1859
UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA

FACULTAD DE LA SALUD HUMANA

CARRERA DE MEDICINA HUMANA

TITULO

"Complicaciones obstétricas en pacientes con

infeccion de vias urinarias en el Hospital Basico de

Catacocha”

Tesis previa a la obtencion

del titulo de Médico General

AUTOR: Katherine del Cisne Arrobo Uchuary

DIRECTORA: Dra. Maria de los Angeles Sanchez Tapia, Esp.

LOJA - ECUADOR

2018




ii

Certificacion

Dra. Maria de los Angeles Sanchez Tapia, Esp.

Directora de Tesis

CERTIFICA

Que el presente trabajo de investigacion previa a la obtencion del Titulo de Médico General
titulado: "COMPLICACIONES OBSTETRICAS EN PACIENTES CON INFECCION DE
VIAS URINARIAS EN EL HOSPITAL BASICO DE CATACOCHA" de autorfa de la sefiorita
Katherine del Cisne Arrobo Uchuary, estudiante de la carrera de Medicina Humana, ha sido
dirigida y revisada durante su ejecucion y una vez que el trabajo cumple con todos los requisitos
exigidos por la Universidad Nacional de Loja; autorizo su presentacion para la defensa ante el
tribunal de tesis y disertacion puiblica.

Loja, 23 de Enero del 2018

Atentamente,

Dra. Marfa d¢ los Angeles Sénchez Tapia, Esp

DIRECTORA DE TESIS




iii

Autoria
Yo, KATHERINE DEL CISNE ARROBO UCHUARY, declaro ser autora del presente
trabajo de tesis y eximo expresamente a la Universidad Nacional de Loja y a sus representantes
juridicos de posibles reclamos o acciones legales, por el contenido de la misma.
Adicionalmente acepto y autorizo a la Universidad Nacional de Loja, la publicacion de mi

tesis en el repositorio Institucional — Biblioteca Virtual.

Katherine del Cisne Arrobo Uchuary
1106078687

23 de Enero del 2018



Carta de autorizacion

Yo, KATHERINE DEL CISNE ARROBO UCHUARY, declaro ser la autora de la tesis
titulada “Complicaciones obstétricas en pacientes con infeccion de vias urinarias en el
Hospital Basico de Catacocha” como requisito para optar el grado de MEDICO GENERAL;
autorizo al Sistema Bibliotecario de la Universidad Nacional de Loja para que con fines
académicos, muestre al mundo la produccién intelectual de la Universidad, a través de la
visibilidad de su contenido de la siguiente manera en el Repositorio Digital Institucional:

Los usuarios pueden consultar €] contenido de este trabajo en el RDI, en las redes de
informacion del pais y del exterior, con las cuales tenga convenio la Universidad.

La Universidad Nacional de Loja no se responsabiliza por el plagio o copia de la tesis que
realiza un tercero. Para constancia de esta autorizacion, en la ciudad de Loja, a los 23 dias del
mes de Enero del 20\1_8‘ﬁ1'1na su autora:

/ A\
{ | / | /

Autor: Katherine del Cisne Arrobo Uchuary

Cédula: 1106048687 Teléfono: 0986950796

Direccion: Cdla. La UNE

Correo electrénico: katherinearrobo@hotmail.com

Datos Complementarios:

Directora de tesis: Dra. Marfa de los Angeles Sénchez Tapia, Esp.
Tribunal de grado:

Presidente: Dr. Lyndon Bismark Zapata Loaiza, Esp.

Vocal: Dra. Ximena Patricia Carrion Ruilova, Esp.

Vocal: Dra. Karina Yesenia Calva Jirén, Esp.


mailto:katherinearrobo@hotmail.com

Dedicatoria

A Dios y a la Virgen del Cisne quienes me han guiado desde el inicio de mi carrera, por
iluminarme en cada uno de mis pasos, por cada dia regalarme una nueva oportunidad para
superarme y ser mejor, por ayudarme a lograr cumplir esta meta.

A mis padres, Milton y Ana por su paciencia, tolerancia y por siempre estar con sus
consejos, ensefianzas y valores inculcados, por todo el esfuerzo que han hecho para que llegue
a cumplir esta meta tan anhelada.

A mis hermanos, por estar junto a mi en cada momento de esta carrera, brindandome su

apoyo incondicional como familia.

Katherine del Cisne Arrobo Uchuary



Vi

Agradecimiento

Una vez culminado el presente trabajo, primero quiero agradecer a Dios y a mi familia que
han sido el pilar fundamental para lograr culminar y alcanzar finalmente esta meta.

A la prestigiosa Universidad Nacional de Loja y de manera especial a la Carrera de
Medicina Humana por ser el cimiento forjador de nuevos profesionales al servicio de la
colectividad.

A mi directora de tesis Dra. Maria de los Angeles Sanchez, que mas que una docente ha
sido una guia, por el gran apoyo y paciencia ofrecidos durante el desarrollo de esta
investigacion.

A mis docentes, que con su sabiduria y paciencia me brindaron todos sus conocimientos y
me ensefiaron que cada dia hay algo nuevo que aprender.

A mis amigos, que estuvieron con su apoyo de una u otra manera durante toda la carrera.

Katherine del Cisne Arrobo Uchuary



vii

Indice general

CARATULA e, i
CERTIFICACION. ...ttt sttt i
AUTORIA ...ttt sttt iii
CARTA DE AUTORIZACION ..o iv
DEDICATORIA ...ttt v
AGRADECIMIENTO ...oooiicecie ettt Vi
INDICE GENERAL ..ottt s saneenan vii
Lo THTULO ot sttt nensas 1
2. RESUMEN ....coooiieece ettt 2
3. INTRODUGCCION ......oooiiiiereeeeieeeee et 4
4. REVISION DE LITERATURA .....ooioceeteteeeeee et 7
41 EMBARAZO........ooeveeeeeeeeeeeeeeeseeiee s esiasas st e 7
4.2 INFECCION DE VIAS URINARIAS ......ooviieeeeeieteeeeeeeeeeeeses s ses s 7
4.3 INFECCION DEL TRACTO URINARIO EN EL EMBARAZO........cccovovvverrnrnnene. 8
4.3. 1 DEIINICION. ...ttt e be e ae s e sbeete e e s reenre s 8
O A = o1 (= o g TTo] (oo [ - USSR O PRSI 8
4.3.3 Cambios Anatémicos del Rifion y del Arbol Urinario durante la gestacion................. 9

4.3.4 Cambios Fisiologicos del Tracto Urinario durante el embarazo............c...cccccverveneen. 10



viii

4.3.4.1 Cambios HEMOAINAMICOS. . ..o evieettt ettt e 10

4.3.4.1 Cambios en la FUNCION Tubular. ........oouueeeei e 12

o = 1 [0] [0 | - VPO PEPPPRIT 1%

4.3.6 Factores de RICSZ0.....oiuuiiiii i e 13
4.3.7 Presentaciones Clinicas de Infeccion Urinaria...............ccocooviiiiiiiiiiinnnann, 13
4.3.7.1 Bacteriuria ASINTOMALICA.........ceiiiriiieieiiees e 13
4.3.7.2 CISHITIS AQUUA ..ottt bbbt 15
4.3.7.3 PIelONETritiS AQUUA.......cciiiiiiieie e 16
4.3.8 TTALAMIENTO. ...ttt bttt et b n 17
4.3.9 SEOUIMIENTO ....eovieiiiiticie ettt et e e st e e te e e e s ba e beeneesreeseennesreeneeas 19
4.4 COMPLICACIONES OBSTETRICAS. .....coiviveeetieeeeeeeeseees s ens s 20
4.4.1 Amenaza de ADOTEO. .....o.uiniit i 21
4.4.2 Amenaza de Parto Pretérmino y Parto Pretérmino....................ocooiiiiiien. 22
4.4.3 Rotura prematura de membrana.............ooueviiiiiiiiiiii e 25
4.4.4 COTTOAMNIONTEIS. ..ottt ettt ettt et e re e eae e 26
445 PreBCIAMPSIA. .. vttt 26
4.4.6Bajo PeSO @l NACET. .. .outiii ittt e et e 28

5 MATERIALES Y METODOS ........oiiieieeeeeeeie e st es s eses st en st snenessenees 31
B RESULTADOS ...ttt bbbttt b et e e e s 34

T DISCUSION ..o ettt et e e et e e e e e et et e e et e s e e et e et e e e e er e s e e eeereeseeereeseaen, 38



8 CONCLUSIONES ... .ot 42
9 RECOMENDACIONES ... s 43
10 REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .......cooviveieieieeeeeeeesese s 44

TITANEXOS Lo 50



indice de tablas
Tabla N°1: Pacientes gestantes con infeccion de vias urinarias que presentaron
complicaciones obstétricas en el Hospital Basico de Catacocha, Enero 2016 —

Septiembre 2017 ... ooe et 34

Tabla N° 2: Complicaciones Obstétricas mas frecuentes en gestantes atendidas en el
servicio de hospitalizacion del Hospital Basico de Catacocha en el periodo Enero

2016 — Septiembre 2017 . ... 35

Tabla N° 3: Relacién entre el tipo de infeccion de vias urinarias y la presencia de
complicaciones obstétricas en gestantes atendidas en el Hospital Basico de

Catacocha, periodo Enero 2016 — Septiembre 2017...........ccoivviiiiiiiiiiiinn... 36

Tabla N°4: Relacién entre el trimestre de gestacion y la presencia de complicaciones
obstétricas en pacientes atendidas en el Hospital Basico de Catacocha, periodo Enero

2016 — Septiembre 2017, .. . .o 37



1. Titulo
““Complicaciones obstétricas en pacientes con infeccion de vias urinarias en el Hospital

Bésico de Catacocha”™”



2. Resumen

Las infecciones del tracto urinario constituyen una de las complicaciones médicas mas
frecuentes en el embarazo, estas pueden contribuir a resultados adversos tanto maternos como
perinatales. Por tal razén los objetivos planteados son: identificar las pacientes gestantes con
infeccion del tracto urinario en las que se presentaron complicaciones obstétricas, establecer las
complicaciones mas frecuentes, conocer el tipo de infeccion del tracto urinario y el trimestre de
gestacion relacionados a complicaciones obstétricas y elaborar un triptico informativo dirigido a
las pacientes gestantes. Es un estudio descriptivo, retrospectivo, correlacional y transversal,
desarrollado en el Hospital Basico de Catacocha, periodo Enero 2016 — Septiembre 2017, cuyo
universo fue de 1 917 gestantes y una muestra de 431 pacientes que cumplieron con los criterios
de inclusion, el instrumento fue una hoja de recoleccion de datos realizada por la autora.
Resultados: el 62,4% (n=269) de las gestantes con infeccion del tracto urinario presentaron
complicaciones obstétricas, la complicacion mas frecuente fue la amenaza de parto pretérmino
en el 30.6% (n=132), la relacion entre el tipo de infeccion del tracto urinario, el trimestre de
gestacion y las complicaciones obstétricas fue: pielonefritis con el 40.8% (n=176), el tercer
trimestre en el 53.8% (n=232) de los casos siendo la amenaza de parto pretérmino la
complicacién mas frecuente. Concluyendo asi que existe una relacion entre las infecciones del
tracto urinario y la presencia de complicaciones obstétricas.

Palabras Claves: Complicaciones obstétricas, Embarazo, Infeccion del tracto urinario



Summary

Urinary tract infections are one of the most frequent medical complications in pregnancy,
these can contribute to adverse outcomes both maternal and perinatal. For this reason the
objectives are: to identify pregnant patients with urinary tract infection in which obstetric
complications occurred, to establish the most frequent complications, to know the type of urinary
tract infection and the trimester of pregnancy related to obstetric complications and develop an
informative triptych addressed to pregnant patients. It is a descriptive, retrospective, correlational
and cross-sectional study, developed at the Basic Hospital of “Catacocha”, in the period of
January 2016-September 2017, whose universe was of 1917 pregnant women and a sample of
431 patients who met the inclusion criteria, the instrument was a data collection sheet made by
the tutor. Results: 62.4% (n=269) of the pregnant women with urinary tract infection presented
obstetric complications, the most frequent complication was the threat of preterm delivery, in the
30.6% (n=132), the relationship between type of urinary tract infection, the trimester of
pregnancy and obstetric complications was: pyelonephritis with the 40.8% (n=176), the third
trimester in the 53.8% (n=232) of cases, the threat of preterm delivery being the most frequent
complication. Concluding that there is a relationship between urinary tract infections and the

presence of obstetric complications.

