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Resumen

INTRODUCCION: La infeccion del tracto urinario en las gestantes es una de las patologias
ginecologicas mas frecuentes, presentando una incidencia del 5 al 10%. Diferentes estudios

avalan la relacion de la ITU con el bajo peso al nacer.

OBJETIVO: Determinar si la ITU en gestantes a término es un factor de riesgo asociado a

bajo peso al nacer en el Hospital San José en el periodo de Enero a Diciembre del 2016.

MATERIALES Y METODOS: Es un estudio observacional, analitico, retrospectivo, de
casos Yy controles a 411 recién nacidos, seleccionandose 137 casos (recién nacido con bajo
peso) y 274 controles (recién nacidos sanos), y a la vez se evaluo las historias clinicas de
sus respectivas madres en el Hospital San José en el 2016. Se realiz6 la tabulacion del
trabajo por evaluacion de historias clinicas, se utiliz6 el programa Excel y SPSS version 24

para su procesamiento .

RESULTADOS: Se encontr6 que la presencia de infeccion del tracto urinario en las
gestantes es de 66.6% (274 gestantes), y que presenta asociacion con el bajo peso al nacer;
determinandose que durante el primer y segundo trimestre es un factor de riesgo siendo
significativamente estadistico, pero durante el tercer trimestre los resultados no fueron

estadisticamente significativos.

CONCLUSION: La infeccion del tracto urinario durante la gestacion se encontrd
asociacion con el bajo peso al nacer; por lo que se debe de dar un control, diagnéstico y

tratamiento adecuado a las gestantes.

PALABRAS CLAVES: Infecciones Urinarias, Recien Nacido de Muy Bajo Peso, Factores
de Riesgo, Complicaciones del Embarazo



Abstract

INTRODUCTION: The infection of the urinary tract in pregnant women is one of the most
frequent gynecological pathologies, presenting an incidence of 5 to 10%. Different studies
support the relationship between UTI and low birth weight.

OBJECTIVE: To determine whether UTI in pregnant women at term is a risk factor
associated with low birth weight at the Hospital San José in the period from January to
December 2016.

MATERIALS AND METHODS: This is an observational, analytical, retrospective, case-
control study of 411 newborns, selecting 137 cases (newborn with low birth weight) and
274 controls (healthy newborns), and at the same time evaluating the clinical histories of
their respective mothers in the San José Hospital in 2016. The tabulation of the work was
done by evaluation of medical records, the Excel program and SPSS version 24 were used
for its processing.

RESULTS: It was found that the presence of urinary tract infection in pregnant women is
66.6% (274 pregnant women), and that it is associated with low birth weight; determining
that during the first and second trimesters it is a risk factor being statistically significant,
but during the third quarter the results were not statistically significant.

CONCLUSION: Urinary tract infection during pregnancy was associated with low birth
weight; therefore, it is necessary to give control, diagnosis and adequate treatment to the

pregnant women.

KEY WORDS: Urinary Tract Infections, Very Low Birth Weight Infant, Risk Factors,

Pregnancy Complications
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|. Introduccion

La infeccion del tracto urinario (ITU) es una de las patologias mas frecuentes en la gestante
por los cambios fisiol6gicos que se dan en esta etapa de la vida, y se estima una incidencia
del 5 al 10% de todas las gestantes; pero aparte de estos cambios fisioldgicos se agregan
otros factores de riesgo como el nivel socioecondémico, antecedente de ITU, anemia de la
madre, el nivel educativo de la madre. El PerQ tiene gran poblacién que cumple con estos

factores descritos y por lo tanto tiene un gran riesgo de desarrollar esta patologia.

Un control adecuado de la ITU en la madre, realizando un diagnostico precoz y adecuado
con el urocultivo, asi como recibiendo tratamiento correcto, pueden ayudar a disminuir las
comorbilidades que se pueden producir en el recién nacido que han sido asociados a la ITU

materna, a la vez evitamos el aumento de prevalencia de la mortalidad neonatal.

Existen algunos estudios los cuales determinan que existe una alta predisposicion de la
relacién de la ITU con el bajo peso al nacer; pero a su vez existen otros estudios donde se

ha encontrado que la relacion es baja o hasta nula.
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[I. Capitulo I: Problema De Investigacion

1.1 Planteamiento del Problema

La infeccidn del tracto urinario (ITU) es una de las patologias mas frecuentes en la gestante
por los cambios fisiologicos que se dan en esta etapa de la vida; pero aparte de estos
cambios fisiologicos se agregan otros factores de riesgo como el nivel socioeconémico,
antecedente de ITU, anemia de la madre, el nivel educativo de la madre. El Peru tiene gran
poblacion que cumple con estos factores descritos y por lo tanto tiene un gran riesgo de

desarrollar esta patologia’.

Un control adecuado de la ITU en la madre, realizando un diagnostico precoz y adecuado
con el urocultivo, asi como recibiendo tratamiento correcto, pueden ayudar a disminuir las
comorbilidades que se pueden producir en el recién nacido que han sido asociados a la ITU

materna, a la vez evitamos el aumento de prevalencia de la mortalidad neonatal®.

Existen algunos estudios los cuales determinan que existe una alta predisposicion de la
relacion de la ITU con el bajo peso al nacer; pero a su vez existen otros estudios donde se

ha encontrado que la relacién es baja o hasta nula®.

Actualmente se cuenta con limitados datos estadisticos mundiales sobre ITU en gestantes.
La incidencia de ITU en todas las gestantes se estima entre 5-10% de los embarazos. Su
incidencia varia dependiendo del grado de desarrollo del pais: en Chile el 15.2%, El
Salvador 25%, México 17%, Africa 45% y en el Per( varia segun la region, en la Costa es
de 13.3%, Sierra 15.1% y en la Selva 31.84%."

Ultimamente se ha encontrado la correlacion de la Infeccion del Tracto Urinario en el
embarazo con el bajo peso al nacer, el cual se considera un factor de riesgo ya que un bajo
peso al nacer promueve principalmente un alto riesgo de mortalidad perinatal,

hipoglicemias, ictericias y una seria de comorbilidades que afectan al recién nacido. Por lo
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que infeccion del tracto urinario se podria considerar un factor de riesgo que se puede evitar

con un buen control gestacional.

1.2 Formulacién del Problema

¢Cudl es la asociacion de Infeccién Tracto Urinario (ITU) en gestantes a término con el
bajo peso al nacer en el hospital San José en el servicio de Ginecologia entre enero a
diciembre del 2016?

1.3 Justificacion

La siguiente investigacidn tiene como objetivo determinar la ITU en gestantes como factor
de riesgo en el bajo peso al nacer, esto es importante ya que la Itu asintomatica es una de
las més frecuentes patologias que se presentan en la gestante sin mostrar ningin sintoma
que la evidencia, solo hasta que se haya complicado con una pielonefritis. Por lo tanto este
estudio puede ayudar a realizar un mejor control de la ITU en las gestantes y dar
tratamiento precoz, evitando de esta forma el bajo peso nacer de los neonatos asi como
otras complicaciones, disminuyendo el riesgo de muerte perinatal. Esta informacion va
orientada a los médicos y gestantes ya que en un trabajo conjunto se puede mejorar el
control prenatal, de esta forma concientizar a las gestantes para asistir al control prenatal
indicado, y a los médicos para realizar examenes de laboratorio de orina de forma

periodica.

Finalmente, se espera que los resultados que se obtengan puedan servir de referencia a
préximos trabajos que otros profesionales de la salud deseen desarrollar en el futuro, ya que
por lo que pudimos ver hay un gran campo para estudiar con respecto a este tema, pero hay
una gran carencia estudios relacionados a la Infeccion urinaria en la gestante y su

afectacion en el peso al nacer.
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1.4 Linea de Investigacion

El presente trabajo tiene como linea de investigacion la Salud materna, perinatal y neonatal
que se encuentra en la quinceava prioridad nacional 2015-2021 y se llevara a cabo en el
servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital San José en el periodo de Enero a
Diciembre del 2016, donde se evaluaran historias clinicas de mujeres puérperas que

presentaron ITU en la gestacion y tuvieron o no recién nacidos de bajo peso.

1.5 Objetivos

1.5.1 Objetivo General

e Determinar si la ITU en gestantes a término es un factor de riesgo asociado a bajo peso

al nacer.

1.5.2 Objetivos especificos

e Evaluar si la ITU en gestante a término es un factor de riesgo asociado a bajo peso al

nacer en el primer trimestre de embarazo

e Evaluar si la ITU en gestantes a término es un factor de riesgo asociado a bajo peso al

nacer en el segundo trimestre de embarazo

e Evaluar si la ITU es gestante a término es un factor de riesgo asociado a bajo peso al

nacer en el tercer trimestre de embarazo.
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[11. Capitulo IT: Marco Tedrico

2.1 Antecedentes

Gallardo Ibarra’. Bajo Peso al Nacer. Factores de riesgo y calidad de la atencién Prenatal.

Buenaventura, 2012

Se realizo estudio descriptivo sobre Bajo Peso al Nacer, Area de Salud Buenaventura en el
2008-2009, en el cual que empleaban diferentes tipos de factores de riesgo que podrian
tener relacion con la el bajo peso al nacer. Los datos estadisticos se obtuvieron mediante
revision de historias clinicas. Se emplearon métodos estadisticos histérico l6gico, analisis y
sintesis e induccion—deduccién. En los resultados se evidenciaron varios factores de riesgo
pero se encontrd, que no existia relacion entre grupos de edades menores de 20 o0 mayor de

35 afos y hébitos toxicos con la aparicién del bajo peso al nacer.

Garcia Florido A% Factores de riesgo asociados al bajo peso al nacer en el Policlinico

Universitario Carlos Verdugo, 2014

Se realiz6 un estudio de casos y controles en el Policlinico Universitario Carlos verdugo en
el periodo del 2014, asociandose diferente factores de riesgo al bajo peso al nacer, ya que el
namero de casos ha aumentado, en el estudio se determino que el Unico factor de riesgo que
se encontraba en relacién con el bajo peso al nacer era la ganancia inadecuada de peso
materna durante la gestacion, y se encontraron como factores distractores ya que

presentaban alta valor de OR ¢, el sindrome de flujo vagina y el riesgo social.

Solorzano TC®. Factores de riesgo conductuales para bacteriuria asintomatica en gestantes,
2012

Se realiz6 un estudio de casos y controles en el Hospital Daniel Alcides Carrion entre Julio
del 2010 y Junio del 2011, donde se evaluaban a las gestantes con urocultivo positivo y sin

sintomas de infeccion urinaria y gestantes con urocultivo negativo y sin sintomas de
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infeccion urinaria se usé el chi cuadrado y una regresion logistica bivariada para ver la
asociacion; también la regresion logistica multivariada con edad, procedencia, grado de
instruccion, estado civil, ocupacion, paridad y uso de sonda vesical. En los resultados se
encontré que reprimir la miccion tiene una significativa relacion con la bacteriuria
asintomatica; la vida sexual diaria presento un OR menor al factor de reisgo anterior pero
su relacion con la bacteriuria es significativa. La frecuencia de bacteriuria asintomaética fue
tres veces mayor en gestantes que retuvieron la orina, y las gestantes que tenian relaciones
sexuales diarias tuvieron 70% mayor posibilidad de hacer bacteriuria asintomatica. ES

recomendable considerar estos resultados en la consejeria de la gestante.

Estrada Altamirano®. Infeccién de vias urinarias en la mujer embarazada. Importancia del

escrutinio de bacteriuria asintomatica durante la gestacion, 2010

La infeccion urinaria es una patologia que se asocia frecuentemente al embarazo; se
evidencia las distintas formas de presentacién clinica de la bacteriuria asintomatica, la
cistitis y la pielonefritis aguda. En el presente consenso se reviso la controversia sobre si el
escrutinio de bacteriuria asintomatica en embarazadas debe ser un procedimiento
obligatorio dentro del cuidado prenatal. Se concluyé que el escrutinio de bacteriuria
asintomatica en embarazadas debe ser un procedimiento obligado dentro del cuidado
prenatal y que en todos los casos diagnosticados se debe indicar un tratamiento con

antibioticos.

Vanegas SN°. Analisis de los factores de riesgo de bajo peso al nacer a partir de un modelo

logistico polinébmico, 2014

En el siguiente estudio se identificaron los diferentes factores de riesgo que se relacionan
con el bajo peso al nacer y el peso deficiente en un grupo de recién nacidos de la ciudad de
Barranquilla. El estudio se realiz6 con una muestra aleatoria de 200 registros de nacidos
vivos tomandose para el estudio diferentes varibles encontrandose como resultados que
existe bajo riesgo de nacer con bajo peso, si la edad gestacional y la talla son cortas, como
de un nifio con menos de 36 semanas de gestacion con 46 cm de talla. Por otra lado, la
probabilidad de nacer con peso bajo es mayor, por lo general, en nifias con

aproximadamente 48 cm de talla y de 39 semanas de gestacion.
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Fernandez R®. Supervivencia y morbilidad en recién nacidos de muy bajo peso al nacer en
una Red Neonatal sudamericana, 2014.

