| UNIVERSIDAD
| NACIONAL
AUTONOMA DE
NICARAGUA,
MANAGUA
UNAN - MANAGUA

FACULTAD REGIONAL MULTIDISCIPLINARIA MATAGALPA
FAREM-MATAGALPA

Departamento de Ciencias, Tecnologia y Salud

MONOGRAFIA

Para optar al titulo de Doctor en Medicina y Cirugia

TEMA:
Relacion de las infecciones de vias urinarias con la amenaza de
parto pretérmino en embarazadas atendidas en sala de Gineco-
obstetricia del Hospital Escuela César Amador Molina

Matagalpa, periodo mayo-diciembre 2017

AUTORES:
Br. Hernandez Martinez Carlos Alberto

Br. Lopez Otero Velkins Guadalupe

TUTOR:
Dr. Miguel Angel Estopifian Estopifian

ASESOR:
Dr. Erick Zeleddn Contreras

Ginecélogo Obstetra

Matagalpa, junio 2020






UNIVERSIDAD
NACIONAL
AUTONOMA DE
NICARAGUA,
MANAGUA
UNAN - MANAGUA

FACULTAD REGIONAL MULTIDISCIPLINARIA MATAGALPA
FAREM-MATAGALPA

Departamento de Ciencias, Tecnologia y Salud

MONOGRAFIA

Para optar al titulo de Doctor en Medicina y Cirugia

TEMA:
Relacion de las infecciones de vias urinarias con la amenaza de
parto pretérmino en embarazadas atendidas en sala de Gineco-
obstetricia del Hospital Escuela César Amador Molina

Matagalpa, periodo mayo-diciembre 2017

AUTORES:
Br. Hernandez Martinez Carlos Alberto

Br. Lopez Otero Velkins Guadalupe

TUTOR:
Dr. Miguel Angel Estopifian Estopifian

ASESOR:
Dr. Erick Zeleddn Contreras

Ginecélogo Obstetra

Matagalpa, junio 2020



Dedicatoria

A Dios, Padre Eterno por las bendiciones de vida, salud e inteligencia que

nos concede.

A nuestros padres y hermanos un merecido homenaje por su ejemplo de
vida, por su apoyo incondicional, por su amor infinito a nosotros, a nuestros

esfuerzos y nuestras aspiraciones.

A nuestros docentes, quienes nos han transmitido sus conocimientos y

guiado con el pan de la ensefianza.

Carlos Alberto Hernandez Martinez

Velkins Guadalupe Lépez Otero



Agradecimientos

La gratitud es una virtud que nos vuelve mas humanos, gracias a ello se
alimenta el amor, la bondad y los buenos recuerdos. Es por eso que hoy quiero

agradecer:

A Dios, Padre Eterno por las abundantes bendiciones de vida que nos
concede. A nuestros padres y hermanos leales, incondicionales y protectores,
por su amor desmedido, por el apoyo de su brazo, por el sustento material y

espiritual que nos comparten.

A nuestro asesor, Dr. Erick j. Zeledén Contreras, amigo, consejero,
gracias por iluminarnos por el camino del bien comdn y la vocacion que nos
permiti6 elaborar este documento. A nuestro tutor PhD. Miguel Angel
Estopifian, quien de manera desinteresada comparti6 con nosotros sus
conocimientos y experiencias, ademas por su dedicacion y apoyo incondicional

como tutor de nuestro trabajo

A los maestros y comparfieros de estudio, quienes con su experiencia y
conocimientos han sembrado el deseo constante de superacion. A todos los
pacientes, quienes han sido nuestros libros de medicina y nos han permitido
aprender de ellos.

A todas las personas que desinteresadamente colaboraron para que
nuestro estudio se pudiera llevar a cabo, en especial a PhD. Manuel Gonzalez
amigo, consejero, ejemplo a seguir, por compartir con nosotros el pan de la
ensefianza. Y, por ultimo, pero no menos importante, a nuestra segunda casa
HECAM quien nos abrié las puertas para que pudiéramos desempefiarnos y
crecer en conocimientos y en personas, gracias por permitirnos ser parte de esa

gran familia.

Carlos Alberto Hernandez Martinez

Velkins Guadalupe Lopez Otero



UNIVERSIDAD
NACIONAL
AUTONOMA DE
NICARAGUA,
MANAGUA
UNAN - MANAGUA

FACULTAD REGIONAL MULTIDISCIPLINARIA MATAGALPA
DEPARTAMENTO CIENCIA TECNOLOGIA' Y SALUD

VALORACION DEL TUTOR

NOMBRE Y APELLIDOS Br. Carlos Alberto Hernandez Martinez

DEL ESTUDIANTE Br. Velkins Guadalupe Lopez Otero

“Relacion de las infecciones de vias urinarias
con la amenaza de parto pretérmino en
embarazadas atendidas en sala de Gineco-
obstetricia del Hospital Escuela César Amador
Molina Matagalpa, periodo mayo - diciembre
2017.”

TITULO DE LA TESIS

CURSO ACADEMICO 2012-2017

INFORME TUTOR

Por medio de la presente hago constancia de que el trabajo con
titulo antes puesto, tiene la calidad cientifica para ser defendido
ante un jurado examinador.

Cuenta con la estructura propuesta por la normativa de UNAN-
Managua y con todos los requisitos para su presentacion

Por tanto doy Fe del documento, a los cinco dias del mes de mayo
del afio dos mil veinte.

Firma
Miguel Angel Estopifian PhD,
Profesor Titular y Tutor de Monografia

Fecha: 5 de mayo 2020




Resumen

El presente trabajo investigativo trata sobre la relacion de las
infecciones de vias urinarias (IVU) con la amenaza de parto pretérmino
(APP) en embarazadas atendidas en sala de Gineco-obstetricia del
Hospital Escuela César Amador Molina Matagalpa, durante el periodo
mayo-diciembre 2017. La amenaza de parto pretérmino constituye un
problema de salud publica a nivel mundial, manteniéndose a su vez como
problemética para los Obstetras y Neonatdlogos, por las dificultades
relacionadas con: la fisiologia, patologia, y atencion a los pretérmino. El objetivo
de esta investigacion fue analizar la relacion que existe entre la infeccion de vias
urinarias con la amenaza de parto pretérmino en mujeres embarazadas
atendidas en la unidad de ginecoobstetricia. Con esta investigacion se logré
determinar que las edades en las que se presenta con mayor frecuencia las
amenazas de partos prematuros por infeccion de vias urinarias fluctian entre 20-
34 afios con un 42.5% se observa una mayor incidencia de presentacion de
amenaza de parto pretérmino entre las 33 a 36,6 semanas de gestacion con un
40%. Los resultados indican que existe gran poblacion de mujeres embarazadas,
con resultados positivos de infeccion de vias urinarias, siendo el factor principal,
en nuestro estudio, que provoca amenaza de parto pretérmino. Es recomendable
una mayor prevencién, no solo en Centros de Salud, sino también en colegios u
otros establecimientos publicos, para que de esta forma aumente la poblacion
con conocimientos sobre este tema en particular, de igual manera concientizar a
la poblacion gestante de realizar sus controles prenatales en tiempo y forma.

Palabra clave: Infeccién de vias urinarias, parto pretérmino, edad gestacional
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CAPITULO |

1.1. Introduccidn

La presente monografia trata de la relacién de las infecciones de vias
urinarias con la amenaza de parto pretérmino en embarazadas atendidas en
sala de Gineco-obstetricia del Hospital Escuela César Amador Molina

Matagalpa, periodo mayo-diciembre 2017.

La prematuridad es, en la actualidad, uno de los grandes desafios de la
medicina perinatal ya que continda siendo la causa méas frecuente de muerte
neonatal. Pero no es solo un reto médico, sino que también constituye un grave
problema para la familia, para la sociedad y para la economia de cualquier pais,

entonces se convierte en un problema de salud publica para el ministerio de salud.

Existen factores predisponentes para que ocurra la amenaza parto prematuro
(APP) (factores: maternos, fetales, placentarios y uterinos) como: la historia y
antecedentes personales, complicaciones concomitantes con el embarazo,
complicaciones obstétricas, aparato genital y otros, es por eso la importancia de los

controles prenatales en tiempo y forma.

El nacimiento pretérmino afecta aproximadamente el 10 al 15% de todos los
nacimientos, presentando diferencias segun el nivel de desarrollo de cada pais, a
continuacion algunos datos que revelan datos estadisticos de mucha relevancia:
Nicaragua la tasa anual de nacimientos pretérmino es del 22%, en los Estados
Unidos, la tasa anual de nacimientos pretérmino (antes de las 37 SG) fue de 12.8%

en 2006y 11.7% en 2011, siendo casi el doble de la tasa de paises europeos.

A pesar de los avances tecnolégicos y del cuidado neonatal, su prevalencia
no ha variado en las Ultimas décadas. La mayor parte de los nacimientos pretérmino
ocurren en paises en desarrollo y constituyen la proporcion mas extensa en la
morbilidad y mortalidad perinatales. La normalizacion de la amenaza de parto
prematuro permite disminuir las complicaciones que se desencadena de esta

patologia obstétrica.


http://www.monografias.com/trabajos15/tanatologia/tanatologia.shtml
http://www.monografias.com/trabajos13/elembaraz/elembaraz.shtml
http://www.monografias.com/Historia/index.shtml
http://www.monografias.com/trabajos13/elembaraz/elembaraz.shtml
http://www.monografias.com/trabajos12/desorgan/desorgan.shtml
http://www.monografias.com/trabajos5/cienteysoc/cienteysoc.shtml

La etiopatogenia permanece desconocida, se ha avanzado en algunos
aspectos, han referido problemas de placentacion, infecciones inmunoldgicas,
uterinas, trauma vy cirugia, anomalias fetales, y condiciones idiopaticas.
Clinicamente se asocian a edad materna extrema, carencias socioeconomicas,
antecedentes de hipertension, antecedente de prematurez, rotura prematura de
membranas, restriccion de crecimiento fetal, hébitos tabaquicos y drogas,
desnutricion, enfermedades maternas hipertensivas y pre-eclampsia,
multigestacion, fertilizacion asistida, intervencionismo, infecciones de vias urinarias
las que suelen presentarse en el 17-20% de las embarazadas y su importancia
radica en los efectos que se han probado.

Recientemente, el papel del feto en la iniciacion del parto se ha reconocido,
de una manera simplista se plantea que el feto al reconocer que su medio ambiente

se ha hecho hostil precipita el parto.

El presente trabajo monografico consta de cinco capitulos lo cual el capitulo |
abarca: introduccién, planteamiento del problema, justificacion y objetivos tanto
generales como especificos, de tal forma que nos permita tener un mayor enfoque
de acuerdo a la tematica que se esta estudiando; en el capitulo Il encontraremos
antecedentes tomando en cuenta estudios realizados en paises tanto a nivel
nacional como internacional, de tal manera que permita tener una mayo vision
respecto a la tematica, y en marco teérico se abarcan conceptos importantes que
permitiran mayor conocimiento respecto a las infecciones de vias urinarias y

amenaza de parto pretérmino.

En el capitulo Il encontraremos disefio metodoldgico que esta comprendido
por los diferentes métodos usados, entre ellos el enfoque de la investigacion, el tipo
de estudio, la poblacién y la muestra y técnicas para la recoleccion de datos que
permitan analizar las variables en estudio, seguido del analisis y discusién de los
resultados que los abordaremos en el capitulo 1V, teniendo como referencia los
objetivos a estudio: condiciones sociodemograficas antecedentes obstétricos,
causas que desencadenan amenaza de parto pre término por infeccion de vias
urinarias y por ultimo en capitulo V  se presentan las conclusiones del trabajo,

recomendaciones, bibliografias y anexos.


http://www.monografias.com/trabajos15/calidad-serv/calidad-serv.shtml#PLANT
http://www.monografias.com/trabajos28/hipertension/hipertension.shtml
http://www.monografias.com/trabajos13/ladrogcc/ladrogcc.shtml
http://www.monografias.com/trabajos15/desnutricion/desnutricion.shtml
http://www.monografias.com/Salud/Enfermedades/
http://www.monografias.com/trabajos31/inmunidad-feto/inmunidad-feto.shtml
http://www.monografias.com/trabajos15/medio-ambiente-venezuela/medio-ambiente-venezuela.shtml

1.2. Planteamiento del problema

En el Hospital Escuela Cesar Amador Molina (HECAM) perteneciente al
departamento de Matagalpa se observa un aumento significativo del nimero de
pacientes con diagnostico de Amenaza de Parto Prematuro por Infecciones de Vias
Urinarias, sin que exista informaciéon estadistica precisa de su prevalencia, en tal
virtud, fue necesario realizar este trabajo de investigacién que nos permita en forma
documentada establecer la prevalencia de la amenaza de parto prematuro por

infeccién de vias urinarias.

