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RESUMEN

Objetivo General: Determinar la relacion entre la infeccién de tracto urinario
con la ruptura prematura de membranas en gestantes atendidas en el Hospital Junin
2021. Metodologia: Descriptiva, correlacional, observacional y prospectiva. Disefio
Correlacional, Muestra 67 gestantes atendidas con diagnéstico de infeccion de tracto
urinario. Recoleccién de informacion con la ficha de registro de atencién. El tratamiento
de la informacion y el analisis estadistico de la hipotesis, se realizé con el software
estadistico SPSS v24.Resultados: Las caracteristicas generales de las gestantes
fueron la edad el 53.73% afios, tipo de parto el 64.18% (43) fueron tipo vaginal. Las
atenciones prenatales el 77.61% (52) méas de 6. Y el 58.21% (39) fueron primiparas. la
edad gestacional el 65.67% (44) fueron a término. La relacién de ruptura prematura de
membranas y las infecciones del tracto urinario tenemos: El 38.81% (26) presentaron
bacteriuria asintomatica. Infeccién de tracto urinario por diagnéstico clinico se tiene que
el 14.93% (10). Respecto al diagndstico por laboratorio (+ de 10 leucocitos por campo),
se tiene que el 23.88% (16) bacteriuria asintomatica. Se evidencia que las gestantes
gue presentaron ruptura de membranas el 28.36% (19) presentaron bacteriuria
asintomatica. Menos de 6 atenciones prenatales se tiene que el 12.94% (7) presentaron
bacteriuria asintomatica, el 7.46% (5) cistitis, uretritis y el 3.55% (3) pielonefritis.
Gestantes que terminaron con parto vaginal, se tiene que el 23.88% (16) presentaron
cistitis, uretritis, seguido de 20.9% (17) con cistitis, uretritis y el 18.48% (10) bacteriuria
asintomatica. asociada. Conclusiones: Existe relacién positiva alta, infiriendo asi que
la infeccion del tracto urinario (bacteriuria asintomatica, cistitis, uretritis, pielonefritis), si
se relaciona con la ruptura prematura de membranas.

Palabras clave: ITU- RPM, ITU y embarazo, infeccién de ITU.



ABSTRACT

General Objective: To determine the relationship between urinary tract infection
and premature rupture of membranes in pregnant women attended at Hospital Junin
2021. Methodology: Descriptive, correlational, observational and prospective. Design
Correlational, Sample 67 pregnant women attended with a diagnosis of urinary tract
infection. Collection of information with the care record card. The treatment of the
information and the statistical analysis of the hypothesis were carried out with the
statistical software SPSS v24. Results: The general characteristics of the pregnant
women were age 53.73%, type of delivery 64.18% (43) were vaginal. Prenatal care
77.61% (52) were more than 6 and 58.21% (39) were primiparous. Gestational age
65.67% (44) were at term. The relationship of premature rupture of membranes and
urinary tract infections we have: 38.81% (26) had asymptomatic bacteriuria. Urinary tract
infection by clinical diagnosis was 14.93% (10). Regarding laboratory diagnosis (+10
leukocytes per field), 23.88% (16) had asymptomatic bacteriuria. It is evident that
28.36% (19) of the pregnant women with ruptured membranes had asymptomatic
bacteriuria. Less than 6 prenatal visits, 12.94% (7) presented asymptomatic bacteriuria,
7.46% (5) cystitis, urethritis and 3.55% (3) pyelonephritis. Pregnant women who ended
with vaginal delivery, we have that 23.88% (16) presented cystitis, urethritis, followed by
20.9% (17) with cystitis, urethritis and 18.48% (10) asymptomatic bacteriuria.
associated. Conclusions: There is high positive relationship, thus inferring that urinary
tract infection (asymptomatic bacteriuria, cystitis, urethritis, pyelonephritis), does relate
to premature rupture of membranes.

Key words: ITU- RPM, ITU and pregnancy, ITU and infection.



INTRODUCCION

La Infeccion del Tracto Urinario (ITU) es una patologia frecuente en las mujeres
esto se debe a que la uretra en las mujeres es mas corta, proximidad mas cerca entre
el ano y la vagina lo cual facilita la entrada de los patégenos. Se estima que de tres
mujeres en edad fértil una contrae la ITU, la cual puede ser sintoméatica o asintomatica.

Las mujeres embarazadas son mas susceptibles a las infecciones del tracto
urinario debido a los cambios fisiolégicos y anatomicos que ocurren durante el
embarazo. Las ITU ocurren en el 3% al 12% de la poblacion general y aproximadamente
en el 30% de aquellos con factores de riesgo. Este trastorno afecta del 5% al 10% de
todos los embarazos y da como resultado un aumento de la morbilidad y mortalidad
materna perinatal, una condicién que puede conducir a complicaciones perinatales
como amenaza de parto prematuro (APP) y trabajo de parto prematuro (PPT), que
representan el 70% de los la tasa de mortalidad fetal fue normal. La pielonefritis aguda
aumenta la tasa de parto prematuro entre un 30% y un 50%, y en su forma mas grave
infecta al feto a través de la sangre, provocando sepsis, afectando las meninges y, en
ocasiones, provocando retraso mental.

Instituto Nacional Materno Perinatal del Peru En los ultimos afios, la prevalencia
de las infecciones del tracto urinario como la segunda infeccién obstétrica mas comdn
sigue siendo alta. Varios estudios han demostrado que las infecciones urinarias pueden
causar problemas adversos para el desarrollo materno y fetal durante el embarazo. Los
estudios han encontrado que los pacientes tratados por UTI tienen tasas mas altas de
retraso del crecimiento intrauterino (RCIU, trabajo de parto prematuro, parto por
cesarea y preeclampsia. Las UTI no tratadas tienen consecuencias mas graves y
pueden complicarse con pielonefritis, insuficiencia renal crénica, RCIU y parto
prematuro, lo que da lugar a una morbilidad y mortalidad maternoinfantil considerables.
En Perd, los partos prematuros ocurren entre el 3,6% y el 11,8% y son una causa

importante de muerte y discapacidad del recién nacido. Sin embargo, hay un marcado



aumento en la incidencia de parto prematuro entre las adolescentes embarazadas, que
llega a 14% a 16%, y la morbilidad y mortalidad infantil y materna.

La incidencia de casos de amenaza de parto prematuro es generalmente del 5
al 9%. En Espafia, la encuesta nacional de mortalidad perinatal realizada por la Seccion
de Medicina Perinatal de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO)
en 2010 mostré que la proporcién de casos de amenaza de parto prematuro era del
6,94%, aumentando al 12-13%. Se desconoce el porcentaje en América Latina, pero
algunas estadisticas hospitalarias lo confirman mas cerca del 11% al 15%.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, aproximadamente el 40% de los
partos prematuros ocurren antes de la ruptura prematura de membranas. A nivel
mundial, la ruptura prematura de membranas ocurre en el 5% y los partos prematuros
ocurren en el 30% de los cuales el 3% ocurre a las 32 semanas, el 28% entre las 28 y
31 semanas, y el 31% a las 28 semanas ocurridas antes. En paises desarrollados, la
incidencia se encuentra en 4% a 8%.

Por todo ello fue necesario plantear la siguiente investigacion titulada: “Relacion
de Infeccion del Tracto Urinario con Ruptura Prematura de Membranas en Gestantes
Atendidas en el Hospital de Junin - 2021”

El informe final del estudio de investigacién que presentamos, esta alineado a
lo establecido por el Reglamento general de grados académicos y titulos profesional de
la Universidad Nacional Daniel Alcides Carrion.

La autora
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1.1.

CAPITULO |
PROBLEMA DE INVESTIGACION
Identificacion y determinacién del problema

La importancia de la vigilancia epidemioldgica de las enfermedades
maternas, radica en la sensibilidad y oportunidad de la informacion, la cual
permite direccionar las acciones de prevencion y control donde mas se
necesitan (1).

Durante los Ultimos afios se ha mostrado mayor preocupaciéon por la
salud materno-perinatal, puesto que las morbilidades que se presentan en esta
etapa son potencialmente graves, lo cual constituye un gran problema de salud,
ya que incrementa la morbi-mortalidad tanto para la gestante y/o el producto,
ademas de que genera gastos econdmicos prevenibles con estrategias
sanitarias adecuadas.

Para lo cual es importante la actualizacion del personal de salud y
ademas la realizacién de trabajos de investigacion que nos acerquen a los
resultados reales de nuestra poblacion para asi aplicar estrategias sanitarias
orientadas sobre todo a prevenir las complicaciones graves en la salud materno-
perinatal, haciendo énfasis en la promocion, prevencion y deteccion precoz (2).

Una patologia que se repite en nuestra poblacion en gestaciéon en la
ruptura prematura de membranas, esta es parte de esa estadistica de

1



morbilidad, por ello es importante analizar de cerca los factores que estan
relacionados a ella.

Entre los factores de riesgo, cabe destacar la infeccién del tracto urinario,
puesto que esta junto con las infecciones cérvico-vaginal (sobreagregada o no)
constituyen las causas principales para desencadenar la ruptura prematura de
membranas. Una infeccién urinaria mal tratada y/o no curada en el primer,
segundo y tercer trimestre del embarazo, tiene mayor probabilidad de desarrollar
una ruptura prematura de membranas. Es por eso la importancia de un
tratamiento oportuno y adecuado de la infeccién urinaria materna, ademas
buscar una causa infecciosa cérvico-vaginal oculta (3).

La infeccién de tracto urinario (ITU), es un factor de riesgo considerado
muy frecuentemente como complicacién médica gestacional, que repercute en
la integridad sanitaria de la madre gravidica. La ITU se desarrolla entre el 5 al
13% de la totalidad de las gestaciones. Recalcar que entre el 3 al 10% de dichos
episodios urinarios son bacteriurias asintomaticas, En el caso de los procesos
sintomaticos las cistitis constituyen el 1,6% y las pielonefritis el 1.5% de los
casos (3).

La ruptura prematura de membranas (RPM) es una patologia obstétrica
gue afecta a mujeres en cualquier periodo de gestacion. Su importancia radica
en que esta asociada a complicaciones que, conllevando a un alto riesgo de
morbilidad y mortalidad materna y neonatal constituyendo asi un problema de
salud publica (4).

Cuando la RPM se produce antes de la semana 37 se le denomina
ruptura prematura de membrana pretérmino (RPMP). La RPM pretérmino
complica un 24% de todas las gestaciones Unicas, y representa un 30% de los
partos pretérmino (5).

De acuerdo a las guias de atencién elaborada del Ministerio de Salud del
Pertd (MINSA), la incidencia de RPM varia entre el 5 al 19% de la totalidad de
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1.2.

partos, siendo el factor responsable de aproximadamente el 53% de la
culminacion en partos pretérminos, considerandose responsable del 21% de los
decesos en la etapa perinatal (5).

Existe una serie de factores de riesgo frecuentes que trae consigo la
rotura prematura de las membranas corioamniéticas, produciendo
complicaciones que pueden comprometer la vida tanto de la madre como del
feto; Siendo necesario implementar estrategias relacionadas con el diagnéstico
certero y manejo oportuno de las principales complicaciones que se presentan
conforme se va desarrollando el embarazo, al momento del parto y en el
puerperio. De este modo habria un manejo adecuado de la emergencia
obstétrica, siendo primordial para salvar la vida de las mujeres, que no cuentan
con acceso a los servicios de salud, ya que residen en areas rurales y/o
pertenecen a grupos étnicos que han sido dejados de lado (3).

Esta relacionado intimamente segun bibliografias revisadas a los partos
pretérminos que se presentan afio a afio. Esta por si sola constituye un problema
de salud al futro del ser humano, se reduce el potencial de desarrollo y
oportunidades, incrementa tiempo de estancia hospitalaria, gasto econémico
para la familia, Estado. Son muchas las repercusiones que se presenta, por ello
es importante el estudio de estas variables.

Por todo lo mencionado planteamos la siguiente interrogante de
investigacion: “Relacién de Infeccion del Tracto Urinario con Ruptura Prematura
de Membranas en Gestantes Atendidas en el Hospital de Junin — 2021”.
Delimitaciéon de la investigacion

Para la efectividad del presente trabajo de investigacion se ha tomado
en cuenta las siguientes delimitaciones:

Contexto de Tiempo: el estudio de investigacion tiene un tiempo de

duracion de 06 meses (enero a junio 2021).



1.3.

1.4.

Contexto de Espacio: la investigacion se ejecutard en el area de
obstetricia del Hospital de Junin 2021.

Contexto de Contenido: el estudio de investigacion se enfocara en la
relacién que existe entre la infeccion de tracto urinario y la presencia de ruptura
prematura de membranas.

Contexto Social: la poblacién de mujeres, atendidas en el servicio de
obstetricia del Hospital de Junin 2021.

Formulacién del problema
1.3.1. Problema General

¢, Cudles es la relacion entre la infeccidon de tracto urinario con la ruptura
prematura de membranas en gestantes atendidas en el Hospital de Junin 20217
1.3.2. Problemas Especificos

¢, Cuales es la relacion de la infeccién del tracto urinario con la ruptura
prematura de membranas en su dimension bacteriuria asintomatica en
gestantes atendidas en el Hospital Junin 20217?

¢, Cuales la relacién de la infeccién del tracto urinario con la ruptura
prematura de membranas en su dimension Uretritis, cistitis en gestantes
atendidas en el Hospital Junin 2021?

¢Cuales la relacion de la infeccion del tracto urinario con la ruptura
prematura de membranas en su dimensién pielonefritis en gestantes atendidas
en el Hospital Junin 20217
Formulacion de Objetivos
1.4.1. Objetivo General

Determinar la relacién entre la infeccion de tracto urinario con la ruptura

prematura de membranas en gestantes atendidas en el Hospital Junin 2021.



1.5.

1.6.

1.4.2. Objetivos Especificos

Identificar la relacion de la infeccién del tracto urinario con la ruptura
prematura de membranas en su dimensién bacteriuria asintomatica en
gestantes atendidas en el Hospital Junin 2021

Identificar la relacion de la infeccién del tracto urinario con la ruptura
prematura de membranas en su dimension Uretritis, cistitis en gestantes
atendidas en el Hospital Junin 2021.

Identificar la relacion de la infeccion del tracto urinario con la ruptura
prematura de membranas en su dimensién pielonefritis en gestantes atendidas
en el Hospital Junin 2021.

