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[. INTRODUCCION.

La infeccidn de vias urinarias (IVU), es una de las complicaciones médicas mas frecuentes en
el embarazo; los cambios fisiologicos asociados al embarazo predisponen al desarrollo de
complicaciones que pueden afectar significativamente a la madre y al feto independiente de la
situacion geografica y econémica. Estas infecciones incluyen, la Bacteriuria Asintomatica (BA),
la Cistitis Aguda y la Pielonefritis Aguda. A pesar del desarrollo de nuevos antibioticos la
infeccién de vias urinarias continlla asociandose a morbimortalidad elevada a nivel materno y

fetal. (10)

La relacion entre infeccién de vias urinarias, y las complicaciones durante la gravidez, como
parto prematuro y bajo peso al nacer principalmente esta ampliamente documentada. Garcia y
colaboradores en un articulo publicado en el presente afio, indican que, cerca de un 27% de los
partos prematuros han sido asociados con algun tipo de infeccion de vias urinarias y que la
Escherichia Coli se encuentra presente aproximadamente en el 80 a 90% de las infecciones de

vias urinarias y en el 95% de las Pielonefritis agudas. (10)

Revisiones bibliogréficas como la de Alvarez y colaboradores indican que, del 2 al 10% de las
embarazadas sin antecedentes, desarrollan bacteriuria asintomética durante el embarazo, y sin
tratamiento, el 30 al 50% evolucionaran a Pielonefritis, ésta por su parte puede asociarse a
insuficiencia renal aguda, sepsis y shock séptico. Aumenta el riesgo de parto prematuro y de
recién nacido de bajo peso. La mortalidad fetal mas alta se presenta cuando la infeccién ocurre

durante los 15 dias que anteceden al parto. (13)

Se calcula que la infeccion urinaria afecta aproximadamente a un 15% de mujeres de todas las
edades, cada afio, y de estas, méas del 25% puede presentar una recurrencia. Hasta un 29% de
los embarazos, se complica por una infeccion urinaria, siendo una de las complicaciones
médicas mas comunes de la gestacién, que corresponde a 10% de las admisiones

hospitalarias durante este periodo. (13)



En el Ecuador viven cerca de dos millones y medio de adolescentes entre 10 y 19 afios, Los/as
adolescentes representan el 20% del total de la poblacién ecuatoriana. La tendencia de la fecundidad
adolescente en el pais en la Ultima década es al incremento, siendo la mas alta de la sub
region andina y oscila alrededor de 100 nacimientos por cada mil mujeres. En Ecuador dos de
cada tres adolescentes de 15-19 afios sin educacion son madres o estan embarazadas por
primera vez, y es en este grupo de edad en donde se predisponen con mayor porcentaje y
frecuencia las infecciones urinarias. Las proporciones de maternidad adolescente son hasta
cuatro veces mas altas entre las que no tienen educacion (43%), comparadas con las de

niveles educativos mas altos (11% con secundaria completa). (36)

Partiendo de esta perspectiva nace la necesidad conocer y mantener una base estadistica,
sobre la importancia de la Infeccion de Vias Urinarias y las complicaciones que pueden
presentar, mas en aquellos grupos de alto riesgo como son las madres adolescentes

primigestas.

A nivel nacional, el Consejo Nacional de Salud del Ecuador, CONASA, en la Norma de
Atencion Integral a Adolescentes publicada en el afio 2009, establece que a nivel general
aproximadamente el 20% de las mujeres jovenes, la mayoria sin alteraciones anatémicas ni
funcionales, tendréa infecciones urinarias recurrentes durante el embarazo. Mas del 80% de las
pielonefritis agudas que ocurren en adolescentes son causadas por, E. Coli; el restante 20% se
atribuye a otros Gram negativos como Klebsiella y Proteus. En relacién a la Bacteriuria
Asintomatica, su prevalencia varia entre 1 y 7%. La complicacién con IVU alta es rara, excepto
en quienes tuvieron infecciones en la nifiez y en las embarazadas principalmente, en las que se

asocia con mayor riesgo, bajo peso al nacimiento y parto prematuro. (36)

Un estudio Realizado en el Hospital General Provincial Docente de la ciudad de Riobamba en
el aflo 2008 en un estudio relacionado con este tema, establecid los siguientes datos
estadisticos, identificando a la IVU y a la edad como en factores preponderantes, el 27.91% de
adolescentes embarazadas presentaron Amenaza de Parto Pre término, considerandose la
edad como factor de riesgo determinante, sobretodo aquellas pacientes entre 14 y 16 afios.

Las enfermedades maternas de las adolescentes atendidas en dicha casa de salud destacan,



preclampsia mas IVU 2.08%, IVU sola 12.5%, IVU mas Vaginosis 12.5%, Anemia mas IVU
6.25%, IVU mas Vaginosis y Anemia 6.25%. Dentro de los antecedentes Patoldgicos de
Importancia de las pacientes 4.17% de las adolescentes presentaron IVU antes del embarazo

las mismas que presentaron APP. (37)

La importancia de la presente investigacién surge dentro del marco de la problematica que
genera, el embarazo durante la adolescencia, mas aun si se presenta con infecciones
asociadas al mismo como son las infecciones urinarias, las mismas que pueden provocar
secuelas a corto y largo plazo tanto a la madre como para el recién nacido, incluyendo factores
importantes como lo son el econémico y el emocional para la familia de las personas

involucradas y la sociedad en si.

El objetivo principal de esta investigacion es, caracterizar los factores de riesgo en las
adolescentes primigestas que presentan IVU, generando informacion util, abriendo nuevas
hipotesis etioldgicas y realizar mas investigaciones béasicas y epidemioldgicas sobre las causas

y la manera méas adecuada para la prevencion.



[I. OBJETIVOS.

a. Objetivo general.

Determinar las complicaciones en Madres Adolescentes Primigestas, con Infeccion de Vias

Urinarias, atendidas en el Hospital José Maria Velasco Ibarra de la ciudad del Tena 2010.

b. Objetivos especificos.

 Determinar los factores de riesgo de las madres adolescentes primigestas que
presentaron infeccion de vias urinarias durante la gestacion, atendidas en el servicio de

ginecologia del Hospital J.MV.I en el tiempo de estudio.

« Identificar el trimestre de gestacion en el que se presenta con mas frecuencia Infeccion

de Vias Urinarias.

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

primigestas durante el embarazo

e Analizar las complicaciones que presentaron las pacientes en el embarazo, como

consecuencia de una infeccion de vias urinarias.



[ll. MARCO TEORICO.

a. Infeccion de vias urinarias (IVU). Conceptualiza  cién.

Es la infeccion mas comun en el embarazo, se caracteriza por la presencia marcada de
bacterias en cualquier lugar a lo largo del tracto urinario: uretra, vejiga, uréteres y rifiones.
Es necesario establecer e identificar el tipo de IVU segun la anatomia del tracto urinario

femenino.

Bacteriuria Asintomatica

Colonizacion de bacterias en tracto urinario con mas de 100000 colonias/ml en una sola
muestra del chorro medio de orina en ausencia de sintomas urinarios especificos.

Presente en el 2 a 10% de embarazos se asocia restriccion del crecimiento fetal y bajo peso al

nacer, puede progresar a Pielonefritis en 20 — 40%.

Cistitis.
Colonizacion de bacterias en el tracto urinario con mas de 100000 colonias/ml que se

acompafia de sintomatologia urinaria y sistémica. Presente en 1 a 4% de embarazos.

Pielonefritis.

Es la infeccidn bacteriana mas comin que compromete el tracto urinario alto que puede llevar
a complicaciones perinatales y maternas como: Parto pretérmino, bajo peso al nacer, anemia,
insuficiencia renal temporal, presente en 1 a 2% con una recurrencia de 10 a 20% en la misma

gestacion. (1)(3)(6)

b. Anatomia del aparato urinario femenino.

En general, a menos que haya alguna variante o malformacién todos los seres humanos deben

tener:

2 rifiones, uno izquierdo y uno derecho con su irrigacion e inervacion particular.

2 Uréteres.

1 vejiga.

1 uretra.



Los Rifiones.

Son 2 drganos retro peritoneales en forma de caraota o haba.

En un adulto humano normal, cada rifion mide cerca de 12 centimetros de largo y cerca de 5
centimetros de grueso, pesando 150 gramos.

Estan aproximadamente a la altura de las primeras vértebras lumbares, a nivel vertebral T12 a
L3. Las partes superiores de los rifiones estan protegidas parcialmente por las costillas 11y 12,
y cada rifion es rodeado por dos capas de grasa que ayudan a amortiguarlos, ellas son las
capas de grasa perirenal y pararenal.

El izquierdo esté ligeramente mas elevado que el derecho. La porcién externa del rifion se
llama corteza renal, que descansa directamente debajo de la capsula de tejido conectivo
blando del rifion. Profundamente en la corteza descansa la médula renal, que en los seres
humanos se divide entre 10 a 20 piramides renales. Cada piramide asociada junto con la
corteza sobrepuesta forma un I6bulo renal. La extremidad de cada piramide (llamada la papila)
se vacia en un cdliz, y los cdlices se vacian en la pelvis renal. La pelvis transmite la orina a la

vejiga urinaria por el uréter. (2)(10)

La Vejiga.

La vejiga es un 6rgano hueco, ubicado en forma extraperitoneal, en la excavacion pelviana,
formado por varias capas de tejido muscular liso orientado en diferentes direcciones, dos capas
longitudinales, interna y externa, y una media en forma circular. La orientacion de estas capas
musculares va cambiando en la medida que se acercan a la parte interna o proximal de la
uretra, conducto de salida de la orina, convergiendo para formar el cuello vesical, al que les
corresponde la funcién de esfinter interno. EI complejo esfinteriano estd compuesto de un
llamado esfinter interno, originado en la mencionada convergencia de fibras musculares lisas,
involuntario, y un esfinter externo compuesto por fibras musculares estriadas lentas y
voluntarias, ubicado entre las capas del diafragma urogenital. Este esfinter externo mantiene
un tono constante, responsable de la continencia en reposo, el que es potenciado en el curso

de los esfuerzos por la contraccion de los muasculos estriados del piso pelviano. (2)(10)



Los Uréteres.

Los uréteres son un par de conductos que transportan la orina desde la pelvis renal hasta la
vejiga urinaria. La orina circula por dentro de los uréteres gracias a movimientos peristalticos.
La longitud de los uréteres en el adulto es de 25 a 35 centimetros y su diametro de unos 3

milimetros. (2)(10)

Relaciones de los Uréteres.

e Porcion Abdominal: El uréter es retroperitoneal. Nace a la altura de la tercera vértebra
lumbar (L3) y discurre paralelo a los cuerpos vertebrales de L3, L4 y L5. Por delante se
encuentra el duodeno, por dentro la vena cava y la arteria aorta y por los lados los dos
rifiones.

e Porcién Sacro iliaca: El uréter pasa sucesivamente por la aleta sacra y la sinfisis
sacroiliaca antes de cruzar por delante de los vasos iliacos.

« Porcion Pélvica: Difiere del hombre al pasar por detras de las vesiculas seminales y del
conducto deferente. En la mujer el uréter estd debajo de los ovarios, del ligamento
ancho y discurre a corta distancia del cuello del Utero y de los fondos de la vagina.

e Porcion vesical: El uréter atraviesa la pared posterior de la vejiga de forma oblicua
durante algunos centimetros, siendo la propia contraccion de los musculos de la vejiga

los que cierran el meato uretral y el reflujo de orina hacia los uréteres. (2)(10)

La Uretra.

La uretra es mas corta en la mujer que en el hombre.
En la mujer la uretra tiene una longitud entre 2,5 y 4 centimetros y desemboca en la vulva entre
el clitoris y el introito vaginal. Esta corta longitud de la uretra femenina explica la mayor

susceptibilidad de infecciones urinarias en las mujeres. (2)(10)

c. Funcién renal en el embarazo

El sistema renal sufre cambios anatomicos y fisioldégicos durante el embarazo normal, estos
cambios pueden predisponer a posibles complicaciones en aquellas mujeres en las cuales su

aparato reproductor aun no esta maduro como en las adolescentes en edad precoz o



intermedia. La comprension de estos cambios es necesario para entender mejor como pueden
provocar o empeorar la enfermedad renal.

El flujo renal plasmético aumenta en un 50 — 70% durante el embarazo, y este cambio es mas
pronunciado en los dos primeros trimestres. Este es uno de los factores que conducen a un
aumento de la taza de filtracion glomerular. Los picos de filtracion glomerular alrededor de la 13
semana de embarazo puede alcanzar niveles de hasta 150% de lo normal. Por lo tanto, tanto
los marcadores plasmaticos de los niveles de creatinina, y nitrdgeno uréico en sangre se
reducen. Esta disminucion tiene importancia clinica importante ya que valores normales
pueden indicar una enfermedad renal subyacente.

De la misma manera en la parte inicial del embarazo, el aumento de los niveles de
progesterona, aumenta la relajacion del musculo liso arterial, y por tanto disminuye la

resistencia vascular periférica, por tanto una caida de la presion arterial.

