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RESUMEN

Las infecciones del tracto urinario se dan del 2 al 10 % del total de los embarazos, en
aquellos que no tuvieron con anterioridad de una infeccion urinaria y desarrollar una
bacteriuria asintomatica, pacientes que no reciben tratamiento del 30 al 50%, terminara
en pielonefritis, muchas veces puede condicionar a una insuficiencia renal aguda,
sepsis y shock séptico, aumentando el riesgo de parto prematuro y de recién nacido de
bajo peso al nacer. Se desarroll6 la metodologia de anélisis de caso clinico; Paciente
que ingresd por emergencia, con dolor suprapubico, no sangrado vaginal, refiere tener
polaquiuria. Después de una evaluacion se diagnostica, 1.- Primigesta de 30 semanas
por ecografia de segundo trimestre, 2.- amenaza de parto pretérmino, 3.- infeccion del
tracto urinario. Obteniendo los siguientes resultados: se confirma diagndstico de
amenaza de parto pretérmino e infeccion del tracto urinario. Recibe tocdlisis, con
isoxuprina, luego con sulfato de magnesio y antibidticos. El caso termina en parto
pretérmino por via vaginal, con recién nacido de sexo femenino, peso: 1528 gramos,
con Apgar 7 (17) y 9 (5’), es hospitalizado en la unidad de cuidados criticos neonatales.
La paciente puérpera de evolucion favorable es dada de alta, con indicacion médica de
continuar con tratamiento ambulatorio de antibidticos por via oral. Se envid la placenta
a patologia para su estudio correspondiente por lo que se puede mencionar que es muy
importante para la prevencion, deteccion y tratamiento oportuno de la infeccion del
tracto urinario solicitar un urocultivo a toda gestante cuando se realiza el control
prenatal, pues es la Uinica forma de detectar las bacteriurias asintomaticas.se llego a la

conclusion, que Las infecciones del tracto urinario son complicaciones frecuentes en



el embarazo, repercutiendo en una gran morbi-mortalidad materna y perinatal, por un
parto pretérmino y recién nacido de bajo peso, el caso clinico culmino con una
corioamnionitis no complicada, el resultado se tiene después de un mes, con el examen

patologico de placenta.
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CAPITULO I

1.1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA.

Las infecciones del tracto urinario, siguen siendo las complicaciones mas comunes
durante el embarazo, la bacteriuria asintomatica varia entre 2 a 13%, parecida a las
mujeres no embarazadas. La cistitis se observa en 1 a 4%; mientras tanto la prevalencia
de la pielonefritis es de 0.5% a 2% el total de los embarazos. (Matuszkiewicz, 2015). La
infeccion del tracto urinario es uno de los problemas, que afecta en su mayoria a las
mujeres, las poblacion maés vulnerable son las embarazadas, convirtiéndose en un
problema de salud publica, que obliga a las autoridades proponer politicas publicas con
la finalidad de poder disminuir la incidencia, con ello poder mejorar la calidad de vida de
los recién nacido. La importancia del problema de las infecciones del tracto urinario
representa un riesgo para el bienestar fetal y materno, por las complicaciones que pueden
generar como el aborto, amenaza de parto pretérmino, bajo peso al nacer. Para confirmar
la infeccion del tracto urinario es importante realizar un urocultivo, sin embargo la
mayoria de los médicos, realizan su diagnostico presuntivo basandose solo en el examen
de sedimento urinario con resultado patoldgico, unido a esto los signos y sintomas de una

infeccion del tracto urinario, permiten diagnosticar y comenzar con el tratamiento



farmacologico. Una infeccion del tracto urinario puede desencadenar en un parto
pretérmino y provocar una mayor morbi-mortalidad perinatal, pudiendo ser controlada y
evitada durante el embarazo, a través del control prenatal, donde nos permite realizar
actividades de prevencion y promocion de la salud. Los parto pretérminos a nivel mundial
van en aumento en los estados unidos es aproximadamente del 12%, en Europa llega al 5

a 7 %, en el Pert es de 5%, a nivel del instituto nacional Materno Perinatal 7%. (1)

1.2. JUSTIFICACION

Las infecciones del tracto urinario, conllevan a una APP, muchas veces, terminan en un
parto pretérmino, siendo esta una de las causas de morbi-mortalidad perinatal a nivel
mundial, siendo un problema de salud publica, lo que genera un gran gasto social y
economico. Tenemos muy claro los conceptos de amenaza de parto pretérmino y parto
pretérmino, pero un mal manejo del primero hace que se incremente la poblacion de
recién nacidos prematuros, lo que hace que se eleve los indices de mortalidad materna y
mortalidad perinatal. Cuando una paciente presenta contracciones uterinas de uno en 10
minutos, después de las 22 semanas hasta antes de las 37 semanas de embarazo se habla
de una amenaza de parto pretérmino (APP), sin pérdida de liquido amnidtico y con
modificaciones cervicales menor de 3 cm de dilatacion y menor de 50% de borramiento
cervical. Las infecciones urinarias que se producen en el embarazo es considerado como
un factor riesgo para la amenaza de parto y con un desenlace de parto pretérmino. El uso
de los medicamentos para el manejo de tocolisis y prolongar la vida intrauterina del feto
muchas veces no resulta, por un mal manejo de los profesionales. El control prenatal

reenfocado es una estrategia nacional para mejorar la salud de la poblaciéon mas



vulnerable. la prevalencia de las infecciones del tracto urinario van en aumento a pesar
de las politicas en salud publica implementada, desde nuestro espacio debemos de
inculcar a la poblacion en general que deberian de realizarse un urocultivo antes de iniciar
un tratamiento empirico de las infecciones urinarias, que provocan una resistencia a los
antibidticos. En nuestra region se han desarrollado varias investigaciones sobre el tema
concluyendo que la amenaza de parto pretérmino esté relacionado directamente con las
infecciones del tracto urinario. Por todo lo descrito pretendo revisar el caso clinico sobre

el curso de una infeccion del tracto urinario y su desenlace en un parto pretérmino

1.3.- MARCO TEORICO

1.3.1. Antecedentes internacionales.

Acosta J, Ramos M, Zamora L. (2014), en un estudio para determinar la prevalencia de
infeccion de vias urinarias en pacientes hospitalizadas con amenaza de parto pretérmino
en el Hospital de la Mujer de Culiacan, Sinaloa. México. Es un estudio de tipo
descriptivo, prospectivo y observacional, con una muestra de 272 gestantes, las
variables de estudio fueron la: edad, grado de instruccion, indice de masa corporal,
paridad, edad gestacional y antecedentes de ITU, con los resultados, las pacientes con
urocultivo positivo fueron 97 (35.6%), de ellas 32 (32.9%) terminaron en parto
pretérmino. En este estudio se demostré que hay una asociacion entre las infecciones
urinarias con la anemia en las gestantes, dentro de los agentes causantes de la ITU, se ha
encontrado Escherichia coli en 72 (74.4%) pacientes. Se encontré que 42% de las cepas

de E. coli eran resistentes a ampicilina y 38.4% a ciprofloxacino. Conclusiones: la
y



prevalencia de infeccion de vias urinarias en el Hospital de la Mujer de Culiacéan, Sinaloa,

es mayor que la nacional. (2)

Bravo, R., Flores, D. (2014) Investigaron sobre las Infecciones de vias urinarias como
factor causal de parto pretérmino. Hospital Teodoro Maldonado. Guayaquil-Ecuador. Se
plantearon el Objetivo de poder determinar la relacion que existe entre la Infecciones del
tracto urinario y parto pretérmino. Es un estudio de tipo descriptivo, prospectivo, caso
control, con una muestra de 114 pacientes atendidas que presentaron parto a término y
114 pacientes que tuvieron un parto pretérmino. Se excluyeron a las pacientes con
patologias como diabetes, hipertension y abuso de sustancia. Con el resultado que hay
una proporcion de pacientes con infeccion del tracto urinario y amenaza de parto
pretérmino. El antecedente de infeccidon de vias urinarias fue mayor en las pacientes que
tuvieron parto pretérmino por lo tanto existe una asociacion estadisticamente
significativa entre la infeccion de vias urinarias y el parto pretérmino. Por lo que se
recomienda que se realice sistematicamente el urocultivo y antibiograma a toda gestante

y poder disminuir la bacteriuria asintomatica. (3).

Rodriguez, R., y, Salgado, F., (2014), realizaron un estudio de investigacion para
determinar la Prevalencia el agente causante de la infeccion del tracto urinario en mujeres
embarazadas, centro de salud Carlos Elizalde”. Ecuador. El método de estudio realizado
fue tipo descriptivo yen tiempo retrospectivo, con una muestra de 200 mujeres que
acudieron a su control prenatal, con los siguientes resultados, que el 25% de las gestantes

presentaron ITU, y la etiologia mas frecuente fue de E. Coli en un 71.1%, seguido de la



Enterobacter agglomerans con un 11.1%, la Klebsiella ozaenae en un 8.8%, enterococcus

faecalis con un 4.4% y por tltimo con un 2.2% se encontrd a la sterptoccus agalactie. (4)

Gonzalez, J. (2014) realizo un estudio para identificar la frecuencia de la infeccion de
vias urinarias en pacientes en el tercer trimestre del embarazo. México. La metodologia
que se empleo fue retrospectivo, descriptivo y transversal; Se revisaron 73en el tercer
trimestre de embarazo, obteniendo los siguientes resultados, la sintomatologia mas
frecuente refirio las pacientes son la dispareunia, mientras que segin resultados de
examenes de orina en laboratorio  un 16.4 % de la poblacion presentd bacteriuria
asintomadtica, mientras que con cistitis aguda estuvo representado por el 9.58%.
Presentando mayor incidencia el grupo etario de 20 a 29 afios, mientras que con el feto
la complicacion perinatal mas frecuente es el bajo al nacer. (5)

Sanchez, J. (2011), realizo un estudio para determinar la frecuencia de infecciones de
vias urinarias en mujeres embarazadas Loja. Ecuador. Se realiz6 bajo la metodologia de
un estudio retrospectivo, en una muestra de en 88 pacientes, agente etiologico,
complicaciones de la mujeres embarazadas con infeccion de vias urinarias. En este
estudio se determin6 que la frecuencia de infecciones de vias urinarias fue de 88.8%.
Las principales manifestaciones clinicas que presentaron las mujeres fueron: mayor
frecuencia de orina en un 65,90%; seguido de pacientes que presentaron dolor al
miccionar con un 57,95%, con relacion al control prenatal mas del 50 % no tuvieron
control. La complicacién mas frecuente fue de la amenaza de parto pretérmino (APP) en

un 38.6%, amenaza de aborto en un 32.9%. (6)



