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RESUMEN 

Antecedentes: La Infección del tracto urinario es frecuente durante el embarazo, 

la OMS y artículos describen una incidencia del 5- 10% de todos los embarazos, 

variando las cifras de acuerdo a la población estudiada, cerca del 2-7% de 

embarazadas presentarán ITU en alguna etapa de la gestación. Según análisis 

demográficos refieren que las ITU fueron producidas mayormente en maternas 

menores de 20 años de edad. Además, un estudio realizado en Ecuador, reportó 

que las complicaciones más frecuentes fueron amenaza de parto prematuro 49%, 

parto pretérmino 11% y amenaza de aborto 7%. Se estima que la bacteriuria 

asintomática (BA) se presenta en el 2- 11% de los embarazos, y del 30 a 40% de 

estas mujeres evolucionaran a pielonefritis aguda.  

Objetivo: Determinar la prevalencia y factores asociados a infección del tracto 

urinario en gestantes hospitalizadas en el área de ginecología del Hospital Homero 

Castanier Crespo de Azogues, periodo enero a diciembre del 2018. 

Métodos: Se realizó un estudio analítico, cohorte transversal, de prevalencia, 

realizado en el Hospital Homero Castanier Crespo. Azogues, mediante la revisión 

de expedientes e historias clínicas de gestantes que fueron atendidas en el área de 

hospitalización de ginecología, disponible en el área de estadística de dicho 

hospital, año 2018.  

Resultados: Se encontró que la prevalencia de infección del tracto urinario en 

gestantes es el 30,8%, siendo causa principal el Escherichia coli, considerando que 

los factores de riesgo tales como la edad, multiparidad, controles prenatales, 

actividad sexual, obesidad y comorbilidades, tienen mucha relación con la aparición 

de infecciones urinarias. 

 

Palabras clave: ITU; Urocultivos; Factores de Riesgo; Resistencia Antimicrobiana; 

Gestantes 
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ABSTRACT 
 

Background: The Urinary tract infection is frequent during pregnancy, the WHO 

and the articles described an incidence of 5-10% of all pregnancies, varying the 

figures of the agreement to the population studied, about 2-7% of pregnant women 

will present UTI in some stage of pregnancy. According to the demographic 

analysis, the problems that the UTIs were mainly produced in maternal under 20 

years of age. In addition, a study conducted in Ecuador reported that the most 

frequent complications were threats of premature birth 49%, preterm birth 11% and 

threat of abortion 7%. It is estimated that asymptomatic bacteriuria (BA) occurs in 

2-11% of pregnancies, and 30 to 40% of these women will develop into acute 

pyelonephritis. 

Objective: To determine the prevalence and factors associated with urinary tract 

infection in pregnant women hospitalized in the gynecology area of the Homero 

Castanier Crespo Hospital from Azogues, from January to December 2018. 

Methods: An analytical study, a transversal cohort, of prevalence, was carried out 

at the Homero Castanier Crespo Hospital. Azogues, by reviewing records and 

medical records of pregnant women who were treated in the gynecology 

hospitalization area, available in the statistics area of said hospital, year 2018 

 

Results: The prevalence of urinary tract infection in pregnant women was found to 

be 30.8%, Escherichia coli being the main cause, considering that risk factors such 

as age, multiparity, prenatal controls, sexual activity, obesity and comorbidities, are 

closely related to the appearance of urinary infections.  

 

Keywords: ITU; Urine cultures; Risk factor's; Antimicrobial Resistance; Pregnant 

women 

 

 

 

 



 

3 
 

CAPÍTULO I 

1. INTRODUCCIÓN 

1.1 ANTECEDENTES 

A lo largo de los años se han desarrollado varios estudios e investigaciones sobre 

la incidencia de las infecciones del tracto urinario en las mujeres embarazadas, 

factores de riesgo y asociados, así también como sus complicaciones tanto 

maternas como fetales, para de esta manera identificar la terapéutica apropiada 

para cada caso considerando el estado de las mujeres gestantes y lograr reducir la 

morbimortalidad materna y fetal. A continuación se postulan revisiones de artículos, 

metaanálisis y revistas indexadas a cerca de diversos estudios y opiniones de 

científicos y profesionales de la salud que han obtenido datos e información a nivel 

mundial y en el Ecuador los cuales reúnen evidencias y recomendaciones 

científicas con altos estándares de aprobación universal.   

 

En un estudio publicado en la Revista Saudita de Enfermedades Renales Y 

Trasplante realizado con el objetivo de examinar el marco diagnóstico de la 

infección del tracto urinario en el embarazo y la respuesta del médico al diagnóstico 

clínico, se determina que la bacteriuria asintomática complica el 2-13% de los 

embarazos y, si no se trata, puede conducir a resultados adversos maternos y 

fetales, que incluyen infecciones del tracto urinario sintomáticas. La prevalencia de 

infección de orina sintomática durante el embarazo es menos común; alrededor del 

1-2% de todos los embarazos. (1) 

 

Estudios realizados en Perú y así mismo alrededor del mundo, se encuentra al 

Escherichia coli como el uropatógeno más frecuente, le siguen otros bacilos Gram 

positivos y Gram negativos, pretende optimizar la atención de salud para prevenir 

y tratar a las mujeres embarazadas con infección de vías urinarias lo cual resulta 

importante para cumplir los objetivos de desarrollo nacional e internacional 

planteados en el Plan Nacional de Reducción Acelerada de la Mortalidad Materna 

y Neonatal, una Revisión Cochrane sobre el tratamiento antibiótico de la bacteriuria 

en el embarazo incluye 10 ensayos clínicos controlados aleatorizados y determina 

que la antibioticoterapia se relaciona con una marcada reducción de la tasa de parto 

prematuro y de bajo peso al nacer, así como para reducir la incidencia de 

pielonefritis en el embarazo. (2) 
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El Ministerio de Salud Pública del Ecuador ha creado una Guía de Práctica Clínica 

a cerca de ITU durante el embarazo teniendo como finalidad acceder a la mejor 

investigación médica disponible para una aproximación razonable al diagnóstico, 

evaluación y tratamiento de las ITU en el embarazo, contribuyendo así en forma 

temprana y adecuada a disminuir la morbimortalidad materna y perinatal. (3) 

Según un artículo sobre infección urinaria baja en adultos y mujeres gestantes, 

establece un acuerdo para el régimen empírico y normas a seguir para ponerlas en 

práctica para el diagnóstico de la ITU bajo en adultos y embarazadas, y de los casos 

donde es necesario tratar la bacteriuria asintomática, con opciones terapéuticas 

efectivas y de espectro reducido. (5) 

 

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La infección del tracto urinario (ITU) es una patología muy común identificada en la 

mujer embarazada, debido a factores tales como cambios funcionales, hormonales 

y anatómicos que se genera en el tracto urinario gestante, además de la 

localización del meato uretral quedando expuesta a bacterias uropatógenas del 

periné y de la vagina que alcanzan al tracto urinario. Un artículo de la Asociación 

Colombiana de Infectología refiere que otros factores de riesgo que predisponen a 

esta patología es la multiparidad, antecedentes de ITU, bajo nivel socioeconómico, 

diabetes, entre otros, siendo el principal agente etiológico identificado es la 

Escherichia coli. (2)  

Según la OMS y estudios refieren una incidencia del 5- 10% de todos los 

embarazos, aunque las cifras varían de acuerdo a la población que se estudie. De 

acuerdo a lo expresado por Vallejos, se estima que el 40% de las mujeres han 

tenido un episodio de ITU alguna vez en su vida, y cerca del 2-7% de embarazadas 

presentarán ITU en alguna etapa de la gestación.(5)   

Representan un problema de elevada importancia en la mujer por la alta 

prevalencia, las consecuencias y el riesgo elevado que conlleva tanto para la salud 

de la madre como para el feto, en caso que no se las tratara a tiempo y 

correctamente. En un estudio realizado en Ecuador, en el Hospital Gineco-

Obstétrico “Enrique Sotomayor”, reportó acerca de las complicaciones más 

frecuentes que fueron amenaza de parto prematuro 49%, parto pretérmino 11% y 

amenaza de aborto 7%. etc. (5,7,8) En mujeres sanas, la prevalencia de bacteriuria 
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incrementa con la edad desde cerca del 1% en edades de 5 a 14 años y hasta más 

del 20% en mujeres de alrededor de 80 años. (10) 

Se entiende que con mayor frecuencia las infecciones urinarias se producen en las 

mujeres embarazadas a diferencia de aquellas que no lo están. Por el contrario, los 

casos de bacteriuria asintomática (BA) resultan similares tanto en las mujeres 

embarazadas como en las que no lo están. La Sociedad Española de Ginecología 

y Obstetricia (2013) estima que la BA se presenta en el 2- 11% de los embarazos, 

además estudios internacionales indican que cerca del 30 a 40% de las mujeres 

embarazadas con BA evolucionaran a pielonefritis aguda, lo cual puede disminuir 

este riesgo si se brinda un adecuado tratamiento farmacológico oportuno. (2) 

Según el Saudi Journal of Kidney Diseases and Transplantation, la ITU es la 

segunda causa más común de tratamiento antibiótico empírico en la atención 

primaria y secundaria. El diagnóstico clínico basado en la historia tiene solo una 

sensibilidad del 50-80%. Iniciar el tratamiento sobre esta base produce altos falsos 

positivos y riesgos de altas tasas de resistencia. Dentro de las estrategias para 

mejorar la sensibilidad y la especificidad del diagnóstico clínico está el algoritmo 

más común propuesto por McIsaac cuya sensibilidad es del 80%, con una 

especificidad del 54%. (1) 