Hay un reajuste a la baja del umbral osmético para la vasopresina arginina, dando lugar a
valores mas bajos de sodio sérico. El aumento en el aclaramiento de acido dUrico aumenta la
tasa de filtracion glomerular, la reduccién de los valores séricos de acido Urico, y hay un
aumento de la carga del filtro de la glucosa, que puede resultar en la glucosuria renal.
Aumento de la ventilacion durante el embarazo también provoca una alcalosis respiratoria

cronica y una caida en el valor apropiado de bicarbonato sérico.

Los cambios anatomicos se encuentran principalmente en el sistema colector, se produce una
dilatacion de los uréteres y en la pelvis renal, secundaria al efecto relajante de la progesterona
sobre la musculatura lisa, esta dilatacion es mas pronunciada en el lado derecho debido a la
dextrorotacion del atero y la dilatacion del plexo venoso derecho. Esto puede conducir a la
estasis urinaria, por tanto mayor riesgo de desarrollar infecciones del tracto urinario.

También hay un aumento en el tamafio renal global en alrededor de 1 — 1.5 cm.

Por lo general los cambios fisiolégicos, se dan maximo hasta finales del segundo trimestre,
luego comienzan a decrecer a sus niveles normales en el preparto, mientras que los cambios

anatémicos toman hasta tres meses postparto.



d. Fisiologia del rifién durante el embarazo

Se advierte que durante el embarazo normal ocurre una hipertrofia de la funcion renal. La
filtracion glomerular se halla aumentada en un 50% aproximadamente, con recuperacion de los
valores normales durante el puerperio. El flujo plasmatico renal se encuentra elevado en 200-

250 mL/min o por encima de los valores normales.

Un nimero importante de investigaciones sugiere que el lactégeno placentario ejerce efectos
metabdlicos del tipo hormona del crecimiento, lo que explica cuando menos en parte la
hipertrofia renal. Ademas, es probable que el aumento del cortisol durante el embarazo
aumente también la funcion renal. De otro lado, resulta posible que las alteraciones del
volumen extracelular que ocurre durante el embarazo influya en la intensidad de filtracion
glomerular y en el flujo plasmatico renal eficaz. En la mujer embarazada se observa
hipervolemia fisiolégica temprana asi como aumento de la intensidad de filtracion glomerular y

del flujo plasmatico renal.

Una consecuencia importante del aumento de filtracibn glomerular es el aclaramiento
endégeno de creatinina, por lo que se observa una concentracion sérica reducida
proporcionalmente. Durante el embarazo los valores normales de creatinina sanguinea son de

0,5a 0,7 mg/100 mL.

La glicosuria es frecuente durante el embarazo, debido en parte a la incapacidad del rifidn para

reabsorber glucosa en proporcién al aumento de la filtracién glomerular.

El 4cido drico pasa del plasma al glomérulo, pero puede ser reabsorbido por los tubulos y
secretado a nivel inferior. Normalmente en el embarazo el nivel sanguineo de &cido Urico
disminuye. Existen indicios que la excrecién de acido drico se halla relacionada con la del
lactato; asi, se ha demostrado en mujeres embarazadas que una infusion de lactato aumenta la
concentracién de acido Urico, y que la hiperuricemia puede ser el reflejo de anoxia tisular

materna o fetal.



e. Cambios en la estructura de las vias urinarias d urante el embarazo

Desde siempre se ha descrito el hidrouréter y la hidronefrosis del embarazo, permaneciendo la
controversia entre los factores hormonales y los factores mecéanicos, como explicacion a tal
efecto. Se ha comprobado que existe contraccién ureteral en mujeres gravidas y no gravidas

gue es resultado de las contracciones musculares de las paredes de la pelvis renal y del uréter.

La contraccion del uréter ocurre por el estimulo que representa la presencia de liquido en su
luz. Igualmente la pelvis del rifion se llena con la orina procedente de los tubos colectores,
siendo proyectada hacia el uréter por influjo de una contraccion muscular. Esto estimula la
contraccion del uréter y finalmente la orina es transmitida a la vejiga por una onda peristéltica 3

veces por minuto, produciendo una presion de 40 cm de agua.

El hidrouréter en el embarazo se caracteriza por aumento en el diametro de la luz,
hipotonicidad e hipomotilidad del mudsculo ureteral, y desde el punto de vista anatémico por
tortuosidad en el segundo y tercer trimestre, estando dilatado con mayor frecuencia el uréter
derecho que el izquierdo. La dilatacion suele estar localizada por encima del estrecho superior
de la pelvis. Las investigaciones realizadas al respecto sostienen que el flujo de orina se
encuentra reducido y la peristalsis ureteral disminuida, con produccion de estasis, lo que

representa una oportunidad para la infeccién ascendente.

Se sostiene que la dilatacion ureteral es mas extensa en primigravidas y en multiparas con
sucesion rapida de embarazos, sugiriendo que la dilatacion era menos frecuente y menos
pronunciada cuando se intercalan intervalos prolongados entre las gestaciones. La explicacion
seria que la mayor resistencia de la pared del abdomen en las primigravidas contribuye a un
incremento de la presiéon sobre los uréteres, causando dilatacion, y que la pared laxa de las
multiparas, por lo menos con embarazos bien espaciados, proporcione una almohadilla o cojin
por el agrandamiento del Utero, lo que sin duda amortigua la presion sobre los uréteres.
Eastman sostuvo también que la dextrorotacion del Utero contribuia a la dilatacion mas
frecuente del uréter derecho, mientras que Hundley atribuy6 la mayor frecuencia de dilatacion

del lado derecho al cojin que hace el colon sigmoides sobre el uréter izquierdo.



Durante el embarazo, ademas de dilatacion ocurre hipertrofia de los uréteres. Algunos autores
atribuyen como causa de la hipertrofia al crecimiento del tejido conectivo del musculo liso al
edema inflamatorio. Otros estudios indican también que los uréteres por encima del borde del
estrecho superior de la pelvis tienen con asistencia mas blanda, lo que favorece el comienzo de
la dilatacion. El tono muscular y la motilidad de los uréteres disminuyen después del tercer

mes, con recuperacion de la tonicidad en el dltimo mes del embarazo.

Los cambios en la actividad del uréter durante el embarazo fueron atribuidos a la presencia de
grandes cantidades de hormonas, particularmente de la progesterona; sin embargo esto no ha
podido ser demostrado. De esto resulta que son los factores obstructivos los que han recibido
mayor atencion en la literatura. Harrou sostuvo que la dilatacién era tan sélo el resultado de la
compresién por un Gtero aumentado de volumen. Esta conclusion la establecio a partir de datos
proporcionados por gran nimero de pielogramas intravenosos obtenidos durante el embarazo y
después de descompresion del abdomen en posicién genupectoral. La dilatacion durante el
embarazo esta limitada al area situada por encima de la arteria iliaca, lo que hizo concluir a
Dure-Smith que tal dilatacién era debida a la compresién mecéanica de los vasos iliacos sobre el
uréter y a la compresion consecutiva por el Utero agrandado. Bellina y col surgieron que la
dilatacion pieloureteral en el lado derecho dependia del aumento de volumen del complejo

venoso ovarico durante la gestacion.

Queda sin embargo una duda sobre los factores mecanicos, al observar cémo el hidrouréter y
la hidronefrosis son relativamente raras en pacientes con miomas y grandes tumores ovaricos.
Esto pudiera explicarse atribuyendo a los uréteres una mayor susceptibilidad durante el
embarazo al incremento de la presibn mecénica, lo que podria estar representado por el

ambiente hormonal.

f. Enfermedad renal durante el embarazo

Los cambios anatdmicos vy fisiologicos vinculados con el embarazo, convierten a las mujeres
por lo demas sanas en personas susceptibles a complicaciones infecciosas graves,

sintomaticas y asintomaticas.



Hemos visto como durante el embarazo el aparato urinario de la mujer se ve afectado de
manera directa e indirecta. La expansion del volumen sanguineo trae como consecuencia un
aumento de la tasa de filtracion glomerular y el gasto urinario y también del volumen de las vias
urinarias. Los uréteres sufren cambios notables como consecuencia de la relacion técnica

dependiente de hormonas y como producto de la accidbn mecéanica.

Los cambios ureterales pueden ser observados radiolégicamente o por ultrasonido. La
composicion quimica de la orina se ve enriquecida por productos como la glucosa, aminoacidos
y hormonas fragmentadas que pudieran facilitar la proliferacién de bacterias. La colonizacion
bacteriana asintomética en la via urinaria adquiere un significado diferente con estas
circunstancias nuevas, ya que la colonizacion puede convertirse en infeccion manifiesta,
facilitada por el acceso de bacterias desde la porcién inferior del aparato urinario. El problema
del estasis urinario se complica por los efectos obstructivos que ocasiona el Utero en
crecimiento. Se conoce que 90% de los casos de pielonefritis ocurre en el segundo vy tercer

trimestre.

g. VU durante el Embarazo.

La infeccion de vias urinarias es una de las complicaciones médicas méas frecuentes en el
embarazo; los cambios fisiolégicos asociados al embarazo predisponen al desarrollo de
complicaciones que pueden afectar significativamente a la madre y al feto. Estas incluyen la
Bacteriuria Asintomatica (BA), la Cistitis Aguda y la Pielonefritis Aguda. A pesar del desarrollo
de nuevos antibidticos la infeccién de vias urinarias continla asociandose a morbimortalidad

elevada a nivel materno y fetal. (1)(13)

La relacién entre infeccién de vias urinarias, parto prematuro y bajo peso al nacer esta
ampliamente documentada. Cerca de un 27% de los partos prematuros han sido asociados con
algln tipo de infeccion de vias urinarias. En la poblacion femenina general, las infecciones
urinarias ocupan el 2° lugar en frecuencia después de las infecciones respiratorias. Entre el

10% y 20% de las mujeres tendran un episodio de infeccién urinaria en su vida. (1)(13)

La Escherichia coli se encuentra presente aproximadamente en el 80 a 90% de las infecciones

de vias urinarias y en el 95% de las Pielonefritis agudas; otros gérmenes aislados son Proteus



mirabilis y Klebsiella pneumoniae, también se han aislado gérmenes grampositivos,

Streptococcus agalactiae y estafilococo. (1)(13)

En algunas series la resistencia bacteriana de Escherichia coli a antibiéticos como ampicilina
esta entre 28-39%, a trimetoprim-sulfametoxazol 31%, a cefalosporinas entre 9 al 19% y a
cefuroxime en 1%. Por lo tanto, se ha cuestionado el uso de la ampicilina para el tratamiento
inicial de la infeccion de vias urinarias por sus altas tasas de resistencia bacteriana en las
distintas poblaciones estudiadas. Sin embargo, es poco lo que se conoce a nivel local acerca

de la susceptibilidad antibiotica en pacientes embarazadas con infeccién urinaria. (1)(13)

h. Etiopatogenia y factores predisponentes

La mayor incidencia de Infecciones Urinarias en la mujer, con relacién al hombre, en general se
explican por las diferencias anatémicas existentes. La uretra femenina es mas corta, mide
aprox. 4 a 6 cm (vs. 14 y 16 cm en el hombre), lo que determina su mas facil exposicién a
gérmenes provenientes de la flora vaginal y rectal. Por otra parte, en el embarazo suceden una
serie de cambios morfoldgicos y funcionales, que favorecen la infeccion de las vias urinarias.
La entrada de gérmenes al aparato urinario es principalmente por la via ascendente, en que
gérmenes de la zona anal y vaginal migran a través de la uretra y colonizan la vejiga. También
se ha descrito la via hematdgena y linfatica con gérmenes provenientes del intestino u otro foco
infeccioso. Se ha observado una relacion entre IVU y el coito que actia como factor
contaminante. La presencia de vaginosis bacteriana también esta relacionada con una mayor
incidencia de IVU. En la vejiga de la embarazada, por efectos de la progesterona, disminuye el
tono en forma progresiva, por lo cual aumenta su capacidad pudiendo alcanzar cerca de un litro

al término del embarazo. Esto determina que el vaciamiento vesical sea incompleto. (13)

El trigono, posiblemente como resultado de la estimulacion por estrégenos experimenta una
hiperplasia e hipertrofia muscular. A esto se agregan los cambios en la morfologia que se
producen al final del embarazo, en que por el crecimiento uterino y la hiperemia de los 6rganos
pélvicos, la vejiga es desplazada hacia arriba y adelante determinando que el trigono cambie
su forma concava en convexa. En la mucosa vesical se producen congestion y aumento de
tamafio y flexuosidad de los vasos sanguineos, torndndose mas edematosa con lo cual se

hace mas susceptible a las infecciones. (13)



La vejiga se vuelve cada vez mas flacida y disminuye el tono. Todos los cambios anteriores
causan insuficiencia de la vélvula vésico-ureteral lo cual ocasiona un reflujo vésico-ureteral.
Con todos los cambios que se producen en la vejiga, principalmente en el tercer trimestre del
embarazo, hay un estiramiento del trigono, con desplazamiento lateral de la porcién intravesical
de los uréteres, lo cual acorta la porcion terminal de éste y hace que disminuya la presion en su
interior. Cuando la presion intravesical aumenta durante la miccion, hay regurgitacién de orina

de la vejiga hacia los uréteres. (13)