1.3.2. Antecedentes Nacionales:

Lopez, J. (2014) en su tesis sobre Pielonefritis aguda como factor de riesgo asociados a
resultados obstétricos adversos en el Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2011
—2013. Trujillo. Se formul6 el Objetivo para determinar si la pielonefritis aguda es factor
de riesgo asociado a resultados obstétricos adversos. El método de estudio es de tipo,
analitico, observacional, retrospectivo, de cohortes. La muestra estuvo constituida por
260 historias clinicas de gestantes seglin criterios de inclusion y exclusion establecidos,
se realizd una distribucion en dos grupos, pacientes expuestos con 65 y grupo de
gestantes no expuestos con 195, obteniendo los resultados. El grupo de los pacientes
expuesto, 29 gestantes presentaron ruptura prematura de membranas, 26 gestantes
presentaron parto pretérmino y 8 gestantes presentaron preeclampsia; mientras tanto el
grupo de las pacientes no expuesto que son 51 gestantes, presentaron ruptura prematura
de membranas, 32 gestantes terminaron en parto pretérmino y 23 pacientes presentaron
preeclampsia; seglin estos resultados se observa que la pielonefritis aguda muestra una
asociacion estadisticamente significativa como factor de riesgo importante para ruptura
prematura de membranas. Conclusiones: La pielonefritis aguda constituye un factor de
riesgo para la ruptura prematura de membranas y parto pretérmino. (7)

Lam, J. (2012), realiz6 un estudio para determinar la relaciéon que hay entre los
Condicionantes socioecondmicos, familiares e higiénicos en relacion a la infeccion
urinaria en gestantes del Hospital Materno en Villa El Salvador. Lima. La metodologia
utilizada fue descriptivo y prospectivo, con una muestra de 18 usuarias que conformaron

dos grupos: uno con urocultivo positivo y otro con urocultivo negativo. Para la



recoleccion de datos se utiliz6 la técnica de grupo focal aplicindose una guia de
discusion. Obteniendo los resultados: que las mujeres tienen un escaso conocimiento
sobre infeccion urinaria, las creencias populares referentes a la prevencion, desarrollo y
tratamiento de la enfermedad, es insatisfactorio, mientras el grupo con infeccion urinaria
tuvo una referencia que no cuentan con agua potable, lo que dificulta tener un adecuado
aseo personal, de la misma manera refieren la automedicacién frente a un cuadro de una

infeccion urinaria. (8)

Sanchez, E. (2012) realizo un estudio sobre factores de riesgo para bacteriuria
asintomatica durante la gestacion en la Maternidad de Lima. Siendo uno de los objetivos
de determinar los principales factores de riesgo para desarrollar bacteriuria asintomatica.
Se utiliz6 un método de estudio tipo retrospectivo transversal, observacional analitico
de casos y controles, con una muestra de 163 gestantes con diagndstico de bacteriuria
asintomatica con igual nimero de gestantes sin bacteriuria asintomadtica. Se incluyo en el
estudio a toda mujer embarazada, sin restriccion de edad gestacional con bacteriuria
asintomatica, contar con el diagnostico a través de un urocultivo positivo documentado
en la historia clinica, con ausencia de sintomas sugestivos de infecciéon de las vias
urinarias, que no haya recibido tratamiento antimicrobiano por cualquier proceso
infeccioso durante dos semanas anteriores a la toma de la muestra de orina para el
urocultivo, con historia clinica accesible y con informacién requerida completa.
Teniendo los siguientes resultados: los antecedentes de una ITU, son factores de riesgo
para una infeccidn urinaria, las Primiparidad, la anemia, antecedentes de flujo vaginal,

pacientes adolescentes y mujeres mayores de 35 afos, se asociaron con un mayor riesgo



de bacteriuria asintomatica. Los gérmenes aislados con mads frecuencia fueron:
Escherichia coli, Enterobacter aglomerans, Proteus mirabilis y Klebsiella pneumoniae.
Conclusiones: el agente etioldgico mas frecuente es la E. Coli y los antecedente de
infeccion de las vias urinarias, el riesgo social alto y la paridad son factores de riesgo

para bacteriuria asintomatica. (9)

Ponce, M. (2011), en su tesis sobre Caracteristicas de la infeccion del tracto urinario
recurrente en gestantes del Instituto Nacional Materno Perinatal 2010. Lima. Se plante6
el objetivo de poder Identificar las caracteristicas de las gestantes que presentan infeccion
del tracto urinario recurrente. Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal, prospectivo,
en 58 pacientes, se utilizd un consentimiento informado para la recoleccion de datos,
obteniendo los siguientes resultados, en relacion a la edad tienen entre 14 a 23 afios un
53.4%, el estado civil un 50 % de las pacientes son convivientes, grado de instruccion el
65.5% tienen secundaria completa, en relacion a la ocupacion un 51.7% son ama de casa,
durante la evolucion del embarazo el 50% de las gestantes presentaron un episodio de
ITU, mientras un 39.7% de gestantes presentaron tres veces una infeccion urinaria, el
29.3% presentaron una reinfeccion del cuadro de ITU, mientras tanto con el tipo de
infeccion urinaria un 22.4% tuvieron una bacteriuria asintomatica, 31% de las pacientes
tuvieron una cistitis y 46.6% de las pacientes presentaron pielonefritis. Por lo que
concluyo que mas de la mitad de las gestantes presentaron dos episodios de infeccion del

tracto urinario. (10)

Sotero, V. (2010) en un estudio que se realiz6 para determinar la prevalencia de los

factores de riesgo y patdogenos asociados a bacteriuria asintomatica segin trimestre de



gestacion. Hospital de Apoyo Chepén. Se realiz6 una investigacion descriptiva,
transversal; donde se aplico unos formularios y protocolos clinicos a las gestantes que
acuden al programa de control prenatal de alto y de bajo riesgo obstétrico, se encontrd
una prevalencia de bacteriuria asintomatica (BA) de 11.8%,los factores de riesgo
asociados a bacteriuria asintomatica, no hubo diferencia significativa de los factores de
riesgo por trimestres, es asi que estuvieron la procedencia, grado de instruccion primaria,
la edad adolescente, y mujeres con mayores de 3 hijos, con relacion al agente etiologico,

el més frecuente es la E.coli en un 85%.(11)

1.3.3. BASES TEORICAS:

1.3.3.1. INFECCION DEL TRACTO URINARIO

1.3.3.2. DEFINICION.

Durante el embarazo las complicaciones mas frecuentes son las infecciones del tracto
urinario (ITU), que tienen repercusiones en la madre y el feto, durante la evolucion del

embarazo.

Estas infecciones afectan del 5 a 10% de los embarazos, es por ello que se debe de realizar
el cribado gestacional. Las modificaciones fisioldgicas y anatdmicas en el embarazo,
incrementan el riesgo de una infecciéon del tracto urinario, que pueden ser por:
hidronefrosis del embarazo, aumento del volumen vesical, disminucion del tono vesical
y ureteral, estasis urinario, aumento del pH en la orina, aumento de la glucosa,
disminucién de la capacidad de defensa del epitelio del aparato urinario, los estrégenos
son eliminados a través de la orina en forma incrementada y la hipertonia de la medula

renal. (12)



Las complicaciones de una infeccion del tracto urinario durante la evolucion del
embarazo, estar relacionado al grado de compromiso renal, algunas veces relacionado a
la hipertension arterial por la presencia de proteinuria en la orina, de la misma manera
estan las infecciones previas al embarazo. Las infecciones del tracto urinario se clasifican
de varias forma: de las vias bajas o altas, segin el tiempo pueden ser aguda o cronica,
segun la manifestacion clinica son sintomadticas o asintomaticas, y por su presencia nueva
o recurrente y finalmente puede ser considerada comunitaria o intra hospitalaria. Cuando
es una infeccion de las vias bajas, se debe a la colonizacion bacteriana a nivel de la uretra
y la vejiga, que en la mayoria de los casos se relaciona con los signos y sintomas urinarios,
se les puede reconocer cuando la paciente presenta disuria, polaquiuria, el color de la
orina es turbio y tiene un olor fétido; que pueden ser incluidos la cistitis y uretritis. Una
infeccion de vias alta, tiene todas las caracteristicas de una infeccion de las vias bajas, se
agregarias los signos como escalosfrios, fiebre, vomitos, nauceas y dolor lumbar, aqui en

este grupo se considera la pielonefritis(13)

Clinicamente, las infecciones del tracto urinario durante el embarazo se manifiestan de la

siguiente manera: bacteriuria asintomatica, cistitis y pielonefritis aguda.

1.3.3.3. INCIDENCIA

Durante el embarazo las infecciones del tracto urinario, siguen siendo las complicaciones
mas comunes, la bacteriuria asintomatica varia entre 2 a 13%, parecida a las mujeres no
embarazadas. La cistitis se observa en 1 a 4%; mientras tanto la prevalencia de la

pielonefritis es de 0.5% a 2% el total de los embarazos. (14)

10



1.3.3.4. ETIOLOGIA.

La uretra distal tiene flora normal, que est4 formado por estafilococos coagulasa negativo,
a excepcion del Staphylococus saprophyticus, difteroides (Corinebacterium sp),
espretptococos no hemoliticos, Lactobacilos, Mycobacterium smegamatis, y
microorganismos anaerobios. En ocasiones de forma transitoria, puede encontrarse E. coli
y otros bacilos gram negativos. (15)

Los gérmenes que causan las infecciones del tracto urinario durante el embarazo, son los
mismos que afectan al resto de la poblacion en general: Los bacilos Gram negativos:
Principalmente la Escherichia coli (85% de los casos). Otros bacilos Gram negativos
como Klebsiella spp, Proteusmirabilis, Enterobacter spp, Serratia spp y Pseudomonas son
mas frecuentes en Las infecciones del tracto urinario complicadas y en pacientes
hospitalizadas. Los bacilos Gram positivos: son considerados los Streptococcus
agalactiae. Mientras otros organismos menos comunes que también pueden ocasionar

infecciones son las Gardnerella vaginalis y Ureaplasma ureolyticum. (16)

Las bacterias mas frecuentes que originan infeccion en las vias urinarias son
gramnegativos de origen intestinal; el mas frecuente es la enterobacteria de la flora fecal
que colonizan la zona urogenital. La Escherichia coli representa 75-95%; el resto la
causan Klebsiella sp, Proteus sp y Enterobacter sp. Entre las bacterias grampositivas

tenemos a los enterococos, Staphylococcus saprophyticus y Streptococcus agalactiae. En

11



una primera fase, las enterobacterias colonizan el introito vaginal y la region peri uretral,
desde esta parte de la anatomia un pequefio numero de bacterias asciende a la vejiga, y
rara vez a la pelvis y parénquima renal. Normalmente estas bacterias son eliminadas por
el flujo y las propiedades antibacterianas de la orina y, en menor medida, por la Ig A
secretora y los escasos polimorfo-nucleares que se encuentran en la superficie vesical.
En caso de que las bacterias no fueran eliminadas, se inicia la colonizacion o la infeccion,
segun sea el equilibrio entre la virulencia de la bacteria, el tamafio del in6culo, los
mecanismos de defensa locales y la existencia o no de alteraciones anatomicas o
funcionales de la via urinaria. En ausencia de la lesion inflamatoria de 1a mucosa vesical,
la colonizacion es asintomatica, aunque con bacteriuria asintomatica. La Escherichia coli
sigue siendo el uropatdégeno que mas se aisla, luego: Proteus mirabilis, Enterococcus
faecalis, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter cloacae,
Streptococcus agalactiae, Staphylococcus saprophyticus, Serratia marcescens y
Morganella morganii. En otros procesos infecciosos se ha ido ampliando el espectro de
patdgenos, en los sindromes clinicos urinarios de etiologia desconocida apenas se ha
avanzado poco en la identificacion de nuevos agentes participantes. Los microorganismos
han modificado muchas de sus caracteristicas de los microorganismos de asociacion
comun con la infeccion en las vias urinarias, sobre todo su patron de resistencia a los
antimicrobianos. Con todas estas consideraciones se inicia el tratamiento empirico, con
el fin de disminuir la aparicion de resistencias y prevenir su extension. La geografia, es
un factor condicionante para la infeccion urinaria, que puede estar asociada con el sexo y

la edad del paciente y el tipo de infeccion. (17)

12



1.3.3.5. CLASIFICACION

Bacteriuria asintomatica.