Se realizd un estudio en el cual se busca determinar la supervivencia y morbilidad en los
recién nacidos con muy bajo peso al nacer. Se utilizaron los datos recogidos de los recién
nacidos con peso al nacer ingresados a 45 centros participantes de la Red Neonatal
Neocosur en el periodo del 2011. Se analizaron los datos de 8234 RNMBPN,
encontrandose mortalidad global 26% (IC 95% 25,0-26,9), que incluye 2,6% que fallecio
en sala de partos. Las cartillas de supervivencia y morbilidad para cada semana de
gestaciéon se construyeron a partir de los datos obtenidos. Globalmente, 30,8% presentd
retinopatia del prematuro; 25%, displasia broncopulmonar; 10,9%, enterocolitis
necrotizante; 7,2%, hemorragia intraventricular grave; y 4,6%, leucomalacia

periventricular. De los sobrevivientes, 47,3% no presentd ninguna de estas 5 patologias.

Salazar R’. El bajo peso al nacer y sus factores asociados en el Hospital Materno infantil
Germén Urquidi. Cochabamba, Bolivia, 2015.

La OMS define bajo peso al nacer como el peso al nacer menor de 2500gr, es el indice
predictivo mas importante de la mortalidad infantil sobre todo la neonatal. Con este estudio
se busca determinar qué factores se encuentran mas asociados al bajo peso al nacer en el
Hospital materno infantil German Urquidi; se realiz6 un estudio de tipo observacional,
cuantitativo, descriptivo de corte transversal; con una muestra de 926 recién nacidos;
seleccionados mediante un muestreo aleatorio simple, consideramos una seguridad del
95%, donde Alfa (o = 0,05 ) y Beta ( Z 1- a = 0,76) con una precision d =0,049%; se
encontré como resultados el total de recién nacidos que ingresaron en el estudio (926); la
prevalencia de bajo peso al nacer fue de 9,6%. Se determiné que con menor edad
gestacional existe una menor Longitud al nacimiento (r = 0,5373). En relacion de la edad de
la madre con la edad gestacional no existio una relacion estadisticamente significativa entre
ambos (r = 0,005). Por tanto se determind que para el estudio los factores principales de

bajo peso al nacer fueron la edad gestacional y la talla baja al nacer.
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Villafuerte Reinante®. Factores de riesgos asociados con el bajo peso al nacer. Municipio
Cienfuegos, 2016.

El estudio se realiza ya que la reduccién del bajo peso al nacer constituye una prioridad en
la politica de salud en Cuba por ser un determinante para disminuir la mortalidad infantil.
Se realiza un estudio de tipo descriptivo corte transversal, que incluyé a todas las gestantes
que aportaron los nacimientos que presentaban bajo peso. Se seleccionar varios factores de
riesgo, determinandose que la hipertension arterial como antecedente patolégico materno

constituyo la principal causa de morbilidad materna.

Se encontr6 también que el periodo intergenesico menor de dos afios se encontraba
relacionado con bajo peso al nacer; y que la infeccion vaginal, la anemia y la hipertension

arterial en la gestante se relacionaban méas con recién nacido pretérmino.

Ulloa Ricardez A°. Factores de riesgo asociados a bajo peso al nacimiento, 2016.

En la ciudad de México ha visto el aumento en la tasa de recién nacidos con bajo peso al
nacer, los cuales tiene mayor morbilidad y mortalidad con lo que nacen con peso adecuado.
Existe una alteracion con el desarrollo infantil y con enfermedades cardiacas y respiratorias
en la etapa adulta. Se realizara un estudio de casos y controles. Los casos fueron pacientes
recién nacidos a término en el Hospital Juarez con peso menor de 2,500 g y los controles
(dos por cada caso) fueron los recién nacidos a término con peso mayor de 2,500 g que
nacieron en el Hospital Juarez en el mismo periodo. Se seleccionaron distintos factores de
riesgo entre los cuales se encontraron que la infeccion de vias urinarias (OR = 1.9, 1C95%
1-3.9, p = 0.047) e infeccion vaginal (OR = 1.3, 1C95% 1.1-2.59, p = 0.004) durante el

embarazo, mostraron ser factores de riesgo para el BPN en RN a término.
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Allpas Gomez HL™. Factores asociados al bajo peso al nacer en un hospital de Huanuco

Se realizd un estudio para identificar factores asociados al BPN en el Hospital Carlos
Showing Ferrari de Huanuco. El tipo de estudio fue descriptivo, retrospectivo de corte
transversal. Segun los criterios de inclusién y exclusién se obtuvo, 801 madres e hijos
registrados en el Sistema Informatico Perinatal (SIP) del 2011. Se realizé el andlisis
descriptivo; para el analisis inferencial se usé la prueba de chi cuadrado con una
significancia del 95. Son varios factores asociadosque resultaron ser estadisiticamente
significativos pero la primiparidad, el inadecuado control prenatal y el parto pretérmino
fueron los factores asociados.

Torrejano M. Factores asociados a la infeccién de vias urinarias en gestantes, Pitalito,
2012

La infecciébn de vias urinarias (IVU) es una enfermedad de mucha incidencia
durante la gestacion, y de no ser diagnosticada y tratada forma adecuada y precoz
puede producir complicaciones para el recién nacido. Se realizé un estudio de
casos y controles, que consiste en una muestra de 90 gestantes; donde se
encontré asociacion entre la IVU en la gestacion y el bajo nivel educativo
antecedente de gestacion, control prenatal tardio y paridad. No se encontrd
asociacion entre IVU en la gestacion con antecedente de IVU y la ocupacion. Por
lo tanto la presencia de IVU en la gestacion esta sujeta a factores que no solo son

de aspecto biol6gico, por lo que deben tomarse en cuenta para el enfoque integral.

Pavon Gomez NJY. Diagnéstico y tratamiento de infeccion de las vias urinarias en
embarazadas que acuden a Emergencia y consulta externa del Hospital Bertha Calderdn

Roque en Managua, Nicaragua
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La infeccion del tracto urinario es una patologia muy comuin durante la gestacion y es
importante ya que tiene complicaciones en la madre y el neonato. En el estudio se
incluyeron gestantes con sintomas urinarios y urocultivo positivo en el periodo de 2011-
2012; donde se evalu6 la sensibilidad y resistencia a antibidticos. La mayor incidencia de
pacientes presento sintomas leves de infeccion urinaria, determinandose como el agente
mas frecuente la Escherichia Coli. Los farmacos que presentaron mayor sensibilidad fueron
la ceftazidima, Imipenen y nitrofurantoina; la ampicilina y gentamicina tuvieron

sensibilidad baja.

Ticona Rendon Manuel®®. Incidencia y factores de riesgo de bajo peso al nacer en

poblacion atendida en hospitales del Ministerio de Salud del Perd

Los recién nacidos con bajo peso son un problema en Perd gque requieren atencion, lo cual
es dificil ya que se relaciona directamente con condiciones de pobreza. En el estudio
realizado se analizaron 7,423 recién nacidos vivos con bajo peso en 29 Hospitales del
Ministerio de Salud. En los resultados se encontrd: que la incidencia de bajo peso al nacer
fue de 8.24 x 100 nacidos vivos y los factores de riesgo fueron enfermedad hipertensiva del
embarazo, hemorragia del tercer trimestre, rotura prematura de membranas, madre con bajo
peso al nacer, antecedente de bajo peso al nacer, ausencia o control inadecuado,
analfabetismo o instruccién primaria, region sierra o selva, talla materna menor de 1.50 m e
intervalo intergenésico menor de dos afios; todos estos son factores de riesgo para bajo peso
al nacer. Por lo tanto se concluyé en que el bajo peso al nacer en los Hospitales del
Ministerio de salud del Pert se asocian a deficiente estado nutricional materno, mal control

prenatal y patologia materna.
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Amiri M*. Prevalencia de infeccion del tracto urinario entre mujeres embarazadas y sus
complicaciones en sus recién nacidos durante el nacimiento en los hospitales de Dezful
City, Iran, 2012 — 2013

La infeccion del tracto urinario (ITU) es la patologia mas comdn causa por agentes
bacterianos en el embarazo, lo cual puede traer complicaciones en los neonatos en caso de
un inapropiado diagndstico y tratamiento. Se realizO un estudio retrospectivo en 1132
gestantes seleccionadas de forma aleatoria, tomandose controles y casos. Se obtuvo como
resultados que las recién nacidos de madres con ITU tuvieron menor talla y peso en
comparacion con las madres sanas. También se encontrd que la menor incidencia de ITU en
mujeres embarazadas en comparacion con otras areas de Iran representa el papel del clima
y el clima en la prevalencia de ITU. Ademas, el aumento en el nimero de bebés con bajo
peso al nacer tuvo una correlacion notable con la ITU, lo que puede influir en la salud de la

préxima generacion.

Zubieta Rubin de Celis™. Factores de riesgo de bajo peso al nacer. hospital de la mujer,

primer semestre de la gestion 2012

En este estudio se busca determinar si los factores sociodemograficos, pregestacionales y
gestacionales son factores de riesgo de bajo peso al nacer en el Hospital de la Mujer. Se
realizd un estudio de casos y controles, donde se tomaron 250 casos de recién nacidos con
bajo peso. Los resultados que se encontrado fue que habia asociacién entre la edad menor
de 37 semanas, tener menos de 4 controles prenatales, hipertension inducida por el
embarazo, desnutricion de la madre y ser primipara o multipara; pero el mas importante de

estos es la edad gestacional.
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Uribe Godoy™. Los Factores de riesgos asociados al bajo peso al nacer en recién nacidos.
Hospital regional de Ica, 2014

En el estudio se determina los factores de riesgo que se asocian a bajo peso al nacer; el
cual es de tipo casos y controles donde se seleccionan 72 casos y 144 controles de manera
aleatoria, Encontrandose como factores de riesgo a los recién nacidos con menos de 37
semanas, madres solteras, antecedente de hijo con bajo peso al nacer, hipertension durante

la gestacion y rotura prematura de membrana.

Ruth Diaz Granda, Lourdes Diaz Granda®’. Factores asociados a bajo peso al nacer en

neonatos en el hospital “Vicente Corral” 2013

Existe una incidencia elevada de los recién nacidos con bajo peso, por lo tanto esto eleva la
morbimortalidad neonatal. Se ha visto que su asociacién se encuentra en relacion de
factores maternos y fetales. Se realiza un estudio de casos y controles. Donde se tiene una
muestra de 141 casos y 705 controles que se han puesto en pares segln sexo y edad, como
resultados se obtuvieron que los factores que asociaban fueron: gemelos, nacidos
prematuros, el peso de la madre, la amenaza de parto pretérmino crisis hipertensiva y peso

al final de la gestacion.

Irribarren Soto, Mista Erica®®. Factores de riesgo asociado al bajo peso al nacer en pacientes
atendidos en el servicio de atencion inmediata del recién nacido del hospital de Tingo
Maria, 2015

Se busca evaluar los factores que se relacionan al bajo peso al nacer, por lo que se realiza
un estudio observacional, transversal; donde se obtuvo una muestra de 51 madres con
recién nacidos con bajo peso. En el estudio se obtuvo como resultados que la edad y la poca
ganancia de peso en la gestacion, también se vio riesgo es pacientes multiparas y periodo

intergenésico menor a 3 afios. Asimismo la falta de controles prenatales y la anemia.
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José Franco-Monsreal, Maria Estefania Castillo-Benitez'®. Factores de riesgo

asociados al bajo peso al nacer

Se ha determinado por diferentes estudios que el bajo peso al nacer esta incrementando su
incidencia en los Gltimos tiempos por lo que se necesita estudios para determinar la razon
de este incremento. Se realiz6 un estudio observacional, de casos y controles, donde se
evaluaron 1174 recién nacido tomandose 85 casos y 1089 controles. Se tomaron varios
factores de riesgo en la cuales todas las variables salieron como factor de riesgo y entre las

que tenian un Odds Ratio més elevado era el peso materno y mal control prenatales.

Rendon MT?. Incidencia y factores de riesgo de bajo peso al nacer en poblacién atendida
en hospitales del Ministerio de Salud del Pert, 2012.

Se ha visto en el Pert que el bajo peso al nacer requiere una atencion primordial ya que
presenta bastante relacion con el tema de pobreza. Se ha realizado un estudio observacional
de casos y controles con analisis bivariado y multivariado. Se obtuvieron como resultados
que los principales factores de riesgo fueron las crisis hipertensivas en las gestantes,
hemorragia en el tercer trimestre de gestacion, RPM (Rotura prematura de membrana) y
otros; por lo que se concluy6 que la incidencia de bajo peso al nacer en el Per( se encuentra

en el promedio de latinoamerica y se suele asociar a un mal control prenatal basicamente.

