et ssssessessssssesas s sassssssas s sessssassassssassssassanens 57
5.1 RESULTADOS. ...ttt sttt st b st s bt et e s bt e st e b e sae et e sbe et e nbesbeenbesaeenes 58
B5.2CONCLUSIONES. ..ottt ettt ettt bbb 68
5.3 RECOMENDACIONES...... oottt ettt et be e st st te e be e saeesane e 69
BIBLIOGRAFIA ...ttt ettt sttt e b e b e s bt e s at e st e e beesbeesbeesatesatesabeebeenns 70

ANEXOS .. e 74



INDICE DE TABLAS

Tabla 1: Edad de pacientes con infeccion de vias urinarias............cccceeeeeeeee 59

Tabla 2: Area eoGrafiCa......uueeeruueeerneeereneeereneerrueeersneeersneersneessnnsmn 60
Tabla 3: Antecedes gineco-obstétricos (Eravidez) ......cceeeerverierieeneiniencnnnns 61
Tabla 4: Semanas de amenorrea donde se presento infeccion de vias urinarias....... 62

Tabla 5: ¢ Existi6 infeccion de vias urinarias antes de las 22 semanas de gestacion? 63

Tabla 6: Antecedentes de amenaza de parto prematuro.........cccceeeeeeneennn... 64
Tabla 7: Presencia de amenaza de parto prematuro..........cceeevveveineennnnnn.. 65
Tabla 8: Método diagnostico utilizado..........ccccevveiiniiniiiiiiniiiiiiiiiiiiinnnae. 66

Tabla 9: Tratamiento UtiliZAd0......oveeeeeeenniiiieiereennereerereeeneessseeseeennones 67



INDICE DE GRAFICAS

Grafica 1: Edad de pacientes con infeccion de vias urinarias...........cce coeuee 59
Grafica 2: Area Ge0GIAfiCa......uuverrreerrneereneeerneereneeereneeerenissneeessneeenes 60
Graéfica 3: Antecedes gineco-obstétricos (Sravidez) .....cceeeverenieecnecnreneennen 61

Gréfica 4: Semanas de amenorrea donde se presento infeccion de vias urinrias...... 62

Gréfica 5: ¢ Existi6 infeccion de vias urinarias antes de las 22 semanas de gestacion? 63

Grafica 6: Antecedentes de amenaza de parto prematuro...........ccceeeenneenn. 64
Grafica 7: Presencia de amenaza de parto prematuro.........cccceeeeevinrennnens 65
Gréfica 8: Método diagnostico utilizado.........ccveveiiiieininiieiiniieinriecnrnnnnn 66

Grafica 9: Tratamiento UtiHZAd0....coveeeeruiiiiiiereereneeeieeeeeesseeceeecacsnnconones 67



RESUMEN EJECUTIVO

La presente investigacion tuvo como objetivo establecer la incidencia de la infeccion de

urinarias presente en embarazadas y que se relacioné con amenaza de parto prematuro en la
unidad comunitaria de salud familiar Santa Bérbara en el periodo de enero a diciembre del afio
2018. Metodologia: El estudio fue de tipo Descriptivo cuantitativo y retrospectivo, se utilizaron
84 expedientes clinicos de usuarias embarazadas seleccionados en base a los criterios de
inclusion, utilizando como instrumento de recoleccion de datos la lista de cotejo compuesta por
12 preguntas previamente estructuradas mas la revision de expedientes clinicos. Resultado: La
edad maés frecuente donde se presentaron infecciones de vias urinarias fue de los 20 a 25 afios
(30%), el area geografica predominante fue la rural (62%), en cuanto a antecedentes gineco-
obstetricos la infeccion de vias urinarias se present6 en su mayoria en pacientes en su primer
embarazo (39%) entre las 31 y las 34 semanas de gestacion (47%), aclarando que en ninguno
de los expedientes evaluados se encontrd antecedente de amenaza de parto prematuro. Ademas
los casos de amenaza de parto prematuro que presentaron infeccidén de vias urinarias como
comorbilidad representaron el 3.5%. Conclusion: la infeccion de vias urinarias si forma parte
de los factores desencadenantes de amenaza de parto prematuro, presentando mayor prevalencia
en el area rural, en usuarias jovenes entre los 20 a 25 afios y en su segundo embarazo con mayor

incidencia en el tercer trimestre (entre las 31 a las 34 semanas de gestacion).
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INTRODUCCION

La infeccion de vias urinarias durante el embarazo es uno de los principales problemas que
actualmente preocupan, de manera extraordinaria, a la salud publica en el pais; debido a que
causa un alto indice de morbimortalidad materno-infantil, por lo que es de suma importancia
realizar investigaciones que contribuyan a la disminucién de la incidencia de los mismos. Es
por esto que la presente investigacion estuvo orientada a conocer la incidencia de infeccion de
vias urinarias relacionadas con casos de amenaza de partos prematuros en la unidad comunitaria

en salud familiar Santa Barbara.

Tuvo por objetivos conocer los casos de infeccidn de vias urinarias y la relacién que esta tiene

con el aparecimiento de casos de amenaza de parto prematuro.

Se hizo una revision de expedientes clinicos de pacientes embarazadas que consultaron en
unidad comunitaria de salud familiar Santa Barbara durante el afio 2018. Con dicha
investigacion se pretendio identificar el nUmero de pacientes que presentaron infeccion de vias
urinarias durante el embarazo y en cuantos de ellos se presenté amenaza de parto prematuro. De
esta manera se pretendio dejar un punto de partida para que el MINSAL pueda realizar acciones
tanto a nivel local, como a nivel nacional y asi prevenir la incidencia de infecciones del tracto

urinario durante el embarazo, disminuyendo con ello los casos de amenaza de parto prematuro.

Xiii



CAPITULO 1:

PLANTAMIENTO DEL
PROBLEMA




1.1 JUSTIFICACION

Las enfermedades infecciosas tales como la infeccion de vias urinarias durante el embarazo son
motivo de multiples investigaciones en el campo cientifico y terapéutico, su objetivo es lograr
una disminucién considerable de la morbilidad y mortalidad materna y fetal en las pacientes que
padecen esta patologia, fundamento en ello, a nivel mundial se han realizado diversos estudios

en pacientes con amenaza de parto prematuro e infeccion de vias urinarias.

La presente investigacion tiene importancia social, porque motiva a buscar dicha patologia en
el 100% de las embarazadas, para de esta manera poder intervenir inmediatamente se
diagnostique, ademas de brindar mayor conocimiento acerca de dicha patologia y sus principales

complicaciones como lo es la amenaza de parto prematuro.

Como personal del primer nivel de atencion somos los responsables de la identificacion
temprana de dicha patologia, lo que pretendemos con nuestro trabajo de grado fue brindar
ademéas conocimiento tedrico mas amplio y actualizado, y asi poder identificar oportunamente
este problema, que cada vez es mas frecuente en nuestra poblacion de estudio.
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1.2 ANTECEDENTES
Las infecciones del tracto urinario forman parte de una de las complicaciones mas frecuentes de

la gestacion después de la anemia del embarazo, y su importancia radica en que pueden

repercutir tanto en la salud materna y perinatal, como en la evolucion del embarazo.!

Segun la OMS la infeccion urinaria en el embarazo es un proceso infeccioso que resulta de la
invasion y desarrollo de bacterias en el tracto urinario que pueden traer consigo repercusiones

maternas y fetales.

El factor de riesgo mas importante en las infecciones de vias urinarias es el embarazo. EI 5-10%
de las embarazadas presentan una infeccion vias urinarias bajas en el curso de la gestacion. Un
10% de los ingresos hospitalarios en gestantes se deben a infecciones de vias urinarias. La
bacteriuria asintomética no tratada es un factor de riesgo de pielonefritis, bajo peso al nacer,
amenaza de parto prematuro y parto prematuro.?

Se indican que cerca de un 27% de amenaza de partos prematuros han sido asociados con algin
tipo de infeccion de vias urinarias y se ha relacionado tazas de mortalidad fetal alta si se presenta
cuando la infeccion ocurre durante los 15 dias que anteceden al parto, la Escherichia coli se
encuentra presente en un 80 a 90% de las infecciones de vias urinarias y en el 95% de las

pielonefritis agudas.®

Se considera que del 2% al 10% de las embarazadas sin antecedentes, desarrollan bacteriuria
asintomatica durante el embarazo, sin tratamiento, el 30 a 50% evolucionaran a pielonefritis,

ésta por su parte puede asociarse a insuficiencia renal aguda, sepsis y shock séptico.

Ambientando la problematica a nivel mundial los factores socioecondmicos se han mostrado
como causa importante de predisposicion a las infecciones urinarias durante el embarazo y la
relacion con amenaza de partos prematuros. Inciden en ello tanto las condiciones particulares
del sujeto como las generales del pais. Asi, la prevalencia de bacteriuria en mujeres embarazadas
de bajo nivel socioecondémico es mas elevada (6 - 7%) que en aquellas de alto nivel (2%). Pero
también, paises subdesarrollados como los integrantes de Africa, poseen una prevalencia
superior, que es al menos 3 veces la mostrada por los paises desarrollados (Francia, Italia,

Espafia.) Y seis veces la de los paises de gran desarrollo social (Suecia). *
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Por otra parte, en los paises con clima himedo y tropical serdn prevalencia superiores con
respecto a los paises frios. Ello parece l6gico porque la elevada temperatura ambiental y la
sudoracion de sujetos son condicionantes que favorecen el crecimiento de los uropatdgenos

(mas rapidos que la flora autdctona), especialmente en lo que se refiere a la colonizacion vaginal.

En Latinoamérica las infecciones de vias urinarias durante el embarazo constituyen un peligro
potencial para el feto, a este grupo de infecciones se les atribuyen algunas complicaciones
perinatales como son: amenaza de parto prematuro y el parto pretérmino, este Gltimo es causa
del 70% de la mortalidad de los fetos sin anomalias debido posiblemente al efecto estimulante
de endotoxinas. Cerca de un 27% de amenaza de partos prematuros han sido asociados con

algun tipo de infeccion de vias urinarias.