Por lo antes mencionado nos hemos planteados la siguiente interrogante:

¢Cuél es la relacion que existe entre infeccién de vias urinarias y
amenaza de parto pretérmino en pacientes atendidas en la unidad de gineco-
obstetricia del HECAM, departamento de Matagalpa en el periodo de mayo-
diciembre 20177

1.3. Justificacion

En esta tesis monogréafica se aborda las infecciones de vias urinarias y la
amenaza de parto pretérmino con el objetivo de evaluar la relacion de las
infecciones de vias urinarias con la amenaza de parto pretérmino en embarazadas
atendidas en sala de Gineco-obstetricia del Hospital Escuela César Amador Molina
Matagalpa, periodo mayo-diciembre 2017

La morbilidad a largo plazo, tales como el deterioro neuroconductual son
inversamente proporcional a la edad gestacional al nacer. Los neonatos nacidos
antes de las 24 SG rara vez sobreviven sin discapacidades graves. Entre los
neonatos nacidos a término o después 24 SG, la mortalidad y la morbilidad
disminuyen con el avance de la semana gestacién. (MINSA, 2011)

La presente investigacion va a permitir que la atencion a la embarazada
continue incidiendo favorablemente en el manejo de estas patologias, con el fin de

contribuir en la disminucion de las complicaciones maternas y del recién nacido.



Este estudio contribuird a enriquecer conocimientos cientificos- técnicos y
permitir darlos de referencias al personal de salud que labora en el area de estudio
y a la comunidad estudiantil de medicina y enfermeria, al investigador, institucion
meédica y universitaria, ministerio de salud, en final pertenecera al acervo
bibliografico de las bibliotecas de UNAN-FAREM-Matagalpa y el Hospital Escuela
de Matagalpa.

Sirva a todos de referencias en general para promover una atencién de calidad
a la embarazada, y de esta forma satisfacer las necesidades de las pacientes,
haciendo énfasis sobre todo en la importancia de los controles prenatales.
Beneficiando asi a las mujeres embarazadas que asisten a esta unidad de salud
Hospital Escuela Cesar Amador Molina (HCAM).

Esta investigacion es de gran utilidad ya que podran establecer la magnitud y

la caracterizacidon de la problematica a la que nos estamos enfrentando.

La prematurez ha sido una patologia a la cual el obstetra y pediatra se han
enfrentado durante afos, ha sido poco el terreno ganado, inclusive en los paises
desarrollados es la primera causa de muerte perinatal. Entonces con esta
investigacion se pretende continuar haciendo énfasis en la promocién, prevencion,
diagndstico y tratamiento de las infecciones de vias urinarias para evitar asi la

amenaza de parto pretérmino por esta causa.

Es factible la investigacion del problema escogido, ya que se cuenta con
informacion tedrica-practica, se dispone de bibliografia sobre el tema, acceso a la
informacion de campo y se cuenta con los recursos que requiere la investigacion.
Por otro lado, se conoce que en el departamento de Matagalpa no se han llevado
a cabo estudios similares y pretendemos sentar las bases para la realizacion de
estudios relacionados con el manejo y profilaxis de las complicaciones del

embarazo.



1.4. Objetivos

General

Analizar la relacion de infeccidn de vias urinarias con la amenaza de parto
pre- término en embarazadas atendidas en la sala de ginecoobstetricia del Hospital
Escuela César Amador Molina de Matagalpa en el periodo de mayo-diciembre
2017.

Especificos

1. Caracterizar las condiciones sociodemograficas de las mujeres que presentaron

amenaza de parto pretérmino en el periodo de Mayo-Diciembre 2017.

1. Identificar los antecedentes obstétricos de las pacientes; paridad y gestas que
fueron atendidas en la sala de ginecoobstetricia.

2. Describir las causas que desencadenan amenaza de parto pretérmino por

infeccion de vias urinarias en mujeres embarazadas.

3. Valorar la relacién que existe entre infeccidén de vias urinarias con amenaza de

parto pretérmino.



CAPITULO I

2.1. Marco referencial

a) Antecedentes

De acuerdo a la Organizacion Mundial de Salud, estudios epidemiolégicos
recientes a nivel mundial, se estima que cada afio nacen unos 15 millones de nifios
prematuros (antes de que se cumplan las 37 semanas de gestacion). Esa cifra esta
aumentando. Las complicaciones relacionadas con la prematuridad, es la principal
causa de defuncion en los nifios menores de cinco afios, provocando en el 2015
cerca de un millbn de muertes. Tres cuartas partes de esas muertes podrian
evitarse con intervenciones actuales, eficaces y poco onerosas. En los 184 paises
estudiados, la tasa de nacimientos prematuros oscila entre el 5% y el 18% de los

recién nacidos. (Giraldo, 2012)

Un estudio de casos y controles en la Clinica de Maternidad de la Universidad
Federal de Rio Grande, donde se contd con 49 casos y 45 controles. Se obtuvo
como resultado que la prevalencia de infecciones generales en el parto pretérmino
y el parto a término fue de 49 % y 53 % respectivamente. Infecciones del tracto
urogenital en el parto pretérmino y parto a término incluido infecciones del tracto
urinario en un 36.7 % y el 22 % respectivamente. Ademas de que la candidiasis
vaginal se present6 en un 20.4% y 28.9% respectivamente, vaginosis bacteriana
en un 34.7 %y 28.9 % respectivamente. (Giraldo, 2012)

El estudio “Prevalencia de infeccion de vias urinarias en pacientes
hospitalizadas con amenaza de parto pretérmino” Revista de Ginecologia y
Obstetricia de México, 2014, se realizdé un estudio prospectivo, observacional,
descriptivo, efectuado en una muestra de 272 pacientes atendidas en el hospital de
la mujer de Culiacan, Sinaloa, debido a sintomas de parto pretérmino del 1 de
febrero al 31 de julio de 2013, para identificar la prevalencia de infeccion del tracto
urinario en pacientes con amenaza de parto pretérmino. Con lo cual se obtuvo de
272 pacientes con amenaza de parto pretérmino, 97 (35.6%) tuvieron urocultivo
positivo y de éstas, 32 (32.9%) finalizaron el embarazo por parto pretérmino. se

encontré asociacion entre infeccion de vias urinarias y hemoglobina (Hb) menor de



11 g/dl con razén de momios de 2.66 1C95% (1.55-4.55), p = 0.0003. se aislaron:
Escherichiacoli en 72 (74.4%) pacientes y Proteus en 9 (9.2%).Se encontrd que

42% de las cepas de e. coli eran resistentes a ampicilina y 38.4% a ciprofloxacino.

Como conclusién obtuvieron que la prevalencia de infeccidn de vias urinarias
en el hospital de la mujer de Culiacén, Sinaloa, sea mayor que la nacional. (Acosta,
2014)

El estudio “factores de riesgo de parto prematuro en gestantes del municipio
ciego de Avila” revista de ginecologia y obstetricia de Cuba, 2015. Se realiz6 un
estudio analitico del tipo casos y controles, realizado en el municipio ciego de Avila-
provincia de ciego- cuba, el hospital universitario Antonio Luaces Iraola, en el
periodo 2009-2012, para analizar los factores de riesgo asociados al parto
prematuro. El grupo de casos estuvo conformado por las mujeres (n=423) cuyo
parto se produjo entre 22 y 36,6 semanas de gestacion y el grupo control lo
integraron aquellas (n=486) con parto a las 37 0 mas semanas, con recién nacidos
de peso superior a los 25009. El parto prematuro estuvo presente en 423 pacientes
en el periodo 2009-2012. El grupo de edades mas afectado fue el comprendido
entre 20 y 29 afios, con un promedio de edad de 26,0 afios para los controles y
25,9 para los expuestos. Se encontré una asociacion de infeccion del tracto urinario
y el desarrollo de parto pretérmino fue de 208 casos y 220 controles, ademas que
una mujer que tiene infeccién del tracto urinario tiene 3,526 veces mas de tener un

parto prematuro. (Retureta, 2015)

En el estudio “predictores de parto pretérmino en la poblacion adolescente”
acta médica costarricense, Colegio de Médicos y Cirujanos de Costa Rica, 2015.
Se realizdé un estudio se realizé un estudio observacional de corte transversal,
mediante el analisis secundario de la base de datos del estudio original
“caracteristicas del control prenatal de pacientes adolescentes atendidas en la
consulta de obstetricia. Hospital Rafael angel calderén guardia, 2010” los factores
de riesgo histéricamente establecidos para un parto pretérmino en la paciente
adolescente, y que pudieron ser identificados mediante el control prenatal fueron:
edad menor de 15 afios, estado civil, riesgo familiar, embarazo planeado, indice de

masa corporal (IMC) pregestacional, tabaquismo, paridad, anemia, enfermedades
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médicas asociadas o inducidas por el embarazo, bacteriuria asintomatica, infeccion
urinaria, control prenatal inadecuado y falta de recibo del curso de preparacion para
el parto. Del total de las 360 pacientes estudiadas, el promedio de edad fue de 16,6
afos (desviacion estandar (de) + 1,16). El 3,1% (n=11; intervalo de confianza (IC)
95% 1,6-5,6) presentd edades menores de 15 afios. Se encontrd que el indice de
IMC pregestacional presenta (or 1,1, ic 95%, 0,4-3,1), la presencia de bacteriuria
asintomatica representa (or 1,1, ic 95%, 0,4-3,4). Mientras que las enfermedades
meédicas asociadas o inducidas al embarazo (or 3,5, ic 95% 1,3-9.6), la presencia
de 2 o0 mas embarazos (or 3,6, ic 95% 1,3-10,3) y un control prenatal inadecuado
(or 10,1, ic 95% 3,2-32,3), fueron las principales variables independientes para
ocasionar un parto pretérmino en la poblacion adolescente. (Leal & Giacomin,
2015)

Se realiz6 un estudio sobre Infeccion del Tracto Urinario en pacientes
ingresadas al servicio de Ginecologia del HEODRA, durante el 2002-2004. El
cuadro clinico mas frecuente fue la infeccidon de vias urinarias bajas (75%) seguidos
por infeccién de vias urinarias altas (25%), de las cuales dos terceras partes fueron
complicadas. La bacteria méas frecuente fue la Escherichia Coli, seguido por las
Enterobacterias y solamente 2 casos por Pseudomonas. La Escherichiacoli fue
sensible a Nitrofurantoina, Cefazolina y Ceftriaxona, resistente a ampicilina + acido
clavulanico, y trimetropim — sulfametoxazole. Las pacientes mayores de 40 afios

presentaron mayor numero de urocultivo positivos. (Centeno, 2002-2004)

Estudio microbioldgico de infecciones del tracto urinario en embarazadas,
departamento de ginecologia y obstetricia, Hospital escuela Dr. Oscar Danilo
Rosales Arguello, Junio del 2002 -Noviembre 2003. La bacteria mas
frecuentemente aislada fue la Escherichiacoli, en segundo lugar Enterobacter. La
Escherichiacoli es sensible a: Ceftriaxona, Gentamicina, Nitrofurantoina,
Quinolinas, y Cefalexina. El cuadro clinico mas frecuente fue la infeccion urinaria
baja (cistitis) que incluye sensibilidad supra pubica, disuria y frecuencia. Las
infecciones del tracto urinario son mas frecuentes en mujeres con 2 o mas hijos,
gue se encontraban en el tercer trimestre de embarazo y que presentaron amenaza
de parto prematuro, encontrandose ésta complicaciéon durante los tres afios de
estudio. (Vindell, 2002-2004)



Un estudio realizado en 2010 en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales
Arguello concluy6 que las infecciones de vias urinarias representaba el 1.6% como
principal complicacion de la amenaza de parto prematuro, el sintoma clinico que
predomino fue la lumbalgia el germen que se aisl6 con mas frecuencia fue el

Echerichia coli sensible a la cefalexina, gentamicina, y amoxicilina. (Herrera, 2010)

Estudio de infeccion de las vias urinarias como factor de riesgo de amenaza
de parto pretérmino en embarazadas que acudieron a emergencia y consulta
externa del hospital Bertha Calderén Roque. Se incluyé a 1,256 mujeres
embarazadas, con sintomas de infeccidn urinaria y urocultivo positivo. El 84.9% de
pacientes presento infeccion urinaria con sintomas leves. El agente etiolégico mas
aislado fue Escherichia coli en el 76.6% de los casos; el 7.1%de las infecciones
fueron causadas por Proteus mirabilis y 6.6% por Klebsiella pp. La sensibilidad
general de Nitrofurantoina para los patégenos urinarios fue de 94.3%, la de
ampicilina de 73% y la de gentamicina 78%; los antibiéticos mas sensibles fueron

ceftazidima e imipenem. (Pavon, 2012)

Estudio, realizado en la poblacion adolescente atendida en el Hospital
Mauricio Abdalah de Chinandega, Nicaragua por amenaza de parto pretérmino; se
encontré entre los factores Sociodemograficos estudiados, que 96.4% de las
pacientes son ama de casay 17.4% son solteras, Con respecto a el factor paridad
y nimero de CPN en este estudio se encontré que el 46% eran primigestas y el
78% tuvieron CPN inadecuado en cambio en nuestro estudio se encontré que el
80% son primigestas y solamente el 33.4% tuvieron un CPN inadecuado; todo esto

con respecto a los casos. (Ruiz, 2005)


https://www.monografias.com/trabajos/explodemo/explodemo.shtml

b) Marco Tedrico

En el presente trabajo de investigacion abordaremos dos temas de gran
importancia, amenaza de parto pretérmino e infeccion de vias urinarias, por lo que
hemos iniciado nuestro marco teérico con la parte conceptual para facilitarle al

lector una mejor comprension de la tematica en estudio.