Key Words: Obstetric complications, Pregnancy, Urinary tract infection.



3. Introduccion

El embarazo es un proceso fisioldgico que deberia desarrollarse sin ningdn problema para la
madre y el feto. Sin embargo, durante este proceso se pueden presentar complicaciones que
ocasionan morbilidad y en ultima instancia, secuelas graves para la madre, el feto o el recién
nacido. (Morocho, Carla; Narvéez, Gabriela; Rodas, 2015)

Las infecciones del tracto urinario figuran actualmente entre las enfermedades infecciosas
mas prevalentes durante el embarazo, su incidencia se estima en un 5 al 10% de todos los
embarazos, siendo la segunda enfermedad durante la gestacion luego de la anemia, por lo que
representa la causa mas comun de admision en las salas obstétricas. (Fasalu, Balasubramanian,
Shejina, & Mohthash, 2015). Su importancia radica en que pueden repercutir tanto en la salud
materna y perinatal, como en la evolucion del embarazo, relaciondndose con importantes
problemas como el parto prematuro, bajo peso al nacimiento, infeccién y aumento de la
mortalidad perinatal. (De la Torre, Prada, Del Arco, & Olalla, 2013).

Al considerar los indices disponibles de infeccion del tracto urinario durante el embarazo en
diferentes poblaciones, se puede destacar que se trata de un problema de importancia mundial.
Muchos paises con elevados indices de partos prematuros y mortalidad materna y neonatal tienen
también indices elevados de infecciones urinarias durante el embarazo siendo estos superiores en
paises en desarrollado, lo que genera preocupacion en la salud puablica detectandose esta
patologia como una amenaza emergente. (Gilbert, O"Brien, Hultgren, Lewis, & Lewis, 2013)

En Texas, EE.UU, se observo durante un periodo de dos afios en mas de 32.000 embarazadas
una incidencia de pielonefritis del 1.4%, equivalente a una tasa de 14 por 1.000 partos. Las
complicaciones mas frecuentes fueron anemia (23%), sepsis (17%), disfuncion renal transitoria

(2%) e insuficiencia respiratoria (7%). (Jara & Ulloa, 2014)



La relacion entre bacteriuria asintomatica, parto pretérmino y peso bajo al nacimiento ha sido
bien documentada. Mas del 27% de partos pretérmino tienen una asociacion clinica con
infeccion del tracto urinario. (Ledn, Villamarin, & Velasco, 2013)

En Latinoamérica, especificamente en Colombia en un estudio realizado durante el periodo
2006 a 2010 se informé que alrededor de un 36,1% de mujeres gestantes presentaron infeccion
de vias urinarias, destacandose una prevalencia de Bacteriuria asintomatica del 9.1%, la cual
aumento durante el segundo trimestre al 11%. (Arroyave et al., 2011)

Ecuador, no se encuentra muy aislado de estas estadisticas ya que de acuerdo al reporte anual
realizado por el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos la infeccion de las vias
genitourinarias en el embarazo figura dentro de las diez principales causas de morbilidad
femenina. (INEC, 2016)

En la ciudad de Guayaquil en un estudio realizado en el Hospital Enrique Sotomayor, se
define un alto indice de pacientes gestantes con infeccion de vias urinarias que presentaron
complicaciones obstétricas siendo las mas prevalentes la amenaza de parto pretérmino con un
49%, seguido por 11% en el que se dieron partos pretérmino y en el 7% de los casos se reportd
amenaza de aborto. (Meza Mejia, 2013)

A nivel local, en un estudio realizado en el Hospital Regional Isidro Ayora, determinaron una
prevalencia de 8,88% de mujeres gestantes con infeccion de vias urinarias. Las complicaciones
que se presentaron con mayor frecuencia son la amenaza de parto pretérmino seguido de
amenaza de aborto.

La reduccion de la mortalidad materna y perinatal es una de las principales prioridades en
nuestro pais, por lo que estando el presente trabajo enmarcado dentro de las metas 3 y 4, del

objetivo 3 del Plan Nacional del Buen Vivir, ademas al estar vinculado con la primera linea de



investigacion del Area de la Salud Humana de la Universidad Nacional de Loja, denominada
“Salud Sexual y Reproductiva en la Regién Sur del Ecuador”, los resultados obtenidos seran un
aporte valioso y actualizado que reflejaran la realidad local permitiendo un abordaje adecuado y
oportuno de las gestantes en quienes se presenten sintomas iniciales de algun tipo de infeccion
del tracto urinario evitando de esta manera que pase desapercibido y afecte posteriormente el
progreso normal del embarazo.

Por lo tanto al considerar las infecciones del tracto urinario como uno de los principales
factores asociados a la presencia de complicaciones obstétricas durante el embarazo, ademas
teniendo en cuenta que los estudios locales son escasos, surge la necesidad de llevar a cabo esta
investigacién con el propésito de identificar aquellas pacientes con infeccidn del tracto urinario
en quienes se presentaron complicaciones obstétricas, establecer las complicaciones que se
presentan mas frecuentemente, asi como conocer el tipo de infeccion del tracto urinario y el
trimestre de gestacion asociados a la presencia de complicaciones obstétricas, Ilevandose a cabo
de esta manera un estudio descriptivo, retrospectivo, correlacional y de corte transversal, cuyo
universo estuvo constituido por 1 917 pacientes gestantes, obteniendo 431 casos que cumplieron
con los criterios de inclusion, con lo cual fue factible establecer las conclusiones y las respectivas
recomendaciones y de esta manera generar nuevas hipotesis y realizar mas investigaciones que
permitan instaurar estrategias que garanticen un acceso adecuado a los controles prenatales para
prevenir y tratar eficazmente desde el primer nivel de atencion las complicaciones que se pueden
presentar en pacientes con infeccion de vias urinarias, procurando de esta manera brindar una

atencion oportuna y eficaz a este binomio tan susceptible como lo son las mujeres gestantes.



4. Revision de literatura
4.1 EMBARAZO
4.1.1 Definicion.

El embarazo es un proceso fisioldgico en el que un organismo independiente y autbnomo
adapta su funcionalismo para permitir el desarrollo en su interior de un organismo
dependiente a través de cambios tanto anatomicos como fisioldgicos en la mayoria de los
organos. Estas adaptaciones comienzan justo después de la concepcién y finalizan unas
semanas después del parto. El propdsito de estos cambios es suministrar las necesidades

nutricionales a la unidad feto-placentaria. (Cabero Roura & Cabrillo Rodriguez, 2013)

Aunque el periodo de gestacion en la mujer es variable, la duracion media desde el primer
dia de la ultima menstruacion es de 280 dias a 40 semanas. Si se calcula desde la fecha de la
concepcion el embarazo en la mujer tiene una duracion media de 266 dias o 38 semanas.

(Cabero Roura & Cabrillo Rodriguez, 2013)

Para los fines de obstetricia, la edad gestacional o edad menstrual es el tiempo
transcurrido desde el primer dia del dltimo periodo normal, que de hecho antecede al tiempo
de fertilizacion del ovocito. La gestacidn se puede dividir en unidades que consisten en tres
meses calendario cada una, o tres trimestres. EIl primer trimestre inicia desde momento de la
concepcién hasta las 12.6 semanas; el segundo trimestre: de la semana 13 a la 28.6 semana
y el tercer trimestre: de la semana 29 a la 40.6 semana. (DeCherney, Laufer, Nathan, &

Roman, 2014)

INFECCION DEL TRACTO URINARIO



Se define como infeccion del tracto urinario, a la colonizacion y multiplicacion
microbiana, habitualmente bacteriana a lo largo del trayecto del tracto urinario, con o sin

presencia de sintomatologia. (Gonzélez Monte, 2016)

Otra definicion de infeccion del tracto urinario, es como el recuento bacteriano (mono-
microbiano) en orina igual o mayor de 100.000 UFC/mI de orina, con al menos un sintoma
indicativo de infeccion del tracto urinario (disuria, aumento de frecuencia o urgencia
miccional). Se incluyen tanto los episodios del tracto urinario bajo (cistitis) como del tracto
urinario alto (pielonefritis). (Frantchez, 2014)

Las infecciones del tracto urinario siguen en frecuencia a las del aparato respiratorio y
son las infecciones nosocomiales mas frecuentes. En el sexo femenino hasta un 50% de las
mujeres puede presentar una infeccion del tracto urinario a lo largo de la vida, lo que se
relaciona con la actividad sexual, el embarazo y la edad. (Gonzalez Monte, 2016)

4.2 INFECCION DEL TRACTO URINARIO EN EL EMBARAZO
4.2.1 Definicion

Existencia de microorganismos patégenos en el tracto urinario de la gestante con o sin
presencia de sintomas, que se relaciona con un incremento significativo en la morbilidad
tanto en la madre como en el feto. (Arriola Pefialosa, Arriaga Davila, Pérez Rodriguez,
Lopez Ocafia, & Vinegra Osorio, 2016)

4.2.2 Epidemiologia

La infeccion urinaria es la complicacion médica mas frecuente en el embarazo, pudiendo
alcanzar especial gravedad tanto para la madre como para el feto. Un 29% de los embarazos
se complica por una infeccion urinaria, representando el 10% de las admisiones hospitalarias

durante este periodo. Se estima que la prevalencia de Bacteriuria Asintomatica varia entre



2% y 10%, similar a las mujeres no embarazadas. Hay una escasez de datos sobre la cistitis
aguda en el embarazo, sin embargo su prevalencia se observa en 1 — 4 %. La prevalencia de
pielonefritis aguda en la mayoria de los informes oscila entre 0,5% y 2% de los embarazos.
(Matuszkiewicz-rowinska, Matyszko, & Wieliczko, 2015)

El riesgo de desarrollar una infeccion del tracto urinario comienza en la sexta semana y
tiene su pico durante las 22 a 24 semanas. (Michelim, Bosi, & Comparsi, 2016)

4.2.3 Cambios Anatomicos del Rifion y del Arbol Urinario durante la gestacion.

Durante el embarazo, el rifidn y las vias urinarias van a sufrir importantes cambios en lo
que se refiere a su anatomia. La dilatacion de la pelvis renal, los célices y los uréteres, que se
observa de forma casi constante en el embarazo, provocan el aumento del espacio muerto
urinario. (Cabero Roura & Cabrillo Rodriguez, 2013)

- Rifion: Aumenta aproximadamente 1 a 1.5 centimetros de tamafio. Este es debido al
aumento de la vascularizacion, a la dilatacion vascular, asi como al aumento en el contenido
de agua, no asi a un aumento del tejido intersticial. (Génzalez Merlo, Lailla Vicens, Fabre
Gonzalez, & Gonzélez Basquet, 2013)

- Uréteres: Se encuentran dilatados a lo largo de la gestacion. Esta dilatacion se
manifiesta ya desde las primeras semanas de gestacion y es mas acusada en el tercer
trimestre de gestacion principalmente en el lado derecho. Esta ha sido explicada por diversos
mecanismos, como la dextrorrotacion, la compresion producida por el mayor crecimiento de
la vena ovérica derecha y la amortiguacion que ejerce el sigma sobre el uréter izquierdo. El
desarrollo de esta dilatacion se ha relacionada con la accion relajante de la progesterona,

sobre la fibra muscular lisa. Debido a esta existe retraso en la eliminacion urinaria y, por
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consiguiente, el incremento de las infecciones urinarias.(Cabero Roura & Cabrillo
Rodriguez, 2013)

- Vejiga. A medida que crece el Utero, la vejiga se desplaza hacia arriba y se aplana en el
didmetro anterosuperior. Uno de los primeros sintomas es el aumento en la frecuencia
urinaria. Se presenta un aumento en la vascularidad y una reduccién en el tono muscular, lo
cual incrementa la capacidad vesical hasta 1 500ml. (DeCherney et al., 2014)

Asimismo, el crecimiento uterino ocasiona un aumento de la presion intravesical, que
pasa de 8 cm H,0, al principio de la gestacion, a 20cm H,O al final de ésta. La uretra se
adapta a este cambio, aumentando su presion intrauretral y alongandose, manteniendo asi la
continencia urinaria. Aun asi, no es infrecuente que la gestante presente algin episodio de
incontinencia urinaria al final de la gestacion. (Cabero Roura & Cabrillo Rodriguez, 2013)
4.2.4 Cambios Fisioldgicos del Tracto Urinario durante el embarazo.

