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INTRODUCCION

La presente tesis aborda un tema critico dentro del ambito de la salud publica y
obstetricia: la prevalencia de infeccion de vias urinarias (IVU) en mujeres embarazadas
bajo condiciones de alto riesgo, especificamente aquellas que enfrentan la amenaza
de parto prematuro. Este estudio se centra en el Hospital Nacional San Juan de Dios
de Santa Ana, El Salvador, durante el periodo de enero a junio de 2022, un contexto

significativo por la alta incidencia de partos prematuros en la region.

El nacimiento prematuro constituye una de las principales causas de mortalidad infantil
global y esta asociado con diversas complicaciones a largo plazo como deficiencias
cognitivas y problemas de salud crénicos. En América Latina, y especificamente en el
contexto de El Salvador, los nacimientos prematuros representan no solo un desafio
clinico sino también social, dado el impacto en los sistemas de salud y en las familias

afectadas.

La IVU es un factor de riesgo notable para el parto prematuro, lo que subraya la
importancia de su estudio en poblaciones de alto riesgo. Este estudio busca llenar un
vacio critico en la literatura, proporcionando datos especificos sobre la prevalencia de
IVU en embarazadas en un contexto de alto riesgo, identificando las caracteristicas
sociodemogréficas y obstétricas de las pacientes afectadas, asi como los patégenos

predominantes y sus tratamientos.

Asi, esta investigacion no solo es crucial para la identificacion de las tasas de
prevalencia y los factores asociados con la IVU en embarazadas, sino que también
pretende ser un catalizador para la mejora en las politicas de salud publica y las
practicas clinicas en regiones de alto riesgo, garantizando un mejor manejo de las IVU

durante el embarazo para mitigar el riesgo de parto prematuro.
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1.1 Problema
Prevalencia de infeccibn de vias urinarias en las pacientes embarazadas
ingresadas en el Servicio de Esperay Alto Riesgo con amenaza de parto prematuro

en el Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana de Enero Junio del afio 2022

1.1.1 Situacion problematica y delimitacién

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera como bebés prematuros a los
nifos que han nacido vivos antes de las 37 semanas de gestacion. Segun las
estadisticas, 15 millones de nifios nacen prematuramente cada afio en el mundo.(OMS,
2022)En Ameérica Latina, 1.2 millones de bebés nacen de forma prematura, siendo ésta
la principal causa de muerte en los nifios de 0 a 5 afios en la region. El porcentaje de
nacimientos prematuros en Latinoameérica se ubica entre el 13,6% registrado en Costa
Rica y el 5,1%, en Ecuador y no solo es una de las causas mas importante de muerte,
sino también de alteraciones de salud, del desarrollo y de deficiencias cognitivas. (OMS,
2022). Los datos del Institute for Health Metrics (IHM), establecen que los nacimientos
pretérminos son la principal causa de mortalidad en los infantes hasta los cinco afios de

edad, dentro de Bolivia, Ecuador, El Salvador y Honduras. (Fundacién de Waal, 2022)

Entre los factores de riesgo asociados al parto pretérmino, uno de los mas frecuentes es
la infeccidén de vias urinarias, una de las patologias que mas frecuentemente complican
el embarazo. Aunque la bacteriuria asintomatica es la mas comun, la infeccién
sintomatica incluye cistitis, o puede incluir a los calices renales, la pelvis y el parénquima
para causar pielonefritis. Los organismos que causan infecciones urinarias son los de la

flora perineal normal.

La infeccion 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 pretérmino.

Como parte de un Hospital regional se recibe aproximadamente de 100 a 200 partos
vaginales y aproximadamente 100 cesareas mensuales, de las cuales aproximadamente
de 10% son ingresos por amenaza de parto prematuro, de esas casi el 80% tienen algun

tipo de infeccion en vias urinarias.


https://www.healthdata.org/

Se considera segun lo expresado anteriormente que la infeccion de vias urinarias en
embarazadas va de la mano con la amenaza de parto pretérmino lo que representa un

de morbimortalidad materno-fetal para el pais.

Como parte de nuestra investigacion, se estudiard aquellos casos de pacientes que
ingresaron al Hospital San Juan de Dios de Santa Ana en los servicios de Espera y Alto
Riesgo en los meses de enero a junio de 2023 para determinar la incidencia de las

infecciones de vias urinarias en estas pacientes y los factores que las caracterizan.

1.2 Enunciado del problema

¢ Cuél es la prevalencia de infeccion de vias urinarias en las pacientes ingresadas en los
servicios de Espera y Alto Riesgo con amenaza de parto prematuro en el Hospital

Nacional San Juan de Dios de Santa Ana de Enero a junio del afio 2022.

1.3 Preguntas de investigacion
1. ¢En que etapa del embarazo es mas frecuente la infeccién de vias urinarias en las

pacientes con amenaza de parto prematuro?

2. ¢Cuales son las caracteristicas principales de las pacientes con amenaza de parto

prematuro que sufren de infeccion de vias urinarias?

3. ¢Cual es la bacteria que predomina en los casos de infeccion de vias urinarias

asociado a amenaza de parto prematuro?



1.4 Objetivos

1.4.1 Objetivo general

Definir la prevalencia de la infeccion de vias urinarias asociadas a la amenaza de parto
prematuro en el Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana de Enero a junio del
afo 2022.

1.4.2 Objetivos especificos

e Determinar las caracteristicas obstétricas de las pacientes con infeccion de vias
urinarias que fueron diagnosticadas como amenaza de parto prematuro.

e Establecer las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes con infeccion de
vias urinarias que presentaron amenaza de parto prematuro.

e Estudiar la incidencia de infeccidén de vias urinarias en pacientes que presentaron
amenaza de parto prematuro.

e Conocer los patdgenos urinarios mas frecuentes presentes en los casos de

amenaza de parto prematuro.

1.5 Justificacion

Un nifilo prematuro es un paciente delicado, susceptible a muchas complicaciones, la
prematuridad incrementa el riesgo de mortalidad, pero existen muchas complicaciones
que se manifiestan en la vida de un nifio de forma temprana y tardia como diversos tipos
de discapacidades, asociadas a lesiones cerebrales; infecciones bacterianas y la
denominada retinopatia de la prematuridad. Esta Ultima es el crecimiento anormal de los
vasos sanguineos en la retina de los bebés prematuros. Si esta condicién no logra

controlarse puede causar problemas de vision permanentes o ceguera.

La OMS establece claramente que mas de 1 millén de nifios mueren cada afio debido a
complicaciones del nacimiento prematuro. Muchos sobrevivientes enfrentan una vida de
discapacidad, incluyendo problemas de aprendizaje y problemas visuales y auditivos.

Los efectos de los nacimientos pretérmino inmediatos pueden ser respiratorios,
cardiacos, cerebrales, digestivos, dificultad para controlar la temperatura corporal y

deficiencias en el sistema inmunitario.
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Es por eso que como Obstetras estamos conscientes que prevenir y tratar a tiempo una
amenaza de parto prematuro es importante para la vida del nifio, el estado de salud de
la madre y para la sociedad. Como pilar fundamental de la prevencion de esta patologia
cabe mencionar la importancia de la deteccion temprana de los factores de riesgo que
influyen en el desencadenante de la actividad uterina a edades gestacionales tempranas,

como ya mencionamos la infeccidén de vias urinarias es uno de los factores a la cabeza.

Con este estudio, se pretende determinar el nivel de incidencia de infeccién de vias
urinarias en las pacientes que ingresan a los servicios del Hospital San Juan de Dios de
Santa Ana y conocer los factores influyentes en la coexistencia de infeccién de vias
urinarias y amenaza de parto prematuro para prevenir y ensefiar a las pacientes el
adecuado manejo preventivo desde las etapas tempranas del embarazo y disminuir los

ingresos y estancias hospitalarias por estas patologias.

1.6 Alcance

Nuestra investigacion estudiara la incidencia de las infecciones de vias urinarias en las
pacientes que ingresan a los servicios de Espera y Alto riesgo con diagnostico de
amenaza de parto prematuro, esto implicara estudiar las caracteristicas obstétricas y
demograficas de esta pacientes ademas de conocer mediante examenes de laboratorio
(general de orina y urocultivo) los patdogenos predominantes, infeccion de diagndstico

vias urinarias previas y el tratamiento administrado en su estancia hospitalaria

1.7 Limites

Algunas limitaciones que pueden presentarse en nuestro estudio es la posibilidad del
retraso en la obtencion de expedientes, que algunos expedientes se encuentren en uso
en algun servicio del hospital 0 que este se encuentre depurado. Otra limitacién que
puede presentarse es la falta de reactivo de exdmenes de laboratorio y la falta de medios
de cultivos que en ocasiones se presenta en nuestro hospital por algunos periodos de

tiempo.
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2.1 Antecedentes

La infeccion de tracto urinario durante el embarazo es motivo de numerosas consultas y
de investigacion en el area cientifica, con el objetivo de obtener un descenso considerable
en la morbilidad y mortalidad materna y fetal en las mujeres que adolecen de esta

patologia, a partir de lo cual, a nivel mundial se han realizado diversos estudios.

Alvarez y colaboradores, en una revision de IVU realizada en el afio 2006, al igual que la
Sociedad Espafiola de Ginecologia y obstetricia encontraron que la incidencia de cistitis
durante el embarazo es de 1,5%. También indican que 2-10% de las embarazadas sin
antecedentes desarrollan bacteriuria asintoméatica durante el embarazo y sin tratamiento,
el 30-50% evolucionan a pielonefritis y aumenta el riesgo de parto prematuro y de recién

nacido bajo peso.

En el aflo 2006, se publica una investigacion en del departamento de ginecologia y
obstetricia, Hospital Dr. Adolfo Prince Lara, Puerto Cabello, Estado Carabobo,
Venezuela, en un estudio descriptivo epidemiologico, donde a 428 casos de amenaza de
parto prematuro se les realizo un examen general de orina de las cuales 294 (68.6%)
reporto infeccion de vias urinarias, por lo que concluyen que tratarlas adecuadamente

puede disminuir sus consecuencias.

Garcia y colaboradores en un articulo publicado en el afio 2010, indican que un 27% de
los partos prematuros, han sido asociados con algun tipo de infeccion de vias urinarias y
de ellos el germen causal mas frecuente aislado en las pacientes fue la E. coli, dentro de

las infecciones de vias urinarias el 95% presentaron pielonefritis

En un estudio realizado en el hospital Sergio E. Bernales, Peru, en el afio 2020, se realizd
un estudio retrospectivo de 2 afios, con un tamafio muestral de 168 casos, se determind
que la infeccion de vias urinarias es un factor asociado a amenaza de parto prematuro
en gestantes adolescentes. Se encontr6 que las gestantes con amenaza de parto
prematuro presentaron un porcentaje mayor de infecciones de tracto urinario (71.4%) en

comparacion con los controles (48.2%).