Justificacion de la investigacion
La Justificacion Teodrica

Desde la perspectiva tedrica la investigacibn propone mejorar los
conocimientos sobre infeccion de tracto urinario y sus consecuencias, las
gestantes consideran una patologia poco relevante, por ello no acuden a su
atencion.

Justificacion Préctica

Los resultados del estudio permitirdn que las mujeres pongan en practica
los conocimientos sobre atenciones oportunas y adecuadas respecto a las
patologias.

Justificacion Metodoldgica

El presente estudio cobra importancia porque se considera necesario e
importante determinar la situacién actual de la relacién de la ITU y la ruptura
prematura de membranas.

Limitaciones de la investigacion

Dentro de las limitaciones que se presentaron en el estudio de
investigacion, podemos mencionar: Accesibilidad limitada a la base de datos de
usuarios atendidos en el Hospital de Junin.
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2.1.

CAPITULO I
MARCO TEORICO
Antecedentes de estudio
Internacional

Abanto- Bojorquez D, Soto -Tarazona A (2019, Ecuador — Peru).
“Infeccion del tracto urinario y amenaza de parto pretérmino en estantes
adolescentes. Objetivo: Determinar si la infeccion del tracto urinario (ITU) es un
factor asociado a amenaza de parto pretérmino en gestantes adolescentes.
Método: Estudio observacional analitico de casos y controles. Conformado por
gestantes adolescentes internados. Resultados: Los resultados del modelo de
regresion logistica ajustado fue que la amenaza de parto pretérmino tuvo
asociacion significativa con ITU (OR=2,68, IC 95%: 1,3-5,3) y RPM (OR=15, IC
95%: 5,9-37,9). Ademas, la mediana de edad fue de 18 afios. Conclusién: La
infeccion del tracto urinario es un factor asociado a la amenaza de parto
pretérmino en gestantes adolescentes (6).

Rivera R, Caba F, Smirnow M, Aguilera J, Larrain A (2017, Santiago),
‘Fisiopatologia de la rotura prematura de las membranas ovulares en
embarazos de pretérmino”. Se revisa la informacioén de la literatura respecto de
la estructura de las membranas ovulares, describiendo la zona de morfologia
alterada extrema, los mecanismos fisiopatoldgicos involucrados en la rotura
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prematura de membranas (destacando el proceso de apoptosis), relacionados
a infeccién, isquemia placentaria, distensibon de membranas, hemorragia
coriodecidual, tabaquismo, relaxina, prolactina, hormona paratiroidea (7).

Vadillo F, Beltran J, Zaga V. (2017, México). Infeccidon intrauterina y
nacimiento pretérmino. Lo que sabemos del fenémeno de dilatacién y
borramiento cervical durante el trabajo de parto normal o pretérmino, involucra
fendbmenos muy equivalentes a los detallados para la ruptura de las membranas
coriomanidticas y solamente se distinguen porque en el cérvix, la
metaloproteinasa de matriz extracelular que participa proviene de los
fibroblastos locales y corresponde a la colagenasa intersticial o MMP-13 (8).
Nacional

Meléndez J (2021, Lima). “Factores asociados a rotura prematura de
membranas en gestantes atendidas en el Hospital 1l -1 Rioja, 2018”. Objetivo:
Determinar los factores asociados a rotura prematura de membranas en
gestantes. Metodologia: Estudio cuantitativo, retrospectivo, transversal de
disefio casos y controles. Resultado: La infeccion del tracto urinario p=0,0265;
OR=1,863; 1C95%=1,072-3,236]; y la anemia p=0,023; OR=2,120;
IC95%=1,098-4,094]; fueron factores gineco-obstétricos asociados para la
rotura prematura de membranas. Conclusién: Los factores gineco obstétricos
asociados a la rotura prematura de membranas en gestantes (9).

Huaman U (2021, Arequipa). “Factores de riesgo asociados a ruptura
prematura de membranas en parto pretérmino servicio de obstetricia Hospital Il
Goyeneche enero 2018 a diciembre 2020”. Objetivo: Determinar los factores
asociados a la ruptura prematura de membrana (RPM) en parto pretérmino.
Material y Método: Observacional, transversal, retrospectivo. Poblacion 242
gestantes. Resultados: En las gestantes que presentaron RPM se encontraron
las siguientes frecuencias: 38,0% eran de procedencia urbana, 33.3% tenian
controles prenatales insuficientes, la edad gestacional mayor fue de 34-36.6
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semanas con 28,0%, 22,7% presentaron anemia gestacional, 22,0% tenian
grado de instruccion secundaria, 13,3% fueron gestantes con 20 — 24 afios de
edad, 5.3 % tenian infeccion de tracto urinario, 2.7% tuvieron antecedente de
pretérmino, 1.3% tenian infeccién cérvico vaginal. Conclusién: Los factores
sociodemogréaficos no mostraron asociacion significativa. Los factores
obstétricos asociados fueron: anemia gestacional (p< 0.01), controles
prenatales insuficientes (p< 0.01) y edad gestacional entre las 34 a 36.6
semanas (p<0.05) (10).

Ibarra S (2019, Lima) “Variables asociadas a ruptura prematura de
membranas en pacientes primigestas atendidas en el servicio de ginecologia
obstetricia del Hospital Nacional Hipdlito Unanue en el periodo 2017 — 2018”.
Objetivo Determinar las variables asociadas a ruptura prematura de membranas
en pacientes primigestas. Metodologia Estudio observacional, retrospectivo,
analitico, transversal, con una muestra de 213 pacientes, se usd programa
estadistico SPSS v22 La valoracion de riesgo se empled analisis de regresion
logistica. Resultado, se encontré asociacién con las variables de ITU y anemia
con la presencia de RPM los que incrementan en 30 y 10 veces respectivamente
el riesgo de padecer RPM. Conclusion, OR = 30 en ITU y OR =10 en anemia
para asociacion de riesgo (3).

Riveros S (2018, Lima) “Factores maternos asociados a ruptura
prematura de membranas en gestantes atendidas en el hospital Nacional Sergio
E. Bernales durante el periodo de enero a diciembre 2016”. Objetivo: Determinar
los factores maternos asociados a ruptura prematura de membranas en
gestantes. Materiales y métodos: Descriptivo observacional, cuantitativo,
analitico de casos y controles retrospectivo. Resultados: El factor de riesgo
materno mas frecuente asociado al desarrollo de ruptura prematura de
membranas fue la infeccién de las vias urinarias materna (OR=16.8, p=0.000,
IC95%: 6.3-45.3), el segundo mas frecuente fue el RPM previo (OR=16.6,
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2.2.

p=0.000, IC: 3.8-72.4). Conclusién: La infeccion urinaria en la gestante, el RPM

previo, la edad gestacional menor a 37 semanas, las enfermedades de

transmisién sexual en la gestante y un nimero de controles prenatales menor

6, son factores que favorecen la presencia de la ruptura prematura de

membranas (11).

Bases tedricas — cientificas

1.

Infeccion del Tracto Urinario

La infeccién de tracto urinario es una patologia que también afecta a mujer
durante su gestacion por multiples factores, dentro de la infeccién del tracto
urinario vamos a encontrar la bacteriuria asintomatica, uretritis, cistitis y
pielonefritis; estas van a afectar los 6rganos pertenecientes al sistema
urinario (1).

Para SEGO existen cambios anatomicos y funcionales que van a
predisponer mas a una gestante a tener ITU, tales como (2): "hidronefrosis
del embarazo, aumento del volumen vesical, disminucién del tono vesical y
uretral, aumento del pH de la orina, estasis urinaria, aumento del reflujo
vesicoureteral, glucosuria, menor “capacidad de defensa” del epitelio del
aparato urinario bajo, incremento de la secrecion urinaria de estrégenos y
el ambiente hiperténico de la médula renal".

Las infecciones de tracto urinario son causadas por muchos gérmenes,
dentro de ellas destaca en mayores casos la bacteria Escherichia Coli, entre
otros gérmenes negativos que se presentan en menos proporcion estan
Klebsiella spp, Proteus mirabilis, Enterobacter spp, Serratia spp,
Pseudomonas spp y Aerobacter. Por otro lado, también las infecciones del
tracto urinario son causadas por gérmenes granpositivos destaca el

Streptococcus agalactiae (1), (2).



La via mas predominante de esta infeccion, es la ascendente, originando
gue los gérmenes se transporten desde la vejiga a los 6rganos superiores
del sistema urinario y a la regién perianal (1).
e Clasificacion
e Bacteriuria Sintoméatica
Para SEGO (12): "Es la presencia de bacterias en la orina de la
embarazada en ausencia de sintomas clinicos. * Dentro de los
principales factores de riesgos mas comunes estan: el bajo nivel
socioecondémico, la multiparidad, la diabetes gestacional, infeccion
urinaria previa, y otras patologias (12).
Méas o menos entre el 20% y 40% de casos de bacteriuria
asintomatica si no son tratadas a tiempo llegan a complicarse y
convertirse en una pielonefritis (1). "La Escherichia coli es el
principal patégeno asociado a la bacteriuria asintomatica (Millar,
1997) (2).
a) Diagnéstico
Se recomienda hacer el tamizaje entre las 12 y 16 semanas
para un diagndéstico mas certero y para poder brindar un
tratamiento méas éptimo (2).
Para tener un diagnéstico certero de esta patologia, es
indispensable tener una muestra de urocultivo positivo, con
mas de 100.000 unidades formadoras de colonias (UFC) por
ml (2).
Existen dos examenes como las tiras reactivas de nitritos y
laminocultivos, que se han estudiado y se han implementado
en distintos lugares, para poder detectar bacteriuria
asintomatica de manera mas rapida, accesible y con menos

costo; pero que aun no han tenido el resultado esperado (1).
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Uretritis y Cistitis
Estas infecciones se desarrollan, a nivel de las vias urinarias bajas
y se caracterizan por presentar: polaquiuria, ardor miccional,
tenesmo y sintomas pélvicos y afebril (1). Estas estan consideras
como ITU primaria y es indispensable recalcar que estas no se
originan de una bacteriuria asintomética (2)
Estas solo ocurren entre, el 1% y 2% de embarazos, por lo cual su
incidencia es baja y tampoco estan asociadas a complicaciones
como: parto prematuro o restriccién de crecimiento intrauterino (2).
El agente patdégeno mas frecuente es la Escherichia coli y el agente
menos frecuente es la Chlamydia tracomas (1).
a. Diagnéstico
A la evaluacion manual se evidenciara, mayor sensibilidad a la
presion vesical cuando se realice el tacto bimanual. También
en los exdmenes auxiliares se identificara: piuria, hematuria,
leucocituria > 50 leucocitos por campo, nitritos positivos y pH
neutro y alcalino. Para un diagnostico mas certero, se necesita
tener una muestra de orina sin contaminacion (2).
Pielonefritis
Esta infeccion es la mayor complicacion que se presenta en el
embarazo, mas o menos entre el 1% y 3% de casos. Esta patologia
lleva consigo una gran complicaciéon si no es tratada a tiempo
como: mortalidad, shock séptico y sindrome de dificultad
respiratoria (1). El factor mas predisponente para pielonefritis es la
bacteriuria asintomatica. La mayoria de casos se presentan en el
tercer trimestre (2).
En la clinica, se evidencia: fiebre, escalofrios, dolor de fosa lumbar,

disuria y polaquiuria; también se puede evidenciar: nduseas y
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vomitos. Por otro lado, si se trata de bacteriuria asintomatica la
paciente puede presentar: fiebre alta, escalofrios convulsivos e
hipotension (1).

Etiopatogenia

Como en la gran mayoria de infecciones urinarias, esta también es
de via ascendente. "El Utero gravido comprime y dilata ambos
uréteres. El derecho se dilata en mayor medida debido a la
dextrorrotacion del Gtero, lo que explica que en general la infeccion
sea unilateral y en mayor proporcién afecte al rifdén derecho (1).
Diagndstico

n gran medida en esta patologia, los principales sintomas que la
paciente presentara son: fiebre, escalofrios y dolor agudo en uno o
ambos flancos lumbares. También es posible ver en estas
pacientes nauseas, vomitos y anorexia (1).

El examen mas usado y certero es el urocultivo para diagnosticar
esta patologia y dentro de los gérmenes mas encontrados estan:

Escherichia coli, Klebsiella, Proteus y Enterobacter (1).

Incidencia

Segun las Guias de Practica Clinica y de procedimientos en Obstetricia

y Perinatologia 2018, la infeccién de tracto urinario durante el embarazo

tiene una incidencia del 5 al 10%. La bacteriuria asintomatica es la mas

comun y esta a su vez evoluciona a pielonefritis aguda en un promedio

de 20 a 40%. La cistitis se presenta en un 50% de mujeres, pero no es

a causa de una bacteria sino por la infeccién con chlamydia, afectando

en gran parte solo a las vias urinarias primaria. La pielonefritis se

presenta en menos proporcion durante el primer trimestre con un 4%y

se presenta en mayor proporcion durante el segundo y tercer trimestre
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con un 67%. Segun las guias es recomendable tener un urocultivo de
control posterior si el primer urocultivo resulto negativo (3).
Fisiopatologia

La infeccion del tracto urinario son unas de las patologias mas comunes
durante el embarazo debido a modificaciones anatémicas y fisiologicas.
Dentro de los cambios mas significativos estan: la dilatacion
pielocalicial, teniendo como resultado de este al
hidrouréter/hidronefrosis, la compresién mecanica del Gteroy de la vena
ovarica sobre el uréter derecho y la dextrorrotacion uterina (4).

Otro factor influyente en esta patologia es el cambio hormonal, en
principal de la progesterona y otras prostaglandinas conllevan, a la
disminucion del tono del tono y la contractibilidad del uréter y en
consecuencia esto conlleva a tener reflujo vesicouretral y la migracion
de bacterias de forma ascendente (1), (4).

El tamafio del rifibn crece aproximadamente 1.0 m, con la tasa de
filtrado glomerular y flujo plasmatico renal se van a incrementar. Con
ello la filtraciéon glomerular aumentan en 25% en el primer trimestre y a
partir del segundo trimestre este aumenta en un 50%. Esto permitira
una estasis urinaria, con ello se eliminara en mayor cantidad de
bicarbonato y se almacenara mayor cantidad de azucares, aminoacidos
y estrdgenaos, ellos son la principal fuente para favorecer el crecimiento
de bacterias (5).