1. Glosario médico
Embarazo: es una condicion de la mujer producto de la concepcién que tiene una
duracion promedio de 280 dias contados a partir del primer dia de la dltima
menstruacion normal, si se relaciona en meses, decimos que tiene 10 meses

lunares o 9 solares y aproximadamente 40 semanas de gestacion.(MINSA, 2011)

Nulipara: mujer que nunca ha tenido partos. (RAE, 2006)

Multipara: mujer que ha tenido varios partos. Se acepta que una mujer es multipara
cuando tiene mas de cinco partos. (RAE, 2006)

Prematuridad: las secuelas propias de la prematuridad son considerablemente
MAas severas en estos fetos, pues su reserva metabdlica es menor, su tendencia a
la hipoglucemia mas severa y la prevalencia de hipertensién pulmonar primaria

inexplicablemente, més alta.(MINSA, 2011)

Parto: el acto de dar a luz un nifio/a o0 un feto vivo/a 0 muerto/a y sus anexos, por
via vaginal. Es el procedimiento para asistir el nacimiento de un nifio/a vivo/a, de
un feto muerto (incluyendo placenta) por medios manuales, instrumentales o
quirargicos.(MINSA, 2011)

Amenaza de parto pretérmino (APP): es una afeccion clinica caracterizada por la
presencia de contracciones uterinas persistentes, con una frecuencia de 4 en 20
minutos 0 6 en 60 minutos, sin dilatacion cervical, o cuando es menor a 3 cm, entre

las 22 y las 36 semanas y 6 dias de gestacion. (MINSA, 2011)
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Parto pretérmino: se denomina parto pretérmino al que ocurre antes de las 37 SG
(menos de 259 dias). (MINSA, 2011)

Amenaza de aborto: amenorrea con signos presuntivos de embarazo, dolor tipo
cOlico en hipogastrio, acompafiado o no de sangrado transvaginal, sin
modificaciones cervicales y el tamafio del Gtero conforme a las semanas de
amenorrea.(MINSA, 2011)

Dilatacidon del cuello uterino: es la fase del primer periodo del trabajo de parto,
desde su inicio hasta su dilatacion completa, medido por exploracion vaginal y
expresada en centimetros. Se considera completa cuando el diametro del cuello
cervical mide 10 centimetros(MINSA, 2011).

Uretritis y cistitis: las infecciones de vias urinarias bajas se caracterizan por un
cuadro de polaquiuria, ardor miccionar, tenesmo y sintomas pélvicos, (dolor de la
region vesicoureteral), generalmente afebril. EI 90% de los casos de cistitis se
limitan a la vejiga sin asociacion con problemas renales. El germen mas frecuente
mente hallado es la Escherichiacoli y el que lo sigue pero en una baja proporcién

es clamidia trachomatis. (Schwartz, 2008)

Pielonefritis: es una infeccion urinaria alta, que afecta al parénquimay a la pelvis
renal, los sintomas clinicos de la pielonefritis son: fiebre, escalofrios, dolor en fosa
lumbar, disuria y polaquiuria. Las nauseas y los vomitos son sintomas comunes y
si la infeccién esta asociada a la bacteriemia las mujeres pueden presentar fiebre

alta, escalofrios convulsivos e hipotensién. (Schwartz, 2008)

Poliuria: es el aumento del volumen total de orina en las 24 horas por encima de
los 2 litros. (LLanio & Perdomo, 2005)

Oliguria: es la disminuciéon del volumen total de orina en las 24 horas por debajo
de 500 ml (diuresis horaria inferior a 20 ml). (LLanio & Perdomo, 2005)

Polaquiuria: decimos que existe polaquiuria cuando la miccion es muy frecuente,

pero en cantidades muy pequefias, de manera que la diuresis de 24 horas puede
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ser normal o estar un poco alterada. Se acompafia muy a menudo de tenesmo

vesical y otros trastornos de la miccién. (LLanio & Perdomo, 2005)

Disuria: se conoce como disuria la dificultad para realizar el acto de la miccién
determinada por algun obstaculo al curso normal de la orina desde la vejiga al
exterior, o por cualquier causa que provoque un impedimento a una buena

contraccion vesical. (LLanio & Perdomo, 2005)

Tenesmo vesical: es el deseo continuo, doloroso e ineficaz de orinar sin que la
miccion haga ceder las molestias. En cada miccion se expulsa muy poca orinay en

algunos casos ninguna. (LLanio & Perdomo, 2005)

2. Amenaza de Parto Pretérmino - APP
La amenaza de parto pretérmino es una afeccion clinica caracterizada por la
presencia de contracciones uterinas persistentes, con una frecuencia de 4 en 20
minutos o 6 en 60 minutos, sin dilatacion cervical o cuando es menor a 3 cm, entre

las 22 semanas de gestacion 2 a las 36 semanas de gestacion. (MINSA, 2011)

Es aquel que se produce antes de las 37 semanas de gestacién cuando el
embarazo, tiene entre 22 semanas (para algunas 20 semanas) y 36 semanas
completas contadas desde el primer dia de la ultima menstruacion. (Schwartz,
2008)

Es la presencia de contracciones uterinas después de la semana 27 y antes
de las 37 semanas de gestacion, con membranas integras, mas una actividad
uterina documentada consistente en contracciones uterinas con una frecuencia de
1 en 10 minutos 0 4 en 60 minutos, de 10 a 30 segundos de duracion, con
borramiento del cérvix de 50% se visualizan cambios en su posicidn y consistencia

o una dilatacién igual o menor a 2cm.
El trabajo de parto pretérmino tiene dinamica uterina igual o mayor a la

descrita para la definicion de amenaza de parto pretérmino mas modificaciones del

cérvix, ésta ultima depende de la paridad de la mujer:
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e Para nuliparas, con borramiento del 100% Yy dilatacion del cérvix igual o mayor

de 4 cms.

e Para multiparas, con borramiento del 50% y dilatacion igual o mayor a 3 cm.

Se debe tener en cuenta la actividad basal y la contractibilidad normal del
Utero; existe un tono uterino basal de 6 a 8 mm hg permanentemente y la aparicion
de las contracciones de Braxton Hicks”de baja frecuencia e intensidad 10 a 15 mm
hg que se hace en forma progresiva a medida que aumenta la edad gestacional en
el embarazo hasta lograr preparar el Gtero, el segmento y el cuello, para el inicio

del trabajo de parto.

Parto pretérmino: se denomina parto pretérmino al que ocurre antes de las 37

semanas de gestacion (menos de 259 dias).(MINSA, 2011)

2.1. Clasificacion
Segun clasificacion internacional de enfermedades (CIE-10), la nomenclatura para
su codificacién esta comprendida en lo concerniente a embarazo, parto y
puerperio.

e Amenaza de Parto Pretérmino.

e Trabajo de Parto Pretérmino.

2.2. Etiologia
Los partos pretérmino pueden ser categorizados en tres entidades clinicas
gue se distribuyen aproximadamente en tercios:

e parto pretérmino espontaneo con membranas integras (inicio espontaneo de
contracciones uterinas con membranas integras).

e parto pretérmino asociado a rotura prematura de membranas (inicio del
trabajo de parto luego de la rotura de membranas).

e parto pretérmino por indicacion obstétrica (resulta de la interrupcion médica
prematura del embarazo por causa materna y/o fetal: Preeclampsia grave,
eclampsia, desprendimiento prematuro de placenta normo inserta, placenta
previa sangrante, RMP).(MINSA, 2011)
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El parto pretérmino aparece como una afeccibn secundaria a una causa

especifica, entre las que podemos mencionar:

e Causas maternas: infecciones cervicovaginales, infecciones de vias urinarias,
sindrome hipertensivo gestacional, ruptura prematura de membranas,
enfermedad aguda o cronica, complicaciones obstétricas, sangrado ante parto,

edad materna avanzada.

e Causas fetales: malformaciones fetales, embarazos mdultiples, Macrosomia,
Polihidramnios y TORCH.

e Causas socio-ambientales: estrés (laboral, psicosocial), ansiedad, tabaquismo,
drogadiccion.

e Causas externas: traumas directos (golpes, caidas, coitos bruscos), traumas
indirectos: desaceleraciones. (MINSA, 2011)

2.3. Factores deriesgo
Poblacion de riesgo de parto pretérmino. Poblacién que presenta un mayor
riesgo de parto pretérmino segun los siguientes criterios (NIH Perinatal Network +

Consenso Comision):

e Embarazo actual: infecciones periodontales, infecciones genito-urinarias
durante la gestacion, gestacién multiple actual, metrorragia segunda mitad del
embarazo, Polihidramnios, bacteriuria asintomatica, rotura prematura de
membranas, DIU concomitante con el embarazo, longitud del cérvix menor de
25mm. (Ultrasonido transvaginal), desprendimiento pretérmino de placenta,

indice de masa corporal menor de 20, permanencia de pie mayor de 2 horas.
e Embarazo previo: parto pretérmino previo hasta 35 semanas de edad

gestacional, antecedentes de isquemia placentaria, antecedentes de rotura

prematura de membranas, antecedentes de incompetencia cervical.
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No obstante lo anterior el 50% de los partos pretérmino ocurre en mujeres sin
factores de riesgo.(MINSA, 2011)

2.4. Diagnostico
Los pilares fundamentales para el diagndéstico son:
eEdad gestacional.
eCaracteristicas de las contracciones.
eEstado del cuello uterino.

el a valoracion fetal y datos complementarios. (MINSA, 2011)

2.5. Caracteristicas clinicas
a. Gestacion entre 22 y 36 semanas a partir de la fecha de Ultima menstruacion
confiable. para confirmar el diagnostico, se debe apoyar y/o correlacionarse los

aspectos clinicos y de gabinete (Ultrasonografia).

b. Si existe duda sobre la fecha de la ultima menstruacion o ésta se desconoce, el

peso y la madurez fetal son los signos de mayor importancia.

c. La medida de la altura uterina y la biometria por Ultrasonografia son los
elementos mas importantes que ayudan al diagnéstico del embarazo

pretérmino.

d. Sintomas: sensacién de peso en hipogastrio, puede 0 no existir dolor
intermitente abdominal de predominio en hipogastrio y que se irradie o no a la

region lumbo-sacra.

e. Signos: salida de flujo vaginal mucoide o sanguinolento, contracciones uterinas
persistentes dolorosas o no dolorosas comprobadas clinicamente y/o registros
electrénicos de frecuencia 1 cada 10 minutos con duracién palpatoria de 30
segundos y que estan presentes durante un lapso de 60 minutos o0 mas, también

hay modificaciones cervicales con dilatacion menor de 3cm.
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f.

Presencia de contracciones uterinas regulares (dos o mas contracciones en 10
minutos) mas de 6 en una hora. (MINSA, 2011)

2.6. Exdmenes Complementarios

Ultrasonido (donde esté disponible)

Debe documentar: Numero de fetos, peso fetal, presentacion, localizacion
placentaria, curva de crecimiento fetal, volumen de liquido amniético y otras
condiciones fetales que pudieran ser causas o influir en el manejo de la

amenaza de parto pretérmino.

Medicién del cuello por ultrasonido:
- La medicién de la longitud del cuello por ultrasonido vaginal identifica a las
pacientes con disfuncion cervical.

- Doppler de la arteria uterina

Fibronectina en sangre materna mayor o igual a 50 ug por mL (actualmente no
disponible en el MINSA).

Fibronectina fetal (FNT) 6 La fibronectina fetal es una glicoproteina producida

por la membrana corionica que se localiza en la decidua basal adyacente al espacio

intervelloso. Su objetivo principal parece el de una molécula de adhesion

(pegamento) que favorece la unién entre las membranas coriénicas con la decidua

materna contigua.

Las ventajas de la prueba de fibronectina fetal son:
Disminucion de ingresos hospitalarios y de la duracién de los dias de
hospitalizacion.
Identificacion mas apropiada de pacientes que necesitan esteroides vy
tratamiento con agentes tocoliticos.
Disminucion del uso de agentes tocoliticos en pacientes que no estan en riesgo
de nacimiento pretérmino.
Reduccion del estrés y ansiedad en la mujer embarazada y su familia debido a

la tranquilidad de no realizar una transportacion u hospitalizacion innecesaria.
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e Las indicaciones para la fibronectina fetal son: embarazos de 24 a 34 semanas
de gestacion, sintomas de parto pretérmino (contracciones uterinas regulares
mayores de 6 por hora o presion pélvica) membranas amnidticas intactas, cuello

uterino con menos de 3 cm de dilatacion y bienestar fetal documentado.