En el presente trabajo se realizará un estudio descriptivo retrospectivo y se 

determinará las cifras y factores asociados, mediante observación indirecta a través 

de revisión de historias clínicas de las pacientes que fueron atendidas en el servicio 

de emergencia de Ginecología del Hospital. Se llevara a cabo un estudio de todas 

las pacientes durante el periodo instaurado las cuales cumplan con los criterios de 

inclusión. Con dichos datos podremos establecer la prevalencia y los factores 

asociados a infección del tracto urinario bajo en mujeres gestantes de 18 a 30 años 

que asistieron al hospital Homero Castanier Crespo de la ciudad de Azogues en el 

periodo enero a diciembre de 2018. (5) 

1.3 JUSTIFICACIÓN Y USO DE LOS RESULTADOS 

Las infecciones de las vías urinarias son un problema y a la vez son una condición 

que causa múltiples patologías, constituyen una de las enfermedades más 

comunes del embarazo debido a que esta condición produce una serie de cambios 

anatómicos y funcionales en el aparato urinario lo que hace que las infecciones de 
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orina sean una patología frecuente entre las gestantes. Las infecciones del tracto 

urinario aumentan la morbilidad y mortalidad de la madre y/o el feto, por este motivo 

es importante la realización de un diagnóstico precoz.es problema frecuente 

conlleva a la ruptura de membranas ovulares, abortos, amenaza de aborto, 

dilatación cervical antes de las 37 semanas de gestación.  

A pesar de la gravedad que implica padecer esta patología, su sintomatología es 

en ocasiones inexistente pasando inadvertida, de esta forma la infección puede 

instaurarse en el organismo materno y evolucionar ocasionando graves 

complicaciones, por lo tanto el estudio de este tema es importante por ser la 

infección del tracto urinario un problema de salud pública, por lo que se debe 

establecer estrategias para el manejo de las mismas, mejorando así la calidad de 

vida materna fetal con disminución de las estancias hospitalarias en caso de 

complicaciones. 

El estudio de este trabajo se torna útil para posteriores estudios. Los resultados 

servirán de fundamento para promover actividades preventivas y en especial la 

necesidad de realizar un adecuado cribado de la BA en el primer trimestre del 

embarazo que permita tratar esta patología de forma correcta.  Además el estudio 

puede ayudar a una mejor comprensión del tema y servirá como guía para 

posteriores investigaciones. Finalmente resulta de mi interés este trabajo para 

lograr obtener el Título Profesional de Medico en Atención Primaria de Salud. 
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CAPÍTULO II 

 2. FUNDAMENTO TEÓRICO 

2.1 DEFINICIÓN 

La infección del tracto urinario (ITU) se refiere a la colonización y multiplicación 

microbiana, por lo general bacteriana, a lo largo del trayecto del tracto urinario. 

Durante el embarazo se define como el recuento de gérmenes patógenos por 

encima de 10 5 Unidades Formadoras de Colonias (UFC)/mL tomada por micción 

espontánea.(11)  

Cuando la infección compromete el riñón y la pelvis renal se denomina pielonefritis, 

cistitis si afecta a la vejiga, uretritis si implica a la uretra. Puede ser asintomática, 

es decir, una infección subclínica o sintomática, cuando produce enfermedad. Las 

infecciones del tracto urinario bacteriuria asintomática (BA), cistitis aguda (CA) y 

pielonefritis aguda (PA) son favorecidas por los cambios morfológicos y funcionales 

del embarazo. (12) 

2.2 EPIDEMIOLOGÍA 

Las ITU son las infecciones más frecuentes en el ámbito de infecciones adquiridas 

en la comunidad. Se estima que el 40% de las mujeres y el 12% de los hombres, 

presentaran por lo menos, un episodio de IVU en su vida adulta.(13) 

En mujeres embarazadas las ITU representan la complicación médica más común 

en la gestación, después de la anemia del embarazo, principalmente desde la sexta 

semana hasta la semana 24, con una prevalencia de 7 a 10% y su importancia 

radica en que pueden repercutir tanto en salud materna y perinatal, como en la 

evolución del embarazo.  Su incidencia se estima en 5-10% de todos los 

embarazos, aunque la mayor parte de las veces se trata de bacteriurias 

asintomáticas, en ocasiones son procesos clínicos sintomáticos como cistitis y 

pielonefritis. (11)  

La prevalencia de pielonefritis aguda en la mayoría de los informes oscila entre el 

0,5% y el 2% de los embarazos, pero este valor cambia en relación de que se realice 

o no el cribado de bacteriuria asintomática y sobre todo de la eficacia del 

tratamiento, el mismo que si es el correcto contra bacteriuria asintomática se reduce 

en un 80% la tasa de pielonefritis aguda. (11) 
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2.3 FISIOPATOLOGÍA DEL TRACTO URINARIO DURANTE EN EMBARAZO 

La circulación sanguínea y linfática son medios por los cuales los gérmenes son 

capaces mediante un ascenso retrogrado de llegar al tracto urinario, representando 

la manera más común por la cual los microorganismos mediante esta migración 

ascendente tienen ingreso a este sitio siendo capaces de desarrollar ITU. Las 

bacterias Gram Negativas se han reconocido como los bacilos más frecuentes 

causantes de ITU, derivados del tracto gastrointestinal. En la mayor parte de casos 

las relaciones sexuales fomentan el fenómeno migratorio, sin embargo también los 

hábitos de micción como la retención voluntaria de orina o por cambios fisiológicos 

del embarazo predisponen la estasis lo cual ayuda al desarrollo de colonias 

principalmente de E. coli. (16,17)  

Durante el embarazo Las ITU son más comunes debido a los cambios en las vías 

urinarias. El útero se encuentra directamente en la parte superior de la vejiga. A 

medida de que el útero crece, el aumento de su peso puede bloquear el drenaje de 

la orina desde la vejiga, causando una infección.(17) 

En el embarazo ocurren cambios fisiológicos del tracto urinario lo cual de manera 

indirecta predispone la entrada de gérmenes, dichos cambios empiezan cerca de 

la semana 20, contribuyendo de esta manera la aparición de la ITU, su recurrencia, 

persistencia y a menudo su progresión a formas asintomáticas, que no se produce 

en la mujer no gestante, donde la ITU tiene menos impacto y no suele ser 

persistente.(17) Estos cambios se resuelven con lentitud posterior al parto luego de 

completar 6 a 8 semanas, es decir un tercio a la primera semana, un tercio a los 30 

días y el tercio restante al par de meses.(18) 

Estas modificaciones anatómicas y fisiológicas se observan en el 80% de los 

embarazos lo cual favorece a la progresión de infecciones urinarias, así tenemos: 

hidronefrosis fisiológica, cambios vesicales lo cual favorece a la aparición de reflujo 

ureteral, estasis urinaria y además modificaciones fisicoquímicas de la orina. En 

casi todos los embarazos se produce dilatación del sistema colector superior, lo 

cual se extiende inferiormente hasta la pelvis, pudiendo gran cantidad de orina y de 

esta manera favoreciendo a la persistencia de bacteriuria durante la gestación. La 

estasis urinaria y el deterioro del mecanismo fisiológico antirreflujo crean 

condiciones favorables para la infección ascendente y el crecimiento bacteriano. 

(11,19,20) 
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⎯ Factores mecánicos: a medida que incrementa el tamaño del útero, esto causa 

que el uréter se alargue y lateralice además se vuelva tortuoso, también produce 

compresión de la vejiga lo cual predispone a presentar residuo posmiccional. Se 

comienza a dilatar en la pelvis renal y continua por el uréter, puede albergar 

hasta 200 ml de orina, facilitando que la ITU permanezca, esta dilatación es 

mayor en el lado derecho por la dextroposicion del útero y debido a que la vena 

ovárica derecha dilatada cruza el uréter, por otro lado la izquierda recorre 

paralela al uréter. La mayor cantidad de las modificaciones mecánicos en el lado 

derecho hace que 9 de casa 10 pielonefritis se ubiquen en esa parte.(19) 

⎯ Factores hormonales: La progesterona disminuye el tono y la contractilidad de 

las fibras musculares lisas del esfínter urétero-vesical y del uréter, lo cual 

predispone el reflujo vesico-ureteral, causando que la orina se estanque y se 

produzca migración de las bacterias. Según estudios se ha notado en un 

porcentaje de 3,5% de las gestantes, ocurriendo con más frecuencia al final del 

embarazo. Los estrógenos a su vez provocan una hiperemia en el trígono 

causando que las bacterias se adhieran al epitelio. (19) 

⎯ Factores funcionales: tanto el volumen plasmático como el gasto cardiaco va a 

incrementar, aumentando el flujo plasmático renal y aproximadamente el 40% 

de la filtración glomerular, esta irá en aumento de forma progresiva a partir de 

la 15 a 36ª semana.  También se va a dar un aumento en la reabsorción tubular 

de la glucosa causando glucosuria, la misma que es fisiológica en todas las 

pacientes cuando la glucemia sea normal, sin excluir el riesgo de una diabetes. 

