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RESUMEN

El presente estudio tiene como finalidad observar las diferentes causas y factores de riesgo
ante una Amenaza de Parto Pretérmino producido por Infeccion de Vias Urinarias en

gestantes adolescentes.

La metodologia que se utilizé esta basada en la recoleccidn directa de la informacion en
base a la entrevista durante la realizacion de historias clinicas y la posterior revision de las
mismas, estos registros de las pacientes atendidas en el servicio de Ginecologia y

Obstetricia en las aéreas de Emergencia. Consulta externa y hospitalizacion.

Se evidencio que el microorganismo mas comun en I.V.U es la E. Coli con un 53 %. La
edad correspondida entre los 14 a 16 afios se presenta con un 50% siendo ésta el factor de

riesgo mayor.

A pesar de que las pacientes son adolescentes, reflejaron que tienen motivacion y
preocupacion ante su embarazo asistiendo a sus debidos controles prenatales de manera

correcta.

En otro punto la mayor parte de las adolescentes contintan con sus estudios y mantienen un
hogar, lo que refleja que muchas adolescentes tienen una gran responsabilidad a pesar de su
edad.

El Ministerio de Salud Publica continGa colocando dispensadores de anticonceptivos en
centros de salud y promoviendo el uso de los mismos, motivando a las adolescentes a usar

lo diferentes métodos anticonceptivos que existen para poder detener esta problematica.

Palabras clave. Parto prematuro. Adolescentes. Infeccion de Vias Urinarias.



SUMARY

The present study aims to observe the different causes and risk factors facing a threat
Preterm produced by Urinary Tract Infection in pregnant adolescents.

The methodology used is based on the direct collection of information based on the
interview during the conduct of clinical records and subsequent revision thereof, these
records of patients treated at the service of Gynecology and Obstetrics in the areas of
emergency. Outpatient and hospitalization.

It was evident that the most common microorganism is E. coli UTI 53%. The matched age
between 14-16 years, 50% presented with this being a major risk factor.

Although patients are teenagers, they reflected with motivation and concern about her
pregnancy attending their proper antenatal correctly.

At another point most adolescents continue their studies and maintaining a home, reflecting
that many teenagers have a great responsibility despite its age.

The Ministry of Health continues to place dispensing of contraceptives in health centers
and promoting the use thereof, motivating teens to use the different contraceptive methods
exist to stop this problem.

Keywords. Premature birth. Teens. Urinary Tract Infection.
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INTRODUCCION

El presente estudio se realiza con caracter de trabajo profesional para la obtenciéon de titulo
de obstetra por parte de quien lo redacta. Trata sobre una patologia especifica que puede
afectar con la evolucion de un embarazo normal pudiendo incrementar su morbimortalidad
materno fetal desencadenando la amenaza de parto pretérmino la cual genera un recién

nacido desde la semana 27 hasta la semana 36 0 154 dias de gestacion.

Esta se acompafia con presencia de dindmica uterina (DU) y con o sin modificaciones
cervicales. Si la amenaza no es controlada a tiempo se produce el parto prematuro lo que

desencadena un problema de salud publica.

Este estudio se basa en gestantes adolescentes ya que estas son un factor méas vulnerable
para que se produzca la amenaza de parto pretérmino producido por la infeccion de las vias

urinarias.

La adolescencia es la época de transicion desde la nifiez a la vida adulta. La Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) establecié que la adolescencia se divide en temprana (de los 10
a los 14 afos) y tardia (de los 15 a 19) y considera el embarazo en la mujer menor de 19

afios como de alto riesgo.

El embarazo en la adolescencia es uno de los problemas méas relevantes en salud
reproductiva en el mundo; se ha calculado que alrededor de 15 millones de adolescentes

dan a luz cada afio, cifra que corresponde a una quinta parte de todos los nacimientos. (8)

El nacimiento de un nifio pretérmino es una de las principales causas de morbimortalidad
perinatal en el ambito mundial, constituyéndose de esta manera en un problema de salud
publica de suma importancia, especialmente en Latinoamérica ya que esta no posee cifras

especificas y el problema va en aumento.

Existen diversos factores que desencadenan la amenaza de parto pretérmino como factores
maternos, fetales, uterinos y placentarios como tambien: el historial de la paciente,

antecedentes personales, complicaciones en el embarazo, complicaciones obstétricas, nivel



socioecondémico, y otros es por ello que surge la importancia de realizar un estudio

investigativo siendo éste descriptivo y prospectivo.

De acuerdo a las estadisticas realizadas por (ENDEMAIN, 2004). En Ecuador, dos de cada
tres adolescentes entre 15 y 19 afios, sin educacion, son madres o estdn embarazadas por

primera vez.

La tendencia del incremento del embarazo en menores de 15 afios en la ultima década es
del 74%, y en mayores de 15 afios es del 9% (Documento de la Estrategia Nacional
Intersectorial de Planificacion Familiar, 2010). La tendencia de la fecundidad adolescente

en Ecuador es la méas alta de la subregion andina, Ilegando a 100 por 1.000 nacidos vivos

Cabe recalcar que en Ecuador se considera de especial atencién por parte del Estado y las
instituciones de salud el embarazo y el parto de madres adolescentes. Se prohiben medidas

de exclusion o de discriminacién por causa de embarazo o maternidad de una adolescente.



EL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La amenaza de parto pretérmino continda siendo un problema de salud publica, sin un
diagndstico oportuno, puede desencadenar y terminar en parto pretérmino que es una de las

principales causas de morbimortalidad materno fetal.

Este problema se vuelve importante en gestantes adolescentes ya que muchas de ellas no
tienen conocimiento de los diferentes problemas asociados a una amenaza de parto

pretérmino (APP).

El ministerio de salud publica ha realizado diferentes métodos como entregas de folletos,
videos ilustrativos para que la gestante adolescente identifique los diferentes factores de

riesgo ante una amenaza de parto pretérmino.

En otro punto tenemos los controles prenatales, los cuales nos ayuda a obtener més
informacién sobre la evolucion del embarazo y asi de manera profesional resolver si

existiese 0 no un inconveniente durante el embarazo.

1.1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Por qué las pacientes adolescentes son un factor vulnerable en amenaza de parto

pretérmino, producido por infeccion en vias urinarias?

1.1.3 PREGUNTAS DE INVESTIGACION

1.- ¢La edad de la paciente es un factor importante en la frecuencia de la amenaza de parto

pretérmino?



2.- ¢El apoyo emocional y familiar juega un papel importante en la frecuencia de amenaza

de parto pretérmino?
3.- ¢El nivel socioeconoémico influiré en la frecuencia de amenaza de parto pretérmino?

4.- ;La falta de higiene serd un factor que desencadene la frecuencia de amenaza de parto

pretérmino?

5.- ¢Una vez adquirida la infeccion de vias urinarias cual serd el microorganismo mas

frecuente que incida en la amenaza de parto pretérmino?

1.1.4 DELIMITACION DE LA INVESTIGACION

Realizado en el Hospital Materno Infantil “Matilde Hidalgo de Prdcel” en un periodo de
Mayo del 2014 hasta Abril del 2015. Dirigido a pacientes adolescentes en gestacion desde
la semana 27 hasta la semana 36 en el area Gineco - Obstetricia, departamento de

emergencia, consulta externa, hospitalizacion y estadistica.



1.2 JUSTIFICACION

Las adolescentes son un factor vulnerable, en lo que respecta a una amenaza de parto

pretérmino debido a falta de conocimiento, factor social, econémico o académico.

Debido a esto, se realizard un estudio a fondo de los problemas, causas y consecuencias de
los diferentes aspectos que con llevan a una amenaza de parto antes de tiempo.

Los problemas que puede desencadenar la prematurez en adolescentes, pueden no solo
afectar a la paciente o al neonato, también incluye el &mbito familiar al tener que pagar
gastos médicos que acarrean la atencion del recién nacido que permanece hospitalizado por
dias o semanas generando problemas sociales al provocar crisis y hasta disfuncién familiar

por no tener el tiempo necesario para atender a los demas integrantes de la familia.

Si bien, el parto prematuro puede ser el resultado del desencadenamiento precoz de
mecanismos fisioldgicos, debe ser considerado en un mismo proceso patoldgico. La
infeccion en vias urinarias juega un papel importante ya que esta es uno de los procesos

patoldgicos que se presentan y aumentan la posibilidad de producir el parto prematuro.



1.3 OBJETIVOS

1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar que la Infeccion de Vias Urinarias es la etiologia mas frecuente en una

Amenaza de Parto Pretérmino en madres adolescentes.

1.3.20BJETIVOS ESPECIFICOS

e Valorar el tipo de infeccién de vias urinarias que presentan las madres adolescentes

durante su gestacion

e Obtener un analisis de la Amenaza de Parto Pretérmino sobre la informacion

obtenida por las pacientes por medio de una encuesta.



1.4 HIPOTESIS

La infeccion de vias urinarias es la etiologia méas frecuente de la amenaza de parto
pretérmino en gestantes adolescentes que acuden al Hospital Materno Infantil “Matilde

Hidalgo de Procel™.

1.5 VARIABLES

1.5.1 VARIABLES DEPENDIENTES

Frecuencia de infeccion de vias urinarias en pacientes con amenaza de parto pretérmino en

adolescentes.

1.5.2 VARIABLES INDEPENDIENTES

e Edad

e Procedencia

e Estado civil

e Semana de gestacion
e Control prenatal

e Paridad

e Agente etiologico



2.1 MARCO TEORICO

2.1.2 ANTECEDENTES

El parto prematuro ha sido una patologia a la cual el obstetra y pediatra se han enfrentado
durante afios, ha sido poco el terreno ganado, inclusive en los paises desarrollados, es la
primera causa de muerte perinatal. Son grandes los esfuerzos que se realizan

en materia de investigacion vy asistencia. (8)

La actividad sexual temprana junto con el bajo rendimiento escolar suelen ocasionar,
mayores tasas de natalidad y exponen a las adolescentes a riesgos de quedar embarazadas.
"Asi un primer grupo de paises de alta fecundidad por encima de 100 nacimientos de cada

mil mujeres entre las edades de 12 a 19 afios”. (8)

Los factores vinculados al nacimiento antes de tiempo son multiples entre ellos tenemos el
mas frecuentes: la edad materna, intervalo corto entre partos, estrés, infeccion urinaria,
enfermedad hipertensiva del embarazo, ruptura prematuras de membranas (RPM),
desprendimiento prematuro de placenta, tabaquismo, embarazo gemelar y embarazo en la

adolescente.(8)

Es asi, como a continuacion se desarrollan algunos conceptos involucrados con el tema a

desarrollar:


http://www.monografias.com/trabajos10/lamateri/lamateri.shtml
http://www.monografias.com/trabajos11/norma/norma.shtml
http://www.monografias.com/trabajos15/adolescencia-crisis/adolescencia-crisis.shtml
http://www.monografias.com/trabajos35/tipos-riesgos/tipos-riesgos.shtml
http://www.monografias.com/trabajos14/dinamica-grupos/dinamica-grupos.shtml
http://www.monografias.com/trabajos901/evolucion-historica-concepciones-tiempo/evolucion-historica-concepciones-tiempo.shtml
http://www.monografias.com/trabajos14/estres/estres.shtml
http://www.monografias.com/trabajos32/infeccion-urinaria/infeccion-urinaria.shtml
http://www.monografias.com/trabajos11/tabac/tabac.shtml

2.2 BASE CONCEPTUAL

2.3 LA ADOLESCENCIA

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define como adolescencia al "periodo de la
vida en el cual el individuo adquiere la capacidad reproductiva, transita los patrones

psicoldgicos de la nifiez a la adultez y consolida la independencia socio — econoémica”. (8)

Segun la OMS la adolescencia es la etapa que transcurre entre los 10 y 19 afios,
considerandose dos fases, la adolescencia temprana 10 a 14 afios y la adolescencia tardia 15
a 19 afos. (8)

2.3.1 CARACTERISTICAS DE LA ADOLESCENCIA TEMPRANA (10 A 14 ANOS)

Biologicamente, es el periodo peripuberal, con grandes cambios corporales y funcionales
fcomo la menarca. Psicoldgicamente el adolescente comienza a perder interés por los

padres e inicia amistades basicamente con individuos del mismo sexo.

