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INTRODUCCIÓN  

La infección del tracto urinario (ITU) es una de las formas más comunes de la infección 

bacteria en el ser humano, así mismo es la entidad clínica con mayor frecuencia afecta 

al riñón y a las vías urinarias, provocando particulares cambios morfológicos y 

funcionales que se producen en el tracto urinario de la gestante, hacen que la infección 

del tracto urinario (ITU) sea la segunda patología médica más frecuente del embarazo, 

por detrás de la anemia. Las 3 entidades de mayor repercusión son: Bacteriuria 

asintomática (BA) (2-11%), cuya detección y tratamiento son fundamentales durante la 

gestación, pues se asocia a prematuridad, bajo peso y elevado riesgo de progresión a 

pielonefritis aguda (PA) y sepsis, cistitis aguda (CA) (1,5%), pielonefritis aguda (1-2%), 

principal causa de ingreso no obstétrico en la gestante, que en el 10 al 20% de los casos 

supone alguna complicación grave que pone en riesgo la vida materna y la fetal. 

La mayoría de autores enfatizan el rol que juega el aspecto socioeconómico aceptando 

que las mujeres de estratos socioeconómicos bajos tienen mayor frecuencia de infección 

del tracto urinario. 

Se halló la asociación entre el antecedente de infección del tracto urinario y la infección 

del tracto urinario recurrente en el embarazo. Asocian atribuyendo la recurrencia (las 

recaídas y reinfecciones) a la propensión de las células uroepiteliales para fijar el E. coli 

o a la disminución de la secreción local de inmunoglobulinas o al tratamiento 

antimicrobiano que puede modificar la flora uretral y favorecer su colonización. 

 

Virginia Apgar, 1952 publicó los estudios que había desarrollado sobre la primera 

escala de valoración de la vitalidad de recién nacidos, denominada luego “prueba de 

APGAR”. Hoy en día este test se aplica a todos los bebés en dos momentos: un minuto 
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después del parto y, nuevamente, a los 5 minutos después del mismo (en ocasiones 

también a los 10 minutos). Esta prueba evalúa cinco aspectos de los recién nacidos: 

frecuencia cardiaca, esfuerzo respiratorio, presencia de reflejos, tono muscular y color, 

dándole a cada uno una puntuación de cero a dos.  

Este examen constituye un instrumento de evaluación para los médicos, que les ayuda a 

determinar qué tipo de ayuda inmediata que necesita el recién nacido para estabilizarse. 

Una puntuación de 7 a 10 es normal e indica que el recién nacido se encuentra en 

buenas condiciones.  

Cualquier puntuación inferior a 7 indica que el niño necesita ayuda para estabilizarse. 

Una puntuación menor en el primer minuto, que se normaliza a los cinco minutos, no se 

ha asociado claramente con posibles efectos negativos a largo plazo. 

El riesgo de presentar daño neurológico, entre los factores biológicos conocidos que 

contribuyen a la presencia de daño se encuentran enfermedades de la madre como 

infecciones durante el embarazo (ITU), toxemía, diabetes, enfermedades isquémicas, 

drogadicción, entre otras. La manifestación clínica más frecuente es la alteración del 

nivel de conciencia, tanto con irritabilidad como con letargia y somnolencia. Con 

frecuencia, pero no necesariamente, el niño tiene baja puntuación de Apgar. También se 

pueden identificar alteraciones en el tono muscular, en ocasiones como convulsiones 

tempranas (en las primeras 24 horas).  

Gracias a este método, y durante los más de 50 años que lleva realizándose, se ha 

logrado reducir la tasa de mortalidad y morbilidad, al evaluar el estado del recién 

nacido inmediatamente después de nacer. El test de APGAR es un dato vitalicio para la 

Salud Pública Infantil. 

 

http://www.guiainfantil.com/articulos/bebes/desarrollo/las-revisiones-pediatricas-del-nino/
http://www.guiainfantil.com/salud/saludindice.htm
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RESUMEN 

 

La investigación se realizó con el objetivo de determinar la relación entre la infección 

del tracto urinario, en madres gestantes, durante el tercer trimestre, y la puntuación de 

APGAR en recién nacidos a término, en el Hospital Carlos Monge Medrano durante el 

periodo Octubre – Diciembre 2015, la investigación fue de tipo  prospectivo con diseño 

transversal correlacional, la muestra de estudio  estuvo conformado por 100 pacientes 

nacidos de parto eutócico atendidos en los servicios de neonatología y obstetricia 

seleccionados por criterios de inclusión y exclusión, la recolección de datos se realizó 

mediante la técnica de observación,  examen completo de orina analizado por técnica 

manual, visual, con tiras reactivas así como una  centrifugadora y un microscopio, 

recolección de datos que sugieran infección del tracto urinario y valoración de 

puntuaciones de APGAR en los recién nacidos se realizará en sala de partos al primer y 

quinto minuto de vida, la comprobación de la hipótesis se realizó con la prueba 

estadística Chi Cuadrada, los resultados del estudio se encontró resultados de infección 

del tracto urinario, en madres gestantes con bacteriuria asintomática 61%, cistitis 31% y 

pielonefritis aguda 8%; presentando bacteriuria asintomática con un APGAR normal 

66.25%, depresión moderada 50% y depresión severa 0%; cistitis con un APGAR 

normal 32.50%, depresión moderada 31.25% y depresión severa 0%; pielonefritis aguda 

con un APGAR normal 1.25%, depresión moderada 18.75% y depresión severa 100%; 

el puntaje de APGAR en recién nacidos de madres con ITU que presentaron 

pielonefritis aguda fue Normal en 1.25%, Depresión moderada 18.75% y depresión 

severa 100%. El Score de APGAR en pacientes con pielonefritis aguda indica en cuanto 

a la depresión moderada y depresión severa. Se concluye que la infección del tracto 

urinario en madres gestantes influye en la puntuación baja de APGAR en recién nacidos 

a término, por lo tanto se confirma la hipótesis planteada, corroborada con el análisis 
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estadístico al obtener en la relación entre la infección del tracto urinario, en madres 

gestantes, durante el tercer trimestre, y la puntuación de APGAR en recién nacidos a 

término la prueba obtuvo  Chi Cuadrado calculado = 67.7437 > Chi Cuadrado Tabulado 

= 9.4877 para un nivel de confianza del 95% y nivel de significancia α=0.05. 

PALABRAS CLAVE: Puntuación de APGAR, infección del tracto urinario. 
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ABSTRACT 

 

The research was conducted in order to determine the relationship between urinary tract 

infection in pregnant women during the third quarter, and APGAR score in term infants, 

in the Carlos Monge Medrano Hospital during the period October - December 2015, 

research was prospective with correlational cross-sectional design, the study sample 

consisted of 100 patients born of vaginal delivery cared for in neonatal and obstetrics 

selected by criteria of inclusion and exclusion, data collection was performed by 

observation technique, complete urinalysis analyzed by manual visual, technical 

dipstick as well as a centrifuge and microscope, collecting data suggesting urinary tract 

infection and evaluation of Apgar scores in newborns will be held in room deliveries to 

the first and fifth minute of life, hypothesis testing was performed with the statistical 

test Chi Square, the results of the study results of urinary tract infection was found in 

pregnant women with asymptomatic bacteriuria 61%, cystitis 31% and pyelonephritis 

acute 8%; presenting asymptomatic bacteriuria with normal APGAR 66.25%, 50% 

moderate depression and severe depression 0%; Cystitis with normal APGAR 32.50%, 

31.25% moderate depression and severe depression 0%; acute pyelonephritis with 

normal APGAR 1.25%, 18.75% moderate depression and severe depression 100%; The 

Apgar score in newborns of mothers with UTI who presented acute pyelonephritis was 

Normal 1.25%, 18.75% moderate depression and severe depression 100%. Apgar scores 

in patients with acute pyelonephritis indicates as to moderate depression and severe 

depression. It is concluded that urinary tract infection in pregnant mothers influences 

the low Apgar score in term infants, therefore the hypothesis is confirmed, corroborated 

with statistical analysis to obtain the relationship between urinary tract infection, in 

pregnant mothers during the third quarter, and APGAR score in term infants he 
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obtained Chi Square test calculated = 67.7437> Tabbed Chi Square = 9.4877 for a 

confidence level of 95% and α = 0.05 level of significance. 

KEYWORDS: Apgar score, urinary tract infection. 
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I.-  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.1.- Descripción de la realidad problemática  

Los particulares cambios morfológicos y funcionales que se producen en el tracto 

urinario de la gestante hacen que la infección del tracto urinario (ITU) sea la segunda 

patología médica más frecuente del embarazo, por detrás de la anemia. Las 3 entidades 

de mayor repercusión son: Bacteriuria asintomática (BA) (2-11%), cuya detección y 

tratamiento son fundamentales durante la gestación, pues se asocia a prematuridad, bajo 

peso y elevado riesgo de progresión a pielonefritis aguda (PA) y sepsis, cistitis aguda 

(CA) (1,5%), pielonefritis aguda (1-2%), principal causa de ingreso no obstétrico en la 

gestante, que en el 10 al 20% de los casos supone alguna complicación grave que pone 

en riesgo la vida materna y la fetal. 