Cuando una mujer presenta en la orina presencia de bacterias que no presentan ninguna
molestia a la mujer embarazada, generalmente se dice que la incidencia de la bacteriuria
asintomatica son parecidas a una mujer que no estd embarazada, cuando una mujer
embarazada tiene esta infeccion asintomaticas se afirma que la mujer ya tenia antes del
embarazo. Para confirmar el diagndstico, se realiza un urocultivo déonde se observara
mayor de 100.000 ufc/ml. la Escherichia coli es la responsable de la bacteriuria
asintomatica, esta infeccion pasa desapercibida por las mujeres y no presentaran ningiin

signo que nos indique que hay una infeccion urinaria. (18)

Cuando el conteo es entre 10.000 y 100.000 ufc/ml o cultivos poli microbianos, se debe
de realizar un nuevo cultivo tomando todo los cuidados en la recoleccion de orina 'y envio
a la unidad de laboratorio. Cuando hay varias especies bacterianas, como las
corynebacterias (difteroides) o lactobacilos, en general, mala técnica en la recoleccion de
muestra y no son validos para realizar los diagndsticos, ni los estudios en laboratorio de
la orina, ni las tiras reactivas, la infecciébn generalmente cursan sin leucocituria. La

prevalencia de las infecciones del tracto urinario es de 2 al 11%mujeres embarazadas, es
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mas frecuente en las multiparas, nivel socioecondémico bajo y en aquellas que tuvieron

infeccion urinaria previa, la diabetes es un factor de riesgo. (18)

En las primeras semanas de embarazo, se puede detectar la bacteriuria asintomatica, es

por ello que se recomienda realizar el cribado en las gestantes durante el primer trimestre.

La Sociedad espafiola de Ginecologia y Obstetricia, recomienda que toda gestante debe
de tener un control de urocultivo, en el control prenatal. Una bacteriuria asintomatica no
tratada en un 20 a 40% terminara con un cuadro de pielonefritis. Un buen tratamiento
recibido por una gestante para una pielonefritis disminuird en un 80 % que la paciente
vuelva a tener pielonefritis. Cuando se realiza una buena identificacion y buen
tratamiento de la bacteriuria asintomatica hardn que no termine en una pielonefritis.
Muchas veces una bacteriuria asintomatica es un factor condicionante para un parto
pretérmino con ello un recién nacido de bajo peso, incrementando la morbi-mortalidad

perinatal. (19)

Durante el embarazo se presentan diferentes factores de riesgo para desarrollar una
bacteriuria asintomatica, que pueden ser clasificados, segun las procedencias de la

paciente, uroldgicas, patoldgicas y de comportamiento. (20)

Cistitis

La cistitis se trata de infecciones localizadas a nivel de las vias urinarias inferiores, que
afectan a la uretra y la vejiga. Dentro de los sintomas mas sobresalientes son los

relacionados con la miccién, como la disuria, polaquiuria, tenesmo e incontinencia

urinaria. (15)
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Una mujer embarazada presenta una cistitis aguda del 1 a 4% de todos los embarazos.
Se considera una infeccion del tracto urinario primaria pues no se desarrolla a partir de
una bacteriuria asintomadtica previa. Se caracteriza por la presencia de disuria,
polaquiuria, miccion urgente, acompanado a menudo de dolor suprapubico, orina mal

oliente y en ocasiones hematuria. No existe clinica de infeccion del tracto superior. (18)

Las mujeres embarazadas presentan una cistitis en un 95% de los casos de infecciones es
mono microbiana. Cuando se realiza un analisis a una muestra de una paciente con cistitis,
estas seran similares al cuadro de una bacteriuria asintomatica; siendo el agente etiologico
la Escherichia Coli, seguido de Klebsiella spp y Proteus spp. En una paciente con cistitis,

el analisis de orina suele demostrar:

La cistitis esta asociado a un control de urocultivo positivo (> 100.000 UFC/ml),
acompafiado de dolor a nivel lumbar y fiebre, nos indica que hay una afectacion renal.
Hasta en un 50% de mujeres con clinica de cistitis, el urocultivo es negativo y estos casos
se denominan sindrome uretral agudo estan asociados en ocasiones a Chlamydias. (20)
Para realizar un buen diagnostico microbioldgico, es necesario tener una orina limpia,
incluso para obtener la orina es la utilizacién de una sonda vesical foley y utilizar métodos

especiales de cultivo. (18)

Pielonefritis aguda.

Considerada como una infeccion las vias urinarias superiores o pielonefritis aguda; que
son infecciones que alcanzan las vias urinarias superiores, llegando a uréter, sistema

colector, parénquima renal, con inflamacion. El sintoma de mayor consideracion, en
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particular en el nifio pequefio y en el lactante, es la fiebre. Desde el punto de vista
macroscopico el rifion muestra segmentos de tejido inflamados e, histologicamente, una
inflamacion en el parénquima y tubulos renales, con edema. Esta clasificacion es muy
importante clinica porque la pielonefritis aguda puede terminar en secuelas importantes,
como la aparicion de una cicatriz renal y en algunos casos un dafo renal progresivo. La
cistitis casi siempre es un proceso benigno y sin complicaciones posteriores. En
consecuencia, la pielonefritis aguda requiere un tratamiento mas agresivo. (15)

Esuna de las infecciones del tracto urinario de la via excretora alta y del parénquima renal
de uno o ambos rifiones, suele presentarse el ultimo trimestre de embarazo, muchas veces
es secundaria a una bacteriuria asintomatica no diagnosticada previamente o no tratada
correctamente y que ocasiona signos y sintomas muy floridos que alteran el estado general

de la paciente. (18)

La sintomatologia que presenta la paciente son alteraciones del estado general, fiebre,
sudoracion, escalofrios y dolor lumbar intenso. La exploracion fisica con pufio percusion
lumbar positiva. Las mujeres presentan el cuadro de cistitis del 1-2% de todas las
gestantes. La incidencia de la pielonefritis varia dependiendo del cribado que se realiza
durante el control prenatal, una bacteriuria asintomatica tratada oportunamente disminuye
en un 80% de los casos de pielonefritis. Generalmente para que una paciente presente el
cuadro de pielonefritis, es la presencia de calculos ureterales y renales, la complicacion
severa que puede presentar son de las vias respiratorias y el shock séptico en un 20% de

todos los casos. (18)

1.3.3.6. DIAGNOSTICO.
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La bacteriuria asintomatica se diagnostica a través de un examen de orina que consiste
en realizar un urocultivo que demuestre la presencia de mayor de 100.000 unidades
formadoras de colonias por ml., de un solo germen uropatégeno en una paciente sin

clinica urinaria. (21)

La Cistitis principalmente se caracteriza por la disuria, polaquiuria, segun resultado de
laboratorio un examen de urocultivo por lo menos 100, 00 UFC/ml de un uropatogeno.
Cuando una paciente presenta sintomas urinarios patologicos, pero con los resultados de

un examen de orina y urocultivo negativo, serd considerado como un sindrome uretral

agudo. (20)

Para diagnosticar un cuadro de pielonefritis aguda, es necesario la presencia de las
manifestaciones clinicas y para confirmar se debe realizar un urocultivo por lo menos 10,
000 ufc/ml de un Unico uropatdégeno de una muestra de orina limpia bien tomada y

conservada. (22)

El diagnostico de infeccion no complicada en las vias urinarias se establece en base a los
sintomas. Cuando estos son leves o incipientes, durante la consulta conviene efectuar un
examen de orina con tira reactiva para detectar nitritos y esterasa leucocitaria. El examen
microscopico del sedimento urinario, no aporta mayor evidencia para el diagnostico de
infeccidon en las vias urinarias. En caso de infeccion en las vias urinarias aislada, no
complicada, no se recomiendan el urocultivo ni los estudios de imagen. Estos solo deben
practicarse en pacientes con fiebre que persiste mas alla de las 72 horas posteriores al
inicio del tratamiento. El urocultivo se recomienda cuando hay sospecha de pielonefritis,

sintomas persistentes o que recurren en las primeras 2 a 4 semanas de haber concluido el
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tratamiento y en caso de sintomas atipicos. La primera actividad en la deteccion de un
proceso infeccioso en las vias urinarias es el analisis microscopico de la orina. La mayoria
de los pacientes, sintoméaticos o no, presentan piuria (mas de 10 leucocitos por mm3 en
orina del chorro medio) por lo que su sola existencia no es suficiente para considerarla
infeccion. El examen de la tira de esterasa leucocitaria se realiza rapidamente para
detectar piuria con sensibilidad de 75 a 95% y especificidad de 94 a 98%. A pesar de su
alta sensibilidad y especificidad para detectar mas de 10 leucocitos en orina, a los
pacientes con esta prueba negativa, pero sintomas de infeccion, se debe de realizar un
urocultivo. El examen del urocultivo es conveniente realizar cuando se sospecha una
infeccion urinaria complicada. La muestra de orina debe ser, previo lavado de los
genitales con agua y jabon. La utilidad del urocultivo en pacientes con infeccion
complicada en las vias urinarias radica en determinar la etiologia y la sensibilidad

antibidtica. (17)

1.3.3.7. EXAMENES AUXILIARES

El examen de orina basado en un urocultivo es un método certero para diagnosticar la

infeccion del tracto urinario. (14)

Una vez realizado el urocultivo y lo valores entre 10.000 y 100.000 ufc/ml. deben de
repetirse la prueba. Cuando hay una contaminacion de la muestra de orina los resultados
del examen nos mostraran la presencia de mas de una especie de bacterias, es por eso
que se recomienda que la muestra de orina debe ser inmediato, tomado con sonda vesical,
en el peor de los casos la muestra de orina puede conservarse a una temperatura de 4°C y

un promedio no mas de 24 horas. (21)
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Para un estudio bacteriologico no debe de utilizarse sedimento urinario en forma

sistematica debido a su imprecision en los resultados, en una mujer embarazada. (22)

Para buscar en la orina los globulos blancos y nitritos, que nos indican una infeccion,

algunas veces se utilizan tiras reactivas que tienen una sensibilidad de 50% con un valor

predictivo positivo, es por eso que su uso es limitado para identificar bacterias positivas.