Los cambios morfolégicos méas tempranos y definidos de las vias urinarias durante el embarazo
son las dilataciones de la pelvis renal y uréteres. El llamado hidroureter fisiologico del
embarazo se caracteriza por un notable incremento de su diametro interior, que se acompafa
de hipotonia e hipomotilidad de su musculatura lisa. Su volumen en el embarazo puede
aumentar hasta 25 veces y retener hasta 300cc de orina. Un signo caracteristico del hidroureter
es la preferencia de este fenomeno por el lado derecho, por arriba del estrecho pélvico
superior. Esto probablemente se deba al cruce de vasos sanguineos, que producirian un
acosamiento del uréter derecho. También la dextrorotacion del Utero por el colén sigmoide,
produciria una compresion del uréter derecho. Estos cambios son progresivos a medida que

avanza el crecimiento del Gtero. (13)

En sintesis, podriamos decir que en un comienzo, los mayores niveles de hormona sexuales
producen un engrosamiento de la porcion inferior y reblandecimiento de la porcion superior del
organo y al evolucionar el embarazo hay compresion parcial del uréter a nivel del estrecho
pélvico superior, por estructuras como Utero, feto, arterias iliacas y venas ovaricos, con lo cual
se ocasiona mayor dilatacion y estasis de orina. En los rifiones, los cambios mas significativos
gue ocurren son el incremento de su tamafio, el cual se recupera a los seis meses post-parto.
El rifion crece en 1 a 1.5 cm durante el embarazo. Se desconoce cual sea el mecanismo de
éste crecimiento, pero podria reflejar el incremento de corriente sanguinea y volumen vascular
por los rifiones, con un cierto grado de hipertrofia. No se ha podido demostrar la aparicién de

nuevas neuronas. (13)

i. Tipos de gérmenes aislados con mayor frecuencia.



El germen mas frecuentemente aislado es la E. Coli, causante de aprox. un 80% de las
infecciones. Le siguen en frecuencia: Klebsiella, Proteus, Enterobacter y otros méas raramente
presentes como Staphylococcus saprophyticus; Streptococo del grupo B, y especies de

Citrobacter. (3)(4)(6)

j- Riesgo en la embarazada frente a IVU.

El mayor riesgo a que se enfrenta una embarazada en presencia de IVU es la posibilidad de
realizar una Pielonefritis Aguda como veremos mas adelante. Especial atencion merece la
Bacteriuria Asintomética, cuya evolucion natural sin tratamiento predispone a pielonefritis en un

13 a 65 % de los casos. (3)

Diferentes estudios han mostrado relacion entre parto prematuro e IVU. Las contracciones
uterinas son inducidas por citokininas y prostaglandinas que son liberadas por los
microorganismos. La Bacteriuria Asintomética, cervicitis por gonococo y vaginosis bacteriana
estan estrechamente relacionada con parto prematuro. El rol de la Clamidia tracomatis,
Tricomonas vaginalis y el Ureaplasma urealiticum esta menos claro. Con un adecuado
diagnéstico y tratamiento racional, los médicos de familia pueden disminuir considerablemente

el riesgo de presentar parto prematuro en estas pacientes. (13)

También se ha relacionado IVU en el embarazo con un mayor riesgo de retardo mental en los
nifios nacidos de esos embarazos. Mc Dermontt estudié una serie de 41.000 embarazos entre
1995 y 1998. El riesgo real para retraso mental o retardo del desarrollo en nifios de madres con
diagnéstico de IVU pero que no recibieron antibitticos fue 1,31 en comparacion con aquellos
de madres sin IVU. El riesgo para nifios de embarazadas con IVU que no recibieron antibiéticos

fue de 1,22 comparado con nifios de madres con infeccion que si lo recibieron. (18)

El riesgo fue més significativo en el ler. y 3er. Trimestres. Se concluye que existe una
asociacion estadisticamente significativa entre IVU maternal sin tratamiento antibi6ticos y

retardo mental y retraso del desarrollo.



k. Formas de presentacion clinica.

Bacteriuria Asintomatica (BA).

El tracto genitourinario normal es estéril, hasta la parte distal de la uretra. La bacteriuria
asintomatica generalmente ocurre por acenso de las bacterias de la uretra a la vejiga y que en
ocasiones llegan a ascender hasta el rifion. Las bacterias aisladas de pacientes con bacteriuria
asintomatica usualmente se originan de flora que se encuentra en intestino, vagina o area
periuretral. Para pacientes expuestos a instrumentacion del tracto urinario, las bacterias son
introducidas a través de instrumentos uroldgicos contaminados o fluidos que son llevados al
tracto urinario del paciente sin este estar colonizado anteriormente. Estos organismos
permanecen en el tracto urinario sin ser eliminados por el hospedero y sin una respuesta
suficiente para producir sintomas o causar erradicacion. Existen factores tales como
predisposicion genética, vaciamiento incompleto de la vejiga o presencia de un cuerpo extrafio

provocando la persistencia de los organismos. (16)(21)

Escherichia coli es el organismo que con mas frecuencia se aisla de sujetos con bacteriuria
asintomatica. Sin embargo existe un rango amplio de otras bacterias aisladas. En pacientes
ancianos y pacientes manejados con cateterizacién intermitente, E. coli es el agente aislado
con menor frecuencia en hombres que en mujeres. Pacientes con anormalidades estructurales
o funcionales del tracto urinario, a menudo con cuerpos extrafios 0 con manejo repetitivo
antimicrobiano, frecuentemente se aislan otras entero-bacterias y gram-negativos tales como
Pseudomona aeruginosa. Organismos gram-positivos incluyendo entero-cocus spp Yy
Staphylococcus coagulasa negativo y otros como Staphylococcus saprophyticus podrian ser
aislados mas frecuentemente en pacientes con bacteriuria asintomatica que con los que

muestran signos de infeccion. (16)(21)

Los criterios de Kass son los aceptados para definir presencia excesiva de bacterias en la orina
obtenida por emision uretral: 100 mil unidades formadoras de colonias (UFC) por mL de orina
indica infeccion urinaria en individuos sin uropatia. Dicho diagnéstico admite a su vez dos
modalidades: en presencia de sintomas o signos clinicos se denomina infeccidén sintomatica,

en ausencia de los mismos el término es bacteriuria asintomatica. (16)(21)



A menudo el huésped presenta una respuesta local urinaria aun en ausencia de sintomas. La
piuria se reporta en bacteriuria asintomatica en 43% de las nifias en edad escolar, 32% en
mujeres jovenes sanas, 78% en mujeres diabéticas, 25% a 80% en mujeres embarazadas y
90% en hombres y mujeres ancianos. Los niveles totales de leucocitos en orina son variables,
pero los pacientes podrian tener altos niveles de leucocitos en orina (piuria) acompafando
constantemente a la bacteriuria asintomatica por afios. La bacteriuria debida a gram-positivos
esta asociada con bajos niveles de piuria. Otros marcadores inmunolégicos o inflamatorios
tales como las citocinas e inmunoglobulinas urinarias podrian estar presentes. Los resultados y

significado clinico de esta respuesta local aun no estan bien comprendidos. (16)(21)

La identificacion y tratamiento de la bacteriuria asintomatica son importantes porque permiten
evitar que la infeccion progrese a pielonefritis. Ademas, es probable que la bacteriuria sea uno
de los factores desencadenantes de parto pretérmino y consecuentemente de prematurez, bajo
peso e inmadurez organica. Después del tratamiento, las pacientes con bacteriuria terminaron

la gestacion sin problemas ni recaidas, como también han indicado otros autores. (16)(21)

La infeccién sintomatica fue mas frecuente en primigestas que en multiparas, en quienes la
bacteriuria asintoméatica es comudn. Es muy importante que en todas las pacientes
embarazadas, sobre todo en aquellas con mas de una gestacion, se incluya cuando menos un

urocultivo de rutina durante el primer trimestre. (16)(21)

Cistitis Aguda.

La Cistitis Aguda, que es un problema frecuente en las mujeres no embarazadas, afecta a un
bajo porcentaje de embarazadas, que oscilan entre un 1,3 a 3,4% de las embarazadas. Por
observaciones realizadas por diversos autores, se plantea que la cistitis aguda es una entidad

clinica diferente a la Bacteriuria Asintomatica del embarazo y la Pielonefritis Aguda. (13)(19)

En el 95% de los casos de infeccion es monomicrobiana. Las bacterias aisladas en la orina son
similares a las aisladas en casos de bacteriuria asintomatica. El germen responsable mas
frecuente es Escherichia coli, seguido de Klebsiella spp y Proteus spp. En una paciente con

cistitis, el analisis de orina suele demostrar:

e Sedimento: piuria (en general > 3 leucocitos por campo de 40 aumentos).



«  Urocultivo positivo (> 100.000 UFC/ml).

Se caracteriza por aparicion de sintomas circunscritos solo a la vejiga como poliaquiuria,
urgencia miccional, disuria y molestia suprapubica. Al examen fisico solo se caracteriza por
dolor suprapubica al tacto. La orina suele ser turbia, fétida y veces hematurica. Por lo general
no se observan sintomas generales de fiebre, escalofrios, cefaleas, ndauseas y vomitos que
suelen acompanfar a la Pielonefritis aguda. El diagnéstico se hace sobre la base del cuadro
clinico y se confirma con el urocultivo cuantitativo de orina y por el estudio del sedimento de
orina, en busca de piuria, bacteriuria. La vulvovaginitis pueden simular una cistitis, y la orina
expulsada puede sufrir contaminacion por la secrecion vaginal, por lo se propone efectuar la

toma de muestra de orina por sondeo vesical. (13)(19)

Las pautas de diagndstico, tratamiento y seguimiento son similares a las de la bacteriuria
asintomatica. Simultaneamente con el tratamiento antibiético, se aconseja la toma de 1 gr
diario de vitamina C para acidificar la orina. Antibidticos frecuentemente utilizados en el
tratamiento de la cistitis, como el trimetoprim sulfametoxazol, las tetraciclinas y cloranfenicol,
estan contraindicados durante el embarazo. Debe evitarse la utilizacion de cefalosporinas, si es

posible, durante el periodo embrionario (primer trimestre). (13)(19)

Pielonefritis Aguda.

Es una infeccion de la via excretora alta y del parénquima renal de uno o ambos rifiones, que
suele presentarse en el Ultimo trimestre y es casi siempre secundaria a una bacteriuria
asintoméatica no diagnosticada previamente o no tratada correctamente y que ocasiona signos y

sintomas muy floridos que alteran el estado general de la paciente. (1)(13)(19)

La clinica incluye aparte de sintomatologia de cistitis, alteracion del estado general, fiebre,
sudoracion, escalofrios y dolor lumbar intenso y constante. La exploracion fisica suele ser muy
demostrativa, la pufiopercusion lumbar homolateral suele exacerbar el dolor de manera intensa

lo que contrasta con la normalidad de la zona contra lateral. (1)(13)(19)

Su incidencia es del 1-2% de todas las gestantes. Las tasas pueden variar en dependencia de
gue se haga o no cribado de la bacteriuria asintomatica y de la eficacia del tratamiento de la

misma (un tratamiento adecuado de la bacteriuria asintomética disminuye en un 80% la



incidencia de pielonefritis). Factores predisponentes para la pielonefritis son los calculos
uretrales y renales, asi como la bacteriuria asintomética. Complicaciones de mayor gravedad
qgue pueden aparecer en el curso de una pielonefritis son las complicaciones respiratorias y el

choque séptico (15-20% cursan con bacteriemia). (1)(13)(19)

El diagnéstico clinico se confirma con el urocultivo con > 100.000 UFC/ml en orina. En el
sedimento encontraremos leucocituria y pueden aparecer también cilindros leucocitarios,

proteinuria y hematies.

El tratamiento de la pielonefritis requiere hospitalizacion de la paciente y las medidas a tomar

son las siguientes:

* Valoracion obstétrica:

- Exploracién vaginal y test de Bishop.

- Monitorizacion de la FCF y dinamica uterina si fuera preciso.

- Ecografia para valorar el estado fetal.

* Hemograma, proteina C reactiva, funcion renal y electrolitos.

e Hemocultivo y urocultivo previo al tratamiento.

«  Monitorizacion periddica de signos vitales.

« Hidratacion intravenosa para conseguir diuresis > 30 ml/hora.

»  Correcto balance hidrico.

< Iniciar inmediatamente el tratamiento antibidtico de forma empirica.

« Es conveniente la realizacion de una ecografia renal.

« Control de posibles complicaciones médicas.

» Controles analiticos periddicos.

e« Cuando la paciente esté apirética 48-72 horas, se pueden cambiar los antibi6ticos
intravenosos a via oral.

» Sipersiste la fiebre a las 48-72 horas, se debe excluir una obstruccién de la via urinaria
y/o un absceso renal o perinefritico. En este caso se debe realizar de forma urgente

una ecografia renal.