J21

Valero De Bernabé J=".Factores de riesgo para bajo peso al nacer, 2004

El bajo peso al nacer (BPN) es uno de los principales predictores de mortalidad infantil. La
incidencia mundial de bajo peso al nacer es de alrededor del 17%, aunque las estimaciones
varian del 19% en los paises en desarrollo al 5-7% en los paises desarrollados. EI BPN
generalmente se asocia con situaciones en las que se produce desnutricion uterina debido a
alteraciones en la circulacion placentaria. Existen muchos factores de riesgo conocidos, los

mas importantes son los factores socioecondmicos, los riesgos médicos antes o durante la

23



gestacion y los estilos de vida maternos. Sin embargo, aunque existen intervenciones para
prevenir muchos de estos factores antes y durante el embarazo, la incidencia de bajo peso al

nacer no ha disminuido.

Khan A, Nasrullah FD?.Frecuencia y factores de riesgo de bajo peso al nacer en embarazo

a término, 2016

Este estudio transversal donde se identificaron mujeres con embarazos Unicos de 37
semanas 0 mas. Las mujeres que tuvieron recién nacidos con menos de 2500 g fueron
seleccionados para el estudio. En estos pacientes se evaluaron las siguientes variables:
edad, paridad, estado de reserva, peso y estatura maternos, condicion socioeconémica,
tabaquismo, sexo fetal y peso al nacer se observaron en una pregunta. Por lo que se obtuvo
como resultado que el bajo peso al nacerse asocia con un grupo de factores que pueden
considerarse factores de alto riesgo, estos incluyen bajo nivel socioecondémico, anemia,

primiparidad, altura materna corta y peso inferior al promedio.

Demelash H, Motbainor A%, Factores de riesgo de bajo peso al nacer en los hospitales de la

zona de Bale, sudeste de Etiopia: un estudio de casos y controles, 2015

El bajo peso al nacer (BPN) esta estrechamente relacionado con la morbimortalidad fetal y
neonatal, inhibe el crecimiento y el desarrollo cognitivo y da lugar a enfermedades cronicas
maés adelante en la vida. Se aplicé un disefio de estudio de casos y donde se entrevisto a un
total de 387 madres (136 casos y 272 controles). Se obtuvo como resultados que los
factores de riesgo eran las mujeres que residian en areas rurales, enfrentaban problemas de
salud durante el embarazo actual, no tenian seguimiento de atencion prenatal y usaban lefia
ya que se descubrid que era su fuente de energia pero causaba mas recién nacidos con bajo

peso.

Tshotetsi L%. Factores de riesgo de bajo peso al nacer para madres adolescentes en el
distrito de Tshwane, 2017

Algunos estudios han aludido a que la adolescencia se asocia con bajo peso al nacer. Este
estudio se realizé para evaluar si las madres adolescentes tenian los mismos factores de

riesgo de bajo peso al nacer que las madres adultas en el distrito de Tshwane. Se realizd un

24



estudio de control de casos de datos retrospectivos que compara recién nacido de madres
adolescentes y recién nacidos con bajo peso al de madres. Nuestro estudio confirma que las
madres corren un mayor riesgo de bajo peso al nacer cuando parten. Cuando las madres se
agruparon por edad, las madres adolescentes tuvieron mas probabilidades de dar a luz a un
bebé de bajo peso al dar a luz prematuramente, mientras que las madres adultas tuvieron
parto prematuro y asistencia prenatal menos de 4 veces fueron factores de riesgo. También
encontramos que la entrega de bebés prematuros con bajo peso al nacer se asocio con la
edad materna temprana y atendiendo a menos de 4 visitas prenatales. Las madres
adolescentes tienen menos probabilidades de tener recién nacidos con bajo peso, aunque

tienen un riesgo mayor si parten prematuramente.

Kayode GAZ®. Factores de riesgo contextuales para bajo peso al nacer: un analisis
multinivel, 2014

El bajo peso al nacer (BPN) sigue siendo una de las principales causas de muerte neonatal y
un importante contribuyente a la mortalidad infantil y de nifios menores de cinco afios.
Algunos factores de nivel individual se han identificado como factores de riesgo para el
BPN, los factores de riesgo contextuales para el BPN en Ghana se identificaron mediante
el analisis de regresion logistica multinivel multivariable de 6.900 madres, siendo los
factores de riesgo ser un habitante rural aument6 la probabilidad de tener un bebé con BPN
en un 43%, mientras se vivia en comunidades concentradas en pobreza el riesgo de tener un
bebé con bajo peso al nacer es el doble. En vecindarios con una alta cobertura de suministro
de agua potable, las probabilidades de tener un recién nacido con bajo peso al nacer se
redujeron en un 28%. Se descubrié que el hecho de ser un habitante del campo, vivir en una
comunidad con una alta concentracion de pobreza y una baja cobertura de abastecimiento

de agua potable aumenta la prevalencia de bebés con bajo peso al nacer.

Momeni M?’. Prevalencia y factores de riesgo de bajo peso al nacimiento en el Sureste de
Iran, 2017
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El propésito de este estudio fue determinar la prevalencia y los factores relacionados con el
bajo peso al nacer (BPN) en el sudeste de Iran.Este estudio transversal se llevo a cabo en la
provincia de Kerman. Se compararon los factores de riesgo incluyendo edad materna,
gravedad, paridad, aborto, factores de riesgo de embarazo, nacionalidad materna, educacién
materna, seguro de maternidad, lugar de vida, consanguinidad, sexo neonatal, trabajo de
parto prematuro, lugar de nacimiento, gerente de parto y tipo de parto con el bajo peso al;
se obtuvo como resultado que él no prevenir el trabajo de parto prematuro, el matrimonio
consanguineo, la edad del embarazo <18 y> 35 afios de edad y los factores de riesgo

médicos maternos son factores de riesgo para que nazcan recién nacidos con bajo peso

Coutinho PR?®. Factores asociados con el bajo peso al nacer en una serie histdrica de partos

en Campinas, Brasil. 2009

Este es un estudio de casos y controles realizado en un hospital de maternidad terciario en
Campinas, Brasil, que involucré a 43.499 recién nacidos vivos. Se estudiaron las
caracteristicas sociodemograficas, la historia reproductiva, la morbilidad previa y los
factores relacionados con la atencién prenatal actual. Se descubrié que la obesidad materna
y el ser primigesta son factores protectores. La deteccién y el control prenatal de factores
modificables, el asesoramiento, la intervencion preconcepcional, la atencion prenatal
adecuada y la implementacién de la prevencién primaria y secundaria de la morbilidad
materna deberian ser un objetivo para todo el personal de salud como fuente potencial para

reducir la incidencia del bajo peso al nacer.

Ruangkit C®. Incidencia y factores de riesgo de infeccién del tracto urinario en recién
nacidos de muy bajo peso al nacer, 2016

Describir la incidencia y los factores de riesgo asociados de infeccion del tracto urinario
(ITU) en recién nacidos de muy bajo peso al nacer (MBPN) y determinar el valor de los
estudios de diagndstico por imagenes después del primer episodio de ITU. En un estudio
anidado de casos y controles, se compararon los posibles factores de riesgo de ITU entre los
niflos con ITU (casos) versus el peso al nacer y los controles de edad gestacional. Se
revisaron los resultados de la ecografia renal (USG) y la cistouretrografia miccional

(VCUG). La incidencia de ITU en nifios VLBW contemporaneos es relativamente baja en
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comparacion con décadas anteriores. Dado que no se pudieron identificar predictores
significativos de ITU, el cultivo de orina mediante métodos estériles es la Unica forma
confiable de excluir la ITU. La mayoria de los bebés con ITU tienen una anatomia renal
normal. La ITU en lactantes con MBPN se asocia con una mayor morbilidad y duracion de

la estancia.
Dahlui M Risk®. Factores para bajo peso al nacer en Nigeria, 2013

Este estudio se realizo para identificar los predictores de bajo peso al nacer en Nigeria. Los
datos de este estudio se extrajeron de la Encuesta Demografica y de Salud de 2013
realizada por la Comisién Nacional de Poblacion. Se usaron varios cuestionarios en la
encuesta, algunos cubriendo preguntas sobre las caracteristicas del embarazo. Los criterios
de inclusién incluyen madres que dieron a luz a un nifio 5 afios antes de la entrevista y de
15 a 49 afios que fueron residentes permanentes o visitantes presentes en el hogar la noche
anterior a la encuesta. Los factores de riesgo para bajo peso al nacer identificados en este
estudio son modificables. Para reducir esta amenaza en Nigeria, los enfoques holisticos
como la educacion sanitaria, la nutricion materna, la mejora de los indices socioeconémicos
y el aumento de la calidad y cantidad de los servicios de atencidn prenatal son de suma

importancia.

2.2 Bases Teodricas

La infeccidn del Tracto Urinario (ITU) se relaciona junto con la anemia del embarazo, una
de las complicaciones médicas méas frecuentes de la gestacién; son importantes ya que
pueden complicaciones tanto en la salud materna, como en el embarazo (parto pretérmino,
bajo peso al nacer, infeccién y aumento de la mortalidad perinatal). Presenta una incidencia
5-10% de todos los embarazos, aunque la mayor parte de las veces se trata de bacteriurias
asintomaticas (2-11%), en ocasiones son procesos clinicos sintomaticos como cistitis
(1,5%) o pielonefritis (1-2%).*

a) FISIOPATOLOGIA: Van a existir cambios fisioldgicos del tracto urinario que facilitan

de forma indirecta el ingreso de gérmenes y se inician alrededor de la semana 20,
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facilitando de esta forma el desarrollo de la ITU, su recurrencia, persistencia y, a menudo,
su evolucion a formas sintomaéticas, que no se produce en la mujer no gestante, en la que la
ITU tiene menos impacto y no suele ser persistente. La resolucién de estas modificaciones
se produce lentamente despues del parto, hasta completarse tras 6-8 semanas (un tercio a la

semana, un tercio al mes y el tercio restante a los 2 meses).’

Factores mecanicos: Se produce aumento del tamafio uterino, produciendo progresivamente
que el uréter se elongue, produciendo lateralizacion del mismo y se vuelva tortuoso. Por
tanto a medida que el Gtero aumenta su volumen va a comprimir la vejiga y favoreciendo a
la aparicion de residuo posmiccional. Se empieza a dilatar en la pelvis renal y sigue de
forma progresiva por el uréter, es poco en el tercio inferior y puede albergar hasta 200ml de
orina, permitiendo que la ITU persista. Esta dilatacion se da mayormente en el lado derecho
por la dextroposicion uterina y porque la vena ovarica derecha dilatada cruza el uréter,
mientras que la izquierda transcurre paralela al uréter. EI mayor porcentaje de los efectos
mecénicos sobre el lado derecho hace que 9 de cada 10 pielonefritis se localicen en esa

Zona.

-Factores hormonales: La progesterona cumple la funcion de disminucion del tono y la
contractilidad de las fibras musculares lisas a nivel del esfinter urétero-vesical y del uréter,
esto favorece el reflujo vesico-ureteral, provocando estancamiento de orina y migracion
bacteriana; se ha observado en el 3,5% de las gestantes’, y se da mayormente al final de la
gestacion. Por otro lado los estrogenos inducen una hiperemia en el trigono haciendo que se

adhieran los gérmenes al epitelio.

Factores funcionales: Se va a producir un aumento del volumen plasmatico y el gasto
cardiaco, incrementando el flujo plasmatico renal y de la filtracion glomerular de alrededor
del 40%.® También se dard un aumento en la reabsorcién tubular. La tasa de filtracion
glomerular aumenta progresivamente desde la 15 -362 semana. Si se encuentra disminuida
la capacidad de reabsorcion tubular de la glucosa se va a producir glucosuria, siendo
fisiolégica en todos los casos y cuando la glucemia sea normal, aunque no debe de
eliminarse la posibilidad de una diabetes. También se producira una disminucion de la
concentracion de creatinina y urea en plasma; y la actividad peristaltica de la via urinaria se
encontrara disminuida en el 80-90% de los casos por la dilatacién de la misma.?
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Otros factores son: Se va a producir un aumento de la longitud renal en 1 cm, cambio en la
posicion de la vejiga (més abdominal que pélvica), va aumentarse el pH de la orina por el
incremento de la excrecién de bicarbonato y mas concentracion urinaria de azucares;
estrégenos y aminoacidos, por ende favorece el crecimiento bacteriana; menor actividad del
sistema inmune; un ambiente hipertonico de la médula renal inhibe la fagocitosis, la
migracion leucocitaria y la actividad del complemento. Se ha evidenciado que la
produccién de IL6 y la respuesta antigenica especifica para E. coli va a ser menos en

gestantes.