(14).

1.3.3.8. TRATAMIENTO Y MANEJO

Una gestante con diagnostico de bacteriuria asintomatica el tratamiento es ambulatorio

1.

Una vez que se tenga el resultado de urocultivo y antibiograma se iniciara con el
tratamiento

Se debe de cumplir con el uso de antibidtico por 7 dias.

Administrar Nitrofurantoina 50-100 mg c/6horas, tener mucho cuidado la
administracion cerca al término de embarazo y durante el trabajo de parto, por
riesgo que produce una anemia hemolitica en el recién nacido. (23)

Administrar Cefalexina 250-500 mg via oral cada 6 horas 6

Amoxicilina/ acido Clavulanico 500/250 mg via oral cada 8 horas 6
Administrar Trimetropin / sulfametoxazol 160/800 mg via oral cada 12 horas.
Durante el primer trimestre no se recomienda el uso por la teratogenicidad que

puede producir (defectos del tubo neural). (24)
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Algunos investigadores administran la terapia antibiotica de tres dias, que ha demostrado
ser muy eficaz en mujeres embarazadas, mientras tanto en juna mujer no embarazada el

tratamiento mas efectivo es a los 7 dias. (22)

Se Una vez que la paciente haya terminado con el tratamiento se Solicitara un urocultivo

después de 7 a 15 dias. (20)

Pacientes que presentan episodios recurrentes de bacteriuria significativa recibiran
supresion continua de antibioticos con Nitrofurantoina 100mg antes de acostarse por el

resto del embarazo. (23)

Tratamiento y manejo de una cistitis

1. Manejo es ambulatorio.

2. Tratamiento empirico.

3. Administrar antibiotico similar al tratamiento de bacteriuria asintomatica.

4. Realizar un urocultivo de control y supresion continua de antibidtico si hay
recurrencia.

Tratamiento y manejo de una pielonefritis aguda

Manejo en hospitalizacion. (22)

e Realizar una evaluacion obstétrica: control de dinamica uterina, control de latidos
cardiacos fetales, y tacto vaginal.

e Control estricto de funciones vitales, presion arterial, frecuencia cardiaca,
temperatura, respiracion.

e Solicitar exdmenes de laboratorio de hematologia y orina.
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e Solicitar apoyo al diagnodstico que consiste en una ecografia obstétrica.
e Se debe de administrar cristaloides hasta conseguir una diuresis mayor a 30 ml/
hora.
e Balance hidrico horario.
¢ Administrar metamizol con temperatura mayor de 38.5°C.
¢ Administrar antibioticoterapia, por 10 a 14 dias.
e Ceftriaxona 2 gr E.V. cada 24 horas o
e Cefazolina 1 gr E.V. cada 6 horas o
e Amikacina 1 gr. E.V. cada 24 horas.
Paciente continlia con fiebre por més de 72 horas considerar: resistencia bacteriana,
nefrolitiasis, absceso perirrenal, celulitis intrarrenal, otras infecciones. Solicitar ecografia

renal.

El tratamiento puede ser cambiar a via oral si la paciente no tiene fiebre por mas de 48

horas, valorar posibilidad de alta y continuar antibioticos via oral por 14 dias.

Realizar un control de Urocultivo a las 2 semanas de haber terminado el tratamiento.

1.3.3.9. COMPLICACIONES ATRIBUIDAS A INFECCION DEL TRACTO

URINARIO EN EL EMBARAZO

El mayor riesgo que enfrenta un gestante frente a las infecciones del tracto urinario es que
puede presentar complicaciones que afectan el bienestar materno - fetal. Complicaciones

que deben ser evaluadas e identificadas oportunamente dado que su presencia y manejo
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tardio incrementan la morbilidad y mortalidad materna. Entre las complicaciones

tenemos:

a).-Pielonefritis: Segun Bogantes,J., mencionan que las complicaciones maternas y
fetales de las infecciones del tracto urinario durante el durante embarazo pueden ser
devastadoras, y por ello la importancia de realizar un diagndstico precozmente y certero
asi como un tratamiento inmediato. Dentro de las complicaciones perinatales
encontramos bajo peso al nacer, prematuridad (parto antes de las 37 semanas), bajo peso
en nacimientos pretérminos. En cuanto a las complicaciones maternas, se presenta labor
prematura, hipertension, anemia, amnionitis, edema pulmonar e insuficiencia respiratoria,

las mediado por las endotoxinas; siendo estas las principales. (25)

b).~Amenaza de Aborto y Aborto: Segun Magnet, A., Una infeccioén de vias urinarias
(IVU) se puede presentar en varias ocasiones y en cualquier etapa del embarazo, pero en
los primeros meses podria ser una fuerte amenaza de aborto porque el producto apenas se
estd fijando en el utero. Una infeccidon del tracto urinario se puede complicar si no se
detecta a tiempo provocando que entre el Utero y la vejiga haya una mayor presion
causando contracciones y sangrados, que pueden llevar a una amenaza de aborto y puede

ser hasta un aborto del producto. (26)

¢).- Amenaza de Parto Prematuro y Parto Prematuro: Segiin Lomanto M., hoy en dia
uno de los problemas en la salud es el parto pretérmino, debido a la morbilidad y
mortalidad neonatal. Las complicaciones durante el embarazo, como las infecciones del
tracto urinario, la anemia, pre eclampsia y la ruptura prematura de membranas,

condicionan a la interrupcion del embarazo antes de las 37 semanas, un recién nacido
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con bajo peso al nacer aumenta la morbimortalidad neonatal. Las prostaglandinas y
citoquinas son liberadas por los microorganismos lo que hace la aparicion de las
contracciones uterinas. La bacteriuria asintomadtica, la cervicitis por gonococo y vaginosis

bacteriana estan directamente relacionados con parto pretérmino.

d).-Rotura Prematura de Membranas: segin Lomanto M., la ruptura de la membrana
placentaria, se produce por la debilitacion de la matriz extracelular, esta se produce por
la accion de la metaloproteinasas, La produccion de colagenasas, estomelisina o ambas
en un segmento de la decidua y la accion de estas metaloproteinasas sobre el corion y el
amnios puede provocar la ruptura prematura de membranas en cualquier localizacion.
Esta se asocia a Corioamnionitis (que aumenta si el periodo de latencia es de mas de 24
horas); membrana hialina en el recién nacido (RN) por prematuridad e infeccion;
presentacion pelviana; prolapso del cordon, compresion de la cabeza fetal y/o del cordon
umbilical, e incremento del indice de cesarea y de los costos de atencion hospitalaria de

alto nivel. (27)

e).-Corioamnionitis: Segiin Lomanto M., La Corioamnionitis puede causar bacteriemia
(infeccidn en la sangre) en la madre y provocar un parto prematuro y una grave infeccion
en el neonato. La Corioamnionitis también se denomina infecciéon intra-amniotica y
amnionitis. Una de los factores condicionantes son las Infecciones urinarias. Los
organismos generalmente responsables de la Corioamnionitis son los que normalmente
se encuentran en la vagina, incluyendo la Escherichia coli (E. coli). Los estreptococos

grupo B también pueden producir la infeccion. La Corioamnionitis se puede desarrollar
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cuando se produce una ruptura de las membranas (bolsa de liquido amni6tico) durante un

largo periodo. Esto permite el ingreso de microorganismos vaginales al ttero.(27)

e).-Bajo Peso al Nacer (BPN): Segun Rodriguez A, y, Ledn H., mencionan que el bajo
peso al nacer es consecuencia de un crecimiento intrauterino inadecuado, de un periodo
gestacional demasiado corto, o de la combinacion de ambas alteraciones. Por ello, cabe
esperar que los factores relacionados con el bajo peso al nacer representen una
confluencia de las causas basicas del parto pre término y del retraso del crecimiento
intrauterino. Pese a los continuos adelantos médicos, el conocimiento de las causas
basicas de estos trastornos sigue siendo parcial. Aunque muchos de los factores de riesgo
conocidos solo pueden considerarse marcadores de las causas verdaderas y subyacentes,
pueden ser muy utiles para identificar grupos de riesgo en la poblacion. En una revision
de la literatura se indicé que la desnutricion materna constituye un factor causal del

crecimiento fetal inadecuado. (28)

1.3.4.1. AMENAZA DE PARTO PRETERMINO

1.3.4.2. DEFINICION:

Se denomina asi a todo embarazo antes de las 37 semanas, con presencia de contracciones
uterinas 1 cada 10 minutos, al examen vaginal se encuentra una dilatacion menor de 3
cm. y un borramiento del cuello uterino menor de 50%.(1)

La OMS, sobre el parto pretérmino, menciona al nacimiento que se produce entre las 22

a 36 semanas de embarazo. (29)
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1.3.4.3. ETIOLOGIA:
Segtin la guia clinica del Instituto Nacional Materno perinatal, refiere que la etiologia es
multifactorial, relacionado a las siguientes causas:(1)

e Malformaciones fetales

e Factores inmunologicos.

e Infecciones intraamniotica.

¢ Isquemia utero- placentarias.

e Sobre distencion uterina.

e Stres materna.
Ayalay otros, sobre la etiologia del parto pretérmino, refieren que puede dividirse en tres
basicamente: (30)

e Elindicado médicamente por las condiciones maternas (25%).

e El espontaneo, se considera cerca de 50% se consideran.

e Por ruptura prematura de las membranas pretérmino (RPM). Con un 25%.
Se consideran las causas espontaneas como un sindrome en el cual se incluyen varios
factores como son: inflamacion, estrés, indiciadores fisioldgicos, fenomenos isquémicos
y hemorragia, entre los mas representativos; ademas, pueden estar los mecanismos
interrelacionados y componentes anatémicos y funcionales de ciertas estructuras, como
el cérvix.
1.3.4.4. FISIOPATOLOGIA.
Se produce tres mecanismos:

a) Endocrino hormonal.
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b) Isquémico — infeccioso.

¢) Mecéanico.

1.3.4.5. FRECUENCIA:

El parto pretérmino en la mayoria de los paises desarrollados y en vias de desarrollo
oscila entre el 6 a 10%, del total de los embarazos. En estados Unidos de América, para
el afio 2010, fue de 12 %, el incremento se debe a algunas razones como: embarazos
multiples, reproduccion asistida, mayor monitoreo fetal. (29)

En estados unidos es aproximadamente del 12%, en Europa llega al 5 a 7 %, en el Pera

es de 5%, a nivel del instituto nacional Materno Perinatal 7%. (1)

1.3.4.6. FACTORES DE RIESGO ASOCIADO. (1)
a) Fetales:
e Embarazo gemelar.
e Malformaciones congénitas.
e Retardo de crecimiento intrattero (RCIU)
e Obito fetal.
b) Liquido amnidtico.
¢ Oligohidramnios.
e Polihidramnios.
e Infecciones intercurrentes del embarazo.

c) Placentarios.
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e Placenta previa.
e Desprendimiento prematuro de placenta.