Una vez la paciente apirética, podremos valorar el alta hospitalaria y completar de
forma ambulatoria el tratamiento durante 14 dias.
Se debe hacer un urocultivo de control 1-2 semanas tras finalizar el tratamiento y luego

mensualmente hasta el parto. (1)(13)(19)

Puntos clave en el diagndstico de infeccion urin aria en el embarazo.

Un urocultivo al principio del embarazo es el procedimiento diagnéstico de eleccién de
la bacteriuria asintomatica.

La bacteriuria asintomatica presenta cultivos con > 100.000 colonias de un solo
microorganismo (casi siempre Escherichia coli).

La mayoria de los urocultivos mixtos se deben a contaminacién o a la mala
conservacion de las muestras.

En muchas bacteriurias sintométicas no aparece piuria.

La persistencia de un urocultivo positivo después del tratamiento de la bacteriuria
asintomética sugiere infeccion del parénquima renal.

La cistitis bacteriana y la pielonefritis también presentan cultivos con > 100.000
colonias/ml.

Sintomas miccionales con cultivo negativo y leucocituria sugieren la existencia de un
sindrome uretral.

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

cilindros leucocitarios.(18)

m. Tratamiento de infecciones de vias urinarias en el embarazo

Tanto en la cistitis como en las pielonefritis, el tratamiento empirico debe iniciarse

inmediatamente, antes de disponer incluso del resultado del urocultivo y antibiograma para

evitar la extension de la infeccién. Se debe valorar el riesgo del farmaco para el feto y la tasa

de resistencia del antibi6tico de cada centro hospitalario. (1)(3)(18)

Se pueden utilizar sin riesgo los antibidticos de la categoria B (penicilinas, inhibidores de las

betalactamasas como amoxicilina - acido clavulanico, cefalosporinas, aztreonam,



nitrofurantoina y fosfomicina - trometamol). En los cuadros de cistitis y en las bacteriurias
asintométicas, la duracion del tratamiento puede hacerse en pautas cortas siempre que se
realicen controles posteriores. Una pauta de 7-10 dias erradica la bacteriuria en el 70-80% de
las pacientes. Los resultados con pautas de tres o cinco dias son similares. Incluso la
fosfomicina - trometamol, un antibiético de semivida larga y eliminacion urinaria prolongada
administrada en monodosis (3 gramos) o en pauta de dos dias, consigue unas tasas de

erradicacion > 85%. (1)(3)(18)

Independientemente de la pauta terapéutica utilizada, la bacteriuria recurre en el 20-30% de los
casos, por eso se aconseja hacer un urocultivo 1-2 semanas después de finalizar el

tratamiento.

En las embarazadas con infecciones de orina recurrentes por microorganismos distintos o
reinfecciones, se aconseja realizar una profilaxis antibiética hasta el parto con cefalexina,

nitrofurantoina o cotrimoxazol (evitarlo en el dltimo trimestre).

Se debe hacer urocultivo en el postparto a las gestantes con infeccion urinaria recurrente o

bacteriuria que persiste. (1)(3)(18)

Protocolo de manejo de la IVU durante el Embarazo.

- Bacteriuria Asintoméatica y Cistitis Aguda.

1. Realice o complete la historia clinica materno perinatal y el carné perinatal.

2. Evaluacion clinica que incluya, tension arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria y temperatura.

3. Realice evaluacién obstétrica que incluya, frecuencia cardiaca fetal por cualquier
método.

4. Registre la existencia en el registro de control prenatal de examenes de laboratorio:
EMO y UROCULTIVO.

5. Solicite aquellos que no consten en la historia clinica materno perinatal o necesiten ser
actualizados: indispensable solicitar EMO — UROCULTIVO.

6. Sila paciente es asintomética, tranquilicela e informe sobre su condicion.

7. Escuche y responda atentamente a sus preguntas e inquietudes y a la de sus

familiares.



8. Brinde apoyo emocional continuo y explique los pasos a seguir.

9. Administre tratamiento si cumple con:

a. Paciente asintoméatica o sintomética.
b. Examen microscopico de orina infeccioso (nitritos positivos, estearasa
leucocitaria positiva, presencia de bacterias o piuria).

c. Urocultivo positivo (reporta mas de 100000 colonias x ml).

10. Considere las siguientes medidas generales:

a. Siesta asintomatica, actividad normal.

b. Sies sintomatica, reposo relativo dependiendo del malestar general.

c. Sugiera hidratacion via oral exhaustiva.

d. Segun control de temperatura por medio fisicos y/o Acetaminofén 500 mg.

Cada 8 horas hasta que sedan los sintomas.

11. Antibidticoterapia inicial: por 72 horas, inicio previa toma de muestra para urocultivo,

12.

13.

con UNO de los siguientes antibidticos: (valore eficacia, seguridad, conveniencia y
costo).

Ampicilina 250-500 mg VO cada 6 horas, o

Cefalexina 250-500 mg VO cada 6 horas, o

Eritromicina 250-500 mg VO cada 6 horas, o

Amoxicilina 500 mg VO cada 8 horas, o

Nitrofurantoina 50 — 100 mg cada 6 horas (no sobre 37 semanas), o

Fosfomicina 3 g. VO dosis Unica, o

Ampicilina Sulbactam 375 mg VO cada 12 horas, o

Amoxicilina/clavulanico 250 mg VO cada 6 horas, o

Trimetoprim/Sulfametoxasol 160/180 mg cada 12 horas (solo en Il trimestre) o
320/1600mg en dosis Unica.

Con el resultado del urocultivo y antibiograma valore la continuidad o el cambio
apropiado de antibiotico para completar minimo 7 dias de tratamiento.

Si la mejoria clinica no se presenta, considere cambio de antibiético.

Seguimiento: con cultivo de orina a las dos semanas del episodio agudo (prueba de
cura) y cada mes (para ver recurrencia ) si el urocultivo es positivo dar tratamiento a

en base a antibiograma e iniciar terapia supresiva hasta 4 a 6 semanas posparto.



14. Control en dos semanas. (6)

- Tratamiento de la Pielonefritis en el Embarazo.

1. Manejo similar a la bacteriuria asintomatica y cistitis aguda del punto 1 al 7.

2. Con el diagnostico probable, disponga su ingreso a la unidad operativa o referencia a
otra unidad de mayor complejidad.

3. Manejo Hospitalario:

a. Reposo relativo segun estado general.

b. Dieta blanda mas liquidos abundantes.

c. Control de ingesta y excreta.

d. Bajar temperatura por medios fisicos.

e. Acetaminofén 1gr VO si la temperatura es mayor 38.5 grados.

f.  Curva Térmica.

g. Control de signos vitales maternos y fetales.

h. Liguidos intravenosos SS 0.9 % 1000cc IV 125 cc/h segin Hidratacion.

4. Antibitticoterapia Inicial: por 72 horas, inicio previa toma de muestra para urocultivo,
valore eficacia, seguridad, conveniencia y costo. Con el resultado del urocultivo y
antibiograma valore la continuidad o el cambio apropiado de antibidtico para completar
7 dias de tratamiento:

Cefazolina 1-2g IV cada 6-8 horas.

Gentamicina 2 mg/Kg dosis inicial IV luego 1.5 mg/Kg IV cada 8 horas o Gentamicina 5
mg/Kg IV cada dia.

Cefuroxima 0,75 - 1,5 g IV cada 8 horas.

Ceftriaxone 1-2 g IV o IM cada dia.

5. Mantener el tratamiento intravenoso mientras persista la fiebre, si la sintomatologia
remite se puede hacer la conversion a tratamiento oral hospitalario y luego ambulatorio
por 7 a 14 dias.

6. Antibiético Especifico:

a. Si la paciente presenta signos de gravedad: sepsis, alteraciones respiratorias
iniciar un segundo antibiético como Gentamicina (2 mg/kg dosis inicial y luego

1.5 g/kg cada 8 horas) o Aztreonan (500-1000mg IV cada 8 horas).



b. Si pasadas las 72 horas paciente persiste febril se debe sospechar patdégeno
resistente o anormalidades del tracto urinario o urolitiasis; para los dos ultimos
casos solicitar ecografia de rifion y vejiga.

7. Proceda a la contrareferencia escrita a la unidad de origen si aplica. No olvide enviar
con la paciente y con el personal de correspondencia la hoja de contrareferencia y/o
epicrisis completa y correctamente llena, con firma, nombre legible y sello de
responsabilidad para su andlisis en la unidad de origen. Envie los resultados de
examenes necesarios para la recuperacion completa y/o rehabilitacién apropiada.

8. Seguimiento: con cultivo de orina a los dos semanas del episodio agudo (prueba de
cura) y cada mes (para ver recurrencia); si urocultivo positivo dar tratamiento en base a
antibiograma e iniciar terapia supresiva hasta 4 a 6 semanas del postparto.

9. Programar cita en dos semanas. (6)

n. Embarazo en adolescentes.

El embarazo adolescente es aquella condicion de gestaciéon que ocurre durante en la edad de
la adolescencias, que comprende mujeres de hasta 19 afios de edad; independiente de la edad

ginecoldgica. (7)(36)

Epidemiologia.

Es una condicion que mundialmente se halla en aumento, tanto en paises desarrollados como
en subdesarrollados; anualmente 5 de cada 100 adolescentes convierten en madres. En
Colombia el rango de edad promedio esta entre 15 y 17 afios para las adolescentes El 20%
a60%de los embarazos no deseados en EEUU, anualmente cerca de 1 millén de embarazos
corresponden a madres adolescentes. (12,8% del total de embarazos). En Chile, 25%, El
Salvador, Centroamérica, pudiendo llegar a cifras tan elevadas como el 45%.En Colombia el
aumento de embarazos entre adolescentes, se elevaron de 19% a 21% entre 2000 y 2005.La
inmadurez fisica coloca a la madre adolescente en mayor riesgo para la morbilidad y

mortalidad. Las adolescentes tienen el doble de probabilidades de morir en relacién con el



parto que las mujeres en los 20; aquellas por debajo de 15 afios de edad aumentan en cinco

veces el riesgo. (36)(7)

Factores de Riesgo para Embarazo en Adolescentes.

* La constitucion de la familia.

* Las condiciones sociales y culturales.

* Los medios de comunicacion masiva.

» Menarquia temprana.

* Los tempranos contactos sexuales.

* El no uso de anticonceptivos.

» Uso inadecuado de los anticonceptivos.

* El uso temprano de alcohol y/u otras drogas.

» Bajo Nivel Educativo.

« Carencia de apoyo por parte de amigos y/ o familia.
* Pobreza extrema.

* Ser victima de abuso sexual.

* Desplazamiento con pérdida del vinculo familiar.

» Mayor tolerancia del medio a la maternidad en adolescentes.

* La distorsion de la informacion con respecto a la sexualidad. “mitos” (11) (14) (15)

Riesgos Asociados al Embarazo en Adolescentes.

* Anemia.

» Escasa ganancia de peso.

* Infecciones de vias urinarias.

* Vaginosis.

* Hipertension inducida por el embarazo.
* Aborto.

* Ruptura prematura de membranas.

» Amenaza de parto pretérmino.

* Trabajo de parto pretérmino.



* Placenta previa.

* Abruptio Placentae.

* Restriccion de crecimiento intrauterino.
» Embarazo prolongado.

» Diabetes Gestacional.

Las afecciones maternas y perinatales son mas frecuentes en las mujeres menores de 20 afios
y sobre todo en los grupos de edades mas cercanos a la menarquia. La menarquia es un
evento que ocurre generalmente entre los 8 y 13 afios de edad, este inicio de la menstruacién
es un suceso decisivo de la pubertad, la maduracion sexual y emocional.

La disminucion de la edad de la menarquia es un factor que determina la aparicion de
conductas de riesgo, lo cual provoca que la vida sexual comience en edades mas tempranas.

(11)(14)(15)

La madurez psicosocial, en cambio, tiende a desplazarse hacia edades méas avanzadas debido

al largo proceso de preparacién que requiere una adolescente para llegar a ser autovalente.

La poblacion de 16 afios 0 menos que se embaraza posee un riesgo mas elevado para ella y

su hijo si se la compara con adolescentes de mayor edad. (20)(36)

Las adolescentes que se embarazan con un intervalo de tiempo menor de 5 afios entre la
menarquia y el parto se consideran un factor de riesgo para que se presenten resultados
perinatales desfavorables. Entre 10 y 14 afios hay mayores porcentajes de bajo peso al nacer,
depresién al nacer, hipertension inducida por el embarazo, elevada Morbimortalidad perinatal
materna y mayor porcentaje de cesarea. Al existir poco desarrollo del eje hipotalamo hipofisis
gonada durante éste periodo (antes de los 5 afios posteriores a la menarquia), es necesario
gue el parto se desencadene artificialmente, si espontdneamente éste no ha ocurrido.