Ocurrirá además un descenso de las concentraciones de urea y creatinina en 

plasma, reduciéndose también en un 80- 90% de los casos la actividad 

peristáltica de la vía urinaria por dilatación de la misma. (19) 

⎯ Otros factores son:  la longitud renal incrementa en 1 cm, ocurre una 

modificación en la posición de la vejiga (mas abdominal que pélvica), el pH de 

la orina se eleva debido al aumento de la excreción de bicarbonato y más 

concentración urinaria de azúcares, estrógenos y aminoácidos, por ende 

favorece el desarrollo de bacterias; además hay una menor función del sistema 

inmune; un medio hipertónico de la médula renal detiene la fagocitosis, la 

actividad del complemento, la migración leucocitaria. Se ha demostrado que la 

producción de IL6 y  la respuesta antigénica específica para E.coli va a ser 

menor en mujeres embarazadas.(19) 
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2.4 MICROBIOLOGÍA 

Los gérmenes causantes de ITU en mujeres embarazadas son semejantes a los de 

la población general; por lo general bacterias que provienen de la flora perineal. Se 

ha evidenciado en urocultivos de las pacientes enterobacterias tales como 

Escherichia coli, Klebsiella spp. y Proteus mirabilis las mismas que se hayan en el 

95 % de los casos. La bacteria más común, para gestantes como la el resto de la 

población general es el E.coli siendo la causante de 63-85 % de las ITU; K. 

pneumoniae lo es en hasta el 8 % y Staphylococcus coagulasa negativos en 15 % 

de los casos. (16,18,20) 

Otros agentes causantes corresponden a Gram positivos como S. saprophyticus, 

Enterococcus spp. , y el estreptococo del grupo B (S. agalactiae), M. genitalium, P. 

aeruginosa y en menor frecuencia G. vaginalis, y U. urealitycum. Debido a la 

morbilidad de las ITU en gestantes, se requiere de manejo antimicrobiano 

adecuado, esto es de gran interés para asegurar un tratamiento exitoso y reducir 

las posibles complicaciones.(16,20) 

2.5 FACTORES DE RIESGO 

Los factores de riesgo que predisponen a las Infecciones Urinarias son: la edad; 

mujeres mayores de 35 años, estado nutricional materno, diabetes, multiparidad, 

bajo nivel socioeconómico, anemia, actividad sexual. (16)  

La edad en la mujer tiene especial relevancia durante el periodo conocido como 

edad fértil, pues el embarazo a pesar de ser una situación fisiológica, implica la 

posibilidad de enfermedad o muerte para la madre, feto y recién nacido. Se 

considera mayor riesgo materno y perinatal cuando el embarazo es antes de los 20 

y luego de los 35 años, pues en gestantes adolescentes o menores de 20 años 

además del riesgo biológico, implica una condición de riesgo social para el recién 

nacido y su madre. El embarazo en mujeres de 35 años o más se lo ha definido con 

el termino de embarazo en edad materna avanzada, en otros estudios lo usan en 

embarazos a partir de los 40 años y embarazo en edad muy avanzada a partir de 

los 45 años. (21) 

Es por esto que, el embarazo a partir de los 35 años está vinculado a un incremento 

del riesgo de manifestar patologías propias de la gestación y mayor frecuencia de 

enfermedades maternas crónicas, las mujeres de 40 años o más, se asocia a un 
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elevado riesgo de muerte materna y perinatal. Por otro lado, se determinó que el 

rango de edad materna de menor riesgo de mortalidad maternal, fetal, neonatal e 

infantil está entre los 20– 30 años. (21) 

Con respecto a la multiparidad se cree que la acumulación de cambios en 

embarazos y partos a repetición causan alteraciones en nervios, tejido conjuntivo, 

suelo pélvico, reduciendo la presión uretral y predisponiendo a las mujeres a 

infecciones urinarias, también se relaciona con algunos grupos de edad pues 

muestran fibrosis de la pared de la vejiga e hipersensibilidad a la norepinefrina, 

reduciendo la capacidad de la vejiga y fomentando la inestabilidad del detrusor. Sin 

embargo sigue siendo un factor importante de múltiples controversias sobre el 

desarrollo de infecciones urinarias en el embarazo pues la calidad de evidencia ha 

sido clasificada como muy baja según estudios. (22)  

Durante la gestación, la dieta materna cumple un papel importante brindando 

nutrientes y energía al feto y para la futura lactancia, una dieta adecuada es 

primordial para reducir complicaciones del embarazo y probables patologías en la 

vida postnatal. Por su parte, la obesidad participa como factor de riesgo muy 

importante en las mujeres para el posible desarrollo de cistitis y pielonefritis, es por 

eso que ciertos autores no separan la condición reproductiva, pues la obesidad en 

el embarazo se encuentra vinculado al incremento de los resultados adversos de la 

gestación y parto incluyendo diabetes gestacional, preclamsia, mayor índice de 

cesáreas, hemorragias postparto, además en el feto condiciones como 

macrosomía, malformaciones congénitas y muerte fetal. Existe además un riesgo 

mucho mayor para los bebés nacidos de madres obesas a diferencia de los hijos 

de madres cuyo peso fue normal, pues están expuestos a condiciones como la 

muerte y trauma fetal al momento de nacer, además una larga estadía en UCI 

neonatal. (23) 

Según la clasificación de la OMS el IMC se calculó en la primera visita prenatal y 

antes de las 11 semanas de gestación, los siguientes grupos se categorizaron: bajo 

peso (IMC < 18,50 kg/m2 ); peso normal (IMC 18,50-24,99 kg/m2 , grupo de 

control); sobre peso (IMC 25,00-29,99 kg/m2 ); obesa clase I (IMC 30,00-34,99 

kg/m2 ); obesa clase II (IMC 35,00-39,99) y obesa clase III (IMC > 40 kg/m2 ). La 

gestante obesa posee un riesgo de 2,5 a 4,5 veces más elevado que las mujeres 
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de peso normal, además se conoce que la mujer obesa durante el embarazo tiene 

alteración de la inmunidad celular lo que le hace más propensa a la infección 

bacteriana ascendente.(23) 

Por otro lado, la desnutrición durante el embarazo es frecuente en mujeres de bajos 

recursos en los países de desarrollo, el mal estado nutricional y  afectando más aun 

la pobreza a comunidades y países de bajos ingresos. La desnutrición incluye el 

IMC antes del embarazo, el aumento de peso durante el mismo y la circunferencia 

de la mitad superior del brazo. El Instituto de Medicina EE. UU (IOM) instauro 

pautas para el aumento de peso durante la gestación. El IMC antes del embarazo 

indicado en la Tabla 1 aunque en la actualidad no hay acuerdos acerca de que 

método debe utilizarse para detectar, controlar y tratar la desnutrición leve, 

moderada en el embarazo. (24) 

Tabla 1. Instituto de Medicina (IOM) recomendaciones de aumento de peso en el 

embarazo. 

 

Fuente: Papathakis, P. C., Singh, L. N., & Manary, M. J. (2016). How maternal malnutrition affects 

linear growth and development in the offspring. Molecular and Cellular Endocrinology. (19) 

Por lo tanto, se ha evidenciado en estudios recientes que aseguran que la 

desnutrición materna puede provocar un efecto supresor de la respuesta inmune 

tanto materna como fetal, haciéndolos más propensos a enfermedades y con 

repercusiones inexorables en el desarrollo del sistema inmunitario. El desequilibrio 

de nutrientes antes de la implantación se relación con hipoevolutismo somático al 

nacer y disfunciones endocrinas y metabólicas en la vida postnatal. Además la 

proliferación de precursores miogénicos que reducen el número de fibras 

musculares como la futura maduración reproductiva con disminución de la fertilidad 

y calidad de los gametos podría verse afectada.(25)  
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La diabetes en las gestantes afecta de manera considerable, pues ellas poseen un 

elevado peligro para que se produzcan anomalías en el embrión, también la 

glicemia en valores elevados de lo normal es considerada como importante factor 

teratógeno en la diabetes materna, en la diabetes pregestacional tipo 1 o 2 

representa un riesgo fetal importante para defectos del nacimiento, siendo muy 

común los defectos cardiacos congénitos y defectos del tubo neural. Además es 

evidente que las mujeres diabéticas son más susceptibles a contraer infecciones y 

complicaciones en el embarazo.(26) 

La anemia como factor de riesgo para la aparición de ITU en el embarazo se cree 

que puede estar vinculada con la inmunidad materna, incluyendo además el estado 

socioeconómico, el estado educativo, la actividad sexual pues los gérmenes 

pueden introducirse en la uretra femenina, aumentando las probabilidades de 

contaminación bacteriana, también la relación  física de la uretra femenina con la 

vagina la hace propensa a lesión durante las relaciones sexuales, así como las 

bacterias también pueden ser enviadas desde la uretra hasta la vejiga en la 

gestación, la cateterización también se asocian con un mayor riesgo de ITU. (9) 

Un estudio reporta que las relaciones sexuales ≥3 veces / semana se relaciona con 

mayor frecuencia a infección del tracto urinario en las embarazadas pues declara 

que la acción mecánica de las relaciones sexuales el E. coli.,  puede tener entrada 

en la uretra femenina y en la vejiga, además la flora bacteriana normal predominada 

por lactobacilos se modifica a causa de las relaciones sexuales permitiendo la 

colonización vaginal por E. coli., por lo tanto se considera que los hábitos de higiene 

y comportamiento sexual se encuentran relacionados con ITU en mujeres 

gestantes. (27) además la actividad sexual incrementa el riesgo de contaminación 

bacteriana pues las bacterias pueden introducirse con mayor facilidad en la uretra, 

debido a que la uretra femenina con la vagina hace que sea más susceptible de 

traumatismo durante las relaciones siendo  a su vez enviadas las bacterias desde 

la uretra a la vejiga durante en el embarazo. (9) 

2.6 CLASIFICACION DE LA ITU EN EL EMBARAZO 

2.6.1 Clasificación de acuerdo a la ubicación anatómica  

Infección urinaria alta cuando afecta al uréter, parénquima o sistema colector; y en 

infección urinaria baja cuando afecta a la uretra o vejiga. (Tabla 2.) Cuando se 
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afecta el parénquima renal y el sistema colector acompañado de signos y síntomas 

de afectación aguda del estado general más dolor lumbar estamos frente a un 

cuadro de pielonefritis. La ITU baja puede ser a su vez sintomática (cistitis en la 

vejiga urinaria) o asintomática (bacteriuria asintomática)  esta sucede en 4-7% de 

las gestantes, y en un 20-40% de los casos evoluciona a pielonefritis. En la cistitis 

la mucosa vesical esta inflamada, la paciente no presenta fiebre pero presenta 

sintomatología urinaria como urgencia, disuria, tenesmo y polaquiuria. (16,20,28)  

 

Fuente: Ministerio de Salud Pública del Ecuador Infección de vías urinarias en embarazo, 

guía de práctica clínica; 2013.(3) 

2.6.1.1 Bacteriuria asintomática 

Es la presencia de bacterias en la orina identificadas por urocultivo, sin presentar 

sintomatología de infección urinaria. 