Como en la no gestante, predominan los bacilos gramnegativos de la familia 

Enterobacteriaceae. E. coli es responsable del 75-90% de las infecciones. Klebsiella 

spp., Proteus mirabilis (ambas suponen el 10-13% de los casos), Enterobacter spp. (3%), 

Citrobacter spp., Serratia spp. y Pseudomonas spp. (1-2%) son otros bacilos 

gramnegativos responsables de ITU que se aíslan con mayor frecuencia en ITU 

complicadas y pacientes hospitalizadas. La ITU  adquiere particular importancia durante 

el  embarazo, donde su  prevalencia es del 5-10%, asumiéndose que la gestación es un 

factor predisponente para su desarrollo, debido a los cambios fisiológicos que ocurren 

en ésta situación(1,2), Durante el embarazo la médula renal es particularmente sensible 

a la infección. En ella el ambiente hipertónico inhibe la migración leucocitaria, la 

fagocitosis y la actividad del complemento. Las alteraciones del sistema inmunitario 

también parecen favorecer las ITU. Se ha demostrado que la producción de interleucina 

(IL)-6 y la respuesta antigénica específica para Escherichia coli es menor en 

gestantes(13). La ITU durante el embarazo constituye un peligro para el bienestar del 
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feto, ya que se le responsabiliza de complicaciones perinatales, tales como: amenaza de 

parto prematuro y  el  parto pretérmino (PP),  esta última  causa  el  70% de la 

mortalidad en los fetos sin anomalías, debido posiblemente al efecto  estimulante de las 

endotoxinas, retardo del crecimiento intrauterino, ya que produce una disminución de la 

reproducción celular que obedece a la carencia de ácido fólico, rotura prematura de 

membranas y recién nacido con bajo peso al nacer.(1) En las formas más graves de 

infección urinaria el feto puede  infectarse por vía sanguínea, produciendo una sepsis, y 

colonizar las meninges provocando en ocasiones retardo mental.(1,2,3) Los puntajes de 

Apgar son menores en los hijos de mujeres con antecedentes de bacteriuria.(1,2,3) Por 

estas razones la ITU duplica la morbimortalidad perinatal, en particular cuando ocurre 

dentro de las 2 semanas previas al parto.(4). En el HOSPITAL CARLOS MONGE 

MEDRANO JULIACA, la prevalencia de infección del tracto urinaria en gestantes es 

elevada según los datos de archivos; por tal motivo que nos planteamos la siguiente 

interrogante: 

1.1.1.- Enunciado del problema 

¿Cuál es la relación entre la infección del tracto urinario, en madres gestantes, durante el 

tercer trimestre, y la puntuación de APGAR en recién nacidos a término, en el Hospital 

Carlos Monge Medrano durante el periodo Octubre – Diciembre 2015?. 

 

1.2.- JUSTIFICACIÓN  

Las muertes neonatales constituyen una proporción importante de la mortalidad infantil. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) calcula que en todo el mundo fallecen casi 

5 000 000 de recién nacidos al año y que el 98% ocurre en países en desarrollo. Las 

principales causas de muerte neonatal son las infecciones, la asfixia y la prematurez. 

Las infecciones del  tracto urinario representan una de las infecciones más frecuentes 

durante el embarazo, ya que su instauración se ve facilitada por las condiciones 
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fisiológicas del embarazo,  donde adquiere una vital importancia, ya que representa un 

riesgo para el bienestar del feto. Asimismo todo recién nacido, en sala de partos, es 

evaluado por el neonatólogo quien tiene como apoyo al Test de Apgar, con la finalidad 

de definir si el nuevo ser vivo requiere ser reanimado o no, según una puntuación baja 

obtenida; existen múltiples factores asociados, que se vinculan con puntuaciones bajas 

de APGAR, tales como infecciones, prematurez, etc. Así también no se han reportado 

trabajos y/o datos respecto a puntuaciones bajas de Apgar influenciadas por infecciones 

del tracto urinario, a nivel regional por lo que nos hemos motivado a realizar este 

trabajo, debido a la importancia que representa conocer si existe o no relación entre 

puntuaciones bajas de Apgar en recién nacidos a término e infecciones del tracto 

urinario en madres durante el trabajo de parto. 

1.3.- Utilidad de los Resultados 

Servirá como un aporte de conocimientos sobre puntuaciones bajas de APGAR en 

recién nacidos a término de madres con antecedente de ITU en el III Trimestre. 

Servirá como punto de referencia para establecer un diagnóstico temprano de Infección 

del Tracto Urinario y su respectivo tratamiento para evitar puntuaciones bajas de 

APGAR y sus posteriores secuelas. 

1.4.- ANTECEDENTES  

LUCIO ALFONSO ARANA ALVAREZ.  En su trabajo “FACTORES DE RIESGO 

ASOCIADOS A PUNTAJE APGAR BAJO AL NACER EN NEONATOS DEL 

HOSPITAL BELÉN DE TRUJILLO PERIODO  ENERO 2009-DICIEMBRE 2013”. 

UNIVERSIDAD PRIVADA ANTENOR ORREGO. FACULTAD DE MEDICINA. 

TRUJILLO 2014. Concluye que La prematuridad es factor de riesgo asociado a puntaje 

Apgar bajo al nacer. El  bajo peso al nacer es factor de riesgo asociado a puntaje Apgar 

bajo al nacer. La preeclampsia es factor de riesgo asociado a puntaje Apgar bajo al 



17 
 

nacer. El expulsivo prolongado es factor de riesgo asociado a puntaje Apgar bajo al 

nacer. El líquido  amniótico meconial es factor de riesgo asociado a puntaje Apgar  bajo 

al nacer. La cesárea es factor de riesgo asociado a puntaje Apgar bajo al nacer.(5) Sin 

embargo no hace referencia exclusiva de la infección del tracto urinario en la madre 

como un factor de riesgo para un puntaje Apgar bajo al nacer. 
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II.- MARCO TEORICO Y CONCEPTUAL 

 

2.1.- INFECCIÓN DEL TRACTO URINARIO EN EL EMBARAZO 

2.1.1.- GENERALIDADES 

La infección del tracto urinario (ITU) se define por la presencia de urocultivo positivo 

de  recuentos  de por lo menos 100.000 unidades  formadoras de colonias (UFC) por ml 

de  orina  por un solo germen, pudiendo cursar en  forma sintomática o asintomática. 

Sin embargo la Fundación Centros de Estudios  Infectológicos (FUNCEI) recomienda  

actualmente, si la paciente es sintomática, hacer diagnóstico de ITU con >103 UFC por 

ml  de orina por un solo gérmen.  La infección de las vías urinarias constituye  una de 

las infecciones más frecuentes durante el embarazo. Los microorganismos involucrados 

son  principalmente las enterobacterias,  entre ellas  Escherichia coli  (80% de los 

casos), Klebsiella  ssp,  Proteus mirabilis, Enterobacter  ssp. Existen además otros 

agentes que  siguen en frecuencia, como es el  Streptococcus del grupo B y  

Staphylococcus  coagulasa  negativo.  La ITU  adquiere particular importancia durante 

el  embarazo, donde su prevalencia es del 5-10%, asumiéndose que la gestación es un 

factor predisponente para su desarrollo, debido a los cambios fisiológicos que ocurren 

en ésta situación(10,11). 

 El embarazo esta asociado a cambios anatómicos en el tracto urinario y son dados  

principalmente por una dilatación marcada de los uréteres y del sistema colector. La  

dilatación es mayor en la pelvis renal izquierda que la derecha, por la presión que se 

produce en el uréter por la rotación del útero. La progesterona también contribuye a la 

dilatación del sistema colector disminuyendo su tono. Todo esto conlleva a que el flujo 

sanguíneo renal y la filtración glomerular estén aumentados aproximadamente en 50% a 

80%. Esta hidronefrosis del embarazo y el aumento del volumen urinario en los 

uréteres, produce una columna líquida continua que ayuda a la propagación de la 
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infección desde la vejiga al riñón. Otros cambios fisiológicos son la disminución del 

tono ureteral y vesical que se asocia a un aumento del volumen urinario en la vejiga 

aumentando su capacidad  vesical y  disminuyendo su vaciamiento (éstasis urinaria),  

aumento  del  ph de la orina especialmente  por la excreción  aumentada de bicarbonato 

que favorece  multiplicación bacteriana, hipertrofia de la musculatura longitudinal del 

uréter, aumento  de la filtración glomerular que determina la presencia de glucosa en la 

orina lo que favorece la aparición de  los gérmenes, aumento  del  reflujo vesicoureteral, 

menor capacidad de  defensa del epitelio del aparato urinario bajo,  incremento de la 

secreción urinaria de estrógenos y el ambiente hipertónico de la médula renal.   

2.1.2.- CUADRO CLÍNICO 

 La bacteriuria asintomática ocurre comúnmente durante el embarazo y debería ser 

tamizada durante la primera visita de control prenatal. La bacteriuria puede 

desencadenar una pielonefritis 3-4 veces más en las mujeres embarazadas por la 

dilatación de los uréteres y el vaciamiento pobre de la vejiga. La infección urinaria debe 

ser tratada con antibióticos y seguida por urocultivos(10,11). 

Se describen tres síndromes clínicos:   

➢ LA  BACTERIURIA ASINTOMÁTICA (BA):  Con una  incidencia de 2-

10% pero que sin  tratamiento se complica con pielonefritis aguda en 30% de 

los casos. La Bacteriuria  asintomática es la presencia  de bacterias en la orina, 

generalmente  mayor de  100.000 UFC/ml de orina en ausencia  de síntomas en 

el momento de tomar  la  muestra para el cultivo.  En general se admite que las 

tasas de BA  durante el embarazo son similares a las de  la población no 

gestante y se considera que  la mayor parte de ellas son previas al embarazo.  Es 

detectable ya en las primeras semanas de embarazo por lo que se recomienda el 

cribado de las gestantes para la detección durante el primer trimestre.   
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➢ LA CISTITIS:  Con una incidencia de  1 a 3 %, sin embargo 20-30% de ellas 

no  presentan ITU y los síntomas son debidos a  infecciones vaginales.  Se 

caracteriza por la presencia de  disuria, polaquiuria, micción urgente 

acompañado  de dolor suprapúbico, orina maloliente  y en ocasiones hematuria. 

No existe  clínica de infección del tracto urinario superior. Cuando se asocia a 

dolor lumbar, signos sistémicos de infección y fiebre indican siempre afectación 

renal.  

➢ LA PIELONEFRITIS AGUDA (PA): una enfermedad sistémica con una 

incidencia de 0,2- 2%, pudiendo  presentarse en forma asintomática en un 4-10 

% de los casos. La  Pielonefritis aguda: Es una infección de la vía excretora alta 

y del parénquima renal de uno o ambos riñones, suele presentarse  en el último 

trimestre y casi siempre secundaria a una BA no diagnosticada o no tratada 

correctamente. Es la forma más grave de presentación de la infección del tracto 

urinario.  

 La ITU durante el embarazo constituye un peligro para el bienestar del feto, ya que se 

le responsabiliza de complicaciones perinatales, tales como: amenaza de parto 

prematuro y el  parto pretérmino (PP),  esta última  causa  el  70% de la mortalidad en 

los fetos sin anomalías, debido posiblemente al efecto  estimulante de las endotoxinas, 

retardo del crecimiento intrauterino, ya que produce una disminución de la reproducción 

celular que obedece a la carencia de ácido fólico, rotura prematura de membranas y 

recién nacido con bajo peso al nacer.  La PA incrementa un  30-50% la tasa de 

prematuros.  Numerosas evidencias vinculan la ITU con las  infecciones intrauterinas y 

la micro flora vaginal, como por ejemplo la vaginosis  bacteriana, con una mayor 

incidencia de  partos prematuros espontáneos. En las formas más graves de infección 

urinaria el feto puede  infectarse por vía sanguínea, produciendo una sepsis, y colonizar 
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las meninges provocando en ocasiones retardo mental. También los puntajes de 

APGAR son menores en los hijos de mujeres con antecedentes de bacteriuria. Por estas 

razones la ITU duplica la morbimortalidad perinatal, en particular cuando ocurre dentro 

de las 2 semanas previas al parto. 