En EI Salvador, la poblacion se rige por la falta de recursos econémicos, falta de conocimiento
del tema, también al poco interés hacia la prevencion ya que no son conscientes de las
complicaciones de la enfermedad, o no conocen sobre ella, la cultura transmitida por sus
antecesores, creencias populares, practicas étnicas y automedicacion no menospreciando otros
factores de riesgo tales como la poca ingesta de agua y el uso de ropa interior de material
sintético ademas del clima de la region.

El Ministerio de Salud de El Salvador no cuenta con mucha informacién detallada y precisa, sin
embargo existen estudios de trabajos de investigacion sobre la incidencia de infecciones de vias
urinarias en embarazadas y las guias clinicas de atencion de las principales morbilidades
obstétricas en el segundo nivel de atencion, los cuales reportan que del total de mujeres durante

su embarazo solo 17- 20% sufren de infecciones de vias urinarias (IVU).
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1.3 ENUNCIADO DEL PROBLEMA
El parto prematuro ocurre en 5 a 10% del total de pacientes obstétricas en el mundo, en

Latinoamérica y nuestro pais, el parto prematuro es la principal causa de morbilidad y
mortalidad perinatal a nivel mundial, responsable del 70% de las muertes neonatales y del 50%
de las secuelas neuroldgicas en los nacidos menores de 32 semanas de gestacion sin que esto
haya cambiado en las ultimas décadas. La Organizacion Mundial de la Salud, considera nacido
prematuro: “Aquel nacido con menos de 37 semanas cumplidas de gestacion (menos de 259
dias), con independencia del peso al nacer”. Con un interés pronéstico se clasifica a los
prematuros, segun las semanas de gestacion en: moderado (33 — 36 semanas), muy prematuro
(28 — 32 semanas) y extremadamente prematuro (< 28 semanas).  En la literatura médica
mundial se mencionan factores de riesgo asociados al parto prematuro, el mas frecuente es la
infeccion de vias urinarias, que constituye una de las infecciones mas frecuentes durante el
embarazo. Los microorganismos involucrados son principalmente las enterobacterias, entre
ellas Escherichia coli (80% de los casos), Klebsiella ssp, Proteus mirabilis, Enterobacter ssp.
Existen ademas otros agentes que siguen en frecuencia, como son Streptococcus del grupo B y
Staphylococcus coagulasa negativo. Si no existen enfermedades concomitantes, el riesgo es
mayor en las embarazadas de mayor edad, multipara, y de bajo nivel socioeconémico, pero sobre
todo en aquellas con historia previa de infeccién urinarias. Del 2 al 10% de las embarazadas sin
antecedentes, desarrollan bacteriuria asintomatica y sin tratamiento, el 30 al 50% evolucionaran
a pielonefritis, ésta por su parte puede asociarse a insuficiencia renal aguda, sepsis y shock
séptico M. 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. Por lo anterior es de suma importancia determinar si la infeccion de vias
urinarias representa el mayor porcentaje de factores de riesgo maternos asociados al parto
prematuro como se demuestra en estudios a nivel mundial y nacional, para asi crear o reforzar

lineamientos que logren abatir este problema.®

La infeccidn de las vias urinarias durante el embarazo constituye un peligro para el bienestar del
feto, ya que esto conlleva a complicaciones perinatales, tales como: amenaza de parto prematuro
y el parto prematuro, esté ultima es la causa del 70% de la mortalidad en los fetos sin anomalias,

debido posiblemente al efecto estimulante de las endotoxinas, y al retardo del crecimiento
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intrauterino, ya que produce una disminucion de la reproduccion celular que obedece a la

carencia de &cido félico y ruptura prematura de membranas.

Considerando lo anteriormente expuesto, se evidencia que la infeccion de vias urinarias en
embarazadas se asocia a la amenaza de parto prematuro lo que representa un problema de salud
publica. Es por ello que el presente trabajo de investigacion tuvo como finalidad determinar la
prevalencia de infeccidn de vias urinarias en la amenaza de parto prematuro en la Unidad de
Comunitaria de Salud Familiar Santa Barbara en el periodo comprendido de enero a diciembre
de afio 2018. Ademas es de gran importancia pues nos permite comprender si la infeccién de las
vias urinarias es la principal causa o no de amenaza de parto prematuro; y si durante el embarazo
estamos brindando la atencion requerida por las pacientes para asi prevenir problemas severos

como los partos prematuros y con ello un aumento de la morbimortalidad materno-fetales.’
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1.4 DELIMITACION DEL PROBLEMA

Campo: Salud Pablica

Area: Gineco-obstetricia

Aspecto: Infeccion de vias urinarias

Delimitacion Espacial: Unidad Comunitaria de Salud Familiar Santa Barbara.

Delimitacion Temporal: periodo Enero-Diciembre 2018
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1.5 OBJETIVOS

1.5.1 GENERAL
Conocer la incidencia de infeccion de vias urinarias en embarazadas relacionadas con casos de

amenaza de parto prematuro en unidad comunitaria de salud familiar Santa barbara en el periodo

comprendido de enero a diciembre 2018.

1.5.2 ESPECIFICOS.
1. Identificar el nimero de casos de infeccion de vias urinarias en embarazadas en el periodo

comprendido entre las 22 a 37 semanas de edad gestacional en la Unidad Comunitaria de Salud

Familiar Santa Barbara de enero a diciembre de 2018.

2. Determinar el nimero de casos de infeccion de vias urinarias que desarrollaron amenaza de

parto prematuro.

3. Investigar las caracteristicas epidemioldgicas de las pacientes que desarrollaron amenaza de

parto prematuro relacionadas a infeccion de vias urinarias

21



1.6 ALCANCES.
El presente trabajo tuvo como principales alcances:

Conocer la incidencia de infeccion de vias urinarias de las embarazadas atendidas en la
unidad de salud familiar Santa Béarbara, y los casos de infeccion de vias urinarias que

progresaron a amenaza de parto prematuro.

Con la siguiente investigacion también pretendemos fomentar las bases para que colegas
posteriores puedan orientarse y ampliar dicha investigacion, debido que nos hemos
encontrado con pocos trabajos de investigacion relacionados a nuestro tema de

investigacion.

Este trabajo de investigacién abarco la unidad comunitaria de salud familiar intermedia
Santa Béarbara del departamento de Santa Ana, evaluamos los expedientes de las
pacientes que presentaron infeccion de vias urinarias en el periodo comprendido desde
enero a diciembre de 2018, tomando una muestra segun los criterios de inclusion y

exclusion para poder conocer la incidencia.
Ademas de esto, queremos comparar si la incidencia a nivel mundial, la cual seguin

estudios se presenta infeccion de vias urinarias en embarazadas en un 5 a 10% 8, y si en

la unidad donde realizaremos nuestro estudio es menor o mayor a dicha incidencia.
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CAPITULO 2:
MARCO TEORICO




2.1 MARCO CONCEPTUAL.
Embarazo: El embarazo es el estado de la mujer gestante, en el cual se desarrolla un feto en su

utero. Comprende desde la fecundacién del 6vulo por parte del espermatozoide hasta el parto o

expulsion del feto al exterior.

Embarazo de bajo riesgo: es el que transcurre en patrones de normalidad o sin patologia dentro
de los cambios que esperariamos encontrar en la madre 'y que
conlleva un feto y recién nacido con un adecuado crecimiento y desarrollo biopsicosocial (Ej.
mujer sin condiciones anormales como una paciente joven de 20 26 afios, sana, sin evidencia o

antecedentes de enfermedad) que no toma alcohol y no fuma.

Embarazo de alto riesgo: Se reconocen como embarazos de alto riesgo aquellos casos en los
que, por coincidir durante la gestacion, en el parto o en el neonato circunstancias biomédicas,
psicoldgicas y sociales o de otra indole, se acompafian de una morbimorbilidad materna y
perinatal superior a la de la poblacion general. En estos casos es de suma importancia identificar
tempranamente los factores de riesgo y valorar su importancia relativa frente al resultado
perinatal, para realizar la intervencion pertinente y disminuir asi las consecuencias adversas de

los mismos.

Parto pretérmino: Nacimiento de un producto con edad gestacional comprendido entre las 22
y menor de 37 semanas de gestacion por inicio de la labor de parto con dinamica uterina,
cambios morfologicos y dilatacion del cuello uterino que no cede al manejo medico con
hidratacion y uso de tocoliticos. Es responsable del nacimiento de productos antes de haber
logrado la madurez y crecimientos Optimos para su vida extrauterina. Se relaciona con una

elevada morbi-mortalidad perinatal.
De acuerdo a la edad gestacional de nacimiento, se clasifica en:

e Parto pretérmino muy temprano: Nacimiento entre las 20 semanas con 0 dias hasta las 23

semanas con 6 dias.

e Parto pretérmino temprano: Nacimiento entre las 24 semanas con 0 dias hasta las 33 semanas

con 6 dias.
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e Parto pretérmino tardio: Nacimiento entre las 34 semanas con 0 dias hasta las 36 semanas con
6 dias.

Las causas del parto prematuro se pueden dividir en dos subgrupos: 1. Parto prematuro
espontaneo: Inicio espontaneo del trabajo de parto o después de la ruptura prematura de
membranas ovulares (RPMO). 2. Parto prematuro indicado por un proveedor de salud:
Induccion del trabajo de parto o parto por cesarea antes de las 37 semanas de gestacion

completas por indicaciones maternas, obstétricas o fetales.