Factores de riesgo: Es el primer factor de riesgo el antecedente de ITU previo a la
gestacion. Se ha determinado que el 25-38% de las mujeres con bacteriuria asintomética en
la gestacidn tienen antecedentes de ITU asintomaticas. Se han encontrado otros factores de
riesgo como: condiciébn socioecondémica baja, presencia de drepanocitemia
(fundamentalmente en la raza negra, duplica la incidencia de BA); diabetes gestacional y la
pregestacional; trasplante renal, gestantes portadoras de reservorios ileales y pacientes con

lesiones medulares (vejiga neurégena).”
b) Etiologia

Las infecciones del tracto urinario se producen por los microorganismos habituales de la
flora perineal normal y en general se trata de los mismos gérmenes que producen las
infecciones del tracto urinario fuera del embarazo. Los microorganismos que son mas
comunes son los bacilos gramnegativos, aunque también se pueden encontrar
grampositivos, siendo los responsables del 10-15% de las infecciones sintomaticas agudas
de la mujer. EI microorganismo mas frecuente es la Escherichia coli (85%), y de menos
frecuencia encontramos a Klebsiella y Proteus mirabilis (12%), Enterobacter (3%) Serratia,
Pseudomonas y Citrobacter (1-2%)*. Los gérmenes que han sido mencionado Gltimos
presentan menos frecuencia pero son importantes, ya que producen el mayor porcentaje de
las ITU complicadas, las cuales deben ser hospitalizadas. Entre otros gérmenes tenemos al
Streptococcus agalactiae que es un Gram Positivo y es el mas frecuente de este grupo. Si se
ha realizado su diagndstico durante el embarazo se debe tratamiento antibiotico profilactico

durante el parto para evitar complicaciones en el neonato como la sepsis neonatal,
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independientemente de que la infeccion urinaria haya sido bien tratada. El Staphylococcus
saprophyticus y Enterococcus producen menos del 1% de los casos.

¢) Formas clinicas

Dependiendo de los signos y sintomas se presentan tanto como infeccion asintomatica
(bacteriuria asintomética) o como sintomatica (cistitis y/o pielonefritis). La ITU suele
producirse de forma ascendente, por lo que es mucho mas frecuente la infeccion a nivel de

la vejiga que a nivel renal.

Bacteriuria asintomatica.- Se va a producir por la presencia de bacterias patdgenas en la
orina, pero sin presencia de sintomas. Esta patologia va a tener una frecuencia que va a
variar de 2-11%, si aumentamos dos gérmenes como: Ureaplasma y Gadnerella vaginalis la
frecuencia llega al 25%°. La mayoria de los datos epidemiolégicos en relacién al embarazo
son que la bacteriuria durante el embarazo no va a diferir significativamente sus valores de
la incidencia de dicho problema en las mujeres no gestantes, pero sexualmente activas.
Puede hacerse el diagndstico en las primeras semanas del embarazo; pero se obtendria
menos del 1% de las gestantes con urocultivo negativo al comienzo de la gestacion, pueden
presentar la infeccion durante el embarazo. A lo largo de la gestacion existe el riego de que
se presenta la ITU, con valores 0,8% en la 122 semana a casi el 2% al final del embarazo.
Por lo tanto, la Seccién de Medicina Perinatal de la SEGO recomienda, deberia hacerse un
cultivo de orina en la primera consulta prenatal (semana 12-16) y repetirlo en la semana 28
de la gestacion. Con estos programas de cribado se peden llegar a detectar un 40-70% de
las gestantes que podrian presentar alguna complicacion derivada de las bacteriurias
asintomaticas. Por sus complicaciones de la BA se debe tener en cuenta que el 20-40% que
presenta la BA no tratadas tendran una pielonefritis gravidica; entendiendo que el 60-70%
de los casos de pielonefritis son precedidos de una bacteriuria’. Por otro lado, la afectacion
de la BA con relacion al feto, demostrandose la influencia sobre el parto prematuro,
subdesarrollo fetal (bajo peso al nacer y retraso del crecimiento), lesiones neuroldgicas

irreversibles y, provocando un aumento de la mortalidad y morbilidad perinatales.

El metaanalisis de Romero® se determind que las gestantes que presentaban bacteriuria

asintomatica con tratamiento tenian el 50% de riesgo para tener un parto pretérmino (5,3%
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frente a 9,0%) y dos terceras partes del riesgo de tener un recién nacido de bajo peso (7,8%
frente a 13,3%) que las gestantes que no fueron tratadas. Los programas de cribado y
tratamiento han conseguido reducir la progresion de bacteriuria asintomatica a pielonefritis
aguda del 3% a < 1%. A pesar de que la paciente reciba tratamiento, la probabilidad de
presentar recidiva es alta (30% de las pacientes). Esto hace nos da referencia que se podria
producir con gran frecuencia una infeccién parenquimatosa sin necesariamente presentar
manifestaciones clinicas, tal afectacion tisular es la que produce la recolonizacion de la
orina por los microorganismos que anteriormente estuvieron presentes. El diagndstico se va
a determinar mediante la realizacion de un urocultivo con resultado positivo. Para la

recoleccion de la orina se deben de seguir los siguientes pasos:

- Se debe tener mucha precaucion con el objeto (frasco) para evitar la contaminacion de la

muestra y probables sesgos de diagndsticos.
-Se debe realizar la asepsia de la zona genital con agua y jabon.

-Se debe recolectar una muestra a la primera hora en la mafiana; se debe hacer separando

los labios mayores, haciendo que la orina no tenga contacto con los genitales externos.

-La primera miccidn debe ser desechada y se debe de recolectar la siguiente orina en envase

estéril.

-El envi6 al a laboratorio se debe hacer lo méas rapido posible para ser procesada o se debe

de conservar en nevera a 4°C como maximo por 24 horas.

Para tener un cultivo de orina positivo se debe visualizar en el cultivo de orina una
bacteriuria significativa siendo esta >100.000 unidades formadoras de colonias (UFC)/ml
de un Unico uropatdgeno en orina recogida por miccion espontanea, o >1.000 UFC/ml si se
la recoleccion de la orina se da por sonda vesical o si la muestra es obtenida por puncion
suprapubica®. En caso de recuentos entre 10.000 y 100.000 UFC/ml o en el caso de que se
encuentren varios gérmenes se va a pensar en la contaminacion de la muestra por lo tanto se
tendria que repetir el cultivo, tomando las medidas adecuadas para la recoleccion y el envio

de la muestra al laboratorio.
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Cuando se visualiza mas de una bacteria en el cultivo o de bacterias que no son comunes de
causar bacteriuria asintomatica se va pensar en que la muestra ha sido contaminada. En un
estudio donde se valora la procalcitonina para determinar el diagndstico de bacteriuria
asintomatica en gestantes se evidencié que los niveles de procalcitonina en suero son
significativamente mayores en las gestantes con BA que en el grupo control y también se
hall6 que la BA recurrente y el riesgo de infeccion de las vias urinarias es mucho mas
frecuente en gestantes con niveles de procalcitonina positivos en el momento del primer
diagnostico de BA. Por lo que, se puede relacionar los niveles elevados de procalcitonina
como un factor de riesgo para BA y como consecuencia complicaciones posteriores. Estas
evidencias nos refieren que los niveles altos de procalcitonina en sangre es un marcador
fiable, tanto como para su diagnostico o para evidenciar la ausencia de la infeccién del

tracto urinario en las gestantes.

d) Cistitis aguda en el embarazo y sindrome uretral.

La infeccidn del tracto urinario bajo como la cistitis se considera dentro las infecciones
urinarias primarias porque no se va a producir debido a una bacteriuria asintomatica previa;
se va a definir como una infeccion que afecte la estructura de la pared vesical, por lo que va
a presentar clinica de sindrome miccional sin presentar alteracion del estado general. Se ha
encontrado que la incidencia de cistitis aguda es del 1,5% durante la gestacion®, teniendo
valores menores que la de bacteriuria asintomatica, y se mantiene variable a pesar del
cribado y tratamiento, ya que no tiene su origen no se da por esta. En mayoria de casos
(90%), estas infecciones suelen localizarse en la vejiga, sin que exista bacteriuria renal®.
Por lo que no es habitual que la cistitis aguda progrese a pielonefritis. Las investigaciones
han determinado que la tasa de recurrencias es del 15-17%, por la que muchos autores

recomiendan un control similar al propuesto para la bacteriuria asintomatica’.

e) La mayoria de los casos de cistitis aguda se van a evidenciar durante el segundo trimestre
de gestacion, mientras que los casos de pielonefritis aguda se encuentran mas que todo en el
primer y tercer trimestre de gestacion, y en el caso de la bacteriuria asintomatica se

encuentra durante el 1° trimestre de la gestacion®. Segln su etiologia se ha visto que los
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gérmenes implicados son los mismos que los de las bacteriurias asintomaticas. En el 95 %
de los casos la infeccidn suele ser producida por un solo germen (monomicrobiana). Segln
su via de infeccion mas frecuente suele ser ascendente, esto se explica por razones
anatomicas de la mujer, ya que longitud de la uretra femenina es corta y facilita el ascenso
de las bacterias hacia la vejiga. La clinica que se va orientada al sindrome miccional y es de
aparicion repentina como la disuria, polaquiuria, tenesmo vesical, dolor suprapubico y
dolor uretral durante o después de la miccion. La orina va a presentar caracteristicas que
nos van a ayudar a un diagnéstico precoz como la orina de aspecto turbio (presencia de
leucocitos) y purulento (leucocitos en gran cantidad o piuria). En las fases agudas se puede
evidenciar hematuria macroscopica. La hematuria microscopica se evidencia hasta en el

60% de las cistitis®.

) Se realiza el diagnostico por la clinica ya antes descrita, aparte de esto si existe ausencia
de sintomatologia del tracto urinario se puede apoyar en las pruebas complementarias: 1)
Sedimento urinario con leucocituria (>10 leucocitos/ml en cdmara o >3-5 leucocitos/campo
de 40 aumentos). 2) Urocultivo con >1.000 UFC/ml, me certifica el diagndstico. En la
actualidad para el diagndstico de esta patologia, no se va a considerar necesario un
urocultivo positivo con >100.000 UFC/mI para dar el diagndstico; es suficiente con >1.000
UFC/ml si la clinica es sugestiva de infeccion del tracto urinario. Tenemos que considerar
que la mitad de mujeres con sintomatologia de cistits presentan urocultivo negativo; y esto
se va a dar las siguientes razones: Primero, puede haber la presencia de cistitis aguda con
cifras en el urocultivo por debajo de 100.000 UFC/ml y, en segundo lugar, la presencia de
cistitis suele estra producido por la Chlamydia Trachomatis, que no suele ser un patégeno
habitual que crece en el urocultivo, denominandose esta situacion como “sindrome uretral
agudo” o “cistitis abacteritirica™.

En primer lugar debemos evaluar el urocultivo con > 100 UFC/ml, y debemos darnos
cuenta que se presente clinica del sindrome miccional, para ser considerado positivo. Por
otro lado, en el sindrome uretral se va a requerir para el diagnostico la obtencién de muestra
orina sin contaminacion a través del sondaje o puncién suprapubica y utilizar métodos
especiales de cultivo o bien técnicas de amplificacion genética (PCR), las cuales soy muy

efectivos para su diagnostico, aun asi mas especifico que el cultivo del exudado uretral. El
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tratamiento con farmacos es similar a los usados en el tratamiento de las ITU alcanzando
eficacia a nivel de las vias urinarias, gracias a su eliminacion a través del rifién y porque no
se metaboliza en otro Organo, aparte se comporta como un factor favorecedor en el
incremento del aclaramiento renal que ocurre durante la gestacion. En general, los
antibiodticos beta-lactamicos, fosfomicina y nitrofurantoina cumplen con los criterios de

seguridad y eficacia.

El uso de ampicilina no se recomienda en el momento actual, ya que se ha visto un aumento
de casos resistentes de Eschericha coli a este R-lactamico. En el caso de la nitrofurantoina,
su empleo solo se daré en ausencia de otras opciones terapéuticas mas seguras; por lo que
no se debe usar en pacientes con déficit de G6P-deshidrogenasa, ya que se puede producir
hemolisis en la madre y el feto, ante un parto inminente por el mismo riesgo de hemolisis
por inmadurez enzimatica. El sindrome uretral agudo por Chlamydia trachomatis es tratado

con eritromicina obteniendo respuesta favorables.