El Urocultivo al principio  del embarazo es el procedimiento diagnóstico  de elección, el  

momento para hacerlo es al final del primer trimestre a inicio del segundo entre las 9 y 

17  semanas. Si éste revela más  de 100.000 UFC/ ml de un único microorganismo 

considerado uropatógeno, es suficiente para el diagnóstico de BA. La presencia de más 

de una especie bacteriana así como bacterias que normalmente no causan BA, es 

indicativo de contaminación. En caso de contajes entre 10.000 y 100.000 UFC/ ml debe 

repetirse el cultivo. En caso de un urocultivo negativo, el control se hará mensualmente 

con examen general  de orina. Es infrecuente que después de  un urocultivo  negativo en 

la rutina diagnóstica  del primer trimestre, desarrollen una infección  sintomática.  En 

caso de urocultivo positivo se dará el tratamiento antibiótico y se realizará control con 

urocultivo y examen general de orina a las 2 semanas de terminado el tratamiento, y 

continuará con urocultivo y examen general de  orina mensuales durante el resto del 

embarazo. La persistencia de un urocultivo positivo  después del tratamiento sugiere 

infección del parénquima renal. Para el diagnóstico de Pielonefritis aguda: la clínica se 

confirma con el urocultivo con > 100.000 UFC/ ml de orina. En el sedimento se 

encuentra  leucosituria, también puede haber cilindros leucositarios, proteinuria y 

hematíes.  

 2.1.3.- TRATAMIENTO (10) 

En el tratamiento de la ITU es indispensable tener en cuenta los fármacos que tienen  

efectos nocivos sobre el desarrollo embrionario, por lo tanto están estrictamente  

contraindicados los siguientes: aminoglucósidos, tetraciclinas, quinolonas y ácido 
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nalidixico. En el caso de los siguientes fármacos, se destacan algunas particularidades 

con respecto su uso: Trimetoprima/ Sulfametoxazol: está contraindicado en el 1º 

Trimestre y después de las 28 semanas. Nitrofurantoína y Sulfamidas: contraindicados 

en el 3º Trimestre. Cloranfenicol: contraindicado antes de las 12 semanas y  después de 

28 semanas. 

2.2.- TEST DE APGAR (9,12) 

En 1952 la Dra Virginia Apgar, médico anestesista, propuso evaluar la vitalidad de los 

recién nacidos (RN) en el momento inmediato al nacer, a través de cinco signos clínicos 

objetivos y fáciles de describir y, relacionar el resultado con algunas prácticas 

anestésicas y obstétricas. Los signos clínicos que se establecieron fueron:  

FRECUENCIA CARDÍACA, (FC) considerado el más importante en términos de 

diagnóstico y de pronóstico. A una FC de 100 a 140 por minuto se le otorgó un puntaje 

de dos, si se encontraba la FC bajo 100 obtenía puntaje de uno y si no existía latido 

cardíaco un puntaje de cero.  

ESFUERZO RESPIRATORIO (EF): un niño en apnea o con respiraciones débiles 

tipo jadeo al minuto de nacer obtenía un puntaje de cero, mientras que uno con 

respiración o llanto vigoroso se otorgaba dos. Un EF muy irregular o débil recibía 

puntaje de uno.  

LA IRRITABILIDAD REFLEJA, se refería a la respuesta a estímulos. El método 

usual era observar la respuesta al aspirar la región bucofaríngea o narinas con una sonda 

de goma, si el niño respondía con estornudos o tos, obtenía puntaje dos, si sólo hacía 

muecas faciales era uno y sin respuesta se le otorgaba cero.  
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EL TONO MUSCULAR, era un signo fácil de evaluar; completa flaccidez recibía 

puntaje cero y un buen tono con flexión de extremidades tenía puntaje dos.  

El color era el signo más insatisfactorio en su evaluación y causaba muchas discusiones 

entre los observadores. Todos los niños eran obviamente cianóticos al nacer. La 

desaparición de la cianosis dependía directamente de dos signos anteriores, de la 

frecuencia cardíaca y del esfuerzo respiratorio. Comparativamente a pocos niños se le 

otorgaba puntaje dos en color y varios recibían cero. Muchos niños por razones 

misteriosas en esa época persistían con cianosis de manos y pies a pesar de una 

excelente ventilación y estar recibiendo oxígeno. Cientos de niños al ser evaluados a los 

5 y 10 min no lograban puntaje de diez por persistir con cianosis distal. 

 0 1 2 

Frecuencia 

cardiaca 

Paro cardíaco Inferior a 100 Superior a 100 

Movimientos 

respiratorios 

Paro respiratorio  Llanto débil o 

hipoventilación  

Llanto fuerte y 

vigoroso 

Tono muscular Hipotonía intensa 

generalizada  

Flexión parcial de 

las extremidades  

Extremidades bien 

flexionadas 

Irritabilidad refleja Sin respuesta  Mueca  Tos y estornudo 

Color Cianosis 

generalizada 

palidez.  

Cuerpo sonrosado 

extremidades 

cianóticas  

Completamente 

rosado. 

 

PUNTUACIÓN DE APGAR 

• 0-3: Severamente deprimido  

• 4.6: Moderadamente deprimido  
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• 7-10: Buenas condiciones (Normal) 

El estudio de la Dra Apgar consistió en estandarizar la evaluación de los RN a través de 

los signos descritos, se hizo además un análisis del efecto de algunos tipos de anestesia 

y se relacionó el resultado obtenido y las muertes neonatales. Ingresaron 2.096 

neonatos. Entre los RN de término (n=1.019) hubo 65 niños con puntaje entre 0 a 2, de 

ellos fallecieron 14% (9/65) y, entre los niños con puntaje 8 a 10, fallecieron 0,13% 

(1/772). La Dra Apgar concluyó que el pronóstico del RN era bueno si obtenía puntaje 

sobre tres y era muy pobre si este puntaje era menor. Este trabajo fue publicado en la 

revista Anesthesia and Analgesia en 1953. Este sistema de evaluación propuesto por ella 

significó, tener una persona que atendiera a los neonatos en las sala de partos y fue 

rápidamente adoptado en todos los centros de EEUU y posteriormente en todo el 

mundo. Se ha llegado a decir que cada niño que nace en cualquier parte del mundo es 

mirado a través de los ojos de Virginia Apgar. El Test de Apgar ha sido muy 

controvertido, porque se ha usado para diagnosticar asfixia al nacer. Es así como el 

International Classification of Disease define asfixia moderada como Apgar al minuto 

de 6 o menos y severa como Apgar al minuto de 3 o menor. La utilidad de este puntaje 

se cuestiona porque no siempre se correlaciona con el estado ácido base del paciente, la 

evolución clínica y lo que es más importante con el pronóstico neurológico. El Apgar 

bajo, sin duda indica una condición anormal pero no implica ninguna causa específica. 

Un puntaje bajo puede ser debido a asfixia, uso de drogas, traumatismo obstétrico, 

hipovolemia, infección u otras anormalidades. 

Elementos del test de Apgar como tono, irritabilidad refleja, esfuerzo respiratorio, son 

dependientes de la madurez y es así como RN prematuros presentan Apgar bajo sin 

evidencias bioquímicas de asfixia. El tono muscular del prematuro de 28 semanas es 
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típicamente fláccido, presentan hipotonía generalizada y su esfuerzo respiratorio es 

insuficiente por inmadurez del centro respiratorio y parrilla costal débil. Mientras más 

prematuro es el RN el Apgar tiende a ser más bajo en presencia de pH arteria umbilical 

normal. Hay numerosos trabajos que evidencian esto; Goldenberg estudió 608 RN entre 

28 y 36 semanas de gestación y observó que 83% de los RN menores de 28 semanas, 

tenían Apgar menor de 7 al minuto con acidemia de cordón normal y 50% un Apgar 

bajo a los 5 min. Catlin estudió la influencia de la edad gestacional sobre el test de 

Apgar, analizó 72 RN de pretérmino y observó que a medida que disminuye la edad 

gestacional, el puntaje Apgar es menor tanto al minuto como a los 5 min. La inmadurez 

del sistema nervioso central y del sistema músculo-esquelético o ambos parecen ser la 

causa más frecuente del aumento de la incidencia de Apgar bajo en los prematuros. 

Stark al comparar RN de similar bajo peso de nacimiento, observó que aquellos que 

eran pequeños para la edad gestacional obtenían puntaje Apgar significativamente más 

alto. 

La sedación materna o la analgesia pueden disminuir el tono muscular e intervenir en el 

esfuerzo respiratorio, es el caso del diazepam o del sulfato de magnesio usado en las 

madres con pre eclampsia, lo mismo ocurre con el uso de anestesias generales. 

Condiciones neurológicas como malformaciones del sistema nervioso central son 

responsables de escaso esfuerzo respiratorio y/o apnea, las enfermedades 

neuromusculares pueden determinar un tono muscular disminuido y respiración 

ineficaz. Las infecciones pueden interferir con el tono muscular, el color y la respuesta a 

los esfuerzos de reanimación. Por otro lado el puntaje Apgar está sometido también a la 

subjetividad del examinador, siendo asignado y anotado a menudo en forma 

retrospectiva. 
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La sensibilidad del test de Apgar también ha sido estudiada y se ha encontrado que es 

de 46,7% (Apgar < 6 y pH <7,20) con una especificidad de 90 %. Silverman, al definir 

asfixia como Apgar < 7 y pH <7,20 encuentra una sensibilidad de 43,5% y una 

especificidad de 81%. 