En una revision publicada en el afio 2020, sobre los aspectos generales del embarazo

pretérmino y la implicacion de la infeccidn del tracto urinario, se eligieron estudios clinicos
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desde el afio 2005 al 2020, a partir de bases de datos de Medline, PubMed, Elseiver,
Cochrane, donde se comprobo la relacién directa de la infeccion de tracto urinario en el
embarazo con el parto pretérmino, representa al 75% de las muertes perinatales y 50%
de las secuelas neuroldgicas atribuibles directamente a la prematurez, es una amenaza
para el feto y la madre, situacion que exige aplicar esquemas 6ptimos de tratamiento

antimicrobiano.

En un estudio realizado en el Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Nacional José
Antonio Saldafa en el afio 2014, de tipo descriptivo transversal, se determin6é que la
infeccion de vias urinarias si constituye la principal causa de amenaza de parto
pretérmino, se identific6 que solo el 38.71% de las gestantes en estudio presento
infeccion de vias urinarias previa durante el embarazo, de las cuales el 83.33% habia

recibido tratamiento previo, prevaleciendo en las 34-36.6 semanas de gestacion

14



2.1.1 Conceptos bésicos

Infeccion de vias urinarias
Infeccién que se caracteriza por la presencia marcada de bacterias en cualquier
lugar o a lo largo del tracto urinario. (MINSAL, 2012, pag. 209)

Bacteriuria asintomética
Es una bacteriuria significativa en ausencia de sintomas de infeccién urinaria

aguda

Cistitis aguda
Se define como la presencia de bacteriuria significativa asociada a la presencia de
signos y sintomas urinarios locales (frecuencia 1 urgencia 1 disuria 1 hematuria y

piuria)

Pielonefritis
Se define por el hallazgo de bacteriuria significativa y la presencia de signos y
sintomas sistémicos y locales de infeccion urinaria (fiebrel escalofriol nausea 1

vémito escalofrio y sensibilidad costovertebral disuria y polaquiuria).
Infeccidn de vias urinarias altas

Es la infeccion de vias urinarias que se caracteriza por sintomas sistémicos como

fiebre, escalofrios, nduseas, vomitos, dolor lumbar, malestar general.
Infeccién de vias urinarias bajas

Infeccibn de vias urinarias que se caracteriza por sintomas como disuria,

polaquiuria, frecuencia y urgencia urinaria. (Cifuentes, 2013)

Amenaza de parto prematuro
Es la presencia de contracciones uterinas (por lo menos 3 en 30 minutos) con

dilatacion de 3 centimetros antes de las 37 semanas de embarazo.(MINSAL, 2012)
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2.2 Infecciones de vias urinarias

2.2.1 Generalidades

La infeccion de las vias urinarias es una de las complicaciones mas frecuentes durante
el embarazo, debido a las modificaciones que éste provoca en la anatomia y funcion
ureteral y vesical. Independientemente del posible desarrollo de una enfermedad renal o
sistémica grave, la infeccion de las vias urinarias puede afectar el desarrollo de la
gestacion (3).

La infeccion urinaria es la complicacion médica mas comun durante el embarazo. La
prevalencia de las infecciones urinarias bajas es similar a la paciente no embarazada,
pero a diferencia de estas, representan un significante factor de riesgo para el desarrollo
de infeccidn urinaria alta en la paciente embarazada. Se asocia a aborto, prematuridad,
bajo peso al nacer, muerte fetal y complicaciones maternas que pueden llegar hasta la
muerte. De ahi la necesidad de su prevencion, diagndstico, seguimiento y tratamiento
oportunos en la etapa preconcepcional, mediante un enfoque de los riesgos, asi como
durante la atencién prenatal, el parto y el puerperio. (Rigol, 2015).

La infeccién de las vias urinarias durante la gestacion es mas comudn en embarazadas
aflosas, multiparas, de bajo nivel socioeconémico y con disfuncidbn neurégena de la
vejiga. Las anormalidades anatomicas del tracto urinario incrementan el riesgo de
infeccion sintomética y las anormalidades funcionales estan asociadas con recurrencia.
(5,6).

Uno de los cambios méas importantes durante el embarazo es el hidrouréter fisiolégico,
inducido por las propiedades relajantes del musculo liso que posee la progesterona. El
tono vesical también se ve disminuido y su capacidad total puede duplicarse sin ocasionar
molestias o urgencia miccional. (3,7).

La pielonefritis en el embarazo puede causar una significante morbilidad tanto para la
madre y el feto, uno de los objetivos primarios del control prenatal es la de brindar
tratamiento a la bacteriuria asintomatica durante el embarazo, asi como un diagnéstico
oportuno y prevencion de las complicaciones asociadas. Menos de 1 % de las pacientes
sin bacteriuria asintomatica en la evaluacion inicial, desarrollara una infeccion urinaria

sintomatica. (Cifuentes, 2013)
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La via de infeccion predominante es la ascendente y se produce como consecuencia del
ascenso de gérmenes que se encuentran en vejiga o0 que llegan a ella como
consecuencia de patogenos infecciosos del aparato genital o de la regién perianal.
(Schwarcz, 2005)

2.2.2 Cambios del tracto urinario durante el embarazo

Durante el embarazo normal se producen modificaciones notables en el aparto urinario
tanto estructurales como funcionales.

Existe un ligero aumento del tamafo renal, de aproximadamente 1-1,5 cm en sentido
longitudinal®, que puede ser debido a la elevacion del volumen vascular renal y a la

expansion del espacio intersticial. (8)

Los cambios morfolégicos mas tempranos y definidos en las vias urinarias durante la
gestacion tienen lugar en el sistema colector, observandose una dilatacién de los calices,

pelvis renales y uréteres.

Dicha dilatacion se manifiesta en el primer trimestre del embarazo y se observa en mas
de un 90% de las mujeres embarazadas cerca del término, persistiendo en un lapso

importante del puerperio- 10

Los glomérulos son mas grandes, aunque el numero de células no crece. La
vasodilataciéon intrarrenal inducida por el embarazo se desarrolla y disminuyen las
resistencias aferentes y eferentes. Esto conduce a un mayor flujo plasmético renal

efectivo y filtracion glomerular. (Williams, 2019)

El llamado hidrouréter fisiologico del embarazo se caracteriza por un notable incremento
del diametro interior del uréter, que se acomparfa de hipotonia e hipomotilidad de sus

musculos: @D

El cambio comprende, en su forma tipica, la pelvis renal y porcién superior de los uréteres
por encima del estrecho pélvico superior, y es mas intenso y frecuente en el uréter

derecho: 12
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Los uréteres presentan dilatacion a partir de la séptima semana de embarazo siendo
evidente a las doce semanas, por la relajacion de las capas musculares inducida por la
progesterona. La dilatacion progresiva durante el curso del embarazo y la obstruccion
mecanica a nivel del borde pélvico causada por el crecimiento del Utero particularmente
de lado derecho, en una disminucion del peristaltismo de los uréteres, hidronefrosis e
incremento de la capacidad vesical y estasis urinaria con aumento del volumen urinario

residual y el reflujo vesicouretral. (Cifuentes, 2013)

Se ha visto que el volumen de los uréteres en el embarazo puede aumentar hasta 25

veces Yy retener hasta 300 ml de orina. (13)

La presion que el Utero gravido ejerce sobre estos Organos contribuye a la estasis
urinaria, sobre todo durante el segundo y tercer trimestre, lo que trae como consecuencia
un gradiente de presiones de aproximadamente 15 mL de agua entre el segmento inferior
y superior del uréter, y la generacion de un medio propicio para la proliferacion bacteriana.
(14,15,16)

La vejiga es desplazada superior y anteriormente durante el embarazo. El trauma de
uretra y vejiga, el desgarro perineal, las laceraciones vulvares grandes, la analgesia
epidural para el trabajo de parto predispone a la retencién urinaria y la necesidad de
cateterizacion. Entre otros cambios fisiol6gicos esté la congestion venosa que altera las
uniones del epitelio uromucoide (capa protectora mucoide, proteina de Tamm-Horsfall y
otras sustancias) afectandolo por las altas presiones y perdiendo su efecto de proteccién,
debilitando el mecanismo de defensa fisico e inmunoldgico local materno, estos cambios
facilitan la entrada de microorganismos patdgenos al tracto urinario, favoreciendo su
colonizacion y supervivencia y proliferacion y la consecuente aparicion de infecciones en

la paciente embarazada.(Cifuentes, 2013)

Estas modificaciones anatémicas en el tracto urinario de las mujeres embarazadas se
acompafan de varias consecuencias clinicas. Asi, el tracto urinario dilatado puede
contener un volumen sustancial de orina, lo que introduce un factor de error en la

obtencion cronometrada de muestras urinarias.
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Los cambios del funcionalismo renal que mas llaman la atencion en el embarazo son el
incremento del indice de filtracién glomerular (IFG) y del flujo plasmatico renal efectivo
(FPRE). A este respecto, Smith (17) dijo: «La mujer embarazada es un fendbmeno muy
interesante. No conozco ninguna otra manera de aumentar el indice de filtracion
glomerular en un 50% o mas durante periodos prolongados». El IFG, que se valora
mediante la determinacion seriada de la depuracién de la creatinina enddégena en 24
horas con inulina efectivamente aumenta en forma marcada (en un 30 a un 50% a los
valores encontrados en las mujeres no embarazadas) en una fase temprana del
embarazo, y dicho incremento es mantenido al menos hasta el Gltimo mes del embarazo
(18). Tres meses después del parto, el IFG es similar a los valores previos al embarazo
(19).

Respecto a la tase de filtrado glomerular, es iimportante considerar la dosificacion de los
medicamentos debido a que se puede incrementar la excrecion renal de estos,
reduciendo la duracién y su presencia en la orina. Ademas, las diferencias entre el pH, la
osmolalidad de la, orina, glucosuria y la aminoaciduria inducidas por el embarazo pueden

facilitar crecimiento bacteriano. (Cifuentes, 2013)

El FPRE también aumenta en forma marcada durante el embarazo y alcanza niveles de
50 al 80% mas del observado antes del embarazo durante los dos primeros trimestres
(13). Sin embargo, cerca del término del embarazo, el FPRE pareceria declinar
aproximadamente un 25% (20), pero aun en esas condiciones se mantiene en valores

considerablemente superiores a los registrados antes del embarazo.