4.3.4.1 Cambios Hemodinamicos.

Durante el embarazo el filtrado glomerular aumenta de un 30 a un 50% ya en la semana
12, y se mantiene asi hacia el final de la gestacién volviendo a los valores previos tras el
parto. En la gestante sin nefropatia preexistente, el incremento del filtrado glomerular se
debe a un aumento del flujo plasmatico renal y no a aumentos en la presion de los capilares
glomerulares. (Goénzalez Merlo et al., 2013)

Desde el inicio del embarazo se observa un aumento del flujo sanguineo (300 ml) y del
flujo plasmético renal (200 ml), que alcanzan valores de 1.400 y 800 ml/minuto,
respectivamente. Estos valores permanecen aumentados durante la primera mitad del
embarazo, con una moderada reduccién en etapas posteriores. Esto se debe, en parte al

incremento del volumen minuto cardiaco y del volumen sanguineo plasmatico circulante,
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mientras que la disminucion esta relacionada con la obstruccion del &rbol urinario y de la
vena cava inferior. (Pérez, 2012)

Las hormonas que participan en estos cambios pueden incluir a la progesterona y la
relaxina (a traves de la regulacion ascendente de la metaloproteinasa-2 de la matriz
vascular). Es probable que las sustancias que elabora el endotelio, como la endotelina (ET) y
oxido nitrico (mediante el aumento en 3,5 monofosfato de guanosina ciclico) participen de
manera critica en la reduccion de la resistencia vascular renal. Un factor adicional es el
incremento en el gasto cardiaco, que permite una mayor perfusion renal sin privar del flujo
sanguineo a otros 6rganos. (DeCherney et al., 2014)

4.3.4.2 Cambios en la Funcion Tubular

El gran aumento que se produce en la filtracion glomerular requiere una compensacion
por parte del tdbulo para evitar la pérdida de sodio por la orina. Este aumento en la
reabsorcion de Na+ se produce principalmente en el tabulo proximal, aunque todas las partes
de la nefrona se ven involucradas. (Cabero Roura & Cabrillo Rodriguez, 2013)

La aldosterona regula la absorcion de sodio en los tdbulos distales, el efecto neto de este
control es un descenso en las concentraciones plasméticas de sodio de aproximadamente
5mEg/l y una disminucién en la osmolaridad plasmatica cercana a 10mOsm/kg. Durante el
embarazo, el aumento en la secrecion hipofisaria de vasopresina se equilibra en gran medida
con la produccion placentaria de vasopresina.(Flick & Kahn, 2013)

El metabolismo del potasio permanece sin cambios, aunque existe una retencion
progresiva de 350 mEq de K+, requeridos para el desarrollo del feto y para la creacion de

globulos rojos por la gestante. (Cabero Roura & Cabrillo Rodriguez, 2013)
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La depuracion renal de creatinina aumenta a medida que se eleva la tasa de filtracion
glomerular (GFR), con depuraciones maximas 50% mayores que los niveles de mujeres no
embarazadas. La depuracion de creatinina disminuye un tanto después de las 30 semanas de
gestacion. (Flick & Kahn, 2013) El aclaramiento de &cido Urico también se incrementa con
el aumento del filtrado glomerular. Esto ocasiona una disminucion de los niveles entre 2,5y
4 mg/dl al comienzo de la gestacion. (Cabero Roura & Cabrillo Rodriguez, 2013)

El aumento en la GFR con saturacion de la capacidad de reabsorcion tubular de la
glucosa filtrada puede conducir a glucosuria. De hecho, més de 50% de las mujeres tienen
glucosuria en algin momento durante el embarazo. EI aumento en las concentraciones
urinarias de glucosa contribuye a la mayor susceptibilidad de las embarazadas a presentar
infecciones de vias urinarias. (DeCherney et al., 2014)

La excrecidn de algunos aminoécidos, como glicina, histidina, treonina, serina y alanina,
se ve incrementada, sin embargo, no se incrementa la proteinuria en pacientes que no la
presentaban previamente al embarazo. Higby y cols. determinaron la proteinuria media en
gestantes sin preeclampsia y sin patologia renal subyacente obteniendo un valor medio de
116,9 mg al dia. (Cabero Roura & Cabrillo Rodriguez, 2013)

La perdida de proteina en orina no supera 300mg en 24 horas, que es similar a la de las
mujeres no embarazadas. En consecuencia, la proteinuria mayor de 300mg en 24 horas
sugiere un trastorno renal. (DeCherney et al., 2014)

4.3.5 Etiologia

Los patdgenos responsables de las infecciones urinarias durante el embarazo son
similares a los de la poblacion general. La mayoria de las infecciones son causadas por

Enterobacteriaceae, que se encuentran comdnmente en el tracto gastrointestinal, figurando la
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Escherichia coli como responsable del 63-85% de los casos. (Matuszkiewicz-rowinska et al.,
2015)

Con mucha menor frecuencia encontramos proteus (3-3,5%) y Klebsiella pneumoniae
(1,7-6%). Aun menos frecuentes son enterobacter (3%), enterococo, estreptococos del grupo
B (GBS) (2-7%) y staphylococcus saprophyticus (2%). Otros microorganismos como la
gardnerella vaginalis, lactobacilli, chlamydia trachomatis y ureoplasma urealyticum tienen
un papel incierto en la patogénesis de la enfermedad (Cabero Roura & Cabrillo Rodriguez,
2013)

4.3.6 Factores de Riesgo

Los factores de riesgo sugeridos para infeccion del tracto urinario durante el embarazo
son menor nivel socioecondmico, actividad sexual, edad avanzada, multiparidad, anomalias
anatémicas del tracto urinario, enfermedad de células falciformes y diabetes, aunque la
importancia de algunos de ellos (edad, paridad o rasgo de células falciformes) sigue siendo
controversial. (Matuszkiewicz-rowinska et al., 2015)

4.3.7 Presentaciones Clinicas de Infeccién Urinaria

4.3.7.1 Bacteriuria Asintomatica
4.3.7.1.1 Definicion
Se define como la presencia de bacterias en orina detectadas por urocultivo (mas de
100 000 unidades formadoras de colonias/ml sin sintomas tipicos de infeccion aguda del

tracto urinario. (Leon et al., 2013)

4.3.7.1.2 Epidemiologia
Su frecuencia durante el embarazo varia entre el 2% y el 11%. La gran mayoria de estas

bacteriurias ya existian antes del embarazo, y el porcentaje de las adquiridas se situan
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alrededor del 1-3.5%. El riesgo de adquirir una bacteriuria asintomatica aumenta
progresivamente desde un 0,8% en la semana 12 hasta un 1,9% al final del tercer trimestre.
Los cambios fisiolégicos que tiene lugar durante la gestacion a partir de la semana 12-14,
promueven que una simple colonizacién que existia ya antes del embarazo progrese a
bacteriuria persistente y éste a una infeccion del tracto urinario superior. De esta forma, de
un 20 a un 40% de las mujeres con bacteriuria asintomatica desarrollaran pielonefritis en el
segundo trimestre o, mas frecuentemente, el tercer trimestre. (Génzalez Merlo et al., 2013)

La deteccidn precoz y el tratamiento de la bacteriuria al inicio de la gestacion reducen en
un 70 — 90% los casos de pielonefritis gravidica.(Gonzalez Merlo et al., 2013)

Su desarrollo podria estar asociado con una historia previa de infeccion del tracto
urinario, diabetes mellitus, multiparidad, bajo nivel socioecondémico y analfabetismo.
(Michelim et al., 2016)

4.3.7.1.3 Diagnéstico

La deteccion de bacteriuria asintomatica a través del exdmen general de orina o con
tirillas reactivas (Dipsticks) que detectan leucocituria, nitritos y bacterias tiene una
sensibilidad de 50% a 92% y el valor predictivo negativo es de 92%. La sensibilidad
disminuye ante la presencia de leucorrea. (Ledn et al., 2013)

El urocultivo es la prueba de eleccion adecuada y més practica para el diagnostico y
tratamiento oportuno de bacteriuria asintomatica en el embarazo, el cual se establece con el
aislamiento de mas de 100.000 unidades formadoras de colonias/ml de un solo germen, se
acepta la deteccion en una sola muestra obtenida del chorro medio de orina. (Leon et al.,

2013) Solicitar el urocultivo para el tamizaje de bacteriuria asintomatica en la semana 12 —
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16 de embarazo o en la primera consulta prenatal, en caso de que acuda por primera vez a
control prenatal luego de la fecha recomendada. (Leon et al., 2013)

Ante un urocultivo de tamizaje negativo en el primer trimestre del embarazo, no se debe
repetir el urocultivo para tamizaje, pues sélo 1% a 2% de las mujeres con urocultivo
negativo inicial desarrollaran pielonefritis durante el embarazo. (Ledn et al., 2013)
4.3.7.2 Cistitis Aguda
4.3.7.2.1 Definicion

Sindrome caracterizado por una clinica de urgencia y frecuencia miccionales, disuria,
piuria, disconfort suprapubico y hematuria, en ausencia de sintomas de afectacion general
como son la fiebre y la pufiopercusién positiva. (Cabero Roura & Cabrillo Rodriguez, 2013)
4.3.7.2.2 Frecuencia

Existe una incidencia del 1,3% para la cistitis aguda durante el embarazo. Aquellas
mujeres que han presentado cistitis, un 64% tenia un urocultivo negativo al inicio del
embarazo. (Cabero Roura & Cabrillo Rodriguez, 2013)
4.3.7.2.3 Diagnbstico

En mujeres que presentan datos clinicos de cistitis y ademas ardor y/o secrecion vaginal
anormal, se debe considerar el examen pélvico para el tratamiento inicial de la vaginitis.
(Ledn et al., 2013)

El diagnostico se confirma al encontrar bacterias en crecimiento en el cultivo de orina
en una mujer embarazada sintomatica: recuento cuantitativo >105 unidades formadoras de
colonias (UFC)/ml, 0 >103 unidades formadoras de colonias (UFC)/ ml y piuria (>7

leucocitos/ml). (Michelim et al., 2016)
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4.3.7.3 Pielonefritis Aguda
4.3.7.3.1 Definicion

Es la infeccion de la via excretora urinaria alta y del parénquima renal de uno o ambos
rifones que se acompafa de sintomatologia que demuestra afectacion sistémica (fiebre,
escalofrio, malestar general, dolor costovertebral y, en ocasiones, nausea, vomito y
deshidratacion). (Ledn et al., 2013)

4.3.7.3.2 Epidemiologia

Es una de las complicaciones médicas mas frecuentes en el embarazo. La incidencia
general ha sido referida como del 1-2% de todas las pacientes obstétricas con una tasa de
recurrencia del 10-18% durante la misma gestacién. (Cabero Roura & Cabrillo Rodriguez,
2013)

La mayoria de los casos de pielonefritis aparecen a partir de la segunda mitad de la
gestacion, aunque un 9% de los casos se presentan en el primer trimestre. Entre el 70 y el
80% de los casos van precedidos de bacteriuria asintomatica. (Gonzalez Merlo et al., 2013)

Usualmente es unilateral, afecta con mayor frecuencia al rifidn derecho debido a la
dextrorrotacion del Gtero (50%). (Gomez Gallego, 2011)

4.3.7.3.3 Cuadro Clinico

Se presenta predominantemente con signos y sintomas sistémicos. Estos incluyen fiebre
(>38°C), dolor en el flanco, néuseas, vomitos, piuria, sensibilidad a nivel del angulo
costovertebral. EI dolor en el flanco es un sintoma comin debido a la induccion de
hidronefrosis en el embarazo y mas comidnmente unilateral sobre el rifion involucrado,

aunque puede haber malestar bilateral. (Michelim et al., 2016) Son menos frecuentes la
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disuria y la frecuencia urinaria. La mayoria de las mujeres también suelen presentar
deshidratacion. (Gomez Gallego, 2011)
4.3.7.3.4 Diagnostico

El hemograma muestra generalmente una férmula leucocitaria séptica, aunque ello
puede no ser asi en fases iniciales del cuadro. Por definicidn, el sedimento de orina es
patoldgico, y debemos dudar, aunque no sea imposible, del diagndstico de pielonefritis con
un sedimento normal. EI urocultivo es positivo en mas del 90% de los casos. El 15-20% de
los casos cursan con bacteriemia. (Michelim et al., 2016)