Consideraciones en el Diagnéstico

Entre la semana 12 y 16 se recomienda realizar un urocultivo para
descartar infeccion del tracto urinario por bacteriuria asintomatica, ya
gue durante estos meses se podrian detectar al menos el 80% de casos

y con ello dar un tratamiento oportuno (3).
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El urocultivo es una de las pruebas significativas y de mayor eficacia, debido
a que con ello podemos detectar al principal agente patégeno de esta
patologia. La muestra debe conservarse a 4°C por un tiempo maximo de 24
horas (3).
Otras pruebas que se realizan son la esterasa leucocitaria y la prueba de
nitritos utilizando tiras reactivas, estas pruebas tienen un 50% del 92% de
ser positivas y un 69% del 92% de ser negativas, este debe que esta prueba
necesita una gran cantidad de bacterias para ser positivas (3).
Por una parte, el urocultivo es una prueba de mucha ayuda para el
diagnostico de esta patologia, pero no es accesible en todos los
establecimientos debido al nivel de complejidad de la IPRES, el tiempo y el
costo de esta. Por otro lado, las tiras reactivas son de mucha utilidad sobre
todo en zonas muy alejadas, donde los establecimientos no cuentan con un
laboratorio y esta permite un rapido diagnostico de esta patologia, pero la
desventaja de esta prueba es que no es del todo certera y puede provocar
falsos positivos.
e Manejo Obstétrico
a) Bacteriuria asintomatica
El manejo es ambulatorio y es indispensable el resultado del
urocultivo y sensibilidad antibiograma. El tratamiento con
antibioticos es por 7 dias (3).
En primera opcion estan: ~ Nitrofurantoina 100 mg c/6 horas, evitar
el uso cerca al termino (37 a 42 semanas) y durante el trabajo de
parto por riesgo de anemia hemolitica en el recién nacido con
deficiencia de Glucosa 6-fosfato deshidrogenasa o Cefalexina 500
mg c¢/6 horas o Amoxiciina 500 mg c¢/8 horas o
Timetropin/Sulfametoxazol 160/800 c/12 horas, no se recomienda

su uso en el primer trimestre del embarazo por el riesgo de
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b)

teratogenicidad (defectos del tubo neural) por interferencia en el
metabolismo del &cido félico; tampoco en el tercer trimestre por
riesgo de hiperbilirrubinemia neonatal con kernicterus.” y en
segunda opcidén esta: "Fosfomicina trometamol 3g. Oral / IM (dosis
anica) (3).

Una vez culminado el tratamiento se debe realizar un urocultivo de
control, si la paciente presentara recurrencia de esta, recibira
supresion continuamente de antibioticos con nitrofurantoina 100
mg antes de acostarse o cefalexina 500 mg por el resto del
embarazo (3).

Cistitis

El manejo debe ser ambulatorio y el tratamiento es empirico. La
antibioticoterapia es similar al indicado para Bacteriuria
asintomatica. De igual manera se recomienda un urocultivo de
control y supresion continta de antibiéticos si hay recurrencia. En
caso de gue el urocultivo inicial sea negativo, se debe realizar un
estudio del sindrome miccional segun etiologia (3).

Pielonefritis

Para el tratamiento se debe hospitalizar a la paciente, luego se
debe realizar una exploracién obstétrica: tacto vaginal, monitoreo
de latidos cardiacos fetales, evaluar presencia de dinamica uterina.
Junto con ello se debe evaluar estado general de la paciente y
monitorizacién periddica de las funciones vitales. Dentro de
examenes auxiliares se debe solicitar: ecografia obstétrica y renal
mas vias urinarias, hemograma, hemoglobina, pruebas de funcion
renal, examen completo de orina, urocultivo previo al tratamiento

antibidtico (3).

15



Se debe dar hidratacion parenteral con cristaloides a la paciente
hasta conseguir diuresis mayor a 30 ml/ hora. Es indispensable
realizar balance hidro-electrolitico o control de diuresis. Los
antipiréticos se deben usar si la temperatura es mayor de 38 °C,
toma oral o su equivalente o uso de medios fisicos para bajar la
temperatura. La antibioticoterapia se debe realizar de 10 a 14 dias
con Ceftriaxona 1 a 2 g ev ¢/24 horas o Cefazolina 1l a 2 g ev c/6-
8 horas o Amikacina 15 mg/kg/dia ev, valorar riesgo-beneficio por
riesgo teorico de ototoxicidad y/o nefrotoxicidad fetal o Cefazolina
1 a 2 g ev c/8 horas mas Gentamicina 5 mg/kg/dia ev (3).

Si la fiebre o sintomas persisten mas de 72 horas, considerar:
resistencia bacteriana, nefrolitiasis, absceso perirrenal, celulitis
intrarrenal, otras infecciones. En caso de que la paciente
permanezca afebril por mas de 48 horas, cambiar antibidticos
endovenosos a via oral, valorar posibilidad de alta y continuar
antibioticos via oral por 14 dias. Es indispensable un urocultivo de
control a 1 semana de terminado el tratamiento. Si las pacientes
presentaran episodios recurrentes de bacteriuria significativa
recibiran supresion continua de antibiéticos con nitrofurantoina 100
mg antes de acostarse o cefalexina 500 mg por el resto del

embarazo (3).

2. Ruptura Prematura de Membranas

Definicion:

Para Fescina, Schwarcz y Duverges la ruptura prematura de
membranas (13). Se denomina prematura cuando ocurre antes del
comienzo del trabajo de parto (para algunos por lo menos 1 hora antes).

Se considera periodo de latencia el tiempo transcurrido entre el
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momento en que se produce la rotura y el parto. Cuando este periodo
supera las 24 horas a la rotura se la define como prolongada. ~

De manera similar SEGO (12). afirma que: ~ La rotura prematura de
membranas (RPM) se define como la rotura espontdnea de membranas
antes del comienzo del parto. © . Entonces para poder tener un
diagnédstico certero de esta patologia es indispensable realizar una
evaluacion exhaustiva de la paciente. Segun se iban realizando las
investigaciones correspondientes de esta patologia, se logré tener un
dato aproximado de la incidencia, por decir para Mondragén (14), la
ruptura de membranas ocurre entre el 7y 12% de todos los embarazos™
y para Wiliams (15). " la rotura de membranas en ausencia de
contracciones uterinas espontaneas ocurre en casi 8% de los
embarazos a término”; concluyendo con dichos datos que hay una
incidencia menor de esta patologia en las gestantes, pero no menos
importante.

La rotura prematura de membranas conlleva algunos riesgos
significativos en la madre y en el feto o0 neonato. Los principales riesgos
en la madre son: la morbimortalidad debido a una rotura prolongada y
una mayor incidencia de abruptio placentae. En el feto o neonato el
principal riesgo es: la morbimortalidad perinatal, esta puede ser por
inmadurez, infeccion o accidentes del parto (1).

Clasificacion:

Uno va de depender del momento en que se produce la rotura esta se
clasifica en las siguientes: RPM a las 37 semanas 0 mas (se evidenciara
un feto con pulmén maduro), RPM a las 32-34-36 semanas (aqui es
indispensable corroborar al feto y su maduraciéon pulmonar), RPM a las
25-32-33 semanas (es indispensable corroborar la maduracion

pulmonar) y RPM hasta las 24 semanas (4).
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El otro dependera de la evolucion, estan pueden ser: RPM sin infeccion

intraamniotica o corioamnionitis y RPM con infeccion intraamniotica o

corioamnionitis (4). Las Guias para el Cuidado Perinatal de Academia

Americana de Pediatria y del Colegio Americano de Obstetricia y

Ginecologia nos presentan la siguiente tabla.

1. Infeccion del Tracto Urinario
La infeccidn de tracto urinario es una patologia que también afecta
a mujer durante su gestacion por mdaltiples factores, dentro de la
infeccion del tracto urinario vamos a encontrar la bacteriuria
asintomatica, uretritis, cistitis y pielonefritis; estas van a afectar los
organos pertenecientes al sistema urinario (16).
Para SEGO existen cambios anatomicos y funcionales que van a
predisponer mas a una gestante a tener ITU, tales como (12):
“hidronefrosis del embarazo, aumento del volumen vesical,
disminucién del tono vesical y uretral, aumento del pH de la orina,
estasis urinaria, aumento del reflujo vesicoureteral, glucosuria,
menor “capacidad de defensa” del epitelio del aparato urinario
bajo, incremento de la secrecién urinaria de estrogenos y el
ambiente hiperténico de la médula renal.
Las infecciones de tracto urinario son causadas por muchos
gérmenes, dentro de ellas destaca en mayores casos la bacteria
Escherichia Coli, entre otros gérmenes negativos que se presentan
en menos proporcién estan Klebsiella spp, Proteus mirabilis,
Enterobacter spp, Serratia spp, Pseudomonas spp y Aerobacter.
Por otro lado, también las infecciones del tracto urinario son
causadas por gérmenes granpositivos destaca el Streptococcus

agalactiae (3).
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La via mas predominante de esta infeccion, es la ascendente,
originando que los gérmenes se transporten desde la vejiga a los
organos superiores del sistema urinario y a la region perianal (12).
v' Clasificacion
1.1 Bacteriuria Sintomética
Para SEGO (12): "Es la presencia de bacterias en la
orina de la embarazada en ausencia de sintomas
clinicos. ” Dentro de los principales factores de riesgos
mas comunes estan: el bajo nivel socioeconémico, la
multiparidad, la diabetes gestacional, infeccion urinaria

previa, y otras patologias (12).

Mas o0 menos entre el 20% y 40% de casos de bacteriuria
asintomatica si no son tratadas a tiempo llegan a
complicarse y convertirse en una pielonefritis (2). "La
Escherichia coli es el principal patégeno asociado a la

bacteriuria asintomatica (Millar, 1997) (2).

a) Diagnéstico

Se recomienda hacer el tamizaje entre las 12 y 16
semanas para un diagnéstico mas certero y para
poder brindar un tratamiento mas 6ptimo (2).

Para tener un diagnéstico certero de esta patologia,
es indispensable tener una muestra de urocultivo
positivo, con mas de 100.000 unidades formadoras
de colonias (UFC) por ml (2).

Existen dos exdmenes como las tiras reactivas de
nitritos y laminocultivos, que se han estudiado y se

han implementado en distintos lugares, para poder
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1.1

detectar bacteriuria asintomética de manera mas
rapida, accesible y con menos costo; pero que aun
no han tenido el resultado esperado (3).

Uretritis y Cistitis

Estas infecciones se desarrollan, a nivel de las vias
urinarias bajas y se caracterizan por presentar:
polaquiuria, ardor miccional, tenesmo y sintomas
pélvicos y afebril (3). Estas estan consideras como ITU
primaria y es indispensable recalcar que estas no se

originan de una bacteriuria asintomatica (2).

Estas solo ocurren entre, el 1% y 2% de embarazos, por
lo cual su incidencia es baja y tampoco estan asociadas
a complicaciones como: parto prematuro o restriccion de

crecimiento intrauterino (2).

El agente patdégeno mas frecuente es la Escherichia coli

y el agente menos frecuente es la Chlamydia tracomas

(3).

a) Diagnéstico
A la evaluacibn manual se evidenciara, mayor
sensibilidad a la presién vesical cuando se realice el
tacto bimanual. También en los examenes auxiliares
se identificara: piuria, hematuria, leucocituria > 50
leucocitos por campo, nitritos positivos y pH neutro
y alcalino. Para un diagnéstico méas certero, se
necesita tener una muestra de orina sin

contaminacion (3).
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1.2

Pielonefritis

Esta infeccidn es la mayor complicacién que se presenta

en el embarazo, mas o menos entre el 1% y 3% de

casos. Esta patologia lleva consigo una gran

complicacion si no es tratada a tiempo como: mortalidad,

shock séptico y sindrome de dificultad respiratoria (1). El

factor mas predisponente para pielonefritis es la

bacteriuria asintomética. La mayoria de casos se

presentan en el tercer trimestre (2).

En la clinica, se evidencia: fiebre, escalofrios, dolor de

fosa lumbar, disuria y polaquiuria; también se puede

evidenciar: nduseas y vomitos. Por otro lado, si se trata

de bacteriuria asintomatica la paciente puede presentar:

fiebre alta, escalofrios convulsivos e hipotensién (5).

a) Etiopatogenia
Como en la gran mayoria de infecciones urinarias,
esta también es de via ascendente. "El Gtero gravido
comprime y dilata ambos uréteres. El derecho se
dilata en mayor medida debido a la dextrorrotaciéon
del Gtero, lo que explica que en general la infeccién
sea unilateral y en mayor proporciéon afecte al rifién
derecho (5).

b) Diagnéstico
En gran medida en esta patologia, los principales
sintomas que la paciente presentara son: fiebre,
escalofrios y dolor agudo en uno o ambos flancos
lumbares. También es posible ver en estas
pacientes nauseas, vomitos y anorexia (16)
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El examen mas usado y certero es el urocultivo para
diagnosticar esta patologia y dentro de los
gérmenes mas encontrados estan: Escherichia coli,
Klebsiella, Proteus y Enterobacter (16).
Incidencia
Segun las Guias de Practica Clinica y de procedimientos en
Obstetricia y Perinatologia 2018, la infeccién de tracto urinario
durante el embarazo tiene una incidencia del 5 al 10%. La
bacteriuria asintomatica es la mas comun y esta a su vez
evoluciona a pielonefritis aguda en un promedio de 20 a 40%.
La cistitis se presenta en un 50% de mujeres, pero no es a causa
de una bacteria sino por la infeccion con chlamydia, afectando
en gran parte solo a las vias urinarias primaria. La pielonefritis
se presenta en menos proporcién durante el primer trimestre
con un 4% y se presenta en mayor proporcion durante el
segundo y tercer trimestre con un 67%. Segln las guias es
recomendable tener un urocultivo de control posterior si el
primer urocultivo resulto negativo (3).
Fisiopatologia
La infeccion del tracto urinario son unas de las patologias mas
comunes durante el embarazo debido a modificaciones
anatomicas y fisiolégicas. Dentro de los cambios mas
significativos estan: la dilatacion pielocalicial, teniendo como
resultado de este al hidrouréter/hidronefrosis, la compresion
mecanica del Utero y de la vena ovarica sobre el uréter derecho
y la dextrorrotacién uterina. (4)
Otro factor influyente en esta patologia es el cambio hormonal,
en principal de la progesterona y otras prostaglandinas
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conllevan, a la disminucion del tono del tono y la contractibilidad
del uréter y en consecuencia esto conlleva a tener reflujo
vesicouretral y la migracién de bacterias de forma ascendente
(4).