Intelectualmente aumentan sus habilidades cognitivas y sus fantasias; no controla sus
impulsos y se plantea metas vocacionales irreales. Personalmente se preocupa mucho por

sus cambios corporales con grandes incertidumbres por su apariencia fisica. (22)

2.3.2 CARACTERISTICAS DE LA ADOLESCENCIA TARDIA (15 A 19 ANOS)

En esta fase se ha culminado gran parte del crecimiento y desarrollo, el adolescente va a
tener que tomar decisiones importantes en su perfil educacional y ocupacional. Se ha
alcanzado un mayor impulso y maduracion de la identidad inclusive en su vida sexual, por

lo que estd muy cerca de ser un adulto joven. (22)



2.4 LA PUBERTAD

Es un término empleado para identificar los cambios somaticos dados por la aceleracion del
crecimiento y desarrollo, aparicion de la madurez sexual y de los caracteres sexuales
secundarios. No es un proceso exclusivamente bioldgico, sino que esta interrelacionado con

factores psicoldgicos y sociales. (21)

2.5 CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS ADOLESCENTES

Crecimiento corporal dado por aumento de peso, estatura y cambio de las formas y
dimensiones corporales, aumento de la masa y de la fuerza muscular, m&s marcada en el
varén. (21)

Al incrementarse la velocidad del crecimiento se cambian las formas y dimensiones
corporales, esto no ocurre de manera arménica, por lo que es comdn que se presenten
trastornos como son: incoordinacion, fatiga, trastornos del suefio, esto puede ocasionar

trastornos emocionales y conductuales de manera transitoria. (21)

Desarrollo sexual caracterizado por la maduracion de los 6rganos sexuales, aparicion de

caracteres sexuales secundarios y se inicia la capacidad reproductiva. (16)

Evolucion del pensamiento concreto al abstracto, manifestaciones y conductas sexuales con
desarrollo de la identidad sexual, tendencia grupal, busqueda de si mismos y de su
identidad, necesidad de su independencia. (16)

Relaciones conflictivas con los padres que oscilan entre la dependencia y la necesidad de
separacion de los mismos. (16)

Con lo anteriormente referido vemos como los adolescentes estan expuestos a riesgos que
no es mas que la probabilidad de que acontezca un hecho indeseado que afecta a la salud de

un individuo o de un grupo .

Aparecen también otros conceptos como vulnerabilidad que es la potencialidad de que se

produzca un riesgo o dafio y los factores de riesgo que son considerados como altas


http://www.monografias.com/trabajos2/mercambiario/mercambiario.shtml
http://www.monografias.com/trabajos15/adolescencia-crisis/adolescencia-crisis.shtml
http://www.monografias.com/trabajos35/tipos-riesgos/tipos-riesgos.shtml
http://www.monografias.com/trabajos54/resumen-estadistica/resumen-estadistica.shtml
http://www.monografias.com/Salud/index.shtml
http://www.monografias.com/trabajos28/aceptacion-individuo/aceptacion-individuo.shtml
http://www.monografias.com/trabajos13/ripa/ripa.shtml
http://www.monografias.com/trabajos28/dano-derecho/dano-derecho.shtml

probabilidades de dafo o resultados no deseables para el adolescente, sobre los cuales debe

actuarse.

2.5.1 FACTORES PREDISPONENTES EN LA ADOLESCENCIA

* Aparicion temprana de la menarca (primera menstruacion).
* Desintegracion familiar.

* Relaciones sexuales precoces.

* Libertad sexual.

* Busqueda de una relacion.

* Drogadiccion

« Circunstancias particulares como prostitucion, violacion, incesto y adolescentes, con

problemas mentales. (21)

2.5.2 FACTORES DE RIESGO EN LA ADOLESCENCIA

El Estilo de vida: Las madres adolescentes son mas dadas a demostrar comportamientos
tales como fumar, uso de alcohol, abuso de drogas; alimentacion muy deficiente. Esto
puede poner al bebé en un riesgo alto de crecimiento inadecuado, infecciones vy

dependencia quimica. (24)

Infecciones de Transmision sexual (ITS).- La promiscuidad y la falta de educacion en estas

areas, agravan los riesgos de la adolescente embarazada. (24)



2.5.3 SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA EN LA ADOLESCENCIA

La adolescencia se la considera una etapa en la cual ocurren muchas experiencias, entre

ellas las relaciones sexuales. (24)

En la primera etapa de la adolescencia es frecuente la masturbacion y las fantasias sexuales.
En la adolescencia temprana suelen producirse los primeros contactos fisicos (intercambios
de besos y caricias) como una forma de exploracion y aventura mientras que en la
adolescencia tardia habitualmente se inician las relaciones sexuales que incluyen el coito.
(24)

Son maés frecuentes las disfunciones sexuales, que pueden guardar relacion con: temor al
embarazo, a ser descubiertos, conflictos de conciencia o actuar bajo presion de la pareja.
(24)

Las estadisticas muestran que los riesgos son altos y confirman que no suelen ir bien

preparados. Entre los riesgos més destacados:

e Embarazo.

e Enfermedades de transmisién sexual (SIDA, etc.).

2.5.4 PROTECCION Y SEXUALIDAD EN ADOLESCENTES

En general los adolescentes, la proteccion, es la ultima opcion en la que piensan y sin
embargo, es la primera en la que deberia de preocuparse seriamente. Existen diversas
formas en la que el ministerio de salud publica (MSP) promueve el uso de anticonceptivos
en los adolescentes, como la colocacion de dispensadores de condones masculinos y
femeninos de manera gratuita en subcentros de salud publicos, de esta manera promover la
utilizacion de este tipo de anticonceptivos y bajar el indice de embarazo en adolescentes.
(24)



2.6 EMBARAZO ADOLESCENTE O EMBARAZO PRECOZ

Es aquel embarazo que se produce en una mujer adolescente: entre la adolescencia inicial o

pubertad —comienzo de la edad fertil— y el final de la adolescencia. (24)

La falta de apoyo, informacién y orientacion en materia de salud reproductiva, la
orientacion y educacion sexual para adolescentes, ha ocasionado que el indice de
embarazos en esta etapa de la vida se empiecen a considerar como un problema de salud
publica. (24)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha sefialado que anualmente alrededor de 16
millones de nifias de entre 15 y 19 afios dan a luz, Las adolescentes menores de 16 afios
corren un riesgo de defuncién materna cuatro veces méas alto que las mujeres de 20 a 30

afos, y la tasa de mortalidad de sus neonatos es aproximadamente un 50% superior.

La adolescencia se la caracteriza como una etapa de la vida caracterizada por la inmadurez
bioldgica, psiquica y emocional para asumir el rol de madre y mantener una relacion de

pareja estable. (24)

2.6.1 CAUSAS DEL EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA

Las diferentes causas que conllevan al embarazo precoz se encuentran las siguientes:

e El matrimonio a edades tempranas y el rol de género que tradicionalmente se asigna
a la mujer

e La préctica de las relaciones sexuales de los jovenes sin métodos anticonceptivos

e La presidon de los compafieros, que alientan a los adolescentes a tener relaciones
sexuales

e EIl consumo de bebidas alcohodlicas y otras drogas, producen una reduccion en la
inhibicion, que puede estimular la actividad sexual no deseada

e Carecer de informacion y conocimientos suficientes sobre los métodos

anticonceptivos y el no tener un facil acceso a su adquisicion



e La falta de una buena educacion sexual. (21)

2.6.2 CONSECUENCIAS DE UN EMBARAZO TEMPRANO
2.6.2.1 DESDE EL PUNTO DE VISTA MEDICO

La joven corre el riesgo de experimentar anemia, preeclampsia, complicaciones en el parto
y enfermedades de transmision sexual, asi como un alto riesgo de mortalidad propia durante
el embarazo. (14)

Los bebes de madres adolescentes tiene una alta tasa de mortalidad al igual que pueden
experimentar malformaciones congénitas, problemas de desarrollo, retraso mental, ceguera,
epilepsia o parélisis cerebral. Estos nifios experimentan muchos mas problemas de

conductas y funcionamiento intelectual disminuido. (14)

2.6.2.2 DESDE EL PUNTO DE VISTA PSICOLOGICO

La reaccidn depresiva de la adolescente en curso de su embarazo puede ser tan fuerte que
puede llevarla al suicidio o intento de suicidio, teniendo en cuenta que esta es la segunda
causa de muerte en esta edad después de los accidentes.

El embarazo y los problemas que este puede traer, el drama sentimental de una separacion,
el aislamiento, el panico, pueden ser facilmente considerados como “factores suicidogenos

circunstanciales”. (14)

La situacion psicoldgica de la adolescente embarazada es compleja y dificil. En ella se
acumulan las dificultades propias de la adolescencia; los problemas afectivos observados a
lo largo de cualquier embarazo; las dificultades personales o familiares que traen consigo el
embarazo, las que originan ciertas reacciones reales o simplemente temidas del entorno, la
inquietud de un futuro incierto; la perturbacion por las decisiones que se han de tomar es

vacio afectivo. (14)



2.5.3 COMPLICACIONES PARA LA MADRE ADOLESCENTE

2.5.3.1 EL CONTROL PRENATAL TARDIO

Estas jovenes en general concurren tardiamente al control prenatal, o no asisten, por lo
tanto no se pueden prevenir los problemas maternos y del bebé. Las adolescentes
embarazadas tienen un riesgo mucho mas alto de complicaciones médicas serias tales como
la toxemia, hipertension, anemia importante, parto prematuro y/ o placenta previa. El riesgo
de muerte para madres de 15 afios 0 mas jovenes es 60% mayor que el de madres de 20
afos. (14)

* Bebés de Bajo Peso al nacer: Los bebés de madres adolescentes tienen de 2 a 6 veces mas
probabilidades de tener bajo peso al nacer, que los bebés nacidos de madres de 20 afios o

mas.

» Parto por Cesérea: La causa principal de las cesareas se debe fundamentalmente a la
desproporcion peélvico fetal (la pelvis de la adolescente no tiene el tamafio adecuado para
permitir el parto), sobre todo en adolescentes jovenes que no han completado en su

totalidad su desarrollo fisico.

* Mortalidad Infantil Perinatal: El riesgo de mortalidad infantil perinatal aumenta en los

hijos de madres menores de 20 afios.

* Abortos provocados: existe un aumento en el nimero de abortos provocados lo que pone

en riesgo la vida de la adolescente.



Son diversas las complicaciones que se presentan en las madres gestantes adolescentes,
como vemos la prematurez continda siendo la mayor causa de morbimortalidad neonatal y
la responsable del 70% de las muertes neonatales y del 50% de las secuelas neuroldgicas

del recién nacido.

Es por eso que el parto prematuro es un problema no solo obstétrico sino también neonatal,

ya que se asocia con un alto indice. (14)

2.7 AMENAZA DE PARTO PRETERMINO (APP)

2.7.1 DEFINICION

La amenaza de parto prematuro o pretérmino (APP) se define clasicamente como la
presencia de dinamica uterina (DU) regular asociada a modificaciones cervicales
progresivas desde las 27 hasta las 36 semanas de gestacion, que se caracteriza por la
frecuencia de 1 contraccion cada 10 minutos, de 30 segundos de duracion palpatoria, que se
mantienen durante un lapso de 60 minutos, con borramiento del cérvix uterino del 50% o

menos y una dilatacion igual o menor a 3 cm. (23)

La amenaza de parto prematuro puede tener un origen multifactorial. En la mayoria de
casos, se desconoce la causa desencadenante (causa idiopatica). Otras veces, existe una
razén mas 0 menos obvia (gestacion multiple, polihidramnios) que explique la aparicion de

la dindmica.

Existen diversos factores de riesgo que desencadenan el parto pretérmino, como se los

describe a continuacion. (23)
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2.7.2 FACTORES DE RIESGO EN APP

2.7.2.1 GESTANTES ADOLESCENTES

Debido a la falta de orientacion en los jovenes, se observa cada dia un incremento en el
numero de adolescentes embarazadas, llegando esto a generar un impacto negativo sobre la
condicion fisica, emocional y econdmica de la adolescente, ademas de condicionar y
perturbar su proyecto de vida, lo que conlleva entre otros a una problematica de indole
médico, pues las jovenes muchas veces asisten a los centros de salud con las
complicaciones del embarazo y el parto, por no haber tenido un debido control prenatal

adecuado y por ende con un mayor riesgo de presentar amenaza de parto prematuro. (5)

2.7.2.2 LAS RELACIONES SEXUALES DURANTE EL EMBARAZO

Se ha correlacionado a la amenaza de parto prematuro con la actividad sexual, cuando la
incidencia de orgasmos es elevada después de la semana 32 de gestacion, pero no se sabe
con certeza si se debe a la asociacion con infecciones genitourinarias, que a Su vez se

relacionan con la ruptura prematura de membranas como su causa principal. (5)

La actividad sexual aumenta en el 80% de los casos durante el segundo trimestre, lo cual
puede coincidir con un aumento de las infecciones del tracto urinario y por consiguiente

riesgo de amenaza de parto prematuro.