El examen general de orina o la prueba con tira reactiva no deben usarse para el 

diagnóstico de BA, el descubrimiento de BA con estas pruebas y exámenes donde 

detectan leucocituria, nitritos y bacterias tiene poca sensibilidad y es menor en caso 

de presentar leucorrea. El EMO tiene una sensibilidad de 50- 92% para detectar 

BA. (3) 

Se requiere efectuar el tamizaje con urocultivo para un diagnóstico y medicación 

oportuna pues esta patología evoluciona a pielonefritis en 20- 40%, además como 

Tabla 2. Clasificación de ITU en el embarazo 
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complicaciones se encuentran asociadas la ruptura prematura de membranas, 

parto pretérmino y productos con bajo peso al nacer. 

2.6.1.2 Cistitis 

La cistitis es una infección primaria del tracto urinario bajo debido a que no se 

desarrolla a partir de una BA previa. 

El cuadro clínico de esta afección está caracterizado por los siguientes signos y 

síntomas: urgencia, polaquiuria, disuria, piuria y hematuria microscópica y/o 

macroscópica; sin evidencia de afectación sistémica, es común que la orina 

presente un aspecto turbio y olor fétido, evidenciando muchas veces hematuria 

macroscópica en fases agudas, además molestias retro o suprapúbica y tenesmo 

vesical. (3) Se presenta en el 1,5% de embarazos y su incidencia no se ha visto  

reducida aunque las bacteriurias asintomáticas sean tratadas. (29).  

2.6.1.3 Pielonefritis 

Se define como una infección del tracto urinario alto y del parénquima renal de uno 

o de ambos riñones, particularmente suele manifestarse entre el segundo y tercer 

trimestre de la gestación como complicación de una bacteriuria asintomática no 

diagnosticada o que se trató de forma incorrecta, siendo una situación común que 

requiere hospitalización.  

Durante el diagnóstico se toma en cuenta que esta patología ocasiona signos y 

síntomas que afectan el estado general de la paciente, por lo general acuden con 

síntomas similares a los de una cistitis aguda, aunque mucho más intensos 

acompañados de fiebre, astenia, escalofríos, diaforesis y el característico dolor 

lumbar de gran intensidad constante. En el examen físico se evidencia puño 

percusión positiva muy dolorosa, que por lo general el 90% de los casos suele 

manifestarse del lado derecho, pudiendo ser un dolor bilateral en el 25% de los 

casos. El diagnóstico confirmatorio se lo realiza con el urocultivo.(6)  

Aproximadamente del 15-20% de las mujeres con pielonefritis tienen bacteriemia. 

Las posibles complicaciones son: lesión renal aguda, anemia, hipertensión, 

preeclampsia, septicemia y shock séptico, hemólisis, trombocitopenia y síndrome 

de dificultad respiratoria aguda, en casos más avanzados y tratamiento tardío, en 

gran medida el daño renal y tisular provocado por endotoxinas bacterianas  y una 

respuesta inflamatoria sistémica pueden ser factores que estén causando gran 
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parte de estas complicaciones. La pielonefritis es un factor importante asociado 

principalmente a parto prematuro antes de las 37 semanas de embarazo, o bajo 

peso al nacer. (7,30) 

2.6.2 Clasificación de las ITU según la evolución de la infección. 

o Aguda: la infección se instaura rápidamente, es común en la cistitis aguda y 

pielonefritis aguda. 

o Crónica: cuando la infección es permanente, siendo la más frecuente la 

pielonefritis crónica que puede ocasionar hipertensión e insuficiencia renal. 

o Recurrente: cuando la infección fue causada por el mismo germen que 

provoco la primera infección, un par de semanas luego de haber finalizado 

el tratamiento. 

o Reinfección: producida por diferentes tipos de gérmenes ocurre mucho 

después de dos semanas de haber terminado el tratamiento 

antimicrobiano.(31) 

2.7 EFECTOS SOBRE EL EMBARAZO  

La infección del tracto urinario en gestantes reporta varias consecuencias sobre el 

feto, así como un incremento en los partos pre términos, existe un mayor riesgo de 

infección fetal, corioamnionitis clínica o subclínica, a su vez la BA representa una 

patología vinculada estrechamente con bajo peso al nacimiento, restricción del 

crecimiento intrauterino, ruptura prematura de membranas y muerte neonatal, 

además está asociado a procesos infecciosos en la madre con compromiso 

metabólico sistémico como: choque séptico, daño hepático, afectación pulmonar y 

sepsis la cual sucede en el 15- 20 % de los casos de pielonefritis. Otras 

complicaciones de la madre pueden ser: anemia, hipertensión, falla renal 

transitoria, fiebre posparto y síndrome de dificultad respiratoria del 

adulto.(16,20,28,32)  

En caso que el germen causal sea el estreptococo del grupo B, se ha notado un 

riesgo elevado de ruptura prematura de membranas, sepsis neonatal, parto 

pretérmino, meningitis y neumonía neonatal. (20) 
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2.8 DIAGNÓSTICO 

Examen general de orina: lo principal a medir son los nitritos y la esterasa 

leucocitaria. En caso en ITU alta puede presentarse piuria, hematuria, cilindros 

leucocituria. Para el diagnóstico y reconocimiento acertado del agente causal el 

método de primera elección es el urocultivo, con la condición de que siempre haya 

sido tomada la muestra de manera adecuada (tabla 3), con técnicas de asepsia y 

antisepsia y del chorro medio de orina, esta prueba debe ser realizada antes de 

haber iniciado tratamiento antibiótico, no obstante la correcta historia clínica y 

examen físico de la paciente son fundamentales para un diagnóstico preciso.(31)  

 

Tabla 3. Normas para la correcta recogida de muestra de orina para cultivo. 

 

Fuente: Protocolo SEGO. Infección Urinaria y Gestación. Sociedad Española de 

Ginecología y Obstetricia.Madrid: Elsevier, 2013.(24)  

 

En el resultado de urocultivo debe hallarse una bacteriuria importante >100.000 

unidades formadoras de colonias UFC/ml de un único agente casual en orina 

recogida por micción espontanea, o >1000 UFC/ml en caso de que la muestra de 

orina sea obtenida mediante sondaje vesical, y cualquier cantidad si la orina es 

tomada por punción supra púbica. (29,30)  

Depende método mediante el cual sea obtenida la muestra de orina, nos dará un 

porcentaje de posibilidad que haya infección: 

• Punción supra púbica: 100%. 

• Cateterización transuretral: 95%. 
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• Chorro medio: Una muestra: 80%. Tres muestras: 95%. 

Para la detección de rutina en las gestantes, por razones convenientes y asequibles 

las pautas admiten un único urocultivo que sea realizado en el periodo de embarazo 

comprendido entre las 12 – 16 semanas o en su primer control prenatal. Sin 

embargo existe un 80% de posibilidad que su diagnóstico sea positivo para ITU.  

Por el alto índice de resultados falsos positivos, hay centros quienes solicitan a las 

embarazadas con un urocultivo positivo que vuelvan en una semana para realizarse 

un segundo cultivo de orina. Debe ser repetido en la semana 26 y  28 o seis 

semanas luego del primer control prenatal y de esta manera prevenir un tratamiento 

innecesario. (7) 

2.8.1 Diagnóstico bacteriuria asintomática  

El método de elección, más práctico, eficaz es el urocultivo, el cual se establece 

con el aislamiento de más de 100.000 unidades formadoras de colonias/mL de un 

solo germen, se admite para el diagnóstico la detección en una muestra única 

conseguida del chorro medio de orina.(3) 

Es necesario para el tamizaje de BA el urocultivo en la semana 12-16 de embarazo 

o en el primer control prenatal, sin embargo aún no se sabe exactamente el 

momento ideal para realizarlo, ni la frecuencia, pero realizándolo en ese tiempo se 

detectará cerca del 80% de las pacientes con este padecimiento. La persistencia 

de un urocultivo positivo, luego del tratamiento de una BA, representa afección del 

parénquima renal. En caso de pacientes con urocultivo negativo en el primer 

trimestre de embarazo no debería repetirse el urocultivo para tamizaje, solo el 1-

2% de embarazadas con urocultivo inicial negativo progresaran a pielonefritis 

durante la gestación. (3) Así tenemos en el grafico 1. El algoritmo diagnostico 

terapéutico. 
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Fuente: Protocolo SEGO. Infección Urinaria y Gestación. Sociedad Española de 

Ginecología y Obstetricia.Madrid: Elsevier, 2013. (24) 

2.8.2 Diagnóstico de cistitis  

Es posible diagnosticar cistitis tras la aparición de sintomatología urinaria localizada 

como polaquiuria, disuria, polaquiuria, micción urgente, hematuria, además 

frecuentemente dolor suprapúbico y orina maloliente, proporcionando alta 

sensibilidad 70-80%  Estas pacientes requieren uroanalisis y un cultivo de orina, los 

exámenes complementarios revelan: Sedimento urinario con leucocituria (>10 

leucocitos/ml en cámara o > 3-5 leucocitos/campo de 40 aumentos) y urocultivo con 

> 1.000 UFC/ml, confirma el diagnóstico de cistitis. 