El tamafio del rifién crece aproximadamente 1.0 m, con la tasa
de filtrado glomerular y flujo plasmético renal se van a
incrementar. Con ello la filtracion glomerular aumentan en 25%
en el primer trimestre y a partir del segundo trimestre este
aumenta en un 50%. Esto permitira una estasis urinaria, con ello
se eliminara en mayor cantidad de bicarbonato y se almacenara
mayor cantidad de azucares, aminoacidos y estrégenos, ellos
son la principal fuente para favorecer el crecimiento de bacterias
(5).

Consideraciones en el Diagndéstico

Entre la semana 12 y 16 se recomienda realizar un urocultivo
para descartar infeccibn del tracto urinario por bacteriuria
asintomatica, ya que durante estos meses se podrian detectar
al menos el 80% de casos y con ello dar un tratamiento oportuno
(3).

El urocultivo es una de las pruebas significativas y de mayor
eficacia, debido a que con ello podemos detectar al principal
agente patéogeno de esta patologia. La muestra debe
conservarse a 4°C por un tiempo maximo de 24 horas (3).
Otras pruebas que se realizan son la esterasa leucocitaria y la
prueba de nitritos utilizando tiras reactivas, estas pruebas tienen
un 50% del 92% de ser positivas y un 69% del 92% de ser
negativas, este debe que esta prueba necesita una gran
cantidad de bacterias para ser positivas (2).
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Por una parte, el urocultivo es una prueba de mucha ayuda para
el diagndstico de esta patologia, pero no es accesible en todos
los establecimientos debido al nivel de complejidad de la IPRES,
el tiempo y el costo de esta. Por otro lado, las tiras reactivas son
de mucha utilidad sobre todo en zonas muy alejadas, donde los
establecimientos no cuentan con un laboratorio y esta permite
un rapido diagnostico de esta patologia, pero la desventaja de
esta prueba es que no es del todo certera y puede provocar
falsos positivos.
Manejo Obstétrico
a) Bacteriuria asintomatica
El manejo es ambulatorio y es indispensable el resultado
del urocultivo y sensibilidad antibiograma. El tratamiento
con antibiéticos es por 7 dias (5).
En primera opcién estan: ~ Nitrofurantoina 100 mg c/6
horas, evitar el uso cerca al termino (37 a 42 semanas) y
durante el trabajo de parto por riesgo de anemia hemolitica
en el recién nacido con deficiencia de Glucosa 6-fosfato
deshidrogenasal3 o Cefalexina 500 mg c¢/6 horas o
Amoxicilina 500 mg c¢/8 horas o Timetropin/Sulfametoxazol
160/800 c/12 horas, no se recomienda su uso en el primer
trimestre del embarazo por el riesgo de teratogenicidad
(defectos del tubo neural) por interferencia en el
metabolismo del acido félico; tampoco en el tercer trimestre
por riesgo de hiperbilirrubinemia neonatal con kernicterus.”
y en segunda opcién esta: "Fosfomicina trometamol 3g.

Oral / IM (dosis unica)” (5).
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b)

Una vez culminado el tratamiento se debe realizar un
urocultivo de control, si la paciente presentara recurrencia
de esta, recibira supresion continuamente de antibidticos
con nitrofurantoina 100 mg antes de acostarse o cefalexina
500 mg por el resto del embarazo (2).

Cistitis

El manejo debe ser ambulatorio y el tratamiento es
empirico. La antibioticoterapia es similar al indicado para
Bacteriuria asintomética. De igual manera se recomienda
un urocultivo de control y supresion contindia de antibiéticos
si hay recurrencia. En caso de que el urocultivo inicial sea
negativo, se debe realizar un estudio del sindrome
miccional segun etiologia (15).

Pielonefritis

Para el tratamiento se debe hospitalizar a la paciente, luego
se debe realizar una exploracién obstétrica: tacto vaginal,
monitoreo de latidos cardiacos fetales, evaluar presencia de
dinamica uterina. Junto con ello se debe evaluar estado
general de la paciente y monitorizacion periédica de las
funciones vitales. Dentro de examenes auxiliares se debe
solicitar: ecografia obstétrica y renal mas vias urinarias,
hemograma, hemoglobina, pruebas de funcién renal,
examen completo de orina, urocultivo previo al tratamiento
antibiético (15).

Se debe dar hidratacién parenteral con cristaloides a la
paciente hasta conseguir diuresis mayor a 30 ml/ hora. Es
indispensable realizar balance hidro-electrolitico o control
de diuresis. Los antipiréticos se deben usar si la
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temperatura es mayor de 38 °C, toma oral o su equivalente
0 uso de medios fisicos para bajar la temperatura. La
antibioticoterapia se debe realizar de 10 a 14 dias con
Ceftriaxona 1 a 2 g ev c¢/24 horas o Cefazolinala 2 g ev
c/6-8 horas o Amikacina 15 mg/kg/dia ev, valorar riesgo-
beneficio por riesgo teérico de ototoxicidad y/o
nefrotoxicidad fetal o Cefazolina 1 a 2 g ev ¢/8 horas mas
Gentamicina 5 mg/kg/dia ev (3).

Si la fiebre o sintomas persisten mas de 72 horas,
considerar: resistencia bacteriana, nefrolitiasis, absceso
perirrenal, celulitis intrarrenal, otras infecciones. En caso de
gue la paciente permanezca afebril por mas de 48 horas,
cambiar antibidticos endovenosos a via oral, valorar
posibilidad de alta y continuar antibiéticos via oral por 14
dias. Es indispensable un urocultivo de control a 1 semana
de terminado el tratamiento. Si las pacientes presentaran
episodios recurrentes de bacteriuria significativa recibiran
supresion continua de antibiéticos con nitrofurantoina 100
mg antes de acostarse o cefalexina 500 mg por el resto del

embarazo. (3).

e Ruptura Prematura de Membranas

Definicion:

Para Fescina, Schwarcz y Duverges la ruptura prematura de
membranas (12).

Se denomina prematura cuando ocurre antes del comienzo del
trabajo de parto (para algunos por lo menos 1 hora antes). Se
considera periodo de latencia el tiempo transcurrido entre el

momento en que se produce la rotura y el parto. Cuando este
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periodo supera las 24 horas a la rotura se la define como prolongada.
“De manera similar SEGO (12), afirma que: * La rotura prematura de
membranas (RPM) se define como la rotura espontanea de
membranas antes del comienzo del parto”. “Entonces para poder
tener un diagnostico certero de esta patologia es indispensable
realizar una evaluacion exhaustiva de la paciente. Segun se iban
realizando las investigaciones correspondientes de esta patologia,
se logré tener un dato aproximado de la incidencia, por decir para
Mondragén (14). “la ruptura de membranas ocurre entre el 7y 12%
de todos los embarazos” y para Wiliams (6): ~ la rotura de
membranas en ausencia de contracciones uterinas espontaneas
ocurre en casi 8% de los embarazos a término”; concluyendo con
dichos datos que hay una incidencia menor de esta patologia en las
gestantes pero no menos importante.

La rotura prematura de membranas conlleva algunos riesgos
significativos en la madre y en el feto o neonato. Los principales
riesgos en la madre son: la morbimortalidad debido a una rotura
prolongada y una mayor incidencia de abruptio placentae. En el feto
0 neonato el principal riesgo es: la morbimortalidad perinatal, esta
puede ser por inmadurez, infeccion o accidentes del parto (5).
Clasificacion:

Uno va de depender del momento en que se produce la rotura esta
se clasifica en las siguientes: RPM a las 37 semanas o mas (se
evidenciara un feto con pulmén maduro), RPM a las 32-34-36
semanas (aqui es indispensable corroborar al feto y su maduracion
pulmonar), RPM a las 25-32-33 semanas (es indispensable
corroborar la maduracién pulmonar) y RPM hasta las 24 semanas

).
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El otro dependera de la evolucion, estan pueden ser: RPM sin
infeccion intraamniotica o corioamnionitis y RPM con infeccion
intraamniotica o corioamnionitis (3). Las Guias para el Cuidado
Perinatal de Academia Americana de Pediatria y del Colegio

Americano de Obstetricia y Ginecologia nos presentan la siguiente

tabla.
Categoria
Término 37 semy O dias
Término temprano 37 semy O dias hasta 38 semanas y 6 dias
Término completo 39 sem y O dias hasta 40 sem y 6 dias
Término tardio 4l sem y O dias hasta 4l semy 6 dias
Postérmino Mayor o iqual a 42 semy O dias
Pretérmino Menos de 37 semanas y O dias
Pretérmino tardio 34 semanas y O dias hasta 36 sem y 6 dias
Pretérmino moderado 32y O dias hasta 33 semanas y 6 dias
Muy pretérmino 28 sem O dias hasta 31 sem y 6 dias
Pretérmino extremo Menos de 32 sem y O dias

Guidelines for perinatal care American Academy of Pediatrics and the American
College of Obstetricians and Gynecologist. Eighth Edition. September, 2077,

Aun no se determina cual es el factor de riesgo principal para esta
patologia. Al menos para Fescina, Schwarcz y Duverges influyen
tres factores, las cuales son (13): Traumatismos (Los tactos digitales
por via vaginal [...], la colocacion de amnioscopias, catéteres para
registrar la presion intrauterina, sondas para iniciar el parto, etc.),
infeccion local (Las madres que presentan colonizacion del tracto
genital por tricomonas, microorganismos del grupo de los
estreptococos del grupo B, Neisseria gonorrhoea y Chlamydia
trachomatis mostraron una mayor incidencia de rotura prematura de
membranas que aquellas con cultivos negativos) e incompetencia

istmicocervical (Al aumentar la dilatacion , disminuye el soporte de
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las membranas cervicales, esto hace que a una determinada
dilatacion se produzca una hernia del saco ovular en este punto.)
Es importante tener en consideracion la zona donde se origina esta
patologia.

“"Membranas cervicales o dependientes. Punto critico de la ruptura.
La zona mas débil de las membranas es la que se presenta sobre el
orificio cervical interno. [...] A diferencia de las membranas que estan
adosadas a la decidua y se apoyan sobre la pared uterina, las
cervicales se hallan en contacto con el moco y otros elementos del
orificio interno. Las membranas cervicales estan pobremente
nutridas en comparacion al resto. En la parte cercana al cérvix, el
endometrio y la decidua tienen menor desarrollo. A nivel del orificio
cervical las membranas se hallan solo en contacto con decidua
capsular. También a este nivel soportan la mayor tension y
estiramiento por ausencia de la pared uterina “(16).

Fisiopatologia

Aun no se conoce exactamente la forma en que se produce esta
patologia, pero existen algunas teorias inmersas a esta.

Para Fescina, Schwarcz y Duverges, (13) existen tres mecanismos
bien diferenciados: primero seria por alteracion de la estructura de
las membranas cervicales (esta se produce antes de observar
cambios en la maduracion cervical, "El epitelio de células cuboides
se necrosa y se convierte en un anillo de tejido amorfo. Las capas
restantes se fusionan en un tejido reticular con desaparicion de
nucleos celulares™), la segunda seria por deformacion y estiramiento
a nivel del orificio cervical (esta se puede producir a la minima
dilatacion, debido a que las membranas estan pobremente nutridas

y no tiene pared uterina, ya que tanto el amnios como el corion se
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encuentran fuertemente adheridas a la capa esponjosa, por ello
ambas se rompen simultaneamente.) y la tercera seria por
mecanismo de formacién y rotura de sacos ovulares (aqui se
produce una acumulacién de liquido amniético en el espacio que se
encuentra entre el corion y el amnios, "El liquido acumulado por
presion hidrostatica va disecando el espacio amniocorial para
finalmente depositarse en el polo inferior entre el corion y el amnios.”
si el corion se rompiera, esto permitiria que el liquido saliera al
exterior y por ende se formaria una segunda bolsa en el amnios, que
también terminaria rompiéndose por la presion.) (5).

La rotura prematura de membranas por lo general, se debe una
alteracion en los componentes de las membranas cervicales. Para
producirse esta, primero se da una elevacion de la colagenasa y la
disminucion de metaloproteasa en el liquido amnidtico. Al producirse
la rotura de estas membranas, se produce la activacién de las
fosfolipasas por lo cual los fosfolipidos de las membranas son
metabolizados y dan origen al acido araquidénico, lo que finalmente
estimulara la aparicion de las prostaglandinas y se iniciara la
dindmica uterina (2).

Diagnéstico

Al momento de la consulta, la paciente va referir perdida de liquido,
ella mencionara la un aproximado de la cantidad, color y olor. A la
vez se debe consultar a la paciente la fecha y hora que comenzé
esta perdida. Esta patologia se puede determinar con una buena
exploracion fisica, a nivel de la vulva se va poder observar la
presencia de liquido amni6tico, esta puede ser clara 0 con manchas
de sangre o meconio y con un olor caracteristico similar a hipoclorito

de sodio 0 semen. En la gran mayoria con esta evaluacion se puede
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determinar exactamente que se trata de esta patologia, pero en
algunos casos esta no es asi, para lo cual se necesita otros
exdmenes mas. (1)

Cuando sospechamos de esta patologia evitar los tactos vaginales,
mejor optemos por la especuloscopia, en algunos casos se va
observar, como el liquido fluye del orificio cervical, aqui
prosiguiéremos a tomar muestra del liquido con una pipeta
esterilizada para los exdmenes de laboratorio correspondientes (16).
Si por la especuloscopia no se observa a presencia de liquido, se
puede hacer toser a la paciente o realizar las maniobras de Valsalva
(8).

También se puede utilizar otras pruebas auxiliares de apoyo, si no
se tiene un diagnostico certero. Entre ellas estan: la prueba del pH
(aqui se utiliza papel de nitracina, esta se coloca por 15 segundos
en el sitio donde se encuentra mas liquido), la prueba de
cristalizacion (aqui se utiliza mucina y cloruro de sodio, estas se
afladen en gotas a la muestra extraida de liquido en un portaobjeto,
luego de unos minutos se podra observar en el microscopio la
presencia de hojas de helecho esta indica membranas rotas.), la
prueba de tincién de células y glébulos lipidicos (en un portaobjeto
se coloca la muestra extraida, aqui se agrega sulfato de azul de Nilo,
después de dejar secar unos minutos se observara con el
microscopio células de color naranja, esta indica membranas rotas.).
Otra prueba auxiliar que nos puede ser de gran ayuda es la
ecografia, "Es de utilidad para confirmar la edad gestacional, estimar

el crecimiento fetal y la madurez placentaria’(8).
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Manejo Obstétrico

Esta va depender mucho del tiempo en que se diagnosticd esta
patologia y de las posibles complicaciones que haya generado. A la
vez esta va estar refiida a la edad gestacional.