Si se considera que existen prostaglandinas en el semen y éstas forman parte del estimulo
inicial del parto en seres humanos, conjuntamente con la reaccién producida por un proceso
infeccioso, el aspecto mecanico del coito y las contracciones producidas durante el mismo,
que pueden perdurar hasta 15 minutos después del orgasmo, hay razones suficientes para

pensar que todo ello favorezca la amenaza de parto prematuro, y debe incluirse todavia el
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aspecto sociocultural y el estado psicologico de la mujer gestante, ya que pueden existir

otros factores que tal vez no se estén tomando en cuenta. (5)

2.7.2.3 NIVEL SOCIO - ECONOMICO BAJO Y/O POBREZA Y APP

En la incidencia de amenaza de parto prematuro influyen los factores socioeconémicos,
entre los que destaca la frecuencia significativamente mayor en embarazadas jovenes (sobre
todo menores de 17 afios de edad), de bajo nivel socioeconémico, solteras o sin apoyo
social, el riesgo de parto prematuro durante el embarazo es superior en las mujeres que
interrumpen sus estudios antes de los 15 afios, por lo que debido a sus condiciones no son

capaces de generar recursos para el mantenimiento de la familia. (5)

2.7.2.4 DESNUTRICION

El embarazo constituye una de las etapas de mayor vulnerabilidad nutricional en la vida de
la mujer. Existe una importante actividad anabdlica que determina un aumento de las

necesidades nutricionales con relacion al periodo preconcepcional.

La desnutricion materna pre gestacional o durante el embarazo se asocia un mayor riesgo
de morbimortalidad infantil, en tanto que la obesidad también constituye un factor
importante de riesgo, al aumentar algunas patologias del embarazo, la proporcién de

nifilos macrosomicos y por ese mecanismo, las distocias y complicaciones del parto. (23)

2.7.2.5 TABAQUISMO, DROGADICCION, ALCOHOLISMO

La nicotina atraviesa y se concentra en el feto y el liquido amniético (18% en la sangre fetal
y el 88% en el liquido amnidtico, causando vasoconstriccion placentaria, alteraciones del
simpatico con aumento de la frecuencia cardiaca fetal. Por otra parte el monoxido

de carbono, causa; la formacion de carboxihemoglobina lo cual disminuye el nivel de
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oxigenacion fetal por bloquear irreversiblemente a la hemoglobina, produciendo una

muerte fetal y como consecuencia el parto prematuro. (5)

2.7.2.6 PERIODO INTERGENESICO < 6 MESES.

Un periodo muy corté entre un embarazo y otro, causan un alto riesgo de presentar una

amenaza de parto pretérmino. (14)

Antecedente previo de parto pretérmino espontaneo o rotura prematura de membranas < 34
semanas. Se excluye la patologia materna y/o fetal que motiva una finalizacion més precoz

de la gestacion (trastornos hipertensivos, RCIU, DM mal controlada, etc.) (14)

Historia obstétrica sugestiva de incompetencia cervical > 15 semanas de gestacion. Incluye
pacientes con abortos de ler trimestre en las que, en la gestacion actual, se objetiva en la

ecografia de screening prenatal un cérvix <25 mm o un acortamiento cervical. (14)

2.7.2.7 INFECCIONES LOCALES Y APP

La vaginosis bacteriana, considerada como un proceso benigno, es un factor de riesgo para
desarrollar una amenaza de parto prematuro, la salpingitis aguda, y las complicaciones
neonatales y perinatales. La amenaza de parto prematuro constituye un importante motivo
de consulta en la emergencia obstétrica, atribuyéndose como causa muchas veces a la
infeccion urinaria, olvidandose en la mayoria de los casos la infeccion del tracto vaginal
(14).

La asociacion de infecciones vaginales y cervicales y embarazo han sido documentado
desde hace muchos afios, se ha relacionado con trabajo de parto prematuro (APP) de un 5-
10%, también se han relacionado con ruptura prematura de membranas (RPM). (14)
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2.7.2.8 INFECCION DE VIAS URINARIAS (IVU) Y APP

Debido a las modificaciones anatomicas y funcionales que se producen durante la
gestacion, aproximadamente de un 5 a un 10% de las gestantes presentan infeccion urinaria

sintomatica o asintomatica. (14)

Este proceso puede influir de forma negativa en la evolucién de la gestacién por varios
mecanismos. Estd demostrado que en la infeccion urinaria sintomatica o0 no, existe un

incremento de la incidencia de amenaza de parto prematuro.

El paso del germen o sus toxinas al compartimento fetal, o la repercusion materna del
proceso infeccioso, sobre todo cuando hay afectacién secundaria hepética, pulmonar,
cuadro séptico generalizado o shock séptico, todo ello actGa negativamente sobre el
desarrollo del embarazo. (14)

Las bacterias que se encuentran con mayor frecuencia son: E. coli, Riebsielia, Proteus,
Pseudomonas, Staphylococcus y Streptoeoccus, en este Gltimo caso resulta imprescindible
descafar su presencia simultinea en la vagina. (14-20)

2.7.3 EVALUACION CLINICA
Existen métodos objetivos que evallan este riesgo con una mejor capacidad predictiva y

con una alta especificidad permitiendo descartar los falsos positivos. Entre estos métodos
podemos destacar: (23)

- Historia clinica: contracciones, presion pélvica, dolor lumbar, hemorragia genital,
aumento de flujo vaginal...

- Antecedentes personales y antecedentes obstétricos.

- Exploracion general: pulso, tension arterial y temperatura.
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- Estimacion de la edad gestacional, a partir de la fecha de la Gltima regla o la fecha
probable de parto calculada en la ecografia de primer trimestre.

- Exploracién genital con la finalidad de realizar:

- Especulospia para ver las condiciones del cuello uterino, el estado de las membranas
amnidticas y la presencia de hemorragia genital.

- Ecografia abdominal para visualizar nimero de fetos, estatica fetal, estimar peso fetal y
volumen de liquido amniotico y ver localizacidn placentaria, determinar edad gestacional
(DBP-LF)

- Analitica basica: hemograma, coagulacién, bioquimica y sedimento de orina.

- Valorar realizar urocultivo previo a tratamiento con antibioticos si se decide ingreso de la
paciente.

2.7.4 EXAMEN FISICO

En la evaluacion clinica de la paciente se debe realizar un adecuado examen fisico que tiene
como objeto aclarar el diagndstico, descartar otras entidades etioldgicas y posibles causas
desencadenantes. (23)

Este examen fisico debe incluir:

Exploracion médica general que incluye los signos vitales.



2.7.4.1 PALPACION ABDOMINAL

- Valoracién de la dindmica uterina (DU) mediante cardiotocografia externa o por
palpacion abdominal. No existe consenso sobre el nimero de contracciones necesarias para

definir una APP pero generalmente se consideran: (23)
* 4 en 20/30 minutos o bien 8 en 60 minutos.

* Duracion de mas de 30 segundos de cada contraccion.
* Palpables y dolorosas.

Mediante la cardiotocografia externa también se valora el bienestar fetal. Las contracciones
de Braxton-Hicks existen en un gran nimero de embarazos que finalizan a término la
gestacion. Es dificil diferenciarlas de las contracciones que van a producir modificaciones
cervicales. (23-20)

Los diferentes cambios cervicales se los comprueba mediante diferentes parametros:

2.7.4.2 EXPLORACION GINECOLOGICA

Mediantes la realizacion del tacto vaginal se valora la dilatacion, borramiento, posicion,
consistencia y altura de la presentacion, esto lo podemos medir mejor con el indice de

Bishop.
*Test de Bishop, valoracion clinica del cuello uterino (véase en anexo 9 — tabla 5)

Si el cérvix aparece borrado >70% y/o dilatado de 2 cm 0 mas, se considera diagnéstico de

APP al igual que un borramiento y dilatacion cervical progresivas.



El borramiento cervical evoluciona en direccion craneo-caudal. Hasta que los orificios
cervicales interno y externo se unen, el cuello se va acortando y el canal cervical adopta

diferentes formas. (17)

*Grafico en la cual se muestra las diferentes formas que adopta el cérvix al momento de

borrarse (véase en anexo 10 — grafico 1)

2.7.4.3 MARCADOR ECOGRAFICO

La valoracion del cuello uterino mediante la ecografia transvaginal es un método mas

objetivo, reproductible y con un valor mas predictivo. (23)
Para tener una correcta reproductibilidad de la ecografia transvaginal es necesario:

- Magnificar la imagen del cérvix al 75% de la pantalla.

- El orificio cervical interno debe verse triangular o plano.

- Visualizacion del canal cervical en toda su longitud.

- El canal cervical debe estar equidistante del labio anterior y posterior.
- Realizar la ecografia con la vejiga vacia.

- No hacer excesiva presion sobre el cérvix o fondo de saco.

- Practicar tres mediciones y tener en cuenta la menor de ellas.

- Medir el canal cervical

2.7.4.4 MARCADOR BIOQUIMICO

La fibronectina fetal es una glucoproteina producida por el corion. Esta relacionada con la
adherencia de la placenta y membranas a la decidua. La separacion entre decidua y corion
conlleva un aumento de esta glucoproteina en secrecion cérvicovaginal y esto reflejaria un

comienzo espontaneo de parto. (23)



Es normal detectar la fibronectina en gestaciones menores de 20 semanas y mayores de 37

semanas. Esta contraindicada en los siguientes casos:

- Rotura prematura de membranas o0 >3 cm de dilatacion
- Cerclaje

- Placenta previa y/o sangrado

- Exploraciones o relaciones en < 24 horas

Esta indicada en:

- Mujeres sintomaticas entre 24-34 semanas

- Dilatacion <3 cm

- Membranas integras

Las mujeres con sintomas y signos de APP y un test de fibronectina negativo (<50 ng/ml)
tienen un riesgo de parto prematuro en las dos semanas siguientes menor al 1%. EI valor
predictivo negativo de esta prueba es muy elevado. Sirve mas para descartar una APP que

para confirmarla. (14)

Un test de fibronectina positivo tiene menos valor que una longitud de cérvix corta. EI 30%
de las pacientes con test positivo tendrd un parto pretérmino. La combinacion de ambas

pruebas para valorar el riesgo es mayor cuando la longitud cervical (LC) es <30 mm.

Si la longitud del cérvix es <20 mm ya se considera una APP y no seria necesario realizar

la prueba de fibronectina. (14)



2.8 CONDUCTA A SEGUIR ANTE UNA APP

PROTOCOLO DE MANEJO DE TRABAJO DE PARTO PRETERMINO

1.

10.

11.

Realice o complete la H.C y el carnet perinatal
Evaluacion clinica que incluya todos los signos vitales

Realice evaluacion obstétrica que incluya FCF por cualquier método y examen

vaginal

Registre la existencia en control prenatal de exadmenes de laboratorio:
biometria hematica, TP, TPT, plaquetas, grupo sanguineo y factor RH, VIH-
VDRL, etc.

Solicitar aquellos examenes que falten en la carpeta de la paciente incluyendo
ecografias, 0 que necesiten ser actualizados, si resultados indican 1VU, seguir

protocolo para tratamiento
Tranquilice a la paciente e informe situacion

Escuche y responda atentamente a las preguntas que ella realice y a sus

familiares
Brinde apoyo emocional continuo

Realice el primer examen o tacto vaginal en condiciones de asepsia, con

lavados de mano previos y uso de guantes estériles descartables.

En la primera evaluacion debemos tener en cuenta: dilatacion cervical,
borramiento, consistencia cervical, posicion cervical, altura de presentacion

fetal, posicion, verificar sangrado, perdida de liquido transvaginal, etc

Si dispone de ecografia abdominal verificar ILA, estatica fetal, insercion

placentaria. A demas longitud del cuello uterino como predictor de APP



(Alarma si es menor de 20mm) (14)

SI EL EMBARAZO ES > 37 SEMANAS PROBABLAMENTE LA PACIENTE SE
ENCUENTRE EN FASE LATENTE DE LABOR DE PARTO

1. Finalizacidon del embarazo segun criterio obstétrico por parto o cesarea segun

protocolos de manejo del parto e inductoconduccion

2. Con el diagnéstico probable disponga el ingreso a la unidad operatoria o
referencia a otra unidad de mayor resolucion para atencion por profesional
calificado si el embarazo es menor de 37 semanas, envié a la paciente con la
primera dosis de tratamiento tocoliticos y de maduracion pulmonar, enviar

con hoja de referencia llena, con firmay nombre legible. (14)

SI EL EMBARAZO ES <DE 37 SEMANA REALICE MANEJO TOCOLITICO

Nifedipina: 10 mg VO cada 20 minutos por 3 dosis, luego 20 mg cada 4-8 horas hasta

completar maduracién pulmonar fetal o 72 horas.