Las patologias infecciosas en la madre, juegan un papel importante en la ocurrencia del parto
prematuro, incluyendo, infeccion del tracto urinario, vaginosis bacteriana, sifilis, infeccién por

VIH, corioamnionitis, colonizacion materna por Strepcococcus del grupo B, entre otros.
Sintomas del parto prematuro:

* Un parto prematuro normalmente no es doloroso y la embarazada podria estar en labor de parto

prematuro si tiene cualquiera de los siguientes sintomas:

* Contracciones uterinas cada 15 minutos o 4 en una hora (no tienen que ser dolorosas)
« Fluido con sangre o transparente, rosado o de color café que gotea de su vagina

* Presion pélvica: la sensacion de que su bebé estd empujando hacia abajo

* Dolor leve en la zona baja de la espalda

Amenaza de parto prematuro: La amenaza de parto prematuro son las contracciones uterinas
de por lo menos 3 en 30 minutos, sin cambios cervicales mayores con dilatacion menor a 3 cm

antes de las 37 semanas.

Infeccion de vias urinarias asociado a parto prematuro: La mayoria de los casos de pielonefritis
ocurren en el segundo trimestre, ademas las afecciones de vias urinarias por los cambios fisicos
y fisiologicos promueven al aparecimiento de esta enfermedad, y que esta estrechamente

relacionada con la amenaza de parto prematuro.

Infeccion de vias urinarias: consiste en la colonizacion y multiplicacion microbiana,

habitualmente bacteriana, a lo largo del trayecto del tracto urinario.
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Cistitis: es la inflamacion de la vejiga urinaria. Puede ser con infeccion o sin ella. Sus
principales sintomas son la sensacion de ardor al orinar, una necesidad fuerte de orinar, la sangre

en la orina y el malestar en el area pélvica.

Bacteriuria asintomética: Crecimiento superior a 100.000 UFC/ml en dos cultivos
consecutivos, en cualquier paciente asintomatico. Tiene una importancia clinica notable en las
mujeres embarazadas. En otros casos, es de caracter leve y, generalmente, no requiere

tratamiento.

Pielonefritis aguda: Afeccion que se caracteriza por una infeccion bacteriana inespecifica del
parénquima renal y de las vias urinarias superiores (pelvis y calices). Hay un infiltrado celular
inflamatorio de polimorfonucleares y, a veces, microabscesos en el intersticio renal. La
infeccion puede tener un origen hematdgeno, habitualmente ascendente, con factores
favorecedores como las uropatias (tipo litiasis, obstruccion, reflujo vesicoureteral),
enfermedades predisponentes (diabetes mellitus, nefropatia por analgésicos, etc.). Cursa con
fiebre, escalofrios y dolor lumbar o abdominal, nduseas, vomitos, mialgias y disuria-polaquiuria.
Puede ocasionar infecciones metastésicas (esqueleto, endocardio, ocular, sistema nervioso
central) y sepsis generalizada. Los gérmenes pueden alcanzar el rifién por via hematdgena,
ascendente desde la vejiga (la mayoria), o por via linfatica desde el intestino. Son mas frecuentes
en mujeres y sus factores facilitadores son el embarazo o la presencia de una obstruccion
urinaria, reflujo vesicoureteral, vejiga neurogena o maniobras uroldgicas (sondaje, litotricia,
etc.). La identificacion del germen se efectla con cultivos de orina y de sangre. Se trata con

antibidticos, a veces de forma prolonga.
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2.2 MARCO REFERENCIAL

ESTUDIO A

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), parto pretérmino es el que ocurre antes de
la semana 37 de gestacion. A nivel mundial la incidencia de nifios prematuros varia de 5 a 10%,
con cifras aun mayores, en grupos como adolescentes con 21,3% . La OMS define la
adolescencia como el periodo comprendido entre los 10-19 afios. El riesgo relativo de

prematuridad entre adolescentes, comparadas con mujeres adultas es de 1,4 a 2,0 veces mayor.

La infeccidn urinaria es la presencia de microorganismos patogénicos en el tracto urinario. Se
diagnostica mediante urocultivo con una cuenta >10° unidades formadoras de colonias (UFC) o
por examen general de orina con méas de 10 leucocitos por campo. El 30,2% a 52,8% de los

partos pretérmino son debido a infecciones urinarias

Se realiz6 un estudio de casos y controles, en adolescentes derechohabientes del IMSS que
fueron atendidas por parto, de las Unidades de Medicina Familiar 2, 5 y 10 de Querétaro, en el
periodo de octubre del 2010 a octubre del 2011.

El tamafio de la muestra se calculé con la formula de porcentajes para dos poblaciones con nivel
de confianza del 95%, Para la recoleccién de datos se revisé el expediente clinico electronico
de cada una de las pacientes seleccionadas para el estudio. Las variables estudiadas fueron
sociodemogréficas (edad y escolaridad); antecedentes ginecoobstétricos (menarca, edad de
inicio de vida sexual activa, gestas, partos, cesareas y abortos); tipo de parto (pretérmino y a

término); y la infeccion de vias urinarias o vaginales.

El parto pretérmino fue definido como aquel que ocurre entre las 20 y 37 semanas de gestacion.
El parto a término es el que ocurre entre las 38 y 42 semanas de gestacion. Esto verificando la
fecha de ultima menstruacién (FUM) y las semanas de gestacion al momento del parto en el

expediente.

La infeccion de vias urinarias se diagnosticé por urocultivo o examen general de orina, al
encontrarse una cuenta >10° unidades formadoras de colonias (UFC) y mas de 10 leucocitos por

campo, respectivamente.
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RESULTADOS

La edad promedio de adolescentes con parto pretérmino y con parto a término fue de 18,31 afios
y 18,23 afos, respectivamente. Los antecedentes gineco-obstétricos no mostraron diferencias
estadisticamente significativas en ambos grupos (Tabla I). La escolaridad que predominé en las
adolescentes fue secundaria, obteniéndose en un 65,7% de aquellas con parto pretérmino y un

64.2% de las de parto a término.

El 54,3% de las adolescentes con parto pretérmino presentaron infeccion de vias urinarias,
mientras que el 33,8% de estas presentaron parto a término (p=0,02). La infeccion vaginal
estuvo presente en el 57,1% de las adolescentes con parto pretérmino en comparacion con el

35,1% presente en aquellas con parto a término (p=0,01).
CONCLUSION

Las infecciones de vias urinarias asi como las infecciones vaginales constituyen un factor de
riesgo para el parto pretérmino en la embarazada adolescente, por ello se propone la instruccion
adecuada del personal de salud para la deteccidén oportuna y el tratamiento adecuado de las
infecciones genitourinarias para disminuir la tasa de morbilidad y mortalidad neonatal

secundario a prematurez

(Infecciones del tracto genital y urinario como factores de riesgo para parto pretérmino en
adolescentes, Estudio de casos y controles en las Unidades de Medicina Familiar del IMSS

Querétaro, periodo octubre 2010 a octubre 2011.).

ESTUDIO B
Infeccion de Vias Urinarias asociada al parto pretérmino

El parto pretérmino ocurre en 5 a 10% del total de pacientes obstétricas en el mundo, en
Latinoamérica y nuestro pais. El parto pretérmino es la principal causa de morbilidad y
mortalidad perinatal a nivel mundial, responsable del 70% de las muertes neonatales y del 50%
de las secuelas neuroldgicas en los nacidos menores de 32 semanas de gestacion sin que esto
haya cambiado en las Ultimas décadas. En la literatura modica mundial se mencionan factores

de riesgo asociados del parto pretérmino, entre los que se encuentran: Infeccidn de vias urinarias,
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cervicovaginitis, ruptura prematura de membranas, anemia, inasistencia al control prenatal,

multiparidad, nivel socioecondmico bajo, polihidramnios, preeclampsia-eclampsia.

México el principal factor materno asociado responsable del 40 y hasta 50% de partos
pretérmino son las infecciones de vias urinarias. Por lo anterior es de suma importancia
determinar si en nuestro hospital la infeccion de vias urinarias representa el mayor porcentaje
de factores de riesgo maternos asociados al parto pretérmino como se demuestra en estudios a

nivel mundial y nacional, para asi crear o reforzar lineamientos que logren abatir este problema.
Variable dependiente:

1. Parto pretérmino espontaneo

Variables independientes:

1. Infeccion de vias urinarias, 2.Cervicovaginitis, 3.Ruptura prematura de membranas,
4.Anemia, 5.Inasistencia al control prenatal, 6.Multiparidad, 7.Polihidramnios, 8.Preeclampsia-

eclampsia.

Universo: Todas las pacientes que acudieron para resolucion de su embarazo y fueron
hospitalizadas en Ginecologia del Hospital Regional "Dr. Luis F. Nachén" durante junio del
2007 a junio 2008.

Unidades de Observacion: Todas las pacientes atendidas de parto pretérmino.

Tamario de la Muestra: Todas las unidades de observacion.

Meétodos de Muestreo: A conveniencia.

Criterios de Inclusion:

1. Haber presentado parto pretérmino atendido en este hospital durante el periodo do estudio

2. Tener expediente medico completo congruente al motivo de la atencion (nota de ingreso y de
egreso de la madre, nota de atencién del parto, carnet perinatal, certificado de nacimiento del

recién nacido, historia clinica del recién nacido, nota de egreso).

3) haberle realizado a la madre por lo menos un Examen General de Orina del laboratorio de

este hospital durante su estancia.
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Criterios de Exclusion:

No existen

Criterios de eliminacion

Expediente médico incompleto o extraviado.
INSTRUMENTOS

Con un cuestionario validado en base a una prueba piloto se recolectaron los datos del
expediente médico de cada paciente.

RESULTADOS

El parto pre término se presentd mas en pacientes de 13 a 21 afios: 40% y menos en las de >40
afios: 2%. La infeccidn de vias urinarias fue la mas frecuente 41%, solo seguida de anemia con
37% y la menos frecuente es preeclampsia-eclampsia con 4%. La estancia hospitalaria mas
frecuente de la madre como el Hijo fueron 1-3 dias con 99% y 77% respectivamente. La
complicacion mas frecuento del Hijo fue la membrana hialina 9%, solo seguida de la muerte

con 7%.