Cuando se trate de un RPM a término, es mas conveniente finalizar
cuanto antes con el embarazo, ya que existe un alto porcentaje de
infeccion. Por otro lado, si se trata de un RPM pretérmino, se
necesita un manejo MAas minucioso para poder conservar con
viabilidad al feto (4).

En establecimientos con funciones obstétricas y neonatales
primarias, en primer lugar, se debe detectar factores de riesgo
asociados e instalar una via EV segura. Después es indispensable
iniciar antibiético terapia si cuenta con personal de salud capacitado.
Cuando el RPM es mayor de 12 horas usar como antibiético:
Ampicilina 2 gr EV si la gestante no manifiesta signos de alergia
medicamentosa, como otra alternativa: seria la Eritromicina 500 mg
cada 8 horas por via oral, 0 Gentamicina 160 mg IM. En caso de que
presente fiebre o liquido con mal olor iniciar antibi6tico terapia
combinada: Ampicilina 2 gr EV, mas Gentamicina 160 mg EV. Para
finalizar la atencién, se debe trasladar en camilla a la paciente,
controlar la pérdida de liquido (Pafio perineal) y referir
inmediatamente a establecimiento con FONE (9).

En establecimientos con funciones obstétricas y neonatales basicas,
se debe hospitalizar a la paciente en primer lugar, luego se debe
recomendar reposo absoluto. Es indispensable también iniciar
antibiético terapia con Ampicilina 2 gr EV ¢/6 horas, mas Eritromicina

de 500 mg cada 8 hrs via oral por 48 horas. Luego debemos
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continuar con Eritromicina de 500 mg cada 8 horas por via oral y
amoxicilina 250 mg cada 8 horas via oral por 5 dias (9).

También se debe solicitar examenes auxiliares y un examen
obstétrico absteniéndose de realizar tacto vaginal. La
Especuloscopia es de gran utilidad, para precisar condiciones
cervicales y recoger muestra de fondo de saco vaginal para pruebas
de confirmacién. La Ecografia sirve para evaluar edad gestacional,
presentacion fetal, cantidad de liquido amnidtico, situacion
placentaria (9).

En caso de que haya sospecha de corioamnionitis, referir
inmediatamente a establecimiento FONE con antibidtico terapia
combinada Ampicilina 2 gr EV mas Gentamicina 5 mg por kg/peso
corporal o Clindamicina 600mg EV mas Gentamicina 5mg por
kg/peso corporal. En caso de que la gestacion sea a término y no
existen dudas acerca de la madurez del feto se debe realizar la
Induccion de trabajo de parto dentro de las 12 a 14 horas siguientes,
restringiendo tactos al maximo. Si fracasa la inducciéon transferir a
establecimiento con FONE.

En caso de que la gestacion sea pre término se debe derivar
inmediatamente a un establecimiento con FONE. En caso de que la
gestacion se encuentre entre 31 y 33 semanas iniciar maduraciéon
pulmonar fetal con Betametasona 12 mg intramuscular por dia, 2
dosis, en casos de no contar con Betametasona usar Dexametasona
4 mg intramuscular ¢/ 6 horas por 8 dosis (9).

En establecimientos con funciones obstétricas y neonatales
esenciales, Primero se hospitaliza a la paciente y se coloca en
reposo absoluto. Luego se debe continuar con antibiético terapia de
establecimiento con FONP/ FONB. Es indispensable realizar
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algunos examenes auxiliares, examen obstétrico absteniéndose de
realizar tactos vaginales repetidos, Especuloscopia y Test de Fern.
Es importante también realizar pruebas de bienestar fetal y pruebas
de maduracién pulmonar. En caso de que la paciente presentara
signos de corioamnionitis: Iniciar terapia antibiética combinada con
Ampicilina 1gr EV cada 6 horas, mas Gentamicina 5mg por kg/peso
EV cada dia. Otro esquema terapéutico seria Clindamicina 600 mg
endovenosa c/8 horas, mas Gentamicina 5 mg x kg EV cada 24
horas y terminar la gestacién por la via mas rapida (17).
Para realizar un manejo adecuado es indispensable tener en cuenta
la edad gestacional y la madurez del feto. Si es una gestacién a
término y no existen dudas acerca de la madurez del feto, se debe
realizar induccion de trabajo de parto dentro de las 12 a 14 horas
siguientes, restringiendo tactos al maximo. Si fracasa la induccion se
debe realizar ceséarea. Si es una Gestacion pre término o Gestacion
entre 34 y 36 semanas manejar igual que feto a término. En una
gestacion entre 31 y 33 semanas se debe administrar corticoides y
antibiotico terapia por 48 horas y extraccion fetal mediante cesarea
o induccion de trabajo de parto segun condiciones obstétricas. En
una gestacion menor de 31 semanas la conducta es expectante y
con un manejo multidisciplinario (11).

e Complicaciones
Dentro de las complicaciones maternas estan: coriamnionitis,
endomiometritis, pelviperitonitis, sepsis e infeccion puerperal. Por
otro en el neonato se podran observar las siguientes
complicaciones: infecciéon neonatal, sepsis, asfixia perinatal, Apgar

bajo, bajo peso al nacer, hipoplasia pulmonar, sindrome de
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dificultad respiratoria, hemorragia intraventricular y deformidades
ortopédicas (15).

v' Etiologia:

Aun no se determina cual es el factor de riesgo principal para

esta patologia. Al menos para Fescina, Schwarcz y Duverges

influyen tres factores, las cuales son (13) Traumatismos (Los

tactos digitales por via vaginal [...], la colocacion de

amnioscopias, catéteres para registrar la presion intrauterina,

sondas para iniciar el parto, etc.), infeccién local (Las madres

que presentan colonizacién del tracto genital por tricomonas,

microorganismos del grupo de los estreptococos del grupo B,

Neisseria gonorrhoea y Chlamydia trachomatis mostraron una

mayor incidencia de rotura prematura de membranas que

aguellas con cultivos negativos) e incompetencia istmicocervical

(Al aumentar la dilatacion , disminuye el soporte de las

membranas cervicales, esto hace que a una determinada

dilatacion se produzca una hernia del saco ovular en este

punto.)

Es importante tener en consideracion la zona donde se origina

esta patologia.

"Membranas cervicales o dependientes. Punto critico de la

ruptura. La zona mas débil de las membranas es la que se

presenta sobre el orificio cervical interno. [...] A diferencia de las

membranas que estan adosadas a la decidua y se apoyan sobre

la pared uterina, las cervicales se hallan en contacto con el

moco y otros elementos del orificio interno. Las membranas

cervicales estan pobremente nutridas en comparacion al resto.
En la parte cercana al cérvix, el endometrio y la decidua tienen
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menor desarrollo. A nivel del orificio cervical las membranas se
hallan solo en contacto con decidua capsular. También a este
nivel soportan la mayor tension y estiramiento por ausencia de
la pared uterina (5).

Fisiopatologia

Aun no se conoce exactamente la forma en que se produce esta
patologia, pero existen algunas teorias inmersas a esta.

Para Fescina, Schwarcz y Duverges, existen tres mecanismos
bien diferenciados: primero seria por alteracion de la estructura
de las membranas cervicales (esta se produce antes de
observar cambios en la maduracion cervical, "El epitelio de
células cuboides se necrosa y se convierte en un anillo de tejido
amorfo. Las capas restantes se fusionan en un tejido reticular
con desaparicién de nucleos celulares”™), la segunda seria por
deformacioén y estiramiento a nivel del orificio cervical (esta se
puede producir a la minima dilatacion, debido a que las
membranas estan pobremente nutridas y no tiene pared uterina,
ya que tanto el amnios como el corion se encuentran
fuertemente adheridas a la capa esponjosa, por ello ambas se
rompen simultaneamente.) y la tercera seria por mecanismo de
formacion y rotura de sacos ovulares (aqui se produce una
acumulacién de liquido amniético en el espacio que se
encuentra entre el corion y el amnios, "El liquido acumulado por
presion hidrostatica va disecando el espacio amniocorial para
finalmente depositarse en el polo inferior entre el corion y el
amnios.” si el corion se rompiera, esto permitiria que el liquido

saliera al exterior y por ende se formaria una segunda bolsa en
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el amnios, que también terminaria rompiéndose por la presion.)
(16).

La rotura prematura de membranas por lo general, se debe una
alteracion en los componentes de las membranas cervicales.
Para producirse esta, primero se da una elevacion de la
colagenasa y la disminucién de metaloproteasa en el liquido
amniético. Al producirse la rotura de estas membranas, se
produce la activacion de las fosfolipasas por lo cual los
fosfolipidos de las membranas son metabolizados y dan origen
al acido araquidonico, lo que finalmente estimulara la aparicion
de las prostaglandinas y se iniciara la dindmica uterina (4).
Diagnéstico

Al momento de la consulta, la paciente va referir perdida de
liquido, ella mencionara la un aproximado de la cantidad, color
y olor. A la vez se debe consultar a la paciente la fecha y hora
gue comenzo esta perdida. Esta patologia se puede determinar
con una buena exploracion fisica, a nivel de la vulva se va poder
observar la presencia de liquido amnidtico, esta puede ser clara
0 con manchas de sangre o meconio y con un olor caracteristico
similar a hipoclorito de sodio o semen. En la gran mayoria con
esta evaluacion se puede determinar exactamente que se trata
de esta patologia, pero en algunos casos esta no es asi, para lo
cual se necesita otros examenes mas (15).

Cuando sospechamos de esta patologia evitar los tactos
vaginales, mejor optemos por la especuloscopia, en algunos
casos se va observar, como el liquido fluye del orificio cervical,
aqui prosiguiéremos a tomar muestra del liquido con una pipeta
esterilizada para los examenes de laboratorio correspondientes
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(16). Si por la especuloscopia no se observa a presencia de
liqguido, se puede hacer toser a la paciente o realizar las
maniobras de Valsalva (3).

También se puede utilizar otras pruebas auxiliares de apoyo, si
no se tiene un diagnostico certero. Entre ellas estan: la prueba
del pH (aqui se utiliza papel de nitracina, esta se coloca por 15
segundos en el sitio donde se encuentra mas liquido), la prueba
de cristalizacién (aqui se utiliza mucina y cloruro de sodio, estas
se afladen en gotas a la muestra extraida de liquido en un
portaobjeto, luego de unos minutos se podra observar en el
microscopio la presencia de hojas de helecho esta indica
membranas rotas.), la prueba de tincion de células y glébulos
lipidicos (en un portaobjeto se coloca la muestra extraida, aqui
se agrega sulfato de azul de Nilo, después de dejar secar unos
minutos se observara con el microscopio células de color
naranja, esta indica membranas rotas.). Otra prueba auxiliar que
nos puede ser de gran ayuda es la ecografia, "Es de utilidad
para confirmar la edad gestacional, estimar el crecimiento fetal
y la madurez placentaria” (2).

Manejo Obstétrico

Esta va depender mucho del tiempo en que se diagnostico esta
patologia y de las posibles complicaciones que haya generado.
A la vez esta va estar refiida a la edad gestacional (5).

Cuando se trate de un RPM a término, es mas conveniente
finalizar cuanto antes con el embarazo, ya que existe un alto
porcentaje de infeccidon. Por otro lado, si se trata de un RPM
pretérmino, se necesita un manejo mas minucioso para poder
conservar con viabilidad al feto (5).

38



En establecimientos con funciones obstétricas y neonatales
primarias, en primer lugar, se debe detectar factores de riesgo
asociados e instalar una via EV segura. Después es
indispensable iniciar antibidtico terapia si cuenta con personal
de salud capacitado. Cuando el RPM es mayor de 12 horas usar
como antibiotico: Ampicilina 2 gr EV si la gestante ho manifiesta
signos de alergia medicamentosa, como otra alternativa: seria
la Eritromicina 500 mg cada 8 horas por via oral, 0 Gentamicina
160 mg IM. En caso de que presente fiebre o liquido con mal
olor iniciar antibidtico terapia combinada: Ampicilina 2 gr EV,
mas Gentamicina 160 mg EV. Para finalizar la atencién, se debe
trasladar en camilla a la paciente, controlar la pérdida de liquido
(Pafio perineal) y referir inmediatamente a establecimiento con
FONE (16).

En establecimientos con funciones obstétricas y neonatales
basicas, se debe hospitalizar a la paciente en primer lugar, luego
se debe recomendar reposo absoluto. Es indispensable también
iniciar antibi6tico terapia con Ampicilina 2 gr EV ¢/6 horas, mas
Eritromicina de 500 mg cada 8 hrs via oral por 48 horas. Luego
debemos continuar con Eritromicina de 500 mg cada 8 horas por
via oral y amoxicilina 250 mg cada 8 horas via oral por 5 dias
(3).

También se debe solicitar exdmenes auxiliares y un examen
obstétrico absteniéndose de realizar tacto vaginal. La
Especuloscopia es de gran utilidad, para precisar condiciones
cervicales y recoger muestra de fondo de saco vaginal para

pruebas de confirmacién. La Ecografia sirve para evaluar edad

39



gestacional, presentacion fetal, cantidad de liquido amniético,
situacion placentaria (11).

En caso de que haya sospecha de corioamnionitis, referir
inmediatamente a establecimiento FONE con antibiético terapia
combinada Ampicilina 2 gr EV mas Gentamicina 5 mg por
kg/peso corporal o Clindamicina 600mg EV mas Gentamicina
5mg por kg/peso corporal. En caso de que la gestacion sea a
término y no existen dudas acerca de la madurez del feto se
debe realizar la Induccion de trabajo de parto dentro de las 12 a
14 horas siguientes, restringiendo tactos al maximo. Si fracasa
la induccion transferir a establecimiento con FONE. En caso de
que la gestacibn sea pre término se debe derivar
inmediatamente a un establecimiento con FONE. En caso de
que la gestacion se encuentre entre 31 y 33 semanas iniciar
maduracién pulmonar fetal con Betametasona 12 mg
intramuscular por dia, 2 dosis, en casos de no contar con
Betametasona usar Dexametasona 4 mg intramuscular ¢/ 6
horas por 8 dosis (11).