 En caso contrario si el cultivo de orina resulta negativo es recomendable realizar 

una nueva valoración clínica y de acuerdo a los hallazgos, se debe valorar el retiro 

de la terapia antibiótica previamente instaurada.(20,29) 

Por otro lado, en caso de presentar secreción vaginal anormal la sensibilidad de los 

datos clínicos y del examen general de orina disminuye al momento de diagnosticar 

esta patología. (3)  

https://cistitisderepeticion.com/disuria-ardor-orinar-infeccion-orina-urinaria/
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2.8.3 Diagnóstico de pielonefritis 

El diagnóstico de ITU inicialmente es clínico (tabla 4). En caso de que al cuadro 

clínico de cistitis mencionado anteriormente se asocie sintomatología urinaria 

sistémica como fiebre, escalofrío, nausea, vomito, dolor abdominal y generalmente 

dolor lumbar, síntomas de respuesta inflamatoria generalizada y sepsis se debe 

sospechar que la paciente está cursando con pielonefritis. (13) 

En el elemental y microscópico de orina se puede hallar leucocitos, proteinuria 

hematíes, cilindros. El diagnostico microbiológico confirmatorio se lo hace con el 

urocultivo el cual debe ser positivo de >100.000 UFC/ml en orina, evidenciándose 

como principal patógeno causal Escherichia coli en el 80% de las pacientes. Por lo 

tanto el riesgo de morbilidad tanto materna como fetal señala hospitalización para 

un correcto tratamiento anteparto.(18) 

Tabla 4. Puntos clave en el diagnóstico de infección urinaria 

 

Fuente: Protocolo SEGO. Infección Urinaria y Gestación. Sociedad Española de 

Ginecología y Obstetricia.Madrid: Elsevier, 2013.(24) 

 

2.9 TRATAMIENTO DE ITU EN EL EMBARAZO 

Investigaciones sobre tratamiento antibiótico para ITU bajo o casos de bacteriuria 

asintomática en la gestación, han reportado que es la manera eficaz para reducir 

las complicaciones tales como APP y pielonefritis entre otras. La elección del 

tratamiento antimicrobiano durante el embarazo, debe representar seguridad para 
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la madre así como para el feto, dado que la mayoría de los agentes farmacológicos 

atraviesan la barrera placentaria.  

2.9.1 Tratamiento de la bacteriuria asintomática y cistitis en el embarazo. 

En caso de diagnosticar BA por cultivo durante la gestación se debe instaurar 

tratamiento antibiótico, de esta manera disminuye el riesgo de progresar a 

pielonefritis y otras complicaciones maternas y fetales. El tratamiento se da en base 

al cultivo y la sensibilidad reportada según tamizaje, así en el Ecuador como 

alrededor del mundo el germen que se presenta con más frecuencia es el E. coli. 

(17,18) 

Se debe tener prestar mucha atención cuando de elegir el fármaco se trata, porque 

para ello se toma en cuenta espectro de actividad hacia el microorganismo, la 

farmacocinética, posibles efectos adversos, costo y tiempo del tratamiento, además 

la resistencia del germen hacia distintos antibióticos. Así en Ecuador el nivel de 

resistencia bacteriana es elevado para ampicilina/sulbactam, 

amoxicilina/clavulanico y sulfas motivo por el que no se sugiere tratamiento 

empírico con estos medicamentos. Es necesario tomar muestra para cultivo de 

orina previamente, y luego iniciar con uno de los siguientes antibióticos de acuerdo 

a evidencia de fármaco resistencia local en Ecuador.(3,21,29) 

a) Nitrofurantoína liberación retardada 100mg cada 12 horas (no sobre 37 

semanas) 

b) Nitrofurantoína 50–100 mg cada 6 horas (no sobre 37 semanas) 

c) Fosfomicina 3g vía oral una sola dosis  

d) Fosfomicina 500 mg Vía Oral cada 8 horas. 

e) Cefalosporinas de segunda generación 250-500 mg VO cada 6 horas. 

La nitrofurantoina se considera segura durante la gestación para tratar ITU por lo 

que se recomienda iniciar con este antiséptico o con fosfomicina en ITU no 

complicadas.(33) Además presenta poca resistencia a los uro patógenos. Dentro 

de las cefalosporinas la cefalexina es la más usada durante el embarazo por su 

buena tolerancia y seguridad. Ampicilina y amoxicilina con o sin inhibidores de 

betalactamasas  y sulfas tienen alta resistencia local. El trimetoprim con 

sulfametoxasol está contraindicado en el primer trimestre porque inhibe el 

metabolismo de folatos y se asocia a defectos del tubo neural, en el tercer trimestre 
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se relaciona con ictericia en el recién nacido pues desplaza la bilirrubina de su unión 

con la albumina y por su potencial teratogenicidad se recomienda no usar en el 

embarazo. (3) La duración del tratamiento debe ser menos de 7 días y solo está 

indicado al inicio del segundo trimestre (semana 12 a 16).  Si la bacteriuria persiste 

el tratamiento debe tener duración de 7 a 14 días.(3,34)  

En la cistitis el tratamiento empírico debe empezar inmediatamente incluso antes 

de obtener los resultados del urocultivo y antibiograma y así prevenir la extensión 

de la infección. Al igual que en la BA el tratamiento de la cistitis dura típicamente 

de 7-10 días eliminando la bacteriuria en un 80% por eso la importancia de un control 

posterior.(29) 

Es recomendable utilizar para el tratamiento de la cistitis en el embarazo. (21):  

1. Cefalexina 500 mg cada 6 horas durante 5-7 días o  

2. Amoxicilina clavulánico: 500 mg cada 8 horas durante 5-7 días.  

3. Antisépticos urinarios: Nitrofurantoína 100 mg cada 6 horas durante 7 días 

(excepto si se aisla M. morgannii , P. mirabilis spp., Providencia spp., y 

Serratia spp., por resistencia intrínseca) o Fosfomicina trometamol 3 g dosis 

única.  

2.9.2 Tratamiento de la pielonefritis 

El tratamiento consiste en inmediatamente hospitalizar a la paciente además una 

serie de procedimientos tales como: 

• Valoración obstétrica la cual consiste en una exploración vaginal, test de Bishop, 

monitorización de la FCF y la actividad uterina, ecografía fetal para valorar el 

estado del feto. 

• Biometría hemática completa, proteína C reactiva, función renal e ionograma. Y 

urocultivo antes de instaurar un tratamiento. 

• Control periódico de los signos vitales, hidratación y antibioticoterapia empírica 

endovenosa de manera inmediata. Tabla 5. 

• Control de posibles complicaciones y en caso de fiebre persistente luego de 48 

horas de antibiótico terapia, realizar nueva ecografía renal para descartar un 

posible absceso renal u obstrucción de vías urinarias. 
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• Una vez que la paciente lleva 3 días afebril, se puede considerar cambiar la vía 

de antibióticos a una administración oral, y podremos valorar el alta hospitalaria 

y completar de manera ambulatoria en tratamiento durante 14 días.  

• Se recomienda pedir un urocultivo de control luego de 2 semanas después de 

terminar el tratamiento, y luego cada mes hasta finalizar el parto.  

 

Tabla 5. Tratamiento de la pielonefritis aguda 

 

Fuente: Protocolo SEGO. Infección Urinaria y Gestación. Sociedad Española de 

Ginecología y Obstetricia.Madrid: Elsevier, 2013. (24) 
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CAPÍTULO III 

3.1 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

3.1.1 OBJETIVO GENERAL 

Determinar la prevalencia y factores asociados a infección del tracto urinario en 

gestantes hospitalizadas en el área de ginecología del Hospital Homero Castanier 

Crespo. Azogues, en el periodo enero a diciembre de 2018. 

3.1.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Caracterizar sociodemograficamente a la población de estudio según: edad, 

estado civil, residencia, condición socioeconómica. 

2. Determinar la frecuencia de infección del tracto urinario en mujeres 

gestantes que fueron hospitalizadas en el hospital Homero Castanier.  

3. Establecer los principales factores asociados al desarrollo de ITU en 

embarazadas tales como edad materna, diabetes, multiparidad, relaciones 

sexuales, estado nutricional, bajo nivel socioeconómico, anemia.  

4. Establecer la asociación que existe entre la infección del tracto urinario y las 

mujeres en proceso de gestación.  

 

3.2 HIPÓTESIS 

La prevalencia de infección del tracto urinario en gestantes es del 32%, 

demostrándose que los factores más frecuentes asociados para el desarrollo de 

esta patología son los cambios fisiológicos del tracto urinario lo cual de manera 

indirecta predispone la entrada y colonización de gérmenes.  
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  CAPÍTULO IV 

4. METODOLOGÍA  

4.1 Tipo de investigación y diseño general del estudio 

Se trata de un estudio analítico  de cohorte transversal. 