2.2.3 Epidemiologia e incidencia

Las infecciones de vias urinarias aparecen en un 5- 10% de las gestantes (es la segunda
enfermedad mas comun en el embarazo después de la anemia) y se relaciones con
problemas importantes en el embarazo y aumento de la morbimortalidad perinatal.
(Lucas, 2012)

Alrededor del 20 % evoluciona hacia la cistitis aguda y el 40 %de las pacientes no tratadas

desarrollan pielonefritis aguda. Por su frecuencia (2-10 %), se debe pesquisaren toda
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gestante en el primer trimestre, mediante una anamnesis cuidadosa y el examen de
urocultivo, aunque este procedimiento es costoso e irrealizable en paises de bajos
ingresos, ademas, se ha asociado a resultados reproductivos desfavorables Algunos
autores consideran que los resultados favorables obtenidos con su identificacion
oportuna y tratamiento dependen de que existe al mismo tiempo una probable infeccion
en el canal genital que resulta tratada cuando se indica tratamiento de la bacteriuria
asintomatica. En algunos casos, se identifica el mismo germen en la uretra, la vagina y
el canal endocervical, por lo que la bacteriuria se haya asociada a la infeccion baja del

canal genital.(Rigol, 2015)

2.2.4 Factores de riesgo

Los factores predisponentes para la aparicion de las diferentes infecciones del tracto
urinario que se desarrollan como consecuencia de ciertos cambios producidos en el
embarazo son: dilatacion de pelvis, calices y uréteres que se producen por la accién de
factores hormonales y mecanicos obstructivos. Otro de los factores contribuyentes al
desarrollo de esta infeccion es el aumento del reflujo vesicouretral. La compresion
mecénica producida por el aumento del tamafio uterino es la principal causa de
hidrouréter e hidronefrosis, pero la relajacion del muasculo liso, inducida por la
progesterona, también puede estar asociada a estas patologias. Las diferencias entre el
PH urinario y la osmolalidad, la glucosuria y la aminoaciduria inducidas por el embarazo
pueden facilitar el crecimiento bacteriano.(Schwarcz, 2005).

Los datos sugieren que las mujeres embarazadas tienen secuelas mas graves de la
urosepsis. Un posible factor subyacente es la célula T helper, relacion Th1/Th2, reversion
del embarazo normal. Otras perturbaciones de la citoquina o de la expresion de la
adhesina pueden ser contribuyentes. Pero incluso si el embarazo en si no aumenta estos
factores de virulencia, la estasis urinaria, el reflujo vesicouretral y la diabetes predisponen

a las infecciones sintomaticas urinarias altas“®.

En el puerperio, varios factores de riesgo predisponen a infecciones urinarias. La

sensibilidad de la vejiga a la tension del liquido intravesical a menudo se ve disminuida
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debido a un traumatismo laboral o una analgesia epidural. Las sensaciones de la vejiga
también pueden ser ocultadas por la incomodidad de la lesion vaginal o perineal. La
diuresis posparto normal puede empeorarla distension vesical y la cateterizacion para
aliviar la retencion que a menudo conduce a una infeccion urinaria. La pielonefritis
posparto se trata de la misma manera que las infecciones renales antes del parto.
(Williams, 2019)

2.2.5 Etiologia

Las infecciones de vias urinarias son monomicrobianas en mas del 95% de los casos,
pero si existen alteraciones anatémicas de las vias urinarias no es infrecuente aislar mas
de un microorganismo. Los gérmenes implicados mas frecuentemente son las
enterobacterias, siendo Escherichia coli responsable del 75 a 90% de los casos, seguido
de Klebsiella spp. y Proteus mirabilis (ambas (suponen 10 al 13%), Enterobacter spp.
(3%), Citrobacter spp, Serratia spp. Yy Pseudomona (1-2%). Entre los gérmenes
grampositivos destaca Streptococcus agalactiae (segunda causa de infeccion de vias
urinarias en algunas poblaciones y que obliga a la profilaxis de sepsis neonatal)?’,
Staphylococcus saprophyticus, Enterococcus spp (frecuente en casos de tratamiento
previo con cefalosporinas). (Lucas, 2012)3®

Gardnerella vaginalis, Mycoplasma species, y Ureaplasma urealyticum pueden infectar a
pacientes con cateterismo intermitente o continuo. En todos los estudios, la
Escherichiacoli es el patégeno primario en infecciones urinarias iniciales y recurrentes en
la mujer embarazadas. Las cepas mas virulentas de E. Coli poseen toxinas y adhesinas
(pilis o fimbrias) que permite la adherencia al uroepitelio. Estos protegen a la bacteria del
lavado urinario y permiten la multiplicacion bacteriana y la invasion del parénquima
renal.(Cifuentes, 2013)Los estafilococos pueden causar también la infeccion,

especialmente en gestantes diabéticas.(Rigol, 2015)

2.2.6 Mecanismos de defensa
El aparato urinario normal dispone de una serie de mecanismos de defensa que le
proporcionan una resistencia natural a la colonizacién y a la infeccion por gérmenes

patdgenos*®. El pH bajo de las secreciones cervicovaginales podrian ser un mecanismo
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de defensa contra la colonizacién por gérmenes uropatdégenos porque se ha observado
que en algunas mujeres con infecciones urinarias repetidas el pH es mas alto que en
mujeres sin infeccidn. También podria jugar un papel importante la presencia o ausencia
en esas secreciones de anticuerpos dirigidos especificamente contra las bacterias

colonizadoras. (Cifuentes, 2013)

e Reaccién inmunolégica
La reaccion inmunologica mediada por los anticuerpos se desarrolla a dos niveles
distintos. Por un lado, a nivel local proporcionando inmunidad de las mucosas y por otro

lado a nivel sistémico .

e Respuesta local
La inmunidad local se consigue a través de una inmunoglobulina conocida como IgA
secretora que tiene un peso molecular superior y sus efectos biol6gicos poseen una gran
capacidad aglutinante bacteriana potenciacion de la actividad de los macréfagos y
actividad bacteriolitica. Aunque la IgA es cuantitativamente la inmunoglobulina mas
importante de las secreciones mucosas también se encuentran en estas secreciones
otras inmunoglobulinas que han recibido en nombre genérico de inmunoglobulinas

secretoras 40,

e Respuesta sistémica
Las inmunoglobulinas séricas son la expresion de la reaccion inmunoldgica sistémica
pero seguramente en una proporcion tienen origen en las secreciones locales. Los cinco
tipos de inmunoglobulinas pueden encontrarse en la orina, aunque solamente la IgA esta
constantemente presente. Estas inmunoglobulinas en la orina poseen capacidad de
anticuerpo contra un variado grupo de antigenos incluyendo los no bacterianos. El
significado del incremento sérico de las inmunoglobulinas esta claro: aumentar las
defensas contra la infeccion es decir tienen un efecto protector y lo ejercen mediante una
accion bacteriolitica directa o coadyuvando a la fagocitosis. La responsable del efecto
bacteriolitico es la IgM y esta se produce por la activaciéon del complemento y la ulterior

combinacion de las inmunoglobulinas séricas. Favorecen la fagocitosis mediante el
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llamado mecanismo de opsonizacién en esta mision es particularmente eficiente la
lgG.(Cifuentes, 2013)

2.2.7 Diagnéstico

Las pruebas de tamizaje de bacteriuria asintomatica en el embarazo y su tratamiento se
han convertido en una norma de la atencién obstétrica y la mayoria de las guias
prenatales incluye pruebas rutinarias de tamizacion de la bacteriuria asintomatica. La
evaluacion en semana 12 y 16identifica 80% de las pacientes con bacteriuria
asintomatica. Considerando un tiempo con mayor ganancia de semanas gestacionales
libres de bacteriuria 1 la mayoria de guias recomienda un urocultivo en la primera visita
prenatal. El criterio original para el diagndéstico de la bacteriuria asintomatica era el
crecimiento de méas de 100.000 ufc/ml en dos muestras de orina consecutivas sin
contaminacion. Se considera que la deteccion de colonias que superan este valor en una
sola muestra del chorro medio de orina es una opcion mas practica y adecuada con una
sensibilidad de 80% y hasta de 95%1 si dos 0 mas urocultivos consecutivos son positivos
para el mismo organismo*!.

La desventaja del urocultivo es que son dispendiosos y toman 24-48 horas para la
obtencion de resultados. Pruebas de diagnéstico rapidas han sido evaluadas, pero no
reemplazan al urocultivo para la deteccién de bacteriuria asintomatica en el embarazo. El
uroanalisis es rapido sin embargo la sensibilidad es baja. En presencia de piuria la
sensibilidad de detectar bacteriuria es 13-25%1 la especificidad 89-99% dependiendo del

punto de corte usado.

