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RESUMEN

Dentro de las complicaciones mas frecuentes que dia a dia tenemos que enfrentar en la
atencion es la Infeccion del Tracto Urinario, una enfermedad que deberiamos percibir en
la primera entrevista con la paciente, teniendo en sentido que el primer Control Pre Natal
serda nuestro proposito entrar en la conciencia de nuestras pacientes acerca de lo
importante que es realizarse los exdmenes que el profesional indica pues nos permitira
hacer el diagnéstico de las diferentes patologias, siendo necesario hacer el diagnostico
rapidamente ya que puede ser asintomdtica, pero teniendo en cuenta que puede
complicarse hasta llegar a una sepsis, basado en eso la mirada debe ser promocional y
preventivo dando una adecuada educacioén y consejeria para poder hallar riesgos de
manera oportuna para hacer el diagnéstico del mismo.

Considerando de que es alta la morbimortalidad y que representa alrededor de 75% de las
muertes en el perinato y que un 50% tiene secuelas neurologicas (Instituto Materno
Perinatal, 2010) son atribuidas directamente a la prematuridad. Por esto es que el presente
caso clinico nos permite dar un aporte para el manejo de las enfermedades y elaborar
flujogramas de atencion, de modo que se encuentre una rehabilitacién mas rapida y como
ello generar utilizar los recursos adecuadamente.

Finalmente podemos mencionar luego de revisar el presente caso que existe una relacion
directa entre las patologias en mencion, de ahi la importancia del analisis del presente

trabajo.
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CAPITULO1



1.1.

DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La gestacion genera una serie de cambios en el aspecto fisico, hormonal y
emocional de una mujer, estos dos primeros cambios hacen que se incremente el
riesgo de estasis urinaria y reflujo vesicoureteral, que aunados a condiciones
propias de su fisiologia como uretra corta (aproximadamente 3-4 cm en las
mujeres) y la dificultad con la higiene debido a un abdomen embarazado
distendido, incrementan la posibilidad de tener una alteracion en el tracto urinario.
Lo que convierte a este tipo de infecciones en una de las mas comunes durante la

gestacion y en una de cierta periodicidad en la mujer.(Moran, 2014)

Los diversos estudios muestran que el porcentaje de casos de bacteriuria
asintomatica es de 2 a 10% en gestantes, sin embargo de acuerdo a la realidad
geogréafica, esta puede ser mucho mayor, lo que hace que se convierta en un evento
negativo de salud publica, por ello es importante e indispensable en el primer
control prenatal poder identificarla y hacer la recomendacion respectiva pues de
adquirirla debe acudir rapidamente para iniciar el tratamiento y asi evitar mayores
complicaciones como Pielonefritis, amenaza de aborto o hasta convertirse en un
factor que promueve la amenaza de parto pretérmino, parto pretérmino o hasta
prematuridad con sus evidentes consecuencias como son prematuridad, bajo peso

al nacimiento e inmadurez organica.(Ministerio de Salud, 2011)(Ponce, 2008)



Las pacientes en estado gestacional son consideradas de forma tradicional como
huéspedes inmunocomprometidos debido a los cambios que hemos mencionado,
esto las hace mas vulnerables a tener complicaciones pues en muchas situaciones
se muestran sin sintomas, lo que la hace mas peligrosa, en ello se basa la
importancia de la labor del obstetra, en poder indicar y hacer presente en la

paciente que debe acudir al establecimiento si se le presenta alguna molestia.

Atender a una paciente con ITU genera costos anuales que pueden exceder el $
1,000 millones, pues no solo significa tratar la enfermedad en si, sino todas las
consecuencias que esta enfermedad puede acarrear. No hay un dato especifico del
costo de presentar una infeccion en el embarazo por las diferentes bacterias que
puedan afectar el tracto urinario, pero si es claro que el tratar esta enfermedad en
etapas de embarazo generan mayor gasto pues el tratamiento estd basado en dos
seres, la madre y el feto, y generalmente este costo se ve incrementado si la
patologia se complica y no solo se trata la pielonefritis, sino como lo mencionamos
anteriormente cuando se relaciona con una amenaza de aborto, de parto

pretérmino o prematuridad en el recién nacido.

El objetivo en el tiempo es que se desarrollen investigaciones futuras que nos
muestren métodos para educar y orientar a las mujeres y grupos de bajos recursos,
pues las consecuencias pueden ser graves, como las mostradas en las recientes
publicaciones relacionadas a la ITU materna y las consecuencias neurologicas

infantiles.(Ponce, 2008)



1.2

JUSTIFICACION

Hemos mencionado en esta primera etapa de nuestro trabajo que el PP es una de
las patologias que conlleva al incremento en el riesgo de morbimortalidad
perinatal con el incremento de prematuridad, consecuencias neurologicas, bajo
peso al nacer, vulnerabilidad a adquirir enfermedades y del incremento de la
morbilidad materna como el aumento del nimero de cesareas, endometritis en el
postparto, por ello es indispensable saber identificar, conocer y manejar
adecuadamente los riesgos de esta patologia. Por ello es que se presenta este caso
clinico para poder poner en evidencia una serie de complicaciones y
discapacidades como consecuencia de una ITU que incrementan la mortalidad
materna y perinatal, puesto que debemos tener presente que la relacion entre
infeccion urinaria y complicaciones perinatales como el parto pretérmino es
directa. Como ya se ha mencionado los diferentes cambios en el cuerpo femenino
durante el embarazo favorecen que el tracto urinario tenga infecciones provocando
mayor riesgo para tener una amenaza de parto pretérmino, por tanto es que
nosotros hemos desarrollado el presente caso clinico, con el objeto de mostrar
como un manejo oportuno contribuye a mejores desenlaces y sobre todo al
bienestar del binomio madre-nifio.

Por tanto, consideramos que como profesionales debemos conocer como se debe
actuar para tratar la infeccion siempre mostrando una actitud positiva en beneficio
de la madre y el nifio de acuerdo a la edad gestacional en la que se presente. Por
eso considero que esta el manejo que presentamos en esta historia clinica aportara
en la evaluacion de marcadores prenatales como predictores de infeccion urinaria

para prevenir un futuro parto pretérmino.



1.3.

MARCO TEORICO

1.3.1. ANTECEDENTES INTERNACIONALES

Las ITU en el embarazo son actualmente un asunto de salud publica, que
vulnera a toda la gestante, familia, entorno y sociedad, incrementando el
problema cuando la gestante es adolescente, es por ello que Sanchez y
Riofrio realizaron la siguiente investigacion “Complicaciones en gestantes

adolescentes, con diagnostico de infeccion de vias urinarias”.

En el presente afio, buscando determinar las complicaciones en gestantes
adolescentes, para ello hicieron un estudio de caréacter descriptivo y
transversal, en la atencion ginecoldgica llevada a cabo en el Hospital
Bésico Huaquillas, dicha investigacion se realizo en 145 pacientes con ITU
diagnosticada, de la cuales se escogi®é una muestra 57 casos de
adolescentes embarazadas, que tenian los criterios de inclusion. Luego del
analisis se pudo encontrar que el 52,6% (n=30) tenia entre 14-16 afios, el
35,2%(n=20) tenia 17-19 afios de edad, de estas el 70,1% (n=45), y el
17,5% (n=10) presentaron cistitis y Pielonefritis respectivamente. Las que
tuvieron complicaciones, como amenaza de parto pre término fueron
47,3% (n=27), y el 31,5% (n=18) presentaron amenaza de aborto. Por lo
que se llegd a la conclusion en este estudio que la amenaza de parto pre
término es una complicacion muy frecuente. (Sdnchez & Riofrio, 2017)

Guerrero y Vera escribieron en el afio 2015 acerca de las “Complicaciones
en madres adolescentes primigestas con infeccion urinaria” buscando

beneficiar con informes para generar la mejora del status de vida de un



grupo de la poblaciéon femenina, especificamente en las madres
adolescentes primigestas, estableciendo en cuantas ocasion estuvieron [TU
durante su periodo de embarazo e indagando a cerca de las consecuencias
para el feto que se desarrollaba en su vientre, en base a ello se buscaba

trazar algunas orientaciones para su prevencion y tratamiento.

En base a lo mencionado se plante6 como objetivo determinar en qué
trimestre de gestacion se produjo la infeccidon, con qué frecuencia y que
consecuencias produjo. Este estudio fue de disefio descriptivo, transversal,
retrospectivo, el instrumento fue elaborado en base a la historia clinica y
se logré identificar 215 casos, siendo las mujeres entre 18 y 19 afios
(40,93%) las que mayor incidencia presentaban, y el segundo trimestre
(49,30%), y tercer trimestre (44,19%) los espacios de tiempo en que mayor
frecuencia tenia, finalmente la complicacion mas significativa fue la
Pielonefritis con el 54,42%. Se concluye que las alteraciones gineco-
obstétricas que se presentaron fueron multiples entre las que tenemos: el
trabajo de parto pretérmino en el 43,72%, seguido de RPM (18,14%),

amenaza de aborto (7,44%), aborto (1,86%).(Guerrero & Vera, 2016)

El estudio de prevalencia de ITU en gestantes hospitalizadas con amenaza
de parto pretérmino, en el 2014 fue desarrollado por Acosta-Terriquez y
colaboradores quien realiz6 un estudio de corte observacional,
prospectivo, descriptivo con un marco muestral de 272 pacientes atendidas

en el Hospital de la Mujer de Culiacan, Sinaloa, que acudian al mismo por



sintomas relacionados a parto pretérmino, en este estudio se evalud la
edad, escolaridad, indice de masa corporal, paridad, semanas de gestacion,
via de terminacion, antecedente de la enfermedad previa, teniendo como
resultado que el 35.6% tuvieron un urocultivo positivo y de éstas, 32
(32.9%) finalizaron el embarazo por parto pretérmino. Se busco asociacion
con hemoglobina (Hb) menor de 11 g/dL con razéon de momios de 2.66
1C95% (1.55-4.55), p = 0.0003. Se pudieron aislar: Escherichia coli en 72
(74.4%) pacientes de estas 42% eran resistentes a ampicilina y 38.4% a
ciprofloxacina, y Proteus en 9 (9.2%). de ello se concluye que hay una alta
prevalencia de la infeccion.(Acosta-Terriquez, Ramos-Martinez, Zamora-

Aguilar, & Murillo-LLanes, 2014)

Las infecciones del tracto urinario (ITU) son comunes en mujeres
embarazadas y representan un gran desafio terapéutico, ya que el riesgo de
complicaciones graves en la madre y su hijo es alto. El embarazo es un
estado asociado con cambios fisiologicos, estructurales y funcionales del
tracto urinario que promueven las infecciones ascendentes de la uretra.