La morbilidad y mortalidad de las adolescentes embarazadas en Latinoamérica puede ser
similar al del grupo de mujeres adultas si se les entrega una adecuada atencién prenatal y del

parto. (20)(36)



El padre adolescente tiene ausencia en toma de decisiones dentro del evento reproductivo,
falta de compromiso y hasta rechazo de la respectiva familia. Generalmente abandona sus
estudios. Tiene trabajos e ingresos de menor nivel que sus pares, existe una mas alta tasa de
divorcios, aumento del estrés y mayor frecuencia de trastornos emocionales por una reaccion

negativa del medio que lo rodea. (20)(36)

Complicaciones durante el embarazo en adolescentes con IVU..

La inmadurez fisica coloca a la madre adolescente en mayor riesgo para la morbilidad y
mortalidad. Las adolescentes tienen el doble de probabilidades de morir en relacién con el
parto que las mujeres en los 20; aquellas por debajo de 15 afios de edad aumentan en cinco
veces el riesgo. Los riesgos derivan de 2 situaciones: una de tipo bioldgica y otra condicionada
por varios factores psicosociales; en lo bioldgico los peligros estan determinados por la

inmadurez de las estructuras pélvicas y del sistema reproductor en general. (14)

Se reconoce una extensa gama de complicaciones bioldgicas cuya incidencia es superior en
las madres adolescentes, las cuales abarcan todos los trimestres del embarazo, todos los
periodos del parto y afectan tanto a la joven madre como a su hijo y estdn muchas veces
relacionadas con las condiciones poco favorables con las que la menor de 20 afios llega a los
eventos gestacion - parto - puerperio. Dentro de las complicaciones se pueden citar las
siguientes:

+ LA INFECCION URINARIA: Es encontrada frecuentemente en el embarazo
adolescente, la gran mayoria de los estudios la ubican entre los primeros lugares
dentro de las complicaciones. La leucorrea y las vulvovaginitis estan entre las
afecciones en las adolescentes; es una realidad mundial la mayor frecuencia de
infecciones genitales, incluyendo las de transmision sexual; siendo este grupo mas
susceptible por el mayor nimero de contactos sexuales sin las medidas de proteccion
adecuadas.

« FALLO RENAL: Durante el embarazo se producen cambios fisioldgicos y morfoldgicos
en el tracto urinario, es asi como la filtracion glomerular y el flujo plasmatico renal se

ven aumentados hasta en un 40% en relacién a mujeres en estado no gravido; otros



cambios no menos importantes son el aumento del tamafio renal, dilatacién de la pelvis
renal, uréteres, asi como disminucion de los movimientos peristélticos, lo cual aumenta
la propension al estasis de la orina. El embarazo produce alteraciones importantes en
el equilibrio 4cido-base, electrolitos y la funcion renal debido a los cambios fisioldgicos
asociados con el embarazo en la hemodinamica renal y sistémica que se producen. La
comprension de estos cambios es esencial en la evaluacion de mujeres embarazadas
con enfermedad renal. Los trastornos que causan la insuficiencia renal aguda en el
embarazo precoz o tardia generalmente se dividen en diferentes categorias muy, y
también hay que recordar que los embarazos en mujeres que ya padecian la
enfermedad renal crénica , que requieren dialisis durante el embarazo, o que han sido
sometidos previamente a trasplante renal presentan un conjunto Unico de cuestiones.
Comprender los cambios fisiolégicos y trastornos que se producen en mujeres con
enfermedad renal en forma embarazo de la base de una gestién adecuada de estos
trastornos inusuales

Los estados hipertensivos gestacionales : Es bien conocido que se presentan con
mayor frecuencia en los extremos de la vida dependiendo de que entidad se hace
referencia. Hay estudios que le otorgan el primer lugar, recientemente fue publicado
que constituye la principal enfermedad propia de la gestacion sobretodo en los
embarazos adolescentes ocurridos a menor edad, porque en los embarazos que
ocurrieron a mayor edad ocupo el segundo lugar. La preclampsia es mas frecuente en
el embarazadas jovenes, bajo nivel socioecondmico y en el primer embarazo,
condiciones que se reunen con frecuencia las adolescentes embarazadas; en el
desarrollo de este cuadro clinico, entre otros, se involucra una posible falla en el
mecanismo inmunolégico adaptativo que permite el desarrollo de la estrecha
interrelacion entre el organismo materno y su huésped; ademas se ha postulado una
falla en los mecanismos fisioldgicos de adaptacion circulatoria al embarazo, cuyas
manifestaciones clinicas pueden presentarse por separado o asociadas. Este
mecanismo comun podria explicar diversas afecciones propias del embarazo que se
muestran en mayor frecuencia en las adolescentes: estados hipertensivos

gestacionales, prematuridad, retardo de crecimiento intrauterino; aunque la frecuencia



de estas dos Ultimas entidades no tuvieron diferencia con respecto a la de los grupos

controles.

El aborto: Segun un estudio el 32% de las madres refirieron al menos un aborto
provocado y este es un antecedente muy desfavorable no solo para los futuros
embarazos sino por el riesgo que implica para la vida misma de la adolescente que se
lo practica; con respecto al espontaneo su frecuencia fue del 6,3%. Pero la magnitud
real de este problema no se conoce.

Amenaza de parto y parto pretérmino : La adolescencia un factor de riesgo para el
parto pretérmino. A la prematuridad contribuyen una serie de condiciones presentes
con mayor frecuencia en las adolescentes que en las gestantes adultas, como son la
malnutricidn materna, la anemia y las infecciones. Muchos autores encuentran a estas
entidades como una de las problematicas del embarazo en edades tempranas, algunos
lo ubican como la complicacion mas frecuente, sobretodo si la gestante es menor de 15
afios y finalmente otros no hay diferencia con los grupos controles.

Diabetes gestacional : Se la encuentra pero en baja frecuencia en las gestantes
adolescentes, siendo mas frecuente en las embarazadas adultas. Con respecto a las
complicaciones del parto, mientras mas joven es la adolescente, mayores son las
alteraciones que pueden ocurrir en relacion al parto. Esto es debido principalmente a la
falta de desarrollo de la pelvis materna, lo que condicionaria una mayor incidencia de
desproporcion cefalopélvica y de distocias de posicion (si el embarazo se produce en
los primeros cinco afios posmenarquia esto adquiere mayor significacion),
constituyendo esto, una causa importante de trabajos de parto prolongados y partos
operatorios, tanto por uso de forceps como de cesareas. Ademas tienen un mayor
riesgo de culminar con desgarros del cuello, vagina, vulva y periné. Esta complicacion
esta dada principalmente por la condicion de inmadurez de estas jovenes,
manifestandose en una estrechez de canal blando; ademas de las lesiones anatémicas
hay mayor probabilidad de hemorragias e infecciones en el terreno materno. Las
causas mas frecuentes para indicar la cesarea fueron: desproporcién cefalopélvica,

sufrimiento fetal, estados hipertensivos gestacionales, induccion fallida, entre otras.



e El trabajo de parto prolongado: Se asocio principalmente a distocias de posicion,

desproporcién cefalopélvica y dilatacion estacionaria.

Ademas la gestante adolescente constituyen un riesgo para que el nacimiento de los bebes
se realicé por induccion, ya que se plantea que al existir poco desarrollo del eje hipotalamo-
hipofisis-gonadal es necesario que el parto se desencadene artificialmente si
espontdneamente esto no ha ocurrido, méxime cuando el embarazo se produce cerca del

comienzo de la menarquia. (14)



IV. METODOLOGIA.

a. Localizacion y Temporalizacion.

Localizacién: Servicio de Hospitalizacion Ginecoldgica del Hospital José Maria Velasco

Ibarra de la Ciudad del Tena, Provincia del Napo.

Temporalizacién: Periodo comprendido entre los meses, Junio 2009 — Junio 2010.

b. Variables.

Tabla 1. IDENTIFICACION DE VARIABLES

IDENTIFICACION DE VARIABLES

Factores de riesgo de las madres adolescentes primigestas que presentaron infeccion de vias

urinarias durante la gestacion, atendidas en el servicio de ginecologia del Hospital J.M.V.1

* Edad.

* Ausencia de control preconcepcional.

* Ausencia de control prenatal.

» Historia de patologia de vias urinarias.

* Condiciones socio econémicas.

« Presencia de IVU por trimestres de gestacion. |:> VU

» Tipo de infeccién de vias urinarias en pacientes con
parto pretérmino.

» Complicaciones que presentan en el embarazo como

consecuencia de una infeccion de vias urinarias.

Elaboracién: Francisco Cruz.




Definicién de Variables.

+ Edad.- Tiempo que una persona ha vivido, ha contar desde que naci6. Duracion de
las cosas materiales. Cada uno de los periodos que se considera dividida la vida.
Periodo histérico. época, tiempo, vejez, edad madura.

* Control.- Comprobacién, inspeccion, fiscalizacion, intervencion. Dominio,
supremacia. Coordinaciéon de la conducta. Regulacién, limitacién. Oficina, despecho,
dependencia.

» Control Preconcepcional.- Es un sistema estructurado de consultas que evalda la

progresién normal del embarazo, y descubre precozmente, a través de la clinica. Laboratorio y
ecosonografia, la aparicion de problemas maternos y fetales que podrian presentarse, para que
esto sea posible el médico debe tener conocimientos sélidos de los cambios fisiol6gicos del

embarazo para poder detectar aquellas condiciones que se desvien de la normalidad.

e Control Prenatal. - Es el conjunto de acciones y procedimientos sisteméticos y
periddicos, destinados a la prevencién, diagnostico y tratamiento de los factores que
pueden condicionar morbimortalidad materna y perinatal, mediante el mismo podemos
vigilar la evolucién del embarazo y preparar a la madre para el parto y crianza de su
hijo.

» Patologia urinaria. - Es la existencia de gérmenes patégenos en la orina, por
infeccion de la uretra, la vejiga, el rifidn.

« Trimestre de Gestacion. - Espacio comprendido en tres meses del desarrollo del
embarazo.

« Aborto .- Interrupcién espontanea o provocada del embarazo antes de las 20
semanas de gestacion y/o el feto pesa menos de 500 gramos.

+ Ruptura Prematura de Membranas.- Es la rotura espontanea de las

membranas fetales antes del inicio de la labor de parto independiente de la edad

gestacional.



Parto Pretérmino.- Nacimiento de un infante antes de las 37 semanas cumplidas
de gestacion.

Parto.- Proceso comprendido entre el comienzo de la dilatacién del cuello uterino y la
expulsion de la placenta. Comprende cinco tiempos fundamentales respecto al feto,
gue se efectian del mismo modo en cualquiera de las presentaciones: a. Reduccion, b.
Encajamiento, c. Descenso con rotacion interna, d. Desprendimiento, e. Rotacion
externa.

Parto Prematuro. - Parto que se produce antes de que el feto alcance las 37
semanas de gestacion.

Parto a Término. - Parto que se produce cuando el feto esta dentro de las 37 a 42
semanas de gestacion.

Adolescente.- Edad comprendida entre 10 y 19 afios de edad.



Operacionalizacion.

VARIABLE ESCALA VALOR
« FACTORES DE RIESGO
0. Urbana.
Procedencia Nominal Sub Urbana.
2. Rural.
0. Analfabeta.
1. Primaria Incompleta.
Instruccion: ) 2. Primaria Completa.
) Nominal )
Estudios 3. Secundaria Incompleta.
4. Secundaria Completa.
5. Superiores.
0. Ninguno.
) 1. 1-3.
Control Prenatal Ordinal
2. 4-6.
3. Mayor a 6.
0. Ninguno.
) ) 1. 1-3.
Control Preconcepcional Ordinal
2. 4-6.
3. Mayor a 6.
0. 14-15.
Edad Continua 16 - 17.
2. 18-19.
= VU Y TRIMESTRE DE GESTACION
Primer Trimestre de ) 0. 1 Episodio.
) Nominal o
Gestacion Mas de 1 Episodio.
Segundo Trimestre de ) 0. 1 Episodio.
Nominal

Gestacion

Mas de 1 Episodio.




Tercer Trimestre de )
. Nominal
Gestacion

1 Episodio.

Mas de 1 Episodio.

= TIPO DE INFECCION DE VIiAS URINARIAS

o ) . ) Si Presento.
Bacteriuria Asintomatica Nominal 3
No Presento.

) Si Presento.

o Nominal )
Cistitis No Presento.

) N ) Si Presento.

Pielonefritis Nominal.

No Presenté.

= COMPLICACIONES

) Si Presentd
Amenaza de Aborto Nominal )
No Presento
) Si Presentd
Aborto Nominal

No Present6

Ruptura Prematura de ) Si Presentd
Nominal i
Membranas No Presento
o ) Si Present6
Parto Pretérmino Nominal

No Presenté




c. Tipo y disefio de la investigacion

La presente investigacion es de caracter, observacional transversal, en Adolescentes

Primigestas con VU, hospitalizadas en el servicio de Ginecologia del HIMVI.

d. Poblacién muestra o grupos de estudio

« Universo

El universo para la presente investigacion esta constituido por, 35 adolescentes
primigestas que presentaron infeccién de vias urinarias, atendidas en el servicio de
Hospitalizacién Ginecoldgica del Hospital José Maria Velasco Ibarra de la ciudad del

Tena, en el periodo comprendido entre Junio 2009 — Junio 2010.

e. Descripcién de procedimientos

Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos.