2.2.8 Clasificacion
La infeccidn en el embarazo es clasificada segun el sitio de proliferacion bacteriana de la

siguiente manera:

Bacteriuria asintomatica Infeccion de vias urinarias
Cistitis bajas
Pielonefritis Infeccion de vias urinarias altas
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2.2.9 Cuadros clinicos

e Bacteriuria asintoméatica
Se refiere a bacterias persistentes que se multiplican activamente Enel tracto urinario en
mujeres asintomaticas. La incidencia durante el embarazo es similar a la de las mujeres
no embarazadas. Varia de2 a 7% y es caracteristicamente dependiente de la poblacion.
La infeccion asintoméatica también es mas comun en las diabéticas. La bacteriuria suele
estar presente en la primera consulta prenatal. Un resultado positivo inicial del cultivo de
orina realizado como parte de la atencion prenatal debe impulsar el tratamiento. Después
de esto, menos del 1% de las mujeres desarrollan una infeccion de las vias urinarias. Un
espécimen limpio que contenga mas de 100 000 organismos/ml es diagnéstico. Puede
ser prudente tratar cuando se identifican concentraciones mas bajas, porque la
pielonefritis se desarrolla en algunas mujeres
a pesar de los conteos de colonias de s6lo 20 000 a 50 000 organismos/mL (Lucas,
2012)).
La mayoria de los estudios indican que, si no se trata la bacteriuria asintomética,
alrededor de 25% de las mujeres infectadas desarrollaran una infeccién sintomatica
durante el embarazo Debido a una alta prevalencia, la mayoria de las mujeres se someten
a examenes de deteccién mediante el cultivo de orina tradicional. La determinacion de la
susceptibilidad no es necesaria porque el tratamiento inicial es empirico. (Williams, 2019)
La prevalencia de la bacteriuria asintomatica es similar a la reportada en mujeres no
embarazadas; por lo tanto, no se cree que el embarazo por si mismo sea un
predisponente en el desarrollo de esta enfermedad. Sin embargo, mientras que la
bacteriuria asintomatica en mujeres no embarazadas suele ser un proceso benigno que
en muchos casos se resuelve espontaneamente, la obstruccion del flujo de orina y las
modificaciones fisioldgicas del embarazo descritas anteriormente favorecen la estasis y
un mayor riesgo de pielonefritis. (Schwarcz, 2005)
Entre los factores de riesgo que predisponen a la bacteriuria asintomatica son el bajo
nivel socio-econdmico, la actividad sexual, tanto vaginal como el coito anal, el lavado
genital pre y poscoital, el no vaciamiento vesical post coito, el lavado de los genitales de

detras hacia adelante. El empleo de “protectores” sanitarios vulvares que entran en
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contacto con las margenes del ano y el uso de papel “sanitario” después de la defecacion
pueden contribuir a mantener una elevada contaminacion bacteriana perineal. También
influyen la edad materna, la paridad y la obesidad morbida, que se han identificado como
factores de riesgo de la infeccion del tracto urinario en gestantes.(Rigol, 2015)
TRATAMIENTO

Si bien la seleccién se puede basar en susceptibilidades in vitro, el tratamiento oral
empirico durante 10 dias con macrocristales de la nitrofurantoina, 100mg a la hora de
acostarse, suele ser efectivo. También se logran resultados satisfactorios con un
esquema oral de la nitrofurantoina de 7 dias, 100 mg administrados dos veces al dia.

La terapia antimicrobiana de dosis Unica es menos exitosa. La advertencia importante es
que, independientemente del régimen administrado, la tasa de recurrencia es de casi

30%. Esto puede indicar una infeccion oculta de las vias urinarias superiores y la
necesidad de una terapia mas prolongada. Por tanto, después de la terapia inicial, es
necesaria una vigilancia periodica para prevenir infecciones urinarias recurrentes Para la
bacteriuria recurrente, hemos tenido éxito con nitrofurantoina,100 mg por via oral a la
hora de acostarse durante 21 dias. Para las mujeres con recurrencias de bacteriuria
persistente frecuente, se puede administrar una terapia supresora para el resto del

embarazo.

e Cistitis y uretritis
Se puede desarrollar una infeccién urinaria baja durante el embarazo sin antecedente de
bacteriuria oculta. La cistitis produce disuria, urgencia y frecuencia miccionales, pero con
pocos hallazgos sistémicos asociados. Usualmente se encuentran piuria y bacteriuria. La
hematuria microscopica es comun, y en ocasiones hay hematuria macroscopica por
cistitis hemorragica. Aunque la cistitis por lo general no es complicada, las vias urinarias
altas pueden verse afectadas por una infeccion ascendente. Casi 40% de las
embarazadas con pielonefritis aguda tienen sintomas anteriores de infeccion de vias
urinarias bajas. Las mujeres con cistitis responden con facilidad a cualquiera de varios

regimenes.
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Los sintomas de las vias urinarias bajas por piuria acompafiados de un urocultivo estéril
pueden deberse a una uretritis causada por Chlamydia trachomatis. La cervicitis

mucopurulenta suele coexistir y el tratamiento con azitromicina es eficaz. (Williams, 2019)

e Pielonefritis

La infeccidon renal es una de las complicaciones médicas graves mas frecuentes del
embarazo. Es importante destacar que la pielonefritis es una de las principales causas
de choque séptico durante el embarazo. La urosepsis puede estar relacionada

con una mayor incidencia de paralisis cerebral en los recién nacidos prematuros.
Afortunadamente, las madres afectadas no sufren secuelas graves a largo plazo.
(Williams, 2019)

Durante el embarazo se presenta en aproximadamentel % a 2%1 incrementandose en
el dltimo trimestre del embarazo cuando la estasis urinaria y la pielonefritis son mas
evidentes por la compresibn mecéanica producida con el crecimiento uterino. Es
usualmente unilateral afectando mas el rifidn derecho secundario a la dextro rotacion del
atero. La incidencia de pielonefritis se encuentra distribuida asi: primer trimestre 4%
segundo y tercer trimestre 67% y posparto27%. Su importancia clinica est4 dada por su
asociacién con parto pretérmino, bajo peso al nacer y muerte neonatal, asi como anemia,
hipertension, falla renal aguda transitoria, sindrome de distrés respiratorio del lactante y

sepsis.(Cifuentes, 2013).

TRATAMIENTO

La hidratacién intravenosa para asegurar un gasto urinario adecuado es la piedra angular
del tratamiento. Los antimicrobianos también se comienzan de manera rapida con la
advertencia de que inicialmente pueden empeorar la endotoxemia por lisis bacteriana. La
vigilancia para empeorar el sindrome de sepsis incluye la monitorizacién en serie de la
salida urinaria, la presion arterial, el pulso, la temperatura y la saturacién de oxigeno. Las
fiebres altas se reducen con una manta refrescante y el acetaminofén. Esto es en especial
importante en el embarazo temprano debido a los posibles efectos teratogénicos de la

hipertermia®?.
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La terapia antimicrobiana por lo general es empirica y la ampicilina mas la gentamicina;
la cefazolina o la ceftriaxona; o un antibiético de espectro extendido es efectivo en un
95% en los ensayos aleatorios. Menos de la mitad de las cepas de E. coli son sensibles
a la ampicilina in vitro, pero las cefalosporinas y la gentamicina generalmente tienen una
excelente actividad. Los niveles de creatinina sérica se controlan si se administran
farmacos nefrotoxicos. El tratamiento inicial es la ampicilina més la gentamicina. Algunos
recomiendan sustitutos adecuados si los estudios bacterianos muestran resistencia in
vitro. La respuesta suele ser rapida, y 95% de las mujeres estan sin fiebre a las 72 horas.

Después del alta, la mayoria recomienda la terapia oral durante un total de 7 al4 dias*3.

2.3 Amenaza de parto prematuro

2.3.1 Definicion

Amenaza de parto prematuro es la presencia de contracciones uterinas (por lo menos 3
en 30 minutos) con dilataciéon de 3 centimetros antes de las 37 semanas de embarazo.
Parto pretérmino es todo nacimiento que se produce desde las 22 semanas y hasta antes
de las 37 semanas de gestacion. (MINSAL, 2012)

El parto pretérmino se define como el nacimiento antes de la semana 37 de gestacion.
La expresion amenaza de parto pretérmino se define como la actividad uterina asociada
0 no con modificaciones cervicales progresivas antes de las 37 semanas de gestacion.
Aunque la patogénesis del parto pretérmino no esta debidamente establecida, se han
identificado cuatro causas principales: inflamacion, hemorragia decidual, sobre distension
uterina y activacion prematura del eje hipotdlamo — hipéfisis — adrenal materno fetal.
Existen varios factores que se han asociado con el riesgo de nacimiento pretérmino, entre
los cuales se incluyen: parto pretérmino previo, embarazo multiple, raza negra, bajo
indice de masa corporal, control prenatal inadecuado, estrés personal o laboral,
tabaquismo, anemia, infecciones del tracto urinario, infeccion cervicovaginal, alteraciones

anatdmicas del cuello uterino, entre otros (23

En la prematurez existen tres definiciones que deben tenerse en cuenta: una

anterospectiva, basada en la edad gestacional menor de 37 semanas de amenorrea (0

27



259 dias) calculada a partir del primer dia de la fecha de la Ultima menstruacion, son los
recién nacidos pretérmino. Esta definicion en ocasiones es inadecuada o incompleta pues
una parte de nuestra poblacién obstétrica desconoce con exactitud la fecha de su ultima
menstruacion, tiene ciclos menstruales irregulares cortos o largos o han

utilizado anticoncepcion hormonal en los tres meses previos al embarazo. Sin embargo,
si se conoce con certeza la FUR su utilidad para el obstetra es indiscutible principalmente
en lo relacionado con la prevencion del nacimiento de pretérmino. Una segunda
definicion, retrospectiva, considera a todo recién nacido con mas de 500 y menos de
2.500 g de peso®?, independiente de la edad gestacional. Son los recién nacidos de bajo
peso al nacer (BPN). Esta categoria incluye a los nifios pretérmino (es decir, nacidos
antes de las 3 7 semanas), término (entre 37 y 42 semanas) 0 postérmino (mas de
42semanas de gestacion) y que al nacer pesan menos de 2.500

g°L. Los dos ultimos subgrupos (mas de 37 semanas de amenorrea confiable con peso
inferior a 2.500 g) forman parte de los llamados pequeiios para la edad gestacional o con

restriccion en el crecimiento intrauterino. (Cifuentes, 2013)

2.3.2 Historia clinica

Embarazada que consulta por embarazo menor de 37 semanas, contracciones uterinas
regulares, presion pélvica y sangrado vaginal.

Tenemos que investigar factores de riesgo:

o Infeccion de vias urinarias.

o Traumatismo materno

0 Sobre distension uterina (por embarazo multiple, polihidramnios)
o Malformaciones congénitas

o Fibromatosis uterina

o Malformaciones uterinas

o Incompetencia cervical

o Vaginosis bacteriana / ITS %

0 Antecedente de APP o parto prematuro previo

o Enfermedad periodontal 3

o Neumonia / influenza pandémica H1IN1
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o Cirugias durante el embarazo

o Estrés, factores psicogenos

o Enfermedades cronicas maternas (endocrinas, metabdlicas,
cardiopatias, hipertension arterial durante el embarazo).

0 Tabaco, alcohol, drogas.

o Rotura prematura de membranas, desprendimiento prematuro de
la placenta, polihidramnios, infeccion del liquido amnidtico.

o Edad materna (inferior a 18 afios y superior a 35 afios)

o Riesgo social (econémico, cultural, acceso, entre otros).