El tratamiento para la ITU en las gestantes se emplea diferentes Antimicrobianos los cuales
son los siguiente: B-lactamicos + inhibidores B-lactamasas 10 - 100%, como la ampicilina
90% (amoxicilinaclavulanico) Cefalosporinas 10 - 40%, como la ceftriaxona 95%
(cefuroximaaxetilo) Resistencia en Enterococcus faecalis (suele ser sensible a amoxicilina-
clavulanico y fosfomicina-trometamol) Fosfomicina 34-42%.como la fosfomicina
trometamol, Nitrofurantoina 50-90%, Aztreonam 10-30 %, solo el caso de que los
farmacos presenten contraindicaciéon de otros farmacos. Antimicrobianos especificos para
grannegativos aerobios Carbapenemes en este grupo encontramos al imipenem vy
meropenem, es de amplio espectro, reserva hospitalaria. En animales no han demostrado
efectos adversos, solo ligera disminucion del peso fetal Aminoglucésidos (amikacina,
estreptomicina, kanamicina, gentamicina, netilmicina, tobramicina) 16% (amikacina) 42%
(gentamicina) 80% (gentamicina) 98% (amikacina) Se desaconseja en gestantes. Riesgo de

oto y nefrotoxicidad en la madre y el feto®.

g) Va a presentar una contradiccion con respecto a al eficacia y equivalencia de las patuas
cortas y largas de los farmacos. En cada caso contamos con ventajas y desventas, en el caso
de las pautas cortas las ventajas son que presentan menor costo, menor dosis, se ha visto
mejor cumplimiento del tratamiento, no existe tanto dafio a nivel de la flora intestinal y
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existe una menor incidencia de candidiasis vaginal. En las patologias de bacteriurias
asintomaticas y cistitis el tratamiento correspondiente dura de 7-10 dias y se ha visto que la
erradicacion de la bacteriuria en las gestantes va a ser en un 80%*. Se puede emplear
fosfomicina-trometamol como una pauta corta, pero se deben de realizar controles
posteriores. En el caso de otros farmacos como la amoxicilina-clavulanico, nitrofurantoina
y cefalosporinas no se ha visto que sean muy eficaces en monodosis, ya que presentan una
rapida eliminacion por via urinaria. La FDA esta de acuerdo con el uso de fosfomicina-
trometamol en pauta corta, porque presenta una larga vida media (4,5 h) y porque no se
elimina de forma réapida por la via urinaria (48-72 h), por lo que permite su uso en
monodosis de 3 gr 6 en dos dosis de 3 gr separadas por 3dias, viéndose una reduccién de
las tasas superiores a 85%. Se recomienda administrarse en un intervalo lejos de las

comidas y despues de orinar.

Se encuentran como los efectos secundarios mas frecuentes (1-3%) la diarrea, nduseas, los
vomitos y la epigastralgia, que se presentan de formas leves. Muchos ensayos clinicos han
demostrado que existe eficacia igual que en las pauta cortas con fosfomicina-trometamol en
comparacion a las pautas de 7-10 dias con nitrofurantoina o cotrimoxazol. Aunque, una
estudio sistematico publicado en la Cochrane Library presenta como resultados que no hay
evidencia suficiente para la evaluacion de la equivalencia entre las pautas cortas y largas.
Las pautas de tratamiento establecidas en el protocolo de la SEGO sobre infecciones del
tracto urinario pueden ser modificadas en funcion de la susceptibilidad de los
microorganismos en cada hospital y del resultado del antibiograma. Tenemos como primera
opcion: “Amoxicilina/clavulanico 500 mg / 8 h Oral 5-7 dias”, “Cefuroxima axetilo 250 mg
/ 12 h Oral 5-7 dias” “Cefixima 400 mg / 24 h Oral 5-7 dias”, como 22 opcion y/o alergia a
beta-lactdmicos: “Fosfomicina trometamol 3 g Dosis unica”, “Nitrofurantoina 50 mg / 6 h
Oral 7 dias”; independientemente de la pauta terapéutica empleada, existe recurrencia de la
bacteriuria en un 20-30% de los casos, por esta razon se deberia realizar un urocultivo

control luego de haber finalizado el tratamiento(1 o 2 semanas).

En la gestantes con ITU recurrentes producido por microorganismos distintos o por
reinfecciones, se le debe dar antibidtico profilaxis hasta el dia del parto, y los farmacos que

se deben usar son la cefalexina o nitrofurantoina. También se debe de realizar un cultivo de
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orina tras el parto®. Suele usarse aréndano rojo americano para prevenir las ITU: El
ardndano rojo es un arbusto pequefio que crece en toda Norteamérica. Tiene una larga
historia de uso por las tribus de indios nativos americanos principalmente para el
tratamiento de enfermedades urinarias. Su mecanismo de accion no se conoce con
exactitud, se ha descrito que contiene proantocianidinas (PACs), que impiden que las
bacterias se adhieran a las células uroepiteliales, que es donde se pueden multiplicar. Sin
embargo, el arandano rojo no parece tener la habilidad de liberar las bacterias que ya estan

adheridas a estas células.”

Lo cual nos ayudaria a explicar porque seria efectivo para la prevencion de infecciones del
tracto urinario pero sin ser de tanto ayuda para el tratamiento de las mismas °. La base
exhaustiva de datos de medicamentos naturales tiende a realizar la clasificacion de la
efectividad del producto, la cual se basa en evidencia cientifica, como “posiblemente
eficaz” para la prevencion de las ITUs. Los diferentes tipos de estudios presentan como
resultados que el beber jugo de ardndano rojo ayudaria a la prevencion de las ITUs que son
recurrentes en las gestantes. En la Guia de Préactica Clinica de la Sociedad de Ginecologia y
Obstetricia de Canada de 2010 realizan muchas recomendaciones, una de ellas es una de las
recomendaciones es informar al paciente la indicacion de aranadono rojo es efectiva para
disminuir las recurrencias de ITUs (nivel de recomendacién 1A). Muchos estudios
demostraron un beneficio pequefio para las gestantes con infecciones urinarias recurrentes,
no se vio estadisticamente significancia cuando se incluyeron estos resultados en

investigaciones méas amplias.

Algunas indicaciones utilizadas son: se debe dar tratamiento para la prevencion en ITUs
recurrentes: dar 120mg de PAC/dia en un periodo de 3-6 meses. Tratamiento coadyuvante
en la etapa aguda: 120mg de PACs/ dia. Precauciones: Este producto (ardndano rojo)
presenta pequefias cantidad de acido salicilico, lo cual puede producir injurias en personas
quienes sean alérgicos a este componente. En el caso de la litiasis renal, este producto de
extracto de arandano auamentaria las cantidades de oxalato en la orina en un proporcion de
43%, por lo que traeria como complicacion incrementar la posibilidad de producir calculos
de oxalato de calcio. Tambien puede producir el alargamiento de la vida media de la

warfarina, por lo que se debe reajustar INR. Se ha visto que se estan investigando vacunas
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para prevenir las ITUs recurrentes;, avanzando en diferentes métodos para evitar la
infeccion por Escherichia coli, y como resultados de estos estudios se empiezan a descubrir
vacunas en contra de diferentes factores virulentos de E.coli, lo cual incluye elementos de
polisacaridos bacterianos superficiales, asi como adhesinas fimbriales, algunas toxinas y a
los receptores de membrana. Al ser un patégeno muy heterogéneo va a ser mucho mas
dificil desarrollar una vacuna efectiva, para conseguir un exacto nivel de titulacién de
anticuerpos en orina y suero, correlacionando la disminucién de la poblacidn bacteriana a

nivel de la vejiga y la duracion de la infeccion.

La pielonefritis aguda en gestacion suele ser un tipo de infeccion que afecta a la via
excrecion alta y al parénquima renal de uno o ambos rifiones. La mayoria de casos se ha
visto que suele ser secundaria a bacteriuria asintomatica no diagnosticada o trata de forma
incorrecta, produciendo clinica muy significativa que altera el estado general de las
pacientes. Se ha visto un asociacion entre la morbilidad materna y la fetal, siendo las méas
severa forma de infeccidn del tracto urinario durante la gestacion y por lo tanto se debe de
hospitalizar. Por lo tanto se debe de tomar las medida de alerta necesarias ya que se pueden
producir complicaciones como el distrés respiratorio y choque séptico (15-20% cursan con

bacteriemia)®.

También se asociar a parto pretérmino y al aumento intrauterino restringido. Tenemos
algunas factores que predisponen a la pielonefritis uno de ellos son los calculos ureterales y
renales, asi también como la bacteriuria asintomatica. Se ha visto que la incidencia es del 1-
2% de todas las gestantes. Va a existir una variacion de las tasas en relacion de que se
realice 0 no un cribado de la bacteriuria asintomatica y la efectividad del tratamiento de la
misma, esto resulta mas frecuente durante la segunda mitad del embarazo; un 4% se
produce en el primer trimestre, el 67% segundo y tercer trimestre y un 27% en el
postparto®. Un porcentaje de las mujeres que presentan de pielonefritis aguda durante la
gestacion presentaran una infeccion recurrente y/o anomalias estructurales renales en algin
momento de su vida. Existe una relacion mas cercana a la nuliparidad y una menor edad de
la embarazada. Se ha visto que la recurrencia durante el embarazo es del 15%; siendo el
germen mas frecuente la Escherichia coli del serotipo 0 en un 80% de todos los casos de

pielonefritis'. Existen algunas serogrupos especificos de E. coli que han visto relacionados

37



al desarrollo de pielonefritis aguda, cicatrices parenquimatosas, infecciones recurrentes y

fallo renal.

Los patogenos que producen la pielonefritis agudas tienen mayor virulencia que las que se
encuentran implicadas en las bacteriurias asintomaticas. Al existir un medio que favorece a
la colonizacion de las bacterias en el tracto urinario va a ayudar que las cepas de escasa
expresion de factores de virulencia sean capaces de sobrevivir, permitiendo que no sean
detectados por el sistema inmunitario responsable de la piuria. Aunque en la mayoria de
casos se tenga que enfrentar a cepas virulentas que tienden a producir pielonefritis. Algunas
de las cepas con més virulencia de E. coli, que van a producir la pielonefritis agudas en
pacientes con un tracto urinario anatdbmicamente normal, presentan toxinas y adhesinas
permitiéndole adherirse al urotelio, como las fimbrias P, S y tipo 1. Todas ellas ayudan a
evitar que la bacteria sea eliminada por el lavado urinario promoviendo de esta forma la
reproduccion bacteriana e invasion del tejido renal, relacionandose con la pielonefritis
aguda y aumento en la cantidad de partos pretérmo. Para realizar un diagndéstico se debe de
tomar la clinica, la cual a diferencia de la clinica de la cistitis, esta incluye alteracién del
estado general, fiebre alta cursando con picos de esta misma producidos por la liberacién de
toxina y pirdgenos; ademas se agrega sudoracion, escalofrios y dolor lumbar intenso y
constante. A la evaluacion fisica se encuentra pufio percusion lumbar homolateral positiva
(hipersensibilidad del angulo costovertebral), aunque también puede ser dolorosa la
palpacion de la fosa iliaca y en el fondo vaginal del mismo lado. En la mayoria de los casos

en un 90%, la zona derecho es la mas afectada, aunque puede ser bilateral (25%)°.

Se va a constatar el diagnostico con la realizacién de un urocultivo con una poblacion
bacteriana mayor a >100.000 UFC/ml en la orina de miccion limpia, en el caso de la
muestra ser tomada por cateterismo se debe encontrar - 1 0 2 bacterias por campo o en
muestra cetrifugada - 20 bacterias por campo. En la muestra de orina se puede encontrar
presencia de leucocitos y también cilindros leucocitarios, proteinas y hematies. Se va a
realizar un diagnostico diferencial con otras patologias como corioamnionitis, colecistitis,
mioma degenerado, rotura de quiste de ovario y con la que tiene mas similitud la
apendicitis. Para dar el tratamiento el paciente se debe hospitalizar y se deben tomas las

medidas siguientes: explorar vaginal, se debe realizar el test de Bishop para determinar la
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maduracion cervical, monitorizar la frecuencia cardiaca fetal y la dinamica uterina si fuera

preciso y exploracion ecogréfica para valorar el estado fetal.

Se usan de ayuda también examenes de laboratorio como el hemograma el cual suele cursar
con leucocitosis y neutrofilia, la proteina C reactiva, se debe evaluar la funcién renal y los
electrolitos, segun las condiciones clinicas asociadas. En el caso de realizar un hemocultivo
solo si es necesario y urocultivo antes del tratamiento. No se debe recomendar la
realizacion desde el punto de vista de su coste-eficacia, ya que esto se debe que el mas del
95% de los casos las bacterias aisladas son sensibles al tratamiento empirico. Se ha visto
que solo un 3% de los urocultivos y el 2% de los hemocultivos que se han realizado en los
pacientes al ingreso influyen en un cambio de antibi6tico, sin embargo el criterio

diagnostico es el urocultivo positivo.