¢ Insercion marginal de cordon umbilical.

d) Maternos.
e Condicién socioecondémica bajo.
e Consumo de cigarro, mas de 15 cigarrillos por dia.
e Edad materna mayor de 40 afos y menor de 15 afios.
¢ Gestantes no controladas.
e Grado de instruccidn, las analfabetas tienen mayor riesgo.
¢ Ganancia de peso durante la gestacion.
e Infecciones como son las: vaginosis bacteriana, infecciones
intraamniotica, infecciones de las vias urinarias, enfermedades del
TORCH.
e Anomalias utero cervicales; incompetencia cervical.
e Antecedentes de partos prematuros.
¢ Ruptura prematura de membranas y corioamnionitis.
e Traumatismos.
Segin Tena, La hemorragia decidual causa inflamacion y aumento de los factores de
crecimiento bacteriano. El tabaquismo disminuye antiproteasas, zinc, aminodacidos,
vitamina C y cobre. La inflamacion causa aumento del factor de necrosis tumoral,

interleucina 1,6, factor activador de plaquetas, dcidos grasos, radicales de oxigeno y
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fosfolipidos. Esto altera el metabolismo de las prostaglandinas causando aumento de la
actividad uterina, induccidon de metaloproteasas y disminuyendo la sintesis matricial, lo
que lleva a disminucion de la elasticidad de la membrana corioamnioticas y provoca parto
pretérmino. El aumento de la presion intrauterina, ya sea a causa de trauma, anomalias
uterinas, cirugia del cérvix, polihidramnios, embarazo multiple o aumento de la presion

barométrica, es causa de parto pretérmino. (29)

1.3.4.7. PREDICTORES DE PARTO PRETERMINO

Se puede predecir un parto pretérmino a través de la evaluacion ecografica, se busca
medir la longitud cervical y de la fibronectina fetal tiene un elevado valor predictivo
negativo; por lo tanto, el uso de una o de ambas permite determinar qué tipo de pacientes
no requeriran tocolisis. (29)

Longitud cervical

Uno de los mejores predictores del parto pretérmino sugiere que es la longitud cervical,
a través de la ecografia transvaginal, debe ser realizado en la poblacion con alto riesgo.
Por lo tanto la ecografia del cuello uterino estd siendo mas aceptado entre los obstetras.
Basandose en su alta precision para predecir el parto pretérmino ensayos clinicos
recientes evaluaron la eficacia de intervenciones clinicas como la progesterona y el
cerclaje cervical en la prevencion de parto prematuro. Cuando se observa un cérvix con
una longitud >30 mm es considerado cérvix largo por lo que se puede descartar la
posibilidad de parto pretérmino; cérvix con una longitud inferior a 15 0 20 mm, es mas

probable que se produzca el parto pretérmino, se pueden utilizar puntos de corte segun
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las semanas de embarazo, 25 mm se considera normal hasta 32 semanas y 15 mm a partir
de las 32 semanas de embarazo. (29)

La Fibronectina fetal.

Considerado como un buen predictor del parto pretérmino, la fibronectina es una
glucoproteina, se produce en 20 formas moleculares diferentes por diversos tipos de
células, entre ellos, fibroblastos, hepatocitos, células endoteliales y el amnios fetal.
Presente en concentraciones altas en la sangre materna y en el liquido amniotico, se piensa
que interviene en la adhesion intercelular durante la implantacion y en el mantenimiento

de la adhesion de la placenta a la decidua uterina. (31)

1.3.4.8. CUADRO CLINICO
e A nivel abdominal: la paciente refiere tener contracciones uterinas frecuentes, a
la palpacion dolor a nivel del hipogastrio y pufio percusion lumbar positivo.
e A nivel genital: existe algin grado de modificacion cervical, presencia de flujo

sanguinolento por la vagina, sensacion de presion en pelvis constante o ritmica.

1.3.4.9. DIAGNOSTICO:

Segin Tena, para diagnosticar un parto pretérmino se debe de tener las siguientes
caracteristicas: Contracciones uterinas clinicamente documentadas de 1 en 10 min, 4 en
20 min o 6 en 60 min o mas. Dilatacion cervical de mas de 2 cm. Borramiento de 80% o
mas. La amniocentesis puede ser usada en amenaza de parto pretérmino para valorar la
madurez pulmonar y la infeccion intraamnidtica. Los valores indicativos de infeccion en

el liquido amnidtico son: presencia de leucocitos, concentracion baja de glucosa,
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concentracion elevada de interleucina 6, tincion de Gram positivos y cultivo de liquido
amniotico positivo. (29)

El diagnostico del trabajo de parto prematuro que ocurre entre las 22 a 37 semanas se
basa en los criterios siguientes, en gestantes con membranas y cotiledones integras 1)
contracciones uterinas documentadas (4 en 20 min) y 2) cambios cervicales
documentados (borramiento de 80% o dilataciéon de 2 cm a mas). Las contracciones
uterinas no son un buen factor predictivo del trabajo de parto prematuro, los cambios
cervicales si nos confirman. (31)

Tener consideracion en: (1)

¢ Historia clinica, realizar un interrogatorio minucioso, buscar los factores de riesgo
relacionados al desencadenamiento del parto pretérmino.

e Determinar la edad gestacional entre las 22 a 37 semanas, de haber alguna duda
realizar ecografia, o pruebas de madurez fetal, mediante estudios de liquido
amniodtico.

e Evaluar la dindmica uterina, una en 10 minutos, con una duracién mayor de 30
segundos, durante una hora.

e Modificaciones cervicales, al realizar el tacto vaginal, encontraremos un

borramiento de cérvix menor de 50%, con dilatacion menor de 32 cm.

1.3.4.10. EXAMENES AUXILIARES.
e [Ecografia obstétrica: confirmar la edad gestacional, concordancia de la

biometria fetal con la edad gestacional por fecha de ultima regla.
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Descartar alguna malformacion fetal o un retardo de crecimiento
intraitero, evaluacion de la placenta, realizar un perfil biofisico fetal
(movimientos fetales, volumen del liquido amnioético, frecuencia cardiaca,
tono muscular). Evaluacion del acortamiento cervical menor de 3cm en
nuliparas, con presencia de dilatacion en el orificio cervical interno,
dilatacion cervical en el orificio interno, adelgazamiento del segmento
uterino, por debajo de 0.6 cm. o presencia de membranas ovulares en el
canal cervical. (31)

e Examenes de laboratorio: hemograma completo, Hemoglobina,
hematocrito, grupo y factor Rh, examen completo de orina, de ser
necesario realizar urocultivo. (31)

e Cardiotocografia: buscando la presencia de contracciones uterinas y la
integridad del sistema nervioso fetal, realizar como minimo unos 30

minutos. (31)

1.3.4.11. MANEJO:
Medidas generales: (1)
e Se debe de hospitalizar de acuerdo a la severidad del cuadro.
e Permanecer en reposo, posicion materna decubito lateral izquierdo.
e (Canalizar via segura con Cloruro de Sodio al 9%o0, pasar 500cc a chorro, luego a

60 gotas por minuto.
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Realizar una historia clinica completa buscando factores de riesgo para parto
pretérmino.

Evaluacién clinica completa con enfoque de riesgo de parto pretérmino.
Evaluacion constante de control de funciones vitales materno.

Evaluacién fetal, control de latidos cardiacos permanentes, ecografia doppler,
prueba de tes no estresante.

Determinar la edad gestacional, por ltima regla o confirmar con ecografia.
Realizar las maniobras de Leopoldo.

Control de dindmica uterina, mediante la palpacion o por cardiotocografia externa.
Determinar el peso fetal mediante la medicion de la altura uterina y/o solicitar
ecografia obstétrica, para descartar la edad gestacional.

Realizar un examen minucioso de la vagina para ver si hay presencia de sangrado
o liquido amniético.

Realizar tacto vaginal para determinar modificacion cervical borramiento y

dilatacion.

Medidas Especificas: (1)

Identificar y corregir el factor que causa la amenaza de parto pretérmino.

Iniciar con tratamiento farmacoldgico, que consiste en uteroinhibidores y los inductores

de la madurez pulmonar fetal.

1.3.4.12. TRATAMIENTO

Documentar el bienestar fetal. Mediante ultrasonido, hacer prueba sin estrés, perfil

biofisico y, si estd indicado, Doppler hemodindmico. El reposo en cama y la hidratacion
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no parecen mejorar la incidencia de parto pretérmino, por lo cual no deben ser una
indicacion rutinaria. (30)
A.-Farmacos uteroinhibidores:
Hoy en dia no existe ni un solo agente tocolitico aprobado para su uso durante el embarazo
por la Food and Drug Administration (FDA) en los Estados Unidos de América; no esta
definido ninglin tocolitico de primera eleccion para el manejo del parto pretérmino. El
tratamiento de mantenimiento con drogas tocoliticos o tocdlisis repetida no mejora el
resultado perinatal. Las drogas tocoliticos pueden prolongar el embarazo de 2 a 7 dias
permitiendo la administracién de esteroides para inducir la madurez pulmonar fetal y
considerar la referencia de la madre a un tercer nivel de hospitalizacion. El uso de
medicamentos tocoliticos estard indicado en el diagnostico de parto pretérmino, gestacion
entre 24 y 34 semanas y ausencia de contraindicaciones para su uso. (30)
e Bloqueadores de los canales de calcio.
Trece ensayos comparados con betamiméticos encontraron que no hubo diferencia
en alargar el nacimiento 48 horas. Un meta-andlisis de cuatro ensayos aleatorios
que compararon nifedipino con sulfato de magnesio y un estudio aleatorizado que
comparo el nifedipino con Atosiban no encontraron diferencias significativas en
la tasa de partos en 48 horas o en el término de siete dias. Efectos secundarios:
mareo, sensacion de inestabilidad, cefalea, enrojecimiento, nauseas, hipotension
transitoria. Contraindicaciones: hipersensibilidad al farmaco, enfermedad
coronaria, patologia vascular cerebral. Los periodos de hipotension podrian dar
lugar a infarto del miocardio y accidente cerebral vascular. Dosis de carga: 30 mg

via oral, con dosis de mantenimiento de 10 a 20 mg via oral cada 4 a 6 horas. (30).

33



Nifedipino: administrar dosis de ataque 10 mg. via oral cada 20 minutos por tres
dosis, luego continuar 10 mg cada 4 horas por 24 horas y luego cada 8 horas,
durante 6 dias mas. (1)

Betamiméticos:

Isoxuprine: 10 ampollas de 10 mg en 500cc de dextrosa al 5%, iniciar a 15 gotas
por minuto, para ir aumentando 10 gotas cada 15 minutos, hasta que pueda cesar
las contracciones, o llegar un méximo de 50 gotas como méaximo. Continuar con
via oral. (1)

Terbutalina (30)

En una revision de Cochrane que incluyod a 1 332 pacientes inscritas en 11 ensayos
controlados con placebo se encontrdé que disminuyd el nimero de mujeres que
dieron a luz en un plazo de 48 h. Hubo reduccion del sindrome de dificultad
respiratoria y ningtin efecto sobre la mortalidad neonatal.