0 Riesgo laboral (trabajo) (MINSAL, 2012)

2.3.3 Factor infeccioso

Particularmente la infeccion de las vias urinarias también ha sido asociada al incremento
en partos de pretérmino. Puesto que la incidencia de bacteriuria asintomatica en el
embarazo es alta (5 a 10% de todas las embarazadas) y 25% de estas mujeres
desarrollan pielonefritis aguda con alta incidencia de parto pretérmino (el

doble en relacion con las embarazadas que no tienen bacteriuria), se impone tomar
urocultivo de rutina en el primer control prenatal. Por otra parte, la microflora cérvico
vaginal y la respuesta inflamatoria que ella produce, genera factores que predisponen al
parto pretérmino o a la ruptura prematura de las membranas 2*

Estos microorganismos cérvico-vaginales, producen entre otras:

1. Proteasas IgA neuraminidasa, mucinasa que facilitan el pasaje de estos mismos
gérmenes a través de la barrera del moco cervical hasta las membranas ovulares.
2.Fosfolipasa A-2 y C, las cuales localmente estimulan la produccion de eicosanoides
importantes para el borramiento del cérvix y la génesis de las contracciones uterinas
3.Colagenasas y elastasas las cuales degradan las fibras de colageno tipo Il facilitando
la ruptura de las membranas“®.

4. Factor activador plaquetario (PAF) producido principalmente por el feto. EI PAF activa
mecanismos bioquimicos amniocoriales y deciduales que estimulan la sintesis de acido
araquidoénico, prostaglandinas E2 y F2 alfa y finalmente el trabajo de parto. El PAF,

ademas del feto (ha sido encontrado en grandes cantidades en la primera miccion
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neonatal y en los pulmones fetales), puede ser sintetizado en mdultiples células incluyendo
amnios, plaquetas, neutrofilos y macrofagos. Su aplicacion directa sobre el miometrio
estimula la contractilidad uterina 27,

Basado en esto, algunos investigadores sugieren que el aumento de la secrecion del PAF
es la sefial primaria con la cual el feto indicaria el inicio del parto.

5. Linfoquinas (interleuquinas, particularmente las interleuquinasl y 6 de las células

endoteliales y factor alfade necrosis tumoral de los macréfagos)?’.

2.3.4 Patogénesis

Las bacterias que se pueden aislar en la vagina y que, ademas, estan fuertemente
asociadas al parto pretérmino se clasifican en dos grupos: uno llamado vaginosis
bacteriana, constituido mayoritariamente por Gardnerella vaginalis y Ureaplasma
urealyticum 33 (asociados a un pH vaginal de 5,4), incluye otros microorganismos como
Mobiluncus bacteroides, Peptococus y Mycoplasma hominis. Estd comprobado que todos
ellos producen fosfolipasa A-2. Un segundo grupo constituido por bacterias entero
faringeas llamados asi por su prevalencia en faringe e intestino. Incluye principalmente
Escherichiacoli y Estafilococo aureus 26. Los gérmenes mas prevalentes son el U.
Urealyticum y G. vaginalis, los cuales se han aislado en 49 y 23% respectivamente en
vagina de embarazadas con trabajo de parto pretérmino3®.

Cuando existe en vagina en el segundo trimestre Urealyticum el riesgo de ruptura
prematura de membranas es tres veces mayor. Si se determina (por amniocentesis) la
prevalencia bacteriana en el liquido amni6tico en pacientes con dilatacion cervical

en el segundo trimestre, se encuentran los mismos gérmenes ademas de Candida
albicans y Fusobacteriasp %> Debemos mencionar, ademas, que ha sido descrito en el
endocérvix, endometrio y corién la presencia de un péptido antimicrobiano de amplio
espectro (Defensina-5) el cual sirve de barrera protectora para el ascenso de gérmenes
de vagina hacia el amnios. En las pacientes que hacen ruptura prematura de membranas
y amenaza de parto prematuro, las concentraciones de Defensina-5

estan disminuidas36.
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2.3.5 Examen fisico.

* Toma de signos vitales: TA, FC, FR, temperatura.

» Evaluacion obstétrica:

Ausculte FCF

Verifique presencia de actividad uterina regular

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

Dilatacion y borramiento cervical.

Posicion y consistencia del cuello.

Estacion de la presentacion fetal.

2.3.6 Diagnostico

El diagnostico precoz de la amenaza de parto pretérmino (APP) se basa en la presencia

de las siguientes caracteristicas:

Edad gestacional entre 20 y 37 semanas de amenorrea confiable} a partir de la
fecha de la dltima menstruacion. Si hay dudas debe establecerse la edad
gestacional por la medida de la altura uterina (bastante imprecisa\ analisis del
diametro biparietal longitud del fémur o perimetro abdominal fetal por ultrasonido
o por pruebas de madurez mediante el andlisis del liquido amniético.
Contracciones uterinas que ocurran con frecuencia mayor de una en 1 O
minutos} duracion mayor de 30 segundos} durante un periodo de 30 minutos.
Existe una nemotecnia que podemos llamar la regla del 3 es decir para hacer el
diagndstico de parto pretérmino (amenaza o trabajo) deben existir minimo "tres
contracciones en un periodo de 30 minutos que duren al menos 30 segundos cada
una".

Modificaciones en el cérvix uterino en su posicién} borramiento o dilatacion. Si
solamente hay contractilidad uterina aumentada (sin modificaciones cervicales) se

hace el diagndstico de "amenaza de parto pretérmino". (Cifuentes, 2013)
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2.3.7 Tratamiento

La amenaza de parto pretérmino (APP) es decir cuando sélo hay contractilidad uterina
aumentada sin que existan aun modificaciones cervicales se maneja ambulatoriamente
con reposo en cama hidratacion oral un farmaco calcio antagonista por via oral (de
preferencia nifedipina20 mg iniciales y luego 10 mg cada 6 horas. Si solo disponemos de
la presentacion oral (en tabletas) de 30 mg podemos utilizar 1 tableta cada 12 horas)®.
Ademas, debemos realizar analisis de laboratorio tendientes a buscar la etiologia de la
APP (Cifuentes, 2013).

e Reposo en cama
Como esta comprobado que la reduccion en el flujo sanguineo uterino se relaciona con
el inicio de contracciones uterinas las pacientes con amenaza de parto pretérmino deben

guardar reposo en cama preferiblemente en decubito lateral izquierdo.

e Farmacos
Comprende dos grupos grandes de farmacos: los uteroinhibidores y los inductores de la
madurez pulmonar fetal 24, Los farmacos uteroinhibidores (tocoliticos) pueden ser
clasificados en varios grupos dependiendo del mecanismo de accién de los mismos. A
continuacién, mencionaremos cada grupo de uteroinhibidores en orden de importancia

actual3°,

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

Iniciar a 10 gotas (1 microgramo) por minuto. Aumentar 10 gotas cada 30 minutos.
Dosis maxima: 4 microgramos. Infusion IV debe mantenerse un minimo de 4 horas
y un maximo de 8 horas.

Efectos colaterales indeseables: taquicardia, hipotension, hiperglucemia, nauseas,

vomitos, escalofrios y temblores3!.
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e Sulfato de magnesio (Ampolla de 10 cc= 5 gramos) diluir 4 ampollas de 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.

Dosis de mantenimiento: 2-3 gramos/ hora via IV en bomba de infusion. 23 28

e Ketorolaco (Ampolla de 30 gramos) Dosis: 2 ampollas IV # 1 luego 1 ampolla cada
6 horas IV por 48 horas maximo.

Se debe usar solo en embarazo menores de 32 semanas.(MINSAL, 2012)

2.4 Marco juridico

2.4.1 Objetivos de desarrollo sostenible

Los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) y sus metas son de caracter integrado e
indivisible, alcance mundial y aplicacion universal, tienen en cuenta las diferentes
realidades, capacidades y niveles de desarrollo de cada pais y respetan sus politicas y
prioridades nacionales. Si bien las metas expresan las aspiraciones a nivel mundial, cada
gobierno fijar4 sus propias metas nacionales, guiandose por la ambiciosa aspiracion
general, pero tomando en consideracibn las circunstancias del pais.
Cada gobierno decidira también la forma de incorporar esas aspiraciones y metas
mundiales en los procesos de planificacidn, las politicas y las estrategias nacionales. Es
importante reconocer el vinculo que existe entre el desarrollo sostenible y otros procesos
pertinentes que se estan llevando a cabo en las esferas econémica, social y ambiental.
De los 17 objetivos propuestos, el tercer objetivo consiste en: garantizar una vida sana y
promover el bienestar para todos en todas las edades. Para ello se propone 13 metas,
con relacion a la investigacion, las siguientes metas son de interés:
» Para 2030, reducir la tasa mundial de mortalidad materna a menos de 70 por cada
100.000 nacidos vivos.

» Para 2030, poner fin a las muertes evitables de recién nacidos y de nifios menores de
5 afnos, logrando que todos los paises intenten reducir la mortalidad neonatal al menos
hasta 12 por cada 1.000 nacidos vivos, y la mortalidad de nifios menores de 5 afos al

menos hasta 25 por cada 1.000 nacidos vivos. (Naciones Unidas, 2016).
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La Constitucion de la Republica, en su articulo 1.- reconoce a la persona humana como
el origen y el fin de la actividad del Estado, que esta organizado para la consecucién de
la justicia, de la seguridad juridica y del bien comun. Asimismo, reconoce como persona
humana a todo ser humano desde el instante de la concepcion. En consecuencia, es
obligacion del Estado asegurar a los habitantes de la Republica, el goce de la libertad, la
salud, la cultura, el bienestar econdmico y la justicia social, de igual manera en el Articulo
65, determina que la salud de los habitantes de la Republica constituye un bien publico.

El Estado y las personas estan obligados a velar por su conservacion y restablecimiento.

El Reglamento Interno del Organo Ejecutivo, en el articulo 42, numeral 2), establece que:
compete al Ministerio de Salud: Dictar las normas y técnicas en materia de salud y
ordenar las medidas y disposiciones que sean necesarias para resguardar la salud de la

poblacion.

El Cédigo de Salud, en su articulo 48, establece que: el estado promovera, protegera y
recuperard la salud de la madre y del nifio, debiendo prestarse por los organismos de
salud correspondientes la atencién preventiva y curativa a la madre durante el embarazo
parto o puerperio, lo mismo que al nifio desde su concepcién hasta el fin de su edad

escolar.