A diferencia de la poblacion general, todas las mujeres embarazadas deben
someterse a examenes de deteccion de bacteriuria con cultivo de orina, y
la bacteriuria asintomdtica debe ser tratada en todos los casos
diagnosticados, ya que es un importante factor de riesgo para Pielonefritis

en esta poblacion.



El antibiotico elegido debe tener un buen perfil de seguridad materna y
fetal. En este articulo se revisan los principios actuales de diagndstico y
manejo de la ITU durante el embarazo y se identifican y discuten los
principales problemas y controversias. (Matuszkiewicz-Rowinska, Jolanta

Matyszko, & Wieliczko, 2015).

Pavon-Gomez en el afio 2013, realizo el estudio “ Diagnoéstico y
tratamiento de infeccion de las vias urinarias en embarazadas que acuden
a Emergencia y consulta externa en Managua, Nicaragua’, de tipo
observacional, descriptivo, longitudinal y proyectivo, que incluia gestantes
con examenes positivos para ITU, la muestra fuede 1,256 mujeres
embarazadas, las caracteristicas encontradas fueron que el 55.6% tenia
menos de 20 semanas, el 33.5% tenia entre 15 a 25 afios, 84.9% con ITU
leve, y dentro de los agentes bacterianos mas comunes Escherichia coli

(76.6%) Proteus (7.1%) Klebbsiellasp.(6.6%).

La sensibilidad a nitrofurantoina (94.3%), la de ampicilina (73%) y
gentamicina (78%); los antibidticos mas sensibles fueron ceftazidima e

imipenem.(Pavon-Gomez, 2013y



1.3.2. ANTECEDENTES NACIONALES
Trinidad estudio los “Factores de Riesgo Maternos Preconcepcionales vy
concepcionales del Parto Pretérmino”, en un estudio caso-control, realizd la
revision de historias clinicas con una muestra de 40 gestantes, mostrando que los
factores relacionados son nivel socio econémico bajo, antecedentes previos, I[TU

pre gestacional, inadecuado control pre natal.(Trinidad, 2015)

Se evalu¢ la incidencia de la Pielonefritis en un hospital nacional, encontrandose
que el 2.1% de las gestantes la tenia, y que de estas el 58% ocurria en el tercer
trimestre, en todos los casos se presentd fiebre y Piura, lumbalgia en 92% de los

casos y 79% tuvieron un Urocultivo positivo.(Siu & Chung, 2015)

El nacimiento pretérmino es la mayor causa de morbilidad y mortalidad neonatal vy
responsable de 75 a 90% de las muertes neonatales no relacionadas con malformaciones
congénitas, para comprobar ello se realizé un estudio por Chira y Sosa el 2015, acerca de
“ Los factores de riesgo para parto pretérmino” cuyo objetivo era determinar dichos
factores en el Hospital Provincial Docente Belén de Lambayeque para esto se planted un
estudio analitico, de casos y controles pareados de tipo retrospectivo, descriptivo
comparativo, trasversal en el que se analizaron nacimientos pretérmino (casos: 80), los
controles fueron pacientes con nacimientos a término seleccionados aleatoriamente (n =
160). Entre los resultados tenemos que los escasos CPN, baja concentracion de anemia,
factores positivos para parto pretérmino, embarazo multiple. Esto permite concluir que
existe asociacion de nacimiento pretérmino con factores preconcepcional y gestacionales.
La infeccion de tracto urinario y la ruptura prematura de membranas son factores de

riesgo gestacional elevado para parto pretérmino.(Chira & Sosa, 2015)



Rodriguez y colaboradores en el afio 2013 estudiaron “Los factores de riesgo maternos
asociados a parto pretérmino un estudio multicéntrico en Trujillo”, en gestantes de 20
semanas a mas, estudio retrospectivo, de casos y controles, de 70 pacientes por grupo, se
considerd asociacion estadistica a un valor p < 0,05 con un intervalo de confianza del
95%,con los siguientes hallazgos antecedente de parto pretérmino, inadecuado control
prenatal, desprendimiento prematuro de placenta, vaginosis bacteriana e infeccion de vias

urinarias. (Rodriguez, Morales, Escudero R, Arévalo , & Cabrera, 2013)

Se estudio “el valor predictivo del urocultivo en el diagnostico de las complicaciones
obstétricas y neonatales en gestantes adolescentes y afiosas atendidas en el INMP —2011”
por Sanchez quien utilizé 453 historias clinicas, a través del muestreo aleatorio simple se
escogid una muestra de 338 historias, de pacientes de edad entre 20 y 34 afios, y las que
tuvieron un urocultivo normal. Se hall6 que las pacientes en el segundo trimestre tienen
mas porcentaje de Urocultivo patolégico, RPM, amenaza de parto pretérmino, recién
nacido pequefio para edad gestacional, RCIU, depresién neonatal y parto pretérmino.

(Sanchez C. , 2013)
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2. BASES TEORICAS
INFECCION URINARIA
2.1. DEFINICION

La Centers forDisease Control and Prevencion (CDC) se refiere a las Infecciones
del Tracto Urinario (ITU) como el proceso que inflama el tracto urinario debido
a la invasion, multiplicacion y proliferacion de microorganismos bacterianos
aerobios y anaerobios en el TU, con presentacion de dificultad para orinar,
tenesmo, polaquiuria, dolor supra pubico, alza térmica y necesidad de miccion,
aunque es muy comun su forma asintomatica. (Ponce, 2008)(Moriyon, y otros,
2011)

La ITU incluye diversas formas de patologias clinicas como bacteriuria
asintomatica, cistitis y Pielonefritis también conocidas como infecciones bajas o
altas y en todos ellos existe multiplicacion bacteriana en el aparato
urinario.(Pavon-Gomez, 2013)

Esta infeccion que produce cambios que se ven incrementados por el embarazo
afectan a la madre y su bebe sin distinguir condicion social, cultural, econémica
o geografica. Si bien con el tiempo se han desarrollado nuevas medicinas,
también se han generado mas resistencias lo que incrementa la morbimortalidad
elevada a nivel materno y fetal. Las complicaciones por esta infeccion son
similares a lo referido por otros autores, como Garcia y colaboradores en un
articulo publicado en el ano 2015, indican que, cerca de un 27% de los partos
prematuros son debido a ITU y que mas del 80% de las infecciones de ITU y en
el 95% de las Pielonefritis agudas son por la Escherichia Coli.(Ponce,

2008)(Pavon-Gomez, 2013)(Mariana, 2015)
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2.1.1.

INCIDENCIA

Si bien es cierto existe muchos estudios acerca del tema, que varian segln el
disefio del mismo. Garcia refiere que la incidencia esta en un rango de 5 - 10%,
se relaciona con dificultades para el bebé como “parto pre término,
prematuridad, recién nacido bajo peso, infecciones neonatales, trastornos
neuroldgicos, mortalidad perinatal, para la madre: Pielonefritis, sepsis, dificultad
respiratoria, desordenes electrolitos, insuficiencia renal crénica, hasta la

muerte”.(Pavon-Gomez, 2013)

Autores de otros estudios desarrollados indican que esta patologia se presenta a
17-20% de las mujeres gestantes y con mayor proporcion de eventos adversos
en el parto y en los neonatos. En el parto se han asociado a la “RPM,
corioamnionitis, trabajo de parto disfuncionales y partos pre termino y en el
neonato, bajo peso al nacer, sepsis neonatal y mortalidad”.(Ponce,

2008)(Mariana, 2015)

El 30 al 50% de las gestantes presentan bacteriuria asintomatica que tiene las
siguientes manifestaciones clinicas de infeccion sintomatica, tales como “fiebre,
disuria, poliuria, polaquiuria, y malestar general”;(Orrego, Henao, & Cardona,
2014) un porcentaje elevado evolucionaran a Pielonefritis (2-4%), que puede
relacionarse a insuficiencia renal aguda, sepsis y shock séptico, suele
acompanarse de fiebre, dolor costo-vertebral y piuria. (Lopez, Montoya, &

Berbesi, 2014)
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Los microorganismos involucrados son enterobacterias como: Escherichia coli,
Klebsiella sp, Proteusmirabilis y Enterobacter sp. y Cocos gram positivos, como
Staphylococcus saprophyticus y Enterococcusfaecalis.(Ponce, 2008) (Fritzen, Colet, &

Oliveira, 2014)

Ramirez en su estudio indica que la bacteriuria asintomatica es el tipo de infeccion
urinaria mas frecuente en mujeres embarazadas y representa del 2 al 10% de la misma,
esto predispone a presentar un mayor riesgo de desarrollar ITU alta, por otra parte,
menciona que la Pielonefritis tiene una prevalencia baja de 0.5 a 2%. Como es sabido el
tratamiento oportuno reduce el porcentaje de riesgo de desarrollar Pielonefritis en
comparacion a las no tratarlas pasando el riesgo de un 20- 35% a un 1-4%, debemos tener
en cuenta que la Pielonefritis puede desencadenarse en el momento antes del parto, un 10
a 20% de los casos ocurren en el primer trimestre, aunque la mayor parte es en el segundo
y tercer trimestre, es importante tener siempre presente que el no tratar la BA es un riesgo

para Pielonefritis, bajo peso al nacer y parto prematuro.(Ramirez, 2014)

2.1.2. ETIOLOGIA
La invasion del aparato urinario sano estd restringido a un grupo de
microorganismos conocidos como uropatégenos, estos son capaces de sobrepasar
e inhibir los mecanismos de defensa del huésped. Hay que mencionar que las
causas de la infeccion de tracto urinario se van modificando por factores
relacionados a la edad, el sexo, enfermedades cronicas como la diabetes, la

cateterizacion urinaria.(Ponce, 2008)(Alaos, 2005)
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Ecoli es un bacilo gramnegativo frecuente que causa entre el 80 — 85% de los
casos de cistitis aguda, otros bacilos gramnegativos como klebsiellassp, o
proteusmirabilis que representan entre el 10- 13% los casos, también existe otro
grupo algo menor que son el enterobacterserratiassp y la pseudomonasspp que
representan 1-2% de los casos, existen algunos mas, pero estos son los mas
frecuentes en las ITU. En otras poblaciones los cocos grampositivos,
streptococcusagalactiae también tienen un porcentaje importante como causa de
ITU, debemos tener en cuenta que si se detecta ITU debido a estreptococo del
grupo B en cualquier momento del embarazo, es obligatorio la profilaxis
antibidtica durante el parto para prevenir la sepsis neonatal.(Alaos, 2005)

TABLA 1. Etiologia de patégenos mas comunes en pacientes con cistitis agudan

complicada.
Bacteria patogena %

Gram Negativo

Echerichia coli 50 -80

Klebsiella 6-12

Proteus 4-6

Enterobacter 1-6

Morganella 3-4
Gram Positivo

Enterococcus 2-12

Estafilococos Saprofhyticus 5-15

Estreptococo grupo B 2-5

Fuente: Cunninghan, 2014 (1%

Este cuadro nos muestra que de manera grafica los patdgenos mas comunes,
debemos tener en cuenta que la Pielonefritis no complicada es producida por otra
etiologia similar a los que generan cistitis no complicada, y que la resistencia
antibidtica es similar en mas del 80% de los casos.(Ponce, 2008) (Sociedad

Espaiola de Nefrologia, 2015)
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2.1.3. FISIOPATOLOGIA
Los cambios anatomo-funcionales predisponen e incrementan el riesgo de adquirir
una [U. Dentro de estos cambios tenemos el aumento del volumen renal en 30%
debido a un incremento de la vasculatura renal y el volumen intersticial ademas
de observarse un aumento del reflujo vesicoureteral; y otros cambios como
podemos observar en las imagenes que presentamos a continuacion.(Ponce,

2008)(Sistema Nacional de Salud, 2005)

Cambios en el rifion

Rifones! s

enlcmar

volumen aumenta el
30%.