Se debe realizar un control periddico de constantes vitales, como la hidratacion intravenosa
para llegar a producir una diuresis >30 ml/hora, a la vez que se debe evaluar el balance
hidrico. También se debe iniciar tratamiento antibi6tico de forma empirica. Se pueden
utilizar diferentes esquemas de tratamiento para la pielonefritis aguda como primera opcién
se puede usar Amoxicilina/clavulanico 1 g / 8 h, Cefuroxima axetilo 750 mg / 8 h,
Ceftriaxona 1g/24 h todos por 14 dias, como segunda opcién tenemos y/o alergia beta-
lactamicos al Aztreonan 1g/8 h, fosfomicina 100 mg /Kg/dia, Gentamicina o Tobramicina 3
mg /Kg/dia todos por 14 dias. Si la alza térmica ha disminuido a los dos a 3 dias se pasara
a tratamiento por via oral (segun el resultado del antibiograma), hasta completar 14 dias de
tratamiento. Pero si la fiebre continua a los dos dias de tratamiento antibidtico, se va a tener
que realizar una ecografia renal para que se descarte obstruccion a nivel de las vias
urinarias o una coleccién renal. Al ingreso, la ecografia no suele modificar la actitud

terapéutica.

Se va a tener que realizar una serie de controles periddicos para evitar complicaciones en
plazo de 48 horas segun la evolucion clinica del paciente. Cuando la paciente se encuentre
afebril, se puede considerar el alta hospitalaria y se debe completar el tratamiento de
manera ambulatoria durante un plazo de 14 dias. Luego se debe de realizar un urocultivo
control a una o dos semanas después de haber terminado el tratamiento antibidtico, y
después cada mes hasta el termino de la gestacion. Algunas complicaciones que nos puede
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producir tenemos al Distrés respiratorio (5%); lo cual existe un mayor riesgo si hay
asociacion con la tocolisis con ritodrine o sulfato de magnesio. Evaluar detenidamente el
balance hidrico para evitar que se dé una sobrecarga. También tenemos la disfuncién renal
transitoria (15-20 %); en donde vamos a encontrar un aclaramiento de creatinina < 80
ml/min®. Con un tratamiento antibiético correcto, el paciente suele remitir la clinica en unas
semanas. Entre las complicaciones urinarias® tenemos la presencia de calculos sépticos
producidos por gérmenes productores de ureasa. EI pH < 5mm, sobre todo cuando estan
ubicados en el uréter distal se suelen expulsar espontdneamente. En el caso que se
presenten célculos que miden entre 5 a 7 mm, su exteriorizacién espontanea es mas dificil,
y se complica mé&s si se encuentran en las porciones proximales de la via urinaria, por lo
que se puede tomar una actitud expectante, monitorizando mediante la clinica y las técnicas
de imagen para prevenir alguna complicacion, pero si se espera varias semanas y no es
expulsado se tomara otras alternativas invasivas. Si el paciente presenta un célculo mayor
de 7mm, hay una opcién de tomas una medida conservadora, en la mayoria de las ocasiones

se debe proceder a maniobras intervencionistas uroldgicas para eliminar el calculo.
h) Peso adecuado del recién nacido.

Se ha determinado que el crecimiento del feto inicia con la embriogénesis, que se da en el
primer trimestre de embarazo™®. En la etapa de embrién, este crecimiento se va a producir
por la multiplicacion celular. Ya en el segundo periodo de la gestacién también existe una
proliferacion celular, pero se empieza a iniciar la estabilizacion de la divisién celular. En el
tercer trimestre de gestacién la division de células empieza a disminuir y el tamafio de las
células va aumentando. En la etapa fetal se da primordialmente el crecimiento y
diferenciacion de los tejidos que se produjeron en la etapa de embriogénesis. Dependiendo
de la embriologia del ser humano, el crecimiento fetal es un periodo rapido sobre todo en
las primeras 20 semanas aqui es donde se da el aumento de la longitud. El crecimiento fetal
es mas evidente a las ultimas ocho semanas de El aumento de peso del feto es mas
significativo durante las Gltimas 8 semanas de embarazo, en donde se da el aumento de la
mitad del peso que tuvo el feto en la semana®. Suele suceder que el crecimiento es lento
terminando la gestacion. En relacion al peso, el feto aumenta 149 de grasa al dia durante las

ultimas semanas. Se ha visto que los fetos de sexo masculino aumentan su volumen de
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forma mas répida que los del sexo femenino. Segin el ndmero de partos, se ha
determinado que mientras mas gestaciones tenga la madre el tiempo de gestacion serd mas
largo, esto conllevaria a tener recién nacidos con mayor tamafio. Por todas las razones
expuestas anteriormente, se debe tomar en cuenta que cualquier agresion que interfiera con
el crecimiento fetal durante el periodo embrionario podria provocar una reduccion global
del crecimiento fetal. Mientras que, las agresiones que se producen durante el tercer
trimestre, por lo general, van a producir una demora en el crecimiento de los tejidos
adiposo y esquelético dafiando menos el crecimiento de otros érganos, y mas que todos los

6rganos vitales como el cerebro y el corazon®.
Recién nacidos con bajo peso al nacer

Se define como a los recién nacidos con un peso menos de 2500 gr y si el peso es menor de
1500 gr se define como muy bajo peso al nacer™. El aumento de incidencia de los recién
nacidos con bajo peso esta aumentando debiéndose mas que todo a los partos mdltiples, por
Ser mas riesgoso a nacer prematuramente y con peso bajo. Estos casos de los recién nacidos
con bajo peso son mas pequefios, mas delgado, con tejido adiposo disminuido y la region

cefalica se més prominente que el resto del cuerpo®”.
J) Epidemiologia

Se sefiala al bajo peso al nacer como un factor importante que puede determinar
probabilidades del recién nacido a tener un desarrollo adecuado. La informacién que ha
reportado la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) del 2013, se ha visto que un
porcentaje hasta de un 72.7% de los fallecimientos neonatales que se produjeron en paises
latinoamericanos se asocian a recién nacidos de bajo peso. En el afio de 1995 se informo
acerca de un reporte de los Estados Unidos de América (EUA), en el cual los nifios con
peso menor a 1500 g constituyeron 1.2% de todos los nacimientos, pero representaron

64.2% de las muertes del periodo neonatal®’.

Se realizo un andlisis canadiense donde en un lapso de 18 afios donde se selecciono 6.6
millones de nacimientos, describe que de 1971 a 1989 el bajo peso al nacer disminuyo en

un 30%. Asi, en los paises mas desarrollados, la supervivencia de los recién nacidos con
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peso menor a 1000 g se incrementd a 85%; para 1990, 47% de los productos de 750 g
lograban sobrevivir, y para 1994, s6lo 30% de los productos entre 500 y 750 g morian.

-Incidencia del recién nacido de bajo peso

Se ha visto que la mayoria de recién nacidos bajo peso al nacer se da en poblaciones en
desarrollo (96%), por lo que se resume mas que todo en pobreza. Asi mismo, no es raro
que, durante el embarazo, sigan desempefiando trabajos demasiado exigentes desde el
punto de vista fisico'®. Esto refleja un ciclo generacional de desnutricién, cuyas

consecuencias pasan a los hijos a través de madres desnutridas o con una salud precaria.
K) Categorias del recién nacidos de bajo peso:

Los recién nacidos antes de tiempo (también llamados recién nacidos prematuros), son
aquellos que nacen antes de la semana 37 del embarazo'®. Mas del 60% de los recién
nacidos con peso bajo son prematuros. Cuanto antes nace un neonato, menos probable es
que pese lo suficiente y mayor es el riesgo de que tenga problemas de salud. Los recién
nacidos pequefios para su edad gestacional (pequefios para su edad de gestacion o de
crecimiento retardado) son los que nacen al terminar el ciclo de gestacion, pero pesan
menos de lo normal®®. Este problema es debido a un crecimiento inadecuado dentro del
vientre. Hay algunos recién nacidos que son prematuros y también de crecimiento
retrasado. Estos neonatos corren el riesgo de experimentar muchos problemas vinculados a

su bajo peso.
L) Causas de bajo peso al nacer:

Nacimiento prematuro: El nacimiento prematuro es cuando el parto se da antes de las 37
semanas de gestacion. Alrededor de 7 de cada 10 recién nacidos de bajo peso son
prematuros. Cuanto mas temprano nazca el neonato, méas bajo puede ser su peso al nacer.
Crecimiento limitado del feto: Esto significa que el feto no aumenta el peso que deberia
antes de nacer. Restriccion del crecimiento, pequefio para su edad gestacional o pequefio
para la fecha. Es posible que tengan bajo peso al nacer simplemente porque sus padres son
pequefios. Otros pueden tener bajo peso al nacer porque algo retrasé o detuvo su

crecimiento en la matriz. Alrededor de 1 de cada 10 recién nacidos tiene un crecimiento
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limitado. Su médico puede pensar que su hijo no esta creciendo normalmente si su Utero no

1619 El puede usar el ultrasonido y el monitoreo de la

esta aumentando de tamafio
frecuencia cardiaca fetal para chequear el crecimiento y la salud de su hijo. En algunos

casos, el crecimiento del feto puede mejorarse tratando problemas de salud en la madre.
M) Parto pre término

El parto pretérmino, es el que se produce entre las 22 y 36.6 semanas de edad gestacional,
constituye un problema de salud a nivel mundial que alcanza una frecuencia entre 4-9 % y
contribuye a aproximadamente 75 % de la mortalidad perinatal. EI mismo repercute sobre
la morbilidad y mortalidad materna y, ademas, sobre la calidad de vida de los nifios
sobrevivientes. Todo ello justifica trabajar en interés de modificar las causas que conducen
al mismo e intentar la inhibicién del trabajo de parto pretérmino cuando no esté

contraindicada.
N) Causas del parto pre término

Los mecanismos del inicio del parto pre término aun no se conocen. ElI Término
“Nacimiento pretérmino” o “prematuro” se usa para definir a los que nacen antes de las 37
semanas de gestacion, independientemente de su peso. 22 En 1935, la Academia
Americana de Pediatria definio al pretérmino como: “un nifio nacido vivo, con peso de
2500g o menos”. Estos criterios fueron utilizados ampliamente hasta que resultd evidente
que existian discrepancias entre la edad gestacional y el peso al nacer debido a la eventual
restriccion del crecimiento fetal*®. En 1961 la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
agregd “la edad gestacional como criterio para el recién nacido prematuro, definiendo a
aquellos nacidos a las 36,6 semanas 0 menos como recién nacidos pretérminos. Se realiz6
también una distincion entre el bajo peso al nacer (2500g o0 menos) y la prematuridad (36,6
semanas o menos)”. El American College of Obstetricians and Gynecologists, en 1995
sugirié definir al Pretérmino como el nifio que nace antes de completar las 37 semanas de

gestacion.
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O) Fisiopatologia

La fisiopatologia no se puede determinar de manera exacta pero se ha postulado que existen
algunas etapas criticas del crecimiento del feto, y que las condiciones desfavorables
provocarian una desnutricion fetal, por lo que el feto entra a una etapa de programacion
adapatativa donde preserva 6rganos vitales como el cerebro en relacion a otro tejidos; esto
va a generar que produzca una resitencia a multiples hormonas, afectando también al eje

somatotropo, de insuli/IGF1 en periodo post natal®.

P) Etiologia.

El que los recién nacidos presentes bajo peso pueden darse a consecuencia de que ha
habido un crecimiento dentro del Utero inadecuado, que el periodo de gestacion haya sido
corto o ambas cosas. Por lo que estos factores pueden representar las causas del parto
pretermino y el RCIU (Retraso del crecimiento intrauterino). A pesar de que se han
realizado muchos estudios adelantos médicos acerca del tema las causas bésicas siguen
siendo trastornos parciales. Por lo que los factores de riesgo solo se consideran como
marcadores de las verdaderas causas; pero son usados para determinar el grupo poblacional

de riesgo.
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FIGURA N°1

Causas

Causas fetales:

-Cromosomopatias: trisomias 13, 18, 21, Sd. Turner, delecciones autonémicas, cromosomas en

anillo.
-Anomalias congenitas: Sd. Potter, anormalidades cardiacas
-Enfermedades genéticas: Acondroplasia, Sd. Bloom

Causas Maternas:

-Enfermedades médicas: HTA, enfermedad renal, diabetes mellitus, enf. Del colageno,

hipoxemia materna (enf. Cardiaca cianosante, anemia crénica, enf. Pulmonar crénica).
-Infecciones: Toxoplasma, rubéola, CMV, herpes virus, malaria, tripanosomiasis, VIH.

-Estado nutricional: peso bajo antes del embarazo, poca ganancia ponderal-desnutricion

durante el embarazo.

-Abuso de sustancias-drogas: alcohol, drogas ilegales, drogas terapéuticas (warfarina,

anticonvulsivantes, antineoplasicos, antagonistas de acido félico).