Las contraindicaciones para el uso de la fibronectina fetal son: edades
gestacionales34 semanas, rotura prematura de membranas, cuello uterino con mas
de 3 cm de dilatacién, cerclaje, sangrado genital activo, examen vaginal o
relaciones sexuales en las Ultimas 24 horas. La concentracion de fibronectina fetal

es de>50 ug/mL

2.6.1. Exdmenes de laboratorio

Deben indicarse segun impresion diagndstica basada en historia clinica y el
examen fisico. Para establecer diagnostico etiolégico como infeccidén urinaria o
infecciones de transmision sexual que esta asociado a amenaza de parto

pretérmino.

Es indicativo: BHC, EGO, Gram y KOH en exudado vaginal, Cultivo de

secrecion vaginal.

2.7. Manejo y procedimientos
Es necesario tener criterios para manejo segun el sitio en que sera atendida
la embarazada con amenaza de parto pretérmino. Para el presente protocolo se

han definido criterios de manejo ambulatorio y de manejo hospitalario.

2.7.1. Manejo ambulatorio

De forma ambulatoria se atenderan embarazadas que cursen con amenaza
de parto pretérmino diagnosticadas clinicamente durante la atencién y sin
modificaciones cervicales. Se debe observar por2 horas, se enviaran examenes
complementarios basicos y se identificara la posible causa y tratarla. Si la dinamica
uterina cesa y continba sin modificaciones cervicales, se manejara

ambulatoriamente.
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Tratamiento no farmacolégico

No indicar reposo absoluto en cama domiciliario en embarazos con feto
anico.

Reposo relativo con periodos en decubito lateral izquierdo y no realizacion
de actividades fisicas excesivas, incluyendo relaciones sexuales.

Ingesta de liquidos a demanda.

Ingerir alimentos ricos en fibra, por ejemplo, pan integral, repollo, papa sin
cascara, coliflor, zanahoria, manzana, lechuga, apio, naranja.

Tratar la causa de la amenaza de parto pretérmino.

Dar cita abierta para atencién si la longitud cervical mayor a 20 mm.

Tratamiento farmacolégico

Nifedipino de accién rapida: La dosis de ataque a utilizar es: tabletas de 10

mg PO cada 20 minutos por 3 dosis, previa valoracion de la actividad uterina. Si

no hay actividad uterina, entonces suspenderla.

Indicar como tratamiento de mantenimiento 20 mg PO cada 8 horas por 3
dias.

No utilizar Nifedipino sublingual por sus efectos adversos (produce
hipotensién severa).

En embarazos gemelares el manejo farmacoldgico es igual que fetos
anicos.

Después de 2 horas, si no hay respuesta a nifedipina, refiera para
hospitalizacion (la falta de respuesta a la Nifedipina se define como no cese
de la actividad uterina + progresion de modificaciones cervicales).

No se debe de realizar conduccion del trabajo de parto (uso de oxitocina) a
la paciente en trabajo de parto pretérmino, se recomienda dejar en evolucion
espontanea, salvo indicacion materna y/o fetal de riesgo.

Si no hay disminuciéon de actividad uterina y hay progresiéon de las
modificaciones cervicales: ingrese para vigilancia y atencion (en manejo con
Nifedipina). se recomienda no progresar hacia farmacos tocolitico por via
intravenosa una vez que se uso Nifedipina.

No indicar betamiméticos intravenosos ni orales de mantenimiento.
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Dexametasona: 6mg IM c/12hrs por 4 dosis, entre las 23-3 semanas 6 dias
de gestacion, y en cesareas programadas antes de las 39 semanas.

Betametazonal2 mg IM cada 24 horas por 02 dosis.
Ambos corticoides deben utilizarse en pacientes con factores de riesgo y ante el
riesgo INMINENTE departo pretérmino).

Endometacina 100 mg supositorio como farmaco analgésico y anti
inflamatorio (en situaciones individuales, no usar de rutina) ha demostrado buenos
resultados en estos procesos (NE Il GR B), en supositorio usados con frecuencia
de cada 24 horas y antes de las 28 semanas. Mas alla de las 28 semanas se asocia

a cierre prematuro de conducto arterioso.

2.7.2. Manejo hospitalario
Se indica referencia para ingreso a hospitalizacibn a embarazadas con
amenaza de parto pretérmino si presentan uno o mas de los siguientes criterios:
* Ruptura Prematura de Membrana.
* Modificaciones cervicales demostrada clinicamente.

* Modificaciones cervicales confirmadas por medio del acortamiento del cérvix.

2.7.3. Criterios de referencia
Toda embarazada con una edad gestacional entre las 22 y 36 semanas + 6

dias con evidencia de contracciones uterinas frecuentes, debe ser referida a un
establecimiento con, via segura, para su evaluacién y manejo correspondiente con
uno o mas de los siguientes criterios:

¢ Ruptura Prematura de Membrana.

e Modificaciones cervicales demostrada clinicamente.

e Modificaciones cervicales confirmadas por medio del acortamiento del

Cérvix.
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2.7.3.1. Criterios de Alta Hospitalaria (sala de observacion, en emergencia
o0 sala de ARO)
e Ausencia de contracciones uterinas.
¢ NO presencia de modificaciones cervicales. Si habia presencia de
modificaciones al ingreso que no exista progresion de las mismas.
e Haber recibido tratamiento para maduracion pulmonar fetal.
e Remision de la posible causa de amenaza de parto pretérmino.

e Longitud cervical >20mm.

2.7.3.2. Manejo hospitalario

Establecido el diagnéstico los objetivos del tratamiento son:

La actitud general ante el diagndstico de amenaza de parto pretérmino se
debe basar en las consideraciones de riesgos y beneficios de la continuacion del
embarazo, permitiendo un manejo sobre la base de los antecedentes, la edad
gestacional y las condiciones obstétricas del embarazo.

Un 30% de las APP se resuelven espontdneamente y no progresan a parto
pretérmino. De manera general el 30% de los partos pretérminos son espontaneos,
inexplicados, o idiopaticos, 30% derivados de embarazos multiples y 25% por
infecciones del tracto urinario, hemorragia preparto, incompetencia cervical y

anomalias uterinas congénitas.

2.8. Estrategias
Las estrategias necesarias para disminuir la ocurrencia de partopretérmino se

clasifican en:

2.8.1. Intervenciones paraidentificar la poblacion en riesgo

De acuerdo a criterios epidemioldgicos y/o etiolégicos:
e Busqueda de Criterios de riesgo. Identificar durante el control pregestacional

o en el primer control gestacional los criterios de riesgo histéricos y del

embarazo actual, mencionados previamente. (Recomendacion B)
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Busqueda de infeccién del tracto urinario: en el grupo de portadoras de
bacteriuria  Asintomatica que recibe tratamiento con antibidticos
(Recomendacion A). Las pacientes con infeccion de vias urinarias o bacteriuria
asintomética deberdn de tratarse segun protocolos de Infeccién Urinaria en

Embarazadas.

BUsqueda de vaginosis bacteriana: se asocia con un riesgo de parto
pretérmino 2 a 6 veces mayor (Recomendaciéon A). Se tomara muestra
cervicovaginal para andlisis con medicion de pH, reaccion con KOH vy
visualizacion directa en busca de flujo vaginal sugerente de infeccion y segun
resultado, se dara tratamiento. El tratamiento de eleccién es metronidazol 2 gr

por una vez o 500 mg c/8 hrs por cinco dias, por via oral.

Deteccidn y tratamiento de estreptococo del grupo B

Diagnostico: Cultivo rectal y vaginal entre las 35 y 37 semanas de gestacion.
Profilaxis antibidtica intraparto para la sepsis neonatal por estreptococo del
grupo B. La administracién de antimicrobianos debe iniciarse al momento del

diagndstico.

La postergacion de esta medida terapéutica hasta el post-parto se asocia

con un incremento en la morbilidad materna y neonatal (Recomendacion D)

Profilactico intraparto: Penicilina G: 5 millones de unidades IV (dosis inicial),

luego 2.5 millones de unidades IV, c/4 horas hasta el parto, o Ampicilina 2 g IV

(dosis inicial) y 8 luego 1 g IV, c/4 horas hasta el parto. Si existe alergia a la

penicilina: Cefazolina 2 g IV (dosis inicial) y luego 1g 1V, c¢/8 horas hasta el parto.

Deteccion y tratamiento de enfermedad periodontal.

Evidencia: La salud oral deficiente durante el embarazo se ha asociado a

mayor morbilidad perinatal y neonatal.

Diagnostico: Control odontologico (dos veces durante el embarazo)
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e Deteccidn, prevencion y manejo de violencia doméstica Evidencia:

La violencia disminuye la motivacion y moral, causa lesiones fisicas y

psicoldgicas, depresion, estrés postraumatico, es causa de parto pretérmino y

muerte fetal y/o materna Diagndstico: Lesiones repetidas, hemorragia vaginal,

amenaza de aborto, baja autoestima, depresion, alteraciones de la personalidad,

bajo rendimiento escolar, higiene personal descuidada.

e Ultrasonografia transvaginal

Mediciéon del cuello con ultrasonido:

La medicion de la longitud del cuello por ultrasonido vaginal identifica a las

pacientes con disfuncion cervical. Es de realizacion obligatoria, donde se dispone

de este medio diagnéstico, es sensible y especifico.

Permite determinar, de forma predictiva, la evoluciéon clinica hacia el parto
pretérmino, basandose en la medicion de la longitud cervical, cuando el
embarazo es con feto Unico. Longitud cervical por ultrasonido: 20 — 30 mm.

Si longitud cervical igual a menor a 25 mm y/o antecedentes de parto
pretérmino, repetir estudio de longitud cervical cada 2 semanas hasta la semana
32. Acortamiento mayor de 5 mm: considerar esteroides y tocolisis

especialmente con historia de parto pretérmino.

Si el cuello permanece sin modificaciones, o se encuentra sobre el percentil

5, la embarazada puede ser controlada en el nivel primario (Recomendacion A)

Doppler de arterias uterinas. Ayuda a identificar pacientes con isquemia Utero
placentario, que puede expresarse como parto pretérmino idiopatico de etiologia
isquémica, o como RCIU y preeclampsia. Esta exploracion se realiza entre las
20 y 24 semanas, por via transvaginal, por lo cual puede hacerse

simultdneamente con la evaluacion del cérvix.

Los valores que identifican poblacion de riesgo son los ubicados sobre el

percentil 95 del indice de Pulsatilidad (IP > 1.54) (Recomendacion A)
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La progesterona se administrara en pacientes con antecedentes de parto
pretérmino antes de las 34 semanas o si el cérvix es menor de 15 mm de las 20-24
sem., se debe administrar cuando esté disponible, progesterona natural
micronizada (Recomendacion A). La administracion de progesterona micronizada
en dosis de 200 mg via vaginal, en pacientes asintomaticas que presentan un cérvix
de 15 mm o menos (ultrasonido transvaginal de rutina entre las 20 y 24 semanas

de embarazo) reduce la frecuencia de partos antes de las 34 semanas.

Es necesario tener criterios para manejo segun el sitio en que sera atendida
la embarazada con amenaza de parto pretérmino. Para el presente protocolo se

han definido criterios de manejo ambulatorio y de manejo hospitalario.

2.8.2. Intervenciones para la prevencién en pacientes que presentan trabajo
de parto pretérmino o RPM.

Estrategias que se aplican a pacientes que presentan trabajo de parto
pretérmino o rotura prematura de membranas, las cuales deberan ser enviadas
antes de 6 horas de formulado el diagnéstico al centro de referencia definido en la
Red Asistencial.

a. Pacientes con sintomas de parto pretérmino.

Las pacientes que presenten contracciones uterinas sin modificaciones
cervicales, serdn sometidas a reposo, hidratacién y evaluacion ultrasonografia del
CErvix:

e Siel cuello mide mas de 30 mm., la paciente vuelve a control en el primer nivel
de atencion;

e Si mide menos de 25 mm y/o continua con contracciones uterinas mas de 6 en
una hora, es manejada como trabajo de parto pretérmino, se deriva al hospital,
de acuerdo al grado de riesgo neonatal (< 32 semanas de gestacion, alto riesgo;

32 a 35 semanas, riesgo mediano) (Recomendacién C)
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b. Paciente con trabajo de parto pretérmino.
Las pacientes con trabajo de parto pretérmino y las con sintomas que
contintan con contracciones uterinas frecuentes o tienen longitud de cuello menor

de 25 mm., seran derivadas al hospital.

En el manejo de estas pacientes es importante considerar el balance riesgos
vs beneficios en relacion a la edad gestacional, la eventual etiologia del parto
pretérmino, y las condiciones del centro de referencia para manejar
adecuadamente a un recién nacido de pretérmino, de acuerdo al grado de riesgo

neonatal.