Indometacina: 100 mg via rectal cada 8 horas hasta completar maduracion pulmonar
fetal o 72 horas.

Contraindicaciones de tocolisis:

e Dilatacion >4 cm — Borramiento del 50 %

e Corioamnionitis

e Preeclampsia, eclampsia, sindrome de Hellp

e Compromiso del bienestar fetal o muerte fetal

e Malformaciones fetales




e Desprendimiento normo placentario

Maduracion pulmonar fetal si embarazo es > 24 y < 34 semana:

v' Betmetasona: 12 mg IM a las 24 horas ( total 2 dosis)

v Dexametasona: 6mg IM y cada 12 horas ( total 4 dosis)

No se requiere nueva dosis semanal de corticoides para conseguir efectos beneficiosos

perinatales.

Corioamnionitis: a base de antibidtico terapia

e Ampicilina: 2g IV cada 6 horas

e Gentamicina 2mg/kg dosis inicial 1V luego 1,5 mg/kg IV cada 8 horas

Comunicar caso a neonatologia

Si transcurre 72 horas de que se ha completado el esquema de maduracion pulmonar
fetal persiste las contracciones determine finalizacion del embarazo por parto o

cesarea segun criterio obstétrico. (14)

29 TRATAMIENTO

Ante todo debemos preparar fisica y psicolégicamente a la paciente, ya que ella es nuestro
universo en este problema mas aln si esta es adolescente, asi mismo la familia debe estar

informado de cada paso que se va a realizar en el tratamiento ante la APP.

Ante un caso de APP y termine en parto pretérmino se debe comunicar este caso al
neonatologo por si el tratamiento fuera ineficaz y el parto se produjera en las proximas
horas. Respecto a la via de parto se optara por la via vaginal, excepto cuando la
presentacion sea de nalgas y el peso estimado fetal menor de 1.500 gramos y/o la edad

gestacional menor de 32 semanas. En estos casos se realizara una ceséarea electiva. (17)




Si hay ausencia de actividad uterina, pero el cuello uterino esta modificado, podria tratarse

de una incompetencia cervical.

En este caso cabe la posibilidad de realizar un cerclaje de emergencia. La eficacia del
cerclaje en mujeres con un cuello uterino acortado no ha sido claramente demostrada en

estudios randomizados. (23)

2.9.1 CERCLAJE CERVICAL.

El cerclaje se utiliza en casos de sospecha de incompetencia istmico-cervical y puede que

sea eficaz en los casos diagnosticados acertadamente.
Sin embargo, el diagndstico de incompetencia es muy dificil y con frecuencia inexacto.

Los resultados muestran que la intervencion solo disminuye la incidencia del parto
pretérmino en mujeres con antecedentes de tres 0 mas partos pretérmino y que se asocia
con una frecuencia aumentada de hospitalizacion, infeccion, uso de agentes tocoliticos,

induccion del parto y operacion (cesarea). (20)

Debemos seguir cada punto del tratamiento de acuerdo al protocolo de manejo.

2.9.2 ADMINISTRACION DE CORTICOIDES

Todas las mujeres gestantes entre las 24-34 semanas de embarazo con una APP son
candidatas al tratamiento prenatal con corticoides para acelerar la madurez pulmonar fetal y

reducir la incidencia y gravedad del sindrome de distrés respiratorio fetal. (8)

Las pautas aceptadas son: Betametasona y Dexametasona

2.9.3 ADMINISTRACION DE TOCOLITICOS



En base a los datos de eficacia, perfil de seguridad y autorizacién para su uso, en la
actualidad, el atosiban debe ser el farmaco de primera linea en el tratamiento de la APP.

[ El atosiban es un anédlogo de la oxitocina que actia bloqueando selectivamente los
receptores de la oxitocina impidiendo la apertura de los canales del calcio e inhibiendo la

contraccion muscular. (22)

2.9.4 ADMINISTRACION PROFILACTICA DE BETAMIMETICOS.

En pacientes con alto riesgo de parto pretérmino o que consultan por contracciones uterinas
durante el embarazo, la administracion de agentes betamiméticos por via oral es una

préctica profilactica muy difundida entre los obstetras.

Varios datos provenientes de investigaciones controladas en paises en via de desarrollo
muestran que los betamiméticos no tienen ningln efecto beneficioso sobre el resultado

perinatal.

Si bien es cierto que hacen falta investigaciones de mejor calidad y mayor tamafio para
concluir la evaluacién, hasta el momento no hay pruebas que justifiquen la utilizacion de

esos agentes en la practica clinica. (8)

2.9.5 TRATAMIENTO A BASE DE ANTIBIOTICO

Se usa el antibidtico si existe una infeccion de vias urinarias (IVVU), rotura prematura de

membranas (RPM), una infeccion local, se debe utilizar tratamiento antibiotico especifico.

Con el tiempo se le ha ido dando cada vez mas importancia en la patogénesis a los factores

infecciosos ante una APP. (23)



2.10 INFECCION DE VIAS URINARIAS (1VU)

2.10.1 DEFINICION

La (IVU) es la existencia de gérmenes patdgenos en la orina por infeccion de la vejiga o el

rifion. La infeccion puede ocurrir en diferentes puntos en el tracto urinario, incluso:
Vejiga: una infeccion en la vejiga también se denomina cistitis o infeccion vesical.

Rifiones: una infeccién de uno o ambos rifiones se denomina pielonefritis o0 una infeccion

renal.

Ureteres: los conductos que llevan la orina desde cada rifion hasta la vejiga sdlo en raras

ocasiones son sitio de infeccion.

Uretra: una infeccion del conducto que expulsa la orina desde la vejiga hacia fuera se

denomina uretritis.

La IVU es una de las complicaciones médicas mas frecuentes en el embarazo; los cambios
fisiol6gicos asociados al embarazo predisponen al desarrollo de complicaciones que pueden
afectar significativamente a la madre y al feto. (10-7)

A pesar del desarrollo de nuevos antibiodticos, la IVU continla asociandose a

morbimortalidad elevada a nivel materno y fetal. (25)

La relacion entre IVU, parto prematuro y bajo peso al nacer estd ampliamente
documentada. Cerca de un 27% de los partos prematuros han sido asociados con algin tipo

de infeccion de vias urinarias. (25)

La Escherichia coli se encuentra presente aproximadamente en el 80 a 90% de las
infecciones de vias urinarias y en el 95% de las pielonefritis agudas; otros germenes
aislados son Proteus mirabilis y Klebsiella pneumoniae, también se han aislado gérmenes

Gram positivos, Streptococcus agalactiae y estafilococo coagulasa negativo. (25)


http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000526.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000459.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000439.htm

Existen variantes clinicas que se presentan en el embarazo como son la bacteriuria

asintomatica, la cistouretritis y la pielonefritis. (25)

2.10.2 CAUSAS

La mayoria de las infecciones urinarias son causadas por bacterias que ingresan a la uretra
y luego a la vejiga. La infeccion se desarrolla con mayor frecuencia en la vejiga, pero puede
propagarse a los rifiones. La mayoria de las veces, el cuerpo puede librarse de estas
bacterias. Sin embargo, ciertas afecciones aumentan el riesgo de padecer infecciones

urinarias.

Las mujeres tienden a contraerlas con mas frecuencia debido a que su uretra es mas corta y
estd mas cerca del ano que en los hombres. Debido a esto, las mujeres tienen mayor

probabilidad de contraer una infeccion después de la actividad sexual (14)

2.10.3 FACTORES DE RIESGO

Las (IVU) representan actualmente una de las patologias de mayor incidencia en el sexo
femenino. El elemento de riesgo mas importante para tolerar una infeccién no complicada
es haber tenido relaciones sexuales recientes. Otros factores de riesgo son el uso de

espermicidas o de diafragmas vaginales y la falta de una buena higiene personal. (21)

Los sintomas que acompafian a una infeccion de orina varian de acuerdo al sitio de la

infeccion, pero también pueden ser asintomaticas.

Se clasifica de acuerdo al sitio de proliferacién de las bacterias en: bacteriuria asintomatica

(orina), cistitis (vejiga), pielonefritis (rifion). (21)

En Ecuador 7.8 de tasa por 10.000 habitantes, de infeccion de vias urinarias fueron

reportados en el afio 2009 segun datos del Ministerio de Salud Pdblica. (22)



En el presente trabajo de investigacion hace referencia a la prevalencia de infeccion
urinaria en mujeres adolescentes embarazadas, en el Hospital Materno Infantil “Matilde

Hidalgo de Prdcel”.

En este sentido y considerando el alto frecuencia de casos de infecciones de vias urinarias
(IVU), que actualmente afectan a mujeres adolescentes en este sitio del pais, es importante
conocer la frecuencia y las complicaciones, y asi contribuir a la disminucion de las tasas de
infecciones urinarias en mujeres adolescentes gestantes, pacientes de la seguridad social de
la costa del ecuador con la intencion de asegurar el bienestar y mejorar la calidad de vida de

esta poblacion. (22)

Durante el embarazo se producen modificaciones anatomicas y funcionales que aumentan
el riesgo a padecer una infeccion urinaria. Cabe recalcar del 2 al 10% de las embarazadas
sin antecedentes, desarrollan bacteriuria asintomatica y sin tratamiento, el 30 al 50%
evolucionaran a pielonefritis, ésta por su parte puede asociarse a insuficiencia renal aguda,

Sepsis y shock séptico.

Aumenta el riesgo de parto prematuro y de recién nacido de bajo peso al nacer. (25)

2.11 FUNCION RENAL EN EL EMBARAZO

2.11.1 FISIOPATOLOGIAS DEL APARATO URINARIO

El sistema renal sufre cambios anatdmicos y fisiol6gicos durante el embarazo normalmente
estos cambios pueden predisponer a posibles complicaciones en aquellas mujeres en las
cuales su aparto reproductor ain no esta maduro como en las adolescentes en edad precoz o
intermedia. La comprension de estos cambios es necesario para entender mejor como

pueden provocar o empeorar la enfermedad renal. (25)

Las formas clinicas y frecuencia de presentacion de ITU durante el embarazo son las

siguientes:



 Bacteriuria asintomatica: 2-11%
* Cistitis: 1,5%
* Pielonefritis aguda: 1-2%

Entre las diversas patologias tenemos:

2.11.1.1 BACTERIURIA ASINTOMATICA

Es la presencia de bacterias en la orina con mas de 100000 colonias/ml en una sola muestra

de chorro de la orina aparte la embarazada refiere ausencia de sintomas clinicos.

En general se admite que las tasas de bacteriuria asintomética (BA) durante el embarazo
son similares a las de la poblacidén no gestante y se considera que la mayor parte de ellas

son previas al embarazo. (16)

*Flujograma de diagndstico y tratamiento de bacteriuria asintomética (BA) en embarazadas

(\VVéase en anexo 7)

2.11.1.2 URETRITIS Y CISTITIS

Las infecciones de las vias urinarias bajas se caracterizan por un cuadro de polaquiuria,
ardor miccional, tenesmo y sintomas pélvicos (dolor de la region vesical), generalmente a
febril. EI 90% de los casos de cistitis se limitan a la vejiga sin asociacion con problemas

renales.

El germen maés frecuente hallado es la Eschecherichia Coli y el que lo sigue pero una baja

porcion es la Chlamydia trachomatis.