En 1979 el proyecto colaborativo gubernamental perinatal efectuado por el Instituto 

Nacional de Trastornos Neurológicos y Apoplejía Americano indicó que un Apgar muy 

bajo al primero y a los 5 min se asociaba con un aumento del riesgo de muerte y 

parálisis cerebral entre los sobrevivientes. Entonces los médicos y científicos 

atribuyeron la mayoría de los casos de parálisis cerebral a asfixia y a otras 

complicaciones durante el parto. Sin embargo, en 1981 Nelson realizó un extenso y 

cuidadoso estudio en 49.000 RN en los que revisó el puntaje Apgar a 1, 5, 10, 15 y 20 

min y describió que entre los RN de término con puntaje entre 0 y 3 a los 5 min, hubo 

menos de 1% de parálisis cerebral, si el Apgar se mantiene bajo 3 por 15 min la 

incidencia de parálisis cerebral entre los RN que sobreviven es 9% pero, si el Apgar 

continúa siendo menor de 3 a los 20 min la incidencia de secuelas motoras mayores 

aumenta a 57%. Un RN de término con un Apgar entre 0 y 3 a los 5 min y que, a los 10 

min mejora y tiene un Apgar de 4 o más, tiene 99% de posibilidades de no tener 

parálisis cerebral a los 7 años de edad. Estas conclusiones han alterado profundamente 

las teorías médicas sobre la parálisis cerebral y ha motivado a los investigadores de hoy 

a explorar causas diferentes. 

En 1986 la Academia Americana de Pediatría (APP), a través del Comité del feto y del 

recién nacido se refiere al test de Apgar y señala que determinar la presencia de asfixia 

solamente por un Apgar bajo, representa un uso inadecuado del test. Un puntaje bajo al 

minuto indica que ese niño requiere especial atención y no se correlaciona con mal 
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pronóstico. El Apgar a los 5 min y particularmente los cambios de puntaje son un índice 

útil de la efectividad de las maniobras de reanimación. Se enfatiza, que se podría 

presumir un mal pronóstico neurológico si concurren 3 factores: Apgar entre 0 a 3 por 

más de 10 min, si el RN permanece hipotónico por varias horas y si presenta 

convulsiones. Se debe confirmar la hipoxia mediante acidemia metabólica de los vasos 

del cordón umbilical. Siguiendo esta recomendación, para definir en forma más objetiva 

la condición del recién nacido se han estudiado varios índices bioquímicos derivados 

del desastre metabólico que produce el estado asfíctico. En los últimos años, se ha 

centrado el interés en la determinación del estado ácido base de los vasos umbilicales, 

particularmente en los valores en la arteria umbilical. El pH de la arteria umbilical ha 

sido ampliamente adoptado en conjunto con el test de Apgar como un criterio 

importante para definir asfixia. La placenta es el órgano de la respiración fetal y 

normalmente provee suficiente oxígeno para el crecimiento fetal bajo condiciones de 

metabolismo aeróbico. Cuando la transferencia de O2 se restringe, completar el 

metabolismo de carbohidratos a CO2 y agua es imposible. El metabolismo fetal se 

realiza a través de las vías anaeróbicas y se acumula el exceso de ácido láctico. Los 

iones H+ reaccionan con el bicarbonato de la sangre fetal bajando la concentración de 

bicarbonato y causando acidosis metabólica. La acumulación de ácidos no volátiles 

también disminuye la concentración de bicarbonato. Sykes en 1982 define acidemia de 

cordón umbilical como un pH de 7,11 pero posteriormente se ha sugerido distintos 

valores variando entre 7,11 y 7,27. Algunas cifras son arbitrarias y otras están basadas 

en dos desviaciones estándares de lo encontrado en las respectivas poblaciones en 

estudio. Durante la década 1980-89 la mayoría de las publicaciones definían acidemia 

como pH de arteria umbilical <7,20. En 1993 Goldaber publicó unos estudios realizados 

en mujeres sin patología, embarazos normales y RN sanos y encontró valores de pH con 



29 
 

un rango entre 7,15 y 7,43. También se ha evaluado el valor pronóstico del pH de arteria 

umbilical, Goodwin y cols estudió 129 RN con pH bajo 7,0 y demostró que, en este 

rango de profunda acidemia de arteria umbilical hay una correlación entre el pH y la 

encefalopatía hipóxico isquémica. Esta correlación sólo existe en rangos de severa 

anormalidad ácido base. Goldaber al analizar una serie de 3.506 niños con pH de la 

arteria umbilical menor de 7,20 y al estratificar a los neonatos según diferentes grados 

de acidemia, encontró que sólo con pH bajo 7,0 aumentaba en forma significativa el 

número de niños que presentaron convulsiones y los que fallecieron. En conclusión, 

igual que la puntuación Apgar sólo los valores de extrema acidemia predijeron resultado 

neurológico. 

Los gases de la arteria umbilical deben ser siempre obtenidos en todos los partos de 

riesgo y en todos los casos en que el neonato nace con depresión cardiorrespiratoria. 

Aún sigue siendo arbitrario el valor de referencia a utilizar como normal, algunos 

autores sugieren un pH tan bajo como 7,10. Los clínicos están de acuerdo que una 

acidemia mixta merece más atención que la acidemia respiratoria sola. Los 

investigadores han combinado el puntaje Apgar y acidemia de cordón para predecir 

pronóstico neurológico, pero se ha encontrado una débil asociación. Ruth  hace un 

seguimiento hasta el año de edad en 42 RN en que su discapacidad neurológica se 

relacionó con asfixia intraparto y encuentra que, juntos Apgar bajo y acidemia tuvieron 

un valor predictivo de 27%. El Apgar bajo es pobre predictor de acidemia y la acidemia 

es pobre predictor de Apgar bajo. 

En 1996 nuevamente la AAP en conjunto con el Colegio Americano de Obstetricia y 

Ginecología en un esfuerzo para enfatizar las limitaciones del test de Apgar hicieron 

una recomendación denominada "Uso y abuso del Test de Apgar" (similar título al 



30 
 

otorgado en la publicación de 1986) y dice: el puntaje Apgar es útil para conocer la 

condición del niño al nacer. No debe ser usado como evidencia que el daño neurológico 

ha sido por hipoxia o un inadecuado manejo en el trabajo de parto. Para hablar de 

asfixia perinatal deben concurrir las siguientes condiciones: a) Apgar bajo entre 0 a 3 

por más de 5 min; b) una acidemia mixta o acidosis metabólica profunda (pH arteria 

umbilical de menos de 7,0); c) manifestaciones neurológicas como: hipotonía, 

convulsiones o coma; y d) evidencias de disfunción multiorgánica. En esa oportunidad 

la AAP se vió también en la obligación de referirse a otros usos del test de Apgar como 

el de ser solicitado en los colegios o en jardines infantiles como parte de los 

antecedentes de los niños para su ingreso, aclarando que no debe ser usado en otros 

contextos más que para evaluar al RN en el momento inmediato al nacer. 

Numerosos textos de neonatología y pediatría se refieren al test de Apgar como útil para 

identificar aquel RN que requiere reanimación, sin embargo la recomendación actual de 

la AAP y Academia Americana de Cardiología es identificar al RN que requiere 

reanimación contestando cinco preguntas que son: ¿está el líquido claro o libre de 

meconio?, ¿está el RN llorando o respirando?, ¿tiene el RN buen tono muscular?, ¿está 

el RN rosado?, ¿es un RN de término?, si la respuesta es no a cualquiera de estas 

preguntas, entonces se comienza con las etapas iniciales de la reanimación, es decir se 

posiciona al RN con el cuello levemente extendido, se aspira las secreciones de la boca 

y después de la nariz, se seca, se reposiciona, se estimula y se aporta oxígeno. 

Posteriormente se evalúa en forma simultánea la frecuencia cardíaca, esfuerzo 

respiratorio y color. Hasta aquí no deben pasar más de 30 segundos desde que nació el 

RN. Pero no se inicia la reanimación según el puntaje de Apgar, se utiliza sólo algunos 

elementos indicadores de vitalidad de éste. El puntaje Apgar se asigna al minuto, la 

reanimación debe comenzar siempre antes del minuto de vida. Se recomienda además 



31 
 

que en cada nacimiento, especialmente si es de riesgo, debiera haber una persona 

experta en llevar a cabo una reanimación completa y otra persona que sea capaz de 

asistir la reanimación. Los primeros minutos de vida de un recién nacido pueden ser 

críticos, es el momento en que el niño está realizando la transición de la vida 

intrauterina a la extrauterina y del modo cómo se trate puede depender la calidad de 

vida de él y de su familia. Cada RN tiene derecho de ser atendido en el nivel más alto de 

competencia y en forma eficaz y oportuna, su asistencia debe ser inmediata, la 

reanimación de un RN deprimido no puede esperar, el retardo puede derivar en secuelas 

y daño irreparable. El Apgar a los 5 min puede ser buen indicador de la efectividad de 

las maniobras de reanimación. 

La definición de asfixia sugerida por la AAP ha desencadenado polémicas y discusiones 

entre los clínicos. Goodwin se refiere a ello y dice que la evaluación de un recién nacido 

deprimido debido a asfixia debe ser basado en hallazgos objetivos como: antecedentes 

de registros fetales alterados, gases de arteria umbilical, compromiso neurológico. 

Usando estos puntos de base unido a un seguimiento se podrá aclarar el diagnóstico. 

Pero no solamente se ha usado el test de Apgar como indicador de asfixia sino que 

también se ha usado como un indicador de sobrevida neonatal y quizás éste es uno de 

los puntos más interesantes. Davis hace un análisis del pronóstico de sobrevida en RN 

de extremo bajo peso en relación a su condición al nacer y necesidad de reanimación. 

Todos los RN de alto riesgo son atendidos por neonatólogo. De 62 RN que pesaron 

entre 501 y 750 g, los que al nacer necesitaron ventilación a presión positiva, masaje 

cardíaco y medicamentos ninguno sobrevivió. Al hacer el análisis según el test de 

Apgar se encontró que los RN entre 501 y 750 g con Apgar entre 0 y 3 al minuto no 

sobrevivieron, sin embargo, los RN que tuvieron Apgar sobre 6 al minuto tuvieron una 
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sobrevida de 75%. Dentro del grupo de niños con mayor peso, también existe una 

diferencia significativa en la sobrevida según el test de Apgar, encontrando una 

sobrevida de 89% para los RN con Apgar > 6 versus 38% cuando el puntaje fue < 3. 