Causas utero-placentarias:

-Alteraciones en la implantacién placentaria: placenta baja, placenta previa.

-Alteraciones de la estructura placentaria: insercién andémala del cordén, arteria umbilical
Unica, insercion velamentosa umbilical, placenta bilobular, hemangiomas, infartos o lesiones

focales.

Causas demograficas:

-Talla baja familiar
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-Edad materna extrema
-Etnia

-Paridad Hijo previo PEG

L. Paisan Grisolia, I. Sota Busselo, O. Muga Zurriarian y M. Imaz Murgiondo Hospital Donostia. San Sebastian. UPV.
Departamento de Medicina. Unidad Docente de San Sebastian

1. Efectos sobre el crecimiento: La mayoria de los PEG presentan el denominado
crecimiento recuperador o “catch-up”, que se define como una velocidad de crecimiento

mayor que la media para la edad cronoldgica y sexo durante un periodo definido de tiempo,
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después de una etapa de inhibicién del crecimiento. Este fendmeno favorece que el nifio
alcance su canal de crecimiento determinado genéticamente. Esto implica que > 85% de los
niflos PEG adquieren este crecimiento en los dos primeros afios de la vida (siendo mas
importante los primeros 2-6 meses)’. Entre los factores que favorecen la recuperacién
postnatal del crecimiento destacan el ser PEG asimétrico por restriccion del desarrollo al
final de la gestacion, con mayor afectacion del peso que de la talla y con un perimetro

cefalico préacticamente conservado.

En el caso del PEG simétrico en el que la inhibicion del crecimiento se presupone se ha
producido ya desde el primer trimestre de la gestacion, la recuperacion de la talla es
infrecuente y las secuelas neuroldgicas suelen ser mayores. El nifio PEG que persiste bajo
con mas de dos afios de vida tiene un riesgo aumentado de presentar talla baja en la edad
adulta, de manera que el riesgo es 5 veces mayor en el que ha presentado peso bajo y 7
veces mayor si ha presentado talla baja. Aproximadamente el 20% de la poblacion adulta
con talla baja fueron nifios nacidos pequefios para su edad gestacional, representando un 8-
10% de los nifios PEG'. Parece que en los nifios PEG que no presentan crecimiento
recuperador existe una alteracion persistente del eje GH - IGF. Es necesario evaluar
correctamente por parte del pediatra de atencion primaria la longitud de estos nifios de
manera que si confirma que a los dos afios no ha presentado el “catch-up” lo debe derivar al

endocrinologo pediatra.

2.-Efectos sobre el desarrollo neurolégico y de la conducta: La talla corta en la edad adulta
se asocia con desventajas psicosociales y problemas del comportamiento, por ello es
importante el soporte psicolégico de estos pacientes®.
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FIGURA N°2

Criterios para la utilizacion racional de la Hormona de Crecimiento en nifios. Comité Asesor

para la Hormona de crecimiento del Ministerio de Sanidad y Consumo

Criterios de inclusién:

-Cumplir definicién de PEG siendo tal una longitud y/o peso al nacimiento menor de -2 DE

utilizando para ello las tablas de referencia adecuadas

-No haber tenido a los 4 afios de vida una recuperacion del crecimiento aportando por o menos
dos referencias somatomeétricas con intervalo de 6 meses 0 méas entre los 0 y 2 afios y otras 2

entre los 2 y 4 afios.

-En el momento de la solicitud la talla debe ser inferior a 2,5 DE y menor de -1 DE ajustada la

talla media parental.

Criterios de exclusién:

-Incumplimiento de uno de los criterios de inclusion.

-Inicio de la pubertad (se debera remitir al comité asesor copia de la Rx de mufieca en paciente

con edad cronoldgica mayor a 11 afios en nifias y mayor de 12 afios en nifios.
-Sindrome de Silver-Russel y cualquier otro sindrome

-Intolerancia hidrocarbonada

-Diabetes Mellitus

-Resistencia insulinica

-Pacientes tratados con GnRh

L. Paisan Grisolia, I. Sota Busselo, O. Muga Zurriarian y M. Imaz Murgiondo Hospital Donostia. San Sebastian. UPV.

Departamento de Medicina. Unidad Docente de San Sebastian

La respuesta al tratamiento es mayor durante el primer afio para ir luego disminuyendo en

los siguientes. La eficacia del tratamiento con GH es claramente dosis-dependiente, siendo
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éste el factor méas importante en el incremento del crecimiento de la talla. También depende
de la duracion del tratamiento, de la edad de inicio (mejor respuesta cuanto antes comience)
y del déficit de crecimiento en relacion con la altura de sus padres (a mayor déficit, mejor
respuesta). En general el tratamiento con GH se tolera bien y es seguro y eficaz. Ademas de
mejorar la talla final, parece que reduce a largo plazo los factores de riesgo cardiovascular
como la HTA, colesterol total y niveles de LDL colesterol.

2.3 Definiciones conceptuales

Infeccion del tracto urinario (ITU): La infeccion del tracto urinario (ITU) consiste en la
colonizacion y multiplicacién microbiana, habitualmente bacteriana, a lo largo del trayecto

del tracto urinario.

Bajo peso al nacer: nifio o nifia con peso menor a los 2.500 gramos al momento del

nacimiento.
Primer trimestre de gestacion: | trimestre: Semana 1 — 13 6/7
Segundo trimestre de gestacion: va desde la semana 14 hasta la semana 28 6/7

Tercer trimestre de gestacion: Desde la semana 29 hasta 40
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V. Capitulo III: Hipotesis Y Variables

3.1 Hipotesis

3.1.1 Hipotesis general

- La Infeccidon del Tracto Urinario en las gestantes a término es un factor de riesgo

asociada a bajo peso al nacer.

3.1.2 Hipotesis especificas

- Ha: La infeccion del tracto urinario en el primer trimestre en gestantes a término es

un factor de riesgo asociado a bajo peso al nacer.

Ho: La infeccidn del tracto urinario en el primer trimestre en gestantes a término no

es un factor de riesgo asociado a bajo peso al nacer.

- Ha: La infeccion del tracto urinario en el segundo trimestre en gestantes a término

es un factor de riesgo asociado a bajo peso al nacer.

Ho: La infeccion del tracto urinario en el segundo trimestre en gestantes a término

no es un factor de riesgo asociado a bajo peso al nacer.

- Ha: La infeccidn del tracto urinario en el tercer trimestre en gestantes a término es

un factor de riesgo asociado a bajo peso al nacer.

Ho: La infeccidn del tracto urinario en el tercer trimestre en gestantes a término no

es un factor de riesgo asociado a bajo peso al nacer.
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V. Capitulo IV: Metodologia

4.1 Tipo Y Disefio de Investigacion

Tipo de estudio: Es un estudio retrospectivo, observacional, analitico de casos y controles.

Disefo: Es retrospectivo ya que se tomara datos del afio anterior (2016); observacional
porque no se realizara intervenciones o manipulaciéon del objeto de estudio, analitico, ya
que demuestra una asociacion entre la ITU como factor de riesgo del bajo peso al nacer, y
de casos y controles porque se comparara la proporcion de expuestos en el grupo de caso

frente a la del grupo de controles.

4.2 Poblaciones y muestra

Poblacion:

Todos los recién nacidos entre el periodo de Enero a Diciembre del 2016 en el Hospital San

José.

CASOS:
Criterios de inclusién:

Todos los recién nacidos con bajo peso al nacer que no presenten otra patologia en el
Hospital San José en el periodo 2016

Criterios de exclusion:
Recién nacidos con bajo peso al nacer en otros hospitales

Recién nacidos con bajo peso al nacer en otro periodo de tiempo
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Recién nacidos con bajo peso al nacer sindromicos.

Madres de recién nacidos con bajo peso que solo hayan presentado infeccién del tracto

urinario en un trimestre de la gestacion y que no hayan presentado otra enfermedad.

4.3 Controles

Criterios de inclusion:
Recién nacidos sanos en el hospital San José en el periodo 2016
Criterios de exclusion:

Recién nacidos sanos pero en otros hospitales

4.4 Tamano de la muestra

El tamafio de la muestra se calculd con una frecuencia de exposicion de 7% con un nivel de
confianza de 95%, y un poder estadistico del 80% considerando dos controles por caso,
obteniendo como ndmero de muestra para casos un total de 137 y para los controles de 274;

por lo tanto se tendria 2 controles por cada caso.

NUMERO DE CASOS Y CONTROLES DIFERENTES

FRECUENCIA DE EXPOSICION ENTRE LOS CONTROLES 0.7
ODSS RATIO PREVISTO 2
NIVEL DE CONFIANZA 0.95
PODER ESTADISTICO 0.8

FRECUENCIA DE EXPOSICION ESTIMADA ENTRE LOS CASOS 0.82
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NUMERO DE CONTROLES POR CASO 2
VALOR Z PARA ALFA 1.96
VALOR Z PARA BETA 0.84
VALORP 0.76
NUMERO DE CASOS EN LA MUESTRA 137
NUMERO DE CONTROLES EN LA MUESTRA 274
4.5 Operacionalizacion de variables
Variable Definicion Definicion Escala de Tipo de Categoria
conceptual operacional ~ medicion variable 0 Unidad
relacion y
naturaleza
ITU Presencia de Urocultivos  Nominal Cualitativa, 0.-
gérmenes en positivos independiente  Negativo
: Dicotomica
orina
1.-Positivo
Bajo peso RN con peso Menor de Nominal Cualitativa, 0.-No
al menos 2500 2500 ¢ Dependiente
Dicotomica 1.-Si
nacer(bpn) g
Primer Semana 1 a Semana 1 a Razén Cuantitativa, # de
Trimestre 13 6/7 13 6/7 independiente  semanas
Continua
Segundo Semanal4a Semanal4a Razon Cuantitativa, # de
trimestre 28 6/7 28 6/7 independiente  semanas
Continua
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Tercer Semana 29 a Semana 29 a Razdn Cuantitativas, # de

trimestre 40 40 independiente  semanas
Continua

4.6 Técnicas e instrumentos de recoleccidon de datos

Se solicito la autorizacion y el permiso respectivo al Jefe de Servicio del departamento de
Gineco-Obstetricia del Hospital San José para la realizar el estudio, ademés de la
colaboracion del personal de archivos para la obtencién de las historias clinicas y de los

libros de registros necesarios.

Los resultados que se obtuvieron de la Investigacion se dieron a conocer a todas las

instituciones participantes haciéndoles llegar una copia del informe final del estudio.

Las fuentes de informacion serdn las historias clinicas de las madres y de los recién
nacidos, el libro de registros de nacimientos y libro de reporte de sala de operaciones, libro
de emergencia de Ginecologia y Obstetricia. La informacion recolectada se registro en el

formulario disefiado para el estudio, el cual se encuentra adjunto en el anexo.
Método para control de calidad de datos

Se haréa dos revisiones por cada ficha de datos para minimizar errores en la recoleccién de

datos.

4.7 Técnicas para el procesamiento de la informacion

Los datos recolectados fueron ingresados en una hoja de célculo en MS-Excel 2010, donde
se procesaron a través del Paquete estadistico SPSS versidon 24. Se realizdé un analisis
descriptivo, expresado mediante una distribucion de frecuencias y porcentajes (%). Se
busco establecer la asociacion entre ITU en el embarazo y el bajo peso al nacer, y a la vez
determinar la relacion de la infeccion del tracto urinario como factor de riesgo durante el

primer, segundo Yy tercer trimestre de gestacion para bajo peso al nacer; con la aplicacion de
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chi cuadrado, se us6 una tabla de 2x2 para determinar el OR, para lo cual se considera un
intervalo de confianza de 95% (I.C. 95%). Los datos se presentan como gréaficos y cuadros.

4.8 Aspectos éticos

La presente investigacion se realizd sobre la base de revision retrospectiva de las historias
clinicas, por lo que no se requiere de consentimiento informado especifico y se mantendra
plena confidencialidad del paciente y de los datos obtenidos en el estudio. Se respetd la

identidad del paciente, utilizdndose numeros para identificarlos.
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V1. Capitulo V: Resultados Y Discusion

5.1 Resultados

En esta investigacion se analizaron y evaluaron 411 historias clinicas de recién nacidos con
0 sin bajo peso al nacer y de sus madres respectivamente en el servicio de Ginecologia del
Hospital San Jose; de las cuales se tuvo 137 casos y 274 controles. A continuacién les

presentamos los resultados estadisticos:

TABLA N°01: Recién nacidos con bajo peso al nacer con antecedente de la madre

con ITU en relacion a Recién nacidos con peso adecuado y madres sanas.