En establecimientos con funciones obstétricas y neonatales
esenciales, Primero se hospitaliza a la paciente y se coloca en
reposo absoluto. Luego se debe continuar con antibidtico terapia
de establecimiento con FONP/ FONB. Es indispensable realizar
algunos exdmenes auxiliares, examen obstétrico absteniéndose
de realizar tactos vaginales repetidos, Especuloscopia y Test de
Fern. Es importante también realizar pruebas de bienestar fetal
y pruebas de maduracién pulmonar. En caso de que la paciente
presentara signos de corioamnionitis: Iniciar terapia antibiética
combinada con Ampicilina 1gr EV cada 6 horas, mas
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2.3.

Gentamicina 5mg por kg/peso EV cada dia. Otro esquema
terapéutico seria Clindamicina 600 mg endovenosa c/8 horas,
mas Gentamicina 5 mg x kg EV cada 24 horas y terminar la
gestacion por la via mas rapida (11)

Para realizar un manejo adecuado es indispensable tener en
cuenta la edad gestacional y la madurez del feto. Si es una
gestacién a término y no existen dudas acerca de la madurez
del feto, se debe realizar induccion de trabajo de parto dentro de
las 12 a 14 horas siguientes, restringiendo tactos al maximo. Si
fracasa la induccion se debe realizar cesarea. Si es una
Gestacién pre término o Gestacién entre 34 y 36 semanas
manejar igual que feto a término. En una gestacion entre 31y
33 semanas se debe administrar corticoides y antibiético terapia
por 48 horas y extraccion fetal mediante cesarea o induccion de
trabajo de parto segun condiciones obstétricas. En una
gestacion menor de 31 semanas la conducta es expectante y
con un manejo multidisciplinario. (11).

Complicaciones

Dentro de las complicaciones maternas estan: coriamnionitis,
endomiometritis, pelviperitonitis, sepsis e infeccion puerperal.
Por otro en el neonato se podran observar las siguientes
complicaciones: infeccion neonatal, sepsis, asfixia perinatal,
Apgar bajo, bajo peso al nacer, hipoplasia pulmonar, sindrome
de dificultad respiratoria, hemorragia intraventricular y

deformidades ortopédicas (3).

Definicién de términos basicos

Ruptura de Membranas: Pérdida de continuidad entre el corién y el amnios.
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2.4.

Ruptura Prematura de Membranas: Ruptura de las dos capas de membranas
ovulares antes del inicio de trabajo de parto, hasta una hora antes del inicio de
trabajo de parto.
Ruptura Prematura a Término de Membranas: Es aquella que ocurre después
de las 37 semanas del embarazo.
Ruptura Prematura Pre término de Membranas: Ocurre antes de las 37
semanas del embarazo.
Ruptura Prolongada de Membranas: Es la ruptura de corion y amnios 24
horas hasta una semana antes del inicio de trabajo de parto.
ITU: Infeccion del tracto urinario, colonizado por bacterias para generar infeccion
en las vias urinarias.
Formulacion de hipétesis
2.4.1. Hipotesis general
Ha: La infeccion del tracto urinario esta relacionado a la ruptura
prematura de membranas en gestantes atendidas en el Hospital
Junin 2021.
2.4.2. Hipotesis especifica
H1: La infeccion del tracto urinario esta relacionado a la ruptura
prematura de membranas en su dimensidn bacteriuria asintomatica en

gestantes atendidas en el Hospital Junin 2021.

H2: La infeccion del tracto urinario estd relacionado a la ruptura
prematura de membranas en su dimension cistitis, uretritis en gestantes

atendidas en el Hospital Junin 2021.

H3: Existen La infeccion del tracto urinario esta relacionado a la
ruptura prematura de membranas en su dimension pielonefritis en

gestantes atendidas en el Hospital Junin2021.
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2.5. Identificacion de variables

Variable 1: Infeccién de Tracto Urinario

Variable 2: Ruptura Prematura de Membranas

2.6. Definicidén operacional de variables e indicadores

ESCALA
VARIABLE DIMENSION INDICADOR VALOR FINAL DE
MEDICION
VARIABLE DEPENDIENTE
RPM A termino Sl Sl Cualitativa
— Nominal
Pretérmino NO NO (Dicotomica)
VARIABLE IN DEPENDIENTE
Infeccion del ITU Presencia de SI Cualitativa
Tracto Urinario infeccion Nominal
urinaria NO (Dicotémica)
Infeccién por Numero de 2 10 leucocitos | Cuantitativa
examen de leucocitos por X Razén
orina campo campo (Discreta)
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3.1

3.2.

3.3.

CAPITULO Il
METODOLOGIA Y TECNICAS DE INVESTIGACION

Tipo de investigacion

Segun Hernandez (18). El estudio se desarrollara en el tipo de
investigacion cuantitativa.
Nivel de investigacion

Descriptivo, se consignaran los datos de forma fiel al que se encuentra
en la realidad.
Correlacional: Determinara la relacion de las dos variables.
Prospectivo: La investigacion se realiza a través del tiempo.
Observacional: No se manipulara las variables.
Métodos de investigacion

Se utilizara método general de analisis, sintesis, inductivo y deductivo.
Con apoyo de la estadistica para presentar los datos en forma organizada para
su comprension. Se usara el coeficiente de correlacion Rho Spearman para

contrastar la hipotesis (18).
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3.4.

3.5.

Disefio de investigacion

No experimental con el disefio Correlacional, para comprobar relacién
entre las variables, en un tiempo establecido, pero sin manipulacion (19).
Entiende y evalla la relacién estadistica entre ellas correlacion

El esquema es el siguiente:

yamm

M: Muesia
01:Variable independiente

M r
02:Variable dependiente
T r: relacion entre ambas variables
02

X= Variable 1
Y= Variable 2
M= Muestra

R= Relacion entre variables
Poblacién y muestra
Poblacion
Constituida por 135 gestantes atendidas en el Hospital de Junin, con
infeccién de tracto urinario en el periodo de enero a junio 2021.
Muestra
Conformada por 67 pacientes en el Hospital de Junin que cumplieron los
criterios de inclusion.
Criterios de Inclusion
Gestantes Gestante atendida en el Hospital de Junin
Gestante con diagnéstico de ITU

Gestante que firma consentimiento informado
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3.6.

3.7.

Historia Clinica completa y legible.
Criterios de Exclusion
Gestantes Gestante no atendida en el Hospital de Junin
Gestante sin diagnostico de ITU
Gestante que firma no consentimiento informado
Historia Clinica incompleta y no legible.
Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos
Técnica
La técnica que se utilizara es la encuesta segin Hernandez (20).
El registro, para recabar informacion de las historias clinicas de todas y
cada una de las usuarias durante el periodo enero a junio 2021.
Instrumento
Ficha de Registro, para recabar informacion establecida de la historia
clinica, previa aprobacién de participacion y firma de consentimiento informado
de las pacientes.
Seleccidn, validacion y confiabilidad de los instrumentos de
investigacion

Validez por juicio de expertos:

Hernandez et al (20), sostiene que: “La eficacia de un instrumento a

través del cual mide una variable”

Se elabora una ficha de recoleccién de datos sera sometida al proceso
de validacion, a través, de juicios de expertos y se evaluara la consistencia

interna del instrumento a aplicar, mediante la prueba binomial.
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3.8.

3.9.

3.10.

Confiabilidad por Alfa de Cronbach:

Confiabilidad: por ser una ficha de recoleccion de datos no es necesario
encontrar la confiabilidad del instrumento Andlisis documental a través de la
revision de las historias clinicas,

Técnicas de procesamiento y andlisis de datos

Los datos recolectados se procesaran y analizaran por el programa
SPSS Statistics.24.

Previa autorizacién de parte del Hospital Se aplicara la ficha de registro
de recoleccion de datos previo revision de participacion de las pacientes segun
se presentan en la atencién en el hospital.

Finalmente se procedera al procesamiento de datos, andlisis y
elaboracion de cuadros de contingencia como la prueba de contraste de
hipétesis.

Tratamiento estadistico

Con ayuda del paquete estadistico SPSS version 24, y plantilla de Excel
2016. Se usara el coeficiente de correlacion Rho Spearman para contrastar la
hipétesis y se usara el valor sigma para determinar el grado de relacion entre
las variables.

Orientacion ética, filoséficay epistémica

El presente estudio respetara las normas de bioética para la ejecuciéon
del mismo, los datos recolectados y los resultados obtenidos se presentara, de
forma andénima respetando la confidencialidad, la participaciéon en el estudio sera

en forma voluntaria y previa firma del consentimiento informado.
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4.1.

4.2.

CAPITULO IV
RESULTADOS Y DISCUSION
Descripcidon del trabajo de campo

El trabajo fue desarrollado en el Hospital de Junin, en el servicio de
Obstetricia (Historias Clinicas), de pacientes atendidas en el periodo de enero a
junio 2021.

Previo permiso solicitado a la Direccion del Hospital y autorizacion para
ingresar a estadistica del Hospital para recabar informacion de las Historias
Clinicas a la Ficha de Recoleccion de Datos, para procesar y analizar
Presentacion, analisis e interpretacion de resultados

Los resultados de la investigacion, se presentaron a través de cuadros
estadisticos, los cuales fueron analizados y procesados con el programa
estadistico SPSS v.24.

La muestra fue integrada por 67 gestantes atendidas en el periodo

considerado para el estudio.
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Cuadro 1:Caracteristicas generales de gestantes atendidas en el Hospital de

Junin en el periodo de enero a diciembre 2021

Caracteristicas Generales 5 n =67 m
15— 20 afios 1 1.49
21 - 30 afios 36 8373
Edad 31 - 40 afios 27 40.30
41 a mas afios 3 4.48
Total a7 100.00
Yaginal 43 G4.18
Tipo de Parto Cesdrea 24 35.82
Total 67 100.00
. = de 6 atenciones 15 2239
Atencion
Prenatal = de G atenciones a2 77.61
Total 67 100.00
Primipara 39 58.21
Paridad Multipara 28 41.79
Total a7 100
Bad e 23 e
Gestacional :
estaciona Total 67 100.00

Fuente: Historia Clinica — Ficha de Recoleccién de datos

Interpretacion

En el cuadro se evidencia las caracteristicas generales de las gestantes
atendidas con infeccion de tracto urinario.

Respecto a la edad el 53.73% (36) fueron de 21 a 30 afios, el 40.30%
(27) de 31 a 40 afios, el 4.48% (3) de 41 afios a mas y 1.49% (1) de 15 a 20
afos de edad. En cuanto al tipo de parto el 64.18% (43) fueron tipo vaginal y el
35.82% (24) ceséarea. Las atenciones prenatales se presentaron el 77.61% (52)
mas de 6 y el 22.39% (15) menor de 6 atenciones prenatales. Al respecto de la
paridad el 58.21% (39) fueron primiparas y el 41.70% (28) multiparas. Con
relacion a la edad gestacional el 65.67% (44) fueron a término y el 34.33% (23)

pretérmino.
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Cuadro 2: Infeccidn urinaria en gestantes con ruptura prematura de membranas

atendidas en el Hospital de Junin en el periodo de enero a junio 2021

Infeccion Urinaria n =67
fi o
Bacteriuria Asintomatica 26 38.81
Uretritis, Cistitis 22 3284
Fielonefritis 19 28.36
Total 67 100.00

Fuente: Historia Clinica — Ficha de Recoleccion de datos

Interpretacion

En el cuadro se evidencia las gestantes que presentaron ruptura

prematura de membranas, como sigue:

El 38.81% (26) presentaron bacteriuria asintomatica, el 32.84% (22)

uretritis, cistitis y el 28.36% (19) pielonefritis, segin examen de laboratorio y

revision de historia clinica.
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Cuadro 3: Infeccidn urinaria en gestantes con ruptura prematura de membranas

atendidas en el Hospital de Junin en el periodo de enero ajunio 2021

ITU
ITU por diagnéstico Bacteriuria Cistitis, . i otal
. - . Pielonefritis
Asintomatica Uretritis
Clinico fi 10 7 8 25
U 14.93 10.45 11.94 37.32
Laboratorio (+ de 10
leucocitos por fi 16 15 11 42
campo)
% 23.88 22.39 16.42 62.69
Total fi 26 22 19 67
%o 38.81 32.84 28.36 100.00

Fuente: Historia Clinica — Ficha de Recoleccién de datos

Interpretacioén

En el cuadro se evidencia el tipo de diagndstico realizado en las
pacientes con infeccién de tracto urinario.

Infeccidn de tracto urinario por diagnostico clinico se tiene que el 14.93%
(10) presentaron bacteriuria asintomatica, el 11.94% (8) pielonefritis y el 10.45%
(7) cistitis, uretritis.

Respecto al diagnéstico por laboratorio (+ de 10 leucocitos por campo),
se tiene que el 23.88% (16) bacteriuria asintomatica, el 22.39% (15) cistitis,

uretritis y el 16.42% (11) pielonefritis.
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Cuadro 4: Relacién de ruptura prematura de membranas e infeccion de tracto

urinario en gestantes atendidas en el Hospital de Junin en el periodo de enero a

junio 2021
Ruptura Prematura de 5 — LTU - Total
Membranas acteriuria istitis, . -
Asintomatica Uretritis Pielonefritis

Si fi 19 17 11 47
% 28.36 2538 16.42 70.16

Mo fi T 5 8 20
% 10.45 7.46 11.94 29 85

Total fi 26 22 19 &7
% 38.81 32.84 28.36 100.00

Fuente: Historia Clinica — Ficha de Recoleccion de datos

Interpretacioén

Se evidencia que las gestantes que presentaron ruptura de membranas

el 28.36% (19) presentaron bacteriuria asintomatica, el 25.38% (17) cistitis,

uretritis y el 16.42% (11) pielonefritis.