2.8.2.1. Las intervenciones a realizar son:

e Determinar la edad gestacional y confirmar el diagndéstico. La determinacion
clinica se basa principalmente en la disponibilidad de una fecha de ultima regla
segura y confiable, asi como también en la altura uterina, aparicion de
movimientos fetales y en examenes ultrasonograficos. El diagnéstico de trabajo
de parto pretérmino se establece por la presencia de contracciones uterinas por
evaluacion clinica y/o registro electrénico, y por las modificaciones cervicales

(clinica y/o ultrasonografia). Recomendacion D.

e I|dentificar la causay tratarla. Se realiza el mismo estudio etiol6gico propuesto
para las pacientes con factores de riesgo, al que se agrega urocultivo y
eventualmente, examen citoquimico y bacterioldgico de liquido amniético.
También se debe buscar causas de sobre distension uterina (embarazos

multiples, Polihidramnios.

2.8.2.2. Manejo hospitalario
e Tratamiento no farmacoldgico
Igual a manejo ambulatorio no farmacoldgico (Ver 9.1.a) mas los planes de

rutina por sala:

e Servicio de emergencia

Realizar maniobras de Leopold, para ver presentacion
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e Evaluar vagina y periné, para ver si hay sangrado o salida de liquido

e Mantener a la paciente en reposo, en decubito lateral izquierdo.

e Control de signos vitales: tension arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria.

e Toma de muestra de examenes de laboratorio: hematocrito, hemoglobina, tipo
y Rh otros segun indicacion médica.

e Cumplir tocoliticos segun indicacidn médica con microgotero.

e Considerar el estado emocional de la paciente y dar soporte psicolégico a ella'y
su familia.

e Ante todo, procedimiento y/o ingreso, asegurar que la paciente, familiar o su

representante firme hoja de consentimiento informado.

Servicio de Maternidad

Historia clinica completa con enfoque de riesgo de parto pretérmino
(Recomendacion B).

e Mantener a la paciente en reposo, en decubito lateral izquierdo y en
ambiente tranquilo.

e Monitoreo fetal

e Cumplir medicamentos segun indicacion médica.

e Realizar cuidados higiénicos (bafio en cama, aseo vulvar, aseo bucal)

e Reportar resultados de examenes de laboratorio a médico tratante.

e Coordinar la toma ultrasonografia, si es necesario.

e Al ceder actividad uterina asegurar el cumplimiento de traslape de Gtero
inhibidores segun prescripcion médica.

e Proporcionar apoyo al estado emocional de la paciente.

3. Infeccidon de Vias Urinarias - IVU

La infeccion urinaria (IU) suele presentarse entre el 17-20% de las
embarazadas y su importancia radica en los efectos que se han probado ocurren
durante el trabajo de parto y en los neonatos. En el trabajo de parto se ha asociado
con ruptura de membranas, corioaminioitis, trabajo de parto y parto prematuros y

en el neonato a sepsis neonatal.

25



Las infecciones urinarias asintomaticas se presentan entre el 2-10% de las
mujeres embarazadas 1, y representan un desafio diagndstico. Se calcula que el
30-50% de esta variante desarrollan posteriormente manifestaciones clinicas de IU

(fiebre, disuria, frecuencia y urgencia).

La pielonefritis se presenta con una frecuencia del 2-4% de las embarazadas

y suele acompanarse de fiebre, dolor costovertebral y piuria.(MINSA, 2011)

Se ha asociado el origen de las IU en embarazadas a varios factores. Uno de
ellos podria ser la compresion mecénica en los uréteres por el aumento del tamafio
del atero y el consecuente aparecimiento de hidrouréter e hidronefrosis. otro, la
relajacion del muasculo uterino por accion de la progesterona y finalmente, las
alteraciones del pH, osmolaridad, glucosuria y aminoaciduria inducidas por el

embarazo, que podrian facilitar el crecimiento bacteriano.

El traslado de gérmenes hasta los uréteres se produce por simple accion
mecénica. El reflujo vesicoureteral durante la miccion favorece el traslado de
gérmenes hacia los uréteres hasta llegar a los intersticios renales. Otra via de
contaminacion extremadamente infrecuente es la descendente, donde los

gérmenes pueden alcanzar los rifiones por via hematica o linfohematica.

Consecuencias de la IU en los recién nacidos: la asociacion entre infeccion
urinaria y parto prematuro ha sido controversial por el sesgo que tienen diferentes
factores que no han sido tomados en cuenta en los estudios. Sin embargo, en el
caso de la bacteriuria asintomatica se ha encontrado que si no se desarrolla
pielonefritis no se asocia a parto prematuro. La cadena de eventos que podria
desencadenar el trabajo de parto o infeccion intrauterina se ha relacionado con la
presencia de citocinas secretadas por los macréfagos y monocitos maternos y/o

fetales, en respuesta a, por ejemplo, endotoxinas bacterianas.

La infeccion urinaria activa en embarazadas al momento del parto (no el
antecedente de infeccidn urinaria en etapas previas de este mismo embarazo), es
uno de los factores de riesgo mas importantes que lleva a sepsis neonatal.(MINSA,
2011)
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3.1. Clasificacion de IVU
3.1.1. Infecciones urinarias asintomaticas
Como su nombre lo dice, la infeccion urinaria esta presente, pero no hay

sintomas.

e Orina con presencia de 10 o mas leucocitos por microlitro (milimetro cubico)
contados en camara de Neubauer en orina sin centrifugar o a través de la
deteccion de esterasa leucocitaria utilizando cintas diagnésticas apropiadas
y presencia simultdnea de nitritos en una muestra tomada a medio chorro.

e Urocultivo con 100 mil o mas bacterias por microlitro de orina de un solo

género y especie bacteriana en una muestra tomada a medio chorro.

3.1.2. Infecciones urinarias sintomaticas
e Con sintomatologia leve:
Una de las dos definiciones de infeccion de vias urinarias asintomatica y

presencia de disuria, frecuencia, urgencia, dolor abdominal bajo o suprapubico.

¢ Con sintomatologia severa:

Una de las dos definiciones de infecciobn de vias urinarias asintomatica,
sintomatologia leve y uno o mas de los siguientes:
- Presencia de fiebre
- Escalofrios

- dolor costovertebral

- Disuria,

- Frecuencia,

- Urgencia,

- Nausea,
Vémitos.(MINSA, 2011)

3.1.3. Etiologia
Escherichiacoli es la bacteria que se aisla con mas frecuencia de infeccion de
vias urinarias en embarazadas sintomaticas y asintomaticas, en al menos 80-90%

de todos los aislamientos. El restante porcentaje lo constituyen Stahpylococcus
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saprophyticus, Streptococcus beta hemolitico del grupo b y otras bacterias

Gramnegativas.

Los gramnegativos proceden del intestino y debido a factores de virulencia
como las fimbrias p, pueden unirse y colonizar a las células epiteliales vaginales y
periuretrales. Igualmente, los Streptococcus del grupo b se asocian con
colonizacion vaginal, aunque no son una causa frecuente de infeccion urinaria
materna.(MINSA, 2011)

3.2. Factores de riesgo
Factores predisponentes: los cambios fisiolégicos durante el embarazo

predisponen a la bacteriuria.

Estos cambios fisiol6gicos incluyen retencion urinaria causada por el peso del
Gtero aumentado de tamafio y la estasis urinaria debido a la relajacion del masculo
liso ureteral (causada por el aumento de progesterona). Aunque la influencia de la
progesterona provoca la dilatacion relativa de los uréteres, el tono ureteral aumenta
progresivamente por encima de la cresta iliaca durante el embarazo. Sin embargo,

sila presion de la vejiga aumenta o disminuye durante el embarazo es controversial.

La glucosuria y la aminoaciduria durante el embarazo proporcionan un
excelente medio de cultivo para las bacterias en las zonas de estasis de orina. Las
infecciones resultan de la colonizacion ascendente de las vias urinarias. La fuente
principal de los organismos son la microbiota vaginal, perineal, y fecal.(MINSA,
2011)

Diversos factores fisiologicos maternos predisponen a la infeccion

ascendente:

e Las propiedades de relajacion del muasculo liso por la progesterona y la
obstrucciéon mecéanica por agrandamiento del Gtero, causa la dilatacion de
los célices renales, la pelvis renal y los uréteres, que conducen a la estasis

urinaria potenciando el desarrollo de infeccion.

28



e La dilatacion calicial y ureteral es mas comun en el lado derecho (en el 86%
de los casos). el grado de dilatacion calicial es mas pronunciado a la derecha
que a la izquierda (15 mm vs. 5 mm). esta dilatacion parece comenzar
alrededor de las 10 semanas de gestacion y aumenta durante el embarazo.
esto es importante por el porcentaje de casos de pielonefritis durante el
embarazo (2% durante el primer trimestre, un 52% durante el segundo

trimestre, y 46% en el tercer trimestre).

e La glucosuria y un aumento en los niveles de aminoacidos de la orina
durante el embarazo son factores adicionales que conducen a infeccion
urinaria. la excrecion de glucosa aumenta en el embarazo hasta 100 veces

mas que los valores de las no embarazadas.

¢ El mecanismo de aminoaciduria selectiva es desconocida, aunque se ha
postulado que su presencia afecta la adhesion de e. coli en el
urotelio.(MINSA, 2011)

3.3. Diagnostico

a) Laboratorio
El método de referencia para la deteccion de infeccién urinaria durante el
embarazo ha sido el urocultivo, sin embargo, este método tiene altos costos,
requiere al minimo de 3 dias para obtener los resultados (cuando hay crecimiento
bacteriano), requiere laboratorios confiables, personal altamente entrenado y no

todas las unidades de salud disponen de él.

Normalmente a través de la orina se excretan nitratos. Los nitratos son
reducidos a nitritos por los bacilos Gram-negativos a través de utilizar la enzima
nitrato reductasa. Por lo tanto, la presencia de nitritos indica actividad microbiana
de bacilos gramnegativos como Escherichiacoli. La deteccion de nitritos por el
mismo método de cintas es mas sensible y especifico para la comprobacion de
infeccion urinaria siempre y cuando la prueba sea realizada en las dos primeras

horas de una orina tomada a medio chorro. (MINSA, 2011)
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La sensibilidad del diagnoéstico de infeccion de vias urinarias aumenta a 92-
95% en relacién al urocultivo, cuando la actividad de la esterasa leucocitaria y la
presencia de nitritos se interpretan conjuntamente (leucocitos mayor de 10 por pl
de orina y nitritos positivo) por lo tanto, ha sido el método de eleccion para la
comprobacion de infeccion urinaria en embarazadas, por la rapidez, facilidad de
realizacion y bajo costo. Debe tomarse en cuenta que la sensibilidad de las tiras
detectoras de nitritos y esterasa leucocitaria pueden ser afectadas y dar resultados

falsos negativos en las siguientes condiciones:

e Afecta la deteccion de nitritos: altas concentraciones de urobilinégeno, vitamina
¢, pH menor de 6, orina diluida (muestra tomada antes de 4 horas de la ultima
miccion).

e Afecta la deteccion de leucocitos: vitamina c, fenazopiridina y altas

concentraciones de proteinas.

Si el resultado con la cinta de leucocitos y nitritos confirma 1U, se requiere que
la orina sea centrifugada con el propdsito de identificar estructuras anormales
(cilindros de leucocitos o eritrocitos). Los nitritos identifican principalmente bacterias
Gramnegativas. También puede ser debido a técnica inadecuada de coleccion de
la muestra o en el traslado inadecuado al laboratorio, permitiendo la colonizaciéon

de bacterias que se multiplican y que dan positivas a la prueba.

Usualmente el diagnéstico de infeccion urinaria en Nicaragua, ha descansado
en el resultado del examen general de orina. Para la realizacion del recuento
leucocitario en un examen general de orina no se requiere del analisis del
sedimento urinario, sino de orina sin centrifugar. Cuando no se dispone de la cinta
de esterasa para recuento leucocitario se puede utilizar la camara de Neubauer.
Con este método se coloca un microlitro de orina en una de sus camaras y luego,
los leucocitos se observan y cuentan utilizando el microscopio. Este procedimiento
requiere de entrenamiento y destreza para la identificacion de leucocitos y ademas,
contar con suficientes camaras de Neubauer para la cantidad de examenes de orina
a procesar, asi como del tiempo necesario para procesar cada muestra. (MINSA,
2011)
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b) Diagndstico diferencial de infeccién urinaria
e Amenaza de aborto.
e Amenaza de parto pretérmino.
e Apendicitis.
e Colecistitis.
e Litiasis renal.

e Glomerulonefritis.

Manejo ambulatorio
Toda embarazada con Infeccién Urinaria Asintomética o con Sintomatologia

Leve.

Manejo hospitalario

Toda embarazada con Infeccion Urinaria con Sintomatologia Severa o con
Infeccion Urinaria asintomatica o Sintomatologia Leve en que la patologia de base
es la causa predominante para hospitalizacion (ej. Amenaza de parto pretérmino,
sindrome hipertensivo gestacional, etc.) Asegurar la firma de la hoja de
consentimiento informado por la paciente o familiar al momento del ingreso a

emergencia, observacion u hospitalizacion.(MINSA, 2011)

Criterios de egreso
Criterios de Alta en Pacientes con Infeccion Urinaria con Sintomatologia
Severa (Pielonefritis):
e Paciente asintomatica (afebril por mas de 48 hrs., ausencia de dolor),
siempre y cuando se asegure el cumplimiento hasta totalizar 7 dias con
2 g de ceftriaxona IV o IM diarios.
e No amenaza de parto pretérmino.
e Bienestar fetal.
e Proceso infeccioso bajo control.
e Signos vitales estables.

e NoO amenaza de aborto.
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Complicaciones

Tratamiento

Parto pretérmino.