El volumen renal
aumenta en un 30%
debido a un incremento
de la vasculatura renal
y el volumen intersticial

Fuente: Sistema Nacional de Salud.

15



Uréteres

Dilatacion Pielo-Caliceal y

Hidrourteter e Hidronefrosis

v
=Afecta al 80% de las gestantes
sInicia a la 6ta semana de gestacion
*Derecho
=Aparece en la 2da mitad del embarazo
+«Causa ectasia leve moderada
*Indolora

Fuente: Sistema Nacional de Salud

Estos cambios facilitan la infeccidn, la compresion mecénica que genera el feto al
ir creciendo sobre el lado derecho debido a la dextrorotacionfisiologica que se
incrementada en la segunda mitad del embarazo, lo que incrementa la aparicion

del residuo postmiccional.

La progesterona es una hormona que sufre cambios en sus niveles y produce que
el tono y la contractilidad del uréter y del esfinter ureterovesical disminuyan,
favoreciendo con ello al reflujo. Como es conocido hay otros factores que
aumentan el volumen circulante incrementando el filtrado glomerular que
progresa a estasis urinario mas frecuente, lo que favorece la bacteriuria, y otras
alteraciones del sistema urinario(Herrdiza, Hernandeza, Asenjoa, & Herrdiz,

2005)
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2.14. EPIDIOMIOLOGIA
Esta es una patologia que segun los autores tiene una frecuencia en el embrazo de
5 a 10% y que puede representan el inicio de complicaciones muy perjudiciales
para el binomio, desde el punto de vista clinico se clasifican en infecciones
asintomaticas como la BA y sintomaticas como la cistitis, Pielonefritis ellos
producen cambios en la fisiologia del rindn(Ponce, 2008)(Pavon-Gomez, 2013)
Actualmente tenemos mas casos de BA no tratada que conducen a Pielonefritis
aguda, y que se asocia a anemia, pre eclampsia y otras enfermedades renales que
incrementan la mortalidad perinatal.(Lopez, Montoya, & Berbesi, 2014)
Se tiene evidencia de que el estado socioecondémico puede ser un factor que
predisponga a ITU, pero esta debe estar relacionada a historia previa de infeccion,
sin embargo, debemos de mencionar que la infeccion se debe principalmente a
habitos de higiene y sexuales mas que propiamente por el estrato econdémico. Es
sabido que el coito facilita el ingreso de microorganismos y bacterias, ya que por
compresion mecénica estos ingresan y generan las molestias, hay que tener
presente que las bacterias que atacan los casos sintomaticos y asintomaticos son
las mismas. Investigadores como Adatto y col. han escrito que retener
voluntariamente la orina puede causar ITU recurrente, por lo que debemos educar
a las gestantes y a las mujeres en general a evacuar la vejiga completamente
después del coito pues demuestra ser efectiva para prevenir la infeccion y
reinfeccion. (Altamirano, Figueroa, & Villagrana, 2010)
Tenemos ademas de los procesos fisioldgicos, otras causas de infeccion como el
uso de espermicidas o de diafragma vaginales, los factores genéticos, antecedentes

de madre con ITU, haber tenido ITU antes de los quince afios, la administracion
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de antibidticos, la diabetes, en mujeres posmenopausicas, la incontinencia
urinaria, la presencia de cistocele, el residuo post miccional, y la cirugia
ginecologica previa, que predisponen a la infeccion.(Pigrau & C, 2013)

La PA es muy frecuente en el embarazo, estudios recientes indican que la edad
promedio de infeccion es entre 18 a 49 anos de edad, de los cuales de 10.000 casos
el 7% se hospitalizé, y es en la época de verano cuando la incidencia incrementa.
Al igual que en la BA los factores de riesgo mas importante son las relaciones
sexuales, historia  personal 'y familiar de ITU, diabetes e
incontinencia.(Altamirano, Figueroa, & Villagrana, 2010)

Ingerir medicamentos de forma indiscriminada y sin consentimiento médico altera
la flora vaginal y facilita la colonizacion vaginal por uropatdgenos, el uso de
condones impregnados con espermicidas se ha asociado con un mayor riesgo de

ITU recurrente.(Pigrau & C, 2013)

2.2.1. PATOGENIA

INFECCIONES DEL TRACTO URINARIAS VIAS DE ASCCESOS:

a. Ascendente. Es la via mas importante de infeccion, por este medio los
gérmenes colonizan el tracto urinario a partir de buscar zonas de anidacion en
la vejiga o que pueden llegar ahi a partir de los procesos infecciosos del aparato
genital (infecciones vaginales, cervicitis, endometritis, etc.) o de zonas vecinas
potencialmente contaminante, como la region anal. El traslado de gérmenes se
hace por accidbn mecanica o durante la miccion atravesd del reflujo
vesicoureteral, pasando de la parte baja de los uréteres hasta el intersticio renal.

Por otra parte, durante la miccion la orina que no es expulsada refluye al uréter,
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y esta hacia la vejiga, por consiguiente, la orina residual contaminada favorece
la infeccidon renal.(Ponce, 2008) Al ser la uretra femenina mas corta que la
masculina, esta favorece el paso de gérmenes hacia la vejiga, en especial
durante el coito; hecho que es evitado por las propiedades bactericidas de la
secrecion prostatica que impide el ascenso de microorganismos.

b. Descendente. Esta via es menos frecuente, pero a través de esta los gérmenes
pueden alcanzar el rifién por via hematica o linfohematica. Si bien esta via en
un riibn sano no reviste problema, el embarazo puede predisponer a
alteraciones en el aparato urinario.(Ponce, 2008)(Portal de Salud Cuba, 2011)

c. Relaciones huésped parasito.

2.2.2. FACTORES DE VIRULENCIA BACTERIAS

La capacidad de producir inflamacion en el tracto urinario es distinta entre las

bacterias y también entre las cepas de una misma bacteria, ello sucede en las cepas

de la E. Coli las cuales tienen diferente capacidad de virulencia. Entre los
principales mecanismos de virulencia:

a. La capacidad para adherirse a las células del uroepitelio, que es el prerrequisito
para la colonizacion, persistencia e infeccion de la vejiga. (Ponce,
2008)(Mongrut, 2000)

b. Adherencia al uroepitelio, algunas cepas son capaces de producir hemolisinas y
endotoxinas que aumentan la invasion tisular y el dafio celular. (Ponce,

2008)(Mongrut, 2000)
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2.2.3. FACTORES BIOLOGICOS Y DE COMPORTAMIENTOS DEL
HUESPED
La vejiga posee mecanismos de defensa de gran eficacia como es la dilucion de
los gérmenes por el efecto del flujo de orina y su eliminacion periddica con la
micciéon.  (Ponce, 2008)(Villavicencio, 2015)Tenemos también otras
consideraciones que pueden favorecer al desarrollo de una infeccidon, como son el
descenso del pH urinario, las variaciones amplias de la osmolaridad y, en menor
grado, el aumento en la concentracion de wurea o de 4cidos
organicos.(Villavicencio, 2015)En las denominadas ITU altas, la corteza renal es
menos susceptible que la médula, quizas por las elevadas concentraciones de
amoniaco que hay en esta region, ademas que el reducido flujo sanguineo que
presenta, asociado al retraso en la movilizacion de leucocitos y la hipertonicidad.
(Villavicencio, 2015)Existen barreras mecanicas y fisicas que son determinantes
en la proteccion del aparato urinario y que impiden el desarrollo de una infeccién
urinaria, tenemos una produccion intrinseca y sistémica de anticuerpos contra las
bacterias patdgenas, en especial frente al antigeno O.(Ponce, 2008)(Villavicencio,

2015)

El reflujo urinario hace que la infeccion urinaria se perennice lo que conlleva al
vaciamiento incompleto de la vejiga y por consiguiente una sobre distension de la
misma que hace interfiere con el mecanismo propio de defensa local. La bacteria
al vivir dentro del célculo, logra sobrevivir y hace extremadamente dificil su

erradicacion.(Ponce, 2008)
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2.24.

2.25

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Debemos tener en cuenta la presencia de bacteriuria mas el cuadro clinico de
infeccion, el diagndstico inicial de ITU se puede obtener mediante un examen de
orina recolectada, en muestras de ITU con presencia de piuria leucocitaria > 20
bacterias por campo o 1 - 2 bacterias por campo, asi como el hallazgo clinico de
por lo menos 1 de los siguientes signos o sintomas, fiebre > 38%, dolor en region
lumbar o hipersensibilidad en el angulo costo vertebral, debemos tener en cuenta
para realizar el diagndstico diferencial eventos como trabajo de parto,
corioamnionitis, apendicitis, desprendimiento prematuro de placenta o
leiomiomas infartadas que nos pueden dar una falsa presuncion

diagnostica.(Ponce, 2008)(Sociedad Espaiiola de Nefrologia, 2015)

FACTERES DE RIESGO

La literatura respecto del tema menciona que dentro de los factores de riesgo
asociado tenemos: antecedente de ITU a repeticion, bacteriuria asintomatica, uro-
ginecologicas con malformaciones, litiasis renal, enfermedades neurologicas,
reflujo vesico-ureteral, insuficiencia renal, diabetes mellitus, infeccién por
Chlamydia trachomatis, multiparidad, y condiciones sociales como nivel
socioecondmico bajo.(Clinic, 2017)(Cortés, Gomez, & Gutiérrez, 2013)

a. Infeccion urinaria en la mujer gestante:

La progesterona produce lo conocido como la hidronefrosis fisiologica del
embarazo, que genera la compresion sobre el TU del Utero gestante y los cambios
que se dan en la pared vesical, esto produce que haya el reflujo vesicoureteral y la

hipomotilidad del arbol urinario.
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Otros cambios que podemos encontrar se producen en las propiedades
fisicoquimicas de la orina que aumenta de pH en el embarazo, la presencia de
glucosuria es muy frecuente lo que puede contribuir en la tasa de reduplicacion
bacteriana, asi como en el aumento de la excrecidon urinaria de estrogenos.
Finalmente, los cambios en la medula renal traen como consecuencia la
generacion de un ambiente hipertonico de la orina en la gestante, lo que inhibe la
migracion leucocitaria, la fagocitosis y la actividad del complemento, con lo que
se favorecen las infecciones ascendentes.(Clinic, 2017)(Cortés, Gomez, &
Gutiérrez, 2013).
Otros factores de riesgo significativos que también estan asociados a la infeccion
del tracto urinario en la gestacion son: edad, no tener hijos, (IMC) menor de 20
kg/m?, antecedente de haber tenido hijos con bajo peso al nacer (<2,5 kg), anemia
por hierro, gestacion multiple y las complicaciones de tipo vascular
(preeclampsia), metabolicas (prediabetes diabetes) y otras fuentes de infeccion
(vaginosis bacteriana, piodermitis, endometritis, etc.). Estas caracteristicas son
independientes de su estado social, econémico y educativo.(Ponce, 2008)
2.3. CLASIFICACION

De acuerdo al lugar anatdmico la infeccion puede ser: una infeccion urinaria que

reune a los diagndsticos como Uretritis, Cistitis y Prostatitis. Esto representa el

grupo de mayor frecuencia y por lo tanto precisan de un tratamiento adecuado con

el objeto de que se evite su diseminacion a las estructuras renales; también tenemos

en esta clasificacion las infecciones urinarias altas que generan complicaciones a
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nivel de pelvis, calices y parénquima renal, dentro de las mas relevante tenemos la

Pielonefritis.(Ponce, 2008)(Sociedad Espafola de Nefrologia, 2015)

Otra clasificacion estd dada segun el periodo evolutivo, que nos permite clasificar
como: infeccidon aguda cuando se presenta de manera rapida, reciente, empezando
por una cistitis y luego siendo una Pielonefritis; infeccion cronica cuando la
infeccion es permanente, una de las mas frecuentes es la Pielonefritis cronica que
puede complicarse y llevar a una serie de patologias recurrentes que necesitara

tratamiento antibidtico.(Sociedad Espanola de Nefrologia, 2015)

Una siguiente clasificacion esta dada por los factores que pueden complicarla como
por ejemplo, la infeccién no complicada es la que afecta a individuos que tienen un
tracto urinario estructural y funcionalmente normal, esta se define tedricamente
como la presencia de al menos 2 exdmenes de Urocultivo positivos consecutivos en
ausencia de sintomas en el portador.(Sociedad Espafiola de Nefrologia,

2015)(Arnao, 2016)

2.3.1. LAS FORMAS CLINICAS Y FRECUENCIA DE PRESENTACION DE
ITU DURANTE EL EMBARAZO SON LAS SIGUIENTES:
Las formas clinicas y frecuencia de presentacion de ITU durante el embarazo son
las siguientes: Bacteriuria asintomatica con un 2-11%, Cistitis con 1,5% vy

Pielonefritis aguda con 1-2%(Clinic, 2017)
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2.3.2. BACTERIA ASINTOMATICA (B.A)

La BA es la presencia de bacterias en la orina, mayor de 100.000 UFC/ml de orina
sin presentar sintomas en el momento de tomar la muestra para el cultivo. En
general se admite que son previos al embarazo. Estas se pueden detectar en
durante el primer trimestre, en el primer CPN.(Alvarez, Cruz, Garau, & Lens,
20006)

Las mujeres embarazadas con BA, tienen un riesgo mayor a desarrollar ITU
sintomatica (principalmente alta) y generar complicaciones tales como
prematuridad, bajo peso al nacer y aumento de la mortalidad perinatal. (Martinez,
y otros, 2013)

Segun las recomendaciones de la Seccién de Medicina Perinatal de la Sociedad
Espafiola de Ginecologia Y Obstetricia, y de acuerdo a la Norma Técnica del
Ministerio de Salud de Pert en la primera consulta prenatal se debe realizar un
cultivo de orina. Siempre debemos recordar que: el 20-40% de las bacteriurias
asintomaticas evolucionan a Pielonefritis aguda. Y ese dato es fundamental, pues
estd en nosotros poder actuar de manera correcta para evitar complicaciones, como
dato relevante y conocido es que la tasa de bacteriuria asintomatica se incrementa
de manera exponencial una vez que la mujer inicia la actividad sexual. Se puede
observar que la bacteriuria se eleva de 3,5% en mujeres de 15 a 19 afios de edad a
una frecuencia de 1% por cada década de edad. Al parecer un alto porcentaje de
las mujeres, cuya bacteriuria se descubre por primera vez en la gestacion, esta
habria sido adquirida a una edad temprana. (Martinez, y otros, 2013)(Amasifuen
& Ruiz, 2012)Segln los estudios realizados por Harris y Gilstrap se observa que

el patron de recurrencia de la cistitis es distinto al de bacteriuria asintomatica y al
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de Pielonefritis aguda. Mostrando que la bacteriuria asintomatica presenta un
22.4% de recurrencia, asi se considera que un 20 a 30% de las embarazadas con
bacteruria positiva a inicios de la gestacion, que no reciben tratamiento, sufriran
una Pielonefritis aguda en una etapa posterior, especialmente en el tercer

trimestre, sin embrago si es tratada esta frecuencia baja a un 3%.(Ponce, 2008)

BACTERIURIA ASINTOMATICA

GESTANTE ASINTOMATICA EN PRIMERA
COMNSULTA PRENATAL
SOLKCITAR UROCULTIVG COMO
SCREENING

CONTINUAR CPMN MO REPETIR
UROCULTIVO NO UROCULTIVO COMD
POSITIVO — ™ SCREEMING DURANTE EL
EMBARAZO
TRATAMIENTO ANTIBIOTICOS
POR 7 DIAS UROCULTIVO DE
CONTROL EN 1 -2 SEMANAS
UROCULTIVO DE CONTROL
LREHCE M TG NO CADA MES DURMNTE EL

POSITIVOG RESTO DEL EMBARAZO

TRATAMIENT O ANTIBIOTICO POR 7 DIAS
SUPRESION ANTIBIOTICA CONTINUA
DURANTE EL RESTO DEL EMBARAZO

Fuente: Instituto Materno Perinatal, 2010.

2.3.3. DIAGNOSTICO

Este puede efectuarse en cualquier etapa del embarazo, sino se trata puede
complicarse y afecta al binomio.(Ministerio de Salud, 2008)

El diagndstico se realiza tomando un urocultivo, pues por definicion la clinica es
importante, pero en este caso es nula, no suele haber piuria, lo que supone, la
exclusion del uso del estudio de sedimento urinario como método diagnostico de

BA.
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El momento de dar la indicacion de cuando tomar el urocultivo es durante la
primera visita prenatal, pues como se mencion6 previamente, casi todas las BA
existen ya en el principio del embarazo, tedricamente es necesario 2 urocultivos
consecutivos, que revelen méas de 100.000 bacteriass/ml de un tnico
microorganismo uropatéogeno que generalmente es la Escherichia coli,
tedricamente se puede decir que un Unico cultivo tomado correctamente es
suficiente para el diagnostico de bacteriuria asintomatica.(Pigrau & C,

2013)(Ministerio de Salud, 2008)

También podemos observar la presencia de bacterias que se multiplican
activamente en el tracto urinario, excepto en la uretra distal, en una paciente que
no presenta sintomas la incidencia durante el embarazo se considera que es
aproximadamente entre 4 a 7 % pero consideramos que en nuestro medio la
incidencia es mucho mayor, alrededor de 25 — 30% de dichas pacientes
desarrollaran Pielonefritis aguda. En este caso el diagnostico también se realiza al
obtener en dos cultivos consecutivos 100,000 colonias del mismo microorganismo

por ml de orina conseguida asépticamente.(Ministerio de Salud, 2008)

La tasa de incidencia de BA en la poblacion no gestante y gestante del primer
trimestre es similar debido que el momento de infeccion por este tipo de bacterias
se realiza previo a la gestacion. La prevalencia es de 2- 11%, entre las
caracteristicas que tiene la poblacion que presenta mas molestias de este tipo son
las multiparas, mujeres con nivel socioeconémico bajo e infecciones urinarias

previa, segin la SEGO se debe protocolizar la realizaciéon de un Urocultivo
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2.34.

durante el primer control pre natal de la bacteriuria asintomatica puesto que esta
se presenta durante las primeras semanas del embarazo. (Ministerio de Salud,

2008)

Debemos tener los siguientes datos importantes: El 20% de las bacteriurias
asintomaticas no tratadas evolucionan a Pielonefritis aguda, de estos el 60%-70%
de los casos de Pielonefritis son precedidos de bacteriuria sintomatica.(Sociedad
Espaiola de Nefrologia, 2015)La deteccion correcta y la posterior erradicacion
de la BA durante el embarazo reduce en un 80% la evolucion a Pielonefritis. Existe
evidencia de que la BA no tratada durante el embarazo conduce a la Pielonefritis
y su consecuencia sobre el embarazo, es la prematuridad y el bajo peso al nacer,
como lo refiere Kim-Cad-Smith y Bullen.(Sistema Nacional de Salud, 2005)

En otros estudios Romero y col realizaron meta andlisis de diversos estudios
llegando a la conclusion que la bacteriuria recubierta se asocia al parto pretérmino

y nifios con bajo peso al nacer.