Casey en una publicación reciente analiza si el test de Apgar original es capaz de 

predecir sobrevida a 50 años de su aplicación. Este estudio fue realizado en el hospital 

Parkland en Dallas, centro de nivel terciario dependiente de la Universidad de Texas. Se 

estudiaron 145.627 RN >26 semanas, productos de partos único ocurridos entre enero y 

diciembre de 1998. En todos los RN se tomó pH de arteria umbilical y el puntaje Apgar 

al minuto y a los 5 min. La incidencia de muertes neonatales entre los RN de prétermino 

con Apgar entre 0 y 3 a los 5 min fue de 315 por 1.000 versus 5 por 1.000 si el RN tenía 

un Apgar mayor de 7. El promedio del puntaje Apgar se relacionó con la edad 

gestacional a los 5 min, sin embargo la incidencia de muertes neonatales fue mayor para 

los niños con puntaje < 3 independiente de la edad gestacional. Por ejemplo a las 26 y 

27 semanas la tasa de muerte neonatal fue 385 por 1.000 para los niños con Apgar entre 

0 a 3 comparado con 147 por 1.000 nacidos vivos (NV), para los que tuvieron Apgar de 

4 a 6 de similar edad. Al analizar la incidencia de muertes neonatales en recién nacidos 

de término con Apgar a los 5 min de 0 a 3 fue 244 por 1.000 NV, mientras que para 

aquellos con Apgar > 7 fue 0,2 por 1.000 NV. 

A las 39 y 40 semanas la tasa de muerte neonatal fue 189 por 1.000 NV entre los niños 

con puntaje entre 0 a 3 comparado con 12 por 1.000 entre los niños con Apgar entre 4 a 

6 y de 0,1 por 1.000 para aquellos con un Apgar > 7. 

El Apgar a los 5 min fue mejor predictor de sobrevida neonatal que la medición del pH 

aún con severa acidemia. Sin embargo, tanto para RN de pretérmino y de término la 

combinación de Apgar < 3 y pH < 7,0 aumentó el riesgo de muerte. En cuanto al 
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momento de las muertes, una mala condición al nacer reflejada en un Apgar bajo (0-3) a 

los 5 min, se asoció significativamente con muerte neonatal precoz a cualquier edad 

gestacional. 

En todo el mundo desde hace 50 años se está evaluando a todos los RN en el momento 

inmediato al nacer con el test de Apgar. Después de medio siglo, se puede decir que el 

test de Apgar es útil para conocer la condición de un niño en los primeros minutos de 

vida, es un antecedente que junto al estado ácido base y la evolución del recién nacido 

permitirá hacer el diagnóstico de asfixia. Un Apgar bajo por tiempo prolongado puede 

ser significativo en pronóstico neurológico y no es sorprendente que las características 

vitales tales como frecuencia cardíaca, esfuerzo respiratorio y función neuromuscular 

refleje el pronóstico en términos de sobrevida de los neonatos incluso en los prematuros 

extremos.  

 

2.3.-  OBJETIVOS DEL ESTUDIO 

 

2.3.1.- OBJETIVO GENERAL: 

Determinar la relación entre la infección del tracto urinario, en  gestantes, durante el 

tercer trimestre, y la puntuación de APGAR en recién nacidos a término, en el Hospital 

Carlos Monge Medrano durante el periodo Octubre – Diciembre 2015. 

 

2.3.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

➢ Determinar la puntuación de APGAR en recién nacidos a término, de gestantes 

diagnosticadas de ITU al momento de su ingreso para trabajo de parto, en el 

Hospital Carlos Monge Medrano durante el periodo Octubre – Diciembre 2015. 
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➢ Diagnosticar y clasificar Infección del Tracto Urinario en gestantes en trabajo de 

parto, según grupo etario, al momento de su ingreso, al Hospital Carlos Monge 

Medrano durante el periodo Octubre – Diciembre 2015.  

➢ Determinar la relación entre puntuación de APGAR al minuto en recién nacidos 

a término e ITU materna según sintomatología en el Hospital Carlos Monge 

Medrano durante el periodo Octubre – Diciembre 2015.  

➢ Determinar la relación entre puntuación de APGAR a los cinco minutos en 

recién nacidos a término e ITU materna según sintomatología en el Hospital 

Carlos Monge Medrano durante el periodo Octubre – Diciembre 2015.  

 

2.4.- HIPOTESIS 

La infección del tracto urinario en madres gestantes guarda relación con puntuaciones 

bajas de APGAR en recién nacidos a término en el Hospital Carlos Monge Medrano 

durante el periodo Octubre – Diciembre 2015. 

 

2.4.1.- HIPOTESIS ALTERNA  

La infección del tracto urinario en madres gestantes influye en la puntuación baja de 

APGAR en recién nacidos a término en el Hospital Carlos Monge Medrano Octubre – 

Diciembre 2015. 

 

2.4.2.- HIPOTESIS NULA  

La infección del tracto urinario en madres gestantes no influye en la puntuación baja de 

APGAR en recién nacidos a término en el Hospital Carlos Monge Medrano Octubre – 

Diciembre 2015. 
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2.5 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES: 

 VARIABLE TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA INDICADOR 

DEPEN 

DIENTE 

PUNTUA 

CIÓN DE 

APGAR 

CUANTI 

TATIVA 

ORDINAL NORMAL:  7-10 PUNTOS 

DEPRESIÓN MODERADA:  4-6 PUNTOS 

DEPRESIÓN SEVERA: 0-3 PUNTOS   

-BACTERIURIA ASINTOMÁTICA 

-CISTITIS 

-PIELONEFRITIS 

  

INDEPEN

DIENTE 

INFECCIÓN 

DEL 

TRACTO 

URINARIO 

CUALI 

TATIVA 

CARDINAL 
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III.- MÉTODO DE INVESTIGACIÓN  

 

3.1.- Metodología. 

Esta serie corresponde a un estudio con diseño de corte  analítico, observacional, 

prospectivo. 

Lugar de estudio Hospital Carlos Monge Medrano Juliaca 

Tiempo de 

estudio 

Octubre – Diciembre del 2015 

Sujetos de 

estudio 

Recién nacidos de parto eutócico a término de madres con ITU en 

el III trimestre. 

 

 

3.1.1.- Tipo de estudio 

Analítico, observacional, prospectivo 

Diseño: transversal correlacional. 

3.1.2.- Ámbito de estudio 

Servicio de obstetricia  y neonatología del Hospital Carlos Monge Medrano JULIACA. 

3.1.3.- Población  

La población total de 420 pacientes recién nacidos de parto eutócico atendidos en los 

servicios de neonatología y obstetricia del Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca 

durante Octubre – Diciembre 2015. 

3.1.4.- Unidad de observación 

La muestra de estudio es de 100 pacientes nacidos de parto eutócico atendidos en los 

servicios de neonatología y obstetricia del Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca 

durante Octubre – Diciembre 2015. 



38 
 

3.1.5.- Criterios de inclusión 

o Recién nacido de parto eutócico a término atendido en el Hospital Carlos Monge 

Medrano de Juliaca. 

o Recién nacidos de madres en trabajo de parto diagnosticadas con ITU al 

momento de su ingreso. 

o Recién nacido a término por parto eutócico sin complicaciones. 

 

3.1.6.- Criterios de exclusión 

o Pacientes nacidos de parto distócico. 

o Recién nacido con anomalías congénitas (cardiopatías congénitas) o 

malformaciones anatómicas de la caja torácica. 

o Recién nacido de madres con patología obstétrica como toxemia gravídica, 

diabetes, anemia, insuficiencia placentaria, hemorragias del tercer trimestre. 

o Embarazo múltiple. 

o Recién nacido menor de 37 semanas y mayores de 42 semanas de gestación. 

o Recién Nacido con problemas neuromusculares que alteren la mecánica 

ventilatoria. 

 

3.1.7.- Técnica de recolección de datos 

 

1. Recolección Muestra de orina en madres en trabajo de parto. 

La muestra de orina se obtendrá por sondaje vesical con sonda Foley Nº14 a madres 

gestantes en trabajo de parto al momento de su ingreso a emergencia  por parte del 

personal encargado en el Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca.  

 

2. Recolección de datos que sugieran ITU (sintomatología) 

Se consignaran datos que sugieran síntomas de Infección del Tracto Urinario en las 

madres gestantes en trabajo de parto al momento de su ingreso a emergencia  por 

parte del personal encargado en el Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca. 
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3. Puntuaciones de APGAR al 1er y 5to minuto de vida extrauterina. 

La valoración de puntuaciones de APGAR en los recién nacidos se realizará en sala 

de partos al primer y quinto minuto de vida por personal del servicio de 

neonatología del Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca. 

 

3.1.8.- Técnica de procesamiento de datos 

El examen completo de orina será analizado por técnica manual, visual, se dispondrá de 

tiras reactivas así como una  centrifugadora y un microscopio. 

Se creara una base datos en el programa SPSS, consignando las variables de estudio 

para el análisis respectivo de la prueba. Los datos serán cuantificados y expresados con 

sesgo de error del 5% y un intervalo de confianza del 95%. 

 

3.2.- Análisis de datos  

Toda información recogida en la ficha clínica fue procesada usando el software Excel 

2010, las variables se tabularon a través de  parámetros de tendencia central y 

dispersión, la prueba chi cuadrado (X2) se utiliza para comparar relación de la infección 

del tracto urinario en madres gestantes en el III trimestre y el APGAR, se utilizó como 

instrumento “odds ratio”, cuyas formulas son: 

 

Prueba de chi cuadrado 

 

Formula:  
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Donde:  

O = Valores observados. 

E = Valores esperados. 

Regla de decisión: 

Los grados de libertad dados vienen por: 

gl = (r-1)(k-1).  Donde “r” es el número de filas y “k” es el número de columnas. 

Se acepta Ho cuando   X2 cal. <  X2 Tab.   En caso contrario se rechaza. 

El “odds ratio” u OR 

 

Formula:  

 PUNTUACIÓN DE APGAR 

ITU + - Total 

+ A B a + b 

- A D c +d 

Total a + c b + d a + b + c + d 

 

OR =
a ×  d

b ×  c
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4.1.- AMBITO DE ESTUDIO 

El presente trabajo se realizara en el Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca, capital 

de la provincia de San Román y del distrito homónimo, ubicado en el departamento de 

Puno, al norte de la ciudad de Puno, en la cuenca del río Coata, al sureste de Perú, se 

encuentra a 3825 m.s.n.m., limita por el norte con los distritos de Calapuja (Lampa) y 

Caminaca (Azángaro); por el sur con los distritos de Cabana y Caracoto; por el este con 

los distritos de Pusi (Huancané) y Samán (Azángaro) y por el oeste con los distritos de 

Lampa y Cabanilla (Lampa), es la ciudad con mayor población del departamento de 

Puno.  