Se puede encontrar hipokalemia, creatinina sérica elevada, anemia, trombocitopenia y
deshidrogenasa lactica elevada debido a la hemodidlisis mediada por la endotoxina. Se
observa una insuficiencia renal transitoria en el 2% de las mujeres con al menos una
disminucion del 50% en la depuracion de creatinina. Esta disminucion la explica el inicio
mas temprano del tratamiento y la hidratacion intravenosa. (Gomez Gallego, 2011)

El diagndstico diferencial en mujeres embarazadas que se presenten con fiebre o dolor a
nivel de la espalda son importantes, se deben descartar ciertas patologias como:
nefrolitiasis, desprendimiento placentario, infecciones bacterianas intraamnidticas.
(Michelim et al., 2016)

4.3.8 Tratamiento.

La razon del tratamiento de la bacteriuria asintomatica es minimizar los resultados
negativos, como la pielonefritis, el bajo peso al nacer y el parto prematuro. (Michelim et al.,
2016)

Los antibidticos de eleccion para el tratamiento de la bacteriuria asintomatica, para evitar

resistencias y por su inocuidad son: amoxicilina-acido clavulanico, cefalosporinas de
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primera 0 segunda generacion, nitrofurantoina o fosfomicina. El tratamiento por via oral
clasico tiene una duracién de 7 dias, pero la utilizacion de pautas cortas de 2-3 dias o en el
caso de fosfomicina en una Unica dosis de 3 gramos suele ofrecer resultados muy parecidos,
siempre que sea accesible repetir un urocultivo en pocos dias para verificar la efectividad del
tratamiento. (Gonzalez Merlo et al., 2013)

Sin embargo, en Ecuador las tasas de resistencia bacteriana son altas para ampicilina,
ampicilina/sulbactam, amoxicilina, amoxicilina/acido clavulanico y sulfas, por lo que no se
recomienda el tratamiento empirico con estos farmacos. (Leon et al., 2013)

Previa toma de muestras para urocultivo, se inicia tratamiento con UNO de los siguientes
antibioticos segun evidencia de farmacorresistencia local en Ecuador:

- Nitrofurantoina liberacion retardada 100mg cada 12 horas (no se recomienda posterior

a las 37 semanas)

- Nitrofurantoina 50 — 100mg cada 6 horas (no se recomienda posterior a las 37

semanas)

- Fosfomicina 3 gramos via oral dosis Gnica

- Fosfomicina 500mg via oral cada 8 horas

- Cefalosporinas de segunda generacion 250 — 500mg via oral cada 6 horas. (Leon et al.,

2013)

La pielonefritis debe tratarse con hospitalizacion y antibidticos intravenosos hasta que la
mujer esté afebril por 24 y 48 horas y sintomaticamente haya mejorado. La terapia empirica
inicial de pielonefritis debe hacerse por via parenteral, con betalactamicos de amplio
espectro. La eleccion entre ellos deberia ser guiada por microbiologia local y datos de

susceptibilidad, asi como la tolerancia esperada. (Michelim et al., 2016) Iniciar tratamiento
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antibiotico (después de tomar urocultivo) las alternativas son: Cefazolina 1 gramo cada 8
horas intravenoso por 7 dias; Gentamicina 5mg/kg/dia intramuscular por 7 dias y/o
Cefalosporina de tercera generacion intravenosa por 7 dias. (Figueroa Lasalle, Gbmez Mora,
& Isunza Figueroa, 2017)

A las 48 horas afebril (<38°C) es posible cambiar a tratamiento oral y completar 7 a 10

dias:
- Si se inici6 tratamiento con gentamicina cambiar a nitrofurantoina.
- Si se inicié tratamiento con cefalosporina cambiar a cefadrina, cefadroxilo o
nitrofurantoina. (Figueroa Lasalle et al., 2017)

Ajustar con antibiograma segun evolucion:

- Si a las 48-72 horas mejora su evolucion clinica mantener tratamiento antibidtico por
7-10 dias.

- Si a las 48-72 horas persiste fiebre <38°C o compromiso del estado general o
agravamiento de dolor, cambiar antibiético segin antibiograma (0 segunda linea) y
solicitar ecografia renal y vesical. (Figueroa Lasalle et al., 2017)

4.3.9 Seguimiento

En la bacteriuria asintomatica y cistitis se debera realizar un urocultivo entre los 3 a 7
dias luego de finalizado el tratamiento. Se recomienda dejar profilaxis después de la segunda
infeccion del tracto urinario tratada hasta el término del puerperio, las opciones sugeridas
son: -Nitrofurantoina 100mg en la noche; -Cefadrina 500mg en la noche; -Cefadroxilo
500mg en la noche. (Figueroa Lasalle et al., 2017)

En caso de bacteriuria asintomatica o cistitis recurrente, una dosis diaria supresiva con

una cefalosporina de primera o segunda generacion como cefalexina o cefuroxima es



20

efectiva para la prevencion de pielonefritis. Una evaluacién uroldgica posparto seria
conveniente en estas pacientes por la posibilidad de que presenten anomalias estructurales o
litiasis renal. (Gonzalez Merlo et al., 2013)

En la pielonefritis se debera solicitar un urocultivo a los 3 y a los 18 dias postratamiento:
si el cultivo es negativo, solicitar un urocultivo mensual, en el caso de que sea positivo se
debera tratar segun antibiograma y derivar al Urélogo. (Figueroa Lasalle et al., 2017)

Se dejara tratamiento profilactico después de completar tratamiento hasta el término del
puerperio: nitrofurantoina 100mg en la noche, cefadrina 500mg en la noche o cefadroxilo
500mg en la noche. (Figueroa Lasalle et al., 2017)

La recurrencias de pielonefritis, observadas en 6-8% de las mujeres embarazadas,
representa un problema importante. En tales casos, en periodos sin sintomas, se recomienda
tratamiento profilactico, con un cultivo de orina al comienzo al comienzo del tercer
trimestre. Luego, al detectar bacteriuria, la profilaxis se reemplaza por un tratamiento
regular. (Matuszkiewicz-rowinska et al., 2015)

44 COMPLICACIONES OBSTETRICAS.

Las complicaciones obstétricas se refieren a disrupciones y trastornos sufridos durante el
embarazo, el parto y el trabajo de parto, asi como en el periodo neonatal inicial. (Fawed
Reyes et al., 2016)

Las complicaciones relacionadas con la gestacion siguen siendo un importante problema
de salud publica en el mundo. Cada afio mueren 585 000 mujeres por complicaciones que se
presentan durante la gestacion, el parto o el puerperio. Se presentan cerca de cincuenta
millones de problemas de salud materna anualmente y aproximadamente trescientos

millones de mujeres sufren a corto y largo plazo, de enfermedades y lesiones relacionadas
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con el embarazo, el parto y el puerperio. (Ospina Martinez, Martinez Duran, Pacheco
Garcia, & Bonilla, 2016)

Como consecuencia de las modificaciones anatomicas y funcionales impuestas por la
gestacion, las infecciones del aparato urinario son una complicacion frecuente en el
embarazo que requiere hospitalizacién en los casos graves (pielonefritis). (Usadizaga
Beguiristan, De la Fuente, & Gonzéalez Gonzalez, 2011)

El mayor riesgo que presenta una gestante frente a las infecciones del tracto urinario es
que puede presentar complicaciones que afectan el bienestar materno-fetal. Complicaciones
que deben ser evaluadas e identificadas oportunamente dado que su presencia y manejo
tardio incrementan la morbilidad y mortalidad materna. Entre las complicaciones
obstétricas mas frecuentes se encuentran:

4.4.1 Amenaza de Aborto.

Se define como la presencia de un sangrado vaginal durante las primeras 22 semanas de
gestacion, en la que se puede comprobar mediante pruebas complementarias de que se trata
de una gestacion viable. Se observa entre el 20 y el 25% de las gestantes, en general, tiene
un pronostico bueno en la mayoria de las gestantes. En el 90-96% de los casos la gestacion
sigue su curso, aungue siempre es un signo de alarma, y en algunos casos se asocia a malos
resultados perinatales. (Gonzalez Merlo et al., 2013)

El sintoma fundamental es la existencia de sangrado vaginal de moderada intensidad que,
mediante la observacion del cérvix uterino, a través del espéculo, se objetiva que proviene
de la cavidad uterina. En ocasiones solo se observan restos hematicos en la vagina, sin la
evidencia de otra causa aparente. Esta pérdida hematica vaginal se acompafia algunas veces

de dolor en el hipogastrio y/o en ambas fosas iliacas. En el tacto vaginal el orificio cervical
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externo se encuentra cerrado y el tamafio uterino corresponde con la semana de amenorrea.
(Gonzalez Merlo, Lailla Vicens, Gonzalez Basquet, & Fabre Gonzéalez, 2013)

Para la objetivacion de que la gestacion sigue su curso, se requieren pruebas
complementarias como la ecografia, mediante la cual es posible confirmar la presencia de un
saco gestacional con un embrion, con frecuencia cardiaca positiva, lo que nos asegura la
continuacion de la gestacion. Sin embargo, en la gestacion precoz, es probable que no se
observe la actividad cardiaca del embrién, con lo que no es posible asegurar que la gestacién
sigue su curso normal. (Gonzalez Bosquet & Puerto Navarro, 2013)

Las condiciones obstétricas que presentan mayor riesgo de producir amenaza de aborto se
dividen en enfermedades cronicas (diabetes mellitus tipo 1 descompensada, hipertension
arterial, sindrome antifosfolipidico, lupus eritematoso sistémico, enfermedad tiroidea),
patologias congénitas, incompetencia istmico-cervical, embarazos mdultiples, abortos
espontaneos previos, anomalias cromosémicas en embarazos anteriores, causas exdgenas
(alcohol, tabaco, radiacién). Algunas infecciones, como las infecciones genitourinarias, si
son lo suficientemente graves, pueden complicar el embarazo, produciendo la muerte del
embrion o del feto, siendo el estado de sepsis habitualmente el responsable. (Gonzélez
Rivera, 2011)

4.4.2 Amenaza de Parto Pretermino y Parto Pretérmino.

Se define clasicamente como amenaza de parto prematuro o pretérmino a la presencia de
contracciones uterinas (cuatro cada 20-30 minutos u ocho cada 60 minutos, palpables y de
mas de 30 segundos de duracidn) con modificaciones de partes blandas (Bishop mayor de 5 0
longitud cervical menor de 25mm) desde las 22 hasta las 36,6 semanas de gestacion.

(Higueras Garcia & Diago Almeda, 2014)
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Se entiende como parto prematuro o pretérmino, aquel que se produce luego de las 22
semanas y antes de las 37 semanas de gestacion, segun el momento en el que se produzca se
clasifica en diversos tipos:

- Tardio: aquel que se produce entre las 34-36.6 semanas

- Moderado: 32 — 33.6 semanas

- Muy temprano: 28 — 32 semanas

- Extremadamente prematuro: menos de 28 semanas. (Higueras Garcia & Diago
Almeda, 2014)

Segun cifras de la Organizacion Mundial de la Salud, cada afio nacen en el mundo
alrededor de 15 millones de bebés antes de llegar a término, es decir, mas de uno en 10
nacimientos. Aproximadamente un millon de nifios prematuros mueren cada afio debido a
complicaciones en el parto. El riesgo de nacimientos prematuros para la poblacion general se
estima entre el 6% y 10%. En los paises de ingresos bajos, una media del 12% de los nifios
nace antes de tiempo, frente al 9% en los paises de ingresos mas altos. Dentro de un mismo
pais, las familias mas pobres corren un mayor riesgo de parto prematuro. (Santana Arroyo,
2017)

Segun datos de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), el Ecuador se encuentra
entre los 11 paises con las tasas mas bajas de nacimientos prematuros del mundo con el 5.1%.
Pero paraddjicamente, la primera causa de mortalidad infantil en el pais, segun datos del
Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, es la duracion corta de la gestacion. (Espinoza,

Calero, Jara, Sanchez, & Carrillo, 2015)
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En la mayoria de los partos pretérmino no puede reconocerse una causa especifica, y se
considera que su etiologia es probablemente multifactorial. Existen una serie de factores de
riesgo, presentes entre el 30% y el 50% de los partos pretérmino.(Gonzalez Merlo et al., 2013)

La evidencia sugiere que las infecciones maternas del tracto urogenital juegan un papel
importante en la patogénesis del trabajo de parto prematuro. Chhabra y Patil, informaron que
el 14 y el 28% de las pacientes en trabajo de parto prematuro tenian cultivos de orina y
cervicales positivos. (Indu, Kumkum, & Vandana, 2014).