("Infeccidn de Vias Urinarias asociada al parto pre término en el Hospital Regional "Dr. Luis F.

Nachon" reporte del 18 de enero del 2010, Universidad Veracruzana).
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2.3 MARCO TEORICO

2.3.1 Embarazo:
Se conoce como embarazo al periodo de tiempo comprendido que va, desde la fecundacion del

6vulo por el espermatozoide, implantacion del cigoto en el Utero, hasta el momento del parto.
En este se incluyen los procesos fisicos de crecimiento y desarrollo del feto en el utero de la
madre y también los importantes cambios que experimenta fisiologicos, metabolicos y
morfologicos encaminados a proteger, nutrir y permitir el desarrollo del feto. EI embarazo
humano dura un total de 40 mas o menos 2 semanas, desde el primer dia de la Ultima

menstruacion o 38 semanas desde la fecundacion equivalente a 9 meses calendario

La definicidn legal del embarazo sigue a la definicién médica. Para la Organizacion Mundial de

la Salud (OMS) el embarazo inicia cuando termina la implantacion

La fecundacion es el proceso mediante el cual los gametos femenino y masculino se fusionan,
tiene lugar en la region ampollar de la trompa de Falopio, que es la parte mas de la trompa
cercana al ovario. Los espermatozoides se desplazan desde el cuello del Utero hasta la trompa
de Falopio gracias a su propia propulsion y a las contracciones musculares del Gtero y la trompa,
este viaje requiere un minimo de entre 2 h 'y 7 h, y, una vez en el istmo, los espermatozoides
pierden movilidad y dejan de migrar. En el momento de la ovulacion, los espermatozoides
recuperan la movilidad, quizés gracias a los quimio atrayentes producidos por las células de

cumulo que rodea el ovulo y nadan hacia la ampolla donde suele tener lugar a la fecundacion.®

2.3.2 Respuesta del organismo materno al embarazo
Lo mas destacado de las numerosas reacciones que el feto y el exceso de hormonas del

embarazo suscitan en la madre es el aumento de tamafio de los diversos drganos sexuales. Por
ejemplo, el Gtero aumenta desde unos 50 g hasta alrededor de 1.100 g y las mamas alcanzan un

tamario aproximadamente el doble!®
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Aparato urinario.

El aparato urinario experimenta muchos cambios a causa del embarazo. El tamafio renal
aumenta un poco (cerca de 1 cm mas grande), el indice de filtrado glomerular y el flujo
plasmaético renal. El indice de filtracion glomerular (GFR) se incrementa hasta el 25% para la
segunda semana después de la concepcion, y 50% para el principio del segundo trimestre. Hay
pocos cambios anatdmicos significativos en la vejiga antes de las doce semanas. Sin embargo,
a partir de ese momento, el tamafio uterino creciente, la hiperemia que afecta a todos los 6rganos
pélvicos y la hiperplasia del musculo y tejido conjuntivo vesicales eleva el trigono de la vejiga
y produce engrosamiento de su margen posterior, o intraureteral. Hacia el final del embarazo,
sobre todo 14 en las nuliparas, en las que la parte de la presentacién a menudo se encaja antes
del trabajo de parto, toda la base de la vejiga es empujada hacia adelante y arriba, lo que

convierte la superficie convexa normal de una concavidad.
Vias urinarias

Las vias urinarias son las que acumulan y almacenan orina, y la liberan del cuerpo. Entre estos
organos se encuentran los rifiones, que eliminan los desechos liquidos de la sangre en forma de
orina, mantienen el balance de sales y otras sustancias en la sangre, y producen una hormona
que ayuda a formar glébulos rojos. También se encuentran los uréteres, delgados tubos que
llevan la orina desde los rifiones hasta la vejiga, una camara triangular en la parte inferior del

abdomen que almacena orina; y la uretra, un tubo por el que pasa la orina al salir del cuerpo.t

2.4 AMENAZA DE PARTO PREMATURO
La amenaza de parto pretérmino (APP) se define como la presencia de contracciones uterinas

(por lo menos 3 en 30 minutos) con dilatacion de 3 centimetros antes de las 37 semanas.

El 80% de las consultas por APP no terminaran en un parto prematuro. Dos tercios de las APP

no pariran en las siguientes 48 horas, y mas de un tercio llegaran a término.
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2.4.1 CAUSAS Y FACTORES DE RIESGO
No es una entidad clinica Unica. Confluyen una serie de etiologias y factores de riesgo diferentes

que ponen en marcha el mecanismo de inicio del parto. Existen causas maternas como una
enfermedad sistémica grave, preeclampsia; causas uterinas; causas placentarias como placenta
previa; causas del liqguido amni6tico como corioamnionitis, causas fetales como sufrimiento

fetal agudo, etc'?

2.4.2 ETIOLOGIA
Se conoce que la amenaza de parto pretérmino puede tener un origen multifactorial. Sin

embargo, tradicionalmente sus posibles causas se han seleccionado en tres grandes grupos:

e latrogénico: por indicacion médica se finaliza el embarazo antes del término. Ejemplo:
secundario a alguna patologia materna, que impida lograr el avance de la gestacion.
e Secundario a Rotura Prematura de Membranas (RPM)
e Idiopatico: sin causa aparente o conocida
2.4.3 EVALUACION CLINICA
Cuando existe la sospecha de que un cuadro clinico orienta hacia una APP se deben tener en

cuenta diferentes pardmetros:

e Historia clinica: contracciones, presion peélvica, dolor lumbar, hemorragia genital,
aumento de flujo vaginal.

e Antecedentes personales y antecedentes obstétricos.

e Exploracion general: pulso, tension arterial y temperatura.

e Estimacion de la edad gestacional, a partir de la fecha de la Gltima regla o la fecha
probable de parto calculada en la ecografia de primer trimestre.

e  Ecografia abdominal para visualizar nimero de fetos, estatica fetal, estimar peso fetal
y volumen de liquido amnidtico y ver localizacion placentaria.

e Analitica basica: hemograma, coagulacion, bioquimica y sedimento de orina.

e Valorar realizar urocultivo previo a tratamiento con antibidticos si se decide ingreso de

la paciente. 2
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2.5 PARTO PRETERMINO
Se define como parto pretérmino aquel que se produce entre las 22 y las 36 semanas 6 dias

después de la fecha de Gltima menstruacion. Su incidencia oscila entre el 5% (algunos paises de
Europa) y 18% (algunos paises de Africa). Sin embargo, y a pesar de los recientes avances en
obstetricia, de 65 paises que disponen de datos fiables sobre tendencias, todos menos tres han

registrado un aumento en las tasas de nacimientos prematuros en los tltimos 20 afios.?

25.1 ETIOPATOGENIA
Los partos prematuros pueden ser categorizados en tres entidades clinicas que se distribuyen

aproximadamente en tercios: parto prematuro espontaneo con membranas integras (inicio
espontaneo de contracciones uterinas con membranas integras), parto prematuro asociado a
rotura prematura de membranas (inicio del trabajo de parto luego de la rotura de membranas), y
parto prematuro iatrogénico (resulta de la interrupcion médica prematura del embarazo por

causa materna y/o fetal).
2.5.2 CAUSAS

Actualmente se considera al parto pretérmino (PPT) como un sindrome y no una patologia en
si. Por tanto, se postula tenga un origen multifactorial. No existe consenso acerca de las causas
que puedan originar un parto pretérmino. Algunos autores subdividen al parto pretérmino en 2

grandes grupos:

1 Parto pretérmino espontaneo: responsable de las 2/3 partes de PPT. En este grupo solo 15%
de las pacientes tienen antecedente de PPT y 85% son primigestas o han tenido embarazos a

término.

2 Parto pretérmino iatrogénico: aquel que se produce por indicacién médica ante la aparicion de
una complicacion del embarazo que impide continuar con la gestacion al poner en grave riesgo

la vida de la madre, el feto 0 ambos. La lista de complicaciones incluye:

e Preeclampsia severa
o Restriccion del crecimiento intrauterino con alteraciones del Doppler
o Colestasis intrahepatica

« Rotura prematura de membranas pretérmino prolongada
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o Placenta previa sangrante
« Desprendimiento prematuro de la placenta

« Embarazo monocorionico complicado.**

2.6 INFECCION DE VIAS URINARIAS
La IVU se define como la existencia de bacterias en el tracto urinario capaces de producir

alteraciones funcionales y/o morfoldgicas. Mediante el analisis de orina, debemos probar la
presencia de bacteriuria significativa (> 100.000 unidades formadoras de colonias (UFC)/ml de
un Unico uropatdgeno recogida por miccion espontanea en 2 muestras consecutivas, > 1.000
UFC/ml si se recoge por sondaje vesical, o cualquier cantidad si la muestra se obtiene por
puncion suprapubica)®

2.6.1 BACTERIURIA ASINTOMATICA

Presencia excesiva de bacterias en la orina obtenida por emision uretral: 100 mil unidades

formadoras de colonias (UFC) por mL, en ausencia de sintomas o signos clinicos.

Algunos autores afirman que aproximadamente 5 % de las pacientes en quienes los cultivos
iniciales de orina son negativos desarrolla después infeccion de las vias urinarias, y que en 8 a
18 % de las mujeres embarazadas es posible identificar bacteriuria asintomatica y eventual

desarrollo de cistitis y pielonefritis

Diversos factores se han asociado con la presencia de BA: nivel socioecondmico bajo, diabetes,
antecedentes de ITU en embarazos previos, paridad, actividad sexual, anomalias del tracto
urinario y anemia falciforme. No se ha podido demostrar asociacion ni con la raza ni con el

grupo étnico. La relacion con la edad y la paridad esta poco aclarada.®®
Efectos de la bacteriuria sobre el embarazo:

A diferencia de la mujer no gestante, en la embarazada la BA representa un significativo riesgo
para su salud. La BA predispone a la pielonefritis aguda (PA): hasta dos tercios de los casos
aparecen en gestantes con BA, y el 30% desarrollard esta complicacion si no se trata. El
tratamiento reduce la incidencia de progresion a PA al 3-4%. Los programas de cribado y
tratamiento han conseguido reducir la progresion de BA a PA del 2-4% al 1% o menos.
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2.6.2 CISTITIS
Es un sindrome caracterizado por una clinica de urgencia miccional, polaquiuria, disuria y dolor

suprapubico en ausencia de sintomas de afectacion sistémica (fiebre) y dolor lumbar.