CISTITIS

En el embarazo, la cistitis es considerada como una ITU primaria, esta no se
desarrolla a partir de una bacteriuria previa, en el andlisis de laboratorio no se
observan alteraciones plasmaticas debido a que no es una enfermedad complicada,
en este caso la infeccion anatomica estd circunscrita a la mucosa vesical. El
diagnostico es meramente clinico y estd basado la aparicion de disuria, poliuria,
polaquiuria, urgencia urinaria, malestar suprapubicoy Urocultivo positivo con
piuria, hay ausencia de sintomas relacionados con ITU como fiebre y dolor

lumbar.(Ponce, 2008)
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Las bacterias aisladas en el andlisis son similares a la BA, la literatura indica que
hasta un 50% de mujeres con clinica de cistitis presenta un Urocultivo negativo, a
ello se le denomina sindrome uretral y generalmente esta asociado a infecciones

por Chlamydia.(Sociedad Espaiola de Nefrologia, 2015)

CISTITIS

GESTANTE CON SINTOMATOLOGIA DE ITU BAJD
DISURIA, POLAGUILIRIA, URGENCIA LIRINARIA, ETC.

y

URDCULTIVO INICIAL PARA CONFIRMAR DIAGNOSTICO O
DESCARTA SINDROME URETRAL AGLIDO. INICIAR
TRATAMIENTO ANTIBIOTICO EMPIRICO POR 7 DIAS.
SOLICITAR UROCULTIVO DE CONTROL EN 1- 2 SEMANAS

UROCULTIVO
DE CONTROL
POSITIVO

UROCULTIVO DE CONTROL CADA MES
DURANTE EL REST( DE EMBARAZO

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO POR 7 DIAS
SUPRESION ANTIBIOTICA CONTINUA
DURANTE EL RESTO DEL EMBARAZO

Fuente: Instituto Materno Perinatal, 2010

2.3.5. DIAGNOSTICO
El examen fisico de los pacientes con cistitis aguda no complicada suele ser
normal, excepto en el 10 al 20 por ciento de las mujeres con hipersensibilidad
suprapubica.10 Se debe sospechar Pielonefritis aguda si el paciente esta enfermo
y parece incomodo, especialmente si tiene fiebre concomitante, Taquicardia o

sensibilidad al d&ngulo costovertebral.
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La conveniencia y rentabilidad de las pruebas de la tira reactiva de orina la
convierten en una herramienta diagndstica comin y es una alternativa apropiada
al andlisis de orina y la microscopia de orina para diagnosticar la cistitis aguda no
complicada. Los nitritos y la esterasa leucocitaria son los indicadores mas precisos
de la cistitis aguda no complicada en pacientes sintomdticos Para evitar la
contaminacion, la convencion es utilizar un espécimen de orina mediano, de
captura limpia para diagnosticar la ITU; Sin embargo, al menos dos estudios no
han mostrado diferencias significativas en el nimero de resultados contaminados
o no confiables entre los especimenes recolectados con y sin limpieza
preparatoria.

Los cultivos de orina se recomiendan sélo para pacientes con sospecha de
Pielonefritis aguda; Pacientes con sintomas que no se resuelven o que se repiten
dentro de dos a cuatro semanas después de la finalizacion del tratamiento; Y los
pacientes que presentan sintomas atipicos.11 Un recuento de colonias mayor o
igual a 103 unidades formadoras de colonias por ml de un uropatdgenos es el
diagnéstico de la cistitis aguda no complicada. Sin embargo, los estudios han
demostrado que mas de 102 unidades formadoras de colonias por ml En mujeres

con sintomas tipicos de UTI representan un cultivo positivo.

No es necesario el analisis de orina de rutina post-tratamiento o de orina en
pacientes asintomaticos. Rara vez se necesitan mas estudios mas alla del analisis
de orina y de los cultivos de orina para diagnosticar la cistitis aguda no

complicada.
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24.

Los pacientes que presentan sintomas atipicos de cistitis aguda no complicada y
aquellos que no responden al tratamiento antimicrobiano apropiado pueden
necesitar estudios de imagen, como la tomografia computarizada o la ecografia,
para descartar complicaciones y otros trastornos. (Ponce, 2008)

El andlisis de orina suele mostrar en general + de 3 leucocitos por campo de 40
aumentos y un Urocultivo positivo (> 100.000 UFC/ ml).(Ponce, 2008)(Sociedad

Espafiola de Nefrologia, 2015)(Pigrau & C, 2013)

Pielonefritis Aguda

La Pielonefritis aguda es una de las patologias mas comunes después del segundo
trimestre, le ocurre a 1 a 2 % de las mujeres embarazadas, en mas de la mitad de
los casos es bilateral, en la mayoria de los casos, las mujeres son atacadas por
bacterias que ascienden desde las vias urinarias bajas, y en el 75% - 90% de los
casos la infeccidn es causada por bacterias.(Ponce, 2008)(Schwarcz, 2014)

En las poblaciones no tratadas, dos tercios de los casos se originan en mujeres con
bacteriuria preexistente, mientras que el otro tercio aparece en mujeres que no
tenian bacteriuria al inicio del embarazo. La incidencia de pielonefritis ha
disminuido en los ultimos 20 afios, debido en gran parte a la deteccion temprana
de la bacteriuria asintomatica al inicio del embarazo durante el control

prenatal.(Ponce, 2008)(Schwarcz, 2014)
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PIELONMNEFRITIS AGUDA

ITU &L TO FIEBRE, HIFERSENSIBILIDWD
EMN ANGULO COSTOVERTEBRAL,

GESTANTE CON SINTOMATOLOGIA DE
ESCALOFRIOS, ETC

SHOCK
SEPTICO
HIPOTENSION
DISNEA

ESTABILIZAR AL PACIENTE
EVALUACION POR UCIM

MANE MY HOSPITALARKY
URCCULTIVO Y ANTIBIOGRAMA.
TRATAMIENTO ANTIBIOTICO EMPIRICO
HIDRATACION ENDOVENOSA
MONITORED MATERND ¥ FETAL
CONTROL DE DIURESIS

CONSIDERAR:
sl MICROORGANISMOS
—_—— RESISTEMNTES LITIASIS RENAL O
URETERAL ABCESO PERIRREMNAL
OTRAS INFECCIONES

PERSISTENCLA
DE FIEBERE O
SINTOMATOLOGEA
> T2 HORAS

CAMBIAR ANTIEIOTICO A VIA ORAL ¥ ALTA
HOSPITALARIA 51 SE MANTIENME AFEBRIL MAS DE 48
HORAS CONTINUAR ANTIBIOTICOS POR 10 A 14
DIAS UROCULTIVO DE CONTROL EN 1-2 SEMAMNAS

UROCLULTIVG
POSITIVO

UROCULTIVG DE CONTROL CADS
MES DURANTE EL RESTO DEL
EMBARAZOD

TRATAMEENTO ANTIBIOTICO POR T DIAS
SUPRESION ANTIBIOTICA CONTIMNLLA
DIFRANTE EL RESTO DEL EMBARAZO

Fuente: Instituto Materno Perinatal, 2010

Aproximadamente el 25% de las mujeres con infeccién grave presentan signos clinicos
de alteracion en multiples sistemas orgéanicos, tales como: disfuncién renal, alteraciones
hematologicas, lesion pulmonar, inestabilidad hipotaldmica (en el caso de las
embarazadas con Pielonefritis aguda se observan variaciones presentan frecuentes en la
temperatura, que oscilan entre 34 a 42 grados C, por lo que no es raro observar fiebre alta
seguida de periodos de hipotermia.(Ponce, 2008)(Sociedad Espafiola de Nefrologia,

2015)
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24.1.

2.4.2.

DIAGNOSTICO

El diagnostico clinico debe ser confirmado con un Urocultivo que
presente>100.000UFC/ ml en orina, mostrando en el sedimento una foérmula
leucocitaria, que presente cilindros leucocitarios, proteinuria y hematies.(Ponce,
2008)

La historia y el examen fisico son las herramientas mas tutiles para diagnosticar
Pielonefritis aguda. Los médicos deben considerar la Pielonefritis aguda en
mujeres con sintomas del tracto urinario inferior (p. Ej., Frecuencia urinaria,
urgencia, disuria) acompafiadas de fiebre, nduseas, vomitos o dolor en los flancos.
El dolor de flanco es casi universal en pacientes con pielonefritis aguda; Su
ausencia debe hacer sospechar un diagndstico alternativo. En el examen fisico, el
hallazgo clave es la sensibilidad a la palpacion del angulo costovertebral. Los
pacientes con nefrolitiasis y ureterolitiasis, que también causan dolor de flanco,

por lo general no presentan dolor de angulo costovertebral. (Ponce, 2008)

TRATAMIENTO

En la Cistitis como en la Pielonefritis, el resultado confirmatorio puede demorar
alrededor de una semana, por lo que la mayoria empieza con un tratamiento
empirico que debe iniciarse inmediatamente la paciente acude a consulta por
mostrar signos y sintomas relacionados. Para ello se debe valorar el
riesgo/beneficio de usar el farmaco para el feto y la tasa de resistencia del mismo
medicamento en el drea geografica, pues esta puede variar mucho de un centro a
otro, para ello debemos valorar no solo el lugar sino también el tiempo, pues esto

también puede hacer que varien las condiciones, por lo tanto, es importante
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2.4.3.

escoger el esquema adecuado de tratamiento empirico para evitar resistencias

posteriores. (Schwarcz, 2014)(Cires, y otros, 2002)

BACTERIA ASINTOMATICA

Las mujeres embarazadas deben ser tratadas cuando se identifica bacteriuria. La
eleccion del antibidtico debe dirigirse a los organismos infecciosos mas comunes
(es decir, organismos gastrointestinales gran negativos). El antibidtico también
debe ser seguro para la madre y el feto. Historicamente, la ampicilina ha sido la
droga de eleccion, pero en E. coli se ha vuelto cada vez mas resistente a la
ampicilina. La resistencia a la ampicilina se encuentra en el 20 al 30 por ciento de
E. coli cultivada a partir de orina en el paciente ambulatorio ajuste. La
nitrofurantoina (Macrodantin) es una buena opcion debido a su alta concentracion
urinaria. Alternativamente, las cefalosporinas son bien toleradas y tratan

adecuadamente. Los organismos importantes.

Fosfomicina (Monurol) es un nuevo antibidtico que se toma como una dosis Unica.
Las sulfonamidas se pueden tomar durante el primer y el segundo trimestre pero
durante el tercer trimestre, el uso de sulfonamidas conlleva el riesgo de que el
lactante desarrolle kernicterus, especialmente prematuros. Otros antibidticos
comunes (por ejemplo, Fluoroquinolonas y tetraciclinas) no se deben prescribir
durante el embarazo debido a los posibles efectos toxicos en el feto.(Williams,

2014)(Machado-Alba & Murillo-Mufioz, 2012)
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Bacteriuria Asintomatica (BA): v s cesmacion

U|]€'I.ih‘ MBE

S quemas

Antibidtico Dosis, intervalo
Nitrofurantoina 100 mg VO cada 12 horas por § dias.
Amoxicilina 500 mg VO cada 12 horas por 3 a7 dias.

Amoxicilina - Acido

Clavulamico 500 mg VO cada 12 horas por 3 a7 dias,

Cefalexina 500 mg VO cada 12 horas por 3 a7 dias,

Fosfomicina 39 VO dosis unica,

Fuente: Urinary Tract Infection and asymtomatic bacteriuria in pregnancy, 2005

2.44. CISTITIS:
El manejo es ambulatorio, iniciandose con un tratamiento empirico, la
antibioticoterapia es similar al indicado para bacteriuria asintomatica, de manera
similar se solicita un Urocultivo de control y una supresion continia de antibidticos

en casos de recurrencia(Sociedad Espafiola de Nefrologia, 2015)(Williams, 2014)
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Cistitis Aguda U & GESTACION

ESquemas

Antibiotico Dosis, intervalo
Nitrofurantoina 100 mg VIO cada 12 horas por § dias.
Cefpodoxima 100 mg VO cada 12 horas por 3 7 dias,

Amoxicilina - Acido

Clavulimico 500 mg VO cada 12 horas por 3 a7 dias.