Se debe hacer diagnostico diferencial con la uretritis causada por Chlamydia que se
caracteriza por similar sintomatologia pero con cultivo estéril de orina. Generalmente se
acompanfa de cervicitis mucopurulenta y responde de manera efectiva al tratamiento con

eritromicina. (16)



2.11.1.3 PIELONEFRITIS

Es la infeccion bacteriana mas comun, se presentan en el 1 y 3 % de las embarazadas.
Compromete el tracto urinario alto que pueden llevar a complicaciones perinatales y
maternas como: parto pretérmino, bajo peso al nacer, anemia, insuficiencia renal temporal.
(16)

2.11.1.4 CALCULOS RENALES

Es material solido que se forma dentro del rifion a partir de sustancias que estan en la orina.
El calculo se puede quedar en el rifién o puede desprenderse e ir bajando a través del tracto
urinario. La intensidad de la sintomatologia (dolor) estd generalmente relacionada con el

tamafio del calculo. En ocasiones se produce su expulsion casi sin sintomatologia. (16)

2.11.1.5 COLICO NEFRITICO

Es un intenso dolor en la zona de los rifiones y de los drganos genitales, que en ocasiones
va acompafado de pérdidas de sangre por la orina. Se debe a calculos renales o precipitados
de diversas sales, como fosfatos, uratos y oxalatos, que al ser expulsados del rifién por los

uréteres y tener bordes angulosos produce los dolores anteriormente mencionados. (16)

2.11.2 CAMBIOS FISIOLOGICOS DURANTE EL EMBARAZO

Como lo hemos mencionado anteriormente, la mujer es mas susceptible a sufrir IVU que
los hombres, por ejemplo por el tamafio de su uretra, en el embarazo son mas alto los
niveles de sufrir IVU por los diversos cambios anatdomicos y hormonales. Veamos los

siguientes. (21)



La dilatacion bilateral, progresiva y frecuentemente asimétrica de los uréteres, que
comienza hacia la 7 semana y progresa hasta el término. Tras el parto, se reduce con

rapidez (un tercio a la semana, un tercio al mes y el tercio restante a los dos meses).

La dilatacion comienza en la pelvis renal y continua de forma progresiva por el
uréter, es menor en el tercio inferior y puede albergar hasta 200 ml de orina, lo que

facilita la persistencia de la IVU. Esta dilatacion suele ser mayor en el lado derecho.

Por otra parte, a medida que el Utero aumenta su volumen comprime la vejiga y los
uréteres. Esta compresién es mayor en el lado derecho debido al dextro-rotacion
habitual del Utero a partir de la segunda mitad del embarazo. La compresion vesical

favorece la aparicién de residuo posmiccional.

Ademes de estas razones anatomicas, la influencia hormonal también contribuye a
estas modificaciones, tanto 0 méas que las modificaciones mecanicas resefiadas. La
progesterona disminuye el tono y la contractilidad de las fibras musculares lisas del
uréter. Esto reduce el peristaltismo ureteral desde el segundo mes, observandose
etapas de auténtica atonia hacia el séptimo y octavo mes, lo que favorece el

estancamiento de la orina y el reflujo vesico-ureteral. (21)

Otros factores son:

Aumento de la longitud renal en 1 cm.

Cambio en la posicién de la vejiga que se hace méas abdominal que pélvica.



e Aumento de la capacidad vesical por descenso progresivo de su tono por factores
hormonales. En el tercer trimestre puede llegar a albergar el doble de volumen, sin
generar molestias en la gestante.

e Aumento del volumen circulante que implica un incremento del filtrado glomerular.
El flujo urinario aumenta al principio del embarazo, pero a medida que progresa, la
estasis urinaria es mas frecuente, lo que favorece la bacteriuria.

e Alcalinizacion del pH de la orina. (21)

2.12 ETIOLOGIA

En general los gérmenes causantes de infecciones del tracto urinario durante la gestacion

son los mismos que afectan fueran del embarazo:

* Bacilos gramnegativos: fundamentalmente Escherichia coli (85% de los casos). Otros
bacilos gram negativos como Klebsiella spp, Proteus mirabilis, Enterobacter spp, Serratia
spp y Pseudomonas spp. Son mas frecuentes en las IVU complicadas y en pacientes
hospitalizadas.

* Cocos grampositivos: Streptococcus agalactiae. (22)

2.13 PUNTOS CLAVE EN EL DIAGNOSTICO DE IU EN EL EMBARAZO

* Un urocultivo al principio del embarazo es el procedimiento diagndstico de eleccion de la

bacteriuria asintomatica. (5)

» La bacteriuria asintomatica presenta cultivos con > 100.000 colonias de un solo

microorganismo (casi siempre Escherichia coli). (5)

* La mayoria de los urocultivos mixtos se deben a contaminacion o a mala conservacion de

las muestras.



* En muchas bacteriurias asintomaticas no aparece piuria.

» La persistencia de un urocultivo positivo después del tratamiento de la bacteriuria

asintomatica sugiere infeccion del parénquima renal.

» La cistitis bacteriana y la pielonefritis también presentan cultivos con > 100.000

colonias/ml.

+ Sintomas miccionales con cultivo negativo y leucocituria sugieren la existencia de un

sindrome uretral.

* En la pielonefritis aparece sintomatologia general y en la orina piuria y en ocasiones

cilindros leucocitarios. (5)



3.1 METODOLOGIA

3.1.1 LOCALIZACION
El Estudio investigativo se realizo en el Hospital Materno Infantil Dra. Matilde Hidalgo de

Procel ubicada en el Guasmo Sur en la Coop. Causa Proletaria en la ciudad de Guayaquil
Provincia del Guayas, donde este lugar de atencion médica es categorizado como un
Hospital de TERCER NIVEL para atencion a pacientes. En las aéreas de Gineco-

Obstetricia, Pediatria y Medicina Interna.

3.1.2 TEMPORALIZACION

La recoleccion de datos investigativos fue realizado en un periodo comprendido de 12
meses desde mayo del 2014 a mayo del 2015.

3.1.3 TIPO DE INVESTIGACION
e Prospectivo

e Observacional — transversal: porque permite hacer un abordaje del problema de
estudio en un periodo de tiempo determinado.

3.1.4 DISENO DE INVESTIGACION

Se realiz6 un estudio de tipo e investigacion de campo por que se ejecutd el mismo lugar de
los hechos y en forma directa con los involucrado ademas en forma presente y pasado en
base a la recoleccion y tabulacion de datos existentes para generalizacion de los resultados,
se los interpreto racionalmente para llegar a conocer lo que ocurrid, con la ayuda de las
encuestas y se utilizo la informacion estadisticas basandose en los archivos y documentos
del sistema de informacién desde mayo del 2014 a mayo del 2015 en la Maternidad del

Guasmo Dra. Matilde Hidalgo de Précel.



3.2 MATERIALES

RECURSO HUMANO
e Autor
e Tutor
e Pacientes embarazadas adolescentes

3.3 UNIVERSO Y MUESTRA

3.3.1 UNIVERSO
El Universo para la siguiente investigacion esta constituido por 100 mujeres que acudieron

el area de Gineco-Obstetricia con incidencia de Amenaza de Parto Pretérmino con
diagnostico de infeccion de vias urinarias a las distintas aéreas de Emergencia,
Hospitalizacion y Consulta Externa y Estadistica en el Hospital Materno Infantil en el

periodo de mayo del 2014 a mayo del 2015.

3.3.2 MUESTRA

La muestra de la investigacion fue realizada con 100 pacientes que acudieron con
incidencia de Amenaza de Parto Pretérmino en semanas comprendidas de 22 a 36 semanas

en el Hospital Materno Infantil Dra. Matilde Hidalgo de Précel.

Dado que la poblacion de que se dispone es considerable, por lo tanto se tomara el criterio
de Méndez que indica que cuando el tamafio de la poblacidn es considerable se trabaja con

una muestra.

A. Tamafio de muestra.- Se determind en base a la formula y la aplicacién y es la

siguiente:

T (N —_DE? +1




M = Tamano de la Muestra

N = Tamario del Universo

E = Error estandar admisible = 0.05

100
(A O0OO0O —1)H)Y 0. 05 +— A

M =100/5.95

M =16.80

Considerando que la muestra no es representativa tomaremos como numero de
estudio 80 casos de pacientes que cumplieran con los criterios de inclusion antes

propuestos.

3.4 TECNICA DE RECOLECCION DE INFORMACION

Previa autorizacion del Gerente de la Maternidad Dra. Matilde Hidalgo de Procel, se realizd
en el departamento de estadistica, la recopilacion de datos, sobre las pacientes ingresadas
en el servicio de Ginecologia durante el periodo de estudio establecido por las autoridades

de la Escuela de Obstetricia.



No tomando en cuenta aquellas historias clinicas con informacién incompleta. La
informacion fue obtenida en estos departamentos y mediante encuestas realizadas en las

siguientes areas:

e En estadistica

e Emergencia

e En consulta externa
Hospitalizacion

Dado un total de 100 pacientes, las cuales se seleccionan 88 pacientes.

3.5 METODO EMPLEADO EN LA INVESTIGACION

e Historias clinicas proporcionadas por el departamento de estadistica.
e Datos obtenidos del parte diario a pacientes que acudian a la emergencia obstétrica.
e Encuestas en area de consulta externa y hospitalizacion.



3.6 OPERACION DE LAS VARIABLES

3.6.1 VARIABLES DEL ESTUDIO

Variables Definicion Escala
1. Edad gestacional Semana de gestacion que 27a29
cursa la mujer en estudio 30233
34 a36
2. Edad materna Edad en afios que tiene la 10 a 13 afios
mujer en el momento de 14a 16 anos
J 17 a 19 afios

estudio

3. Nivel escolar

Nivel de preparacion
académica que cursa o

alcanzo la gestante

Primaria completa
Primaria incompleta
Secundaria completa

Secundaria incompleta

4. Procedencia Condicién del lugar donde Urbana
habita la gestante Rural
5. Estado civil Situacion legal de la gestante Soltera
en el momento del estudio Union libre
casada
6. Ocupacion Actividad a la que se dedica la Ama de casa
Estudia
gestante en el momento del
estudio
ANTECEDENTES GINECO - OBSTETRICO
7. Gestas previas Embarazos anteriores Primigesta
Secundigesta
multipara
8. Finalizacion de En que concluyo su embarazo Parto
Aborto
embarazo .
Cesarea
9. Controles prenatales | Seguimiento ante parto de la Menos de 5

gestante

Maés de 5




DIAGNOSTICO DE LA L.V.U

10. Higiene intima Aseo de los genitales Si
No
A veces
11. Relaciones sexuales Relacion coital con su pareja 1vez
2 Veces
Mas 3 veces
12. Retencion de Retener ganas de orinar Si
miccion No

13. Se realiz6 exdmenes

de laboratorio

Anélisis de F.Q.S. y Cultivo
de Orina

Historia clinica

Resultados generales

14. Antecedentes de I.V.U | Enfermedad que reincide en Si
la paciente
No
15. Agente Etioldgico Causantes de Infeccion de Historia Clinica
. L E. coli
causal de la IVU vias Urinarias Proteus
klebsisella
16. Recibié tratamiento Para aliviar su afeccion o Si
sintoma No
17. Toma de medicacion Para aliviar la enfermedad A tiempo

A cualquier hora

18. Qué tipo de

tratamiento recibié

Antibidtico y tocoliticos

Historia clinica

FUENTE: Encuestas e historias clinicas




3.7 CRITERIOS DE INCLUSION / EXCLUSION

3.7.1 CRITERIOS DE INCLUSION

Todas las pacientes con edades de 10 a 19 afios con diagnostico de Amenaza de Parto
Pretérmino por infeccion de vias urinarias ingresadas en el Hospital Gineco - Obstétrico
Infantil Dra. Matilde Hidalgo de Procel en la ciudad de Guayaquil en el periodo de estudio

establecido.

3.7.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Todas las embarazadas con diagnostico de Amenaza de parto pretérmino con infeccion de
vias Urinarias que no tengan las edades referidas.

Historias Clinicas incompletas.

3.8 FUNDAMENTACION LEGAL

ASPECTO HUMANO (Basado en las Normas del Buen Vivir)

El aspecto humano incluye a la calidad de vida y alude directamente al Buen Vivir en
todas las facetas de las personas, pues se vincula con la creacién de condiciones para

satisfacer sus necesidades materiales, psicolégicas, sociales y ecoldgicas.

Este concepto integra variables asociadas con el bienestar, la felicidad y la satisfaccion
individual y colectiva, que dependen de relaciones sociales y econdmicas solidarias,

sustentables y respetuosas de los derechos de las personas y de la naturaleza, en el contexto



de las culturas y de los sistema de valores en que dichas personas viven, y en relacion con
sus expectativas, normas y demandas. Este objetivo propone acciones publicas, con un
enfoque intersectorial y de derechos, que se concretan a traves de sistemas de proteccion y

prestacion de servicios integrales e integrados.

En estos sistemas, los aspectos sociales, economicos, ambientales y culturales se articulan

con énfasis en los grupos de atencion prioritaria que viven sobre el territorio ecuatoriano.