La Ley para la Proteccion Integral de la Nifiez y Adolescencia, en sus articulos 24, 25
literal c) y 32, establecen que: toda nifia 0 adolescente embarazada es considerada en
un estado de alto riesgo obstétrico y perinatal, debera recibir atencién médica de manera
integral en las instituciones de salud publica. Corresponde al Estado, a través del Sistema
Nacional Integrado de Salud, el desarrollo de programas de atencion integral de la salud
sexual y reproductiva de la nifia, nifio y adolescente. Ademas, garantizara la existencia y
el acceso a los servicios y programas de salud y educacion sexual integral para la nifiez
y adolescencia, con el objeto de fortalecer su realizacion personal, prevenir infecciones
de transmision sexual, disminuir riesgos de abuso sexual y prepararles para una

maternidad y paternidad responsable en la adultez, sanay sin riesgos.
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La Ley de lgualdad, Equidad y Erradicacion de la Discriminacién Contra las Mujeres, en
su articulo 26, establece que: EIl ministerio de Salud garantizara la proteccion de los
derechos a la salud integral, a la salud sexual y reproductiva, y la igualdad y equidad en
el acceso y atencidn en los servicios correspondientes y en su literal d) plantea que debe
garantizar servicios de salud de calidad durante la etapa de fertilizacion, implantacion,
embarazo, parto y puerperio a todas las mujeres, sin discriminacion de ningun tipo. ,
incluyendo la garantia de atencion a pacientes que acudan a los establecimientos de
salud en busca de atencidn oportuna, por problemas y situaciones que pongan en riesgo

la continuidad del embarazo.

2.5 Conceptualizacién

Toda paciente que consulta en el Hospital San Juan de Dios de Santa Ana por presentar
dolores lumbopelvicos progresivos se le brinda una intencion adecuada y prioritaria ya
gue la amenaza de parto prematuro de considera una emergencia obstétrica, de no ser
tratada oportunamente el trabajo de parto progresara y evolucionara a un parto prematuro
que llevara a un recién nacido prematuro, con muchos factores de riesgo y una
morbimortalidad que sera directamente proporcional a la edad gestacional al nacimiento.
Toda sefiora con diagnéstico de amenaza de parto prematuro debe cumplir ciertas
caracteristicas: tres 0 mas contracciones gue lleven a cambios cervicales, menor a 3cm
de dilatacion, se le inicia lumbopelvicos a través de medicamentos que pueden
administrarse por diversas vias, ya que nuestro hospital cuenta con uteroinhibidores
orales y endovenosos. La administracion de estos se valora segun el riesgo de cada
paciente y este manejo debe ser individualizado. Se envian examenes de laboratorio

entre este examen general de orina y urocultivo.

Se ingresa a Servicio de partos para cumplimiento de uteroinhibidores ya sea
endovenoso u oral, con monitoreos fetales seriados para constatar la presencia,
resolucion o progresion de la actividad uterina. Se evallUa a las pacientes a través de tacto

vaginal para evidenciar el avance de la dilatacion?.
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Generalmente instaurando el tratamiento oportunamente estas pacientes tienen una
resolucion completa del cuadro clinico, sin embargo 2 de cada 10 pacientes con amenaza
de parto prematuro progresara a la ruptura de membranas espontanea, progresion de la

dilatacion (parto prematuro en evolucién) o ambas.

Importante es el manejo de aquellos factores que nos contribuyan a la progresion del
trabajo de parto como infeccion vaginal, infeccion dental y el mas frecuente: infeccion de

vias urinarias?.

Se inicia antibi6tico endovenoso para luego realizar el traslape a antibiéticos orales para
cumplimiento en el hogar, se cumplirA ademas en su estancia hospitalaria y en
embarazadas menor a las 34 semanas, esquema completo de maduracién pulmonar.

Aquellas pacientes embarazadas que resuelven el cuadro de amenaza de parto
prematuro se mantienen en vigilancia aproximadamente por 24 a 48 horas, para
brindarles el alta con las recomendaciones adecuadas, idealmente cumpliendo

tratamiento via oral o tratamiento vaginal segun sea el caso.
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3.1 Enfoque de la investigacion

Descriptivo cualitativo: Se describira las cualidades de un proceso y su comportamiento.
Se trabajara analizando los resultados obtenidos de la revision de los expedientes
clinicos, de las pacientes que presentaron amenaza de parto prematuro en el Servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana durante

el lapso comprendido entre los meses de enero a junio del afio 2022.

3.2 Tipo de estudio: no experimental.
3.3 Disefio de recoleccidn: transversal y Retrospectivo.

e Transversal: en el cual se estudiaran las variables haciendo un corte en el tiempo

durante el mes de enero a junio de 2022, sin seguimiento posterior.

o Retrospectivo: ya que se estudiara las variables que ha ocurrido en el pasado
en las amenazas de partos prematuros durante el mes de enero a junio de 2022,

sin seguimiento posterior.

3.4 Poblacion y muestra (fuentes de informacion).

3.4.1 Poblacion

La poblacién o universo de estudio de investigacién fueron todas las pacientes con
amenaza de parto prematuro que se encontraron ingresadas en el Servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana durante
el lapso comprendido entre los meses de enero a junio del afio 2022, en este caso es un
total de 54 pacientes de las cuales 32 cumplen con el criterio de presentar infeccion de

vias urinarias.

3.4.2 Muestra

El tipo de muestra fue seleccionado por el método probabilistico donde la muestra se
recoge en un proceso que no brinda a todas las pacientes las mismas oportunidades de
ser seleccionadas, solo las que cumplan con los requisitos preestablecidos para fines de

recolecciéon de datos.
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3.4.2.1 Criterios de inclusion
e Pacientes con embarazo pretérmino (22 y 36 6/7 semanas de gestacién) que
consulten en el Hospital Nacional San Juan de Dios, Santa Ana.
e Pacientes de cualquier edad y paridad.
e Pacientes con confirmacion de infeccion de vias urinarias por examen de

laboratorio (examen general de orina).

3.4.2.2 Criterios de exclusion.
e Pacientes con embarazo de término o menor de 22 semanas de edad gestacional.
e Pacientes en quienes se descarta infeccion de vias urinarias.

e Pacientes con mas de 3 cm de dilatacion.

3.4.2.3 Unidades de muestra

Fueron 32 pacientes con amenaza de parto prematuro con infeccion de vias urinarias que
se encontraron ingresadas en el servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
Nacional San Juan de Dios de Santa Ana durante el lapso comprendido entre los meses

de enero a junio del afio 2022.

3.5 Técnicas e instrumentos de recoleccién de informacion.

Se realizo por medio de un analisis de los registros en los expedientes clinicos aplicado
para las pacientes que han consultado en el Hospital Nacional San Juan de Dios Santa
Ana con diagndéstico de amenaza de parto prematuro, llevando un registro sistematico

para verificar el comportamiento de las variables.

La recoleccion de los datos de cada expediente se realiz6 en base al llenado del
instrumento de recoleccion de datos el cual es una encuesta la cual consta de 14
preguntas, que brindara informacion sobre las caracteristicas obstétricas,
sociodemogréficas de las pacientes en estudio y su incidencia.

Luego se realizé el vaciamiento de la informacion recolectada en una hoja de célculo de

Excel que es el instrumento de investigacion, para su posterior analisis y caracterizacion.
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3.6 Operacionalizacion de variables/categorias.

Variable dependiente: Infeccidn de vias urinarias

se recibe que
una paciente
recibe de su
entorno que
fomenta el
aparecimiento
de infeccion de

vias urinarias

VARIABLE DEFINICION DIMENSIONES | INDICADORES | TECNICA | INSTRUMENTO
OPERACIONAL
Infeccién de | Presencia y | Factores Factores Revision Encuesta
vias urinarias | multiplicacién biolégicos propios del | de
de agente expedient
microorganismo etiolégico que | es
s en las vias contribuyen a | clinicos
urinarias, producir  una
capaces de enfermedad
generar un exitosamente.
proceso
de invasion Factores
en los tejidos y | maternos Factores
que en su forma propios de cada
general paciente  que
tienden a dar o aumentan la
cursar con la probabilidad de
presencia de presentar la
agentes enfermedad
bacterianos en la
orina
Factores Toda aquella
Sociales influencia que
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Variable Dependiente: Amenaza de parto prematuro

VARIABLE | DEFINICION DIMENSIONES INDICADORES | TECNICAS | INSTRUMENTO
OPERACIONAL
Presencia de | Factores Presencia o] Examen general
Amenaza contracciones infecciosos ausencia de de orina
de parto | uterinas (por lo agente
prematuro | menos 3 en 30 etioldgico  que
minutos) con contribuya  al Urocultivo
dilataciéon de 3 inicio de
centimetros contracciones
antes de las 37 uterinas en
semanas de embarazo
embarazo. pretérmino.
Factores Edad
maternos Revision de
Semanas de expediente
gestacion clinico
Gravidez
Encuesta
Factores

socioeconémicos

Factores

biolégicos

Area geogréfica

Factores de

riesgo

Cambios

cervicales

Contraccion

uterina
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3.7 Estrategias de recoleccién, procesamiento y andlisis de la informacién.

De los datos que se obtuvieron, se recolectara la informacion para tabular y
posteriormente graficar, se analizaron los datos mediante la recoleccion, se establecieron
categorias, se ordend y se interpretaron los porcentajes con el fin de verificar la relacion

de las variables estudiadas, y posteriormente se utilizé la estadistica descriptiva.

La recoleccién de datos se realizé en base a un formulario de recoleccién de datos la cual
es una encuesta, apoyandose en los expedientes clinicos aplicados para las pacientes
que han consultado en el Hospital Nacional San Juan de Dios Santa Ana, analizando
cada expediente clinico, posteriormente se realizara el vaciamiento de la informacion
recolectada en tablas considerando las técnicas pertinentes a la investigacién que se

realiza.

3.8 Consideraciones éticas.

El presente estudio cumplié con los principios de ética de beneficencia y la de no
maleficencia ya que este estudio tiene como fin dar resultados concretos para establecer
el beneficio para las pacientes a partir de la investigacién en expedientes clinicos, no
habra intervencion en pacientes por lo que se cumple el criterio de no maleficencia.
Proporcionar la ayuda adecuada de acuerdo a la situacion en la que se encuentra,
identificar factores de riesgo para prevenir la infeccion de vias urinarias y la amenaza de
parto prematuro.

Se evaluaron expedientes clinicos, se guardé la privacidad de la informacion de las
pacientes y el anonimato no dando a conocer sus nombres y se manejo la informacién
de manera confidencial, utilizando todos los datos obtenidos de manera adecuada y sin
intervencion de factores externos que alteren la calidad de los datos.

Este estudio cumplié con el componente ético de autonomia, se respetaron los datos
obtenidos de cada uno de los expedientes sin intervencion, la informacién obtenida de

cada paciente fue respetada.
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CAPITULO IV
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INTERPRETACION
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4.1 Analisis de datos
Objetivo 1. Determinar las caracteristicas obstétricas de las pacientes con

infeccion de vias urinarias que fueron diagnosticadas como amenaza de parto
prematuro

Grafico 1. Numero de gestaciones en las pacientes con infeccion de vias urinarias

ingresadas como amenaza de parto prematuro.