Otros Esquemas ‘
3.9 VO dosis unica,

Amoxicilina 500 mg cada 12 horas por 7 dias.

TMP - SMX 1601800 mg VO cada 12 horas por 3 dias,

Fuente: Urinary Tract Infection and asymtomatic bacteriuria in pregnancy

2.4.5. PIELONEFRITIS: En 2010, la Sociedad de Enfermedades Infecciosas de
América actualiz6 sus directrices de 1999 sobre el tratamiento de la cistitis aguda

no complicada y la Pielonefritis en mujeres. Las directrices incluyen
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2.5.

recomendaciones para regimenes antimicrobianos en pacientes con Pielonefritis
aguda. Al elegir un antibiotico, los médicos deben considerar la eficacia, el riesgo
de efectos adversos y las tasas de resistencia en la comunidad local.
Independientemente del antibidtico que se elija para la terapia empirica inicial, el
régimen debe ser revisado segun sea necesario después de los resultados de

susceptibilidad de cultivo de orina estan disponibles.

REGIMENES AMBULATORIO: Las fluoroquinolonas son la clase
antimicrobiana empirica preferida en las comunidades donde la prevalencia local
de resistencia de E. coli adquirida en la comunidad es de 10 por ciento o menos.
Aunque no todos los laboratorios de microbiologia clinica que sirven practicas
médicas ambulatorias proporcionan informes sobre la fuente de los especimenes
analizados para la resistencia a los antibidticos (es decir, adquiridos en la
comunidad versus adquiridos en el hospital), los médicos deben ponerse en
contacto con su laboratorio local para obtener los mejores datos de susceptibilidad
disponibles. Si la prevalencia de resistencia a la fluoroquinolona entre organismos
relevantes no supera el 10 por ciento, los pacientes que no requieren
hospitalizacion pueden ser tratados con ciprofloxacino oral ( 500 mg dos veces al
dia durante siete dias) o fluoroquinolona oral una vez al dia, como ciprofloxacina
(Levaquin, 750 mg durante cinco dias) .15 Estos pueden administrarse con o sin
una dosis intravenosa inicial del agente correspondiente (por ejemplo, 400 mg de
ciprofloxacino o 500 mg de levofloxacino) . Una dosis intravenosa inicial es
apropiada en pacientes que experimentan nauseas o vomitos. La Tabla 6 resume
las opciones de tratamiento ambulatorio para mujeres no embarazadas con

Pielonefritis aguda.15.(Hospital Santa Rosa, 2010)(Ministerio de Salud, 2007)
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En caso la paciente permanezca a febril por mas de 48 horas se deberia evaluar la
posibilidad de cambiar antibidticos endovenosos a via oral, ademas de valorar la
posibilidad de alta y continuar antibioticos via oral por 14 dias. Una o dos semanas
después de terminado el tratamiento se debe solicitar un Urocultivo de control, las
pacientes que presenten episodios recurrentes de bacteriuria significativa recibiran
supresion continua de antibidticos con nitrofurantoina 100 mg antes de acostarse

por el resto del embarazo.(Williams, 2014):(Solis, 2000)

Pielonefritis: ITU & GESTACION

Esquemas

Antibitico
Pielonefritis leve o moderada

Dosis, intervalo

Ampicilina; mas Gentamicina 1-2 g cada 6 horas; 1,5 mg/kg cada 8 horas

1 g cada 24 horas
Cefepime 1 g cada 12 horas
Aztreonam* 1gcada8a 12 horas

Pielonefritis severa con inmunocompromiso ylo evacuacion urinaria incompleta |

Ticarcilina - clavulamato 3,1 g cada 6 horas

Piperacilina - tazobactam 3,375 g cada 6 horas
Meropenem 500 mg cada 8 horas
Doripenem 500 mg cada 8 horas

Fuente: Urinary Tract Infection and asymtomatic bacteriuria in pregnanc
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2.5.1. IMPLICACIONES CLINICAS
Como se tiene reportado existe relacion entre la bacteriuria asintomatica y el parto
pretérmino y bajo peso al nacer, diversos estudios muestran que el 27% de los
partos pretérmino se han asociado con formas clinicas de ITU. (Gutiérrez &
Pareja, 2010)
Diversos autores refieren que las infecciones urinarias traen complicaciones y
consecuencias muy graves para el bebe y la madre, cada uno de ellos con mas
estado critico que otro, pues depende bésicamente del estado de la paciente.
(Trinidad, 2015)(Arnao, 2016)(Amasifuen & Ruiz, 2012)(Williams, 2014)
3. AMENAZA DE PARTO PRETERMINO
3.1. DEFINICION
El parto prematuro también se llama parto pretérmino. Es cuando su cuerpo
comienza a prepararse para el nacimiento demasiado temprano en su
embarazo. El parto es prematuro si comienza mas de tres semanas antes de la
fecha de parto. El parto prematuro puede conducir a un nacimiento prematuro.
Pero la buena noticia es que los médicos pueden hacer mucho para retrasar
una entrega temprana. Cuanto mas tiempo su bebé llegue a crecer dentro de
usted - hasta la fecha de vencimiento el menos probable que €l o ella tiene
problemas después del nacimiento.
Muchas cosas diferentes pueden aumentar su riesgo de parto prematuro.
Algunos de ellos son:
e De fumar
e Tener sobrepeso o bajo peso antes del embarazo

e No obtener un buen cuidado prenatal
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e Beber alcohol o usar drogas de la calle durante el embarazo

e Tener condiciones de salud, como presion arterial alta, preeclampsia,
diabetes, trastornos de la coagulacion de la sangre o infecciones

e Estar embarazada de un bebé que tiene defectos de nacimiento

e Fertilizacion in vitro

e Estar embarazada de gemelos u otros multiplos

¢ Una historia familiar o personal de trabajo prematuro

¢ Embarazarse demasiado pronto después de tener un bebé.

(Instituto Materno Perinatal, 2010)(Ochoa & Perez, 2009)

3.1.1. INCIDENCIA
En Peru la incidencia esta entre el 8§ a 10% segin lo indicado por el Instituto
Materno Perinatal.
Para detener el parto prematuro, usted necesita saber las sefiales de advertencia.
Actuar rapidamente puede hacer una gran diferencia. Llame a su partera o médico

de inmediato si tiene:

Dolor de espalda, que por lo general sera en la parte inferior de la espalda. Esto
puede ser constante o ir y venir, pero no se aliviard, incluso si cambia de
posicién o hace algo por comodidad.

e Contracciones cada 10 minutos o mas a menudo.

e C(Colicos en la parte baja del abdomen o calambres como menstruales. Estos
pueden sentirse como dolores de gas que pueden venir con diarrea.

e Fluido que gotea de su vagina.
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3.1.2.

3.1.3.

e Sintomas similares a los de la gripe, como nauseas, vomitos o diarrea. Llame a
su médico incluso sobre casos leves. Si no puede tolerar liquidos durante mas
de 8 horas, debe consultar a su médico.

e Aumento de la presion en la pelvis o la vagina.

e Aumento de la secrecion vaginal.

e Hemorragia vaginal, incluyendo sangrado leve.

e Algunos de estos pueden ser dificiles de distinguir aparte de los sintomas
normales de estar embarazada, como el dolor de espalda. Pero no puedes ser
demasiado cauteloso.

e Obtenga las posibles sefiales de advertencia.(Organizacion Mundial de la
Salud, 2016)(Instituto Materno Perinatal, 2010)

ETIOLOGIA

El origen de la APP tiene muchos factores, se clasifican en 3 grupos segliin su

origen. Es de origen iatrogénico, cuando el médico decide culminar la gestacion

antes del término debido al riesgo que tiene la vida materna; es de origen
secundario cuando estd ligada a un evento ligado a rotura prematura de
membranas (RPM), o es de origen idiopatico cuando no se conoce la causa, segiin
refieren los expertos, la mayoria de los partos pretérmino secundarios se

relacionan a causas idiopaticas y los partos pre términos asociados a

RPM.(Schwarcz, 2014)

FISIOPATOLOGIA

En muchos casos el parto pretérmino en si mismo, la inflamacion del corio y

amnios o corioaminionitis representa la respuesta del huésped a la infeccion, lo

que se manifiesta con la produccion de interleucina 1, del factor de necrosis
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tumoral, el factor activador de plaquetas y la interleucina 6 que estimulan a la
produccion de prostaglandinas en la decidua y membranas coriamnioticas.
(Williams, 2014)(Instituto Materno Perinatal, 2010)(Vadillo, Beltran, & Zaga,
2004)
3.1.4. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Debemos tener en cuenta algunos otros diagnosticos, de modo que se podamos
hacer un adecuado diagndstico diferencial, y evitar tener una confusion.(Ponce,
2008) (Mongrut, 2000)(Williams, 2014)
3.1.5. FACTORES MATERNOS Y FETALES
a. Factores Maternos
Dentro de los factores maternos mas preponderantes tenemos un ingreso
economico, extremos de la edad, consumir mas de 15 cigarrillos por dia, no
acudir al control prenatal , haber iniciado el embarazo con un peso menor de
40 kg, baja ganancia de peso durante el embarazo, y cualquier tipo de

infeccion.(Mongrut, 2000)(Williams, 2014)(Castillo, 2016)

b. Factores Fetales:
Los factores fetales que predisponen a un parto pre término son gestacion
dobles, triples 0 mas, si tiene alteraciones congénitas, alguna alteracion en el
proceso del parto, placenta circunvalada y también se incluye a la insercion
marginal del cordon umbilical. (Mongrut, 2000)(Williams, 2014)(Hospital San

Jose, 2008)
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3.2. CLASIFICACION:
El parto pretérmino de acuerdo a la edad gestacional se puede subdividir:
a. Nacimiento prematuro inducido por medios médicos
Materno:

e Hipertension del embarazo y trastorno vascular

Enfermedad aguda médica o condiciones cronicas

Complicacion obstétrica

Sangrado del ante parto

Edad materna> 35 afios

Fetal:
e Restriccion del crecimiento intrauterino
e Condicion fetal inestable
e Anomalia fetal
e Embarazos multiples
b. Ruptura pretérmino prematura de membranas
e Infeccion
¢ Distension uterina
e Anomalias cervicales
e Afro-americano etnicidad
e Poblacion desfavorecida
c. Parto prematuro espontaneo
e Pretérmino previo, parto prematuro
¢ Baja masa corporal, pobre aumento de peso

e (arga de trabajo fisica extenuante, factores ergondémicos
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e Anomalias uterinas
e Estrés psicosocial
e Estilo de vida, fumar

e Abuso de drogas

e Edad materna <18 afios.