La terbutalina es el unico agente tocolitico que puede administrarse por via
Subcutanea. En la actualidad est4 autorizada por la FDA exclusivamente para el
tratamiento del asma. Estimula los receptores adrenérgicos del sistema nervioso
simpatico, incrementando la produccion intracelular de monofosfato de adenosina
ciclica, reduciendo la concentracion de calcio en el musculo liso, inhibiendo la
activacion de proteinas contréctiles actina y miosina y causando relajacion del
miometrio. Se recomienda el uso de terbutalina 0.25 mg subcutdnea cada 20
minutos a 3 horas, requiere control permanente de la presion arterial y la
frecuencia cardiaca a la madre, en conjunto con un control estricto de liquidos.

Las contraindicaciones relativas para el uso de terbutalina son: dilatacion cervical
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avanzada (> 5 cm), enfermedad cardiaca, enfermedad pulmonar, hipertiroidismo,
diabetes mellitus, malformacion fetal y restriccion del crecimiento intrauterino.
Las contraindicaciones absolutas son: desprendimiento placentario, eclampsia o
preeclampsia grave, sangrado profuso de cualquier causa, muerte fetal,
corioamnionitis y anomalia fetal letal. Control estricto de: diuresis, disnea, dolor
precordial, con taquicardia > 120 latidos debemos de suspender el tratamiento.
Vigilar las concentraciones de potasio y glucosa. La FDA concluye que el riesgo
de eventos adversos graves supera cualquier beneficio potencial para mujeres
embarazadas que reciben tratamiento prolongado con terbutalina. (30)
Inhibidores de Prostaglandina (30)

Ayala y otros, referente a la indometacina menciona que frena el parto mediante
la inhibicién de la produccion de la enzima ciclooxigenasa, que es la responsable
de inhibir el 4cido araquidonico evitando la sintesis de prostaglandinas. Las
prostaglandinas estimulan el paso de iones de calcio al interior de las células
musculares lisas del miometrio. El calcio es el encargado de facilitar la
interaccion de los complejos actina miosina, causando contraccion del miocito. La
hormona de La prostaglandina es vital en la produccion de colagenasas y proteasas
que promueven la maduracién cervical. Se recomienda el uso de la indometacina
100 mg via rectal en dosis inicial, con 25 a 50 mg via oral o via rectal cada 4 a 6
horas por un méaximo de 48 horas. No debe usarse después de las 32 semanas de
embarazo. Dentro de las complicaciones fetales que pueden presentar son:

constriccion del conducto arterioso fetal, constriccion del conducto arterioso fetal,
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hemorragia intraventricular, enterocolitis necrosante, oliguria, oligohidramnios,
persistencia neonatal del conducto arterioso permeable. (30)
Las complicaciones se pueden prevenir tomando las siguientes consideraciones:
e Administrar solo hasta las 32 semanas de gestacion.
e Limitar la duracion del tratamiento a menos de 72 horas si es posible.
e Evitar el tratamiento en fetos con restriccion del crecimiento intrauterino.
e Evitar en casos de oligohidramnios
Con esos medicamentos se recomienda la vigilancia fetal con ecocardiografia para
la deteccion de constriccion ductal. Tras las 48 a 72 horas de tratamiento se debe
hacer evaluaciéon del volumen de liquido amnidtico para la deteccion de
oligohidramnios. (30)
Indometacina: dosis 100mg en supositorio repetir a las 2 horas si persiste la
dindmica uterina, otra alternativa es 25 a 50 mg via oral cada 4 a 6horas, debemos
de tener mucho cuidado que este medicamento debe de ser administrado hasta las
32 semanas de gestacion. (1)
Antagonista del receptor de Oxitocina.
El Atosiban es un antagonista de la oxitocina y vasopresina. El Atosiban compite
con la oxitocina para enlazar los receptores de oxitocina a nivel del miometrio y
la decidua. Evitando el aumento de calcio intracelular y tiene mayor eficacia en
embarazos avanzados. Una revision de Cochrane encontr6 que el Atosiban fue tan
efectivo como los agonistas para prevenir el parto prematuro en un plazo de 48

horas. La FDA neg6 la aprobacion del uso del Atosiban para tocoélisis debido a
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preocupaciones sobre la seguridad de la droga cuando se utiliza en fetos de menos
de 28 semanas de embarazo. Este medicamento presenta los siguientes efectos
secundarios: maternos, solo reacciones de hipersensibilidad; fetales, mayor tasa
de muerte fetal infantil. Puede bloquear los receptores de vasopresina fetal, con
desarrollo renal anormal e hipoplasia pulmonar. Dosis: via intravenosa,
comenzando con un bolo de 6.75 mg seguido de una infusién de 300g/min durante
3 horas y luego 100 g/min hasta 45 horas. (30)

Sulfato de Magnesio.

Su principal mecanismo de accion inhibir la entrada y distribucion celular el
calcio, se necesita niveles séricos de 5 a 8 ng/dl de magnesio para conseguir la
inhibicion de la actividad miometrial. Un andlisis sistematico que incluyo cuatro
ensayos aleatorios y compard6 el sulfato de magnesio con un control con placebo
0 ningun tratamiento llegaron a la conclusion que no habia ninguna evidencia de
un efecto tocolitico clinicamente importante. Dosis: alta dosis de carga de 6 gr en
15 a 30 minuto, seguida de 2 a 6 gr/hora. Baja dosis de carga de 4 g en 15 a 30
min, seguida de 2 g/hora. En caso de producirse la toxicidad se administra
gluconato de calcio al 10% para revertir sus efectos. Contraindicacién: miastenia,
cardiopatia, insuficiencia renal. No debe de utilizarse concomitante con el
nifedipino porque puede causar una hipotension grave. (30)

Antibidticos. Los antibioticos no parecen prolongar la gestacion y sélo deben
usarse para la profilaxis del estreptococo del grupo B en pacientes cuyo parto sea
inminente. No funcionan para la prevencion del parto pretérmino ni mejoran la

morbilidad neonatal. Disminuyen la incidencia de la corioamnionitis. (30)
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El tratamiento uteroinhibidores se abandona cuando (1)

Se debe de dejar de utilizar los medicamentos que conserven el embarazo cuando se

presenten las siguientes condiciones:

Feto con edad gestacional de 37 semanas.

Maduracién pulmonar, con test de Clemens en 3 tubos.

Cuando la modificacidn cervical esta con una dilatacion mayor o igual a 4cm y
un borramiento mayor a 50%.

Realizar la amniorrexis prematura o signos de infeccion.

Cuando hay signos de sufrimiento fetal ya sea cronica o aguda.

Mala respuesta materna o taquicardia fetal

Contraindicacion del uso de uteroinhibidores. (1)

Cuando presentan las siguientes:

Cuando hay ruptura prematura de membranas y se sospecha o evidencia de una
infeccion ovular.

Cardiopatias congénitas maternas o fetales, interconsulta con cardiologia para
determinar la patologia.

Hemorragia por desprendimiento prematuro de placenta.

Malformaciones congénitas fetales incompatibles con la vida.

Trabajo de parto con dilatacion mayor a 4 cm.

Retardo de crecimiento intrattero severo.
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e Eritroblastosis fetal

e Obito fetal.

Segin Ayala y otros, refieren cuales son las contraindicaciones para utilizar los
uteroinhibidores. Contraindicaciones absolutas: Malformaciones fetales, sufrimiento
fetal agudo, obito fetal, corioamnionitis, hemorragia materna severa y madurez pulmonar
confirmada. Mientras tanto las contraindicaciones relativas son: restriccion de
crecimiento intrauterino, preeclampsia severa, trabajo de parto fase activa. (30)
Farmacos Inductores de la madurez pulmonar fetal. (1)

Para fetos que se encuentran entre 26 a 34 semanas.

e Betametasona: 12 mg intramuscular cada 24 horas por dos dosis.

e Otra alternativa es Dexametasona 6 mg. intramuscular cada 12 horas por 4 dosis.
Segin Ayala y otros, administracion de esteroides para la maduracion pulmonar fetal,
tienen sus efectos fisiologicos como el aumento de surfactante y desarrollo estructural
del mesénquima pulmonar. La duracion del esteroide de acuerdo a su depuracion es la

siguiente: (30)

e Hidrocortisona de 32 horas.

e Dexametasona de 60 horas.

e Betametasonade 72 horas.
Se debe de administrar entre las 24 a 34 semanas de embarazo, con ello se disminuyen
un 50% el sindrome de dificultad respiratoria, la enterocolitis necrosante, la hemorragia

intraventricular y la muerte neonatal.
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Efectos adversos: Infeccion materna, edema pulmonar, efecto mineralocorticoide,
resistencia a la insulina, crecimiento, funcién cognoscitiva y pulmonar en nifios.
Contraindicacion: que la gestante presente una corioamnionitis.

Dosis a administrar:

Dexametasona: 6 mg. intramuscular ¢/12 horas, por 4 dosis.

Betametasona: 12 mg intramuscular ¢/24 horas, por 2 dosis.

Periodo de Latencia de los medicamentos: 24 horas a 7 dias de la ultima dosis.

Segun estas especificaciones la mortalidad neonatal disminuy6 entre 50 y 60%.

Atencion de parto
Segun Ayala y otros, sugieren que la via de parto debe ser de acuerdo a la edad
gestacional: (30)

e Fetos menores de 24 semanas: parto via vaginal.

e Fetos entre 24 y 33.6 semanas: cesarea.

e Fetos mayores de 34 semanas: parto via vaginal.
Con la finalidad de evitar trauma obstétrico, atrapamiento cefalico, dafio neuroldgico,
hemorragia intraventricular y trauma muscular.
Segun la Guia clinica de atencion obstétrica del Instituto nacional Materno Perinatal, Se
procederd a la atencidon de parto solo si la tocolisis fracasa y tener mucho cuidado en
decidir la via de parto, para ello debemos tener en cuenta: (1)

e Fetos con muy bajo peso de 750 a 1500gr, estos son muy vulnerables a sufrir una

hipoxia y traumas obstétricos.
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e Presencia de hemorragias anteparto.

e Falla en el progreso del trabajo de parto, relacionado con la dilatacion cervical.

e Prolongacion del trabajo de parto.

e Mediante la cardiotocografia se observe signos de insuficiencia placentaria.
En presentacion de vértice: parto via vaginal.

e Asistencia de parto por médico Gineco-Obstetra, usando las técnicas que
protejan al feto

e Monitorizacion electronicamente el trabajo de parto.

¢ Durante el periodo de dilatacién no se debe realizar amniotomia.

e Durante la expulsion del feto se debe de realizar una episiotomia amplia.

e Una vez producido la expulsion del feto, se le debe de colocar a la altura del
introito por un periodo de 30 segundos, antes de realizar el pinzamiento del
cordon umbilical.

e Es muy importante que durante el parto este presente el neonatologo con
experiencia, en manejo de pretérminos.

En presentacion podalica:

Realizar una cesarea, para evitar complicaciones.

1.3.4.13. COMPLICACIONES Y SECUELAS. (1)
Complicaciones:
e La paciente presentara sindrome de dificultad respiratoria.

e Se producen los transtornos metabolicos.
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e La paciente presenta una hipotermia.