4.2 Universo de estudio, selección y tamaño de muestra, unidad de análisis 

y observación. 

El universo del presente estudio está constituido por todas las gestantes que fueron 

atendidas en el servicio de emergencia de ginecología  del hospital Homero 

Castanier de la ciudad de Azogues desde enero – diciembre 2018. El cálculo del 

tamaño de la muestra se realizará con la calculadora Fisterra, con un nivel de 

confianza del 95%, una precisión del 5% para una población infinita. La proporción 

esperada fue obtenida en base a los resultados de un estudio ejecutado en el 

Hospital Vicente Corral Moscoso en Cuenca donde la prevalencia de ITU fue de 

32%. (26) Por lo tanto este dato será tomado para el presente trabajo de tesis, de 

esta manera tendremos un valor de proporción esperada de 32% (0,32). El tamaño 

muestral será de 302, valor ajustado con una proporción esperada de pérdidas del 

15%. La muestra ajustada a las perdidas será 355. La muestra será aleatorizada 

mediante el programa WinEpi. 

4.3 Criterios de inclusión y exclusión 

Criterios de inclusión 

➢ Gestantes que fueron hospitalizadas en el área de Gineco-Obstetricia del 

Hospital Homero Castanier Crespo durante el año 2018. 

 

Criterios de exclusión 

➢ Embarazadas con patología renal crónica de base. 

➢ Se excluirán a gestantes en cuyos casos no se tenga un historial clínico 

completo. 
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4.4  Métodos e instrumentos para obtener la información 

4.4.1 Procedimientos para la recolección de información, instrumentos a 

utilizar y métodos para el control de calidad de los datos. 

Análisis documental: se llevará a cabo mediante la revisión de expedientes 

clínicos y archivos de historias clínicas disponibles en el área de estadística de 

dicho Hospital. En la fase diagnóstica revisaremos la bibliografía nacional e 

internacional, registros y estudios. 

4.4.2 Procedimientos para garantizar aspectos éticos en las 

investigaciones con sujetos humanos. 

Previamente a la recolección de datos se solicitará la autorización al 

departamento de investigación de la Facultad de Ciencias Médicas y a los 

diferentes departamentos del Hospital, para poder acceder a las historias 

clínicas, de cada una de las pacientes en estudio. La presente investigación 

carece de riesgo para las participantes y los datos serán manejados con respeto 

a la intimidad, contemplando los principios éticos: no maleficencia y 

confidencialidad.  

4.5 Descripción de variables 

• Variable dependiente 

- Infección del tracto urinario bajo 

• Variable independiente 

Multiparidad, alteraciones anatómicas o funcionales del tracto urinario, 

diabetes, desnutrición, bajo nivel socioeconómico, paridad tardía, 

antecedentes de ITU, anemia, factores hormonales, actividad sexual. 

• Variable interviniente  

Edad, Estado civil, Residencia, Etnia, Edad gestacional, Nivel de instrucción, 

ocupación, Condición socioeconómica, Control Prenatal 
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4.6 Operacionalización de las variables 

VARIABLE DEFINICIÓN DIMENSIÒN INDICADOR ESCALA 

Edad 

materna 

Tiempo 

transcurrido 

desde el 

nacimiento hasta 

el momento de su 

evaluación 

diagnóstica. 

Cronológica  

 

Edad registrada 

en expedientes y 

datos de 

filiación. 

Cedula de 

identidad 

Cuantitativa 

continua 

 

Edad 

gestacional 

Edad del producto 

representado en 

semanas desde el 

primer día de la 

última regla. 

Tiempo en 

semanas 

Se determinará 

la semana o 

trimestre de 

gestación con 

mayor 

Prevalencia 

Cuantitativa 

discreta 

Primer trimestre: 

<14semanas 

Segundo trimestre: 

14-28 semanas 

Tercer trimestre: 

28-40 semanas. 

Residencia   Lugar 

o domicilio en el 

que se reside. 

Geográfica  Respuesta 

registrada en 

datos de filiación  

Cualitativa 

nominal 

Urbana  

Rural  

Etnia Sociedad humana 

definida por 

afinidades 

raciales, 

lingüísticas, 

culturales, etc. 

Grupo étnico 

propio y 

distintivo. 

Fenotipo 

Y Genotipo 

Cualitativa 

nominal 

Negra  

Indígena   

Mestiza 

Mulata 

 

Nivel de 

Instrucción  

Conjunto de 

cursos que un 

estudiante sigue 

en un 

establecimiento 

docente. 

Niveles de 

estudio 

aprobados 

Información 

obtenida de 

datos de 

filiación. 

Cedula de 

identidad. 

Cualitativa ordinal 

Ninguno  

Primaria 

Secundaria 

Superior o tercer 

nivel 

Postgrado o cuarto 

nivel 

Ocupación  Trabajo, empleo y 

oficio. 

Empleo, oficio o 

actividad con la 

que subsiste. 

Historia clínica Cualitativa 

nominal 

Ninguno 

https://definicion.de/domicilio/
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Quehaceres 

domésticos 

Estudiante 

Comerciante 

Agricultora 

Otros  

Controles 

prenatales 

Conjunto de 

actividades y 

procedimientos 

realizados a la 

embarazada para 

identificar factores 

de riesgo y 

supervisar su 

gestación. 

Número de 

controles 

realizados. 

Expediente 

clínico. CLAP. 

Cuantitativa 

Discreta 

Ninguno 

< de 3 controles. 

> de 3 controles 

Paridad  Número total de 

embarazos que 

ha tenido una 

mujer, incluyendo 

abortos.  

Cantidad de 

gestaciones. 

Historia clínica  

Clap  

Cualitativa 

nominal 

Primípara  

Multípara  

 

Actividad 

sexual 

Forma de 

intimidad física, 

con el propósito 

de reproducción, 

afecto, placer o 

entretenimiento 

Intervalos/ 

frecuencia 

Información en 

base a la 

anamnesis de la 

gestante. 

Cuantitativa 

discreta 

Ninguna 

< de 3 veces x 

semana 

> de 3 veces x 

semanas 

 

 

Estado 

nutricional  

Estado de salud 

de una persona 

en relación con los 

nutrientes de su 

régimen de 

alimentación. 

Calculo 

mediante 

formula de IMC, 

basado en la 

división del peso 

en kilogramos 

para el cuadrado 

de la estatura en 

metros. 

Clasificación 

del IMC según 

la OMS. 

 

IMC registrado 

en el examen 

físico de la 

historia clínica. 

 

Cuantitativa 

nominal 

Bajo peso: <18,50 

Peso normal:  

18,50- 24,99 

Sobrepeso: 25,00- 

29-99 

Obesa: >30,00 

Clase I: 30,00- 

34,99 
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Clase ll: 35,00- 

39,99 

Clase III: >40 

 

Nivel 

socioeconó-

mico 

Atributo del hogar, 

compartido y 

extensible a todos 

sus miembros. 

Determinado por 

el conjunto de 

bienes. 

Estatus social Historia clínica Cualitativo ordinal 

Alto 

Medio 

Bajo 

 

Diabetes Enfermedad 

crónica e 

irreversible del 

metabolismo por 

exceso de 

glucosa en la 

sangre y  orina; es 

debida a una 

disminución de la 

secreción de la 

hormona insulina 

o a una 

deficiencia de su 

acción. 

Diabetes 

mellitus tipo I o II 

Diabetes 

gestacional 

Expediente 

clínico. 

Cualitativa 

nominal 

Si 

No 

Anemia  La anemia es un 

trastorno en el 

cual el número de 

eritrocitos es 

insuficiente para 

satisfacer las 

necesidades del 

organismo. 

Nivel de 

hemoglobina 

Exámenes de 

laboratorio   

Cualitativa 

nominal 

Haemoglobin level 

< 11 mg/dl  
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CAPÍTULO V 

5. RESULTADOS 

5.1 PLAN DE ANÁLISIS DE LOS RESUTADOS 

5.1.1 Métodos y modelos de análisis de los datos según tipo de variables 

Variables cualitativas: frecuencia y porcentajes.  

Variables cuantitativas: medias y desviaciones estándar. 

Representados en tablas y gráficos, más estudios de asociación (chi-cuadrado y 

Odds Ratio), con una significación estadística: p <0,05.  

5.1.2 Programas a utilizar para análisis de datos 

Se utilizarán los programas Excel y SPSS versión 25 para tales fines. 
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RESULTADOS 

 

En el Hospital Homero Castanier Crespo, en la ciudad de Azogues en el año 2018, 

se seleccionaron 302 gestantes del área de ginecología por medio de criterios de 

inclusión y exclusión; las cuales el grupo etario con mayor frecuencia de embarazos 

fue de 12 a 35 años de edad con el 88,1% y en menor porcentaje mujeres mayores 

de 35 años con el 11,9% (Tabla#1).  

 

El nivel de instrucción de las gestantes que predominó fue que tenían la secundaria 

completa con el 35,4%, seguido por título de tercer nivel con el 22,8%, seguido por 

el 18,5% que correspondía a secundaria incompleta, con el 13,2% tenían una 

primaria completa, primaria incompleta con el 6,6% y en menor porcentaje las que 

tenían un título de cuarto nivel con el 0,7% que corresponde a 2 gestantes 

(Tabla#1).  

 

En relación con la residencia de las gestantes se observó que el área rural 

representa el 42,1% y el área urbana con el 57,9%. La etnia que predominó en la 

población fue la mestiza con el 73,5%, seguida por indígenas en 15,6% y en menor 

proporción la etnia mulata con el 1,7% (Tabla #1). 