2.6.3 PIELONEFRITIS AGUDA
La PA es una ITU acompafiada de manifestaciones clinicas que sugieren afectacion renal. Es

frecuente en el embarazo, y ocupa el primer lugar entre las causas no obstétricas de
hospitalizacion en la gestante. Debe considerarse una complicacion seria, puesto que es la
principal causa de shock septico y puede asociarse a trabajo de parto pretérmino y a retraso del

crecimiento intrauterino.

Es mas comun en el segundo (45-50%) y tercer trimestre (40-45%) que en el primero (10%). El
riesgo de recurrencia durante la misma gestacion es del 15%. Casi un tercio de las embarazadas
que padecen PA tendran infecciones recurrentes y/o alteraciones renales estructurales en el
futuro. Por ello es necesario efectuar un seguimiento con urocultivos similar al propuesto para
la BA. En la PA recidivante o con complicaciones uroldgicas, las pacientes deben ser

reevaluadas en el posparto.

El lado derecho esta afectado en el 90% de los casos, y la afectacién puede ser bilateral en un
25%. No se observan diferencias significativas entre las diversas etnias, pero se asocia con mas

frecuencia a nuliparidad y a menor edad.
2.7 ETIOLOGIA DE INFECCION DE VIAS URINARIAS

Los microrganismos que producen las ITU en las embarazadas son los mismos que en la mujer
no embarazada. El 80 al 90 por ciento de las infecciones son producidas por la Escherichia coli.
Otros gram-negativos como el Proteus mirabilis y la Klebsiella pneumoniae también pueden
encontrarse. Los microorganismos Gram-positivos como el estreptococo grupo B y
el Staphylococosaprophyticus son menos comunes. El estreptococo Grupo B es de gran
importancia en el manejo de la embarazada. Mucho menos frecuentes son el enterococo,

la Gardnerella vaginalis y el Ureaplasma ureolyticum.®®
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2.8 FACTORES QUE PREDISPONEN A INFECCION DE VIAS URINARIAS
Diversos factores predisponen a la mujer embarazada a una mayor frecuencia de infecciones

urinarias; entre los principales tenemos: hidronefrosis fisioldgica durante la gestacion, uretra
corta, cambios vesicales que predisponen al reflujo vesicoureteral, estasis urinaria y cambios
fisicoquimicos de la orina. La compresion de los uréteres por el Utero gravido y las venas
ovaricas lleva a la dilatacion progresiva de los célices, la pelvis renal y los uréteres, cambios
que comienzan a finales del primer trimestre y progresan a lo largo de toda la gestacion. Por
otra parte, las influencias hormonales y la accién de las prostaglandinas juegan un papel
significativo en la disminucién del tono de la musculatura uretral y vesical, asi como en la
peristalsis de los uréteres. Estos fenémenos en su conjunto llevan a la estasis urinaria, la que

representa un factor decisivo para el desarrollo de infeccion.

2.8 ATENCION DE EMBARAZADAS CON INFECCION DE VIAS
URINARIAS
Historia clinica: mujer embarazada que da historia de:

e Infeccion de vias urinarias baja: disuria, poliaquiuria, frecuencia urinarias, orina turbia
y dolor suprapubico, ocasionalmente hay hematuria.
e Infeccion de vias urinarias alta: fiebre, escalofrios, nauseas, vomitos, dolor lumbar,

malestar general. Ademas de los sintomas de Infeccion de vias urinarias baja

Examen fisico completo:

e Signos vitales, tension arterial, frecuencia cardiaca, temperatura.
e Evaluacion abdominal: dolor abdominal, puntos uretrales (+) y /o pufio percusion renal
bilateral (+).

e Evaluacion obstétrica seglin edad gestacional .’

2.9 COMPLICACIONES PERINATALES DURANTE EL EMBARAZO DE LA
INFECCION DEL TRACTO URINARIO
2.9.1Retardo 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
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condicion en la que el feto posee una estimacion de peso menor al percentil 10 para esa
poblacion a una determinada edad gestacional '8

2.9.2 Prematuridad: Se considera prematuro a todo recién nacido con un peso inferior a 2.500

gramos Yy nacidos antes de las 37 semanas de gestacion.

2.9.3 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.

2.9.4 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 evaluacién completa y tratamiento
antibidtico.

2.10 DIAGNOSTICO

2.10.1 INFECCION DE VIAS URINARIAS
En condiciones normales, la orina es estéril, aunque puede contaminarse a su paso por la uretra.

Cuando existe una contaminacion microbiana del aparato urinario, con enfermedad o sin ella,

la forma maés facil de detectarla es buscar la presencia de estos microorganismos en orina.
Tiras reactivas
Es recomendable su uso como aproximacion diagnostica:

Leucocitoestearasa. Sensibilidad del 90% y especificidad del 92% (la tasa de falsos positivos es
del 8%).

Nitritos. Sensibilidad del 35-85% y especificidad del 92-100%.
Microscopio 6ptico

Se considera que existe bacteriuria cuando se detecta, mediante la tincion de gram, una 0 mas

bacterias en orina no centrifugada. Se considera que tiene una sensibilidad del 95%.
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Se considera que existe piuria cuando se detecta, con examen de cinco campos a gran aumento,
de 8 a 10 leucocitos por campo en orina centrifugada a 2.000 rpm durante 5 minutos. Este

método se correlaciona hasta en un 95% con las infecciones del tracto urinario sintomaticas.
Otras técnicas diagnosticas
Cultivo

Permite realizar una relacion cuantitativa detectando el nimero de bacterias por mililitro de

orina, pudiéndose interpretar los resultados segun los criterios de Kass:

Con més de 100.000 UFC/ml existe una probabilidad de bacteriuria significativa del 80%.
De 10.000 a 100.000 UFC/ml la probabilidad de bacteriuria es dudosa o excepcional.

Con menos de 10.000 UFC/ml se trata de una contaminacion.

Ademas, permite la realizacion de una valoracion cualitativa detectando el germen responsable
de la infeccion urinaria. Su uso también es util para la obtencién de un antibiograma,

determinando la sensibilidad de los gérmenes a los antimicrobianos.’
2.10.2 AMENAZA DE PARTO PREMATURO

Valoracidn de la dindmica uterina mediante cardiotocografia externa o por palpacién abdominal.
No existe consenso sobre el nimero de contracciones necesarias para definir una APP pero

generalmente se consideran:

e 4 en 20/30 minutos o bien 8 en 60 minutos.
e Duracién de mas de 30 segundos de cada contraccion.
e Palpables y dolorosas.

e Cambios cervicales comprobados mediante diferentes parametros.
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Tacto vaginal: Se hace de forma previa para descartar anomalias de insercion placentaria y
explorar vagina mediante especuloscopia por la posibilidad de encontrar la bolsa amniética

protruyendo a través de cérvix.

Se valora la dilatacion, borramiento, posicién, consistencia y altura de la presentacion

AMENAZA DE PARTO PREMATURO. ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS. CORIOAMNIONITIS
NI°2

Tabla 1. Test de Bishop, valoracion clinica del cuello.

0 1 2 3
Dilatacion 0 1-2 cm 3-4 cm 56 cm
Borramiento 0-30% 40-50% 60-70% 280%
Posicién Posterior Media Anterior
Consistencia Dura Media Blanda
Altura de la presenacion -3 -2 -1/0 +1/+2

Si el cérvix aparece borrado >70% y/o dilatado de 2 cm o0 més, se considera diagndstico de APP

al igual que un borramiento y dilatacion cervical progresivas®®

La realizacion del tacto vaginal es subjetiva y se puede perder mucha informacion. Hay una tasa

de falsos positivos del 40%

Ecografia transvaginal y Longitud cervical: Una longitud cervical <25 mm se asocia con un
riesgo relativo de parto prematuro de 4,8. EI mayor valor predictivo positivo se obtiene con una
longitud cervical inferior a 18 mm y el mejor valor predictivo negativo con una longitud superior
a 30 mm. Por lo tanto, una longitud cervical de 25 mm en presencia de contracciones con las

caracteristicas mencionadas anteriormente es diagndstico de APP.

Test de fibronectina: Se realizara entre las semanas 24-34 de edad gestacional en pacientes con

riesgo de parto pretérmino.

La fibronectina es una proteina extracelular que se encuentra en las membranas, decidua y
liquido amnidtico, con una funcion adhesiva entre el feto en desarrollo y la superficie interna
del utero (interfase coriodecidual). Tras la implantacion del saco gestacional aparece

fibronectina en las secreciones cervicovaginales.
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Su presencia entre las semanas 242 y 342 es poco frecuente, y puede indicar separacion de las
membranas fetales de la decidua. Un valor mayor a 50 ng/ml representa un riesgo incrementado
de amenaza de parto pretérmino. Ambas pruebas tienen un alto valor predictivo negativo, de ahi
su importancia, por lo tanto el uso Unico o de ambas permite determinar cuéles pacientes

necesitaran ser hospitalizadas y recibir tratamiento tocolitico.®
2.11 TRATAMIENTO

2.11.1 Bacteriuria asintomatica
Esquema de 7 a 10 dias:

¢ Nitrofurantoina 100 mg via oral cada 12 horas o

e Amoxicilina 500 mg via oral cada 8 horas o

e Ampicilina 500 mg via oral cada 6 horas o

e Cefalexina 500 mg via oral cada 6 horas.