Paridad

60%

= Multipara Primigesta

Andlisis: La distribucién de la paridad entre las pacientes muestra una predominancia

de las primigestas en comparacion con las multigestas que corresponde al 60% y 40%

respectivamente. Esto puede deberse a la edad de las pacientes primigestas que en su
mayoria son mujeres adolescentes.
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Gréfico 2. Edad gestacional mas frecuente con infeccion de vias urinarias que se

encontraban ingresadas como amenaza de parto prematuro.

Edad gestacional

80%

70%
70%

60%
50%

40%
mn=20

30% 25%

20%
10% 59
0%
0% I

22a276/7sem. 28a316/7 sem. 32a336/7sem. 34a366/7sem.

Andlisis: En nuestro estudio el 70% de las pacientes se encontraban en las ultimas etapas
del embarazo (34-36.6 semanas), un 25% dentro de las 28 y 32 semanas de gestacion.
Es crucial considerar la edad gestacional al evaluar el riesgo y el impacto de las
infecciones. Concluyendo que en nuestro estudio la apariciébn de infeccion de vias
urinarias es mas marcada en el tercer trimestre de gestacion lo cual concuerda con los

cambios fisiol6gicos a nivel urinario que caracterizan esta etapa.
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Gréfico 3. Cambios cervicales de las pacientes con infeccion de vias urinarias que se

encontraban ingresadas como amenaza de parto prematuro.

Cambios cervicales

Andlisis: En el grafico se observa que la mayoria de las pacientes mostr6 cambios
medidos entre 1y 2 centimetros, correspondiente a un 40% respectivamente, mientras

que una proporcién menor no presento cambios cervicales.

Las pacientes que no mostraron cambios cervicales presentaban contracciones

regulares al examen fisico y al monitoreo fetal.

Es esencial considerar estos cambios al evaluar el riesgo de infecciones del tracto
urinario y su impacto en el embarazo, y las posibles complicaciones posteriores como
parto prematuro, bajo peso al nacer.

46



Objetivo 2. Establecer las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes con

infeccidn de vias urinarias que presentaron amenaza de parto prematuro.

Grafico 4. Grupo etario afectado con infeccion de vias urinarias dentro del estudio

Edad materna afectada

50.00%
43.70%
0,
45.00% 40.60%
40.00%
35.00%
30.00%
25.00%
0,
20.00% 15.60%
15.00%
10.00%
5.00%
0%
0.00%
10 a 19 aios 20-29 afios 30-39 afios 40 afios 0 mas

Hn=20

Andlisis: La mayor parte de casos de pacientes con amenaza de parto prematuro
afectadas por infeccidén de vias urinarias se encuentra entre la edad de 10 a 19 afios
(43%), caracterizado por ser un grupo extremadamente joven, con menos escolaridad y

con mas riesgo reproductivo y social lo cual las hace propensas a estas patologias.
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Gréfico 5. Estado civil de las pacientes con infeccion de vias urinarias que se

encontraban ingresadas con amenaza de parto prematuro.

Estado civil

80%

70%

60%

50%

40% Hn=20
30%

20%

10%

v B

Casada Soltera Acompanada

El estado civil mas frecuente de las pacientes en estudio fue de acompafiada, que

corresponde al 70%.

Significa que la mayoria si vive con su pareja, variable que puede tener implicaciones en
el acceso a la atencion médica y el apoyo durante el embarazo. Sin embargo, hay un
20% que estan solteras, lo cual puede provocar sobrecarga a nivel econémico y

emocional.
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Grafico 6. Nivel educacién

n=20 Nivel educativo

0% 0%

45%

= 1° a3 6° grado 7°a9°grado = Bachillerato Universidad

Andlisis: con respecto al nivel educativo, se observa que la educacion primaria (1ro a 6to
grado) es el nivel educativo mas comun entre las pacientes (55%), seguido de aquellas

que han estudiado 7mo a 9no grado (45%).

No se obtuvo datos de pacientes universitarias ni bachilleres por lo tanto esto influye en
el desconocimiento de medidas preventivas durante la gestacion para prevenir futuras
complicaciones, por lo que es esencial considerar el nivel de educacion al disefar

intervenciones educativas sobre salud materna y prevencion de infecciones.
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Gréfico 7. Area geografica

n=20 Area geogréfica

75%

= Urbana Rural

Andlisis: La mayoria de las pacientes residen en areas rurales el cual corresponde a un
75%, concuerda con lo descrito en la literatura ya que puede influir en la accesibilidad y
utilizacién de servicios de salud, ademas de la probable deficiencia al acceso de servicios

basicos adecuados, como agua potable, sanitarios inadecuados, poco consumo de agua,
etc.
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Gréfico 8. Ocupacion de las pacientes con infeccibn de vias urinarias que estan

ingresadas como amenaza de parto prematuro.

Ocupacioén
60%
50%
50%
40%
30%
30%
20% 15%
» ]
Ama de casa Estudiante Comerciante Oficios (costurera, etc.)
Hn=20

Analisis: Las ocupaciones de las pacientes son diversas, siendo "Ama de casa" la mas
prevalente en un 50%, seguidamente de un 30% para estudiantes, 15% para
comerciantes y 5% a costureras. Se puede observar que la mayoria no realizan trabajo

remunerado o son estudiantes (menores de edad).

Esta informacién es vital para comprender las posibles condiciones que influyen a la

accesibilidad a los servicios de salud y sus riesgos asociados.
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Objetivo 3. Estudiar la incidencia de infeccion de vias urinarias en pacientes que

presentaron amenaza de parto prematuro.

Grafico 9. Presencia de infeccion de vias urinarias en pacientes ingresadas con amenaza
de parto prematuro.

n=20 Resultado de examen general de orina

= Examen general de orina positivo Examen general de orina negativo

Andlisis: en la investigacion realizada se puede observar que, del total de pacientes
ingresadas como amenaza de parto prematuro, el 62.5% presento infeccion de vias
urinarias, lo que revela una prevalencia significativa de infeccion durante el embarazo,

por lo que es una patologia muy frecuente en la gestacion y que puede conllevar a
complicaciones.
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Gréfico 10. Presencia de sintomas en pacientes con infeccidén de vias urinarias que
estaban ingresadas por amenaza de parto prematuro.

Sintomas de infeccion de vias urinarias

= Presentaba sintomas No presentaba sintomas

Andlisis: La mitad de las pacientes no presentd sintomatologia urinaria (50%), lo que
subraya la importancia de realizar pruebas de tamizaje adecuados para detectar
bacteriuria asintomatica. Segun la literatura consultada si no se trata adecuadamente la

paciente puede desarrollar una infeccién sintomatica por su alta prevalencia en el
embarazo.
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Gréfico 11. Resultado de urocultivos en las pacientes con infeccion de vias urinarias

gue estaban ingresadas por amenaza de parto prematuro.

Urocultivo

70%

60%

60%
50%
40%
30% 25%

20% 15%
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0%
Negativo Positivo No reportado

Hn=20

Andlisis: El urocultivo es segun la literatura una herramienta diagndstica esencial. En este
caso mostrd una variedad de resultados, con una proporcion significativa positivo en un

60%, no reportado en 25%, y negativo en un 15%.

Hay un porcentaje importante de pacientes a las cuales no se evidencié reporte de
urocultivo en su expediente, es importante identificar las fallas en este proceso como
determinar si se tomé urocultivo al momento del ingreso o de su estancia hospitalaria,
identificar fallas en laboratorio como falta de procesamiento, falla en el reporte del

resultado o falla en la entrega del resultado.

Se confirma mediante el urocultivo positivo la presencia de microorganismos en el tracto
urinario, asi como también asegura el tratamiento adecuado de las pacientes y la

resolucion de su cuadro clinico.
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Grafico 12. Infeccion de vias urinarias previas en el embarazo actual.

Infeccidn de vias urinarias previas en el embarazo actual

75%

n=20
=Si = No

Andlisis: en el presente estudio se encontré que el 75% de las pacientes con infeccion de
via urinarias, no han presentado recidivas de infeccion de vias urinarias segun lo
observado en la copia de sus tarjetas de controles, un 25% si presento infeccion de vias
urinarias evidenciado en los perfiles de examenes. Esto puede ser beneficioso ya que
contribuye a disminuir la resistencia bacteriana y la posibilidad de un tratamiento efectivo

con antibiéticos de primera linea.
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Grafico 13. Tratamiento recibido durante su estancia hospitalaria

Tratamiento antibidtico
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30%
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Ceftriaxona Gentamicina Ampicilina Amoxicilina Amoxicilina +
acido clavulanico

Andlisis: Diversos tratamientos fueron administrados a las pacientes, ceftriaxona y
gentamicina fueron los farmacos mas comunes en un 35% y 30% respectivamente. Esto
se debe a que se considera la coexistencia de amenaza de parto prematuro e infeccion
de vias urinarias puede llevar a complicaciones graves en la madre y el nifio por lo que

se considera el tratamiento parenteral de entrada y de manera empirica.
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Objetivo 4. Conocer los patdégenos urinarios mas frecuentes presentes en los casos

de amenaza de parto prematuro.

Grafico 14. Patogenos urinarios mas frecuentes aislados en urocultivos

Patdgenos aislados en urocultivo
50%
45%
40%
35%
30%
25%
20% mn=20

15%

10%
" l ]
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E. coli Klebsiella Proteus mirabilis No reportado Negativo
pneumoniae

Andlisis: El patégeno mas prevalente identificado fue Escherichia coli en un 45%,
conocido por ser una causa comun de infecciones del tracto urinario segun la literatura,
pero también se reporté Klebsiella pneumoniae en un 10% y Proteus mirabilis en un 5%,
La identificacion adecuada del patdégeno es esencial para el tratamiento dirigido, la

disminucién de las recidivas y complicaciones en el embarazo.
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CAPITULO V
CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES



5.1 Conclusiones
1. Se determind que la infeccién de vias urinarias es la principal causa de amenaza
de parto pretérmino en el Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital San Juan de
Dios, Santa Ana, ya de del total de 32 pacientes, 20 presentaron infeccion de vias
urinarias por examen general de orina que corresponde al 62.5%, por lo que hay
una correlacion entre la amenaza de parto prematuro y la infeccién de tracto

urinario en las pacientes gestantes.