 

Las ocupaciones en las gestantes fueron los quehaceres domésticos con un 40,1%, 

seguido por estudiantes en un 31,8% que corresponde a 96 mujeres y en menor 

medida no tenían ninguna ocupación con el 3,6%. El nivel socioeconómico de las 

mujeres embarazadas fue entre medio a bajo con 57,9% y 39,4% respectivamente 

y solo el 2,6% tenían un nivel alto (Tabla #1). 
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TABLA #1: FRECUENCIA DE GESTANTES DEL ÁREA DE GINECOLOGÍA 

SEGÚN SU GRUPO ETARIO, NIVEL DE INSTRUCCIÓN, RESIDENCIA, ETNIA, 

OCUPACIÓN, NIVEL SOCIO-ECONÓMICO. 

Grupo etario # % 

>35 años 36 11,9 
12 a 35 años  266 88,1 

Total 302 100 

Nivel de instrucción # % 

Ninguno 8 2,6 
Primaria completa 40 13,2 
Primaria incompleta 20 6,6 

Secundaria completa 107 35,4 
Secundaria incompleta 56 18,5 
Tercer nivel 69 22,8 

Cuarto nivel 2 0,7 
Total 302 100 

Residencia # % 

Urbana 175 57,9 
Rural 127 42,1 

Total 302 100 

Etnia # % 

Indígena 47 15,6 
Afro-ecuatoriana 28 9,3 
Mestiza 222 73,5 
Mulata 5 1,7 

Total 302 100 

Ocupación # % 

Ninguno 11 3,6 

Quehaceres domésticos 121 40,1 
Estudiante 96 31,8 
Comerciante 14 4,6 
Agricultora 18 6 
Otros 42 13,9 

Total 302 100 

Nivel socio-económico # % 

Alto 8 2,6 
Medio 175 57,9 
Bajo 119 39,4 

Total 302 100 

 

Fuente: Hospital Homero Castanier Crespo. Azoques.                                                                                       
Elaborado: Daniela Lisbeth Arévalo Placencia 

 

En relación con la edad gestacional mayormente se encontraban en el segundo 

trimestre de embarazo con el 38,1% que equivale a 115 embarazadas. La paridad 

de las gestantes era en mayor proporción las nulíparas con 186 mujeres que 

corresponden al 61,6% y el 38,4% eras mujeres multíparas. El dicoobesidad en las 

gestantes se encontraba en mayor medida que no tenían obesidad con el   que 
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corresponde a 209 gestantes y el 32,1% que corresponde a 97 gestantes con 

obesidad (Tabla #2). 

La frecuencia de actividad sexual en las gestantes se las clasificó en dos grupos: 

menos de tres veces a la semana y mayor a tres veces a la semana. Se determinó 

que las gestantes se encontraban en mayor proporción en el grupo de menos de 

tres veces por semana con el 61,6% que corresponde a 186 mujeres. De acuerdo 

con los controles prenatales se evidenció que el 74,8% cumple con 3 o más 

controles prenatales y solo el 25,2% tienen ninguno o menos de tres controles 

prenatales. Las comorbilidades de las gestantes se dieron con 30,8% donde 

correspondían a diabetes, anemia e hipertensión arterial y en mayor medida no 

presentaron comorbilidades con el 69,2%. (Tabla#2). 

TABLA #2: FRECUENCIA DE GESTANTES DEL ÁREA DE GINECOLOGÍA 

SEGÚN SU EDAD GESTACIONAL, PARIDAD, ÍNDICE DE MASA CORPORAL, 

FRECUENCIA DE ACTIVIDAD SEXUAL, CONTROLES PRENATALES Y 

COMORBILIDADES. 

Edad gestacional # % 

Primer trimestre 92 30,5 
Segundo trimestre 115 38,1 

Tercer trimestre 95 31,5 
Total 302 100 

Paridad # % 

Multípara 116 38,4 
Nulípara 186 61,6 

Total 302 100 

Dicoobesidad # % 

Obesidad 97 32,1 
Sin obesidad 205 67,9 

Total 302 100 

Frecuencia actividad sexual # % 

> Tres veces a la semana 116 38,4 
< Tres veces a la semana 186 61,6 

Total 302 100 

Controles prenatales # % 

< Tres controles 76 25,2 
> Tres controles 226 74,8 

Total 302 100 

Comorbilidades # % 

Si 93 30,8 
No 209 69,2 

Total 302 100 

 

Fuente: Hospital Homero Castanier Crespo. Azoques.                                                                       
Elaborado: Daniela Lisbeth Arévalo Placencia 
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La infección del tracto urinario se diagnosticó en un 30,8% que corresponde a 93 

mujeres embarazadas y el 69,2% que corresponde a 209 gestantes sin la 

enfermedad (Gráfico#1).   

GRÁFICO #1: PREVALENCIA DE INFECCIÓN DEL TRACTO URINARIO EN 

GESTANTES DEL ÁREA DE GINECOLOGÍA. 

 

 

 

Fuente: Hospital Homero Castanier Crespo. Azoques.                                                                       
Elaborado: Daniela Lisbeth Arévalo Placencia 

 

El valor estadísticamente significativo por medio de chi-cuadrado se encontró en 

todas las variables estudiadas. Determinando que mientras las gestantes tengan 

edad mayor de 35 años, multíparas, obesas, menos de tres controles prenatales, 

actividad sexual más de tres veces por semana y tener comorbilidades (diabetes, 

anemia o hipertensión arterial), predisponen a las gestantes a desarrollar infección 

de tracto urinario (Tabla#3).  

En cuanto al odds ratio (OR) podemos decir que los factores de riesgo de infección 

tracto urinario en las gestantes son: edad mayor de 35 años con OR 2,54; 

multíparas OR 1,94; obesidad con OR 3,24; menos de tres controles prenatales con 

un OR 3,35; mayor de 3 veces a la semana de actividad sexual con OR 4,025 y 

comorbilidades (diabetes, anemia e hipertensión arterial) con u OR 3,37 todos con 

un intervalo de confianza de 95% siendo estadísticamente significativo (Tabla#3).  

 

30,8%

69,2%

PREVALENCIA DE INFECCIÓN TRACTO 
URINARIO

SI

NO
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TABLA #3: ASOCIACIÓN ESTADÍSTICA DE INFECCIÓN DE TRACTO 

URINARIO CON GRUPO ETARIO, PARIDAD, OBESIDAD, CONTROLES 

PRENATALES, FRECUENCIA DE ACTIVIDADES SEXUALES Y 

COMORBILIDADES.  

 
Infección tracto 

urinario 

 
Si 

 
No 

 
Chi-

cuadrado 

 
OR 

 
IC 95% 

Inferior Superior 

Grupo etario 

>35 años 18 18  

0,008 
 

2,547 
 

1,257 
 

5,158 
12 a 35 años 75 191 

 
Paridad 

Multípara 46 70  

0,008 
 

1,943 
 

1,181 
 

3,197 
Nulípara 47 139 

Obesidad 

Obesidad 47 50  

0,00 
 

3,249 
 

1,939 
 

5,443 
Sin obesidad 46 159 

Controles prenatales 

< Tres controles 39 37  

0,00 
 

3,357 
 

1,949 
 

5,784 
> Tres controles 54 172 

Frecuencia actividad sexual 

> Tres veces a la 
semana 

57 59  
0,00 

 
4,025 

 
2,406 

 
6,734 

< Tres veces a la 
semana 

36 150 

Comorbilidades 

Si 46 47  

0,00 
 

3,373 
 

2,005 
 

5,676 
No 47 162 

 

 

Fuente: Hospital Homero Castanier Crespo. Azoques.                                                                       
Elaborado: Daniela Lisbeth Arévalo Placencia 
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6. DISCUSIÓN 
 

El presente estudio fue enfocado en mujeres gestantes que fueron hospitalizadas 

en el área de ginecología del Hospital Homero Castanier Crespo de la ciudad de 

Azogues en el año 2018, el total de la muestra estuvo conformada por 302 

pacientes seleccionadas por medio de criterios de inclusión y exclusión; las cuales 

el grupo etario con mayor frecuencia de embarazos fue de 12 a 35 años de edad 

con el 88,1% y en menor porcentaje mujeres mayores de 35 años con el 11,9%.  