En mujeres con bacteriuria recurrente se puede aplicar tratamiento supresor:

e Nitrofurantoina 100 mg via oral al acostarse (no usarla ante un parto inminente por riesgo de

hemolisis fetal por inmadurez enzimética).
e Cefalexina 500 mg via oral cada dia hasta el parto.

Urocultivo post-tratamiento: se toma cultivo de orina dos semanas después del tratamiento. Si

resulta positivo y el control se estd dando en el primer nivel se refiere al segundo nivel.
2.11.2 Cistitis:

El manejo ambulatorio incluye:

¢ Reposo relativo

e Liquidos orales abundantes: 2 a 3 litros diarios.

e Correccion de habitos miccionales: no retrasar el tiempo de miccion (cada 3 a 4 horas).

e Higiene: limpieza anal hacia atras.
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e Tratar vaginitis, si aplica.

e Tomar Urocultivo antes de iniciar antibidtico en pacientes con infeccion de vias urinarias

sintomatica
Antibioticoterapia: prescriba uno de los siguientes farmacos.

¢ Nitrofurantoina 100 mg via oral cada 12 horas por 7 dias.

e Amoxicilina 500mg via oral cada 8 horas por 7 dias.

e Ampicilina 500 mg via oral cada 6 horas por 7 dias.

e Amoxicilina/clavulanico 500 mg via oral cada 8 horas por 7 dias.

e Trimetoprim-sulfametoxazol 160/800 mg cada 12 horas por 7 dias (solo durante
el segundo trimestre) Analgésico urinario: fenazopiridina 200 mg 1 tableta via

oral cada 8 horas por 2 dias. (Tifie la orina de color naranja)

Control en 72 horas: para evaluar evolucion clinica y ver si persisten sintomas, cambiar el
antibidtico. Urocultivo post-tratamiento: tomar cultivo de orina 2 a 4 semanas posterior al

tratamiento. Si resulta (+) referir a segundo nivel de atencion.

2.11.3 Pielonefritis
Manejo:

e Ingreso
e Signos vitales cada 4 horas

e Si temperatura en mayor o igual a 38° C: medios fisicos y acetaminofén 1 gr cada 8 hora por

via oral.

e Iniciar precozmente liquidos endovenosos: Hartman o Lactato de Ringer, si hay intolerancia

ala via oral

¢ Se toma Urocultivo antes de iniciar la Antibioticoterapia

Tratamiento Antibioticoterapia:

e Ceftriaxona 1-2 gr IV cada 12 horas.
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e Ampicilina 1 g IV cada 6 horas + Gentamicina 160 mg IM cada dia.

e Cefazolina 1-2 gr IV cada 8 horas + Gentamicina 160 mg IM cada dia.

Se cumple antibidtico via parenteral hasta cumplir 48 horas sin fiebre, luego hacer traslape a la
via oral hasta completar de 10 a 14 dias, con tratamiento con Cefalexina 500 mg via oral cada 6

horas o amoxicilina 500 mg via oral cada 8 horas.
Exéamenes de laboratorio:

e Hemograma
e Examen general de orina

e Urocultivo, creatinina.
Vigilar:

¢ Si hay aparecimiento de signos de amenaza de parto prematuro.
e Descartar presencia de contracciones uterinas y dilatacion cervical,
e Evaluar vitalidad fetal segin edad gestacional: NST o USG (perfil biofisico).

e Evaluar aparecimiento de complicaciones.

Urocultivo post-tratamiento: tomar cultivo de orina 2 a 4 semanas posterior al tratamiento. -
Consulta de control en dos semanas: con resultado del Urocultivo, si es (+) a Infeccion de vias
urinarias dar tratamiento en base a antibiograma, luego dar terapia supresiva hasta 4 a 6 semanas

post-parto. - Referir o continuar control prenatal en segundo nivel de atencién.

2.11.4 AMENAZA DE PARTO PREMATURO
Manejo de la APP

Historia clinica: Embarazada que consulta por:

e Embarazo menor de 37 semanas

Contracciones uterinas regulares

Presion pélvica

Sangrado vaginal

Investigue factores de riesgo
» VU
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»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

Traumatismos maternos

Sobre distencién uterina ( embarazo multiple, polihidramnios)
Malformaciones congénitas

Incompetencia cervical

Vaginosis bacteriana/ ITS

Antecedentes de APP o parto prematuro previo

Enfermedad periodontal

Cirugias durante el embarazo

Enfermedades cronicas maternas ( endocrinas, metabolicas, cardiopatias,
hipertension arterial durante el embarazo)

RPM, desprendimiento prematuro de la placenta, polihidramnios
Edad materna ( inferior a 18 afios y superior a 35)

Estado nutricional

Examen fisico:

e Toma de signos vitales

e Evaluacién obstetrica

»

»

»

»

»

»

Ausculte FCF

Verifique presencia de actividad uterina regular

Realice tacto vaginal en condiciones de asepsia, con lavado de manos previo. La
primera valoracion realizada por el personal de mayor experiencia para evitar
revaluaciones y determinara:

Dilatacién y borramiento.

Posicion y consistencia del cuello.

Estacion de la presentacion fetal.

e Refiera o ingrese al nivel de atencion que corresponda. Envié hoja de referencia

completamente llena y carnet materno ce acuerdo a lineamientos establecidos.

e Cumpla primera dosis de esteroide para maduracion pulmonar fetal ( si el embarazo es

menor de 34 semanas y no ha sido madurado previamente)

e Cumplir primera dosis de tocoliticos
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Obijetivos del tratamiento:

e Tocolisis ( para prolongar el embarazo al menos 72 horas)
e Maduracion pulmonar fetal ( cuando el embarazo es menor de 34 semanas)

e Determinar y tratar la etiologia

Indicaciones al ingreso:

e Ingresar a labor de partos

e Monitoreo de signos vitales (toma cada 30 minutos de FC, FR, PA; FCF y temperatura
cada 4 horas)

e Reposo absoluto por lo menos 48 horas

e Hidratacién: Solucion Hartman 1 litro EV a 40 gotas por minuto

e Sedacion

e Tocdlisis: Cumplirla en tofo embarazo desde las 22 semanas hasta las 36 semanas

Se debe evaluar el uso individual o combinado de tocoliticos de acuerdo a los siguientes

medicamentos:

Fenoterol (Ampolla de 10 cc= 0.5 mg) 1 ampolla diluida en 240 cc de Dextrosa al 5%.
Concentracion: En 250 cc hay 500 microgranis de fenoterol. (En 1 cc de la dilucién hay 2

microgramos)

Iniciar a 10 gotas (1 microgramo) por minuto. Aumentar a 10 gotas cada 30 minutos. Dosis
méaxima: 4 microgramos. Infusion IV debe mantenerse un minimo de 4 horas y un maximo de

8 horas.

Efectos colaterales: Taquicardia, hipotension, hiperglicemia, nauseas, vomitos, escalofrios y

temblores.

Sulfato de magnesio: (Ampolla de 10 cc= 5 gramos) Diluir 4 ampollas en sulfato de magnesio
al 50% en 1 litro de Dextrosa al 5%.

Dosis inicial: 4-6 gramos IV a pasar en 20 minutos, en bomba de infusion
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Dosis de mantenimiento: 2- 3 gramos/hora IV en bomba de infusion.

Ketorolaco: (Ampolla de 30 mg). Dosis: 2 ampollas IV #1, luego 1 ampolla cada 6 horas IV

por 48 horas maximo.

Se debe usar solo en embarazos menores de 32 semanas
Contraindicaciones de tocolisis:

Absolutas:

e Abrupcio de placenta

e Placenta previa con hemorragia importante
e RPM con sospecha o evidencia de Corioamnionitis
e Cetoacidosis diabética

e Nefropatia grave

e Preeclampsia grave/ Eclampsia/ HELLP

e RCIU severa

e Cardiopatia descompensada

e Dilatacion cervical de 4 cm 0 més

e Feto muerto

e Malformacion fetal incompatible con la vida

e Madures pulmonar fetal documentada
Relativas:

e Polihidramnios

e Eritroblastosis fetal

e Hipertension arterial cronica

e Ruptura prematura de membranas
e |VU no tratada

o Deterioro del bienestar fetal
El uso de un segundo ciclo de tocdlisis debe ser reevaluado.

Maduracion pulmonar: Cumplirla en embarazo de 24 a 34 semanas
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Dexametasona 6mg cada 12 horas #4
Examenes de laboratorio

e Hemograma

e Examen general de orina

e Urocultivo

e VDRL

e Directo y gram de secrecion vaginal

e Prueba de cristalizacion “en helechos” y examenes de RPM ( leucograma, neutrofilos en
banda, proteina C reactiva) si se sospecha de RPM

e Monitoreo fetal electronico

e USG. Evaluar ( Edad gestacional, Peso fetal estimado, indice de liquido amniético,
longitud del cérvix (ALARMA SI ES MENOR DE 2 CM)

Si el trabajo de parto no cede posterior a esquemas de tocolisis y el tiempo maximo
establecido y referir al hospital que corresponda en la red, previa administracién de primera
dosis de antibidtico profilactico.

e Se debe dejar evolucionar. Finalice el embarazo segun criterio obstétrico:
Por via vaginal
Cesarea
e Administre antibioticos profilacticos mientras dure el trabajo de parto (Para evitar la
sepsis neonatal por Estreptococo). La primera dosis debe ser administrada al menos dos
horas antes del nacimiento de acuerdo al siguiente esquema:
e Ampicilina 2 gramos IV como dosis inicial y luego 1 gramo IV cada 6 horas o
e Penicilina G. Dosis inicial: 5 millones de unidades IV y después 2.5 millones de
unidades 1V cada 4 horas o
e Clindamicina 900 mg IV cada 8 horas, hasta el parto, en las embarazadas

alérgicas a penicilina
Si el trabajo de parto cede se debe indicar:

e Reposo por 48 horas.
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Evaluar los exdmenes solicitados a su ingreso y tratar de establecer el diagnostico de la
posible causa que desencaden6 las contracciones uterinas e indicar tratamiento
especifico.