En Juliaca predomina la actividad comercial e industrial. En sus alrededores también se 

observan extensiones de pastizales y áreas de cultivos de avena y cebada.                                                                                                                                                                                           

El clima de Juliaca es frígido, moderadamente lluvioso y con amplitud térmica 

moderada. La media anual de temperatura máxima y mínima es 17.1°C y -0.9°C, 

respectivamente. 

De acuerdo a las cifras emitidas por el Instituto Nacional de Estadística e Informática 

(INEI), la provincia de San Róman alberga a un total de 293 mil 697 habitantes, de los 

cuales 143 mil 112 son varones y 150 mil 585 son mujeres. 

ACTIVIDADES. La mayor cantidad poblacional se concentra en Juliaca debido a que 

en dicha ciudad se desarrolla varias actividades económicas sobre todo comerciales, la 

mayoría de la población que vive en la ciudad de Juliaca se dedica a la actividad 

comercial en los diferentes mercados y tiendas comerciales. Además, hace algunos años 

se instaló las grandes tiendas como Plaza Vea, Promart Homecenters, Oechsle, Ripley, 

entre otros. 

http://www.met.igp.gob.pe/clima/clasif.html
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EDUCACIÓN. El número total de locales escolares en la provincia de San Román son 

442 de los cuales 406 corresponden a Educación Básica Regular (inicial, primaria y 

secundaria), 2 para Básico Alternativa, 2 para Básica Especial, 20 para Técnico 

Productivo y 12 para Superior No Universitaria. 

El hospital Carlos Monge Medrano Juliaca es uno de los hospitales de referencia del 

departamento de Puno; el trabajo se realizó en los Servicios de neonatología y 

obstetricia de dicho hospital. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



44 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO V 

EXPOSICIÓN Y ANÁLISIS DE 

RESULTADOS 
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5. RESULTADOS 

5.1. RESULTADOS Y DISCUSIONES 

 

CUADRO N° 1 

PUNTUACIÓN DE APGAR EN RECIÉN NACIDOS A TÉRMINO DE 

GESTANTES DIAGNOSTICADAS DE INFECCIÓN DEL TRACTO 

URINARIO EN EL HOSPITAL CARLOS MONGE MEDRANO 

DURANTE EL PERIODO OCTUBRE – DICIEMBRE 2015. 

PUNTUACIÓN DE APGAR EN RECIÉN NACIDOS A 

TÉRMINO DE GESTANTES CON INFECCIÓN DEL 

TRACTO URINARIO 

Puntuación 

de APGAR 

Al 1' A los 5' 

N° % N° % 

 

Normal 

 

42 

 

42 

 

80 

 

80 

Depresión 

moderada 

40 40 15 15 

Depresión 

severa  

18 18 5 5 

TOTAL 100 100 100 100 

 

En el estudio se encontró en cuanto al APGAR al minuto que la puntuación 

normal es de 42%, depresión moderada 40% y depresión severa  18%; y que la 

puntuación de APGAR a los cinco minutos es 80% normal, 15% depresión 

moderada y 5% depresión severa,  mostrando que el APGAR se incrementó en 

la puntuación normal en un 38%, sin embargo disminuyen la depresión 

moderada en un 25%, y depresión severa en un 13%; por lo tanto se evidencia 

que la evolución del APGAR fue favorable para los 3 tipos de clasificación, sin 
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embargo se evidencia que un 20% podría no tener un pronóstico favorable, 

teniendo por lo tanto el riesgo de presentar compromiso severo con daño 

multisistémico y encefalopatía de distinta gravedad. 

 

CUADRO N° 2 

CLASIFICACIÓN DE INFECCIÓN DEL TRACTO URINARIO EN 

GESTANTES EN TRABAJO DE PARTO, SEGÚN GRUPO ETARIO  EN 

EL HOSPITAL CARLOS MONGE MEDRANO DURANTE EL 

PERIODO OCTUBRE – DICIEMBRE 2015.  

GRUPO 

ETÁREO DE 

GESTANTES 

EN TRABAJO 

DE PARTO 

CLASIFICACIÓN DE INFECCIÓN DEL TRACTO URINARIO 

EN MADRES EN TRABAJO DE PARTO, DIAGNOSTICADAS 

CON  

INFECCIÓN DEL TRACTO URINARIO 

Bacteriuria 

asintomática 

Cistitis Pielonefritis 

aguda 

Total 

N° % N° % N° % N° % 

12 – 17 3 4.92 2 6.45 1 12.50 6 6 

18 – 29 37 60.65 19 61.29 5 62.50 61 61 

30 – 59 21 34.43 10 32.26 2 25.00 33 33 

TOTAL 61 100 31 100 8 100 100 100 

 

En el estudio se encontró resultados que indican que la mayor parte de las 

madres con ITU en trabajo de parto oscilan en edades de 18 – 29 años con un 

61%, seguido de 30 – 59 años con 33% y 12 – 17 años con 6%; entre 12 – 17 

años presentan bacteriuria asintomática un 4.92%, cistitis un 6.45% y 

pielonefritis aguda un 12.50%; entre 18 – 29 años presentan bacteriuria 

asintomática 60.65%, cistitis un 61.29% y pielonefretis aguda 62.50%; entre 30 

– 59 años presentan bacteriuria asintomática un 34.43%, cistitis un 32.26% y 
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pielonefritis aguda un 25%; presentando la mayor cantidad de pacientes 

bacteriuria asintomática 61%, seguida de cistitis 31% y pielonefritis aguda 8%. 

 

CUADRO N° 3 

RELACIÓN ENTRE PUNTUACIÓN DE APGAR AL MINUTO EN 

RECIÉN NACIDOS A TÉRMINO E ITU MATERNA SEGÚN 

SINTOMATOLOGÍA EN EL HOSPITAL CARLOS MONGE MEDRANO 

DURANTE EL PERIODO OCTUBRE – DICIEMBRE 2015.  

 

ITU MATERNA 

SEGÚN 

SINTOMATOLOGÍA 

PUNTUACIÓN DE APGAR AL MINUTO EN RECIÉN 

NACIDOS A TÉRMINO  

NORMAL DEPRESIÓN 

MODERADA 

DEPRESIÓN  

SEVERA 

TOTAL 

N° % N° % N° % N° % 

Sin síntomas 17 40.48 15 37.5 2 11.11 34 34 

Fiebre 13 30.95 9 22.5 5 27.77 27 27 

Orina mal oliente 2 4.76 5 12.50 3 16.67 10 10 

Disuria 2 4.76 3 7.50 3 16.67 8 8 

Polaquiuria 6 14.29 2 5.00 2 11.11 10 10 

Hematuria 0 0.00 1 2.50 1 5.56 2 2 

Dolor lumbar 2 4.76 5 12.50 2 11.11 9 9 

TOTAL 42 100 40 100 18 100 100 100 

 

En el estudio se encontró resultados de puntuación de APGAR al minuto que 

indican que la mayor parte de las madres con ITU en trabajo de parto no 

presentan síntomas en 34%, fiebre 27%, orina mal oliente 10%, polaquiuria 

10%, dolor lumbar 9%, disuria 8% y hematuria 2%; no presentan síntomas con 

un puntaje de APGAR normal 40.48%, depresión moderada 37.5% y depresión 

severa 11.11%; fiebre con un puntaje de APGAR normal 30.95%, depresión 
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moderada 22.5% y depresión severa 27.77%; orina mal oliente con un puntaje 

de APGAR normal 4.76%, depresión moderada 12.5% y depresión severa 

16.67%; disuria con un puntaje de APGAR normal 4.76%, depresión moderada 

7.50% y depresión severa 16.67%; polaquiuria con un puntaje de APGAR 

normal 14.29%, depresión moderada 5.00% y depresión severa 11.11%; 

hematuria con un puntaje de APGAR normal 0.00%, depresión moderada 2.50% 

y depresión severa 5.56%; dolor lumbar con un puntaje de APGAR normal 

4.76%, depresión moderada 12.50% y depresión severa 11.11%. Presentan un 

puntaje de APGAR normal 42% de pacientes, depresión modera 40% de 

pacientes y depresión severa 18% de pacientes.  

 

CUADRO N° 4 

RELACIÓN ENTRE PUNTUACIÓN DE APGAR A LOS CINCO 

MINUTOS EN RECIÉN NACIDOS A TÉRMINO E ITU MATERNA 

SEGÚN SINTOMATOLOGÍA EN EL HOSPITAL CARLOS MONGE 

MEDRANO DURANTE EL PERIODO OCTUBRE – DICIEMBRE 2015.  

 

ITU MATERNA 

SEGÚN 

SINTOMATOLOGÍA 

PUNTUACIÓN DE APGAR A LOS CINCO MINUTOS EN 

RECIÉN NACIDOS A TÉRMINO  

NORMAL DEPRESIÓN 

MODERADA 

DEPRESIÓN  

SEVERA 

TOTAL 

N° % N° % N° % N° % 

Sin síntomas 32 40 2 13.32 0 0.00 34 34 

Fiebre 16 20 9 60 2 40 27 27 

Orina mal oliente 8 10 1 6.67 1 20 10 10 

Disuria 6 7.5 1 6.67 1 20 8 8 

Polaquiuria 9 11.25 1 6.67 0 0.00 10 10 

Hematuria 0 0.00 1 6.67 1 20 2 2 
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Dolor lumbar 9 11.25 0 0 0 0.00 9 9 

TOTAL 80 100 15 100 5 100 100 100 

 

En el estudio se encontró resultados de puntuación de APGAR a los cinco 

minutos que indican que la mayor parte de las madres con ITU en trabajo de 

parto no presentan síntomas en 34%, fiebre 27%, orina mal oliente 10%, 

polaquiuria 10%, dolor lumbar 9%, disuria 8% y hematuria 2%; no presentan 

síntomas con un puntaje de APGAR normal 40%, depresión moderada 13.32% y 

depresión severa 0.00%; fiebre con un puntaje de APGAR normal 20%, 

depresión moderada 60% y depresión severa 40% ; orina mal oliente con un 

puntaje de APGAR normal 10%, depresión moderada 6.67% y depresión severa 

20%; disuria con un puntaje de APGAR normal 7.5%, depresión moderada 

6.67% y depresión severa 20%; polaquiuria con un puntaje de APGAR normal 

11.25%, depresión moderada 6.67% y depresión severa 0.00%; hematuria con 

un puntaje de APGAR normal 0.00%, depresión moderada 6.67% y depresión 

severa 20%; dolor lumbar con un puntaje de APGAR normal 11.25%, depresión 

moderada y depresión severa 0.00%. Presentan una puntuación APGAR normal 

80% de pacientes, depresión modera 15% de pacientes y depresión severa 5% de 

pacientes. 