Con el objeto de dar respuesta a los objetivos de la presente investigacion, teniendo en cuenta
la operacionalizacion de variables planteada, se disefié una ficha para la recoleccion pertinente
de datos necesarios de las historias clinicas del grupo en estudio durante el tiempo en

cuestion.

Previa autorizacion del Director del Hospital José Maria Velasco Ibarra del Tena, se realizé en
el departamento de estadistica, la recopilacion de datos, sobre las pacientes ingresadas en el
servicio de Ginecologia durante el periodo de estudio. Excluyéndose aquellas historias clinicas

con datos incompletos.

Técnicas de procesamiento y analisis de datos.

Para el analisis de los datos obtenidos, se empled el siguiente sistema:

" Ficha de recoleccion de datos.

= Revision de la informacion recopilada junto con el asesor de tesis.



=  Analisis dindmico de indicadores y variables, para lo cual se aplico estadistica de
frecuencia y porcentaje.

=  Tabulacion de datos.

= Andlisis e interpretacion de datos, utilizando el programa estadistico Microsoft Excel
2007, con elaboracion de cuadros, segln la valoracion y los objetivos planteados

dentro de la investigacion, para las respectivas conclusiones.



V. RESULTADOS Y DISCUSION.

TABLA 2. FACTORES DE RIESGO. DISTRIBUCION SEGUN LA
PROCEDENCIA DE LAS ADOLESCENTES PRIMIGESTAS CON IVU. HIMVI,

TENA 2010.
RESIDENCIA NUMERO PORCENTAJE
Urbano 15 43
Sub Urbano 12 34
Rural 8 23
TOTAL 35 100

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos, historias cl  inicas, HIMVI.
INVESTIGADOR: Francisco Cruz.

Andlisis e Interpretacion.

Segun la residencia la mayoria de pacientes, primigestas, con IVU que presentaron algin tipo
de complicacion durante el periodo gestacionario, en el presente estudio, el mayor porcentaje
provienen del &rea urbana (43 %), seguido por el sector sub urbano (34 %), datos estadisticos
que indican de cierta manera que las pacientes de las areas urbana y sub urbana totalizan un
77%, por su situacion geografica, presentaron mayor facilidad para acceder a una consulta en
el HIMVI donde se pudo identificar su condicion. Mientras que las pacientes del sector rural
(23%), acudieron en menor cantidad, debido a la dificultad que representaba acudir desde su
residencia, por la distancia, la falta de recursos, o porque en ciertos sectores aun se mantienen

costumbres ancestrales, en donde la mujer embarazada es atendida por parteras.

Estudios similares en nuestro pais como el realizado en el Hospital Gineco-Obstétrico Enrique
Sotomayor de Guayaquil en el afio 2007. Determind que el 79% de gestantes atendidas
provienen de estratos sociales pobres y vulnerables, el 47% de jovenes gravidas proceden de

sectores marginales, y el 32% a zonas rurales. (45)



La Organizacion Panamericana de la Salud, publica en el afio 2008, un estudio para el
Observatorio de Igualdad de Género de América Latina, en el cual incluye a Nicaragua,
Honduras, Republica Dominicana, Colombia, Bolivia y Perl, valorando el porcentaje de
adolescentes de 15 a 19 afios que estdn embarazadas, determiné que el mayor porcentaje de

madres adolescentes que eran evaluadas en los centros de salud, eran del sector rural. (42)

En conclusion se puede observar que en nuestro estudio el mayor porcentaje de adolescentes
embarazadas proviene de la zona urbana, independientemente del estrato social al cual
pertenezcan, cabe mencionar que en la actualidad la Ley de Maternidad Gratuita acoge a todas
las mujeres en estado de gravidez del pais, contrasta entonces esta situacion ya que, aun de
los sectores rurales mas alejados, hay menor cantidad de pacientes que acuden a hospitales

publicos.



TABLA 3. ESCOLARIDAD DE PACIENTES ADOLESCENTES PRIMIGESTAS
CON IVU QUE PRESENTARON COMPLICACIONES. HIMVI, TENA 2010.

ESCOLARIDAD NUMERO PORCENTAJE
Analfabeta 5 14
Primaria Incompleta 4 12
Primaria Completa 7 20
Secundaria Incompleta 6 17
Secundaria Completa 11 31
Superior 2 6
TOTAL 35 100

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos, historias cI  inicas, HIMVI.
INVESTIGADOR: Francisco Cruz.

Andlisis e Interpretacion.

En relaciobn a la escolaridad el presente estudio demuestra que el mayor porcentaje de
pacientes primigestas con IVU que presentaron algin tipo de complicacion fueron quienes
tenian cierto grado de alfabetizacion, 74% entre estudios superiores, secundarios y primarios,
con una diferencia de alrededor del 12% en relacién con quienes no presentaban algin grado
de alfabetizacion, lo cual indica que a mayor grado de educacion, mayor racionalizacion en

cuanto al cuidado y manejo del embarazo.

En nuestro pais un estudio en el Hospital Gineco-Obstétrico Enrique Sotomayor en el afio
2006/2007, determind que apenas el 24% de jovenes del estudio habian culminado la
instruccién primaria, lo cual determind el bajo nivel de escolaridad de las adolescentes

atendidas. (45)

La Organizacion Panamericana de la Salud, publica en el afio 2008, en un estudio para el
Observatorio de Igualdad de Género de América Latina, analizé la escolaridad de las

adolescentes embarazadas atendidas, encontrando que en todos los paises de estudio,



Nicaragua, Honduras, Republica Dominicana, Colombia, Bolivia y Peru, el mayor porcentaje de

pacientes no tenian ningun grado de escolaridad apenas cursaban estudios primarios. (42)

Por lo tanto a pesar de que la mayoria de mujeres analizadas en nuestro estudio tiene cierto
grado de escolaridad sobre todo a nivel secundario (48%), se observa que la conducta de

comportamiento en relacion al desarrollo del su embarazo no es de buena calidad.

Ademas también se visualiza, un grado alarmante de desercién escolar por parte de las
adolescentes embarazadas, desercion que dificulta de manera considerable el retorno al
sistema de educacion, puesto que las nuevas madres, deben asumir responsabilidades,
afectivas, econdmicas, tanto para sus hijos como para la sociedad, actividades para las cuales

aun no estaban preparadas.



TABLA 4. CONTROLES PRENATALES DE PACIENTES ADOLESCENTES
PRIMIGESTAS CON IVU. HIMVI, TENA 2010.

CONTROLES NUMERO PORCENTAJE
PRENATALES
Ninguno 9 26
la3 20 57
4a6 4 11
Mayor a 6 2 6
TOTAL 35 100

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos, historias cI  inicas, HIMVI.
INVESTIGADOR: Francisco Cruz.

Observacion 35
Total 71
Media 2.0286
Varianza 2.0699
Desviacion Tipica 1.4387
Minimo 0

25% 0
Mediana 2

75% 3
Maximo 8
Moda 0

Andlisis e Interpretacion.

El promedio en cuanto al nimero de controles estuvo en 2.02, con una desviacién estandar de

1.43, la mediana fue de 2 controles, mientras que la moda estuvo en 0. (46)

En nuestro estudio luego del analisis estadistico se observa que el 83% de pacientes atendidas
tuvieron un deficiente control prenatal, entre un minimo insuficiente (57%), y aquellas que no
tuvieron ningun control prenatal (26%), demostrandose asi, lo necesario e indispensable que es
llevar un adecuado manejo del embarazo para identificar patologias asociadas como la IVU,
que hasta cierto grado son prevenibles, si se cumpliera con el minimo de controles prenatales

recomendados que es de 5.



Estudios relacionado con el tema como realizado por Paredes en el Hospital Provincial General
Docente de Riobamba en el afio 2008, demostré que, el 50% de las pacientes atendidas en
dicha casa de salud se realizaron menos de 5 controles prenatales durante el embarazo, el
10.42% més de 12 controles, determinando que el deficiente control durante su embarazo fue

un factor de causalidad para que presenten amenaza de parto pretérmino. (37)

En el Ecuador en el afio 2007, el departamento a cargo del programa denominado Objetivos
del Desarrollo del Milenio, en un estudio tomando en cuenta a las adolescentes embarazadas
en relacion con los controles prenatales y su importancia indica que en nuestro pais. El 15.8%
de pacientes atendidas en diferentes casas de salud no tuvo ningln control prenatal, el 64.6%
tuvo su primer control durante el primer trimestre de gestacion. En varias provincias de la
sierra, menos del 50% de gestantes cumplen con la norma, mientras que en la costa, algo mas
del 70% de mujeres gravidicas se realiza el primer control prenatal durante el primer trimestre.

(39%)

Todo esto evidencia que las madres, sobretodo adolescentes que llevan un inadecuado control
de su embarazo, o no llevan control sobre si, presentan mayor nimero de complicaciones,
tanto en relacion con problemas maternos y fetales respectivamente, los mismos que podrian
ser identificados oportunamente si se llevara un nimero adecuado de controles prenatales.

(minimo 5).



TABLA 5. PACIENTES ADOLESCENTES PRIMIGESTAS CON IVU, SEGUN
GRUPO DE EDAD. HIMVI, TENA 2010.

EDAD NUMERO PORCENTAJE
14 -15 5 14
16 -17 21 60
18-19 9 26
TOTAL 35 100

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos, historias cI  inicas, HIMVI.
INVESTIGADOR: Francisco Cruz.

Observacion 35
Total 588
Media 16.8
Varianza 0.5305
Desviacion Tipica 0.7284
Minimo 14
25% 16
Mediana 17
75% 18
Maximo 19
Moda 17

Analisis e Interpretacion.

Del total de pacientes estudiadas, se puede apreciar que el mayor porcentaje (60%) se
encontraba en el rango de 16 a 17 afos, dato atribuible a que en este grupo de edad las
adolescentes vivian su sexualidad de manera mas abierta, en todos los aspectos, sea por la
falta de educacion sexual y sobre todo, por el desconocimiento a cerca de métodos
anticonceptivos, lo que las volvia mas vulnerables al embarazo. Alarma también el no lejano
14%, que son adolescentes de menor edad, en las que hay un aumento considerable de

embarazos a menor edad.



Asi lo demuestran las medidas de tendencia central, en donde el promedio de edad (media) se
estableci6 en 16.8 afos, la desviacion estandar 0.72, mediana 17 afios, y la moda estuvo en 19

afios.

En nuestro pais estudios como el realizado en el Hospital Gineco-Obstétrico Enrique
Sotomayor en el afio 2006/2007, se determiné el rango de edad de las adolescentes
embarazadas, constatando que el 26% de pacientes corresponden al grupo etareo de 17 afios,
y el 24 % a las gestantes adolescentes de 18 afios. Paredes en el estudio realizado en el
Hospital General Provincial Docente de Riobamba, en su andlisis, identifico los rangos de edad
de la siguiente manera; el 27.08% de adolescentes atendidas se encontraba en el rango de 14
a 16 afios, el 72.92% en el rango de 17 a 19 afios. En donde se destacd que en la
adolescencia tardia es donde se producia el mayor nimero de casos de amenaza de parto

pretérmino. (37) (45)

Todos los estudios demuestran de alguna manera una realidad palpable en nuestra sociedad,
la misma que evidencia que cada vez son mas frecuentes los embarazos en adolescentes y
cada vez se muestran adolescentes de temprana edad que debutan como madres, no estando
preparadas anatomica, fisiologica o psicolégicamente para llevar de manera adecuada un

estado gestante.



TABLA 6. PACIENTES ADOLESCENTES PRIMIGESTAS CON IVU, SEGUN
TRIMESTRE DE GESTACION. HIMVI, TENA 2010.

TRIMESTRE DE NUMERO PORCENTAJE
GESTACION
0 — 12 semanas 3 9
13 — 28 semanas 17 48
29 — 40 semanas 15 43
TOTAL 35 100

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos, historias ¢l  inicas, HIMVI.
INVESTIGADOR: Francisco Cruz.

Observacion 35
Total 889
Media 25.4
Varianza 41.3976
Desviacion Tipica 6.4341
Minimo 5

25% 22
Mediana 27
75% 34
Maximo 36
Moda 35

Andlisis e Interpretacion.

En lo referente a la edad gestacional en la cual las pacientes presentaron este sindrome
clinico, se observa una mayor incidencia de presentacion entre las 13 y 28 semanas (48%),
seguido por un estrecho margen (43%), aquellas entre las 29 y 40 semanas, cabe mencionar
también que no todas las adolescentes sabian la fecha de su Ultima menstruacién, para lo cual

se optd por medios alternativos para su calculo, como ecografia y altura de fondo uterino.



El promedio de la edad gestacional al diagnéstico segln las medidas de tendencia central fue
de 25.4 semanas, con una desviacion estandar de 6.4, la mediana estuvo en 27 semanas,
mientras que la moda se encontrd en 35 semanas.