En caso de presentar nuevamente actividad uterina, se debe reevaluar caso.

Dar alta si la actividad uterina cede por 72 horas

Al dar alta explicar a la paciente los signos de alarma por lo que debe consultar
inmediatamente: reinicio de contracciones uterinas antes de las 36 semanas de embarazo,
sintomas urinarios, ruptura de membranas, sangrado transvaginal, disminucion o
ausencia de movimientos fetales, sintomas de toxemia.

El seguimiento y control debe ser complementario entre Ecos familiar y especializado.?
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CAPITULO 3:

DISENO
METODOLOGICO.




3.1 TIPO DE ESTUDIO
Estudio epidemioldgico descriptivo, de tipo cuantitativo y retrospectivo, ya que en esta

investigacion no se intervino para alterar algun factor o variable sino que solamente se
recolectaron los datos para medirlos y evaluarlos, para el logro de esto se utiliz6 como
instrumento el cuestionario para la revision de expedientes clinicos de pacientes que fueron
atendidas en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Santa Barbara en el periodo de enero a
diciembre del 2018.

3.2 POBLACION Y MUESTRA.
La poblacion de estudio comprendio6 todas las embarazadas que presentaron infeccidn de vias

urinarias, las cuales fueron un total de 200 embarazadas con infeccion de vias urinarias, que

después de utilizar los criterios de inclusion y exclusion la muestra fue de 84 pacientes.

3.3 CRITERIOS PARA DETERMINAR LA MUESTRA
Criterios de Inclusion

e Toda embarazada de 22 a 37 semanas de edad gestacional.
e Paciente con infeccion de vias urinarias diagnosticada por tira reactivas, EGO o
urocultivo
e Tener expediente médico completo, congruente al motivo de la atencion
e Paciente con Amenaza de parto prematuro con antecedente de infeccion de vias
urinarias.
Criterios de Exclusion
e Toda embarazada con edad gestacional menor de 22 semanas y mayor 37 semanas
e Casos de Amenaza de parto prematuro no relacionada con antecedentes de VU

e Expediente clinico incompleto o extraviado.
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3.4 PROCEDENCIA DE LOS SUJETOS DE ESTUDIO
Toda embarazada con infeccion de vias urinarias que asistié a consulta en la unidad de salud

comunitaria familiar Santa Barbara en el periodo comprendido de enero a diciembre del afio
2018.

3.5 METODO DE RECOLECCION DE DATOS
Se recolectaron los datos de expedientes clinicos seleccionados por medio de las bases de datos

del sistema SIMMOW, utilizando la lista de cotejo elaborado en base a los datos a recolectar,
los cuales fueron: edad, antecedentes gineco obstétricos, amenorrea, antecedente de infeccion
de vias urinarias, antecedente de amenaza de parto prematuro, método diagndstico utilizado,

microorganismo aislado, tratamiento utilizado.

51



3.6 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
Variable Independiente: Infeccion de Vias Urinarias.

CONCEPTUALIZACION | DIMEN | INDICADO | TECNI | INSTRUMEN

SIONES | RES CA TO
Es una enfermedad infecciosa | Factores | Nivel Lista de | Revision  de
que estd asociada a factores | socio educacional cotejo Expediente
socio-culturales 'y factores | culturale Clinico.
biologicos que afecta las vias | s.
urinarias
VU Edad Lista de

cotejo

Factores

biologic

0sS
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Variable Dependiente: Amenaza de parto prematuro

CONCEPTUALIZACION | DIMENSIONES | INDICADORES | TECNICAS | INSTRUMENTO
Es una complicacion del | Factores Factores de | Lista de | Revision de
periodo gestacional, que esta | bioldgicos riesgo cotejo Expediente
causado por una enfermedad Clinico

infecciosa  que  puede

conllevar a un parto

prematuro
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CAPITULO 4:
DESARROLLO




4.1 PLANIFICACION
Se gestiond con el director de la Unidad de Salud Familiar intermedia Santa Barbara, Santa Ana

para la revision de expedientes de pacientes de dicho establecimiento con la finalidad de
desarrollar la investigacion sobre “INCIDENCIA DE INFECCION DE ViAS URINARIAS
EN EMBARAZADAS RELACIONADAS CON CASOS DE AMENAZA DE PARTO
PREMATURO EN UNIDAD COMUNITARIA DE SALUD FAMILIAR SANTA BARBARA
EN EL PERIODO COMPRENDIDO DE ENERO A DICIEMBRE 20187, esto con el fin de
conocer y brindar mayor informacién para la aplicacion de nuevas politicas de salud; después
se procedio a la elaboracion de un perfil de investigacion, luego se redactd el protocolo

modificandolo para la realizacion del informe final.

4.2 EJECUCION:
Se solicito carta de autorizacion a Dr Nelson Emilio Montes, jefe de departamento de medicina

para la autorizacion de auditar expedientes en unidad de salud, se realizo6 la primera visita a la
Unidad Comunitaria de Salud Familiar Intermedia Santa Bérbara , donde se presenté dicha carta
amedico director del centro de salud para el desarrollo de la investigacion. Se establecieron dias
para la revision de dichos expedientes con el fin de completar los datos requeridos para la
investigacion por medio de la lista de cotejo. Realizamos una segunda visita para realizar la
revision del 50% de los expedientes; se establecio una tercera visita para completar el estudio,
posteriormente ejecutamos la tabulacién y analisis de datos.

4.3 PLAN DE ANALISIS
Para el procesamiento de datos se utilizé el programa de Microsoft Excel version 2016, con el

cual se hicieron los analisis estadisticos que hacen referencia a la poblacion en estudio.

4.4 SUPUESTOS Y RIESGOS
e Que no se contara con la informacidn adecuada del cuestionario durante la revision de

expedientes clinicos.
e Que no se encontrara suficientes casos de amenaza de parto prematuros para poder

complementar un estudio completo.

55



4.5 CONSIDERACIONES ETICAS.
Se envid carta de solicitud de permiso para revision de expediente a médico director de Unidad

Comunitaria de Salud Familiar Santa Barbara para realizar el tema de investigacion:
“INCIDENCIA DE INFECCION DE VIAS URINARIAS EN EMBARAZADAS
RELACIONADAS CON CASOS DE AMENAZA DE PARTO PREMATURO EN UNIDAD
COMUNITARIA DE SALUD FAMILIAR SANTA BARBARA EN EL PERIODO
COMPRENDIDO DE ENERO A DICIEMBRE 20187, dicha carta enviada por los integrantes

de dicha investigacion y firmada por el jefe de departamento Dr. Emilio Montes.

Obtenido el permiso y la aprobacién por parte de la direccion de Unidad Comunitaria de Salud
Familiar Santa Barbara se procedio a realizar la investigacion con los expedientes que fueron

revisados, previo la autorizacion para dicha investigacion.

Se respeto por ética médica la informacion que se recolectod al pasar los instrumentos de

investigacion, guardando los nombres de las personas a las cuales se revisaran sus expedientes.
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CAPITULO 5:
RESULTADOS




5.1 RESULTADOS
En la investigacion realizada en el periodo de enero a diciembre de 2018, se analizaron los datos

correspondientes a incidencia de infeccion de vias urinarias en embarazadas relacionadas con
casos de amenaza de parto prematuro en unidad comunitaria de salud familiar santa barbara. Se
presenta la tabulacion y el analisis de los resultados obtenidos de la lista de cotejo de la revision
de expedientes, por medio de graficos y tablas que permiten un mejor andlisis con valores

porcentuales para una facil interpretacion de los resultados.
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TABLA N° 1: Edad de pacientes con infeccion de vias urinarias

EDAD

14-192 20-252 26-30a 31-35? 36-40? 41-50?
25 30 19 6 2 2
30% 36% 23% 7% 2% 2%

GRAFICA 1: Edad de pacientes con infeccion de vias urinarias

EDAD DE PACIENTES CON INFECCION DE VIAS URINARIAS

2% 2%

= 14-19 = 20-25 =26-30 =31-35 =36-40 =41-50

Fuente: Lista de cotejo obtenida mediante revision de expediente en UCSF Santa Barbara

ANALISIS: La edad mas frecuente donde se presenta las infecciones de vias urinarias es de los
20 a 25 afios de edad siendo 30 casos (36%) seguido de las pacientes con edad de 14 a 19 afios
los cuales fueron 25 casos (30%), se observaron 19 casos (23%) en pacientes entre los 26 a 30
afios de edad, en menor frecuencia se encontraron 6 casos (7%) en paciente de 31 a 35 afios y
siendo menos frecuente en pacientes de 36 a 40 afios presentando 2 casos (2%) en igual

porcentaje en pacientes de 41 a 50 afios de edad.
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TABLA N°2: Area geogréafica

AREA GEOGRAFICA

RURAL URBANO
50 34
60% 40%

GRAFICA N°2: Area geografica

AREA GEOGRAFICA.

= RURAL = URBANO

Fuente: Lista de cotejo obtenida mediante revision de expediente en UCSF Santa Barbara

ANALISIS: El area geografica donde se encontraron mayor nimero de casos fue la rural, con

50 casos (60%) y encontrando 34 casos (40%) en el area urbano.