Las gestantes que no presentaron ruptura de membranas se tienen que

el 10.46% (7) padecieron de bacteriuria asintomética, el 7.46% (5) cistitis,

uretritis y el 11.94% (8) pielonefritis.
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Cuadro 5: Relacién de ruptura prematura de membranas e infeccion de tracto
urinario en relacion a edad gestacional en gestantes atendidas en el Hospital de
Junin en el periodo de enero a junio 2021

Ruptura Prematura de ITU
Membranas/ Edad Bacteriuria Cistitis, . . Total
. . " .\ Pielonefritis
gestacional Asintomatica Uretritis
A término fi 18 15 11 44
% 26.87 19.70 19.50 66.07
Pretérmino fi 8 10 5 23
% 11.94 13.14 8.86 33.94
Total fi 26 25 16 67
% 38.81 37N 23.88 100

Fuente: Historia Clinica — Ficha de Recoleccion de datos

Interpretacioén

Respecto a la ruptura prematura de membranas relacionado a infeccion
de tracto urinario y la edad gestacional se tiene:

Gestantes que presentaron ruptura prematura de membranas en
gestaciones a término se tiene que el 26.87% (18) presentaron bacteriuria
asintomatica, seguido del 19.70% (15) cistitis, uretritis y el 19.50% (11)
pielonefritis.

Embarazos pretérminos se presenté que el 11.94% (8) bacteriuria
asintomatica, el 13.14% (10) cistitis, uretritis y el 8.86% (5) pielonefritis.
Finalmente, el 66.7% presentaron ruptura prematura de membranas a término

y el 33.94% pretérmino.
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Cuadro 6: Relacion de ruptura prematura de membranas e infeccidn de tracto
urinario en relacion a paridad en gestantes atendidas en el Hospital de Junin en

el periodo de enero ajunio 2021

Ruptura Prematura de — ITU_ -
. Bacteriuria Cistitis, . . Total
Membranas /Paridad ) L. . Pielonefritis
Asintomatica Uretritis
Primiparas fi 11 13 15 39
% 20.33 19.41 17.73 57.46
Multiparas fi 10 7 11 28
% 18.48 10.45 13.00 41.93
Total fi 21 20 26 67
% 31.34 29.85 38.81 100

Fuente: Historia Clinica — Ficha de Recoleccion de datos

Interpretacion

Se evidencia la ruptura de membranas en gestantes con ITU relacionada
a la paridad, en donde se tiene que el 20.33% (11) presentaron bacteriuria
asintomatica, el 19.41% (13) cistitis, uretritis y el 17.73% (15) pielonefritis, eran
gestantes primiparas.

El 18.48% (10) presentaron bacteriuria sintomatica, el 13% (11)
pielonefritis y el 10.45% (7) cistitis, uretritis, eran gestantes multiparas.

Finalmente, el 57.46% (39) eran gestantes primiparas y el 41.93% (28)

multiparas.
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Cuadro 7: Relacion de ruptura de membranas e infeccion de tracto urinario en
relacién a atencién prenatal en gestantes atendidas en el Hospital de Junin en el

periodo de enero ajunio 2021

Ruptura Prematura de — ITU_ -
Bacteriuria Cistitis, . . Total
Membranas /APN . . v Pielonefritis
Asintomatica Uretritis

=< de 6 APM fi 7 5 3 15
% 12.94 7.46 3.55 23.85

=de 6 APM fi 18 24 10 52
% 3327 3583 11.82 80.91

Total fi 25 29 13 67

% 3731 43.28 19.40 100

Fuente: Historia Clinica — Ficha de Recoleccion de datos
Interpretacioén

En el cuadro se evidencia que las gestantes con ruptura prematura de
membranas relacionado a las atenciones prenatales, se tiene:

Menos de 6 atenciones prenatales se tiene que el 12.94% (7)
presentaron bacteriuria asintomatica, el 7.46% (5) cistitis, uretritis y el 3.55% (3)
pielonefritis.

Las gestantes con mas de 6 atenciones prenatales se tienen que el
35.83% (24) presentaron cistitis, uretritis, seguido del 33.27% (18) presentaron
bacteriuria asintomaticay el 11.82% (10) pielonefritis, finalmente, el 80.91% (52)

tenian mas de 6 atenciones prenatales y el 23.95% (15), menos de 6 atenciones

prenatales.
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Cuadro 8: Relacion de ruptura prematura de membranas e infeccién de tracto
urinario en relacién a tipo de parto en gestantes atendidas en el Hospital de

Junin en el periodo de enero a junio 2021

Ruptura Prematura de ITU
Membranas [ Tipo de Bacteriuria Cistitis, Pielonefritis Total
Parto Asintomatica Uretritis
Vaginal fi 10 16 17 43
% 18.48 2388 20.09 6245
Cesarea fi 3] 11 5 24
% 1478 16.42 591 3711
Total fi 18 27 22 G7
% 26 87 40.30 3284 100

Fuente: Historia Clinica — Ficha de Recoleccion de datos
Interpretacion

En el cuadro se evidencia que las gestantes con ruptura prematura de
membranas e infeccién del tracto urinario en relacion al tipo de parto se tiene:

Gestantes que terminaron con parto vaginal, se tiene que el 23.88% (16)
presentaron cistitis, uretritis, seguido de 20.9% (17) con cistitis, uretritis y el
18.48% (10) bacteriuria asintomética.

Gestantes que terminaron con parto por cesarea el 16.42% (11)
presentaron cistitis, uretritis, el 14.78% (8) con bacteriuria asintomatica y el
5.91% (5) pielonefritis. Finalmente, el tipo de parto que predominé fue el parto

vaginal con un 62.45% (43) y el 37.11 (24) parto por ceséarea.
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4.3. Prueba de Hipotesis
El contraste de hipotesis se realizo con la prueba de hipétesis con R de

Spearman,

Variables Rho Sp P valor

Relacién de infeccidn del tracto urinario

0,895** 0,000
y ruptura prematura de membranas

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos

Interpretacion:

De acuerdo a contrastacion de nuestra hipGtesis de investigacion
realizada por medio de la prueba Rho de Spearman, se obtuvo como resultado
que el coeficiente de correlacion es de 0.895, lo cual nos indica que existe una
asociacion interna positiva alta entres las variables de estudio. No obstante, por
medio del valor sigma que es 0,000 se tiene que rechazar la hip6tesis nula y
aceptar la hipétesis alterna, infiriendo asi que la infeccién del tracto urinario
(bacteriuria asintomatica, cistitis, uretritis, pielonefritis), si se relaciona con la
ruptura prematura de membranas.

Hipotesis especificas N° 01

Variables de relacion Rho Sp P valor

Relacién de la infeccidn del tracto
urinario, dimensién bacteriuria 0,638** 0,001
asintomatica

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos
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Interpretacion:

De acuerdo a contrastacion de nuestra hipdtesis de investigacion
realizada por medio de la prueba Rho de Spearman, se obtuvo como resultado
que el coeficiente de correlacion es de 0.638, lo cual nos indica que existe una
asociacion interna positiva moderada entres las variables de estudio. No
obstante, por medio del valor sigma que es 0,001 se tiene que rechazar la
hipétesis nula y aceptar la hipétesis alterna, infiriendo asi que la infeccion del
tracto urinario en su dimension bacteriuria asintoméatica esta relacionado a la
ruptura prematura de membranas.

Hipotesis especificas N° 02

Variables de relacion Rho Sp P valor

Relacién de la infeccién del tracto
urinario, dimensién bacteriuria 0,753** 0,001
asintomatica

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos

Interpretacion:

De acuerdo a contrastacion de nuestra hipGtesis de investigacion
realizada por medio de la prueba Rho de Spearman, se obtuvo como resultado
que el coeficiente de correlacion es de 0.753, lo cual nos indica que existe una
asociacion interna positiva moderada entres las variables de estudio. No
obstante, por medio del valor sigma que es 0,001 se tiene que rechazar la

hipotesis nula y aceptar la hipétesis alterna, infiriendo asi que la infeccion del
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tracto urinario en su dimensién cistitis, uretritis esta relacionado a la ruptura
prematura de membranas

Hipotesis especificas N° 03

Variables de relacién Rho Sp P valor

Relacién de la infeccién del tracto
urinario, dimensién bacteriuria 0,956** 0,000
asintomatica

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos

Interpretacion:

De acuerdo a contrastacion de nuestra hipGtesis de investigacion
realizada por medio de la prueba Rho de Spearman, se obtuvo como resultado
que el coeficiente de correlacion es de 0.956, lo cual nos indica que existe una
asociacion interna positiva alta entres las variables de estudio. No obstante, por
medio del valor sigma que es 0,000 se tiene que rechazar la hip6tesis nula y
aceptar la hipétesis alterna, infiriendo asi que la infeccion del tracto urinario en
su dimensién pielonefritis esta relacionado a la ruptura prematura de
membranas

4.4. Discusion de resultados

Las caracteristicas generales de las participantes fueron: Edad el
53.73% (36) fueron de 21 a 30 afios, el 40.30% (27) de 31 a 40 afios, el 4.48%
(3) de 41 afios amas y 1.49% (1) de 15 a 20 afios de edad.

Por su parte Huaman (10), encontré gestantes con 20 — 24 afios de edad
en 33%. Similar al estudio. Respecto a edad Abanto (6) en su estudio encontrd

la mediana de edad fue de 18 afios., debido a que el estudio fue en
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adolescentes. Meléndez (9), en su estudio no encontrd relacion de la edad con
infeccion de tracto urinario, resultado diferente al estudio, la presencia de ITU,
no esta relacionada con la edad.

En cuanto al tipo de parto el 64.18% (43) fueron tipo vaginal y el 35.82%
(24) cesarea. Las atenciones prenatales se presentaron el 77.61% (52) mas de
6y el 22.39% (15) menor de 6 atenciones prenatales. Al respecto de la paridad
el 58.21% (39) fueron primiparas y el 41.70% (28) multiparas. Con relacion a la
edad gestacional el 65.67% (44) fueron a término y el 34.33% (23) pretérmino.
Carpio encontré que el parto en su mayoria 45% fue por via vaginal.

La relacion de ruptura prematura de membranas y las infecciones del
tracto urinario tenemos: El 38.81% (26) presentaron bacteriuria asintomatica, el
32.84% (22) uretritis, cistitis y el 28.36% (19) pielonefritis, segiin examen de
laboratorio y revision de historia clinica. Resultados similares en los estudios de
Rivera (7), encontrd que uno de los factores de riesgo es la infeccion de tracto
urinario. Asimismo, Vadillo(8), encontrd Existe suficiente evidencia biomédica,
clinica y epidemiolégica para establecer una relacién causa/efecto entre la
infeccion intrauterina y el desarrollo del nacimiento pretérmino. Aunque ya se
han publicado varios estudios dirigidos a intervenir en el desarrollo de la
infeccion clinica o subclinica durante el embarazo, como una manera de
prevenir la activacion del parto prematuro o la RPM, es preciso afinar mas las
metodologias dirigidas a detectar la infeccion y sus consecuencias. Esto
permitiria la identificacién temprana de las pacientes embarazadas en riesgo.
Tampoco hay que perder la perspectiva de que existen otras causas Yy
mecanismos involucrados en la fisiopatogenia del nacimiento pretérmino y que
aun desconocemos. Debido principalmente a la fisiopatologia que ocasiona que
se rompa las membranas ovulares, desencadenando diferentes complicaciones.
Meléndez(9), en su estudio encontro relacion de la infeccién del tracto urinario
p=0,0265; OR=1,863; 1C95%=1,072-3,236]; factor asociado para la rotura
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prematura de membranas. Acufia (2), confirma la relacion entre ITU y RPM,
donde la infeccion del tracto urinario estuvo presente en el 30.8% de gestantes
con RPM.

Infeccion de tracto urinario por diagnéstico clinico se tiene que el 14.93%
(10) presentaron bacteriuria asintomatica, el 11.94% (8) pielonefritis y el 10.45%
(7) cistitis, uretritis. Respecto al diagnéstico por laboratorio (+ de 10 leucocitos
por campo), se tiene que el 23.88% (16) bacteriuria asintomatica, el 22.39% (15)
cistitis, uretritis y el 16.42% (11) pielonefritis. Meléndez (9), Ibarra (3) y flores (4)
encontraron que el diagndstico fue por laboratorio.

Se evidencia que las gestantes que presentaron ruptura de membranas
el 28.36% (19) presentaron bacteriuria asintomatica, el 25.38% (17) cistitis,
uretritis y el 16.42% (11) pielonefritis.

Gestantes que presentaron ruptura prematura de membranas en
gestaciones a término se tiene que el 26.87% (18) presentaron bacteriuria
asintomatica, seguido del 19.70% (15) cistitis, uretritis y el 19.50% (11)
pielonefritis. Flores (4) encontré que la infeccion frecuente fue pielonefritis, a
repeticion para la ruptura de membranas.

Embarazos pretérminos se presentdé que el 11.94% (8) bacteriuria
asintomatica, el 13.14% (10) cistitis, uretritis y el 8.86% (5) pielonefritis. Y, el
66.7% presentaron ruptura prematura de membranas a término y el 33.94%
pretérmino. Huaman (10), encontré que la edad gestacional mayor fue de 34-
36.6 semanas con 28,0%, resultado similar.

Los resultados que mostr6 Abanto (6), en su estudio concuerdan los
resultados ya que Los resultados del modelo de regresioén logistica ajustado fue
gue la amenaza de parto pretérmino tuvo asociacion significativa con ITU
(OR=2,68, IC 95%: 1,3-5,3) y RPM (OR=15, IC 95%: 5,9-37,9). Esto
posiblemente debido al estudio realizado en Lima con pacientes con
caracteristicas similares al estudio.
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Se evidencia la ruptura de membranas en gestantes con ITU relacionada
a la paridad, en donde se tiene que el 20.33% (11) presentaron bacteriuria
asintomatica, el 19.41% (13) cistitis, uretritis y el 17.73% (15) pielonefritis, eran
gestantes primiparas. Ibarra (3), encuentra resultados similares al encontrar que
la prevalencia de RPM en primigestas fue de 84,5%.

El 18.48% (10) presentaron bacteriuria sintomatica, el 13% (11)
pielonefritis y el 10.45% (7) cistitis, uretritis, eran gestantes multiparas.
Finalmente, el 57.46% (39) eran gestantes primiparas y el 41.93% (28)
multiparas.

Menos de 6 atenciones prenatales se tiene que el 12.94% (7)
presentaron bacteriuria asintomatica, el 7.46% (5) cistitis, uretritis y el 3.55% (3)
pielonefritis. Meléndez(9), no encontré relacion con las APN vy la infeccion de
tracto urinario. Flores (4), no encontré relacién con las atenciones prenatales e
infeccion urinaria.