Infeccion urinaria después del parto en la madre.
Sindrome séptico.

Necrosis tubular y glomerular.

Insuficiencia renal.

Uremia.

Amenaza de aborto y aborto.

Sepsis perinatal.

Muerte fetal y neonatal.

Restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU).

B-La Infeccion Urinaria Asintomatica y la Infeccion Urinaria con Sintomatologia

Leve se tratan igual, con el siguiente abordaje y farmacos a utilizar:

Abordaje:

Aumento de ingesta de liquidos.

Manejo con antimicrobianos, Esquema A.

Repetir examen de orina con cinta de esterasa leucocitaria y nitritos o
con cinta reactiva de uroanalisis al dia siguiente de terminar el
tratamiento.

Si el examen de orina es anormal o el cuadro clinico persiste, continde
tratamiento con Esquema B por 7 dias mas.

Advertir sobre aparicién de sintomatologia severa para atencion
inmediata.

Vigilar y advertir por sintomas y signos de amenaza de parto

pretérmino.

Farmacos a Utilizar:

Esquema A: Nitrofurantoina con cubierta entérica (capsulas) 100 mg PO

cada 12 h por 7 dias o Nitrofurantoina Tabletas (sin cubierta entérica) 100 mg PO

cada 8 h por 7 dias. Al siguiente dia que termina el tratamiento con Esquema A,
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repetir examen de orina con Cinta de Esterasa Leucocitaria y Nitritos o con Cinta

Reactiva de Uroandlisis. Si el examen de orina es anormal o el cuadro clinico

persiste, continle tratamiento con Esquema B por 7 dias mas.

Esquema B: Cefalexina 500 mg PO cada 6 h por 7 dias o Cefadroxilo 500

mg PO cada 12 h por 7 dias. Tome en cuenta que al utilizar Cefadroxilo, si esta

disponible, las posibilidades de cumplir el tratamiento por parte de la paciente son

mayores. Si falla el Esquema B, habiéndose asegurado del cumplimiento del

tratamiento, refiera urgente al hospital como Alto Riesgo Obstétrico (ARO).(MINSA,

2011)

Los efectos colaterales mas comunes son:

De la Nitrofurantoina: Nausea, vomitos, diarrea.

De las Cefalosporinas (primera, segunda, tercera y cuarta
generacion), ureidopenicilinas (piperacilina):  Hipersensibilidad
(anafilaxia, broncoespasmo, urticaria).

Imipenem: Nausea y vomitos

La infeccidn urinaria con sintomatologia severa (pielonefritis) se trata, con el

siguiente abordaje y farmacos: abordaje: referir urgente al hospital como aro y

aplicar primera dosis de ceftriaxona iv.

Criterios de referencia

Amenaza de parto pretérmino.

Infeccion urinaria con sintomatologia severa (pielonefritis).
Falta de respuesta clinica al tratamiento ambulatorio.
Fiebre, escalofrios, vomitos.

Comorbilidades, previo cumplimiento de tratamiento inicial

(enfermedades cronicas).
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Control y seguimiento

Busqueda de infeccion urinaria en atenciones prenatales posteriores
0 ante sintomatologia de infeccién urinaria.

Blusqueda y tratamiento de infeccion urinaria dos semanas después
del parto o aborto.

Control y seguimiento por el nefrélogo, si es necesario.
Mantenimiento de la terapéutica, segun sea necesario.

Control y seguimiento del puerperio alejado.
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2.2. Hipbtesis

Las infecciones de vias urinarias, si influyen en la amenaza de parto
pretérmino en embarazadas atendidas en sala de Gineco-obstetricia del
Hospital Escuela César Amador Molina Matagalpa, periodo mayo-diciembre
2017.
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CAPITULO Il

3. Disefio Metodoldgico

3.1. Enfoque de la investigacion
e Cuantitativo
Usa recoleccion de datos para probar hipotesis con base en la medicién
numérica y el andlisis estadistico para establecer patrones de comportamiento.
(Hernandez, Fernandez, & Baptista, 2014)

Este trabajo tiene un enfoque cuantitativo, ya que se procesaron datos de
manera estadistica, usando herramientas informaticas y matematicas para
procesar la informacion y obtener los resultados presentados mediante la

tabulacion de tablas y graficos de cada uno de los indicadores en estudio.

3.2. Tipo de estudio
e Descriptivo
Ya que la metodologia a aplicar para deducir un bien o circunstancia que se
esta presentando, se aplica describiendo todas sus dimensiones, en este caso se

describe el 6rgano u objeto a estudiar. (Hernandez y otros, 2014)

Es de tipo descriptivo porque se logro deducir la circunstancia que se esta
presentando; es decir que las IVU inciden en el APP en las embarazadas,

describiendo todas las dimensiones en el objeto de estudio.

e Analitico
El Método analitico es aquel método de investigacion que consiste en la
desmembracién de un todo, descomponiéndolo en sus partes o elementos para
observar las causas, la naturaleza y los efectos. El analisis es la observacion y
examen de un hecho en particular. Es necesario conocer la naturaleza del
fendbmeno y objeto que se estudia para comprender su esencia. Este método nos

permite conocer mas del objeto de estudio, con lo cual se puede: explicar, hacer
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analogias, comprender mejor su comportamiento y establecer nuevas teorias

(Hernandez y otros, 2014).

Se analizaron los expedientes de las pacientes, para conocer la naturaleza
del fendmeno o problematica estudiada, para comprender la relacién entre las
variables del objeto de estudio

e Corte transversal
Para Hernandez y otros (2014), la investigacion transaccional o transversal:
recolectan datos en un solo momento, en un tiempo Unico. Su propasito es describir

variables y analizar su incidencia e interrelacion en un momento dado.

3.3. Poblacion y Muestra
Area de estudio: Departamento de Gineco-Obstetricia del Hospital Escuela

Cesar amador Molina De Matagalpa.

Universo: embarazadas que ingresaron a dicha sala del Hospital Escuela
César Amador Molina del departamento de Matagalpa entre mayo y diciembre del
2017, (1374 ingresos).

Tipo de Muestreo: No probabilistico

En las muestras no probabilisticas, la eleccion de los elementos no depende
de la probabilidad, sino de causas relacionadas con las caracteristicas de la
investigacion o de quien hace la muestra. Aqui el procedimiento no es mecanico ni
con base en formulas de probabilidad, sino que depende del proceso de toma de
decisiones de un investigador o de un grupo de investigadores y, desde luego, las
muestras seleccionadas obedecen a otros criterios de investigacion. (Hernandez y
otros, 2014).

Muestra: 120 pacientes embarazadas, con edad gestacional entre 22 y 36
semanas de gestacion con Amenaza de parto pretérmino, que acuden al Hospital
Escuela César Amador Molina del departamento de Matagalpa, periodo mayo-
diciembre del 2017.
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Muestra es un subgrupo de la poblacion de interés sobre el cual se
recolectaran datos, y que tiene que definirse o delimitarse de antemano con
precision, éste debera ser representativo de dicha poblacién (Hernandez y otros,
2014)

Criterios de Inclusion:
» Haber presentado amenaza de parto pretérmino atendido en este Hospital
durante el periodo de Estudio.

» Embarazo entre las 22 y las 36 semanas de gestacion.

A\ 4

Tener expediente médico completo congruente al motivo de la atencién.
» Haberle realizado a la madre por lo menos un Examen General de Orina del

laboratorio intrahospitalaria o extra hospitalario.

Unidad de analisis
Pacientes gestantes con Amenaza de parto pretérmino que han presentado
infeccion del tracto urinario, que acuden al Hospital Escuela César Amador Molina

del departamento de Matagalpa entre mayo y diciembre del 2017.

3.4. Técnicas e instrumentos de recoleccién de datos.
Para la investigacion se utilizé una fuente de informacién secundaria, a través

de Historias Clinicas Obstétricas.

Técnica

Se hizo la revision de las Historias Clinicas Obstétricas de las gestantes que
acudieron en el periodo del estudio, con la edad gestacional ya mencionada, con
previo consentimiento del Director del Hospital Escuela Cesar Amador Molina
Matagalpa.

Instrumento
Ficha de recoleccion de datos, donde se recolectaron datos conteniendo los
indicadores de las variables que permitira recopilar la informacion necesaria, para

dar la respuesta al problema y objetivos planteados.
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Consideraciones éticas y recoleccion de datos
Los datos se tomaron de las fuentes de informacion establecida

normativamente por el Ministerio de salud segun la ley general de salud 423.

Articulo 327.- El Estado promovera y facilitara la investigacion como accion
basica y fundamental del sector de la salud, a través de la dependencia que
corresponda del MINSA.3

Articulo 328.- El objetivo de la investigacion en salud es contribuir al
mejoramiento permanente de la salud de la poblacién, considerandose la realidad
socio-sanitaria, de género, generacional, causas y mecanismos que la determinen,
modos y medios de intervencion preventiva y curativa y la evaluacion rigurosa de

la eficacia, efectividad y eficiencia de las intervenciones.

Articulo 329.-La investigacidn en salud comprenderd, entre otras, las areas de
epidemiologia, organizacién y gestion, medicina clinica, farmacologia y las

disciplinas sociales relacionadas con la salud.

Articulo 330.- Las instituciones del sector de la salud garantizaran el desarrollo
de la investigacién, facilitando los recursos basicos necesarios a sus
investigadores. (Ley N°423, 2003)

Se solicitaron de manera formal al director del hospital Dr. Henry Davila, y al
responsable del departamento de estadistica del mismo hospital, la autorizacion
para llevar a cabo el presente estudio asegurandosele que la informacion obtenida

sera manejada de manera confidencial.

Con la autorizacion nos presentamos a la Oficina de Estadistica todos los dias
habiles, de acuerdo al horario que nos sugieran, durante el periodo de elaboracion
del estudio, donde se recopilo la informacion de las Historias Clinicas teniendo en
cuenta los criterios de inclusion y exclusion de las gestantes con amenaza de

partopretérmino por infeccién de vias urinarias.
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Técnica de procesamiento y analisis de datos

El primer paso que se realizo fue analizar las variables, para la recoleccion de
datos por medio de las Historias Clinicas Gineco- obstétricas, se identificaron las
caracteristicas de las mismas (tipo de variable, naturaleza de variable y escala de

medicion).

Se procede a realizar el analisis descriptivo de la informacion, en primera
instancia se utilizo el programa de Excel, y OpenEpi, version 3 y se elaboro el analisis
estadistico respectivo para poder asi ordenar los datos. Luego se elaboraron las
tablas de salidas con frecuencias para asi identificar los datos de los objetivos, se
utilizé frecuencias relativas y absolutas para las variables de tipo categérica, y para
las variables de tipo numérico y continuo se generaron tablas con medidas de

tendencia central (promedio).
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CAPITULO IV

4. Andlisis y discusion de los resultados

El siguiente trabajo investigativo se realizé en la sala de gineco-obstetricia del
hospital escuela cesar Amador Molina en el periodo de Mayo a Diciembre del afio
2017, para ello se revisaron 120 expedientes clinicos de mujeres que ingresaron a
sala con diagnéstico de APP.

4.2. Condiciones sociodemograficas de pacientes

Las condiciones sociodemogréficas que fueron estudiadas en las 120
pacientes, nos permitieron caracterizar a las pacientes en los siguientes
indicadores:

a) Mes en que acudieron a su cita

b) Edad biolégica de las pacientes

c) Edad gestacional

d) Nivel de escolaridad

e) Estado civil

f) Ocupacion

A continuacion, se presenta una relacion porcentual, de cada uno de los
indicadores que permitieron realizar el estudio sociodemografico de las pacientes
atendidas en el periodo de la investigacion, segun el orden establecido

anteriormente:

A continuacién, en el cuadro 1, se presentan los ingresos durante el periodo
en estudio, mayo a diciembre 2017, encontrdndose un total de 1374, sin embargo,
de esos solo 120 pacientes presentaron APP por diversas causas, encontrandose
que a pesar de que en el mes de junio los ingresos fueron menores, hay un mayor
namero de pacientes con diagnéstico de APP, de tal manera que el ingreso por mes

es inversamente proporcional al nimero de casos.
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Cuadro 1: Distribucion de paciente ingresadas

MES NUMERO DE DX DE PORCENTAJE
PACIENTES APP
INGRESADAS

MAYO 240 9 7.5
JUNIO 150 22 18.3
JULIO 120 17 14.2
AGOSTO 90 12 10
SEPTIEMBRE 86 20 16.7
OCTUBRE 330 18 15
NOVIEMBRE 148 15 12.5
DICIEMBRE 210 7 5.8
TOTAL 1374 120 100%

Fuente: Resultado de investigacion en base a expedientes clinicos, 2017

Encontrandose en el mes de junio 22 casos,septiembre 20 casos,octubre 18
casos, por lo tanto el mes es indeterminante en esta ocasion,ya que en cualquier
mes del afio se pueden presentar casos relativamente altos de amenaza de parto

pretermino,independientemente de lacausa y del flujo de pacientes.