Aunque el mecanismo responsable no es del todo conocido, se sugiere que los
microorganismos pueden producir gran cantidad de fosfolipasa A2, una enzima capaz de
liberar acido araquidonico de los fosfolipidos que conduce a la sintesis de prostaglandinas en
el amnios, el corion, la decidua y el miometrio, esto conduce a contracciones del Utero,
dilatacion del cuello uterino, exposicién a la membrana y entrada de microorganismos en la
cavidad uterina. (Patel, Jani, & Kakani, 2015)

En el embarazo, la infeccién asintomatica del tracto urinario es muy comun y estd
relacionada con el parto prematuro. Romero et al. concluyeron en su estudio que las pacientes
en las que se determiné infeccidn urinaria asintomatica tenian la mitad del riesgo de parto
prematuro en comparacion con aquellas con bacteriuria sintomatica no tratada. (Indu et al.,
2014)

En un estudio realizado por Millar et al, demostro que las mujeres con pielonefritis tenian
en un promedio cinco contracciones por hora en el momento del ingreso hospitalario, las
cuales disminuyeron a dos por hora después de 6 horas de administracion de soluciones
intravenosas y antimicrobianos. Concluyendo que el tratamiento antibidtico oportuno redujo

el riesgo de parto prematuro (Cunningham et al., 2010)
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4.4.3 Rotura prematura de membranas

Entendemos por rotura prematura de membranas (RPM) o, en terminologia anglosajona,
PROM (premature rupture of membranes), la rotura de las membranas ovulares antes del
inicio del parto, sea éste a término o pretérmino, con la consiguiente salida de liquido
amniotico (LA) y comunicacion de la cavidad uterina con el endocervix y la vagina.
(Cararach Ramoneda & Cobo Cobo, 2013)

Se produce entre un 6 — 24 % de embarazos, con respecto al lapso de tiempo que se estima
necesario que transcurra entre la rotura de membranas y el inicio del parto para que la rotura
sea considerada prematura, la mayoria considera este periodo entre 3 y 6 horas. Con este
criterio la frecuencia de rotura prematura de membranas es de un 9,9%. (Cararach Ramoneda
& Cobo Cobo, 2013)

La evidencia actual sugiere que la infeccién materna genitourinaria, esta asociado a una
mayor tasa de prematuridad, de corioamnionitis clinica y mayor morbilidad neonatal a corto
plazo y a largo plazo. (Cobo & Palacio, 2015)

La hipétesis planteada sugiere que la exposicién in vitro a proteasas bacterianas reduce la
resistencia de las membranas fetales. Por tanto, los microorganismos que tienen acceso a las
membranas fetales son capaces de producir la rotura de membranas y el trabajo de parto
pretérmino. La principal via de acceso de los microorganismos a las membranas amnioticas es
a traves de la vagina y del cérvix, pero en ocasiones puede ser por via hematdgena. (Gonzéalez

Bosquet, 2013)
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4.4.4 Corioamnionitis

Sindrome clinico caracterizado por fiebre mayor a 37.8°C, taquicardia materna, taquicardia
fetal, sensibilidad uterina y flujo genital de mal olor, que acompafia a la invasion microbiana
de la cavidad amnidtica. (Oyarzun Ebensperger & Belmar Jones, 2013)

La corioamnionitis complica entre el 2 y el 11 % de todos los embarazos y en
aproximadamente el 5 % de los casos el feto esta infectado; es mucho més comdn en los
partos prematuros. Se presenta en un 5 al 10 % en pacientes con rotura prematura de
membranas de término, y en un 44% de los casos precede a la rotura de membranas. (Ferrer
Montoya, Robles Iglesias, Pérez, Crespo Bello, & Gonzalez Vazquez, 2014)

La mayoria de los casos se originan por via ascendente o por via hematogena por gérmenes
provenientes de otro foco infeccioso. EI mecanismo de infeccion se puede explicar en cuatro
estadios. En el primero se produce una proliferacién excesiva de microorganismos a nivel
vaginal y del canal cervical, con un desbalance en la flora vaginal normal (vaginosis).
Posteriormente, estos gérmenes, de acuerdo a caracteristicas propias tales como virulencia,
tamafio del indculo, etc., son capaces de invadir el espacio coriodecidual y provocar una
reaccion inflamatoria local (estadio Il). Desde este punto los microorganismos invaden los
vasos fetales causando una coriovasculitis, o bien pueden invadir el amnios y causar una
infeccion intraamniotica (estadio Il1). Una vez alcanzado este estado, las bacterias pueden
invadir al feto por distintas puertas de entrada (estadio 1V). La principal de ellas es la
deglucion de liquido amnidtico con bacterias, causando neumonia congenita. Pueden verse
ademas otras localizaciones infecciosas por contacto directo y también infecciones sistémicas,
como las infecciones del tracto urinario producto de invasion bacteriana de la circulacion

materna. (Oyarzun Ebensperger & Belmar Jones, 2013)
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Las manifestaciones clinicas de la corioamnionitis presentan grandes variaciones segun
cada paciente, sin embargo es posible encontrar signos y sintomas inespecificos como fiebre
materna (>37,5°C), dolor abdominal o vaginal y taquicardia materna (>100/min) y fetal
(>160/min). (Mendoza R, Palomino Bricefio, Ramos Franco, Rodriguez Guerra, & Rodriguez
Nifio, 2013)

445 Preeclampsia

A pesar de los multiples estudios realizados sobre la relacion entre las infecciones del
tracto urinario y el aumento del riesgo de preeclampsia estd aun no estd del todo
documentada, pues no existen pruebas claras que vinculen a las endotoxinas con el origen de
la preeclampsia, experimentalmente se ha observado caracteristicas clinicas similares a la
preeclampsia en ratas embarazadas infundidas con endotoxina de Escherichia coli, sin
embargo, estos datos no son del todo definitivos.

Se define como preeclampsia, al estado que se caracteriza por la presencia de hipertension
y proteinuria significativa, lo que ocurre por primera vez después de la semana 20 del
embarazo, durante el parto o en el puerperio. Se considera preeclampsia aun cuando no haya
proteinuria demostrada en un primer momento. (Calzada et al., 2017)

Se clasifican en:

- Preeclampsia sin signos de gravedad, tension arterial sistolica > 140 mm Hg o tension
arterial diastdlica < 110 mmHg mas proteinuria y sin criterios de gravedad ni
afectacion de organo blanco. (Rojas, Cruz, Bonilla, Criollo, & Nina, 2016)

- Preeclampsia con signos de gravedad, es un trastorno hipertensivo del embarazo con
criterios de gravedad o afectacion de organo blanco: cefalea persistente o de novo,

alteraciones visuales o cerebrales, epigastralgia, dolor en hipocondrio derecho, dolor



28

torécico o disnea, signos de disfuncion organica, alteraciones de laboratorio (elevacion
de creatinina sérica, incremento de AST o ALT o deshidrogenasa lactica, disminucion
de plaquetas). (Rojas et al., 2016)

La tasa de preeclampsia varia entre 5 % y 10 % en los paises desarrollados, pero esta cifra
puede alcanzar un 18 % en algunos paises en vias de desarrollo. La mortalidad perinatal se
quintuplica en las mujeres con preeclampsia, con frecuencia debido a la restriccion del
crecimiento intrauterino y a los partos pretérmino. A nivel mundial, del 10 al 15 por ciento de
las muertes maternas directas (es decir, como resultado de las complicaciones obstétricas del
embarazo), estan asociados con la preeclampsia — eclampsia. (Rojas et al., 2016)

Es un trastorno multifactorial con una tendencia familiar que resulta de interacciones
complejas entre una variedad de factores genéticos y ambientales. Los mecanismos
responsables de la patogénesis de la enfermedad no estan claros. Las explicaciones de la
relacion entre infeccion y preeclampsia sugieren que la mayoria de ellos se centran en los
efectos indirectos mediados por la respuesta inflamatoria sistémica materna. Por ejemplo, las
infecciones clinicas y subclinicas cronicas, como la ITU, pueden aumentar los niveles de
citocina materna lo suficiente como para afectar la funcion endotelial vascular y, por lo tanto,
dar lugar a dafos a nivel vascular que influyen para el desarrollo posterior de preeclampsia.
(Izadi, Rostami-far, Jalilian, Khazaei, & Amiri, 2016)

4.4.6 Bajo peso al nacer

Se define como un recién nacido que presenta una longitud y/o peso al nacimiento menor a
dos desviaciones estandar o cuyo percentil sea menor a 3 para su edad gestacional.
Actualmente se considera que todo recién nacido con un peso menor de 2.500 gramos es de

bajo peso, con peso menor de 1.500 gramos es de muy bajo peso y aquel que pesa menos de
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1.000 gramos se denomina de extremo bajo peso. (Mancilla, Sdnchez, Beltramino, & Copto,
2013)

Se puede diferenciar ademas si el nifio es pequefio para su edad gestacional simétrico o
armonico se caracteriza por disminucién de forma proporcionada de sus segmentos
corporales. Se asocia a inicio precoz en la gestacion por lo que tiene menor cantidad total
celular. Su origen es principalmente de factores intrinsecos como infecciones congénitas o
anormalidades cromosdmicas/genéticas. O asimétrico, éste aparece en el segundo y tercer
trimestre y ocurre por reduccion de nutrientes fetales que limitan el almacenamiento de
glicdgeno y grasa, por lo que habitualmente su perimetro abdominal es menor a fetos con EG
similar, pero otras variables corporales son similares. Se caracteriza por nimero celular
normal, pero de menor tamafio. (Rybertt, Azua, & Rybertt, 2016)

El bajo peso al nacer se considera una condicion clinica multifactorial, diversos factores
pueden afectar el crecimiento fetal, dentro de las condiciones maternas, la infeccion urinaria
constituye un riesgo predictivo de bajo peso al nacer, hasta el momento se conoce muy poco
sobre la fisiopatologia de este mecanismo, sin embargo, se acepta que la infeccién urinaria de
larga evolucion puede afectar al feto indirectamente a través de productos de bacterias, como
endotoxinas y exotoxinas, las cuales actian disminuyendo el flujo sanguineo a los tejidos
viscerales y pélvicos asi como también reducen el paso de principios nutritivos de la madre al
feto y la composicion de la sangre materna a nivel de las vellosidades placentarias, ademas es
probable que existan mecanismos mediados por quininas, prostaglandinas, linfotoxinas y otras
sustancias biologicamente activas, que son liberadas en los liquidos intracelulares, durante los

estados de infeccion e inflamacion. De esta manera podria esperarse que esa carencia a nivel
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de la madre, afecte al producto de la concepcidn y cause una deprivacion fetal inespecifica,

cuya principal manifestacion seria el bajo peso al nacimiento. (Althabe & Schawarz, 2011)
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5 Materiales y métodos
5.1 Tipo de Estudio
Descriptivo, retrospectivo, correlacional y de corte transversal.
5.2 Unidad de Estudio
5.2.1 Lugar: Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Basico de Catacocha,
del canton Paltas, provincia de Loja.
5.2.2 Tiempo: Enero 2016 — Septiembre del 2017
5.3 Universo
Conformado por 1 917 pacientes embarazadas que fueron hospitalizadas en el Servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Bésico de Catacocha.
5.4 Muestra
Corresponde a 431 pacientes gestantes.
Criterios de inclusion
- Pacientes en quienes se presentaron complicaciones obstétricas (amenaza de aborto,
amenaza de parto pretérmino, parto pretérmino, rotura prematura de membranas y
restriccion del crecimiento intraitero) por infeccion de vias urinarias.
- Pacientes que cursen el segundo trimestre (13 — 28.6 semanas) y tercer trimestre (29 —
40.6 semanas) de gestacion de acuerdo a la fecha de altima menstruacion.
- Pacientes con resultados de exdmenes de laboratorio que confirmen el diagnostico de
infeccion de vias urinarias.
- Pacientes en edades comprendidas entre los 20 afios y menor o igual a 45 afos.
- Pacientes multiparas.