2010)(Pacheco, 2011)(Lozano-Mosquera, Muiioz-Perez, Cortés-Yepéz, &

Zuleta-Tobon, 2014)

Desconocido. (Instituto Materno Perinatal,

3.2.1. FORMAS CLINICAS U FRECUENCIA DE PRESENTSCION

Una amenaza de parto pre término presenta las siguientes caracteristicas clinicas,
la mas evidente para la paciente son las contracciones uterinas con una frecuencia
de2 en 10 minutos, 4 cada 20 minutos, o de cada 8 cada 60 minutos, ello provoca

cambios progresivos en el cuello uterino.(Schwarcz, 2014)(Ochoa & Perez,

2009)(Pacheco, 2011)

Gestacion =22 sem y < 37 sem

Contracciones uterinas

Factores de riesgo
|

)

- Evaluar Edtado general
- Examenes auxiliares
- Ecografia

Edad
gestacional

NO

i
e drogas. tabagquismo weo alcoholismo

el

=35 sem. o
mas

Ewvaluar estado fetal

Feto en
buenas
condiciones

Presentaciin
cefalica

Via vaginal

Dilatacidn
> 3m, sin
otro factor

Lirs2d TOCOUISIS

|SI

4 4

Entre 26 sem.

< 26 sem ‘ ¥ 31 sem.

Cessrea |

Fuente: Guias de Précticas Clinicas y de Procedimientos en Obstetricia y
Perinatologia del Instituto Perinatal Maternidad de Lima.2010
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AMENAZA DE PARTO PRETERMINO —- MANEJO SEGUN INSTITUTO
MATERNO PERINATAL
3.2.3. TRATAMIENTO
a. Medidas Generales

Algunas mujeres con problemas de parto pretérmino , tienden a realizarse
cerclaje cuyas suturas se retiran a las 36 semanas, el cerclaje cérvico puede ser
recomendado si tiene menos de 24 semanas de embarazo, tiene antecedentes
de parto prematuro temprano y una ecografia muestra que su cuello uterino se
abre o que su longitud cervical es menor que 25 milimetros.

Si estd antes de la semana 34 de su embarazo y en un parto pretérmino activo,
su proveedor de atencidon médica podria recomendar la hospitalizacion.
Ademas, su proveedor de atencion médica podria darle medicamentos para
detener temporalmente las contracciones prematuras, de manera que se puedan
administrar medicamentos para madurar los pulmones de su bebé. Una vez que
esté en trabajo de parto, no hay medicamentos o procedimientos quirurgicos
disponibles para detener el parto. Sin embargo, su médico podria recomendar
los siguientes medicamentos:

Corticosteroides. Si esta entre las semanas 24 y 34, su proveedor de atencion
médica podria recomendar una inyeccion de esteroides potentes para acelerar
la madurez del pulmén de su bebé. Los corticosteroides también podrian
recomendarse a partir de la semana 23 del embarazo, si usted esta en riesgo de
dar a luz dentro de los 7 dias. Ademas, los corticosteroides podrian ser
recomendados si usted estd entre las semanas 34 y 36 y 6 dias de embarazo,

con riesgo de entregar dentro de los 7 dias y no los ha recibido previamente.

44



Es posible que se le administre un ciclo de corticosteroides repetido si tiene menos de 34
semanas de embarazo, con riesgo de parto dentro de los 7 dias y se le administré un curso
anterior de corticosteroides mas de 14 dias antes. Sulfato de magnesio. Su médico podria
ofrecer sulfato de magnesio si tiene un alto riesgo de parto entre las semanas 24 y 32 del
embarazo. Algunas investigaciones han demostrado que puede reducir el riesgo de un
tipo especifico de dafio cerebral (paralisis cerebral) en los bebés nacidos antes de las 32

semanas de gestacion.

Tocoliticos. Medicamento utilizado para detener las contracciones, pero que no calma las
causas del parto prematuro.

Sin embargo, podrian retrasar el trabajo de parto prematuro lo suficiente como para que
los corticosteroides proporcionen el maximo beneficio o, si es necesario, para que usted
pueda ser transportado a una instituciéon que puede proporcionar cuidado especializado
para su bebé prematuro. Si no estd hospitalizado, es posible que tenga que programar
visitas semanales o mas frecuentes con su proveedor de atenciéon médica para que pueda
monitorear los signos y sintomas del parto prematuro.(Sociedad Espafiola de Nefrologia,

2015)(Williams, 2014)

3.2.4. EXAMENES COMPLEMENTARIOS(Ministerio de Salud, 2004)
a. De laboratorio: dentro de los examenes de laboratorio tenemos el hemograma,
examen e orina — Urocultivo y antibiograma, examen directo de secrecion

vaginal y cultivo endocervical.(Williams, 2014)(Instituto Materno Perinatal,

2010)
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b. Ecografia: es indispensable tomar una ecografia obstétrica o una ecografia
transvaginal de acuerdo a los criterios médicos.(Williams, 2014)(Instituto
Materno Perinatal, 2010)

c. Cardiotocografia

d. Test de Fibronectina: Esta prueba se realiza entre las 24 y 34 semanas de edad
gestacional en pacientes con riesgo de presentar parto pretérmino, un valor
mayor a 50 ng/ml representa un riesgo incrementado de amenaza de parto
pretérmino.(Schwarcz, 2014)(Williams, 2014)(Instituto Materno Perinatal,

2010)
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CAPITULO II



CASO CLINICO

INTRODUCCION

Considerando la importancia de que la Infeccion del Tracto Urinario es que nosotros

hemos desarrollado el presente caso clinico, con el objeto de mostrar como un manejo

oportuno contribuye a mejores desenlaces y sobre todo al bienestar del binomio madre-

nifio. A lo largo de nuestro quehacer laboral hemos evidenciado que la Infeccion del

Tracto Urinario es una patologia muy comun en la gestacion. Esto trae consigo una serie

de complicaciones, discapacidades e incrementa la mortalidad materna perinatal, dentro

de las complicaciones mas frecuentes tenemos la prematuridad.(Amasifuen & Ruiz,

2012).

En el embarazo las vias urinarias tienen una serie de cambios anatomo- fisioldgicos que

inciden a la infeccion del tracto urinario poniendo en riesgo y provocando amenaza de

parto pretérmino.

OBJETIVOS

. Identificar y describir a la Infeccion del Tracto Urinario como factor predisponente
a la amenaza de parto pretérmino.

o Relacion de la importancia del Control Pre Natal, para reducir las complicaciones

relacionadas a la prematuridad.

MATERIALES Y METODO

Revision de la HC de una gestante que llega a emergencia del Hospital nivel III —Lima

2017.
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TITULO DEL CASO:
INFECCION DEL TRACTO URINARIO COMO FACTOR PREDISPONENTE
A LA AMENAZA DE PARTO PRETERMINO EN PRIMIGESTAS

ATENDIDAS EN HOSPITAL NIVEL III -LIMA

HISTORIA CLINICA

MOTIVO DE INGRESO

20 DE MARZO 2017

Hora :22:28

Ingresa por emergencia, Primigesta de 22 afios, con diagnostico gestacion de 32 sem por
FUR, refiere que hace aproximadamente tres dias tiene molestias urinarias como disuria,
polaquiuria y desde hace unas horas sensacion de dolor en bajo vientre tipo contraccion,
a la auscultacion fetal se en 110x’, por lo que es derivada a un centro de mayor
complejidad, A demads, también manifiesta dolor de intensidad moderada en la zona
lumbar.

ANAMNESIS

e (Gestante : NN

e Edad: 22 afios

e Raza: Mestizo

e Religion: Catdlico

e  Ocupacion: Ama de casa

e Estado Civil: Conviviente

ANTECEDENTES FAMILIARES

Familiares fallecidos por ancianidad, sus demds familiares estan vivos.
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ANTECEDENTES PERSONALES
Manifiesta no tener ningln tipo de antecedente.
ANTECEDENTES OBSTETRICOS

e Menarquia : 11 afos.

e Controles prenatales: 01

e FUR : 05/08/2016
e FPP : 15/05/2017
e EG : 32 sem.

e G 1P0000

e AU : 28cm

MOTIVO DE INGRESO AL SERVICIO DE EMERGENCIA

22 DE MARZO 2017

Hora : 22:28

Paciente gestante acude a este servicio acompafiada por familiar proveniente de
policlinico manifestando que desde hace tres dias ligera alza de temperatura, como dolor
de tipo contraccion desde hace 4 horas.

EXPLORACION FISICA

Funciones Vitales: PA 120/80 mmHg, P 90x’, T 37.1°C, R 17x’, Peso52 kg, Talla
1.54.

EXAMEN GENERAL

AREG, AREH, EREN, LOTEP

Piel :  Ligeramente Pélida

Cabeza : Normocéfalo.
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Abdomen : Ocupado por ttero gravido, de feto unico con leve dolor a la

palpacion

Au : 28 cm

FCF : 115 latidos x”

Feto : LCI
MF : Presentes

DU : 2/10/+++/25 seg.
Lumbosacra : PPLD ++, PPLI +
Genitourinaria
Tacto Vagina : Al examen se palpa cuello centralizado dehiscente lcm,

incorporacion = 50 % AP -3, membranas ovulares integras, se
evidencia pérdida de tapon mucoso.

Miembros inferiores : Normales sin edema.

DIAGNOSTICO DE INGRESO

20 DE MARZO 2017

Hora : 22 :30 hrs

e Primigesta 32 sem x FUR

e Amenaza de Parto Pretérmino

e D/C Bradicardia fetal

e D/C Infeccion de las Vias Urinarias

PLAN

e Hospitalizacion

e Via Endovenosa

e  Monitoreo Fetal Eletronic0,Continuo
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e Analisis de Laboratorio ( Hb, Examen de Orina, Grupo y Factor RH, Urucultivo )
e  Madurez pulmonar

e Tocolosis respectiva y reevaluar una vez se tengan los resultados.

EVOLUCION Y TRATAMIENTO

20 DE MARZO 2017

22: 40 hrs

FCF: 117 140 latidos x’, DU:2/10/+++/25seg.

22:45

TRATAMIENTO

e NPO

e Reposo Absoluto

e  Monitorizar de Funciones Vitales

e NST

e  Analisis de Laboratorio(hemograma, grupo sanguineo, factor Rh, examen de orina)
¢ Diclofenaco 75mg via IM STAT

e Nifidipino 20mg via oral cada 20 minutos por 3 dosis, luego 10mg cada 8 horas.
e Dexametasona 6mg via intramuscular cada 12 horas por 4 dosis.

e Se solicita Analisis de laboratorio y se pide comunicar eventualidad.