Estudios relacionados con el tema de nuestra investigacion como el de Paredes en el 2008 en
el Hospital General Provincial Docente de Riobamba, identifica que en las semanas donde con
mayor porcentaje se presentaron complicaciones las adolescentes embarazada fueron, entre

las 33 a 33.6 semanas el 54.17%, entre la semana 28 a la 32 el 45.83% (37)

El cuidado del embarazo en la adolescente, mas aln si presenta complicaciones asociadas
como la infeccion de vias urinarias, es de suma importancia su cuidado y control, pues todos
los estudios indican que es en el segundo trimestre de gestacion donde con mayor frecuencia y
porcentaje se presentan complicaciones perinatales, que de llevarse un adecuado control seria

mas facil de manejar, evitando consecuencias maternas y fetales graves.



TABLA 7. PACIENTES ADOLESCENTES PRIMIGESTAS, SEGUN EL TIPO
DE INFECCION DE VIAS URINARIAS. HIMVI, TENA 2010.

TIPO DE IVU NUMERO PORCENTAJE
Bacteriuria Asintomatica 0 0
Cistitis 14 40
Pielonefritis 21 60
TOTAL 35 100

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos, historias cl  inicas, HIMVI.
INVESTIGADOR: Francisco Cruz.

Analisis e Interpretacion.

De todas las adolescentes embarazadas con Infeccion de Vias Urinarias de nuestro estudio,
gue estuvieron hospitalizadas en el servicio de Gineco-Obstetricia, se pudo identificar dentro
del tipo de infeccién urinaria que la pielonefritis (60%), junto con la cistitis (40%), fueron los
cuadros por los cuales se ingresaron las pacientes, cabe mencionar que dentro nuestra
muestra en la presente investigacion ninguna de las pacientes ingresadas, fue diagnosticada
de Bacteriuria asintomética, lo que demuestra que fueron las pacientes que presentaron algin

sintoma quienes acudieron a la casa de salud para ser valoradas.

En nuestro Pais, Paredes en el estudio realizado en el Hospital General Provincial Docente de
Riobamba, identifica a la IVU como una de las principales complicaciones prenatales, que
provocan parto pretérmino, identificando que el 12.5% de pacientes presentaron infeccion de
vias urinarias, en igual porcentaje el 12.5% IVU asociada a Vaginosis, 6.25% anemia,

Vaginosis e IVU. IVU més preclampsia 2.08%. (37)

Estudios similares a nivel de la region como el realizado por Choque en Perd, y Caicedo en
Colombia, identificaron, que el 12.38% y el 15% de pacientes adolescentes presentaron VU

durante el embarazo respectivamente. (52) (54)



Todos los estudios relacionados al tema demuestran de una u otra manera la importancia de
infeccion urinaria durante el embarazo, como un sindrome patolégico asociado a multiples
complicaciones como parto pretérmino y ruptura prematura de membranas, que pueden
comprometer en este caso el estado de salud tanto de la adolescente primigesta, como la salud
del producto que lleva en su vientre, por tanto se demuestra la importancia de su tratamiento

para prevenir este tipo de complicaciones.



TABLA 8. PACIENTES ADOLESCENTES PRIMIGESTAS CON IVU, SEGUN
EL TIPO DE COMPLICACION. HIMVI, TENA 2010.

COMPLICACION NUMERO PORCENTAJE
Ninguna 8 23
Amenaza de Aborto 4 11
Aborto 1 3
Ruptura Prematura de 5 14
Membranas
Parto Pretérmino 17 49
TOTAL 35 100

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos, historias ¢l  inicas, HIMVI.
INVESTIGADOR: Francisco Cruz.

Andlisis e Interpretacion.

Dentro de las principales complicaciones que presentaron las madres adolescentes primigestas
con infeccién de vias urinarias de nuestro estudio, se pudo determinar al parto pretérmino
como la principal complicacion (49%), en relacion a otro tipo de situaciones ginecoldgicas que
se presentaron en menor porcentaje, como, Ruptura Prematura de Membranas (14%),
Amenaza de Aborto (11%), Aborto (3%). Destacando de igual manera que el 23% de la
muestra, no presentd ningun tipo de complicacion a pesar de haber sido ingresadas por

presentar algun tipo de infeccién urinaria.

Lira en su articulo, en el afio 2005 en México, publica que dentro de las principales
complicaciones prenatales que presentaron las adolescentes, aparece dentro de éstas la
Ruptura Prematura de Membranas con el 9.1%. En Argentina en el afio 2008, Zunino, en su
publicacion, identifica dentro de los motivos de consulta y admisibn mas frecuentes en
adolescentes embarazadas al trabajo de parto pretérmino en el 28.5%, Ruptura prematura de

membranas 6.2%, y otros motivos de consulta distintos el 19.42%. (24) (54)



Todos los estudios demuestran que las principales complicaciones que presentan las
adolescentes embarazadas fueron entre las principales, Trabajo de Parto Pretérmino y Ruptura
Prematura de Membranas, situaciones que en cierta medida de llevarse un adecuado control

por parte de las adolescentes serian potencialmente prevenibles y evitables.



CRUCE DE VARIABLES

Se encontrd asociacion entre determinadas variables, los valores de las filas corresponden a la

variable de riesgo, mientras que los valores de las columnas corresponden a la variable

exposicion.

TABLA 9. ESCOLARIDAD VS. CONTROL PRENATAL EN ADOLESCENTES
PRIMIGESTAS CON IVU. HIMVI TENA. 2010.

CONTROL PRENATAL

ESCOLARIDAD NINGUNO 1-3 4-6
ANALFABETA 3 1 1
« Row% 60% 20% 20%
e Col% 33.3% 5% 25:
PRIM. INCOMPLETA 1 3 0
*  Row% 25% 75% 0
« Col% 11.1% 15% 0
PRIM. COMPLETA 0 6 0
* Row% 0 85.7% 0
e Col% 0 30% 0
SEC. INCOMPLETA 1 4 1
« Row% 16.7% 66.7% 16.7%
« Col% 11.1% 20% 2504
SEC. COMPLETA 3 6 1
*  Row% 27.3% 54.5% 9.1%
. Col% 33.3% 30% 25%
SUPERIOR 1 0 1
« Row% 50% 0 50%
e Col% 11.1% 0 25%
TOTAL 9 20 4
* Row% 26% 57% 11%

100% 100% 100%

MAS DE 6

14.3%

50%

9.1%

50%

6%

100%

TOTAL
5

100%

14%

100%

12%

100%

20%

100%
17%
11
100%

31%

100%
6%
35

100%

100%



e Col%

FUENTE: Tabla 3y 4.
INVESTIGADOR: Francisco Cruz.

Se puede mencionar como hallazgos importantes que el bajo y el nulo nivel de escolaridad
(analfabeta 60%, primaria incompleta 75%), se asocia directamente, con un mal control

prenatal, no existiendo control, o siendo el mismo deficiente.



Tabla 10. CONTROL PRENATAL VS. RESIDENCIA EN ADOLESCENTES
PRIMIGESTAS CON IVU. HIMVI, TENA 2010.

RESIDENCIA
CONTROL SuUB
PRENATAL RURAL URBANO URBANO TOTAL
NINGUNO 8 0 1 9
*  Row% 88.9% 0 11.1% 100%
* Col% 53.3% 0 12.5% 26%
1-3 7 6 7 20
«  Row% 35% 30% 35% 100%
e Col% 46.7% 50% 87.5% 57%
4-6 0 4 0 4
*  Row% 0 100% 0 100%
e  Col% 0 33.3% 0 11%
MAYOR a 6 0 2 0 2
* Row% 0 100% 0 100%
. Col% 0 16.7% 0 6%
TOTAL 15 12 8 35
*  Row% 43% 34% 23% 100%
e  Col% 100% 100% 100% 100%

FUENTE: tabla 4y 2.
INVESTIGADOR: Francisco Cruz.



Se puede evidenciar una mayor proporcion de pacientes sin un adecuado control prenatal en la
zona rural, sin embargo, el hecho de residir en una zona urbana, no excluye el riesgo de un

control prenatal insuficiente (35%).

Tabla 11. CONTROL PRENATAL VS. TIPO DE IVU EN PACIENTES
ADOLESCENTES PRIMIGESTAS. HIMVI, TENA 2010.

TIPO DE IVU
CONTROL BACTERIURIA
PRENATAL ASINTOMATICA  CISTITIS PIELONEFRITIS TOTAL
NINGUNO 0 4 5 9
*  Row% 0 44.4% 55.6% 100%
e  Col% 0 28.6% 24% 26%
1-3 0 8 12 20
« Row% 0 40% 60% 100%
e Col% 0 57.1% 57% 57%
4-6 0 2 2 4
*  Row% 0 50% 50% 100%
* Col% 0 14.3% 9.5% 11%
MAYOR a 6 0 0 2 2
e Row% 0 0 100% 100%
.« Col% 0 0 9.5% 6%
TOTAL 0 14 21 35
e Row% 0 40% 60% 100%
e Col% 100% 100% 100% 100%

FUENTE: tabla 4y 8.
INVESTIGADOR: Francisco Cruz.



Se puede asociar directamente, la falta de control prenatal o un control insuficiente esta

directamente relacionado con algun

tipo de

IVU en

las adolescentes primigestas,

principalmente las IVU relacionadas con pielonefritis 57%, lo que determina la importancia de

un adecuado control prenatal, para evitar este tipo de complicaciones.

Tabla 12. TIPO DE IVU VS. SEMANAS DE GESTACION EN
ADOLESCENTES PRIMIGESTAS. HIMVI, TENA 2010.

TIPO DE
VU
BACTERIURIA
ASINTOMATICA

¢« Row%

« Col%
CISTITIS

¢ Row%

e Col%

PIELONEFRITIS

e Row%

« Col%
TOTAL

e Row%

e Col%

FUENTE: tabla 7y 8.

SEMANAS DE GESTACION

0-12
SEMANAS

0

7.1%

33.3%

9.5%

66.7%

9%

100%

INVESTIGADOR: Francisco Cruz.

13-8
SEMANAS

0

57.1%

47.1%

42.9%

52.9%

17
48%

100%

29 -40
SEMANAS

0

35.7%

33.3%

10
47.6%

66.7%
15

43%

100%

TOTAL

100%
0%
14

100%

44%
21
100%
60%
35

100%

100%



Se puede mencionar dentro de los hallazgos importantes que, durante el segundo trimestre de
gestacion se presenta con mayor frecuencia algun tipo de infeccion urinaria, cistitis (47.1%) y

pielonefritis (52.1%) principalmente.

Tabla 13. TIPO DE IVU VS. COMPLICACION EN ADOLESCENTES
PRIMIGESTAS. HIMVI, TENA 2010.

TIPO DE IVU

COMPLICACION BACTERIURIA  CISTITIS PIELONEFRITIS  TOTAL
ASINTOMATICA

NINGUNA 0 4 4 8
. Rowd% 0 50% 50% 100%
. Col% 0 28.6% 19.1% 23%
AMENAZA DE 0 2 2 4
ABORTO
* Row% 0 50% 50% 100%
» Col% 0 14.3% 9.5% 11%
ABORTO 0 0 1 1
. Rowd% 0 0 100% 100%
. Col% 0 0 0 3%
RPM 0 2 3 5

¢ Row% 0 40% 60% 100%



¢ Col% 0 14.3% 14.3% 14%

PARTO 0 6 11 17
PRETERMINO
0 35.3% 64.7% 100%
° 0,
Row5% 0 42.9% 52.4% 49%
« Col%
TOTAL 0 14 4 35
. Row% 100% 40% 60% 100%
. Col% 100% 100% 100% 100%

FUENTE: tabla 8y 9.
INVESTIGADOR: Francisco Cruz.

Se determina una asociacion directa entre el tipo méas frecuente de IVU de las adolescentes
embarazadas, siendo la pielonefritis la mas representativa, y las complicaciones mas

frecuentes en relacién a ella, el parto pretérmino (64.7%), y la RPM (60%).

VI. CONCLUSIONES

Durante el periodo de investigacion, en el area de hospitalizacion ginecoldgica del HIMVI, se
identificaron 35 casos de pacientes adolescentes primigestas, con infeccion de vias urinarias,

gue durante el embarazo presentaron algun tipo de complicacion.

El mayor nimero de pacientes, se encuentran entre 16 y 17 afios (60%), cabe indicar de la
misma manera que la adolescente con menor edad correspondia a 14 afios. Observandose
gue las adolescentes primigestas proceden mayoritariamente del area urbana (43%), con una
diferencia del 10% con respecto al area rural. Lo que relaciona el grado de escolaridad de las
mismas ya que el 74%, tenia cierto grado de educacion, sobre todo instruccion secundaria
(31%), sin embargo a pesar de ello, la mayoria de adolescentes primigestas, no llevaban un
control adecuado de su embarazo, el 57% de estas acudié a un minimo de 1 a 3 consultas
prenatales, encontrdndose IVU en todos los casos, demostradndose asi la importancia de los
controles, para identificar potenciales factores de riesgo que puedan poner en riesgo la salud

materna y fetal.