Criterios de Exclusién
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- Pacientes con antecedentes de complicaciones obstétricas por otras patologias como por
ejemplo: placenta previa, diabetes gestacional, malformaciones uterinas.

- Pacientes cuyo diagndstico de infeccion de vias urinarias no sea confirmado.

- Pacientes con diagnostico de otras comorbilidades como: hipertension gestacional,
diabetes gestacional, enfermedades tiroideas, preeclampsia, anemia.

5.5 Técnica e Instrumentos.

Para la recoleccion de la informacion se procedio a la revision de las historias clinicas en
el area de estadistica del Hospital Basico de Catacocha, de cada una de las pacientes
embarazadas con diagndstico de infeccion de vias urinarias atendidas en el servicio de
hospitalizacion del Area de Ginecologia y Obstetricia, la informacion fue clasificada y para
su registro se utilizé una hoja de recoleccion previamente elaborada por la autora (ANEXO
1), lo cual permitié la organizacién de los datos y su posterior tabulacion en base a los
objetivos planteados.

5.6 Procedimiento

5.6.1 Fase Pre analitica.

- Oficio dirigido al Director del Hospital Basico de Catacocha (ANEXO 2), solicitando
la autorizacion para la recoleccion de la informacion.

- Consentimiento informado al personal de estadistica.

- Revision de las historias clinicas en el area de estadistica de Hospital Basico de
Catacocha y recoleccion de los datos a través de la hoja de recoleccion de datos
previamente estructurada, durante los meses noviembre y diciembre del 2017.

5.6.2 Fase Analitica.

- Procesamiento de los datos recolectados de las pacientes
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- Tabulacion de los datos recolectados
- Realizacion delas tablas de los datos tabulados.
- Anélisis estadistico de los datos obtenidos
5.6.3 Fase Post analitica.
- Registro interno del trabajo
- Reporte de resultados
- Entrega y socializacion de triptico informativo acerca de las infecciones del tracto
urinario, sus complicaciones y formas de prevencion (ANEXO 3), en las pacientes
gestantes que se encuentran en el area de Consulta Externa del Hospital Basico de
Catacocha.
5.7 Recursos y Materiales
El equipo utilizado fue una computadora portétil marca Toshiba, copias de formularios de
recoleccion de datos, boligrafos, cuaderno, carpetas; ademas se utilizd libros y fuentes
electrdnicas (internet) para la respectiva consulta de la informacion.
5.8 Analisis Estadistico
La tabulacion de los datos se la efectud en el paquete estadistico Microsoft Excel 2013 y
el analisis se realizé utilizando el programa estadistico SPSS 2016, los resultados obtenidos
mediante los instrumentos aplicados se presentan en tablas de frecuencia y contingencia con
su respectivo analisis y discusion, a partir de los cuales se formularon las conclusiones y

recomendaciones respectivas.
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6 Resultados
Tabla N°1: Pacientes gestantes con infeccion de vias urinarias en quienes se presentaron

complicaciones obstétricas en el Hospital Basico de Catacocha, Enero 2016 — Septiembre 2017

. Complicaciones
Diagnostico de

Infeccion de Vias Urinarias Si No
Frecuencia 431 269 162
Si
% 22.5 62.4 37.6
Frecuencia 1486
No
% 775
Frecuencia 1917
Total
% 100

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
Autor: Katherine del Cisne Arrobo Uchuary.

Interpretacion: El 62.4% (n=269) de las gestantes con infeccién del tracto urinario

presentaron complicaciones obstétricas.
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Tabla N° 2: Complicaciones Obstétricas mas frecuentes en gestantes atendidas en el servicio
de hospitalizacion del Hospital Bésico de Catacocha en el periodo Enero 2016 — Septiembre

2017

Tipo de Complicacion . i
P P Frecuencia Porcentaje

Amenaza de aborto 76 17.6
Amenaza de parto pretérmino 132 30.6
Parto pretérmino 19 4.4
Rotura prematura de membranas 42 9.7
Sin complicacion 162 37.6
Total 431 100

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Autor: Katherine del Cisne Arrobo Uchuary

Interpretacion: El 30.6% (n=132) de las gestantes presentaron amenaza de parto pretérmino,
seguido por la amenaza de aborto con el 17.6% (n=76) y el 9.7% (n=42) presentd rotura

prematura de membranas.
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Tabla N° 3: Relacién entre el tipo de infeccion del tracto urinario y la presencia de

complicaciones obstétricas en pacientes atendidas en el Hospital Bésico de Catacocha, periodo

Enero 2016 — Septiembre 2017

Complicaciones

Frecuencia
Amenaza de aborto
%
o Frecuencia
Amenaza de parto pretérmino
%
L Frecuencia
Parto pretérmino
%
Frecuencia
Rotura prematura de membranas %
(0]
. L Frecuencia
Sin complicacién
%
Frecuencia

Total
%

Tipo de Infeccion del Tracto Urinario

Bacteriuria
Asintomética
0
0.0%

0
0.0%

0
0.0%

0
0.0%

84
19.5%
84
19.5%

Cistitis
36
8.4%

64
14.8%

0.9%

1.9%
59
13.7%
171
39.7%

Pielonefritis

40
9.3%
68
15.8%
15
3.5%
34
7.9%
19
4.4%
176
40.8%

Total

76
17.6%
132
30.6%
19
4.4%
42
9.7%
162
37.6%
431
100%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
Autor: Katherine del Cisne Arrobo Uchuary.

Interpretacion: El 40.8% (n=176) de las pacientes presentaron pielonefritis, siendo la

amenaza de parto pretérmino con el 15.8% (n=68) la complicacion de mayor frecuencia, seguido

por la amenaza de aborto con el 9.3% (n=40), seguido por la cistitis con 39.7% (n=171) casos.
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Tabla N°4: Relacion entre el trimestre de gestacion y la presencia de complicaciones
obstétricas en pacientes atendidas en el Hospital Basico de Catacocha, periodo Enero 2016 —

Septiembre 2017

Semanas de gestacion

Complicaciones Segundo Tercer
Trimestre  Trimestre Total
Frecuencia 76 0 76
Amenaza de aborto
% 17.6% 0.0% 17.6%
o Frecuencia 46 86 132
Amenaza de parto pretérmino
% 10.7% 20% 30.6%
o Frecuencia 3 16 19
Parto pretermino
% 0.7% 3.7% 4.4%
Frecuencia 2 40 42
Rotura prematura de membranas
% 0.5% 9.3% 9.7%
) o Frecuencia 72 90 162
Sin complicacion
% 16.7% 20.9% 37.6%
Frecuencia 199 232 431
Total
% 46.2% 53.8% 100%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
Autor: Katherine del Cisne Arrobo Uchuary.

Interpretacion: El 53.8% (n=232) de las pacientes se encuentran en el tercer trimestre, de las
cuales el 20% (n=86) presentd amenaza de parto pretermino, el 9.3% (n=40) rotura prematura de

membranas y en el 3.7% (n=16) se dio parto pretérmino.
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Discusion

Las infecciones del tracto urinario durante el embarazo estan relacionadas con la presencia de
complicaciones graves tanto para la madre como para el feto, por lo que adquieren mucha
importancia asumiendo que la gestacion es un factor predisponente para algunas enfermedades
siendo la infeccion de vias urinarias una de las mas frecuentes debido a los cambios que se
presentan durante este periodo, lo que convierte a las embarazadas en hospedadores de
infecciones tanto sintomaticas como asintomaticas aumentando significativamente el riesgo de
complicaciones, incluso en aquellas mujeres embarazadas sanas.

En la presente investigacion se pudo constatar que del total de 431 embarazadas con
diagndstico de infeccidn del tracto urinario el 62.4% presentaron complicaciones obstétricas,
porcentaje inferior a la prevalencia reportada por Meza Mejia en el 2013, en su estudio realizado
en el Hospital Gineco-Obstétrico "Enrique C. Sotomayor™ de la ciudad de Guayaquil (Meza
Mejia, 2013), que fue de 67%. En investigaciones realizadas en diferentes regiones del mundo,
como Chévez y Pico en su estudio realizado en el Hospital de Bosa, Bogota en el 2012 (Silva
Chéavez & Pico Garcia, 2012), reporta que el porcentaje de complicaciones en pacientes con
infeccion del tracto urinario es del 42.3%; asi también Gonzalez et al. en su estudio realizado en
un Centro Especializado de Atencion Primaria en México, en el 2014 (Gonzalez Salazar, Beltran
Salgado, & Reyes, 2014) determina que el 36.8% de las pacientes con infeccién de vias urinarias
presentaron complicaciones, las cifras encontradas son inferiores a los hallazgos de este estudio,
destacandose asi que la frecuencia de complicaciones obstétricas en pacientes con infeccion de
vias urinarias es mayor en nuestro pais que en otras areas, esto puede ser resultado del abordaje y

manejo que se da ante esta patologia en otros centros médicos, de las caracteristicas culturales y
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sociales de cada poblacion asi como también de los recursos sanitarios con los que cuenta cada
institucion de salud.

Segln los resultados de esta investigacion, la complicacion obstétrica méas frecuente es la
amenaza de parto pretérmino con el 30.6%, seguida por la amenaza de aborto en el 17.6% y el
9.7% presento rotura prematura de membranas. Porcentajes inferiores a los reportados en el
estudio de Cruz Torres, realizado en el Hospital José Maria Velasco de la ciudad de Ibarra (Cruz
Torres, 2011), en el cual las complicaciones que presentaron las gestantes con infeccion de vias
urinarias, fueron maltiples destacando en mayor porcentaje la amenaza de parto pretérmino en el
49%, seguido de la ruptura prematura de membranas en el 14% y amenaza de aborto en el 11%,
sin embargo a diferencia de nuestro estudio el porcentaje de casos de amenaza de aborto es
menor. A nivel local de acuerdo al estudio realizado por Sanchez Jaramillo, en el Hospital Isidro
Ayora, en el 2011 del total de pacientes, el 25.6% presentd amenaza de parto pretérmino,
seguido de amenaza de aborto con el 20.4% y el 10.2% restante presentd ruptura prematura de
membranas, resultados que se asemejan a los encontrados en este estudio.

El tipo de infeccion de vias urinarias asociado con mayor frecuencia a complicaciones
obstétricas en este estudio es la pielonefritis en el 40.8% de los casos, seguido por la cistitis con
el 39.7%, relacionada en mayor frecuencia con amenaza de parto pretérmino en el 15.8%, datos
que difieren con los reportados por Cruz Torres, en su estudio realizado en la ciudad de Ibarra
denominado "Complicaciones en madres con infeccion de vias urinarias en el Hospital José
Maria Velasco Ibarra’(Cruz Torres, 2011), en el que se determiné un 60% de pacientes con
pielonefritis, el 40% presentd cistitis y en este caso ninguna de las pacientes ingresadas fue
diagnosticada de bacteriuria asintomatica, reflejandose de esta manera una prevalencia menor en

nuestro estudio en relacion a los realizados a nivel nacional. Hallazgos que difieren con otros
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estudios, como los reportados por Dawkins et al. en su estudio retrospectivo en el Hospital
Universitario de Jamaica en el 2012 (Dawkins, Fletcher, Rattray, & Reid, 2012), donde
determiné que en el 35.4% de casos se confirmd la presencia de pielonefritis aguda, asi también
en PerQ, en el Hospital Belen de Trujillo, en el 2014 (Venegas Lifian, 2014) se report6 que el
33% de las pacientes presentaron pielonefritis aguda la cual se asocié en un 24% a parto
prematuro, enfatizando de esta manera que existe una frecuencia alta de pielonefritis en nuestro
estudio y alin mas en otros realizados a nivel nacional en comparacion con las cifras encontradas
en paises de vecinos, destacando que aquellas pacientes en las que se presentd algin sintoma
son quienes en su mayoria acudieron para su valoracion.

En relacién al trimestre de gestacion en nuestro estudio el 53.8% de las gestantes cursaba el
tercer trimestre, similar con lo reportado por Villa Hernandez, en su estudio realizado en el
Hospital Gineco-Obstetrico Enrique Sotomayor de Guayaquil, en el cual el 54.4% de las
pacientes correspondieron al tercer trimestre (Villa Herndndez, 2013). En la India, en un estudio
realizado por Kant, et al. en un Hospital de Segundo nivel (Kant, Lohiya, Kapil, & Gupta, 2017),
se determind que la proporcion de mujeres embarazadas con complicaciones por infeccién de
vias urinarias fue méaxima en el tercer trimestre, con el 59.5% de los casos, cifras superiores a los
encontrados en nuestro estudio. En un estudio realizado en el Hospital Isidro Ayora de la ciudad
de Loja, con datos similares pero resultados diferentes se determino que la edad gestacional mas
afectada fue el tercer trimestre con el 47.7%, indices menores a los reportados en estudios
realizados tanto a nivel nacional como en paises en vias de desarrollo.