3.9 ASPECTO LEGAL
Constitucién (2008)

Art. 26.- La Educacion es derecho de las personas a lo largo de su vida, un deber ineludible

e inexcusable del Estado.

La educacion respondera al interés publico y no estara al servicio de intereses individuales
y corporativos. Se garantizard el acceso universal, permanencia, movilidad y egreso sin
discriminacion alguna y la obligatoriedad en el nivel inicial, basico y bachillerato o su

equivalente.

Art.32.-Es derecho de toda persona y comunidad interactuar entre culturas y participar en
una sociedad que aprende. El Estado promovera el dialogo intercultural en sus mdaltiples

dimensiones.

La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se vincula al ejercicio de
otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacion, la educacion, la cultura
fisica, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan el buen

Vivir.



El Estado garantizara este derecho mediante politicas economicas, sociales, culturales,
educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusion a programas,
acciones y servicios de promocion y atencion integral de salud, salud sexual y salud
reproductiva. La prestacion de los servicios de salud se regira por los principios de equidad,
universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y

bioética, con enfoque de género y generacional.



4 RESULTADOS

4.1 ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS POR MEDIO DE
CUADROS ESTADISTICOS

CUADRO #1

RECOLECCION DE DATOS SOBRE CASOS DE AMENAZA DE PARTO PRETERMINO
CAUSADO POR INFECCION DE VIAS URINARIAS SEGUN LA EDAD EN PACIENTES
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL MATERNO INFANTIL DRA. MATILDE HIDALGO DE
PROCEL.

EDAD FRECUENCIA  PORCENTAJE
10 a 13 12 13.63%

14 a 16 44 50%

17 a 19 32 36.36%
TOTAL 88 100%

m10a 13
114a 16
17a 19

INTERPRETACION Y ANALISIS: Es éste grafico observamos claramente el mayor
porcentaje corresponde a las adolescentes con un 50% correspondiente a la edad de 14 a 16
afios seguida de las de 36%o por la edad de 17 a 19 afios y el porcentaje menor de 10 a 13 afios
con un 14%; en primer lugar de preocupacion esta presente en las gestantes de 14 a 16 afios

mientras que en adolescentes de 10 a 13 afios es el menor porcentaje.

Datos recogidos de las historias clinicas




CUADRO #2

RECOLECCION DE DATOS SOBRE CASOS DE AMENAZA DE PARTO
PRETERMINO CAUSADO POR INFECCION DE VIAS URINARIAS SEGUN LA
EDAD GESTACIONAL EN PACIENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL
MATERNO INFANTIL DRA. MATILDE HIDALGO DE PROCEL.

EDAD GESTACIONAL FRECEUNCIA PORCENTAJE
27 a?29 12 13.63%
30a33 51 57.95%

34 a 36 25 28.40%
TOTAL 88 100%
EDAD GESTACIONAL

M 27 a 29 Semanas
® 30 a 33 Semanas
34 a 36 Semanas

INTERPRETACION Y ANALISIS: En éste grafico el primer lugar lo ocupa las
semanas 30 a 33 con el 58% seguida del 28% a las semanas 34 a 36 y con un menor

porcentaje las semanas 27 a 29 con el 14% de probabilidad de adquirir la amenaza.

Datos recogidos de las historias clinicas




CUADRO #3

RECOLECCION DE DATOS SOBRE CASOS DE AMENAZA DE PARTO
PRETERMINO CAUSADO POR INFECCION DE VIAS URINARIAS SEGUN
NIVEL ESCOLAR EN PACIENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL MATERNO
INFANTIL DRA. MATILDE HIDALGO DE PROCEL.

ESCOLARIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
PRIMARIA COMPLETA 20 22,73%
PRIMARIA INCOMPLETA 13 14,77%
SECUNDARIA COMPLETA 13 14,77%

SECUNDARIA 42 47,73%
INCOMPLETA
TOTAL 88 100,00%

ESCOLARIDAD

= PRIMARIA COMPLETA
m PRIMARIA INCOMPLETA

SECUNDARIA COMPLETA

m SECUNDARIA
INCOMPLETA

INTERPRETACION Y ANALISIS: En éste grafico podemos apreciar el 48% de
gestantes que no terminaron la secundaria observamos un alto porcentaje, seguida de
22% las que obtuvieron su primaria completa, luego se suma la primaria incompleta
con un 15% seguido con el mismo porcentaje de la secundaria incompleta con un
15%.

Datos recogidos de las historias clinicas




CUADRO #4

RECOLECCION DE DATOS SOBRE CASOS DE AMENAZA DE PARTO
PRETERMINO CAUSADO POR INFECCION DE VIAS URINARIAS SEGUN SU
PROCEDENCIA EN PACIENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL MATERNO
INFANTIL DRA. MATILDE HIDALGO DE PROCEL.

PROCEDENCIA FRECUENCIA PORCENTAJE
URBANA 82 93%
RURAL 6 7%
TOTAL 88 100%
PROCEDENCIA

\' = URBANA

m RURAL

URBANA
93%

INTERPRETACION Y ANALISIS: La procedencia de las pacientes corresponde al
93% a la zona Urbana siendo asi que la mayor afluencia de pacientes a la unidad
médica es de nuestra ciudad y el 7% menor proporcion a la zona rural.

Datos recogidos de las historias clinicas




CUADRO #5

RECOLECCION DE DATOS SOBRE CASOS DE AMENAZA DE PARTO
PRETERMINO CAUSADO POR INFECCION DE VIAS URINARIAS SEGUN SU
ESTADO CIVIL EN PACIENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL MATERNO
INFANTIL DRA. MATILDE HIDALGO DE PROCEL.

ESTADO CIVIL FRECUENCIA PORCENTAJE
SOLTERA 21 24%
CASADA 18 20%
UNION LIBRE 49 56%
TOTAL 88 100%
ESTADO CIVIL

UNION LIBRE : m SOLTERA
56% ol ‘ m CASADA

UNION LIBRE

INTERPRETACION Y ANALISIS: En éste grafico el mayor porcentaje esta
representado en adolescentes con 56% de Union Libre, mientras que el segundo lugar
lo obtuvieron las adolescentes solteras con un 24% y para finalizar y con el menor

porcentaje las adolescentes casadas con un 20%.

Datos recogidos de las historias clinicas




CUADRO #6

RECOLECCION DE DATOS SOBRE CASOS DE AMENAZA DE PARTO
PRETERMINO CAUSADO POR INFECCION DE VIAS URINARIAS SEGUN SU
OCUPACION EN PACIENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL MATERNO
INFANTIL DRA. MATILDE HIDALGO DE PROCEL.

OCUPACION FRECUENCIA PORCENTAJE
AMA DE CASA 62 73%
ESTUDIA 23 27%
TOTAL 88 100%
OCUPACION

P ESTUDIA
27%

= AMA DE CASA

AMA DE CASA
73%

m ESTUDIA

INTERPRETACION Y ANALISIS: Este grafico representa que en un alto porcentaje

las adolescentes en estudio son amas de casa con un 73 %, mientras que el 27%
estudia.

Datos recogidos de las historias clinicas




CUADRO #7

RECOLECCION DE DATOS SOBRE CASOS DE AMENAZA DE PARTO
PRETERMINO CAUSADO POR INFECCION DE VIAS URINARIAS SEGUN
GESTAS PREVIAS EN PACIENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL MATERNO
INFANTIL DRA. MATILDE HIDALGO DE PROCEL.

GESTAS PREVIAS FRECUENCIA PORCENTAJE
PRIMIGESTA 56 64%
SECUNDIGESTA 30 34%
MULTIGESTA 2 2%
TOTAL 88 100%
GESTAS PREVIAS
2%

\

= PRIMIGESTA
[ SECUNDIGESTA

MULTIGESTA

INTERPRETACION Y ANALISIS: De las gestantes en estudio el grafico representa
con claridad el 64% de mayor porcentaje son Primigestas, mientras que el 34% son
Secundigesta y en un tercer lugar de porcentaje y en un menor porcentaje las

multigestas con un 2%.

Datos recogidos de las historias clinicas




CUADRO #8

RECOLECCION DE DATOS SOBRE CASOS DE AMENAZA DE PARTO
PRETERMINO CAUSADO POR INFECCION DE VIAS URINARIAS SEGUN LA
FINALIZACION DEL EMBARAZO EN PACIENTES ATENDIDAS EN EL
HOSPITAL MATERNO INFANTIL DRA. MATILDE HIDALGO DE PROCEL.

FINALIZACION FRECUENCIA PORCENTAJE
PARTO 12 38%
ABORTO 8 25%
CESAREA 12 37%
TOTAL 88 100%
FINALIZACION

= PARTO
= ABORTO

| PR . 4 CESAREA

INTERPRETACION Y ANALISIS: Las cesareas tiene un mayor porcentaje en
finalizacion del embarazo en adolescentes en un 38%, seguido con un 37% como
apreciamos en el gréafico terminan en parto, aungque no es mucha la diferencia, luego

vemos que los abortos se presentan en un 25% de los casos.

Datos recogidos de las historias clinicas




CUADRO #9

RECOLECCION DE DATOS SOBRE CASOS DE AMENAZA DE PARTO
PRETERMINO CAUSADO POR INFECCION DE VIAS URINARIAS SEGUN
SEGUIMIENTO DE EMARAZO EN PACIENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL
MATERNO INFANTIL DRA. MATILDE HIDALGO DE PROCEL.

CONTROL PRENATAL FRECUENCIA PORCENTAJE
SI 85 90%
NO 9 10%
TOTAL 88 100%
CONTROL PRENATAL

=Sl
mNO

INTERPRETACION Y ANALISIS: Este grafico observamos claramente que en un
90% si existe una motivacién y preocupacion por parte de las adolescentes a controlar
su embarazo por medio de controles prenatales, mientras que un 10% de ellas no lo

realizan por diferentes motivos sus debidos controles.

Datos recogidos de las historias clinicas




CUADRO #10

RECOLECCION DE DATOS SOBRE CASOS DE AMENAZA DE PARTO
PRETERMINO CAUSADO POR INFECCION DE VIAS URINARIAS SEGUN LA
FRECUENCIA DE CONTROLES PRENATALES EN PACIENTES ATENDIDAS
EN EL HOSPITAL MATERNO INFANTIL DRA. MATILDE HIDALGO DE
PROCEL.

CONTROL PRENATAL FRECUENCIA PORCENTAJE
>DE 5 46 54%
<DE5 39 46%
TOTAL 88 100%

FRECUENCIA DE CONTROL PRENATAL

== DES
m s<DES5

INTERPRETACION Y ANALISIS: Este grafico representa que las adolescentes en
estudio en un 54% si han asistido mas de 5 veces a sus controles y el 46% asistié hasta

el momento del estudio menos de 5 veces.

Datos recogidos de las historias clinicas




CUADRO #11

RECOLECCION DE DATOS SOBRE CASOS DE AMENAZA DE PARTO
PRETERMINO CAUSADO POR INFECCION DE VIAS URINARIAS SEGUN LA
FRECUENCIA DE LAS RELACIONES SEXUALES EN PACIENTES ATENDIDAS
EN EL HOSPITAL MATERNO INFANTIL DRA. MATILDE HIDALGO DE
PROCEL.

RELACIONES FRECUENCIA PORCENTAJE

SEXUALES

1 VEZ POR SEMANA 39 44%

2 VECES POR SEMANA 34 39%

MAS DE 3 VECES 9 10%

NINGUNA 6 7%

TOTAL 88 100%

RELACIONES SEXUALES

= 1 VEZ POR SEMANA

m 2 VECES POR SEMANA

m MAS DE 3 VECES
NINGUNA

INTERPRETACION Y ANALISIS: En éste grafico observamos que el porcentaje
mayor lo tuvo 1 vez por semana con el 44%, seguido de 2 veces con el 39%, mientras
gue mas de 3 veces obtuvo un porcentaje de un 10% y en menor cantidad fue ninguna

relacién sexual durante su embarazo con el 7%.

Datos recogidos de las historias clinicas




CUADRO #12

RECOLECCION DE DATOS SOBRE CASOS DE AMENAZA DE PARTO
PRETERMINO CAUSADO POR INFECCION DE VIAS URINARIAS SEGUN LA
FRECUENCIA DE HIGIENE INTIMA EN PACIENTES ATENDIDAS EN EL
HOSPITAL MATERNO INFANTIL DRA. MATILDE HIDALGO DE PROCEL.