¢ Enterocolitis necrotizante en el recién nacido.
Secuelas

¢ Retinopatia de la prematuridad en el recién nacido.

e Se produce los transtornos del crecimiento y desarrollo.

1.3.4.14. RECOMENDACIONES SOBRE EL TRATAMIENTO (30)

e Se debe de administrar tocoliticos en gestantes seleccionadas.

e Prolongar el nacimiento para la administracion de glucocorticoides.

e Referir y trasladar a la gestante al nivel de atencién que corresponde.

e Suspender un tocolitico e iniciar otro, si no se logra respuesta favorable al
tratamiento.

e No administrar dos agentes tocoliticos al mismo tiempo.

CRITERIO DE ALTA. (1)

Si la gestante al termino de 7 dias a partir de la fecha de hospitalizacion, previa
deambulacion en hospitalizacion durante 24 a 48 horas, no presenta contracciones
uterinas, no se constatan modificaciones cervicales respecto de evaluaciones anteriores y
presenta una dilatacion igual o menor a 3 cm.

Controles ambulatorios a partir de entonces hasta la semana 37 de gestacion.
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1.3.4.16. PREVENCION Y PROMOCION (1)
e Identificar a la poblacion de riesgo
e Realizar control prenatal reenfocado.
e Evaluacion nutricional de las gestantes, administrar suplemento de ser necesario.
e Identificar factores de riesgo individual.
e Detectar factores modificables de riesgo e intervenir en consecuencia.
e Fomentar y ensefiar a reconocer signos de alarma de una amenaza de parto
pretérmino.
1.3.5. DEFINICION DE TERMINOS BASICOS:
Periodo Perinatal: Es el lapso posterior al nacimiento de un feto después de las 22
semanas de gestacion y que concluye los 28 dias de edad posnatal. Cuando las tasas

perinatales se basan en el peso al nacer, mas que en la edad gestacional. (32)

Nacimiento: se define asi a la expulsion de un feto después de las 22 semanas de

gestacion, y con peso mayor a 500gr. (32).

Incidencia: se refiere a la cantidad de casos nuevos de una determinada enfermedad, en

un periodo determinado. (32)

Complicaciones Perinatales: accidente o enfermedad intercurrente en relacion directa

o indirecta con el actual embarazo. (32)

Aborto: es la interrupcion del embarazo, con o sin expulsion, parcial o total del producto

de la concepcion, antes de las 22 semanas o con un peso fetal menor a los 500 gr. (33)
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Amenaza de Aborto: Trastorno del embarazo antes de las 22 semanas de embarazo que

sugiere la posibilidad de un aborto espontaneo. (32)

Amenaza de Parto Pre término: Trastorno del embarazo ocurrido entre las 22 y 36

semanas de gestacion que sugiere la posibilidad de un parto pre término. (32)

Parto Pre término: Culminacion del embarazo ocurrida entre las 22 semanas y las 36

semanas de gestacion. (32)

Parto prematuro: es la culminacion de la gestacion entre las 22 a 36 semanas de
amenorrea confiable y calculada a partir del primer dia de la fecha de la ultima

menstruacion, cuyo recién nacido pesa entre 500 a 2499 gr de peso al nacer. (33)

Ruptura Prematura de Membranas: Rotura de las membranas corioamnidticas

después de las 22 semanas de gestacion y antes del inicio del trabajo de parto. (33)

Ruptura prematura de membrana prolongada: es la pérdida de la solucion de

continuidad de la bolsa amni6tica, mayor de 24 horas, antes del comienzo del parto. (33)

Peso al nacer: peso un neonato determinado inmediatamente después de nacer o tan

pronto como sea factible. Tal peso deberia expresarse en gramos. (32)

Recién nacido prematuro: un neonato nacido antes de cumplir las 37 semanas de

gestacion. (32)

Sedimento Urinario: Examen microscopico de la orina que identifica elementos

anormales en ésta. (34)
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Pielonefritis: Invasion microbiana del parénquima renal por gérmenes que alcanzan mas

de 100,000 UFC / ml en una muestra de orina obtenida a chorro medio. (34)

Diagnéstico Presuntivo: Es aquel que el profesional considera posible basandose en los

datos obtenidos sin confirmacion. (34)

Diagnéstico de Certeza: Es el diagnostico confirmado a través de la interpretacion y

analisis de métodos complementarios. (34)
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CAPITULO II

2.1 CASO CLINICO
2.1.1 INTRODUCION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el parto pretérmino es el que ocurre
entre las 22 a 36 semanas de gestacion. La incidencia de nifios prematuros varia entre 5
a 10%, con un alto porcentaje de morbimortalidad y secuelas posteriores, algunos nifios
presenta problemas, visuales, auditivos, lenguaje, aprendizaje, trastorno por déficit de
atencion, retraso mental y paralisis cerebral. La morbi-mortalidad perinatal genera un

costo econémico muy elevado considerable para las familias y las comunidades.

Sabemos que algunas de la causas de la prematuridad estdn consideradas las infecciones
urinarias representadas por un 2 a 10% de todas las gestantes; también estan consideradas
pacientes que no tuvieron ninguna manifestacion clinica de infeccion urinaria, pero

desarrollaron una bacteriuria asintomatica y sin tratamiento de un 30 a 50%, que

46



posteriormente evolucionaran a pielonefritis, aumentando asi el riesgo de prematuridad

con todos los riesgos y consecuencias mencionados.

Cuando nos referimos a una infeccion urinaria, hablamos de la presencia de
microorganismos patogénicos en las vias urinarias. Para diagnosticar es imprescindible
realizar el urocultivo, donde nos mostrara los valores de mas 100.00 ufc/ ml de orina, de
poder realizar el urocultivo jun examen de orina con valores de mas de 10 leucocitos por
campo. Nuestra realidad nos muestra que el 30,2% a 52,8% de los partos pretérmino son
producidos por causas de infecciones urinarias, es por eso que debemos de hacer que se

planteen politicas publicas, buscando una salud sexual y reproductiva 6ptima.

2.2. OBJETIVOS:

Identificar la relacidén existente entre la infeccion del tracto urinario y parto

pretérmino.

e Demostrar a través del caso clinico que la infeccidon del tracto urinario es un

factor predisponente para el partos pretérmino.

e Determinar la importancia del control prenatal en toda gestante en la busqueda de
alguin factor de riesgo de infeccion del tracto urinario.
e Conocer el uso del protocolo institucional para el manejo de la infeccion urinaria

y parto pretérmino.

e Identificar otras complicacion de la infeccion urinaria y el parto pretérmino, en

una gestante atendida en un Hospital de nivel III. Lima
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2.3. TITULO DEL CASO CLINICO.

Infeccion urinaria como desencadenante del parto pretérmino en un hospital de nivel I11-

Lima-2017

HISTORIA CLINICA

ANAMNESIS:

Edad : 21 afios.
Procedencia : el Agustino.

Grado de Instruccion : secundaria completa.
Estado civil : conviviente.
Ocupacion : ama de casa.
Religion : catdlico.

Fecha de ingreso : 16 de marzo de 2017
Hora de ingreso : 12:30 horas

Origen del servicio : Emergencia.

Tipo de Seguro : Seguro integral de salud

ANTECEDENTES PERSONALES:

Antecedentes patologicos:

La gestante refiere que durante el segundo trimestre de embarazo sufrié de infeccion
urinaria, se hospitalizé por 4 dias y recibi6 tratamiento, le dejaron indicacion médica

de tratamiento en consultorio externo y cumplié con lo indicado.

Antecedentes de intervencion quirurgica: no

Antecedente de recibir transfusion sanguinea: no
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Reaccion alérgica a algin medicamento: no

Antecedentes familiares: no hay enfermedades patoldgicas.
Antecedentes Ginecologicos y Obstétricos:

Menarquia : 13 afios.

Régimen Catamenial: 3/30

Inicio de relaciones sexuales: 16 afnos.

Numero de parejas 01.
Uso de anticoncepcion: ninguno
Toma de papanicolaou: no tiene.

Embarazo actual:

Fecha ultima de menstruacion: no recuerda.

Edad gestacional: 30 semanas por ecografia de primer trimestre.
Formula obstétrica: G1 P0000.

Numero de control prenatal.05 veces en el centro de salud.
ENFERMEDAD ACTUAL O MOTIVO DE CONSULTA

Paciente ingresa por emergencia refiere dolor suprapubico, tipo cdlico, no sangrado

vaginal, no pérdida de liquido amniotico, refiere tener polaquiuria

Examen fisico general: AREN, AREG, LOTEP
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Presion arterial: 100/60 mmHg. Pulso: 82 x minuto, Temperatura: 37°C, Respiracion: 18
X minuto.

Peso: 59 Kg, Talla: 1.63 cm

Piel y mucosas: calientes, ligeramente palida, semi hidratadas,
Mamas: voluminosas, de consistencia semiturgentes.
Abdomen: Pufio percusion lumbar: positivo a predominio derecho.
Miembros inferiores: sin edemas, reflejos osteotendinosos normales.
Examen obstétrico:
Abdomen: altura uterina 27 cm, feto en situacion longitudinal, dindmica uterina: 1/10°,
+/++, 25" de duracion, latidos cardiacos fetales 136 x’, movimientos fetales presentes.
Genitales: se realiza tacto vaginal, cuello uterino sin modificaciones, no pérdida de
liquido amniotico, se observa pérdida de tapon mucoso sanguinolento.
Impresion Diagnostica:
1. Primigesta de 30 semanas por Ecografias de 2do trimestre.
2. Amenaza de Parto pretérmino.
3. Descartar Infeccion del tracto Urinario
Pla de trabajo:
1. Sesolicita examenes auxiliares de laboratorio.
2. Ecografia cervicometria
3. Pasar a centro obstétrico para tocolisis endovenosa.
Tratamiento:

1. CINa 9%o0 1000 ml, pasar a chorro 500 cc, luego pasar a XLV gotas x minuto.
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2. Nifedipino 10 mg cada 20 minutos x tres dosis
3. Diclofenaco sodico 75 mg .M, stat.
4. Reposo en camilla,
5. Control de latidos cardiacos + dindmica uterina.
6. Reevaluacion con resultados.
REEVALUACION CON RESULTADOS
Fecha 16 de marzo de 2017 hora: 13:00 horas
Resultados de la ecografia:
Presentacion fetal: cefalico izquierda
Peso. 1415gr. Latidos Cardiacos Fetales: 156 x minuto
ILA: 7 cm.
Conclusiones:
Gestacion Unica activa de 30 semanas.
Doppler umbilical normal
ILA en el limite inferior normal.
Cervicometria de 14 cm.
Examen de laboratorio:

Hemograma completo:

Hemoglobina 113 gr%
Hematocrito 134 %
Leucocitos : 12,000 pcm.
Plaquetas 427,000 pcm

Sedimento urinario
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Leucocitos : 15-20 pc

Hematies :5-Tpc
Células : 10-14 pc.
Diagnostico:

Primigesta de 30 a semanas por ecografia
Amenaza de parto pre termino.

Infeccion del tracto urinario.