Las gestantes con mas de 6 atenciones prenatales se tienen que el
35.83% (24) presentaron cistitis, uretritis, seguido del 33.27% (18) presentaron
bacteriuria asintoméatica y el 11.82% (10) pielonefritis, finalmente, el 80.91% (52)
tenian mas de 6 atenciones prenatales y el 23.95% (15), menos de 6 atenciones
prenatales, donde encontramos mayor frecuencia de ITU en las gestantes, estos
resultados son diferentes en el estudio realizado por Abanto (6), encontré que:
los controles prenatales (CPN), Se encontr6 una mediana de 4 CPN en los casos
y 5 para los controles, los cuales son insuficientes para referirse a una atencién
oportuna y de calidad, debido a tratarse de embarazadas adolescentes.
Huaman encontro que el 33.3%.

Gestantes que terminaron con parto vaginal, se tiene que el 23.88% (16)
presentaron cistitis, uretritis, seguido de 20.9% (17) con cistitis, uretritis y el

18.48% (10) bacteriuria asintomética.
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Gestantes que terminaron con parto por cesérea el 16.42% (11)
presentaron cistitis, uretritis, el 14.78% (8) con bacteriuria asintomatica y el
5.91% (5) pielonefritis. Finalmente, el tipo de parto que predominé fue el parto
vaginal con un 62.45% (43) y el 37.11 (24) parto por cesarea. Ibarra (3), encontré
gue al hallar el OR se obtuvo que la ITU y la anemia incrementan en 30 y 10

veces el riesgo de RPM pretérmino, resultados similares al estudio realizado.
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CONCLUSIONES
Las caracteristicas generales de las gestantes fueron la edad el 53.73% afios,
tipo de parto el 64.18% (43) fueron tipo vaginal. Las atenciones prenatales el
77.61% (52) mas de 6. Y el 58.21% (39) fueron primiparas. la edad gestacional
el 65.67% (44) fueron a término
La ruptura de membranas el 28.36% (19) presentaron bacteriuria asintomatica,
el 25.38% (17) cistitis, uretritis y el 16.42% (11) pielonefritis, las cuales estan
relacionadas significativamente.
La relacion de ruptura prematura de membranas y las infecciones del tracto
urinario tenemos: El 38.81% (26) presentaron bacteriuria asintomatica.
Infeccidn de tracto urinario por diagndstico clinico se tiene que el 14.93% (10).
Respecto al diagnéstico por laboratorio (+ de 10 leucocitos por campo), se tiene
que el 23.88% (16) bacteriuria asintomética.
Se evidencia que las gestantes que presentaron ruptura de membranas el
28.36% (19) presentaron bacteriuria asintomatica.
Menos de 6 atenciones prenatales se tiene que el 12.94% (7) presentaron
bacteriuria asintomatica, el 7.46% (5) cistitis, uretritis y el 3.55% (3) pielonefritis.
Gestantes que terminaron con parto vaginal, se tiene que el 23.88% (16)
presentaron cistitis, uretritis, seguido de 20.9% (17) con cistitis, uretritis y el

18.48% (10) bacteriuria asintomética.



RECOMENDACIONES

1. A Dar continuidad a la atencién pre natal reenfocada e identificar, en forma
temprana la infeccién de vias urinaria para brindar tratamiento oportuno y evitar
complicaciones como la rotura prematura de membranas; la cual podrian afectar
el bienestar materno fetal.

2. A toda paciente con diagndstico de infeccion urinaria y que se encuentre en
tratamiento, se le debe hacer un seguimiento a fin de que haya una buena
adherencia al mismo y no se abandone, ya que puede llevar a mayor
complicacién tanto para la madre como para el feto.

3. La atencion primaria es un pilar y clave para la prevencion de complicaciones
de salud en el nucleo familiar y comunitario, esto debe realizarse de manera
continua para evitar problemas de salud a madres, nifios, familias y

comunidades.
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ANEXO N° 01

Instrumentos de recoleccion de datos

1. Datos generales
a. Edad materna:

De 15a 20 afios () De 21 a 30 afios ()
3la40afos( ) De 41 afiosamas (...)

b. Tipo de parto
Vaginal () Cesérea ( )

c. Atenciones Prenatales

< de 6 atenciones () > de 6 atenciones ()
d. Paridad
Primipara () Multipara ()

2. Infeccion de Tracto Urinario
Si( ) No( )
Si la respuesta es afirmativa indique con un aspa (X)
Bacteriuria Asintomética ()
Uretritis, cistitis. ()

Pielonefritis ()

3. RPM
Si( ) No( )

4. Edad Gestacional

Atérmino () Pretérmino ( )



ANEXO N° 02
FICHA DE VALIDACION Y/O CONFIABILIDAD DE INSTRUMENTOS DE

INVESTIGACION

|. DATOS INFORMATIVOS:

Apellidos y nombres del Grado Calrgolc'> Nombre del Autor (a) del
. Institucion Instrumento de
Informante Académico . Instrumento
donde labora Evaluacion
Docente
M%uiﬂczam Universidad Bach. Karen
PALPA INGA, Vilma Eneida estiény Nacional Ficha de Registro Criss, CAMPOS
g L Daniel Alcides JIMENEZ
sanitaria .
Carrién

Titulo de la tesis: Relacion De Infeccion Del Tracto Urinario Con Ruptura Prematura De Membranas En
Gestantes Atendidas En El Hospital De Junin - 2021.

Il. ASPECTOS DE VALIDACION:
Buena Muy
Deficiente | Regular Buena | Excelente
INDICADORES CRITERIOS 0- 20% 21 - 40% 41- 61 - 81 - 100%
60% 80%

1 CLARIDAD Esta .formuIaQO con X
lenguaje apropiado.

Estd expresado en

2. OBJETIVIDAD conductas observables.

3. ACTUALIDAD Adepuado al avance,de X
la ciencia y tecnologia.

Existe una organizacién

4. ORGANIZACION . X
I6gica.
Comprende a los

5. SUFICIENCIA aspectos de cantidad y X
calidad.
Estd adecuado para
valorar aspectos del

6.INTENCIONALIDAD sistema de evaluaciony X
el desarrollo de
capacidades
cognitivas.

Basado en aspectos
7. CONSISTENCIA tedrico cientificos de la X
tecnologia educativa.

Entre los indices,
8. COHERENCIA indicadores 'y las X
dimensiones.

La estrategia responde
9. METODOLOGIA | al proposito de la X
investigacion.




10. OPORTUNIDAD

El instrumento ha sido
aplicado en el momento
oportuno y
adecuado

mas

Ill. OPINION DE APLICACION:

Instrumento adecuado para ser aplicado en la investigacion por los puntajes alcanzados al ser evaluado en
estricta relacion con las variables y sus respectivas dimensiones.

IV. PROMEDIO DE VALIDACION: 86%

Huancayo, mayo 2022

40433136

Pl

970906727

Lugar y Fecha

N° DNI

Firma del experto

N° Celular




FICHA DE VALIDACION Y/O CONFIABILIDAD DE INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION

DATOS INFORMATIVOS:

Apellidos y nombres del - Cargo o Institucion Nombre del Autor (a) del
Grado Académico Instrumento de
Informante donde labora . Instrumento
Evaluacion
ALDANA CONTRERAS, Hospital Regional Ficha de Bach. Karen
Carlos Alberto Maestro Docente Materno Redistro Criss, CAMPOS
Infantil EI Carmen g JIMENEZ

Titulo de la tesis: Relacion De Infeccion Del Tracto Urinario Con Ruptura Prematura De Membranas En
Gestantes Atendidas En El Hospital De Junin - 2021.

ASPECTOS DE VALIDACION:

INDICADORES

CRITERIOS

Deficiente
0- 20%

Buena
41-
60%

Regular
21-
40%

Muy
Buena
61-
80%

Excelente
81-100%

1.

CLARIDAD

Esta formulado
lenguaje apropiado.

con

2.

OBJETIVIDAD

Estd expresado
conductas
observables.

en

3.

ACTUALIDAD

Adecuado al avance de
la ciencia y tecnologia.

4.

ORGANIZACION

Existe
organizacion logica.

una

5.

SUFICIENCIA

Comprende a los
aspectos de cantidad y
calidad.

6.INTENCIONALIDAD

Estd adecuado para
valorar aspectos del
sistema de evaluacion
y el desarrollo de
capacidades
coghnitivas.

7.

CONSISTENCIA

Basado en aspectos
tedrico cientificos de la
tecnologia educativa.

8.

COHERENCIA

indices,
y las

Entre los
indicadores
dimensiones.

9.

METODOLOGIA

La estrategia responde
al proposito de la
investigacion.

10. OPORTUNIDAD

El instrumento ha sido
aplicado en el momento
oportuno y mas
adecuado

OPINION DE APLICACION:




Instrumento adecuado para ser aplicado en la investigacidn por los puntajes.

IV. PROMEDIO DE VALIDACION: 81.8%

41059035 / N f 5 uwb( y 944630182
Huancayo, JUNIO 2022 Xu‘“ﬁ{’ (S
\ A W
Lugar y Fecha N° DNI Firma del experto N° Celular




FICHA DE VALIDACION Y/O CONFIABILIDAD DE INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION

DATOS INFORMATIVOS:

Apellidos y nombres del - Cargo o Institucion Nombre del Autor (a) del
Grado Académico Instrumento de
Informante donde labora . Instrumento
Evaluacion
Docente Bach. Karen
ESPINOZA VELIZ DE Universidad Ficha de o
- Obstetra : \ . Criss, CAMPOS
CORTEZ, Karina Liliana Nacional Daniel Registro JIMENEZ
Alcides CARRION

Titulo de la tesis: Relacion De Infeccion Del Tracto Urinario Con Ruptura Prematura De Membranas En
Gestantes Atendidas En El Hospital De Junin - 2021.

ASPECTOS DE VALIDACION:

INDICADORES

CRITERIOS

Deficiente
0- 20%

Regular
21-
40%

Buena
41-
60%

Muy
Buena
61-
80%

Excelente
81-100%

1. CLARIDAD

Esta formulado
lenguaje apropiado.

con

2. OBJETIVIDAD

Estd expresado en
conductas

observables.

3. ACTUALIDAD

Adecuado al avance de
la ciencia y tecnologia.

4. ORGANIZACION

Existe
organizacion logica.

una

5. SUFICIENCIA

Comprende a los
aspectos de cantidad y
calidad.

6.INTENCIONALIDAD

Estd adecuado para
valorar aspectos del
sistema de evaluacion
y el desarrollo de
capacidades
cognitivas.

7. CONSISTENCIA

Basado en aspectos
tedrico cientificos de la
tecnologia educativa.

8. COHERENCIA

Entre los indices,
indicadores 'y las
dimensiones.

9. METODOLOGIA

La estrategia responde
al propésito de la
investigacion.

10. OPORTUNIDAD

El instrumento ha sido
aplicado en el momento
oportuno y mas
adecuado




lIl. OPINION DE APLICACION:
Instrumento valido para ser aplicado en la investigacion por los puntajes obtenidos y su precision de
contenidos y criterios.

IV. PROMEDIO DE VALIDACION: 82.6%

/

/'/ . // 7 4
Tarma, mayo 2022 21121775 /»//

964600051

Lugar y Fecha N° DNI Firma del experto N° Celular




Anexo No 03
MATRIZ DE CONSISTENCIA

Relacion De Infeccion Del Tracto Urinario Con Ruptura Prematura De Membranas En Gestantes Atendidas En El
Hospital De Junin - 2021

PROBLEMAS OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES METODOLOGIA
Problema general Objetivo General Hipotesis general Variable 1 Tipo: Béasica
¢Cudles es la relacion entre la infeccion | Determinar la relacion entre la infeccion | La infeccién del tracto urinario estd | Infeccion de | Método: Descriptiva, Prospectivo y

de tracto urinario con la ruptura prematura
de membranas en gestantes atendidas en
el Hospital de Junin 2021?

Problemas especificos

¢ Cudles es la relacion de la infeccion del
tracto urinario con la ruptura prematura de
membranas en su dimension bacteriuria
asintomatica en gestantes atendidas en el
Hospital Junin 2021?

¢Cudles la relacion de la infeccion del
tracto urinario con la ruptura prematura de
membranas en su dimension Uretritis,
cistitis en gestantes atendidas en el
Hospital Junin 2021?

¢Cudles la relacion de la infeccion del
tracto urinario con la ruptura prematura de
membranas en su dimension pielonefritis
en gestantes atendidas en el Hospital
Junin 2021?

de tracto wurinario con la ruptura
prematura de membranas en gestantes

atendidas en el Hospital Junin 2021.
Objetivos especificos

Identificar la relacion de la infeccion del
tracto urinario con la ruptura prematura
de membranas en su dimension
bacteriuria asintomatica en gestantes

atendidas en el Hospital Junin 2021

Identificar la relacion de la infeccion del
tracto urinario con la ruptura prematura
de membranas en su dimension
Uretritis, cistitis en gestantes atendidas

en el Hospital Junin 2021.

Identificar la relacion de la infeccion del
tracto urinario con la ruptura prematura
de membranas en su dimension
pielonefritis en gestantes atendidas en

el Hospital Junin 2021.

relacionado a la ruptura prematura
de membranas en gestantes
atendidas en el Hospital Junin 2021.

Hipétesis especificas

La infeccion del tracto urinario esta
relacionado a la ruptura prematura
de membranas en su dimensién
bacteriuria asintomatica en
gestantes atendidas en el Hospital

Junin 2021.

La infeccion del tracto urinario esta
relacionado a la ruptura prematura
de membranas en su dimension
cistitis, uretritis en gestantes
atendidas en el Hospital Junin 2021.

La infeccion del tracto urinario esta
relacionado a la ruptura prematura
de membranas en su dimension
pielonefritis en gestantes atendidas
en el Hospital Junin 2021.

Tracto Urinario

Variable 2

Ruptura
Prematura de
Membranas

longitudinal.
Disefio: Correlacional
Poblacién y muestra:

Constituida por 135 gestantes

atendidas en enero a junio 2021.
Muestra:

67 gestantes que cumplen criterios de
inclusion

Técnica de Recoleccién de Datos

Andlisis documental a través de la
revision de las historias clinicas.

Instrumento de Recoleccion de
Datos

Ficha de recoleccién de datos.

Técnicas de procesamiento vy
analisis de datos: SPSS Statistics.