TABLA N°3: Antecedes gineco-obstétricos (gravidez)

GRAVIDEZ

Gl G2 G3 G4 G5
33 31 11 3 4
39% 37% 13% 4% 5%

G6

2%
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GRAFICA N°3: Antecedes gineco-obstétricos (gravidez)

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS (GRAVIDEZ)

<IN

= GRAVIDA1l = GRAVIDA2 =GRAVIDA3 =GRAVIDA4 =GRAVIDAS5 = GRAVIDAG6

Fuente: Lista de cotejo obtenida mediante revision de expediente en UCSF Santa Barbara

ANALISIS: Se observo que las pacientes primigestas presento mayor nimero de infeccion de
vias urinarias encontrando 33 casos ( 39%), seguido de la pacientes gravida 2 que se encontrd
un total de 31 casos (37%), se determin6 que en pacientes gravida 3 se presentaron 11 casos
(13%), en pacientes gravida 5 fueron 4 casos (5%), siendo menos frecuentes en las pacientes

gravida 6, encontrando solamente 2 casos (2%).
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TABLA N°4: Semanas de amenorrea donde se presento infeccion de vias urinarias.

AMENORREA

22-24 25-27 28-30 31-34 35-37
SEMANAS SEMANAS SEMANAS SEMANAS SEMANAS
13 13 14 39 5

15% 15% 17% 47% 6%

GRAFICA N°4: Semanas de amenorrea donde se presento infeccion de vias urinarias

SEMANAS DE AMENORREA

= 22-24 = 25-27 =28-30 =31-34 = 35-37

Fuente: Lista de cotejo obtenida mediante revision de expediente en UCSF Santa Barbara

ANALISIS: Se determind que las semana donde se presentd con mayor frecuencia la infeccién
de vias urinarias fue de la 31 a 34 semana de edad gestacional, presentando 39 casos (47%),
siguiendo de las 28 a 30 semanas un total de 14 casos (17%), en la semana 22 a 24 se presentaron
13 casos (15%) de igual numero de casos de las 25 a 27 semanas, en menor proporcion se
encontraron de las 35 a 37 semanas con 5 casos (6%).
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TABLA N°5: ¢ Existio infeccion de vias urinarias antes de las 22 semanas de gestacion?

INFECCION DE VIAS URINARIAS ANTES DE 22 SEMANAS

Sl NO
56 28
67% 33%

GRAFICA N°5: ¢Existi6 infeccion de vias urinarias antes de las 22 semanas de gestacion?

INFECCION DE VIAS URINARIAS ANTES DE 22 SEMNAS DE
GESTACION

=S| = NO

Fuente: Lista de cotejo obtenida mediante revision de expediente en UCSF Santa Barbara

ANALISIS: 56 casos (67%) presentaron infeccion de vias urinarias en previo a las 22 semanas
de edad gestacional, por el contrario 28 casos (33%) no presentaron infeccion de vias urinarias

antes de las 22 semanas de edad gestacional.
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TABLA N°6: antecedentes de amenaza de parto prematuro

ANTECEDENTES DE AMENAZA DE PARTO PREMATURO

Sl NO
0 84
0% 100%

GRAFICA N°6: Antecedentes de amenaza de parto prematuro

ANTECEDENTE DE AMENAZA DE PARTO PREMATURO

0%

= Si mno

Fuente: Lista de cotejo obtenida mediante revision de expediente en UCSF Santa Barbara

ANALISIS: 84 casos (100%) no tuvieron antecedente de amenaza de parto prematuro.
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TABLA N°7: Presencia de amenaza de parto prematuro.

AMENAZA DE PARTO PREMATURO EN EMBARAZO ACTUIAL.

Sl NO
8 76
10% 90%

GRAFICA N°7: Presencia de amenaza de parto prematuro.

PRESENCIA DE AMENAZA DE PARTO PREMATURO

-

=S| =NO

Fuente: Lista de cotejo obtenida mediante revision de expediente en UCSF Santa Barbara

ANALISIS: Se encontraron 8 casos (10%) de amenaza de parto prematuro relacionados con
amenaza de parto prematuro, de los cuales 3 casos (3.5%) presentd infeccion de vias

urinarias activa en el momento del diagndstico de amenaza de parto.
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TABLA N°8: Método diagnostico utilizado

METODO DIAGNOSTICO

TIRA REACTIVA EXAMEN UROCULTIVO
GENERAL
DEORINA
56 28 0
67% 33% 0%

GRAFICA N°8: Método diagnostico utilizado

METODO DIAGNOSTICO

0%

= TIRA REACTIVA = EXAMEN GENERAL DE ORINA = URUCULTIVO

Fuente: Lista de cotejo obtenida mediante revision de expediente en UCSF Santa Barbara

ANALISIS: El método diagnostico mas utilizado fue la tira reactiva en 56 casos (67%), seguido
de examen general de orina en 28 casos (33%), y no se utiliz6 el urocultivo como método de

diagnostico.
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TABLA N°9: Tratamiento utilizado

TRATAMIENTO

NITROFURANTOINA AMOXICILINA OTRO
72 8 4
86% 9% 5%

GRAFICA N°9: Tratamiento utilizado

TRATAMIENTO UTILIZADO.

N

= NITROFURANTOINA = AMOXICILINA = OTRO

Fuente: Lista de cotejo obtenida mediante revision de expediente en UCSF Santa Barbara

ANALISIS: El farmaco maés utilizado para el tratamiento de vias urinarias es la nitrofurantoina
en 72 casos (86%), seguido de amoxicilina en 8 casos (9%) y en 4 casos (5%) se utiliz6 otro

medicamento siendo el utilizado en este caso amoxicilina/ acido clavulanico.
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5.2CONCLUSIONES

Concluimos que las infecciones de vias urinarias si forman parte de los factores
desencadenantes de amenaza de parto prematuro, puesto que representan un 37% de los
casos en relacion directa como comorbilidad al momento de presentar la amenaza de

parto prematuro.

Se identificd 84 casos de infeccion de vias urinarias presente en embarazadas en el
rango de las 22 a las 37 semanas de gestacion, que llevaron su control prenatal en la
Unidad Comunitaria de Salud Familiar Santa Barbara y que de lo anterior se lograron
determinar 8 casos de amenaza de parto prematuro, de los cuales 3 estuvieron
directamente relacionados con infeccion de vias urinarias como comorbilidad al

momento del diagndstico.

Se identificd que de las pacientes que presentaron amenaza de parto prematuro, la edad
mas frecuente fue de los 20 a los 25 afios, en el area geografica predomino el area rural;
siendo mas frecuente la amenaza de parto prematuro en pacientes en su segundo

embarazo y que se encontraban entre las 31 y las 34 semanas de gestacion.
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5.3 RECOMENDACIONES
1-Se recomienda al personal de salud de la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Santa Barbara

verificar periodicamente la fecha de caducidad de los paquetes de tiras reactivas (comburtest)
para evitar en la medida de lo posible los resultados falso-positivos en la evaluacion de muestras
de orina de embarazadas en cada control prenatal y de esta manera disminuir la incidencia de

infeccién de vias urinarias.

2-Se recomienda al médico tratante que si al utilizar tira reactiva como método diagnostico
obtiene un resultado positivo a infeccion de vias urinarias, se corrobore dicho resultado

mediante un examen general de orina previo a iniciar tratamiento farmacolégico.

3-Al momento de captar a una embarazada, sea en su inscripcion prenatal o controles
subsecuentes, brindar consejeria sobre como mejorar estilo de vida en cuanto a habitos

alimenticios e higiénicos tanto por personal médico como enfermeria.

4-Instruir o capacitar periddicamente al persona de salud sobre la identificacion adecuada de

amenaza de parto prematuro en el primer nivel de atencion y su referencia oportuna.
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ANEXQOS




6.1 LISTADE COTEJO.
1. NOMBRE DE PACIENTE:

2. EXPEDIENTE:

3. EDAD:
14-19 20-25 26-30 31-35 3 41-50
4. AREA GEOGRAFICA. RURAL URBANA

5. ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS.

6. AMENORREA:

7. (EXISTIO INFECCION DE VIAS URINARIA ANTES DE LAS 22 SEMANAS DE GESTACION?
Sl NO

8. ANTECEDENTES DE AMENAZA DE PARTO PREMATURO.
Si

9. (EXISTIO AMENAZA DE PARTO PREMATURO EN EMBARAZO ACTUAL?
Si No

10. METODO DIAGNOSTICO UTILIZADO:

Tira reactiva Examen general de orina urucultivo

11. MICROORGANISMO AISLADO EN URUCULTIVO:

E. Coli Proteus Klebsiella Otros: No se realizo

12. ANTIBIOTICO UTILIZADO:
Nitrofurantoina Amoxicilina TMP/SMX Otros



6.2 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividades marzo abril mayo junio julio agosto septiembre octubre

Meses 213 (4|12 |3(4]1 |23 |4 [|1]|2]|3

Eleccion del fema problema

Diagnosiico

Plan de trabajo

Infroduccion

Justificacion

Flanfeamiento del problema

Antecedentes

Elaboracion de objefivos

Enfrega del perl de investigacion

Elaboracion del marco tedrico

Referencias o bibliografia

Diseno mefodologico

Enfrega de profocolo de
investigacion

Desarrolio del esiudio

Recoleccion de dafos

Analisis de dafos

Conclusiones

Recomendaciones

Anexos

Fresentacion del informe de
investigacion




6.3 PRESUPUESTO

RUBRO

FOTOCOPIAS DE CUESTIONARIO

LAPICEROS

PAGINAS

IMPRESIONES

ANILLADOS

MEMORIA PORTATIL

VIATICOS

IMPREVISTOS

TOTAL

COSTO

$3
$2

$10
$30
$10
$10
$40

$40

$155
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6.4 CARTA DE AUTORIZACION DE EXPEDIENTES CLINICOS

o deseandole éxitos en todas sus funciones.

> la presente es para solicitarle autorizacion para la revisién de exp
es que han sido atendidos desde enero a diciembre del afio 2018;
cion de Trabajo de Grado “Incidencia de infeccién de vias
> s con casos de amenaza de parto prematuro en unidad
Béarbara en el periodo comprendido de enero a dicie

pedientes clinicos sera realizada por alumnos Gabri