Edad biol6gica de las pacientes:

Para conocer la edad de las pacientes, en dicho estudio se dividieron por
grupo etarios, en un rango de conformidad con las sabanas de consulta, que
corresponden a: 10-14,15-19,20-34, mayores de 35 afios, concluyendo que la
mayoria de las pacientes en estudio las edades se encontraban entre 20-34 afios
con un porcentaje de 42.5, seguidas de pacientes mayores de 35 afos. Por lo tanto
observamos que la amenaza de parto pretérmino se presenta con mayor frecuencia
en mujeres joévenes, mientras que en las edades avanzadas es de menor

predominio

A continuacion el cuadro 2, presenta la informacion de las pacientes
atendidas:

Cuadro 2: Edad de pacientes atendidas

EDAD NUMERO DE PORCENTAJE
PACIENTES
10-14 12 10
15-19 27 22.5
20-34 51 42.5
Mayor a 35 30 25
TOTAL 120 100%

Fuente: Elaboracién propia, a partir de revision de expediente clinico, 2017
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Edad gestacional

El cuadro 3 en nuestro estudio, se tomo6 en cuenta la edad gestacional de
acuerdo a expedientes revisados, donde se encontré edades de 22-29,30-32,33-
36, donde hubo mayor incidencia de amenaza de parto pretérmino en edad

gestacional entre 33-36 semanas con un porcentaje de 40%

Cuadro 3: Edad gestacional de pacientes atendidas

EDAD NUMERO DE PORCENTAJE
GESTACIONAL PACIENTES
22-29 35 29,2
30-32 37 30.8
33-36 48 40
TOTAL 120 100

Fuente: Resultado de investigacion en base a expedientes clinicos, 2017

Nivel escolar
A continuacion, la tabla siguiente nos muestra que la mayoria de las pacientes
atendidas terminaron su primaria con un 45% seguida de un 26% que terminaron

su secundaria, ocupando un tercer lugar las mujeres analfabetas.

Cuadro 4: Escolaridad de pacientes atendidas

NUMERO DE PORCENTAJE
PACIENTES
ANALFABETA 19 15.8
PRIMARIA 54 45
SECUNDARIA 26 21.7
TECNICO 12 10
UNIVERSIDAD 09 7.5
TOTAL 120 100

Fuente: Resultado de investigacion en base a expedientes clinicos, 2017

Estado civil

El cuadro 5, que se presenta a continuacion, se reflejan los resultados
obtenidos en relacion al estado civil de las pacientes atendidas sobre Infeccion
Urinaria en la Amenaza de Parto Prematuro se observa que el grupo predominante

es el de las pacientes solteras, reportando 40.8%
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Cuadro 5: Estado civil de pacientes atendidas

NUMERO DE PORCENTAJE
PACIENTES
SOLTERA 49 40.8
CASADA 24 20
UNION LIBRE 43 35.8
DIVORCIADA 01 0.9
VIUDA 03 2.5
TOTAL 120 100

Fuente: Resultado de investigacion en base a expedientes clinicos, 2017

Ocupacion

Como se puede observar, en el cuadro 6, que el porcentaje mas alto de las
pacientes su ocupacion es ser ama de casa, con 55.8%,seguidas por un
15.8%mujeres trabajaban en la agricultura. So el 0.9% corresponde a la poblacion
gue se desconoce su ocupacion., estos resultados se corresponde con estudios
realizados en, Nicaragua por Luis Adrian Ruiz Martinez, que reporta que el 96.4%

eran amas casa.

Cuadro 6: Ocupacion de pacientes atendidas

NUMERO DE PORCENTAJE

PACIENTES
AMA DE CASA 67 55.8
ESTUDIANTE 18 15
AGRICULTORA 19 15.8
NEGOCIO PROPIO 15 12.5
OTROS 01 0.9
TOTAL 120 100

Fuente: Resultado de investigacion en base a expedientes clinicos, 2017

El principal fin de realizar el perfil sociodemografico en las pacientes, radica
fundamentalmente que es parte del protocolo de atencion primaria en nuestras
unidades de salud, con ello se obtuvo datos importantes, que permitieron
caracterizar a las mujeres embarazadas que fueron susceptibles de padecer
enfermedades relacionadas al tracto urinario, y su incidencia para desencadenar el

parto pretérmino.

Interesa conocer las caracteristicas sociodemograficas y de salud, asi como
los factores que determinan el estado de salud de nuestras pacientes para darle

una mejor atencion personalizada, de acuerdo a cada caso especifico.
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En el anexo 5, se presentan los graficos resultantes de los indicadores

analizados con relacion a la situacién sociodemogréfica de las pacientes.

4.2 Antecedentes obstétricos

A continuacion en el cuadro 7, se presentan los antecedentes gineco-
obstétricos de las pacientes en estudio, en este se presenta el factor paridad,
pudiéndose observar que de las pacientes ingresadas representa en un 24% a las

pacientes nuliparas y un 32% a pacientes con 4 a 5 gestas.

Cuadro 7: Paridad de pacientes atendidas

NUMERO DE PORCENTAJE

PACIENTES
PRIMIGESTA 29 24
BIGESTA 26 22
MULTIGESTA 38 32
GRAN MULTIGESTA 27 22
TOTAL 120 100

Fuente: Resultado de investigacion en base a expedientes clinicos, 2017

Controles prenatales

En el cuadro 8, presentado a continuacion, se analizaron los numeros de
controles prenatales que se realizaron en las 120 mujeres embarazadas. Es
importante destacar que un 46.7% el de las pacientes tuvieron buen control
prenatal, seguidas del 35%. Sin embargo, el 18.3% no se realizaron ningun control,
podemos concluir en nuestro estudio que, en la etapa mas delicada del embarazo,
es donde la paciente frecuenta menos a sus controles prenatales, incrementando

asi la morbimortalidad materno perinatal.

Cuadro 8: Controles prenatales de pacientes atendidas

NINGUNO 22 18.3
1-5 56 46.7
MAS DE 5 42 35
TOTAL 120 100

Fuente: Resultado de investigacion en base a expedientes clinicos, 2017
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El cuidado de la mujer gestante es una ocasion para mejorar, tanto la salud
de la madre como la del futuro bebé, que ofrece una oportunidad Unica para
establecer mejoras en su estilo de vida. En la etapa reproductiva la mujer debe
establecer como una prioridad, evitar habitos poco saludables como el tabaco,
reducir y/o evitar el consumo de alcohol y otros toxicos, e iniciar/retomar la practica
de ejercicio fisico regular puede redundar en un enorme beneficio futuro. El
mantenimiento de un peso adecuado antes de la gestacion puede ser una variable

de facil control con una repercusion en la salud de gran importancia.

Durante la gestacion, una de las causas mas frecuentes en nuestro medio, es
la amenaza de parto pretérmino que puede provocar complicaciones maternales

fetales y en casos extremos, la muerte de ambos.

En el anexo 6, se presenta los gréaficos resultantes de los antecedentes

obstétricos, con los indicadores estudiados.

4.3. Causas que desencadenan APP por IVU

Cuanto mas tarde se produzca el parto prematuro, mayor sera la posibilidad
del bebé prematuro de sobrevivir, y menores seran los problemas de salud que
presentard. Los bebés que nacen prematuros tienen mas riesgos de sufrir
problemas cerebrales, neurolégicos, respiratorios y digestivos, retraso en el
desarrollo y problemas de aprendizaje en la nifez.

Entre las causas que provocan el APP por presencia de IVU, en las mujeres
estudiadas, se mencionan:
e Causas maternas
e Causas fetales
e (Causas socio-ambientales

e Casusas externas
Dentro de las causas fetales, se puede mencionar que en el estudio
principalmente, se determiné que los embarazos multiparas fueron la principal

causa para la amenaza de parto pretérmino.
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Las causas socio ambientales, el estudio nos demostroé que siendo mujeres
multiparas, sumado a sus funciones de ama de cuido, cuido de nifios, dependiente

de los ingresos del conyugue, pudieran las causas que llevaron a presentar APP.

Las causas externas, manifestaron haber sufrido golpes por caidas, la cual
representa el factor de riesgo para que las mujeres pudieran desencadenar el APP,

en el embarazo actual.
Las causas maternas, se presenta en el siguiente cuadro, donde se analiza la
presencia de VU, tanto como antecedente clinico, asi también al momento de su

Gltima gestacion.

Cuadro 9: Antecedentes infeccidn de vias urinarias en pacientes atendidas

Antecedentes de IVU NUmero de
pacientes

Sl 86

NO 34

TOTAL 120

Fuente: Resultado de investigacion en base a expedientes clinicos, 2017

Se muestra en el resultado, que una cifra importante de las mujeres en estudio
presento alguna vez IVU encontrandose un con 86 mujeres, con casos positivos en

gestas anteriores, del total de 120 mujeres del estudio.

Al realizar el examen de urocultivo en la gestacion actual de las 120 mujeres,

se encontro el siguiente resultado:

Cuadro 10: Resultados de Urocultivo de pacientes atendidas

NUMERO DE PORCENTAJE
PACIENTES
POSITIVO 63 52.5
NEGATIVO 30 25
OTROS 27 22.5
TOTAL 120 100

Fuente: Resultado de investigacion en base a expedientes clinicos, 2017
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Se puede apreciar en las tablas 9 y 10, la relacién que existe entre los
antecedentes en comparacion con los casos actuales, donde predomina que las
mujeres embarazadas presentan los casos de infeccion de vias urinarias de manera
recurrente. Esto estd demostrado clinicamente, que si una mujer presento IVU en

su parto anterior, lo mas probable es que lo presente en el embarazo actual.

4.4. Relacion entre IVU y APP

Cuadro 11: Antecedentes de APP en pacientes atendidas

NUMERO DE PORCENTAJE
PACIENTES
Sl 92 76.6
NO 28 23.4
TOTAL 120 100

Fuente: Resultado de investigacion en base a expedientes clinicos, 2017

Los resultados del analisis de las paciente con antecedentes APP, nos
muestra que el 76.6% presentaron amenzas en embarazos anteriores, lo que incide
en que pudiera ser una situacion recurrente en sus proximas gestaciones. En
muchos estudios se ha demostrado que el nacimiento previo de un nifio menor de

37 SG es un factor importante para que se repita .

Cuadro 12: Amenaza de parto pretermino por IVU y otras etiologias

DX DE OTRAS
APP ETIOLOGIAS
POR IVU
Mayo 05 04
Junio 10 12
Julio 07 10
Agosto 09 03
Septiembre 09 11
Octubre 12 06
Noviembre 07 08
Diciembre 03 04
Total 62 58
% 51.6% 48.4

Fuente: Resultado de investigacion en base a expedientes clinicos, 2017
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El cuadro anterior nos muestra que en relacion a otras patologias las
infecciones de vias urinarias juegan un papel muy importante para desencadenar
amenaza de parto pretérmino, esta mas que claro que las IVU siguen ocupando el
primer lugar como principal factor de riesgo para APP, encontrandose que esta mas

que demostrado la gran relacion que existe.
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CAPITULO V

5.1. Conclusiones

1. En el estudio se encontré asociacion estadisticamente significativa entre
Infeccién de vias urinaria como factor de riesgo para el desarrollo de Amenaza
de parto pretérmino, lo que nos permite asegurar que la hipotesis de este trabajo

investigativo se cumple.

2. El analisis de las condiciones sociodemograficas permite caracterizar a la
poblacion en estudio, para determinar las principales causas asociadas al parto

pretérmino que manifestaron en el estudio.

3. Entre los antecedentes obstétricos, en el factor edad, indica que las mujeres
mas afectadas con IVU se encuentran entre 20 a 34 afos. Referente a edad
gestacional hay una mayor incidencia de amenaza de parto pretérmino entre las
semanas 33-36 SG, existiendo un predominio de pacientes multigestas con
APP, realizando ademas los estudios clinicos que dieron un alto porcentaje de

resultados de urocultivo positivos.

4. Las causas que desencadenan amenaza de parto pretérmino por infeccién de
vias urinarias en mujeres embarazadas, se manifestaron principalmente como

causas maternas, socios econémicos y externos.

5. Finalmente, los resultados nos indican que existe gran poblacion de mujeres
embarazadas, con resultados positivos de infeccion de vias urinarias, siendo el
factor principal, en nuestro estudio, que provoca la amenaza de parto

pretérmino
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5.2. Recomendaciones

En funcion de nuestros hallazgos sugerimos las siguientes recomendaciones:

1. Promover la promocion y prevencion en centros de salud, en colegios u otros
establecimientos publicos, para que de esta forma aumente la poblacién con

conocimientos sobre este tema en particular.

2. Concientizar a la poblacion gestante de realizar sus controles prenatales, para
gue de esta forma por medio de la promocion y prevencion, se realicen todos su
examenes de rutina, incluido el examen de orina, el cual al ser positivo reciba
un tratamiento adecuado y evitar asi el desarrollo de amenaza de parto

pretérmino, que sin un adecuado tratamiento lleva a un parto pretérmino.