Una limitacion que se presentd en la ejecucion de este trabajo investigativo, fue la presencia
de registros médicos cuya informacion era insuficiente, se omitian datos con los cuales se podria

haber expandido mucho mas las variables razon por la cual se rechazé dichas historias clinicas.
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En general, los diferentes estudios insisten en el hecho que de las infecciones del tracto
urinario siguen siendo uno de los principales factores relacionados a la presencia de
complicaciones en las pacientes gestantes, especialmente en paises en vias de desarrollo como el
nuestro, lo que necesita la toma de medidas de solucion enfatizando en aquellas areas de mayor
riesgo como son las zonas rurales.

Con esto se reafirma, una vez mas, la importancia que representa la atencion integral y
periodica de la mujer embarazada, desde su deteccion temprana en sus formas asintomaticas en
el primer nivel de salud de este tipo de patologias se debe otorgar un enfoque preventivo asi
como un diagnéstico y tratamiento oportuno disminuyendo de esta manera la tasa de
complicaciones obstétricas y a la vez contribuir de una u otra forma en la reduccion de la

morbilidad y mortalidad materna.
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7 Conclusiones

De acuerdo a los objetivos planteados en esta investigacion y la informacion obtenida se ha

podido llegar a las siguientes conclusiones:

La frecuencia de complicaciones obstétricas en pacientes con infeccion del tracto
urinario es alta.

Las complicaciones obstétricas méas frecuentes son la amenaza de parto pretérmino,
seguido de la amenaza de aborto y la rotura prematura de membranas.

El tipo de infeccion de vias urinarias y el trimestre de gestacidn relacionados en mayor
porcentaje con la presencia de complicaciones son la pielonefritis y el tercer trimestre,
siendo la amenaza de parto pretérmino la de mayor presentacion.

Al socializar el triptico informativo sobre las infecciones del tracto urinario se
comunicé a las gestantes acerca de la importancia de esta patologia determinando y
explicando como prevenirlas y de esta manera lograr una reduccion de la tasa de

complicaciones obstétricas.
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8 Recomendaciones

Incentivar en el personal de las distintas instituciones de salud, del primer nivel de
atencion, a la realizacion de acciones de promocién y prevencion de las infecciones
del tracto urinario, dirigidas a extender la cobertura de atencion obstétrica y brindar
una atencion humanizada y de calidad, especialmente en el &rea rural y de esta manera
disminuir el indice de complicaciones asociadas a las infecciones del tracto urinario.
Fomentar en los profesionales de la salud al seguimiento de las guias y protocolos del
Ministerio de Salud Publica, para de esta manera realizar un tamizaje adecuado y
manejo oportuno de las infecciones genitourinarias en pacientes gestantes, y con ello
abordar esta patologia desde sus formas asintomaticas evitando su progresion
disminuyendo asi las tasas de morbilidad materna y fetal.

Ejecutar por parte del Hospital Basico de Catacocha conjuntamente con el Distrito del
cantén Paltas y el Ministerio de Salud Publica campafas y jornadas educativas en
cuanto a normas de prevencién de las infecciones del tracto urinario, con el fin de
informar a la ciudadania de las complicaciones maternas y perinatales que puede

conllevar esta patologia si no es tratada a tiempo.
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10 Anexos

Anexo 1

1859

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA
CARRERA DE MEDICINA HUMANA

"COMPLICACIONES OBSTETRICAS EN PACIENTES CON INFECCION DE
VIAS URINARIAS EN EL HOSPITAL BASICO DE CATACOCHA®

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

1. SEMANAS DE GESTACION
o 14-27.6semanas( )
e 28-41.6semanas( )

DIAGNOSTICO DE INFECCION DE VIAS URINARIAS
2. EMO POSITIVO

e SI ( )

e NO ( )

3. UROCULTIVO POSITIVO
e SI ()
e NO( )

4. TIPO DE INFECCION DEL TRACTO URINARIO IDENTIFICADA.
e Bacteriuria Asintomatica ( )
e Cistitis ( )

e Pielonefritis ( )



COMPLICACIONES DEL EMBARAZO
5. Se presentaron complicaciones.
e SI ()
e« NO( )
6. Complicaciones registradas.
e Amenaza de Aborto:
SIC ) NO( )
e Amenaza de Parto Pretérmino:
SI(C ) NO( )
e Trabajo de Parto Pretérmino:
SI( ) NO( )

e Ruptura prematura de membranas:

SI( ) NO( )

o1
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Anexo 2.

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
FACULTAD DE LA SALUD HUMANA
DIRECCION CARRERA DE MEDICINA

MEMORANDUM Nro.0060 DCM-ASH-UNL

PARA: Srta. Katherine del Cisne Arrobo Uchuary.
ESTUDIANTE DE LA CARRERA DE MEDICINA

DE: Dra. Elvia Raquel Ruiz Bustan.
DIRECTORA DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: 24 de Octubre de 2017
ASUNTO: INFORME DE PERTINENCIA

Mediante el presente expreso un cordial saludo, a la vez que me permito informarle
sobre el proyecto de investigacion, «COMPLICACIONES OBSTETRICAS EN
PACIENTES CON INFECCION DE ViAS URINARIAS EN EL HOSPITAL
BASICO DE CATACOCHA?”, de su autoria, que su tema es pertinente, por lo que
puede continuar con el tramite respectivo.

Atentamente,

/
A
\ 4

(
Dra: Elvia Raquel Ruiz Bustan
DIRECTORA.

TereO.
C.c.- Archivo



Anexo 3. Aprobacion para la recoleccion de los datos en el Hospital Basico de Catacocha

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
FACULTAD DE LA SALUD HUMANA
DIRECCION CARRERA DE MEDICINA

MEMORANDUM Nro.0526 CCM-ASH-UNL

PARA: Dr. Byron Cabrera .
DIRECTOR HOSPITAL BASICO DE CATACOCHA

DE: Dra. Elvia Raquel Ruiz Bustan.
COORDINADOR DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: 15 de Noviembre de 2017

ASUNTO: Solicitar autorizacion para desarrollo de trabajo de investigacion

Por medio del presente, me dirijo a usted con la finalidad de expresarle un cordial y
respetuoso saludo, deseando le éxito en el desarrollo de sus delicadas funciones.

Aprovecho la oportunidad para solicitarle de la manera mas respetuosa, se digne
conceder su autorizacién para que la Srta. Katherine del Cisne Arrobo Uchuary,
estudiante de la Carrera de Medicina Humana de la Universidad Nacional de Loja,
pueda recolectar datos el Departamento de Estadistica, informacion que le servira para
la realizacién de la tesis: titulada “COMPLICACIONES OBSTETRICAS EN
PACIENTES CON INFECCION DE ViAS URINARIAS EN EL HOSPITAL
BASICO DE CATACOCHA”, trabajo que lo realizara bajo la supervisioén de la Dra.
Maria de los Angeles Sanchez , Catedratica de esta Institucion.

Por la atencién que se digne dar al presente, le expreso mi agradecimiento personal e
institucional.

2

g pfo

o

C.c.- Archivo

TereO
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Anexo 4.

Triptico informativo sobre las infecciones del tracto urinario en el embarazo.
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Anexo 6.

Prof. Carlos Velastequi
DOCENTE DE FINE-TUNED ENGLISH CIA. LTDA.

CERTIFICA:

Que el documento aqui compuesto es fiel traduccién del idioma espatiol al
idioma inglés del resumen para el trabajo de titulacién denominado:
"COMPLICACIONES OBSTETRICAS EN PACIENTES CON INFECCION
DE VIAS URINARIAS EN EL HOSPITAL BASICO DE CATACOCHA’,
autoria de la Sefiorita Katherine del Cisne Arrobo Uchuary, con Cédula de
Identidad No 1106048687, egresada en la Carrera de Medicina Humana, de

la Universidad Nacional de Loja.

Lo certifica en honor a la verdad y autoriza a la interesada, hacer uso del
presente en lo que a sus intereses convenga.

Loja, 17 de enero de 2018

2

Prof. Caplos Velastegui
DOCENTE DE FINE-TUNED ENGLISH CIA. LTDA.

Lideres en la Ensefianza del Inglés

Fine-Tuned English Cia. Ltda. | Teléfono 2578899 | Email venalfine@finetunedenglish.edu.ec | www.finetunedenglish.edu.ec

LOJA: Fine-Tuned English, Macara entre Miguel Riofrio y Rocafuerte. 2578899, 2563224, 2574702
ZAMORA: Fine-Tuned Zamora, Garcia Moreno y Pasaje 12 de Febrero. Teléfono: 2608169
CATAMAYO: Fine-Tuned Catamayo, Av.24 de Mayo 08-21 y Juan Montalvo. Teleféno: 2678442
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Anexo 7. Socializacion del triptico informativo sobre las infecciones del tracto

urinario en las gestantes del Hospital Basico de Catacocha.
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Anexo 8. Proyecto de Tesis

TEMA.

“Complicaciones obstétricas en pacientes con infeccion de vias

urinarias en el Hospital Basico de Catacocha”
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PROBLEMATIZACION

Las infecciones del tracto urinario son un problema de salud publica a nivel mundial de
acuerdo a su alta incidencia. Después de la anemia, son una de las complicaciones médicas
mas frecuentes durante la gestacion y al no ser tratada de forma adecuada, constituye un
riesgo elevado para el bienestar materno-fetal, siendo considerada una de las principales
causas de morbimortalidad materna y perinatal por las complicaciones que causa. (Arrieta

etal., 2016)

Actualmente a nivel mundial su incidencia se estima en un 5 al 10% de todos los
embarazos. Aunque la mayor parte de las veces se trata de casos de bacteriuria asintomatica
con un porcentaje del 2 al 11%, en ocasiones son procesos clinicos sintomaticos como
cistitis representando el 1,5% o pielonefritis con un porcentaje del 1 al 2%. (Obstetricia,

2013)

En general, las pacientes embarazadas se consideran inmunocomprometidas debido a los
cambios fisioldgicos y anatémicos asociados con el embarazo, estos cambios aumentan el
riesgo de complicaciones infecciosas serias asociadas a infeccion del tracto urinario. (Care
et al.,, 2016) Se ha observado que existe un riesgo aumentado de infeccion del tracto
urinario a partir de la sexta semana y los niveles maximos se observaron desde las 22 a las

24 semanas de gestacion. (Fasalu et al., 2015).

En Nigeria, en un estudio realizado en dos Centros de Atencion Primaria demostro una
prevalencia de 62,67% de embarazadas con infeccion del tracto urinario, encontrandose una
tasa mas alta durante el tercer trimestre con un total del 55,31% de las mujeres
embarazadas. (Bukola, Lillian, Henrietta, & Maureen, 2016) La complicacion mas

frecuente debida a infeccidn del tracto urinario es el parto prematuro, lo cual representa el
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75% de las muertes perinatales y el 50% de las secuelas neuroldgicas atribuibles
directamente a la prematurez. Su frecuencia se estima entre 5 al 10% de todos los

embarazos. (Arrieta et al., 2016)

La pielonefritis aguda es la forma mas severa de infeccion urinaria, entre el 7% y el 10% de
las pacientes sufren bacteremia y del 2% al 3% pueden desarrollar shock séptico y
sindrome de distrés respiratorio, ambos cuadros de gran gravedad para la madre y el feto.
En un estudio realizado en Texas, EE.UU, se observo durante un periodo de dos afios en
mas de 32.000 embarazadas una incidencia de pielonefritis del 1.4%, equivalente a una tasa
de 14 por 1.000 partos. Las complicaciones mas frecuentes fueron anemia (23%), sepsis
(17%), disfuncion renal transitoria (2%) e insuficiencia respiratoria (7%). (Jara & Ulloa,

2014)

Gazmararian et al, en un estudio realizado en méas de 70 000 embarazos en una
organizacion de atencidén administrativa, informaron que 3.5% de los ingresos hospitalarios
preparto correspondieron a infecciones urinarias. La gravedad potencial se recalca por las
observaciones de Mabie et al, de que la pielonefritis era la principal causa de choque
séptico durante la gestacion. Ademas en una auditoria de dos afios de los ingresos a la
unidad de cuidados intensivos obstétricos del Hospital de Parkland, 12% de aquellos
previos al parto correspondieron al sindrome septicémico consecutivo a pielonefritis. (Gary

Cunningham et al., 2013)

En un estudio de casos y controles efectuado en el Instituto Mexicano del Seguro Social,
las infecciones cervicovaginales y de vias urinarias se asociaron con parto pretérmino en 31

y 19% respectivamente. En otro estudio realizado en Querétano, se encontré que la
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frecuencia de infeccion de vias urinarias fue de 53% en mujeres con parto pretérmino.