En dicho hospital la infección del tracto urinario se diagnosticó en un 30,8% que 

corresponde a 93 mujeres embarazadas y el 69,2% que corresponde a 209 

gestantes sin la enfermedad. Por otra parte, en un estudio realizado en el Hospital 

Vicente Corral Moscoso de la Ciudad de Cuenca año 2015, tras analizar una 

población de 700 mujeres atendidas en un periodo de 3 meses en los 

Departamentos de Medicina Interna y Cirugía de Emergencia se determinó que la 

frecuencia de ITU se ubicó en 32% (224 casos). (30). Hani S. Faidah et al. (2015), 

seleccionó un total de 200 mujeres con un rango de edad de 18 a 45 años de la 

Clínica de Obstetricia y Ginecología del Hospital de Maternidad y Niños en Makkah 

ciudad de Arabia Saudita, de 200 mujeres embarazadas, 40 mujeres (20%) fueron 

positivas para ITU. (31) 

Una prevalencia mayor del 55% de ITU en embarazadas, por  Chukwudozie S. et 

al. (2014), en su investigación a 200 pacientes embarazadas tomadas de cuatro 

hospitales, a saber: el Hospital Mater Misericordiae, el Hospital General Enohia-

Itim, el Hospital His Grace y el Centro Médico de Maternidad y Afikpo entre abril y 

agosto de 2013. (32) Se estima que el 40% de las mujeres, presentaran por lo 

menos, un episodio de IVU en su vida adulta.(3)  

Se ha considerado que los factores de riesgo que predisponen a las Infecciones 

Urinarias son: la edad; mujeres mayores de 35 años, estado nutricional materno, 

diabetes, multiparidad, bajo nivel socioeconómico, anemia, actividad sexual (16) 

En esta investigación el valor estadísticamente significativo por medio de P se 

encontró en el grupo etario, paridad, controles prenatales, frecuencia de actividad 

sexual y en las comorbilidades estudiadas diabetes, anemia y otras (hipertensión 

arterial, antecedentes de ITU, etc), determinando que mientras las gestantes 
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tengan edad mayor de 35 años (P= 0,008, OR= 2,547, IC=1,257, 5,158), sean 

multíparas (P= 0,008, OR= 1,943, IC= 1,181, 3,197), Obesidad (P=0,00, OR=3,249, 

IC=1,939, 5,443) menos de tres controles prenatales (P=0,00, OR= 3,357, IC= 

1,949, 5,784), actividad sexual más de tres veces por semana (P= 0,00, OR= 4,025 

IC=2,406, 6,734), y tener comorbilidades como diabetes, anemia u otros como 

hipertensión arterial (p= 0,000, OR= 3,373, IC= 2,005, 5,676) predisponen a las 

gestantes a desarrollar infección de tracto urinario.  

En un estudio realizado por Emiru et al. (2013), en  Felege Hiwot Referral Hospital, 

Bahir Dar, Noroeste de Etiopía se analizaron un total de 367 mujeres embarazadas 

las cuales fueron investigadas para la presencia de factores de riesgo asociados 

con la orina infecciones del tracto, la evaluación de factores de riesgo asociados de 

ITU mostró que a la actividad sexual (P = 0.032, OR = 3.520, IC = 1.197,10.363)  

mostró asociación estadística significativa con la infección urinaria, las 

embarazadas que tuvieron relaciones sexuales en frecuencia de tres o más veces 

por semana eran más propensas a tener ITU que las mujeres que tuvieron menos 

de tres veces por semana. Se considera que la actividad sexual incrementa el 

riesgo de contaminación bacteriana de la uretra femenina. (8) 

Lawani Ebidor U y colaboradores (2015), también refieren que la prevalencia de 

ITU en gestantes pudo haber estado relacionada según su estudio con factores 

como la edad, muestra la tasa de prevalencia del 25,3% y también bacteriemia 

según el rango de edad materna es decir la mujer dentro del rango de edad 24-28 

años estaban más infectados, influyeron también el nivel socioeconómico, las 

relaciones sexuales. (33)  

Badran et al. (2015),  seleccionó a un total de 200 mujeres embarazadas que 

asistían a clínicas prenatales en el Hospital Al-Zahra y el Hospital King Khalid en el 

Reino de Arabia Saudita reportando resultados similares indicando que la 

relaciones sexuales ≥ 3 veces / semana (odds ratio [OR] = 5.62) pueden 

desempeñar un papel en la infección urinaria en las gestantes. (22) Emiru et al. 

(2013), reveló también que el rango de edad de las gestantes tomando como 

referencia edades entre menores de 34 años (P = 0.372, OR = 1.374, IC = 0.684, 

2.763), mayores de 35 años ( P = 0.999, OR = 0.000, IC = 0.000), paridad (tomando 

como referencia: Multípara; P = 0.717, OR = 1.181, IC = 0.481, 2.901, Primípara; 
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(P = 0.134, OR = 0.536, IC = 0.237, 1.211), comorbilidades como la anemia 

(P = 0.003, OR = 4.388, IC = 1.776, 10.839) fueron relacionadas con ITU. (8) 

Mirfat Mohamed (2018), realizo un estudio descriptivo transversal con una muestra 

de 101 mujeres gestantes que acuden a la clínica de obstetricia y ginecología de la 

ciudad de Port Said, Egipto, indicando que los factores predisponentes asociados 

con ITU fueron la edad, ocupación, ITU previa, diabetes mellitus. Los resultados 

demostraron que gran parte de las mujeres embarazadas se encontraban en el 

grupo de edad entre 25 a ≤35 años revelando revelando que la prevalencia de 

infección urinaria fue mayor en los grupos de edad de 35 ≤45 años seguidos de 25 

<35 años. Lo cual se correlaciona con nuestro estudio donde las mujeres mayores 

a 35 años son las más propensas a desarrollar ITU. (34) 
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7. CONCLUSIONES 
 

• En las características sociodemográficas de las gestantes el grupo etario con 

mayor frecuencia de embarazos fue de 12 a 35 años de edad y en menor 

porcentaje mujeres mayores de 35 años, se observó que la mayoría 

concluyeron la secundaria, gestantes del área urbana predominaron sobre 

las del área rural, siendo más prevalentes las de raza mestiza, gran parte de 

las gestantes estuvieron dedicadas a quehaceres domésticos, el nivel 

socioeconómico de las mujeres embarazadas fue medio, y en menor 

porcentaje nivel socioeconomico bajo, siendo escaso el nivel alto. La mayor 

parte de gestantes se encontraban en el segundo trimestre de embarazo, un 

elevado porcentaje se hallaron dentro del peso normal. 

 

• La infección del tracto urinario se diagnosticó en un 30,8% que corresponde 

a 93 mujeres embarazadas y el 69,2% que corresponde a 209 gestantes sin 

la enfermedad 

• Representaron ser factores de riesgo para desarrollar ITU las gestantes 

ubicadas en el grupo etario de mujeres mayores a 35 años de edad, siendo 

también más frecuente que esta patología se desarrolle en mujeres 

multíparas. 

• No obstante mujeres con menos de 3 controles prenatales, obesas y las que 

mantenían relaciones sexuales más de 3 veces por semana eran las más 

propensas a desarrollar ITU. 

• Las comorbilidades tales como anemia, diabetes y otras (hipertensión 

arterial, litiasis renal etc.) se indicaron como factores de riesgo para el 

desarrollo de ITU en las mujeres embarazadas. 
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8. RECOMENDACIONES 
 

• Realizar charlas informativas a las mujeres embarazadas sobre el tema 

Infección del Tracto Urinario, para que puedan identificar la sintomatología. 

• Dar a conocer a las gestantes lo frecuente que es esta patología durante el 

periodo de embarazo por diversos factores tanto fisiológicos como externos, 

recalcando la importancia de un diagnóstico y tratamiento oportuno para 

evitar complicaciones maternas y fetales. 

• Realizar examen complementario de rutina a todas las pacientes para 

identificar oportunamente cualquier tipo de infección del tracto urinario e 

instaurar el debido tratamiento. 

• Proporcionar una correcta atenciòn prenatal, estableciendo medidas 

profilácticas para reducir el posible desarrollo de infección urinaria 

• Explicar de manera clara a las pacientes gestantes las instrucciones 

correctas para la toma de muestra de orina para EMO y urocultivo para de 

esta manera evitar todo tipo de contaminación. 

• Recomendar a las pacientes a cerca de la importancia de mantener su 

higiene personal e íntima limpia, además limpieza constante en baños para 

evitar la proliferación de bacterias. 
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Cronograma de actividades  
 

ACTIVIDADES MESES 

MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE 

Selección y 
aprobación de 
tema de tesis 

        

Elaboración de 
microproyecto 

        

Redacción de 
protocolo de 
trabajo de 
graduación 

          

Presentacion y 
aprobacion del 
protocolo del 
trabajo de 
graduacion 

        

Elaboración y 
selección y del 
instrumento de 
recolección de 
datos 

       

Analisis e 
interpretacion de 
los datos 

        

Elaboración y 
presentación de 
la información 

         

Redacción de la 
discusión, 
conclusiones y 
recomendaciones 

        

Entrega del 
informe final 
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Presupuesto 
 

Número Descripción  Cantidad Valor unitario 

USD  

Valor  total  

USD 

1 Fotocopias  25 $ 0.05 ctvs $1.25 ctvs 

2 Impresiones 22 $ 0.30ctvs $ 6.60 ctvs 

3 Oficios para solicitudes 3 $ 5.00 ctvs $ 15.00 ctvs  

4 Transporte dentro de la 

ciudad 

30 $ 0.30 ctvs $ 9.00 ctvs 

5 Transporte Cuenca ↔ 

Azogues  

14 $ 0.75 ctvs $ 10.50 ctvs 

6 Impresión final de tesis  1 $ 13.50 ctvs $ 13.50 ctvs 

7 Varios e imprevistos 7 $15.50 $15.50 ctvs 

TOTAL $71,35ctvs 
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ANEXOS 

 

ANEXO N°1: OFICIO DE BIOETICA 
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ANEXO N°2: OFICIO DE COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN  
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ANEXO N°3: OFICIO DE AUTORIZACIÓN DEL HOSPITAL HOMERO 

CASTANIER CRESPO 
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ANEXO N°4: FORMULARIO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
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ANEXO N°5: INFORME DE ANTIPLAGIO 
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ANEXO N°6: RUBRICA DE PARES REVISORES 1 
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ANEXO N°7: RUBRICA DE PARES REVISORES 2 
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ANEXO N°8: INFORME FINAL DE TITULACIÓN 

 

 

 



 

57 
 

ANEXO N°9: RÚBRICA DE REVISIÓN DE DIRECCIÓN DE CARRERA 

 

 

 