3. En ese sentido, tendria un efecto positivo plasmar programas que tenga como
objetivo de trabajo a toda la poblacién femenina en edad fértil, asumiendo como
fin el mejorar la salud de las madres, aumentar la utilizacion de los cuidados
prenatales, instar a continuar fomentando la prevencion primaria y secundaria
cuando ya estén en los centros de salud, realizando pruebas de tamizajes,
incluidos los examenes de orina y su buena interpretacion, para asi disminuir la
incidencia de infeccion del tracto urinario, que llevara por consiguiente el
incremento en la amenaza de parto pretérmino, reduciendo asi la

morbimortalidad neonatal.

4. Finalmente, se recomienda ampliar las investigaciones en este campo ya que

son pocos los estudios realizados en nuestra poblacion.
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5.4. Anexos



Anexo 1

Operacionalizacion de Variables

Objetivos Especificos Variables | Sub-variables Definicion escala instrumento
Caracterizar las Aspectos | Edad Se refiere a la | 27 a 29sem expediente clinico
condiciones socio_dem gestacional edad_ de un | 30a32sem fichas
ograficos embrién, un feto | 33 a 36sem
sociodemograficas de las 0 un recién
mujeres que presentaron ”"’!C'do d'esde el
primer dia de la
amenaza de parto Ultima regla.
o Edad materna Edad 12 a 19 afios expediente clinico
pretermino. cronolégica en | 20 a 25 afios fichas
aflos cumplidos | 26 a 29 afios
por la madre al | 30 a 34 afios
momento del | 35 a 40 afios
parto.
Escolaridad Grado de | Analfabeta expediente clinico
instruccion de la | Alfabetizada fichas
madre o | Primaria
cuidador. Secundaria
Técnico
Universidad
Procedencia Origen de algo o | Urbana expediente clinico
el principio de | Rural fichas
donde nace o
deriva.
Estado civil Condicion de | Soltera expediente clinico
una persona | Casada fichas
segun el registro | Union libre
civil en funcién
de si tiene o no
pareja 'y su
situacion  legal
respecto a esto.
Ocupacion Actividad Ama de casa expediente clinico
desempefiada Estudiante fichas
por la madre | Agricultora
para obtener | Negocio propio
remuneraciones. | Comerciante
Otros
Identificallos antecedentes | Antecede | Gestas previas Numeros de | Primigesta expediente clinico
obstétricos de las ntes embarazos que | Bigesta fichas
pacientes; paridad y obstétric ha _tenido una Multigesta_
gestas 0s paciente antes | Gran Multigesta
del actual.
Paridad Numero de | Nulipara expediente clinico
partos de una | Primipara fichas
persona Multipara
Gran multipara
Controles Conjunto de | Menos de 5 expediente clinico
prenatales actividades y | Mas de 5 fichas
procedimientos Ninguno

que el equipo de
salud ofrece a la
embarazada con




la finalidad de

identificar
factores de
riesgo  en la
gestante y
enfermedades
que puedan
afectar el curso
normal del

embarazo y la
salud del recién

nacido/a 6.
Antecedentes e | Historia de | Si expediente clinico
VU infecciones de | No fichas
vias urinarias.
Describir las causas que | factores | Causas Infecciones expediente clinico
de riesgo | maternas Cérvico vaginales | fichas

desencadenan amenaza
de partopretérmino por
infeccion de vias
urinarias en mujeres

embarazadas.

Infecciones de
vias urinarias.
Sindrome
hipertensivos
gestacional.
Ruptura
prematura de
membranas.
Enfermedad
aguda o crénica.
Complicaciones

obstétricas.
Sangrado ante
parto.

Edad materna
avanzada.

Causas fetales

Malformaciones
fetales.
Embarazos
multiples.
Macrostomia.
Polihidramnios.

expediente clinico
fichas

-TORCH.
Causas  socio- Estrés  (laboral, | expediente clinico
ambientales psicosocial) fichas
Ansiedad
Tabaquismo

Drogadiccion

Causas externas

Traumas directos:
golpes, caidas y
coitos bruscos.
Traumas
indirectos:
desaceleraciones

expediente clinico
fichas

Factores de
riesgo:

Embarazo
previo

Parto pretérmino
previo
Antecedentes de
isquemia
placentaria.

expediente clinico
fichas




Antecedentes de
RPM.
Antecedentes de
incompetencia
cervical.

Embarazo actual

Infecciones
genitourinarias
durante la
gestacién
Gestacion
multiple.
Bacteriuria
asintomatica.
Rotura prematura
de membranas.
DIU concomitante
con el embarazo

expediente clinico
fichas




Anexo 2

Ficha de recoleccion de datos

|.- Datos generales:

Nombre de la paciente:

Unidad de salud:

_ Antecedentes
Escolaridad: Estado
o personales:
O Analfabeta civil:
o o IVU
Edad: | O Primaria 0 Casada y
' O Infeccion renal
1 O Secundaria O Soltera o
o . O Cervicitis
O Teécnica O Acompafiada )
o O Diabetes
O Universidad o Otros _
O Anemia
Gestas: Partos: Abortos: i
Cesareas:/__/
1 1 1 1 1

Il.- Cobertura de servicios prenatales:

No. Consultas CPN:/ [/

Situaciones —
1 2 3 4

Consultas o Si o Si o Si o Si
CPN: o No o No o No o No

Semanas de

- Il 1 I 1
gestacion

Sintomas de . . . _
) ) o Si o Si o Si o Si
infeccién del tracto
o O No O No O No O No
urinario:

EGO o Si o Si o Si o Si
alterado: O No O No O No O No

Recibié o Si o Si o Si o Si
tratamiento: O No O No O No O No




Tratamiento |0 Si Si O Si Si
fue adecuado: o No No O No No
Se hizo . . . _
o Si Si o Si Si
examen de
O No No O No No
control:

lll.- complicaciones del final del embarazo:

Maternas:

Parto prematuro

Preeclampsia

Hipertension arterial

O O o o o g

Anemia

Rotura prematura de membranas

Fiebre materna en el postparto

Tipo de egreso de la madre:

0 Abandono

0 Alta
0 Traslado
Fallecida

Observaciones:




Anexo 3

Consentimiento informado

Somos estudiantes de Medicina de V Afo de la UNAN-Managua. Estamos
realizando una investigaciéon sobre INFECCIONES DE VIAS URINARIAS Y SU
RELACION CON AMENAZA DE PARTO PRETERMINO EN MUJERES
EMBARAZADAS. Le voy a dar informacion e invitarle a participar de esta
investigacion. No tiene que decidir hoy si participar o no en esta investigacion. Antes
de decidirse, puede hablar con alguien que se sienta cdmodo sobre la investigacion.
Puede que haya algunas palabras que no entienda. Si tiene preguntas puede hacerlas.

Yo: He sido
invitada a participar en la investigacion sobre INFECCIONES DE VIAS URINARIAS Y
SU RELACION CON AMENAZA DE PARTO PRETERMINO EN MUJERES

EMBARAZADAS Entiendo que la informacion que brinde sera utilizada solo con fines

de investigacion.

Se me ha proporcionado el nombre de un investigador que puede ser facilmente
contactado usando el nombre y la direccion que se me ha dado de esa persona. He
leido la informacién proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de
preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he
realizado. Consiento voluntariamente participar en esta investigacion y entiendo que
tengo el derecho de retirarme de la investigacion en cualquier momento sin que me

afecte en ninguna manera mi cuidado médico.

Nombre del Participante

Firma del Participante

Fecha




Anexo 4
Gréficos del perfil sociodemografico de las pacientes atendidas
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Grafico 1: Distribucion de pacientes
Fuente: Elaboracion propia en base a datos de expediente clinico, 2017
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El grafico anterior muestra la distribucion de las pacientes con amenaza de parto
pretermino ,el mismo muestra que un total de 1374 pacientes fueron ingresadas de
ellas solo un 8.73% (120 casos)presenatron amenaza de parto pretermino por diversas

causas.

W oct-14
m15-19
m20-34

H mayor 35

Grafico 2: Grupo etario de pacientes
Fuente: Elaboracion propia en base a datos de expediente clinico, 2017

Los datos tabulados nos demuestran que de las 120 pacientes estudiadas el
mayor porcentaje 42.5% se encuentran entre los rangos 20-34 afos, seguidas del 25%



en los rangos de mayores de 35 afios, o que demuestra que hay un predominio en
pacientes relativamente jovenes, mientras que en edades avanzadas es de menor

predominio.
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Grafico 3: edad gestacional de pacientes

Fuente: Elaboracion propia en base a datos de expediente clinico, 2017

Referente a edad gestacional, la grafica muestra que hay una mayor incidencia
de amenaza de parto pretérmino entre las semanas 33-36, con menor proporcion

29.2% entre las 22-29 semanas.
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UNIVERSIDAD

Gréfico 4: escolaridad de pacientes
Fuente: Elaboracion propia en base a datos de expediente clinico, 2017

La gréfica anterior nos muestra que la mayoria de las pacientes atendidas
terminaron su primaria con un 45% seguida de un 26% que terminaron su secundaria,

ocupando un tercer lugar las mujeres analfabetas
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Gréfico 5: Estado civil de pacientes atendidas
Fuente: Elaboracion propia en base a datos de expediente clinico, 2017

La grafica muestra que la mayoria de los pacientes tienen un estado civil de unién
libre con un 40.8%seguido de las solteras con un 35.8% y en un tercer lugar las

mujeres casadas con un 20%.

OCUPACION

AMA DE CASA
W ESTUDIANTE
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m OTROS...

Grafico 6: Ocupacion de pacientes atendidas
Fuente: Elaboracion propia en base a datos de expediente clinico, 2017

La grafica muestra claramente que el 55.8% de la poblacion en estudio es ama
de casa, seguida de un 15.8% de mujeres que se dedican a la agricultura, ocupando
un tercer lugar las mujeres que se dedican al estudio.



Anexo 5
Gréficos de antecedentes clinicos de las pacientes atendidas
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Grafico 7: Paridad de pacientes atendidas
Fuente: Elaboracion propia en base a datos de expediente clinico, 2017

En la grafica podemos observar que existe un predominio de APP en mujeres
multigestas con un 31.7%, seguido de las primigestas con un 25.8%, ocupando un
tercer lugar las gran multigestas con un 22.5%.

NUMEROS DE CPN

22
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1 MAS DE 5
NINGUNO

Gréfico 8: Controles prenatales de pacientes atendidas
Fuente: Elaboracion propia en base a datos de expediente clinico, 2017

La grafica muestra que el 46.7% de las mujeres en estudio se realizaron mas de
5 controles, seguidos del 35% de aquellas mujeres que se realizaron menos de 5
controles, y en tercer lugar no menos importantes un 18.5% aquellas que nunca se

realizaron un control.



Anexo 6
Gréaficos de las causas de APP
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Grafico 9: Antecedentes de IVU

Fuente: Elaboracion propia en base a datos de expediente clinico, 2017

En la grafica muestra que una cifra importante de las mujeres en estudio presento

alguna vez IVU encontrandose un 71%, con 86 mujeres, de las 120 del estudio.

| POSITIVOS
B NEGATIVOS
m OTROS

Grafico 10: Resultados de urocultivo

Fuente: Elaboracion propia en base a datos de expediente clinico, 2017

Los datos tabulados en la grafica demuestran que el 45% de los exdmenes de
urocultivo son positivos, mientras que tan solo el 32.5% son negativos, mientras que
el 22.5%



Anexo 7
Gréficos de larelacion de IVU para desencadenar el APP

Grafico 11: Antecedentes de APP
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NO

Fuente: Elaboracidn propia en base a datos de expediente clinico, 2017

La grafica nos muestra que el 76.6% de las pacientes atendidas tienen
antecedentes de APP mientras que el 23.4% negaron APP.En muchos estudios se ha
demostrado que el nacimiento previo de un nifio menor de 37 SG es un factor

importante para que se repita .



Anexo 8

Historia clinica perinatal

(Anverso)
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Historia clinica perinatal
(Reverso)

Proleja su Embarazo

presenta:

+ Salida de sangre o lquido por sus genltales.

* Minchazén (cdema) en sus tobillos, las pler-
nas, las manos y la can,

* Plebre o escalofrios.
Dolores de cabexa continuo, sl ve lucecitas o
slente rumbido de oldos permanente.
Disminucién o falta de movimientos del
nifiof.
$i prescata dolores de vientre o rabadilla
antes de los § meses.

EN CASO DE SENALES DE PELIGRO
ACUDA DE INMEDIATO AL HOSPITAL

Fste camd  contiene informacidn indispensable
pare su salud y lu de su hijols. Liévelo slempre con
Usted y entréguelo al equipo de salud cada ver que
requiern una atenclén, ya sea en ¢l embarazo, parto,
puerperio o control de crecimiento y desarrolio de
su hijo/a,

$l este cuadro[_) aparece pintado de color rojo Indi-
A que su parto mo puede ser atendido en su casa,