HIGIENE INTIMA FRECUENCIA PORCENTAJE
Sl 72 82%
NO 0 0%
A VECES 16 18%
TOTAL 88 100

HIGIENE INTIMA

|
g A VECES
1 18%

= S|
mNO
= A VECES

INTERPRETACION Y ANALISIS: En éste grafico observamos que en una gran
mayoria las mujeres en estudio asean una vez al dia sus partes intimas con un 82%,
seguida del 18% por mujeres lo a veces en el dia y las ninguna vez lo hacen estan en

tercer puesto con un 0%.

Datos recogidos de las historias clinicas




CUADRO #13

RECOLECCION DE DATOS SOBRE CASOS DE AMENAZA DE PARTO
PRETERMINO CAUSADO POR INFECCION DE VIAS URINARIAS SEGUN LA
ABSTINENCIA DE ORINA EN PACIENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL
MATERNO INFANTIL DRA. MATILDE HIDALGO DE PROCEL.

ABSTINENCIA DE ORINA FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 72 82%
NO 16 18%
TOTAL 88 100%

RETENCION DE ORINA

=S|
mNO

INTERPRETACION Y ANALISIS: En éste grafico podemos ver como en su mayoria
las pacientes si retienen las ganas de miccionar representada con el 82%, en un
segundo lugar fueron pocas las gestantes que no retuvieron la orina 18%o, siendo esto
un factor desencadenante para adquirir infeccion de vias urinarias.

Datos recogidos de las historias clinicas




CUADRO # 14

RECOLECCION DE DATOS SOBRE CASOS DE AMENAZA DE PARTO
PRETERMINO CAUSADO POR INFECCION DE VIAS URINARIAS SEGUN LA
REALIZACION DE EXAMENES DE ORINA EN PACIENTES ATENDIDAS EN
EL HOSPITAL MATERNO INFANTIL DRA. MATILDE HIDALGO DE PROCEL.

REALIZACION DE FRECUENCIA PORCENTAJE
EXAMENES
Si 77 90%
NO 9 10%
TOTAL 88 100%

EXAMENES DE ORINA

=S|

mNO

INTERPRETACION Y ANALISIS: En éste grafico podemos ver como en su mayoria
las pacientes adolescentes si se han realizado examen de orina en su embarazo
representada con el 90%, en un segundo lugar fueron pocas las gestantes que no se

realizaron dicho examen con un 10%.

Datos recogidos de las historias clinicas




CUADRO # 15

RECOLECCION DE DATOS SOBRE CASOS DE AMENAZA DE PARTO
PRETERMINO CAUSADO POR INFECCION DE VIAS URINARIAS SEGUN
ANTECEDENTES DE IVU EN PACIENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL
MATERNO INFANTIL DRA. MATILDE HIDALGO DE PROCEL.

IVU ANTERIORES FRECUENCIA PORCENTAJE
SI 77 87%
NO 9 3%
TOTAL 88 100%

I.V.U ANTERIORES

=S|

= NO

INTERPRETACION Y ANALISIS: En éste grafico podemos apreciar claramente que
en la mayoria de las pacientes ha habido una prevalencia de infeccion vias urinarias

en un 87% Yy en menor cantidad no ha tenido una reincidencia en una 13%.

Datos recogidos de las historias clinicas




CUADRO # 16

RECOLECCION DE DATOS SOBRE CASOS DE AMENAZA DE PARTO
PRETERMINO CAUSADO POR INFECCION DE VIAS URINARIAS SEGUN EL
AGENTE CAUSAL MAS COMUN EN PACIENTES ATENDIDAS EN EL
HOSPITAL MATERNO INFANTIL DRA. MATILDE HIDALGO DE PROCEL.

AGENTE CAUSAL FRECUENCIA PORCENTAJE
E. COLI 47 53%
PROTEUS 26 30%

KLEBSIELLA 15 17%
TOTAL 88 100%
AGENTE CAUSAL

KLEBSIELLA
17%

= E.COLI

PROTEUS PROTEUS
30%

W KLEBSIELLA

INTERPRETACION Y ANALISIS: Podemos observar que la E. Coli ocupa el primer
lugar en ser el agente etiologico causal de las infecciones de vias urinarias con una

53% seguido de Proteus 30% Y finalizando con Klebsiella con un 17%.

Datos recogidos de las historias clinicas




CUADRO # 17

RECOLECCION DE DATOS SOBRE CASOS DE AMENAZA DE PARTO
PRETERMINO CAUSADO POR INFECCION DE VIAS URINARIAS SEGUN
TRATAMIENTO RECIBIDO EN PACIENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL
MATERNO INFANTIL DRA. MATILDE HIDALGO DE PROCEL.

TRATAMIENTO FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 77 87%
NO 9 13%
TOTAL 88 100%

TRATAMIENTO PARA |.V.U

=S|

= NO

INTERPRETACION Y ANALISIS: El grafico manifiesta que la mayoria de las
pacientes si recibieron tratamiento para la infeccidn de las vias urinarias representado

en un 87% y en menor porcentaje no lo recibieron 13%.

Datos recogidos de las historias clinicas




CUADRO #18

RECOLECCION DE DATOS SOBRE CASOS DE AMENAZA DE PARTO
PRETERMINO CAUSADO POR INFECCION DE VIAS URINARIAS SEGUN
TOMA DE MEDICAMENTO EN PACIENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL
MATERNO INFANTIL DRA. MATILDE HIDALGO DE PROCEL.

TOMA DE MEDICINA FRECUENCIA PORCENTAJE
A TIEMPO 55 67%
A CUALQUIER HORA 27 33%
TOTAL 88 100%

TOMA DE MEDICINA

A CUALQUIER
HORA

0,
3" = ATIEMPO

A TIEMPO —
67% m A CUALQU IER HORA

INTERPRETACION Y ANALISIS: Este gréafico representa que la mayor parte de las
pacientes toma a tiempo la medicacion prescrita representada en un 67% seguida del

33% el cual la toma a cualquier hora.

Datos recogidos de las historias clinicas




CONCLUSION

La presente investigacion demostrd la hipotesis: La infeccion de vias urinarias es la
etiologia mas frecuente de la amenaza de parto pretérmino en gestantes adolescentes que

acuden al Hospital Materno Infantil “Matilde Hidalgo de Prdcel”.

Fueron seleccionadas para el estudio a 88 pacientes siendo esta la muestra con una marcada
infeccion de las vias urinarias indicando ésta cifra un importante nimero con esta infeccion

posiblemente por estar en su segundo y entrando a su tercer trimestre de gestacion.

e Las edades comprendidas entre 14 y 16 afios se presentaron en un 50%. Son
mas vulnerables en adquirir infeccion de vias urinarias y desencadenar con
esto incidencia de amenaza de parto pretérmino.

e La edad gestacional que se presenta con mayor frecuencia es de 30 a 33
semana, un 57,95% las que estan ante una amenaza de parto pretérmino.

e Pudimos verificar que las adolescentes Primigestas con un 64% estan
propensas a contraer la infeccion.

e Observamos que el 90% si asistieron a sus controles prenatales. Mientras
que el 10% no mantienen dicho seguimiento.

e El agente etiologico causante de la infeccion es la E. Coli con un 53%

Las gestantes adolecentes demostraron una buena accion a los diferentes habitos de higiene,
la forma correcta de asear sus genitales y que a pesar de que ya han tenido 1.V.U pasadas
supieron mostrar preocupacion por la misma y seguir el respectivo tratamiento para

combatir dicha patologia presente en ellas.

Se pudo observar que la falta de control prenatal conlleva a una Amenaza de parto

pretérmino y mas aun la presencia de Infeccion de vias urinarias recurrentes.

Hemos conocido a fondo la problematica de las pacientes con incidencia de Amenaza de
parto pretérmino causado por Infeccidn de vias urinarias, en el periodo de mayo del 2014 a
febrero del 2015.



RECOMENDACIONES Y SUGERENCIAS

Como se evidencio que el microorganismo mas comdn es la E. Coli posteriormente se

redacta diferentes recomendaciones:

CONSEJOS AYUDAR A PREVENIR LA INFECCION DE VIAS URINARIAS:
e Beber de 6 a 8 vasos de agua diariamente.

e Eliminar las comidas refinadas, la cafeina, el alcohol y el azucar.

e Tomar vitamina C (recomendacion médica de toma uso y frecuencia)

e Desarrollar el habito de orinar en el momento en el que tienes el deseo de orinar y vacia
completamente tu vejiga.

¢ Orinar antes y después de las relaciones sexuales
e Después de orinar secarse sin friccionar y mantén el area genital limpia.
e Evite usar jabones fuertes, en sus partes intimas.

¢ Debe limpiarse correctamente la parte intima 6sea de adelante hacia atrés.



PROPUESTA

Realizacion de seminarios y talleres audio-visuales dinamicos, campafias, que ayuden a
prevenir las Infecciones de vias urinarias en el hospital materno infantil Dra. Matilde

Hidalgo de Procel.

Impartir charlas educativas con el fin de concientizar a las usuarias y lograr la asistencia al
control prenatal para la deteccion oportuna de cualquier patologia a presentarse. La
colocacion de banner en la cual explique los diferentes signos y sintomas ante una amenaza

de parto pretermino o una infeccién de vias urinarias.

Entrega de tripticos para educar a las usuarias adolescentes de los diferentes sintomas ante
una infeccion de vis urinarias y que deben realizar para evitar esta patologia, por otro punto

recalcando que debe asistir al médico.

Ir a diferentes centros educativos realizando diferentes charlas sobre la sexualidad, el uso
de anticonceptivos, la importancia de la planificacién familiar para poder concientizar a los
adolescentes y asi poder reducir el indice de embarazo en la adolescencia.

*\/éase en anexo 15

JUSTIFICACION

La investigacion se justifica con el fin de fomentar e incentivar a las usuarias del
departamento médico de Gineco-Obstetricia, del hospital materno infantil Dra. Matilde
Hidalgo de Procel, a la asistencia de los controles prenatales, debido a que se detectd un
alto nimero de pacientes con diagndstico de amenaza de parto pretermino + infeccién de

vias urinarias.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Reducir el porcentaje de incidencia de amenaza de parto pretermino y consecuencia de

pacientes adolescentes embarazadas por presentar infeccion de vias urinarias.

OBJETIVOS ESPCIFICOS

e Determinar qué edad en la adolescencia se presenta con mayor indice casos de
amenaza de parto pretermino por infeccion de vias urinarias.

e Identificar en que semana de gestacion presenta mayor indice los casos de amenaza
de parto pretermino por infeccion de vias urinarias.

e Verificar cual es la procedencia de las diferentes usuarias que asisten al hospital
materno-infantil Dra. Matilde Hidalgo de Procel.

e Determinar si existen infeccion de vias urinarias recurrentes en dichas pacientes.

BENEFICIARIOS
e Madre y Feto
e Los familiares
e Lasalud publica

e Ahorro de econémico.



IMPACTO SOCIAL Y COMENTARIOS

Después de haber trabajado en la importancia de los controles y las complicaciones que
generaria su inasistencia con ayuda de recursos didacticos, el impacto social sera
gratificante ya que habra una disminuciéon en los porcentajes en las incidencias de Amenaza

de Parto Pretérmino por infecciones de vias urinarias.

Aunque el Ecuador es uno de los 10 paises con menor porcentaje segun la OMS en cuanto a
Parto Pretérmino, podemos disminuir ain mas esas cifras. Lo que disminuiria la demanda

hospitalaria y por ende bajarian los ingresos y egresos de los mismos por esta causa.

RECURSOS EMPLEADOQOS - COSTO

Econdmico.- para la inversion de materiales didacticos visuales como folletos o triptico
retroproyectores donde van plasmados los consejos que deben seguir las mujeres para evitar

que la infeccidn de vias urinarias se propague.

Humano.- profesional capacitado para que ayude a la elaboracion de charlas y folletos con

lenguaje simple y llegar a la gestante.