23: 05 hrs

FCF: 117 - 140 x’, MF: Presentes, DU: 2/10/+++/25seg.

23: 40 hrs

Se realiza la toma de analisis de laboratorio.
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23: 50 hrs

Se tiene los resultados de un NST Reactivo con FCF: 110 latidos x’, tiene una
variabilidad de 15 latido X" y 2 - 3 contracciones por minuto.
21 DE MARZO 2017

00: 00 hrs

FCF: 110 - 115latidosx” y 2 contracciones cada 10 minutos
01: 00 hrs

FCF 110 -120 latidos x", MF: Presentes, DU: 2/10/+++/25 seg.
02:30 hrs

Control de rutina, sin novedad

03:00 hrs

FCF 115 latidos x’, MF: Presentes cada 20 minutos.
RESULTADOS DE ANALISIS

o Grupo :ORh+

o Tiempo de protrombina : 13.2

o Glucosa : 80 mg/dl

o Test de VIH : No reactivo

. VDRL : Negativo

o Urea : 6m/mol

o Creatinina : 0.53 mg/dl

o Hemograma : Sin alteraciones
. Examen de orina : Color amarillo
o Aspecto : Turbio

o PH : Acido
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° Densidad ;1015

o Leucocitos : 42 -44 x camp.
. Hematies ;810 x camp.

o Células epiteliales : regular cantidad
. Bacterias .

o Piocitos o+

o Uratos : amorfos -

. Nitritos o+

06:00 hrs Pasa visita médico de guardia y se encuentra una PA: 110/70 mmHg, sin fiebre,

FCF: 120 latidos x’, no hay Pérdida de liquido Amniotico no sangrado vaginal, Diuresis:

turno noche 1000 ml.

REEVALUACION: 08:00 hrs

Se coloca nueva via con cloruro de sodio 9% + sulfato de magnesio 20% 10gr por pasar

750cc, refiere continuar con contracciones uterinas, estas son de menor intensidad, pero

la dificultad para orinar continua.

PA: 100/60 mmHg P: 92 latidos, R: 18latidos x’, T: 36.6 °C

Diagnostico

e Idem

¢ Iniciar antibioticoterapia
TRATAMIENTO

1- Idem

2- Llamar ante alguna emergencia

09:00 hrs

FCFL:115 latidos x’, MF : Presentes, DU:1/10/+++/20 seg.
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10:00 hrs

FCF:120 latidos x’, MF: Presentes, DU: 1/10/+++/20 seg.

11:00 hrs

FCF:125 latidos x’, MF: Presentes, DU: 1/10/+++/20 seg.

12:00 hrs

FCF: 120 latidos x” MF: Presentes DU: 1/10/+++/20 seg.

13:00 hrs

FCF: 120-130 latidos x’, MF: Presentes, DU: 1/10/+++/20 seg.
14:00 hrs

Al ser consultada la gestante no refiere molestias mayores, ni contracciones uterinas,
pero si una ligera molestia para orinar.

PA;90/60 mmHg, P:72x",R:17x", T:37°C.

FCF: 140 latidos x’, no refiere mayores molestias, niega contracciones uterinas.
14: 30hrs

e NST: Reactivo, sin desaceleraciones.

e Tratamiento

e Dieta completo

e Toma de funciones vitales

e  Monitoreo Fetal Electronico

e Cefazolina 1gr EV cada 6 horas,

e Dexametasona 6mg EV cada 12 horas hasta completar 4 dosis.
e Nifedipino 10mg via oral cada 8 horas.

¢ Conducta expectante y tenerla en la unidad de cuidados especiales perinatales.

55



16:00 hrs

FCF: 136 latidos x’, MF: Presentes DU: 1/10/ +++ /20 seg.
18:00 hrs

FCF 142 latidos x’, MF: Presentes DU:1/10/ ++/ 20 seg.
20:00 hrs

FCF: 140 latidos x’, MF: Presentes, DU:1/10/ ++/ 20 seg.
22:00 hrs

FCF 148 latidos x’, MF: Presentes DU:1/10/ +/ 20 seg.

22 DE MARZO 2017

00:00 hrs

FCF 140 latidos x’, MF: Presentes, DU: ( -)

04:00 hrs

FCF 136 -140 latidos x’, MF: Presents, DU: ( -)

08:00 hrs

Paciente primigesta de 32 sem x FUR, sin molestias.

Al EXAMEN

PA 100/60 mmHg, P: 80latidos x’, R: 18 x’, T: 36.7 °C.
Abdomen gravido FCF 130 latidos x’, Feto: LCI, MF: +++, DU: Niega.
Genitales: No se evidencia pérdida de liquido ni tapén mucoso.
TRTAMIENTO

e Idem

e Comunicar eventualidad.

10:00 hrs

FCF 140 Latidos x’, MF: Presentes, DU: ( --)
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12:00 hrs

FCF 136 -140 latidos x’, MF: Presentes, DU: ( - ),Paciente recibe terapia, no tiene
molestias.

14:00 hrs

e Se realiza NST :reactivo FCF: 130 latidos x", DU: ( -)
e Se realiza ecografia obstétrica.

Diagnostico:

e  Gestacion de 32sem

e PBFS8/8

e Cervicometria 41 Mm.

18:00 hrs

FCF 138 latidos x’, MF: Presentes, DU: ( --)

22:00 hrs

FCF 136 -140 latidos x’, MF: Presentes, DU: ( --)

23 DE MARZO 2017

02:00 hrs

FCF 140 latidos x’, MF: Presentes, DU: ( --)

06:00 hrs

FCF 144 latidos x’, MF: Presentes DU: ( --)

08:00 hrs

Primigesta 32 sem, estable asintomatica.

PA 90/60mmHg, P: 72 latidos x"’, R: 18 x’, T: 36.6 °C.
Abdomen gravido FCF 140 x latidos x’, Feto: LCI, MF: Presentes, DU: ( -- )

Genitales no se evidencia pérdida de liquido amnidtico ni tapén mucoso.
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DIAGNOSTICO

Primigesta con patologia en remision, se continuo plan antibidtico.
TRATAMIENTO

1- Alta con indicaciones.

2-  Control por consultorio externo en 7 dias.

EPICRISIS

Hospital Nivel III- Lima - 2017

Sexo : Femenino
Edad : 22 afios

Fecha de Ingreso : 20/Marzo/2017
Fecha de Egreso : 23/Marzo/2017
MOTIVO DE INGRESO

Ingresa por emergencia referida del Hospital Nivel II por presentar bradicardia fetal,
disuria, polaquiuria sensacion de alza térmica desde hace 3 dias y contracciones uterinas
de regular intensidad desde hace méas o menos 3 horas.

DIAGNOSTICO DE INGRESO

e Primigesta de 32 x sem x FUR.

e Amenaza de parto prematuro.

e DJ/c bradicardia fetal.

e D/c infeccion de vias urinarias.

DIAGNOSTICO DE EGRESO

Primigesta de 32 sem x FUR.

e Amenaza de parto prematuro en remision.

e Infeccidn de vias urinarias en remision.

58



ESTUDIOS REALIZADOS

e Hemograma, grupo y factor Rh, glucosa, urea, creatinina, examen de orina.
Urocultivo y ecografia obstétrica.

e Evolucion favorable

TRATAMIENTO

e (Cefazolina 1gr via endovenosa cada 6 horas.

e Nifedipino 20 mg via oral x 3 dosis luego cada 8 horas.

e  Cloruro de sodio 9% x 1000 + sulfato de magnesio 20% 5 ampollas pasar 4 gr como
dosis de ataque y luego pasar 1gr x hora.

e Dexametasona 6mg intramuscular cada 12 horas por 4 dosis.

INDICACIONES

e Reposo relativo.

e Cefalexina 500 mg via oral por 7 dias.

e  Control por consultorio externo en 7 dias.
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DISCUSION

En el presente caso, el inicio de terapia antibidtica se inicid sin la toma de un
Urocultivo, solo en base al resultado del examen de orina, lo indicado es haber
realizado un Urocultivo previo al tratamiento, si bien es cierto la experiencia
puede ser util, y ayudarnos a decidir, no debemos olvidar que contamos con

protocolos de atencion que debemos seguir.

En el caso se usaron bloqueadores de los canales de calcio (nifedipino) ademaés se
indic6 Sulfato de magnesio sabemos que estos medicamentos inhiben la actividad
miometrial. Sin embargo su uso indiscriminado y sin la indicaciéon debida puede
perjudicar y no ayudar en el tratamiento del A.P.P. debemos tener en cuenta que
estos medicamentos pueden ayudar a disminuir la paralisis cerebral en los nifios

prematuros.

El nacimiento prematuro es un acontecimiento dramatico para el neonato por sus
posibles complicaciones que inclusive puede llegar hasta la muerte. La eficacia
de intervenciones dirigidas a los factores de riesgo conocidos, y la comprension
de las vias causales posibles, pueden ayudar a reducir la tasa de nacimientos

prematuros en todo el mundo.
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CONCLUSIONES

En el presente caso se encontrd, que una de las principales complicaciones de ITU
es la amenaza de parto prematuro, la cual, tratada en el momento oportuno,
tomando decisiones correctas pueden ser manejadas por un equipo capacitado,

como se observa en el parto pre termino.

La ITU es una patologia muy frecuente sobretodo en el embarazo, en la que hay
una presencia muy alta de bacteria que deben ser identificadas pues puede generar

desenlaces funestos para todos.

Se conoce que la bacteria mas comun es la E Coli en un 70% de los casos, aunque

hay otros agentes como la Klebsiella, Proteus, etc.

El tratamiento debe darse de acuerdo al patdégeno evaluando la seguridad para la
madre y el feto, sobrepasando la sensibilidad del patégeno, de manera que se evite
un manejo inadecuado, algunas veces puede resultar que la experiencia ayude,

pero no siempre puede suceder asi. También se utilizé bloqueadores de calcio.
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RECOMENDACIONES

Promover la importancia del CPN con la finalidad de promover el autocuidado y

el acudir rapidamente a un centro de atencion.

Generar un grupo de orientacidon no solo a la gestante sino también a su entorno
para generar un efecto multiplicador para detectar nuevos casos en nuestra
jurisdiccion. Se debe poner mayor fuerza a la educacion sanitaria utilizando un
lenguaje claro, sencillo y verificar que han comprendido lo que hemos

transmitido.

Fortalecer al personal de salud para que brinden una adecuada atencion integral a
la gestante con calidad y calidez, tenemos que tener presente que formamos parte
de un equipo multidisciplinario y que cada uno cumple una funcién especifica e

importante, y brindar un soporte completo a la gestante depende de nosotros.

Fortalecer el trabajo de campo y actividades extramurales utilizando medios de

multimedia para captacion de pacientes gestantes sin control prenatal.
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