(Ramos-martinez & Murillo-llanes, 2014)

En Ecuador, en el 2016 de acuerdo al reporte anual realizado por el Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos la infeccion de las vias genitourinarias en el embarazo figura dentro

de las diez principales causas de morbilidad femenina. (INEC, 2016)

En un estudio realizado en el Hospital Vicente Corral Moscoso, se ha demostrado que la
principal complicacion presente en pacientes con infeccion del tracto urinario es la ruptura
prematura de membranas con un 5.9% del total de casos analizados, cuya incidencia es muy
variable en Ecuador se han reportado cifras entre el 15-22%, seguida por la amenaza de
parto pretérmino con una frecuencia del 22.3% y en menor frecuencia se encuentra el
retraso de crecimiento intrauterino con un porcentaje del 7.4%. (Andrade & Astudillo,

2016)

A nivel local en un estudio realizado en el Hospital Regional Isidro Ayora, se encontrd una
prevalencia de 8,88% de mujeres gestantes con infeccion de vias urinarias, siendo mas
frecuentes en el tercer trimestre con un porcentaje del 47,74%, esto debido a una
obstruccion de las vias urinarias resultante de la comprension del dtero gravido. Las
complicaciones que se presentaron con mayor frecuencia son la amenaza de parto
pretérmino con un porcentaje del 38,63% seguido de amenaza de aborto con un porcentaje

del 32,95%.

Por consiguiente, las infecciones del tracto urinario, establecen un problema de salud para
la gestante, para el personal de salud y para las instituciones sanitarias, en este sentido, y

considerando el alto indice de casos de infeccion del tracto urinario en gestantes, se plantea
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la siguiente pregunta de investigacion: ¢Cuéles son las complicaciones obstétricas méas
frecuentes en las pacientes con infeccion de vias urinarias atendidas en el Hospital Basico

de Catacocha, durante el periodo Enero 2016 - Septiembre 20177

JUSTIFICACION

El embarazo y el parto son procesos fisioldgicos naturales que deberian desarrollarse sin
problema para la madre y el feto. Sin embargo, durante estos procesos se pueden presentar
complicaciones graves que ocasionan morbilidad y en dltima instancia, secuelas graves en

la madre, el feto o el recién nacido. (Morocho, Carla; Narvéez, Gabriela; Rodas, 2015)

A pesar de que las infecciones del tracto urinario figuran actualmente entre las
enfermedades infecciosas mas prevalentes durante un periodo tan crucial como es el
embarazo, aun se siguen generando interrogantes sobre las complicaciones obstétricas y
perinatales asociadas a esta patologia al no ser tratada adecuadamente pues se ha
demostrado una estrecha relacion entre esta y el incremento de la morbilidad y mortalidad
materna y perinatal, por lo cual no se puede negar la importancia de este estudio, no solo
para el conocimiento de la problemaética actual de la poblacion en estudio sino también para
la obtencion de informacion relevante que serviré de apoyo para la elaboracion de un perfil
clinico-epidemioldgico que favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de
atencion médica prestada por parte de las distintas entidades de salud de la ciudad de
Catacocha, bajo un enfoque interdisciplinario, mejorando de esta manera el abordaje y
contribuyendo asi a la deteccion oportuna desde el primer nivel de atencion en poblaciones

con caracteristicas similares a las del estudio, con énfasis en disminuir la frecuencia de
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complicaciones, optimizando asi la adherencia a los tratamientos lo que influird
positivamente en la calidad de vida tanto de la madre como de su futuro hijo que forma

parte del objeto central y la razon de ser de los servicios de salud.

A nivel nacional, la reduccion de la mortalidad materna-perinatal es una prioridad, y se
refleja en las metas 3 y 4, del objetivo 3 del Plan Nacional del Buen Vivir, se vincula
ademas a las areas de investigacion de la Universidad Nacional de Loja, y particularmente
del Area de la Salud Humana, linea de investigacion N° 1 que trata sobre la Salud Sexual y
Reproductiva en Loja y la Region Sur del pais; los resultados obtenidos seran un aporte
valioso y actualizado para un mejor manejo de las gestantes en quienes se presenten
sintomas iniciales de algun tipo de infeccion del tracto urinario evitando de esta manera que
pase desapercibido y que afecte posteriormente el progreso normal del embarazo o en casos
muchos mas graves el feto, por lo cual los resultados se entregaran tanto a las Autoridades
del Hospital Basico de Catacocha asi como también permaneceran en el espacio virtual de
la biblioteca del Area de la Salud Humana y de esta manera servird como un marco de

referencia documental para futuras investigaciones relacionadas con el tema.

Finalmente servira a la autora como requisito indispensable previo a la obtencion del titulo
de Médico General y para la adquisicion de nuevos conocimientos que serviran en su futura
practica profesional procurando siempre una atencion de calidad y calidez a este grupo tan

susceptible como lo son mujeres embarazadas.



64

OBJETIVOS

GENERAL

Determinar las complicaciones obstétricas en pacientes con infeccion de vias urinarias

atendidas en el Hospital Basico de Catacocha.

ESPECIFICOS

Identificar las pacientes con diagnéstico de infeccion de vias urinarias que
presentaron complicaciones obstétricas.

Establecer las complicaciones obstétricas mas frecuentes en pacientes con infeccion
de vias urinarias.

Conocer el tipo de infeccion del tracto urinario y el trimestre de embarazo mas
frecuentemente relacionados a complicaciones obstétricas.

Elaborar un triptico informativo acerca de las infecciones de vias urinarias y las
complicaciones obstétricas asociadas, dirigido a las gestantes que acuden al

Hospital Bésico de Catacocha.
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ESQUEMA DE MARCO TEORICO

1.

2.

3.

EMBARAZO

INFECCION DEL TRACTO URINARIO

INFECCION DEL TRACTO URINARIO EN EL EMBARAZO
3.1 Definicion

3.2 Epidemiologia

3.3 Cambios Anatomicos del rifién y del arbol urinario durante el embarazo
3.4 Cambios Fisioldgicos del Tracto Urinario durante el embarazo
3.5 Etiologia

3.6 Factores de Riesgo

3.7 Presentaciones Clinicas de Infeccion Urinaria

3.8 Diagnostico

3.9 Tratamiento

3.10 Seguimiento

COMPLICACIONES OBSTETRICAS

4.1 Amenaza de Aborto

4.2 Amenaza de parto y parto Pretérmino

4.3 Rotura prematura de membranas

4.4 Corioamnionitis

4.5 Preeclampsia

4.6 Bajo peso al nacer
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METODOLOGIA

Tipo de Estudio.
Descriptivo, retrospectivo, correlacional y de corte transversal.
Universo de Estudio.
Estara constituido por todas las pacientes embarazadas hospitalizadas en el servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Basico de Catacocha, durante el periodo Enero
2016 - Septiembre 2017.
Muestra.
Pacientes embarazadas con diagndstico confirmado de infeccién de vias urinarias que
presentaron alguna complicacién obstétrica.
Criterios de Inclusion
- Pacientes en quienes se presentaron complicaciones obstétricas (rotura prematura de
membranas, parto pretérmino, corioamnionitis, restriccion del crecimiento
intrautero) por infeccion del tracto urinario.
- Pacientes que cursen el segundo y tercer trimestre de gestacion de acuerdo a la
fecha de ultima menstruacion y estudios de imagen (ecografia).
- Pacientes con resultados de laboratorio que confirman el diagndéstico de infeccion de
vias urinarias.
- Pacientes gestantes cuyas edades se encuentren comprendidas entre los 20 a 45 afios
de edad.
- Pacientes gestantes con diagnostico de infeccién de vias urinarias a repeticion.

Criterios de Exclusién
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Pacientes con antecedentes de complicaciones obstétricas por otras patologias como

por ejemplo: placenta previa, diabetes gestacional, malformaciones uterinas.

Pacientes cuyo diagnostico de infeccion de vias urinarias no es definitivo.

Pacientes con infeccion de vias urinarias que consulten fuera del tiempo establecido

en el estudio.

Pacientes con diagnostico de otras comorbilidades como: hipertension gestacional,

diabetes gestacional, enfermedades tiroideas, preeclampsia, anemia no asociadas a

infeccion de vias urinarias presentes en el tiempo en el que se lleva a cabo el

estudio.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicion Dimension Indicador Escala Instrumento
Tiempo transcurrido
desde la fecha de ulti Semanas de amenorrea
SEMANAS DE » o . Semana 13 a la 28.6 Historia
i ma menstruacion hast Biologico registradas en el formu o
GESTACION i o ) Semana 29 a la 40.6 Clinica
a el dia de hospitaliza lario 0.51
cion.
Existencia de microor Bacteriuria
INFECCION DE | ganismos patégenos e Resultados de Uroanali Asintomatica
VIAS URINARI | n el tracto urinario co Bioldgico sis Cistitis Hlls,to_rla
clinica
AS n o sin presencia de si Pielonefritis

ntomas.
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COMPLICACIO
NES
OBSTETRICAS

Amenaza de Aborto Sl
NO
Amenaza de parto Sl
pretérmino NO
Complicaciones
gue se presentan Bioldgico S|
durante el periodo ges Parto Pretérmino NO
tacional
Rotura prematura Sl
de membranas NO

HISTORIA
CLINICA

TECNICAS, PROCEDIMIENTOS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE
DATOS

La recoleccion de datos seré realizard una vez obtenidos los respectivos permisos, en base a
la aplicacién de una hoja de recoleccion de datos, cuya estructuracion tomé como
referencia varios cuestionarios utilizados en otras tesis que realizaron estudios similares,

los cuales fueron modificados por la autora. (ANEXO 1).

Se llevara a cabo la revision de las historias clinicas de las pacientes embarazadas con
diagnostico confirmado de infeccion del tracto urinario hospitalizadas en el servicio de
Ginecologia del Hospital Basico de Catacocha, durante el periodo comprendido entre el
mes de Enero 2016 — Septiembre 2017; esto sera realizado por la investigadora.

PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR ASPECTOS ETICOS

Para la ejecucion del estudio se tendra en consideracion la aprobacion del proyecto por

parte de la Comision Académica de la Carrera de Medicina, asi también la autorizacion del
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Director del Hospital Basico de Catacocha para llevar a cabo dicho estudio en esta casa de
salud a traves de la revision de las historias clinicas correspondientes al periodo Enero-

Agosto.
PLAN DE TABULACION Y ANALISIS DE LOS DATOS

Para el registro y manejo estadistico de los datos se realizara una base de datos en el
programa SPSS (Stadistical Package for the Social Sciences) versién 22, los resultados se
representaran a través de tablas realizadas en Microsoft Excel 2013 con sus respectivos
analisis e interpretaciones de acuerdo a cada una de las variables evaluadas, para obtener el
ndmero y porcentaje respectivo, para la determinacion la relacion entre las distintas
variables se realizaran pruebas de significancia como el chi cuadrado, la cual toma valores
(p) entre 0 y 0.05 con un nivel de confianza del 95% para admitir la relacion entre las
variables en estudio. Y en base a ello elaborar las conclusiones y recomendaciones del

presente estudio.
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SEMANAS 3141112 3 |4

Aprobacién del Tema de

investigacion

Elaboracioén de la redaccién de

proyecto de tesis

Aprobacién de la estructura y

Pertinencia del Proyecto de tesis

Asignacion del director de tesis

Elaboracién del Marco Tebrico

Recoleccion de informacién

Tabulacion y Analisis de Datos

Elaboracion de conclusiones y

recomendaciones

Elaboracién del Informe Final

Defensa privada del Proyecto de

Tesis
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