En relacién al trimestre de gestacion se establece que la infeccion de vias urinarias, se
presentdé con mayor frecuencia, en el segundo trimestre (48%), y tercer trimestre (43%)
respectivamente, siendo de estas la pielonefritis la méas significativa en el 60%, y la bacteriuria

asintomética la menos significativa ya que no se encontrd reporte alguno de esta patologia.

Las complicaciones gineco-obstétricas que presentaron las adolescentes primigestas con
infeccidn de vias urinarias, fueron multiples destacando en mayor porcentaje el trabajo de parto
pretérmino en el 49% de los casos, seguido de ruptura prematura de membranas (14%), aborto
(3%), amenaza de aborto (11%). Patologias que potencialmente podrian haber sido
identificadas, prevenibles y tratadas, de haber participado las adolescentes en un mejor control

médico de su embarazo.

VIl.  RECOMENDACIONES

La mayor frecuencia de factores de riesgo demostrable en el embarazo que ocurre a temprana
edad, debe permitir a todo el equipo de salud tomar acciones inmediatas, sobre todo
programas sostenidos de educacion, en relacion a la sexualidad de las adolescentes, para que
conozcan y reconozcan los riesgos bilégicos, sociales y econémicos que conlleva el embarazo.
Todo programa de educacion, cuidado o manejo de la adolescente embarazada conlleva un
impacto econémico importante, sera necesario entonces la participacion gubernamental, o la
autogestion de cada equipo de salud, para optar los recursos necesarios, y asi mejorar la

consulta de planificacién, preconcepcional, prenatal y posnatal de las adolescentes.

Las autoridades pertinentes, deberan ser los encargados de fomentar e incentivar a todo el
personal, sobre el uso adecuado de guias y normas de asistencia existentes, para el control
prenatal adecuado, y para la deteccidon temprana de factores de riesgo. Por lo mencionado
anteriormente, el estudio de las conductas de riesgo de las adolescentes y la elevada
frecuencia de embarazos en esta etapa de la vida, que aparentemente vienen en incremento,

debe concienciar a mejorar nuestros esfuerzos en la atencion, en la promocion y en el fomento



de acciones que sean intersectoriales, que involucren a toda la sociedad y colectividad a una
participacion social directa y activa, encaminada a la reduccién de embarazos adolescentes,
teniendo en cuenta el elevado costo a nivel social, familiar y de servicios de salud, que
involucra en este caso las complicaciones durante el embarazo en las adolescentes y sus

consecuencias.

Una vez que se identifigue a una adolescente embarazada en cualquier nivel de salud, sera
responsabilidad, del personal, promover la asistencia al control prenatal, teniendo como
finalidad, la deteccion temprana de complicaciones que pudieran presentarse y en estos casos
brindar tratamiento oportuno. En el caso de presentarse alguna complicacion, sera necesario
establecer un programa de transferencia y contratransferencia entre el nivel primario y
secundario a fin de asegurar y brindar una inmediata atencion a las adolescentes embarazadas
gue lo ameriten.

Cabe aclarar que el objetivo del presente estudio, no se basa solamente en el andlisis
estadistico, si no mas bien a sus consecuencias directas, que tienen que ver con una
disminucion de adolescentes embarazadas, una menor cantidad de complicaciones asociadas,
de tal manera que podamos observar cifras mas bajas de morbilidad perinatal, brindando una

mejor calidad de vida a los futuros neonatos.

Es importante, que este sea el inicio, para que se siga estudiando el tema, especialmente lo
relacionado con las adolescentes embarazadas, que puedan presentar patologias asociadas
como IVU, y las posibles complicaciones que esto pudiere conllevar, para lo cual se deberia
evaluar las mismas variables en un grupo control, lo que puede servir como punto de partida

para futuros trabajos de caracter prospectivo de casos y controles.



RESUMEN

La Investigacion tiene por objeto realizar un estudio descriptivo de las Complicaciones
en Madres Adolescentes Primigestas con Infeccion de Vias Urinarias, atendidas en el
Hospital José Maria Velasco Ibarra de la ciudad del Tena, utilizando 35 Historias
Clinicas, valiéndonos del programa Microsoft Excel se tabularon del universo, 35
casos, de los cuales, se evaluaron las siguientes variables; edad de la paciente,

trimestre de gestacion, tipo de IVU y variedad de complicaciones.

La metodologia que se utiliz6 esta basada en la recoleccion directa de la informacion
en base a la entrevista durante la realizacion de historias clinicas y la posterior revision
de las mismas, estos registros de las pacientes atendidas en el servicio de

Ginecologia y Obstetricia constan en el Departamento de Estadistica del HIMVI.

De los resultados, entre Junio 2009 a Junio 2010, se encontraron 35 casos, el mayor

namero de casos corresponde al grupo de edad comprendido entre 16 — 17 afios con



el 60%; de los cuales la mayoria presento IVU en el segundo trimestre de gestacion
48%, destacando pielonefritis en el 54% vy cistitis en el 40%, las principales
complicaciones fueron; parto pretérmino 49%, ruptura prematura de membranas 14%,

amenaza de aborto 11%, aborto 3%.

Se determina que la principal complicacion del embarazo adolescente con IVU es el
parto pretérmino, por tanto se debe fomentar controles prenatales para disminuir el
riesgo de complicaciones durante el embarazo y reducir la mortalidad materno- fetal,
de la misma forma promover la planificacién familiar y educar en salud a nuestra

poblacion.

SUMMARY

This research made a descriptive study about Complications in Teenage Primigravida
Mothers with Urinary Tract Infection, attended in Hospital José Maria Velasco Ibarra in
Tena. There were applied 35 clinical histories, using the Microsoft Excel software.
There were tabulated from the universe 35 cases, which were evaluated on these

variables: Patient age, pregnancy trimester, type of UTI and variety f complications.

The methodology that was applied is base don direct collection of information base don
interviews during the process of obtaining clinical histories and a later checking on
them. These patients data was takem from OB-GYN service and they are listed in the

Statistics Department of HIMVI.

From these results, between June 2009 and June 2010, there were found 35 cases,
the highest number of cases, belongs to the 16 — 17 age group, they are the 60%.
Most of them, 48%, showed UTI in the second trimester of pregnancy, emphasizing

pyelonephritis in a 54% and cystitis in a 40%. The main complications were: Preterm



Birth 49%, premature rupture of membranes 14%, menaces of abortion 11%, abortion

3%.

It has been determinate that the main complication about teenage pregnancy with UTI

is preterm birth; therefore it is an obligation to foment prenatal care to decrease risk of

complications during pregnancy and reduce mortality on mother and fetus. In this same

way, there has to be a promotion on family planning and education for the public.
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IX.ANEXOS

Anexo 1. Ficha de recoleccién de datos para pacientes adolescentes con IVU
en el HIMVI. Tena 2010.

* NuUmero de ficha:

DATOS GENERALES. » Historia Clinica:

* Fecha:

DATOS PERSONALES.

© 14()15()
Edad de la Paciente. e 16()17()

« 18()19()
CONDICION SOCIOECONOMICA.

e Urbana ()
Procedencia. e Suburbana ()

e Rural ()

INSTRUCCION.




Estudios.

Ninguno ( )

Primaria Incompleta ( )
Primaria Completa ( )
Secundaria Incompleta ( )
Secundaria Completa ( )

Superior ()

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS

FUM:

Edad Gestacional:

Controles Prenatales.

Ninguno ( )
1-3()
4-6()

Mas de 6 ( )

Complicaciones Durante el Embarazo

Anemia. Si( ) No ()
Diabetes Mellitus. Si ( ) No ()

ITS. Si()No ()

Antecedente de IVU.

Primer Semestre. Si ( ) No ( )
Segundo Trimestre. Si ( ) No ()

Tercer Trimestre. Si( ) No ( )

Infeccién de Vias Urinarias.

Bacteriuria Asintomatica. Si ( ) No ()
Cistitis. Si ( ) No ()

Pielonefritis. Si( ) No ()

Complicaciones.

Amenaza de Aborto. Si( ) No ()
Aborto. Si ( ) No ()
Ruptura Prematura de Membranas. Si

()No()

Parto Pretérmino. Si( ) No ( )

Elaboracién: Francisco Cruz.




Anexo 2. Protocolo de manejo de la IVU durante el embarazo.



HUIOGRAMA DE MANEIO Y TOMA DE DECISIOMES

EMBARAZADA INDEPENDIENTE DE LA EDAD GESTACICNAL

¥ ¥
ASIMNTOMATICA SINTOMATICA
L L
EMO + UROCULTIVO 4 4 ¢ Control
SEM 12 A 16 (Il TRIMESTRE prenatal
Y Y de baje ]
POSITIVO MEGATIVO »  Mesgo.
I
| I
ASIMNTOMATICA SINTOMATICA
‘ T T
BACTERIURIA
ASINTOMATICA CISTITIS FIELONEFRITIS
¥ ¥ T
REF.QEE mlf’jim B Hazpitalizazian
a .I:!ldrj:hcmn : B Reposo relafive
tibioticoterapia: : >
» Cefalexing 250-500 mg YO /6 h : Elfrd;c'q” o ke
" Mitrsfurantaing 50-100 mg &/¢ h (<37 sam| aar * por medios fisicos.
¥ Fosfomicing 3 g. YO dosis dnica m 5 =38°C Acetaminefén 300 mg VO
B Erromicing 250-500 mg VO /6 b ef6 h
B Ampiciling 250-500 mg VO 28 b B (Curva termica
- ’l:pi':_il_ilr_m E;:;m":;mf?hm FLa B Control de signes maternc fetales
- uilCiline mag C .
= Amasiciling/clavulénics 250 mg VO </ 6 h " Confrol de ingesta
0 T o et o e e | DS = Antibieticoterapia IV:

h {5-:||-:| enll Hme.'he]

L

EMO + UROCULTIVO A LAS DO
SEMAMNAS POSTRATAMIENTO

B Cefozoling 1-2g IV codo &8 hormos mas
Genfomicing 2 mo/Kg dosis inicial ¥ lucgo
1.5 rnglu‘ﬁg IV cada 8 horas & Genfomicinag 5
mgKg [V cada dia.

B Cefuraxima 0,75 - 1.5 g V coda B homs

n Cefirinxons 1-Z g IV o IM coda dio

L L
Fuente: Componente Normativo Materno. Ministerio de salud Publica del Ecuador.

2008. P 64.
Elaboracién: Francisco Cruz

Anexo 3. Protocolo de manejo de IVU en adolescentes.



ESCAS0S SINTOMAS O CUADRO
FEBRIL SIN FOCOEVIDENTE

REFERIR SI:

Mo hay mejoria linica con el tratamienta

5i presenta infeczion urinaria complicada: dolor
oélvico  (descartar  EPI,  gomenulonefritis,
deshidratacion, intolerancia oral, sospecha de
Jrosepsis

-5 sospechamalformacion del tracto urinario

-Recurrenciade infeccion del tracto urinario bajo en
3 o mis oportunidades,

-Mal estado general, luze muy enferme/a o tiene
natologia cronica inmunosupresora

-Hematuria aislada en exdmenes seriades de orina
descartar patolegia tumoral)

-Céliconefritico recidivante (para estudia)

-hdolescente embarazada con afectacion del estado
zenen|

SOSPECHA DE INFECCION URINARIA

EXAMEN SIMPLE DE ORINA

NORMAL ALTERADO

SITIENE ACTIVIDAD SEXUALY
SINTOMAS URINARIOS

-Descartar infeccicn por clamidia,
tricomanas, herpes

Clstitis aguda con antecedente de
primeras relaciones sexuales (istitis de la
“lana dz miel")

-hdolescente embarazada con bactzriuria
adntomatica

SINOTIENE ACTIVIDAD SEXUAL:
+buscar lesiones lozales (vulvevaginiis,
balanitis inesoecifizas) que pueden
asociarse a sintomas urinarios
«Descartar consumo de ritantes
vesicales (café, té, refrescos, chocolate)
«Descartar etiologh vira

SINTOMAS DE
INFECCION URINARIA

*Bacteriuria asintomitica en una adokescente embarazada
+Un/a adolescente con enermedad cranica 0 a quien sele
realizado sondaje vesical

+Paciente sincomético/a con infeccion urinaria baja no
complicada: uretritis/cistitis sinantecedente de relaciones
sextales

»Paciente con pufio percusion renal positiva | infeecidn
urinatia alca, primer episodio ccn sintomasleves (verificar
antecedente de faringoamigdalicis estreptocacica)

APLICARTRATAMIENTO*
Bacteriuria asintomética: cido corto 3a 5 dias.
sSimomdtica: 7a 10 dias.
Lomplicda: 102 14dias.
+Tamar muestra paraurocultivo y antbiograma

“Tratamiento profilictico - Seguimiiente clinico y examen de orina de control

Fuente: Protocolo de atencion integral a adolecentes, CONASA. Ministerio de Salud Publica

del Ecuador. P 94.
Elaboracién: Francisco Cruz.

Anexo 4. Hospital José Maria Velasco Ibarra. Tena — Ecuador.



Fotografia: Francisco Cruz. 2010.

Anexo 5. Ubicacién geografica Provincia de Napo. Capital Tena.