 

  



50 
 

CUADRO N° 5 

RELACIÓN ENTRE LA INFECCIÓN DEL TRACTO URINARIO, EN  

GESTANTES, DURANTE EL TERCER TRIMESTRE, Y LA 

PUNTUACIÓN DE APGAR EN RECIÉN NACIDOS A TÉRMINO, EN EL 

HOSPITAL CARLOS MONGE MEDRANO DURANTE EL PERIODO 

OCTUBRE – DICIEMBRE 2015. 

 

En el estudio se encontró resultados de infección del tracto urinario, en madres 

gestantes con bacteriuria asintomática 61%, cistitis 31% y pielonefritis aguda 

8%; presentando bacteriuria asintomática con un APGAR normal 67.25%, 

depresión moderada 46.67% y depresión severa 0%; cistitis con un APGAR 

normal 32.50%, depresión moderada 33.33% y depresión severa 0%; 

pielonefritis aguda con un APGAR normal 0%, depresión moderada 20% y 

depresión severa 100%; obteniéndose el 80% de los pacientes puntuación de 

APGAR normal, puntuación de APGAR con depresión moderada 15% y 

puntuación de APGAR con depresión severa 5%. 

INFECCIÓN 

DEL TRACTO 

URINARIO, EN 

MADRES 

GESTANTES 

PUNTUACIÓN DE APGAR EN RECIÉN 

NACIDOS A TÉRMINO 

NORMAL DEPRESIÓ

N 

MODERAD

A 

DEPRESIÓ

N  SEVERA 

TOTAL 

N° % N° % N

° 

% N° % 

Bacteriuria 

asintomática 

54 67.50 7 46.67 0 0.00 61 61 

Cistitis 26 32.50 5 33.33 0 0.00 31 31 

Pielonefritis 

aguda 

0 0.00 3 20.00 5 100 8 8 

TOTAL 80 100 15 100 5 100 100 100 
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5.2. DISCUSIÓN  

En la presente investigación la población estudiada fue de 420 pacientes, por criterios 

de inclusión y exclusión se obtuvo una muestra de 100 neonatos después del parto de la 

gestante con su puntaje de APGAR; en el estudio se encontró resultados que indican 

que la mayor parte de las gestantes con ITU en trabajo de parto oscilan en edades de 18 

– 29 años con un 61%, seguido de 30 – 59 años con 33% y 12 – 17 años con 6%; para 

conseguir esto se identificó a gestantes en inicio de trabajo de parto que presentaban 

infección del tracto urinario; para ello se evaluó a las gestantes recabando información 

mediante preguntas, revisión de historia clínica del paciente y la valoración clínica 

efectuada por el medico asistente que trabaja en el departamento de neonatología del 

Hospital Carlos Monge Medrano Juliaca al momento del nacimiento, registrada en la 

evolución clínica respectiva, los resultado obtenidos en cuanto a la edad de mayor 

porcentaje que oscilan entre 18 y 29 años son similares a estudios de la literatura 

revisada, en los años 80 El-Khatib lo encontró asociado entre los 20 y 29 años, los 

estudios nacionales encontraron en un grupo mayor de 20 años y diversos estudios 

internacionales como, ME. Rodríguez (28), lo encontró entre los 20 y 25 años, y Vega 

Marreto (29), lo encontró entre 26 y 30 años; difieren de los estudios de los años 90 

Barton quien encontró en un mayor grupo de edades entre los 13 y 19 años (22). 

La mayoría de autores enfatizan el rol que juega el aspecto socioeconómico aceptando 

que las mujeres de estratos socioeconómicos bajos tienen mayor frecuencia de infección 

del tracto urinario (20, 21, 22, 23,24). 

Se halló la asociación entre el antecedente de infección del tracto urinario y la infección 

del tracto urinario recurrente en el embarazo. Diversos autores señalan que han 

encontrado dicha asociación habiéndose atribuido la recurrencia (las recaídas y 

reinfecciones) a la propensión de las células uroepiteliales para fijar el E. coli o a la 
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disminución de la secreción local de inmunoglobulinas o al tratamiento antimicrobiano 

que puede modificar la flora uretral y favorecer su colonización; añadido a ello las 

modificaciones del tracto urinario en el embarazo que favorecen la instalación de un 

proceso infeccioso. (20, 21, 22,25) 

En el estudio realizado respecto a la edad gestacional, la infección urinaria recurrente se 

presentó en el tercer trimestre entre las 33 y 41 semanas de embarazo, resultados 

similares fueron publicados en estudios anteriores por otros autores (22, 26, 27). De ahí 

la importancia que en todas las gestantes se evalué la presencia de infección del tracto 

urinario en cada trimestre del embarazo con el fin de prevenir y/o disminuir la 

recurrencia de esta durante el tercer trimestre. 

 

La principal limitación del estudio fue la entrevista en la recolección de datos, lo cual 

pudo haber influido en la respuesta de la paciente. Sin embargo, algunos de estos datos 

fueron cruzados con la historia clínica y aquellos registrados en laboratorio, lo cual 

disminuye esta posibilidad.  

 

El puntaje APGAR como se expuso es una herramienta importante para evaluar la 

condición física del neonato. El APGAR al primer minuto evalúa el nivel de tolerancia 

del recién nacido al proceso del nacimiento, a los cinco minutos evalúa el nivel de 

adaptabilidad del recién nacido al medio ambiente y su capacidad de recuperación. En el 

presente estudio se evidencia que el nivel de adaptabilidad del recién nacido al medio 

ambiente y su capacidad de recuperación fue favorable en cada una las 3 clasificaciones 

incrementándose al hacer una comparación entre la evaluación al minuto y a los cinco 

minutos, en la clasificación de normal en un 38%, disminuyendo la depresión modera 

en un 25% y la depresión severa 13%. 
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El riesgo de presentar daño neurológico, entre los factores biológicos conocidos que 

contribuyen a la presencia de daño se encuentran enfermedades de la madre como 

infecciones durante el embarazo (ITU), toxemía, diabetes, enfermedades isquémicas, 

drogadicción, encefalopatía neonatal entre otras; las principales causas de hipoxia 

perinatal; para ello presenta Criterios diagnósticos más utilizados en México son los 

propuestos por González de Dios et al. (2001), entre ellos tenemos Apgar 1° minuto, 

Apgar a los 5° minuto, pH arteria umbilical, Alteraciones FCF, Líquido meconial, 

reanimación.  

La manifestación clínica más frecuente es la alteración del nivel de conciencia, tanto 

con irritabilidad como con letargia y somnolencia. Con frecuencia, pero no 

necesariamente, el recién nacido presento puntuación baja de Apgar. También se 

pueden identificar alteraciones en el tono muscular, en ocasiones como convulsiones 

tempranas (en las primeras 24 horas) (30,31). En algunos casos, las convulsiones son 

refractarias al tratamiento de rutina y sólo responden a nuevos anticonvulsionantes. 

En general, la encefalopatía neonatal se puede clasificar en tres niveles de 

intensidad/gravedad: Leve (niño alerta o excitable, con un bueno tono muscular, sin 

convulsiones), moderada (niño con movimientos disminuidos, hipotonía, con frecuencia 

con convulsiones) y grave (niño estuporoso, flácido, sin reflejos primitivos, usualmente 

con convulsiones). (32) 

Encontramos que la frecuencia de infección del tracto urinario en madres gestantes 

presentaron bacteriuria asintomática (61%), cistitis (31%) y pielonefritis aguda (8%); 

las gestantes con bacteriuria asintomática al interrogatorio la mayoría respondieron que 

tenían el hábito de reprimir la orina. Este resultado coincide con Adatto y col., que 

documentaron que la retención voluntaria de orina puede ser rol patogénico importante 
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en la infección urinaria (ITU) (15). Otro hallazgo importante de la bacteriuria 

asintomática se presentaba en pacientes con relaciones sexuales continuas; coinciden 

con Kunin, quien encontró que las relaciones sexuales se relacionaban a ITU, al igual 

que Nicolle 1982, Strom 1987 y Hooton-Stapleton (16-17). La práctica de higiene 

íntima diaria no se asoció a bacteriuria asintomática, en concordancia con Kovavisarach 

y contradiciendo a Scholes, quien encontró asociación de higiene íntima con infección 

urinaria (18-19).  

El puntaje de APGAR en recién nacidos de gestantes con ITU que presentaron 

bacteriuria asintomática fue el siguiente, APGAR normal en 67.5%, depresión 

moderada 46.67%, y ningún recién nacido presentó depresión severa. El Score de 

APGAR en pacientes con bacteriuria asintomática indica buen predictor de sobrevida 

del recién nacido. 

El puntaje de APGAR en recién nacidos de madres con ITU que presentaron cistitis fue 

normal en 32.5%, depresión moderada 33.33%,  y no presentando depresión severa 

ningún recién nacido. El Score de APGAR en pacientes con cistitis indica en cuanto a la 

depresión moderada su condición fisiológica no está respondiendo adecuadamente y 

que el recién nacido requiere una evaluación clínica y recuperación inmediata. 

El puntaje de APGAR en recién nacidos de gestantes con ITU que presentaron 

pielonefritis aguda fue Normal en 0%, Depresión moderada 20% y depresión severa 

100%. El Score de APGAR en pacientes con pielonefritis aguda indica en cuanto a la 

depresión moderada y depresión severa que necesitan una atención de emergencia, 

medicamentos intravenosos y respiración asistida. 

La Puntuación de APGAR normal se presentó en 80% de recién nacidos, depresión 

moderada se presentó en 15% de recién nacidos y con depresión severa se presentó en 

5% de recién nacidos. 
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Un recién nacido con una puntuación baja de APGAR al minuto, y que luego a los cinco 

minutos obtiene unos resultados normales no implica anormalidad en su evolución.   

Al comprobar estadísticamente la hipótesis con la prueba de Chi cuadrado en el cuadro 

número 5, se confirma que la infección del tracto urinario en madres gestantes influye 

en la puntuación baja de APGAR en recién nacidos a término en el Hospital Carlos 

Monge Medrano, porque se obtuvo  Chi Cuadrado calculado = 67.7437 > Chi Cuadrado 

Tabulado = 9.4877. Por lo tanto se rechaza la hipótesis nula (H0) y se acepta la hipótesis 

alterna (H1). 