2. La mayoria de las pacientes embarazadas en el presente estudio son primigestas
en un 60%, en edad joven entre los 13 y 29 afios, siendo uno de los factores de
riesgo la edad materna, el nivel educativo bajo, estar acompafiada ademas se
identific6 que la edad gestacional donde predomina dicha patologia es en las
semanas 34 y 36, lo que nos lleva a analizar la importancia de la realizacion del
tercer perfil de embarazo para la deteccidn oportuna de infecciones que se pueden

tratar y asi reducir futuras complicaciones como la amenaza de parto prematuro.

3. La investigacion abord6 la dinamica de las infecciones del tracto urinario en
embarazadas que ingresaron por amenaza de parto prematuro, revelando una
prevalencia significativa dentro de una poblacion principalmente joven, situada
entre los 13 y 29 afios. Esta poblacion, en su mayoria primigestas, evidencia una
repetida exposicion a los riesgos asociados con el embarazo. Ademas, la
preponderancia de pacientes provenientes de areas rurales y con un nivel
educativo intermedio y bajo sugiere posibles desafios en términos de acceso y

utilizacién de servicios de salud.

4. Es notable que la mitad de estas pacientes reportd sintomas relacionados con
infeccion de tracto urinario, y el agente patbgeno mas comunmente identificado
fue Escherichia coli. Los antibi6ticos parenterales emergieron como el tratamiento

predominante, lo que coincide con las directrices clinicas actuales.
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5. Sin embargo, es crucial destacar que la mayoria de las infecciones de tracto

urinario se diagnosticaron en etapas avanzadas del embarazo, momento que
puede coincidir con la realizacién del perfil prenatal y donde los cambios
anatomicos llegan a su limite, lo que puede tener implicaciones significativas para

el parto y la salud neonatal.

En conjunto, estos hallazgos subrayan la necesidad imperante de estrategias
robustas de salud publica para prevenir, detectar y tratar adecuadamente las
infecciones de tracto urinario en embarazadas, teniendo en cuenta los distintos

factores socioecondémicos y demograficos identificados.

5.2 Recomendaciones
AL MINSAL:

Realizar campafias publicitarias dirigidas a la poblacion embarazada enfatizando
en la prevencion de las infecciones de vias urinarias por medio de medios de

comunicacion como redes sociales.

AL HOSPITAL:

Llevar a cabo charlas informativas durante los controles prenatales a la poblacion
gestante sobre la infeccidén de vias urinarias, dando énfasis a la sintomatologia y
medidas preventivas, y posibles complicaciones como la amenaza de parto

prematuro.

Socializar al personal sobre la importancia de asegurarse que toda paciente que
ingrese cumpla con el tercer perfil de examenes de embarazo y si no esta
reportado en primer nivel de atencion, debe tomarse al ingreso y asegurarse que

se reporte.

Promocion y difusion a la poblacion general, con énfasis a las embarazadas
adolescentes, sobre temas de educacion sexual y prevencidon de embarazo,

brindando apoyo psicoldgico, social y médico.
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e Mantener medios de cultivo para la realizacion de urocultivos a las gestantes

durante todo el ano.

A LAS EMBARAZADAS.:
e Empoderarse sobre habitos higiénicos saludables, para disminuir la prevalencia
de infecciones de vias urinarias, y aumentar en consumo de agua.
e Seguir recomendaciones sobre la toma de correcta de la muestra de orina junto

con su procesamiento precoz.

A LA UNIVERSIDAD:

e Generar mas tematicas en materia de infeccion de vias urinarias y sus
complicaciones tanto a la gestante como al recién nacido, para futuras

generaciones.
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ANEXOS



Anexo 1. Instrumento de recoleccion de datos
UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLARIA DE OCCIDENTE
ESCUELA DE POSGRADO
Instrumento: Ficha de recoleccion de datos.

Para la obtencion de datos para la realizacion del Trabajo de Tesis que consiste en
“Prevalencia de infeccién de vias urinarias en la amenaza de parto prematuro en

Hospital Nacional San Juan de Dios, Santa Ana de enero a junio de 2022”.

Metodologia: obtencion de datos mediante la revision de expedientes clinicos.

Indicaciones: Mediante la revisién de expedientes clinicos por parte del equipo
investigador, se realizara la obtencion de datos para cumplir los objetivos del presente
trabajo de investigacion, subrayando la presente hoja de vaciamiento, en el cual se
marcard en relacion a los datos a identificar.

Objetivo 1. Determinar las caracteristicas obstétricas de las pacientes con
infeccidn de vias urinarias que fueron diagnosticadas como amenaza de parto
prematuro.

1. Paridad

a. Multipara
b. Nulipara

2. Edad gestacional
a. 28 —31.6 semanas
b. 32 —33.6 semanas
c. 34 - 36.6 semanas

3. Presenta cambios cervicales al examen fisico

Sin dilatacion
b. 1-2cm

o



Objetivo 2. Establecer las caracteristicas sociodemogréficas de las pacientes con

infeccidn de vias urinarias que presentaron amenaza de parto prematuro.
4. Edad

a. 12 — 20 anos

b. 21 - 29 afos
c. 30 - 38 anos
d. 39 — 45 afios

5. Estado civil

a. Soltera
b. Casada
c. Acompafhada

6. Nivel educacion

1ro a 6to grado
7mo a 9no grado
Bachillerato
Universidad

oo ow

7. Area geogréafica

a. Urbana
b. Rural

8. Ocupacion
a. Ama de casa

b. Comerciante
c. Otros:



Objetivo 3. Estudiar la incidencia de infeccion de vias urinarias en pacientes que

presentaron amenaza de parto prematuro.
9. Presenta sintomas clinicos de infeccién de vias urinarias

a. Si
b. No
10.Resultado de examen general de orina

a. Positivo
b. Negativo

11.Resultado de urocultivo

a. Positivo
b. Negativo
c. No se reporto

12.Ha presentado infeccion de vias urinarias previas en este embarazo

a. Si
b. No
c. No se sabe

13.Hay evidencia de tratamiento recibido durante ingreso, sefiale cual

Amoxicilina

Amoxicilina mas acido clavulanico
Ampicilina

Gentamicina

Nitrofurantoina

Ceftriaxona

Otros, describa cual:

@ oo0 oy



Obijetivo 4. Conocer los patdégenos urinarios mas frecuentes presentes en los casos
de amenaza de parto prematuro.

14.Patdgenos urinarios mas frecuentes

a. E. Coli

b. Proteus mirabilis

c. Klebsiella pneumoniae
d. Otros

Anexo 2. Tabulacidn de datos

Objetivo 1. Determinar las caracteristicas obstétricas de las pacientes con
infeccidn de vias urinarias que fueron diagnosticadas como amenaza de parto
prematuro

Tabla 1 Numero de gestaciones en las pacientes con infeccion de vias urinarias que
estaban ingresadas como amenaza de parto prematuro.

Prlmlgesta

Multipara ‘-_

Tabla 2. Edad gestacional afectada

Rango Edad Porcentaje
34 36.6
__
22276 | 0 | 0

Tabla 3. Cambios cervicales de las pacientes con infeccidén de vias urinarias que se
encontraban ingresadas como amenaza de parto prematuro.

Cambios Cervicales Porioe/of;taJe

2 cm | 8 | 40

| dlom | 8 | 40 |




Objetivo 2. Establecer las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes con

infeccidn de vias urinarias que presentaron amenaza de parto prematuro.

Tabla 4. Grupo etario afectado con infeccion de vias urinarias dentro del estudio.

Rango Cantidad de Porcentaje
Edad Pacientes (%)
10-19
anos 14 43.75

20-29
anos 13 40.625
30-39
anos 5 15.625

Tabla 5. Estado civil de las pacientes ingresadas como amenaza de parto prematuro
que presentaron infeccion de vias urinarias.

Estado Civil Cantidad Porcentaje
(%)

Acompanada

__

Tabla 6. Nivel educacion

Nivel de Educacién Cantidad Porcentaje
(%)

1ro a 6to grado
7mo a 9no grado
Bachillerato
Universidad

Tabla 7. Area geogréfica

Porcentaje

Rural

__




Tabla 8. Ocupacion de las pacientes

Amadecasa | 10 | 50 |

Estudiante “_

Objetivo 3. Estudiar la incidencia de infeccion de vias urinarias en pacientes que

presentaron amenaza de parto prematuro.

Tabla 9. Presencia de infeccién de vias urinarias en pacientes ingresadas con amenaza de parto
prematuro.

EGO Cantidad de Porcentaje
Pacientes (%)
Negativo 12 37.50
Positivo 20 62.50

Tabla 10. Presencia de sintomas en pacientes con infeccion de vias urinarias que
estaban ingresadas por amenaza de parto prematuro.

Sintomas Cantidad Porcentaje
(%)

Si 50

Tabla 11. Resultado de urocultivos en las pacientes con infeccidén de vias urinarias que
estaban ingresadas por amenaza de parto prematuro.

) : . Porcentaje

Positivo

No reportado __
_______Negatvo | 3 | 15 |




Tabla 12. Infeccion de vias urinarias previas en el presente embarazo.

IVU previas en este Cantidad Porcentaje
embarazo (%)

No E

Tabla 13 Tratamiento recibido durante su estancia hospitalaria

Tratamiento recibido Cantidad Porcoe/ontaje

| Gentamicina | 6 [ 30 |

Amoxicilina + Acido 1 5
clavulanico

Objetivo 4. Conocer los patégenos urinarios mas frecuentes presentes en los
casos de amenaza de parto prematuro

Tabla 14. Patdgenos urinarios mas frecuentes aislados en urocultivos

Porcentaje

| ECoi | 9 | 45 |
__

| Negavo | 3 | 15
| K Pneumonize | 2 | 10
P_irabiis 1| 5 |




Anexo 3. Presupuesto

Rubro | Parcial | Total
Bienes
Material de escritorio $25.00 $85
Material de impresion $35.00
Adquisicion  de  textos | $15.00
especializados (digitales)
USG $10.00
Servicios
Servicio de internet vy | $30 $200
llamadas
Transporte $70
Viaticos $50
Imprevistos $50
$285
Total




Anexo 4. Cronograma de actividades

Tiempo E |F|M

Actividad

Problema o fenémeno
para investigar.

Revision de la
literatura.

Revision de
expedientes clinicos.

Realizacion de listas de
chequeo

Procesamiento de los
datos.

Analisis e
interpretacion de los
datos.

Informe de
investigacion.