ITU Casos Controles OR IC 95% Valor p

107 167 0.001
Sl
78.10% 60.90%

30 107
NO
21.90%  39.10% 2,285 1.425-3.664
137 274
TOTAL

100% 100%

En relacién a los resultados obtenidos, se encontrd que la infeccion del tracto urinario es un
factor de riesgo para bajo peso al nacer. En relacion entre la asociacion del bajo peso al
nacer con la infeccion del tracto urinario, se encontré un OR: 2.2 (IC 95% 1.425-3.664
p=0.001); por lo que las gestantes que presentan infeccion del tracto urinario tiene 2.2 mas
veces de tener recién nacidos con bajo peso.
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GRAFICO N°01: Todas las gestantes a término en relacion con todos los recién nacidos
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TABLA N°02: Infeccidn del tracto urinario en gestantes a término el primer

trimestre con relacion a Recién nacidos con o sin bajo peso al nacer

ITU1°T  Casos Controles OR IC 95% Valor p
24 27 0.026
Sl
17.50% 9.90%
113 247 1.074-
NO 1,943
82.50%  90.10% 3.516
137 274
TOTAL
100% 100%

En relacion a los resultados obtenidos, las gestantes a término que tuvieron infeccion
urinaria en el primer trimestre de embarazo es un factor de riesgo para tener recién nacidos

con bajo peso al nacer.
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En relacion entre la asociacion del bajo peso al nacer con la infeccion del tracto urinario en
el primer trimestre, se encontré un OR: 1.9 (IC 95% 1.016-3.341 p=0.042); por lo que las
gestantes a término que presentaron infeccidn del tracto urinario en el primer trimestre tiene

1.8 mas veces de tener recién nacidos con bajo peso.

GRAFICO N°02: Las gestantes a termino con o sin ITU 1° trimestre en

relacion con todos los recién nacidos
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TABLA N°03: Infeccion del tracto urinario en gestantes a término en el

segundo trimestre con relacién a Recién nacidos con o sin bajo peso al

nacer
ITU2°T  Casos Controles OR IC 95% Valor p
30 35 0.017
S| 1.118-
21.90% 12.80% 1,915
3.280
NO 107 239
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78.10%

137
TOTAL
100%

87.20%

274

100%

En relacion a los resultados obtenidos, las gestantes a término que tuvieron infeccion

urinaria en el segundo trimestre de embarazo es un factor de riesgo para tener recién

nacidos con bajo pes

0.

En relacion entre la asociacion del bajo peso al nacer con la infeccidn del tracto urinario en

el segundo trimestre, se encontrdé un OR: 1.9 (IC 95% 1.118-3.280 p=0.017); por lo que las

gestantes a término que presentaron infeccidn del tracto urinario en el segundo trimestre

tiene 1.9 mas veces de tener recién nacidos con bajo peso.

GRAFICO N°03: Las gestantes a termino con o sin ITU 2° trimestre en relacion con todos

los recién nacidos

Grafico de barras

2507

200

150

Recuento

100+

ul

Recién
nacidos
con o
sin bajo
peso al
nacear

o =
Mo

no

Infeccion del tracto urinario en gestantes a término el
segundo trimestre

59



TABLA N°04: Infeccion del tracto urinario en gestantes a término el tercer

trimestre con relacion a Recién nacidos con o sin bajo peso al nacer

ITU3°T  Casos Controles OR IC 95% Valor p

53 106 1
Sl
38.70% 38.70%

84 168
NO 1,000
61.30% 61.30%

1.118-
3.280

137 274
TOTAL
100% 100%

En relacion entre la asociacion del bajo peso al nacer con la infeccion del tracto urinario en
el tercer trimestre, se encontr6 un OR: 1.000 (IC 95% 1.118-3.280 p=1.000); por lo que
indica que no hay una asociacion estadisticamente significativa entre las gestantes a
término que presentaron infeccién del tracto urinario en el tercer trimestre y el bajo peso al

nacer.

60



GRAFICO N°04: Las gestantes a termino con o sin ITU 3° trimestre en relacion con
todos los recién nacidos
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5.2 Discusion

Los estudios revisados respecto al bajo peso sostienen que presenta muchos factores de
riesgo que se producen en las gestantes, siendo uno de ellos y el menos estudiado la
infeccion del tracto urinario; aunque algunos estudios no lo consideran como factor de

riesgo, existen otros que lo contradicen.

En nuestro estudio realizado en el servicio de ginecologia del Hospital San José se analiz
411 historias de clinicas de recién nacidos durante el afio 2016, donde se tomaron 137 casos
y 274 controles. La naturaleza de nuestro estudio consistié en determinar si la infeccion del
tracto urinario es un factor de riesgo para bajo peso al nacer. Para esta tarea se revisaron y
analizaron historias clinicas, las cuales fueron registradas en nuestra ficha de recoleccion de
datos, luego las seleccionaron y organizaron la informacion obtenida.
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En la muestra se evidencio la constante relacion de la infeccion del tracto urinario con los
recién nacidos con bajo peso, por lo que afirmamos que en nuestro estudio la infeccion del
tracto urinario si es un factor de riesgo. Ya que al analisis de la relacion entre la presencia
de infeccion del tracto urinario durante la gestacion con el bajo peso al nacer se encontro
que estaban asociadas de forma estadisticamente significativa. Este resultado concuerda
con el estudio de Amiris®® y colaboradores el 2015 donde se dicha relacién. Vera
L6pez también sefiala que en su estudio la enfermedad asociada que mas incidi6 en el bajo
peso fue la infeccidn del tracto vaginal. Pero difiere de otros estudios como el de Uribe y
Godoy™® en el 2014 quienes encontraron que la Infeccion del tracto urinario no es un factor
de riesgo para bajo peso al nacer. El resultado adverso podria deberse a otros factores tales
como la nutricibn materna, la ganancia de peso en la madre y las complicaciones

obstétricas como la prematuridad.**

En nuestro estudio se hall6 que existe 2.2 veces méas riesgo de que las gestantes con
infeccion del tracto urinario presenten recién nacidos con bajo peso al nacer; encontrandose
un OR: 2.2 (IC 95% 1.425-3.664 p=0.001). Relacionandose con un estudio realizado por
Ulloa-Ricardez A. y cols” donde se encontré un riesgo de 1.3 a 2 veces mayor es gestantes

que presentan infeccion del tracto urinario.

Se relacionan a los trimestres de la gestacion donde se encuentra, que las gestantes que
tuvieron infeccién del tracto urinario en el primer trimestre tienen 1.8 mas veces de tener
recién nacidos con bajo peso; encontrdndose un OR: 1.9 (IC 95% 1.016-3.341 p=0.042),

por lo que es un factor de riesgo y siendo estadisticamente significativo.

Las gestantes que tuvieron infeccion del tracto urinario durante el segundo trimestre de
gestacion tienen 1.8 mas veces de tener recién nacidos con bajo peso; teniendo un OR: 1.9
(IC 95% 1.118-3.280 p=0.017), por lo que también es un factor de riesgo y
significativamente estadistico. En el caso de infeccion del tracto urinario durante el tercer
trimestre de gestacién se encontré OR: 1.000 (IC 95% 1.118-3.280 p=1.000), por presentar
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un OR mayor a 1 se consideraba un factor de riesgo pero no es significativamente
estadistico, esto se podria explicar ya que la poblacion con infeccion del tracto urinario en
el tercer trimestre fue mayor pero su relacion con el bajo peso al nacer fue significativa, por
lo que se tendria que realizar un estudio con mucha mayor poblacién. No se pudo realizar la
comparacion por trimestres con otros estudios ya que no se encontré investigaciones

relacionado a ello.

Los resultados obtenidos, en su mayoria, fueron coherentes, ya que si existe la relacion de
la infeccidn del tracto urinario como factor de riesgo para bajo peso al nacer, cumpliendo
con nuestras hipotesis planteado, y siendo certificado por investigaciones antes realizadas,
al igual que cada objetivo principal planteado, aunque en el tercer trimestre no se hay
encontrado la significancia estadistica, siendo lo mas probable la escaza poblacion de
gestantes con infeccién del tracto urinario en el tercer trimestre ya que las historias clinicas

fueran analizadas de forma al azar.
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VII. Capitulo VI: Conclusiones Y Recomendaciones

6.1 Conclusiones

e La infeccion del tracto urinario durante el primer trimestre de gestacion se encuentra

asociado a bajo peso al nacer.

e La infeccidn del tracto urinario durante el segundo trimestre de gestacion se encuentra

asociado a bajo peso al nacer.

e Existe la asociacion de la infeccion del tracto urinario en el tercer trimestre de gestacion

con bajo peso al nacer pero los resultados no son estadisticamente significativos.

e La infeccion del tracto urinario en gestantes si es un factor de riesgo para bajo

peso al nacer.

6.2 Recomendaciones

e Considerar la infeccion del tracto urinario como un factor que influye con el peso del
recién nacido y por lo tanto darle la debida importancia realizando un diagnostico
precoz, oportuno y adecuado realizando urocultivos a gestantes con infeccidn urinaria
asintomatica con sedimento urinario patoldgico y en gestantes con sintomas clinicos

con el objetivo de dar un tratamiento correcto.

e Realizar controles periddicos de examen de orina e informar a las gestantes acerca de

las complicaciones que puede traer el no asistir a sus dichos controles.
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Anexo N°1.MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE
VARIABLES

VARIABLE

INFECCIO

N DEL

TRACTO
URINARIO

BAJO DE
PESO AL

NACER

10
TRIMESTR
E

20
TRIMESTR
E

30
TRIMESTR

NATURALEZ

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

TIPO

Independient

e

Dependiente

Independient
e

Independient

e

Independient
e

ESCALA
DE
MEDICIO
N

Nominal

dicotébmica

Nominal

dicotomica

Razén

Contnua

Razén

Contnua

Razo6n

INSTRUMENT
(0]

Indirecta
Ficha de
recoleccion de
datos
Indirecta
Ficha de
recoleccion de
datos
Indirecta
Ficha de
recoleccion de
datos
Indirecta
Ficha de
recoleccion de
datos
Indirecta
Ficha de

UNIDA
D DE
MEDID
A

1.-

Positivo

2.-

Negativo

1.-

Positivo

2.-

Negativo

NUmero
de

semanas

NUmero
de

semanas

NUmero
de
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Contnua

recoleccion

datos

de = semanas
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ANEXO N°2-MATRIZ DE CONSISTENCIA

PROBLEMA | Objetivos Hipotesis Variables Metodologia
¢ Cual es la | General: Determinar | HO: La | Variables Método de
asociacion de |[si  la ITU en | Infeccion  del | independientes: | investigacion:

Infeccion
Tracto
Urinario
(ITV) en
gestantes  a
término con el
bajo peso al
nacer en el
hospital ~ San
José en el
servicio de
Ginecologia
entre Enero a
Diciembre del

20167

gestantes a término
es un factor de riesgo
asociado a bajo peso
al nacer en el
hospital San José en
el servicio de
Ginecologia  entre
Enero a Diciembre

del 2016
Especificos:

Evaluar si la ITU en
gestante a término es
un factor de riesgo
asociado a bajo peso
al nacer en el primer
trimestre de

embarazo

Evaluar si la ITU en
gestantes a término
es un factor de riesgo
asociado a bajo peso

al nacer en el

Tracto Urinario
en las gestantes
a término no es
un factor de
riesgo asociada
a bajo peso al

nacer en el

hospital San
José en el
servicio de
Ginecologia

entre Enero a

Diciembre del
2016.

Ha: La
Infeccion del

Tracto Urinario
en las gestantes
a término es un
factor de riesgo
asociada a bajo
peso al nacer en
el hospital San

José en el

del

tracto urinario

Infeccion

Primer

trimestre

Segundo

trimestre

Tercer trimestre

Variable

dependiente:

Bajo peso al

nacer

Estudio observacional
analitico de casos Yy

controles.

Poblacién y muestra:

Poblacion: 411
Pacientes

hospitalizados en el
Servicio de Ginecologia
en hospital San José en
el periodo comprendido
desde

Diciembre 2016.

Enero a

Muestra: Se tomd6 411

gestantes a término:

137 casos y
274 controles.
Técnica e Instrumento:

Técnica:

documentacion
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segundo trimestre de | servicio de Instrumento: fichas de
embarazo Ginecologia _
recoleccién de datos
entre Enero a

Diciembre del

Evaluar si la ITU es | 2016.
gestante a término es
un factor de riesgo
asociado a bajo peso
al nacer en el tercer
trimestre de

embarazo.
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Anexo N°3-INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE
DATOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
N° de Historia clinica................coovviiiiiniiiinnn....
SEXO: M Or O
EDAD:
PESO AL NACER:
1.- BAJO PESO (| 2.- NO BAJO PESO O
GESTANTES CON INFECCION DEL TRACTO URINARIO:
1.-SI - 2.-NO O
-SI PRESENTAN INFECCION DEL TRACTO URINARIO EN QUE TRIMESTRE:

PRIMERO - SEGUNDO - TERCERO -
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