Este examen constituye un instrumento de evaluación fundamental para los médicos, 

que ayuda a determinar qué tipo de ayuda inmediata necesita el recién nacido para 

estabilizarse. 
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5.3. CONCLUSIONES 

• La puntuación de APGAR en recién nacidos a término de gestantes 

diagnosticadas de infección del tracto urinario en el Hospital Carlos Monge 

Medrano nos muestran que más de la mitad de recién nacidos a la evaluación al 

minuto tienen un APGAR con una puntuación de 0 - 6, sin embargo  a los cinco 

minutos reducen a menos de las mitad siendo en menor cantidad, 

evidenciándose que la condición física de los recién  nacidos esta alterada y que 

mejoran, lo cual podría deberse a que tienen una buena adaptación y buen 

pronóstico de vida a los cinco minutos en relación al primer minuto. 

• Clasificación de infección del tracto urinario en gestantes en trabajo de parto, 

según grupo etario  en el Hospital Carlos Monge Medrano afecta más a edades 

de 18 – 29 años, siendo el doble de pacientes de 30 – 59 años, y diez veces 

mayor en pacientes de 12 – 17 años. 

• Relación entre puntuación de APGAR al minuto y a los cinco minutos en recién 

nacidos a término e ITU en gestantes según sintomatología en el Hospital Carlos 

Monge Medrano, donde la puntuación de APGAR indica que la mayor parte de 

las gestantes con ITU en trabajo de parto no presentan síntomas, seguida de 

fiebre, orina mal oliente, polaquiuria, dolor lumbar, disuria en proporciones casi 

equitativas y hematuria en menor cantidad. 

• Relación entre la infección del tracto urinario en gestantes, durante el tercer 

trimestre, y la puntuación de APGAR en recién nacidos a término en el Hospital 

Carlos Monge Medrano se encontró resultados de bacteriuria asintomática en 

mayor cantidad de pacientes que la cistitis; presentando gestantes con bacteriuria 

asintomática un APGAR con una puntuación de 7 - 10 el 67.5%  de los recién 

nacidos, APGAR con una puntuación de 4 - 6 el 46.67% de los recién nacidos y 
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APGAR con una puntuación de 0 – 3 ningún recién nacido; recién nacidos de 

gestantes con cistitis un APGAR con una puntuación de 7 - 10 y APGAR con 

una puntuación de 4-6 en cantidades equivalentes de 33%, no presentan APGAR 

con una puntuación de 0 – 3 ningún recién nacido; recién nacidos de gestantes 

con pielonefritis aguda un APGAR con una puntuación de 7 - 10 ningún recién 

nacido, APGAR con una puntuación de 4 – 6 la quinta parte de la puntuación de 

APGAR de 0- 3. 

 

5.4. RECOMENDACIONES  

En relación a los hallazgos, recomendamos orientar a las gestantes no retener la orina y 

no mantener relaciones sexuales diarias, toda vez que podrían tener mayor posibilidad 

de hacer bacteriuria asintomática con todos los riesgos que esto implica, tales como el 

parto pretérmino provocando una puntuación baja en recién nacido y posibles secuelas. 

 

Realizar estudios en diferentes establecimientos de salud representativos de nuestra 

realidad en el sur del país; estos hallazgos podrán ayudar realizar un seguimiento 

exhaustivo de esta entidad en todas las embarazadas y en particular de aquellas que 

presentaron infección del tracto urinario en reiteradas oportunidades y realizar un 

manejo oportuno y prevenir las posibles complicaciones maternas, fetales y neonatales. 

 

Realizar estudios con identificación etiológica y urocultivos, con el fin de identificar el 

tipo de germen que produce la infección y la recurrencia de la infección del tracto 

urinario. 

 



58 
 

Realizar estudios que relacionan la infección del tracto urinario recurrente, con el fin de 

determinar medidas preventivas básicas, como son estimular la educación general, 

avanzar la orientación sexual, responsabilidad paterna oportuna y aumentar la cobertura 

y calidad de control prenatal precoz para disminuir la puntuación de APGAR baja. 
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VII. ANEXOS 

Anexo 1: Consentimiento informado  
Consentimiento para participar en un estudio de investigación 

- (PADRES) - 

_____________________________________________________________________________________

_ 

Institución  :  Universidad Nacional del Altiplano Puno 

Investigadores :  Heber Omar Torres Ticona 

Título: PUNTUACION DE APGAR EN RECIEN NACIDOS A TÉRMINO DE MADRES CON 

INFECCIÓN DEL TRACTO URINARIO EN EL III TRIMESTRE EN EL HOSPITAL CARLOS MONGE 

MEDRANO DE OCTUBRE-DICIEMBRE 2015 

_______________________________________________________________ 

Procedimientos: 

Si  decide participar en este estudio,  a ud. y a su hijo se les realizará lo siguiente:  

1.- A su hijo se le evaluará clínicamente al momento del nacimiento, calificándolo bajo una puntuación denominada 

Apgar. 

2.- A ud. Se le tomara una muestra de orina, por sondaje vesical, así como también se le evaluará clínicamente, 

debiendo colaborar, respondiendo a las preguntas que se le haga. 

Riesgos: 

No se prevén riesgos para Ud. Y su hijo(a) por participar en esta fase del estudio.  

La toma de muestra de orina es ligeramente dolorosa y existe un riesgo muy pequeño de que se pueda infectar si no 

se mantiene la higiene adecuada. 

 

Beneficios: 

Ud. y su hijo se beneficiará de una evaluación clínica y laboratorial. Los costos de todos los exámenes serán 

cubiertos por el estudio y no le ocasionarán gasto alguno. 

 

Confidencialidad: 

Nosotros guardaremos la información de Ud. y su hijo(a) con códigos y no con nombres. Si los resultados de este 

seguimiento son publicados, no se mostrará ninguna información que permita la identificación de las personas que 

participan en este estudio. Los archivos de Ud. y su hijo(a) no serán mostrados a ninguna persona ajena al estudio sin 

su consentimiento. 

 

CONSENTIMIENTO 

Acepto voluntariamente que participar junto a mi hijo(a) en este estudio, comprendo qué cosas pueden pasar si 

participo en el proyecto, también entiendo que puedo decidir no participar aunque yo haya aceptado y que puedo 

retirarme del estudio en cualquier momento. Recibiré una copia firmada de este consentimiento. 

 

 

 

Padre o apoderado 

Nombre: 

DNI: 

 

Fecha 

   

 

 

Investigador 

Nombre: 

DNI: 

 Fecha 
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UNIVERSIDAD NACIONAL DEL ALTIPLANO 

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA 

 

TÍTULO:  

“PUNTUACIÓN DE APGAR EN RECIÉN NACIDOS A TÉRMINO 

DE MADRES CON INFECCIÓN DEL TRACTO URINARIO EN EL 

TERCER TRIMESTRE EN EL HOSPITAL CARLOS MONJE 

MEDRANO DE OCTUBRE-DICIEMBRE 2015”. 
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ANEXO N°3: Aplicación de formula estadística. 

CON APGAR A LOS CINCO MINUTOS 

OBSERVADO 

PUNTUACIÓN DE APGAR EN RECIÉN NACIDOS A 

TÉRMINO 

NORMAL 
DEPRESIÓN 

MODERADA 

DEPRESIÓN  

SEVERA 
TOTAL 

N° N° N° N° 

Bacteriuria asintomática 54 7 0 61 

Cistitis 26 5 0 31 

Pielonefritis aguda 0 3 5 8 

TOTAL 80 15 5 100 

 0.8 0.15 0.05 1 

 

OBSERVADO 

PUNTUACIÓN DE APGAR EN RECIÉN NACIDOS A 

TÉRMINO 

NORMAL 
DEPRESIÓN 

MODERADA 

DEPRESIÓN  

SEVERA 

TOTA

L 

N° N° N° N° 

Bacteriuria asintomática 48.8 9.15 3.05 61 

Cistitis 24.8 4.65 1.55 31 

Pielonefritis aguda 6.4 1.2 0.4 8 

TOTAL 80 15 5 100 

 

OBSERVADO 

PUNTUACIÓN DE APGAR EN RECIÉN NACIDOS A 

TÉRMINO 

NORMAL 
DEPRESIÓN 

MODERADA 

DEPRESIÓN  

SEVERA 

TOTAL N° N° N° 

Bacteriuria asintomática 0.5541 0.5052 3.0500 

Cistitis 0.0581 0.0263 1.5500 Chi 

cuadrado Pielonefritis aguda 6.4000 2.7000 52.9000 

TOTAL 7.0122 3.2315 57.5000 67.7437 

 

Grados de libertad: GL= (F-1)x(C-1)  (3-1)x(3-1) GL=4 

Chi cuadrado calculado    67.7437  Chi cuadrado tabulado    9.4877 
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CON APGAR AL MINUTO 

OBSERVADO 

PUNTUACIÓN DE APGAR EN RECIÉN NACIDOS 

A TÉRMINO 

NORMAL 
DEPRESIÓN 

MODERADA 

DEPRESIÓN  

SEVERA 
TOTAL 

N° N° N° N° 

Bacteriuria asintomática 54 7 0 61 

Cistitis 26 5 0 31 

Pielonefritis aguda 0 3 5 8 

TOTAL 80 15 5 100 

 0.8 0.15 0.05 1 

 

ESPERADO 

PUNTUACIÓN DE APGAR EN RECIÉN NACIDOS A 

TÉRMINO 

NORMAL 
DEPRESIÓN 

MODERADA 

DEPRESIÓN  

SEVERA 
TOTAL 

N° N° N° N° 

Bacteriuria asintomática 25.62 24.4 10.98 61 

Cistitis 13.02 12.4 5.58 31 

Pielonefritis aguda 3.36 3.2 1.44 8 

TOTAL 42 40 18 100 

 

INFECCIÓN DEL 

TRACTO 

URINARIO, EN 

MADRES 

GESTANTES 

PUNTUACIÓN DE APGAR EN RECIÉN NACIDOS A 

TÉRMINO 

NORMAL 
DEPRESIÓN 

MODERADA 

DEPRESIÓN  

SEVERA 

TOTAL N° N° N° 

Bacteriuria 

asintomática 
0.5541 0.5052 3.0500 

Cistitis 0.0581 0.0263 1.5500 Chi 

cuadrado Pielonefritis aguda 6.4000 2.7000 52.9000 

TOTAL 7.0122 3.2315 57.5000 67.7437 

 

Grados de libertad: GL= (F-1)x(C-1)  (3-1)x(3-1) GL=4 

Chi cuadrado calculado    67.7437  Chi cuadrado tabulado    9.4877 
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