Recurso didactico.-de materiales de simple audio y visuales como:

e Folletos e Triptico e Retroproyectores ¢ Gigantografias.
RECURSO
MATERIAL CANTIDAD VALOR UNITARIO TOTAL
FOLLETOS 1000 25 ctv 250 $
RETROPROYECTORES 3 120 $ 240 $
TRIPTICOS 1000 25 ctv 250 $
ENCUESTAS 100 15 ctv 15%
TOTAL 895%







Anexo 1: ABREVIATURAS

Amenaza de parto pretérmino
APP
DBP Diametro bi parietal
bu Dinamia uterina
ENDEMAIN Encuesta demografica y de salud materna e infantil
F.C.F Frecuencia cardiaca fetal
ILA indice de liquido amni6tico
ITS Infeccion de transmision sexual
U Infeccion urinaria
VU Infeccion de vias urinarias
LC Longitud cervical
LF Longitud femoral
MSP Ministerio de salud publica
OMS Organizacién mundial de la salud
RPM Rotura prematura de membranas
SEGO Sociedad espafiola de ginecologia y obstetricia




Anexo 2: GLOSARIO DE TERMINOS

A febril Que no tiene fiebre
o Sustancia quimica que producen ciertos hongos y que destruye microorganismos,
Antibidtico ] _
especialmente las bacterias.
Bacteriuria Presencia de bacterias en la orina demostrado por cultivo.
Es un potente esteroide, del grupo de los glucocorticoides que se utiliza en
medicina por sus propiedades inmunosupresoras y antiinflamatorias.
Betametasona
O también Ilamado traqueloplastia, esto es conocido como punto de sutura
Cerclaje cervical, es usado para el tratamiento de la incompetencia istmicocervical, la cual
es una condicion donde el cuello uterino esté ligeramente abierto (dilatado).
Hormonas producidas por las glandulas suprarrenales, situadas encima de los
Corticoides rifiones, precisamente en la corteza suprarrenal, también son sintetizadas en
laboratorios.
Dexametasona Es una hormona de sintesis que actia como antiinflamatorio e inmunosupresor.

Escherichia coli

Es una bacteria habitual en el intestino del ser humano y de otros animales de

sangre caliente.

Fibronectina

Es una glicoproteina presente en la matriz extracelular (MEC) de la mayoria de
los tejidos celulares animales compuesta por dos subunidades muy largas unidas
por puentes disulfuro situados cerca del extremo carboxilo.

Se aplica especialmente al tiempo que dura el embarazo y, por extensiéna la

Gestante ]
mujer embarazada

) Presencia de sangre en orina, puede ser visible o no a simple vista (hematuria

hematuria o ) o
macroscopica 0 microscopica).
Es una especie de bacteria cuya variedad mas conocida es la Klebsiella
Klebsiell pneumoniae. La Klebsiella esta presente de forma natural en algunos érganos
ebsiella

como el tubo digestivo o los pulmones, pero su accion esta bien controlada por el

organismo, por lo que hay ausencia de infeccion.



http://es.wikipedia.org/wiki/Esteroide
http://es.wikipedia.org/wiki/Glucocorticoide
http://es.wikipedia.org/wiki/Antiinflamatorio
http://salud.kioskea.net/faq/8224-glandulas-suprarrenales-definicion
http://salud.kioskea.net/faq/9000-rinon-definicion
http://es.wikipedia.org/wiki/Antiinflamatorio
http://es.wikipedia.org/wiki/Inmunosupresor
http://es.wikipedia.org/wiki/Carboxilo

Morbimortalidad

El concepto de morbimortalidad es un concepto complejo que proviene de la
ciencia médica y que combina dos subconceptos como la morbilidad y la

mortalidad.

Pielonefritis

Enfermedad de las vias urinarias que ha alcanzado la pelvis renal.

Randomizacion: o aleatorizacion, es un procedimiento para la asignacion, en los
ensayos clinicos, de unidades de tratamiento a tratamientos alternativos. Consiste
en asignar aleatoriamente a los participantes en un ensayo a dos 0 méas grupos de

tratamiento.

Polaquiuria

Suceso que ocurre antes del tiempo que se considera habitual o necesario.

Prematuro

En medicina, también denominado cribado o tamizaje, es un anglicismo utilizado
para indicar una estrategia aplicada sobre una poblacion para detectar una

enfermedad en individuos sin signos o sintomas de esa enfermedad.

Screening

Contraccion violenta y dolorosa que sufre un 6rgano, especialmente el recto y la
vejiga urinaria, para expulsar o expeler alguna cosa; se acomparfia de la sensacion

de vaciado incompleto.

Sepsis

Es un término que proviene de un vocablo griego que significa “putrefaccion”. El
concepto se utiliza como sinénimo de septicemia, que es la afeccion generalizada
que se produce por la presencia de microorganismos patégenos o de sus toxinas

en la sangre.

Tenesmo

Aumento en el nimero de veces de micciones con escasa cantidad



http://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad
http://es.wikipedia.org/wiki/Ureter
http://es.wikipedia.org/wiki/Pelvis_renal
http://es.wikipedia.org/wiki/Medicina
http://es.wikipedia.org/wiki/Anglicismo
http://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad
http://es.wikipedia.org/wiki/Signo_cl%C3%ADnico
http://es.wikipedia.org/wiki/S%C3%ADntomas
http://definicion.de/sangre/

Anexo 3: Esquema de conducta antes una gestante con clinica de APP

(Tabla 1)

Paciente con clinica de APP

|

Exploracion vaginal
Cardiotocografia

J.

L

l

A i
Cérvix no modificado Cérvix no modificado Cérvix modificado Cérvix modificado
No dindmica Dinamica No dinamica Dinamica
Observacion 1-2 h Valorar la necesidad Tocolisis
Alta Nueva valoracion de tratamiento y/o Ingreso

ingreso

l

l

No modificaciones
cervicales

Modificaciones
cervicales

Dindmica

l

Ingreso para
observacion

Tocolisis
Cerclaje
Ingreso




Anexo 4: Esquema de conducta antes una gestante con App en fase prodrémica

(Tabla 2)
Cuello borrado <70%
Dilatacion <2em
Contracciones 4/20 min
Hidratacion l —
Reposo - Conducta inical
Monitorizacion
fetal
@en en 60-120 D
| I {
Cérvix no modificado Cérvix no modificado Cérvix modificado
Adinamia Dindmica
A A
Alta APP en fase

activa

Cambios cervicales

Betametasona si:
- 24-34 semanas <
- Antecedente parto pretérmino
- Gestacion miltiple

Reposo 48 horas
Evitar examen vaginal

@ @ Persisten signos y sintomas de

APP

A

APP en fase activa @

Control de embarazo




Anexo 5: Esquema de conducta antes una gestante con APP fase activa

(Tabla 3)

Cuello borrado = 80%
Dilatacion =2 ¢m
Cambios cervicales progresivos
Contracciones >4,/20 minutos

A

- Reposo ¢ hidratacion
- Tocoliticos
- Maduracion pulmonar

Tocolisis con éxito
tras 48 h

Intento de interrumpir Continuar con tratamiento
tocolisis tocolitico

A

Si es posible alta con
control periddico hasta
el término

Progreso del
parto

Parto pretérmino




Anexo 6: Administracion de otros farmacos tocoliticos

(Tabla 4)
Tabla 1.Otros farmacos tocoliticos -
FARMACO Mecanismo de Dosis (#) Ricsgos
accion potenciales
Ritodrine(™) Simpaticomimetico | Inicial:S0-100 Hipopotasemia
agonista de los mcg/min Hiperglucemia
receptores beta-2 Aumento: 50 Hipotension
adrenérgicos: mcg/min/10° Taquicardia materna
disminuye los lones | Mixima:350 Taquicardia fetal
de calcio libre mcg/min Temblores, cefalea
intracelular Nauseas, vomitos
Edema pulmonar
Arritmia cardiacas
Insuficiencia cardiaca
Isquemia miocardica
Muerte materna
Terbutalina igual que el 0.25-0.5 mg SC cada |igual que el
ritodrine 20°-3h ritodrine
Nifedipino Bioqueador de ios Iniciall 5 alo mg Hipotension
canales del calcio sublingual cada 15- | transitoria
20" (hasta 4 dosis) Cefalea
Luego. 10-20 mg74- | Sofocos
6 h oral Vértigo
Niuseas
Indometacina Inhibidor de ia Inicial. 50100 mg Insuficiencia renal®
prostaglandin. oral & rectal Hepatitis®
sintetasa Luego: 25-50 mg/6 b | ieraorragia
o digestiva®
Hemorragia
postparto?

Sulfato de magnesio

Antagonismo con el
calcio intracelular

Inicial: bolo IV de 4-
6z
Luego: 2-4 g/ IV
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Anexo 7: Flujograma de diagndstico y tratamiento de bacteriuria asintomatica (BA)

en embarazadas

Primera consulta prenatal

Presenta datos

clinicos de vaginitis?
A
st NO
P —
y Solicitar urocultivo de tamizaje en semana
Tratamento de vaginitis con 12-16 o primera consulta prenatal, si
base en datos dinicos primera consulta posterior a sem 12-16.
J
CULTIVO
POSITIVO?
NEGATIVO POSITIVO
v ——
CONTROL PRENATAL DE BAIO Antibioticoterapia:
= Nitrofurantoina liberacién retardada 100 mg
cada 12 horas (no sobre 37 semanas), o
* Nitrofurantoina 50 - 100 mg cada 6 horas (no
sobre 37 semanas), o
= Fosfomicina 3 g. VO dosis Gnica, o
= Fosfomicina 500 mg. VO cada 8 horas, o
» Cefalosporinas de segunda generacidn 250-500
mg VO cada 6 horas.
SOLICITAR UROCULTIVO DE CONTROL
CULTIVO
POSITIVO?
NEGATIVG POSITIVO
¥
Control Prenatal de bajo riesgo Refrencia por BA recurrente




Anexo 8: Flujograma de diagnostico y tratamiento de cistitis en embarazadas

l Prh'nﬂa prenatal J

Presaenta datos
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Anexo 9: test de Bishop, valoracion del cuello uterino
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Anexo 10. Diferentes forma en la que el cérvix adopta mientras se va dilatando
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Anexo 11. Formato de la encuesta realizada a las pacientes.

ENCUESTA A PACIENTES ADOLESCENTES CON AMENAZA DE PARTO
PRETERMINO POR INFECCION DE VIAS URINARIAS

Yokt W Wy
** S
K kK

1.- Cuél es su fecha de Ultima menstruacion?

2.- ¢Qué edad tiene?

3.- ¢Qué nivel de escolaridad tiene?
Primaria incompleta [ ]
Secundaria Incompleta [ ]

4.- ¢Cudl es su procedencia?
Urbana [ ]

5.- ¢ Cual es su estado civil?

Soltera [ ] Unidn Libre [ ]

6.- ¢A qué se dedica?
Amade casa [ ]

7.- i Cuantos Embarazos anteriores ha tenido?
Primigesta [ ] Secundigesta [ ]

8.- ¢En qué termino su embarazo?

2

Primaria Completa [ ]
Secundaria Completa [ ]
Rural [ ]
Casada [ ]

Estudia [ ]

Multigesta [ ]

Parto [ ] cesarea [ ]
9.- ¢ Se realiz6 Controles Prenatales?
SI] NO T[]
10.- ¢ Cuéantos controles prenatales re realizo?
Menos de 5] Mésde 5[]



11.- ¢durante su embarazo ha mantenido relaciones sexuales?
1vez[] 2 veces [ ] Més de 3 veces [ ]

12.- ; Asea frecuentemente sus genitales?
SI] NO ] Aveces [ ]

13.- ¢Ud. ha retenido alguna vez las ganas de orinar?
SIT] NO[]

14.- Se realiz6 exdmenes de orina.
SIT] NO ]

15.- ;Ud. ha tenido anteriormente Infeccion de vias Urinarias?
SIT] NO ]

16.- ¢Recibi6 tratamiento para esta infeccion?
SIT] NO T[]

17.- ;Como fue la toma del medicamento?

A tiempo [ ] A cualquier hora



Anexo 12: fotografias
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Anexo 13: Presupuesto

COSTO
RUBROS CANTIDAD COSTO TOTAL | OBSERVACIONES
UNITARIO
CUENTO CON
COMPUTADORA 1| e
ESTE RECURSO
IMPRESIONES
600 HOJAS B/N 10 CTV 60S
(BORRADORES)
USO DE INTERNET
CUENTO CON
USADAS EN 50 HORAS |  woeeeem | e
ESTE RECURSO
INVESTIGACIONES
CUENTO CON
PENDRIVE y AR s e —
ESTE RECURSO
COPIAS 250 HOJAS B/N 5CTV 12,50 $
ANILLADOS 3 2$ 6
BOLIGRAFOS 3 60 CTV 1,80 $
TRANSPORTE 42 25 CTV 11,25$
ENCUESTAS 100 15 CTV 15$
IMPRESION FINAL 120 HOJAS 35%
SUBTOTAL 141.55
IMPREVISTOS 25
TOTAL 165.55 $




Anexo 14: Cronograma

Cronograma sobre el desarrollo del trabajo de investigacion para la obtencion del
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