Tratamiento:

Dieta blanda

Cloruro de sodio al 9%o0 1000 cc LXV.
Betametasona 12 mg cada 24 horas.
Cefazolina 1 gr endovenoso cada 6 horas.

Pasar a centro, para iniciar tocolisis endovenoso

EVALUACION EN CENTRO OBSTERICO

Fecha 16 de marzo de 2017.

13:20 horas Gestante ingresa en camilla procedente de Emergencia, con via permeable de

13:25 Horas evalua a paciente, médico de guardia, deja indicacion de pasar cloruro de

Cloruro de sodio al 9°/00, 400 cc por pasar, refiere que recibi6 tratamiento

de nifedipino 10 mg por tres dosis, gestante refiere que las contracciones

continuan.

sodio al 9%o0 500cc a chorro.
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13:45 horas se inicia el tratamiento de tocolisis via endovenosa con Isoxuprina de 10
ampollas en 500cc de cloruro de sodio. Se inicia a 10 gotas cada 15
minutos, Presion arterial: 110/60 mmHg, Frecuencia cardiaca: 90 x

minuto, Temperatura: 37°C, Frecuencia respiratoria: 20 x minuto

13:50 horas personal de laboratorio, tomar muestra de sangre.

14:00 horas se administra Betametasona 12 mg Intra muscular, 1° dosis, Latidos cardiacos

fetales: 140 x minuto; Dinamica uterina, 1/10 minutos/++/25”.

15:30 horas Las contracciones no disminuyen, continian iguales, se comunica a médico
de guardia. Presion arterial: 115/64 mmHg, Frecuencia cardiaca: 100 x

minuto, Temperatura: 37.2°C, Frecuencia respiratoria: 21 x minuto

16:00 horas medico asiste al llamado, deja indicacion de suspender tocolisis con

isoxuprina, se cambia a sulfato de magnesio.

16:10 horas se inicia tocolisis endovenosa con sulfato de magnesio, a razon de Cloruro
de sodio 9%o0 50 cc + 5 ampollas de sulfato de magnesio, se pasa 40 cc en

20 minutos.

16:20 horas se coloca sonda foley + bolsa colectora para control de diuresis.

16:30 horas se continia con sulfato de magnesio, a 10cc por hora. Presion arterial:
117/66 mmHg, Frecuencia cardiaca: 110 x minuto, Temperatura: 37.2°C,

Frecuencia respiratoria: 22 x minuto

16:40 horas se administra diclofenaco 150 mg intra muscular stat.
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17:00 horas Presion arterial: 111/56 mmHg, Frecuencia cardiaca: 105 x minuto,
temperatura: 37.3°C, Frecuencia respiratoria: 20 x minuto, Latidos

cardiacos fetales: 140 x minuto, dinamica uterina: 3/10 minutos/ ++/ 30”.

18:30 horas se comunica a médico de guardia que las contracciones contintian, solo ha
disminuido la intensidad, continta la frecuencia, médico de guardia deja
indicacion que debe de continuar con dosis de mantenimiento de sulfato

de magnesio.

19:00 horas Presion arterial: 117/60 mmHg. Frecuencia cardiaca: 107 x minuto.
Temperatura: 36.8°C Frecuencia respiratoria: 18 x minuto. Latidos

cardiacos fetales: 136 x minuto.

20:00 horas continua con tocolisis endovenosa de sulfato de magnesio. Presion arterial:
115/60 mmHg, Frecuencia cardiaca: 92 x minuto, saturaciéon de oxigeno:
98 %, Latidos cardiacos fetales: 140 x minuto, dinamica uterina: 2/10

minutos/ ++/ 207,

22:00 horas Es reevaluado por médico de guardia quien deja indicacién de continuar con
sulfato de magnesio con dosis de mantenimiento. Presion arterial: 110/50
mmHg, Frecuencia cardiaca: 94 x minuto, saturacion de oxigeno: 96 %,
Latidos cardiacos fetales: 142 x minuto, dinamica uterina: 2/10 minutos/

++/ 207,
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17 de marzo de 2017.

00:10 horas Presion arterial: 100/55 mmHg, Frecuencia cardiaca: 98 x minuto,
Temperatura: 36.9°C, saturacion de oxigeno: 97 %, Latidos cardiacos

fetales: 142 x minuto, dinamica uterina: ausente.

01:00 horas gestante es evaluada por medico Asistente realiza tacto vaginal y refiere
cérvix dehiscente a 01 dedo, incorporacion 70% altura de presentacion: -

2, membranas ovulares integras, deja indicacion para pasar a servicio.

01:20 horas P.A: 105/50 mmHg, Frecuencia cardiaca: 92 x minuto, T°36.8°C, saturacion
de oxigeno: 97 %, LCF: 130 x minuto, dindmica uterina: ausente. Diuresis:
1000cc en 6 horas., pasa a servicio con indicacion de continuar dosis de

mantenimiento de sulfato de magnesio.
EVOLUCION EN SERVICIO

Fecha: 17 de marzo de 2017

01:50 horas paciente ingresa procedente de centro Obstétrico, con diagndstico:
Primigesta de 30 semanas x ecografia; amenaza de parto pretérmino,
Infeccion del tracto urinario; se continua con indicacion médica de
infusion de sulfato de magnesio + 50 cc de Cloruro de sodio al 9%o0 a

razén de 10cc por hora.

07:00 horas, se produce ruptura espontanea de membranas, liquido amnidtico claro

Presion arterial: 110/50 mmHg, Frecuencia cardiaca: 90 x minuto,
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08:00

09:00

10:00

11:00

12:00

horas,

horas,

horas

horas

horas

T°36.9°C, saturacion de oxigeno: 96 %, Latidos cardiacos fetales: 126 x

minuto, dinamica uterina: ausente.

Presion arterial: 115/55 mmHg, Frecuencia cardiaca: 92 minuto,
Temperatura: 36.7°C. Respiracion: 20 minuto. saturaciéon de oxigeno:

97%, Latidos cardiacos fetales: 130 x minuto, dinamica uterina: ausente.

Presion arterial: 110/50 mmHg, Frecuencia cardiaca: 90 minuto,
Temperatura: 36.9°C. Respiracion: 21 minuto. saturacion de oxigeno:

98%, Latidos cardiacos fetales: 136 x minuto, dinamica uterina: ausente.

Presion arterial: 105/50mmHg, Frecuencia cardiaca: 90 minuto,
Temperatura: 37.1°C. Respiracion: 19 minuto. saturacion de oxigeno:

96%, Latidos cardiacos fetales: 133 x minuto, dinamica uterina: ausente.

Presion arterial: 100/50 mmHg, Frecuencia cardiaca: 94 minuto,
Temperatura: 37.0°C. Respiracion: 20 minuto. saturacion de oxigeno:

98%, Latidos cardiacos fetales: 138 x minuto, dinamica uterina: ausente.

Presion arterial: 110/60 mmHg, Frecuencia cardiaca: 96 minuto,
Temperatura: 36.9°C. Respiracion: 21 minuto. saturacion de oxigeno:

95%, Latidos cardiacos fetales: 136 x minuto, dinamica uterina: ausente.

Durante toda la mafiana la paciente se encuentra en reposo absoluto y con monitoreo

estricto de latidos cardiacos, no presenta dindmica uterina.

13:00 horas se administra cefazolina 1 gr endovenoso, se administra Betametasona 12 mg

intramuscular (2°dosis).Presion arterial: 100/52 mmHg, Frecuencia
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14:00 horas

15:00 horas

16:00 horas

17:00 horas

cardiaca: 94 minuto, Temperatura: 36.7°C. Respiracion: 20 minuto.
saturacion de oxigeno: 98%, Latidos cardiacos fetales: 134 x minuto,

dindmica uterina: ausente.

Presion arterial: 115/55 mmHg, Frecuencia cardiaca: 92 minuto,
Temperatura: 36.7°C. Respiracion: 20 minuto. saturacion de oxigeno:
97%, Latidos cardiacos fetales: 130 x minuto, dinamica uterina: ausente.
Sangrado vaginal (-), pérdida de liquido amnidtico (-). Recibe visita

familiar.

Presion arterial: 110/50 mmHg, Frecuencia cardiaca: 90 minuto,
Temperatura: 37.1°C. Respiracion: 18 minuto. saturacion de oxigeno:
98%, Latidos cardiacos fetales: 134 x minuto, dindmica uterina: ausente.
Sangrado vaginal ( - ), pérdida de liquido amnidtico ( - ), gestante

permanece en reposo de lateral izquierdo.

Presion arterial: 110/54 mmHg, Frecuencia cardiaca: 90 minuto,
Temperatura: 37.1°C. Respiracion: 20 minuto. saturacion de oxigeno:
97%, Latidos cardiacos fetales: 138 x minuto, dinamica uterina: ausente.
Sangrado vaginal ( - ), pérdida de liquido amnidtico ( - ), gestante

permanece en reposo de lateral izquierdo.

Presion arterial: 115/60 mmHg, Frecuencia cardiaca: 94 minuto,

Temperatura: 37.1°C. Respiracion: 20 minuto. saturacion de oxigeno:
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18:00 horas

98%, Latidos cardiacos fetales: 134 x minuto, dinamica uterina: ausente.
Sangrado vaginal ( - ), pérdida de liquido amnidtico ( - ), gestante

permanece en reposo de lateral izquierdo.

Presion arterial: 110/50 mmHg, Frecuencia cardiaca: 92 minuto,
Temperatura: 37.0°C. Respiracion: 18 minuto. saturacion de oxigeno:
96%, Latidos cardiacos fetales: 132 x minuto, dinamica uterina: ausente.
Sangrado vaginal (-), pérdida de liquido amnidtico ( - ), gestante

permanece en reposo de lateral izquierdo.

Durante toda la tarde la gestante no presentd ninguna complicacion

19:00 horas paciente gestante paso el dia aparentemente tranquila, no presento dindmica

20:00 horas

uterina, continia con dosis de mantenimiento de sulfato de magnesio.
Presion arterial: 110/50 mmHg, Frecuencia cardiaca: 94 minuto,
Temperatura: 37.3°C. Respiracion: 20 minuto. saturacion de oxigeno:
96%, Latidos cardiacos fetales: 134 x minuto, dindmica uterina: ausente.
Sangrado vaginal (-), pérdida de liquido amniético (-), gestante permanece

en reposo de lateral izquierdo.

Presion arterial: 110/54 mmHg, Frecuencia cardiaca: 98 minuto,
Temperatura: 37.2°C. Respiracion: 20 minuto. saturacion de oxigeno:
98%, Latidos cardiacos fetales: 142 x minuto, dinamica uterina: ausente.
Sangrado vaginal (-), se observa perdida de liquido amniético claro en

escasa cantidad.
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22:00 horas Presion arterial: 100/50 mmHg, Frecuencia cardiaca: 90 minuto,
Temperatura: 37.1°C. Respiracion: 18 minuto. saturacién de oxigeno:
98%, Latidos cardiacos fetales: 138 x minuto, dinamica uterina: ausente.

Perdida de liquido: escaso.

18 de marzo de 2017.

00:00 horas Presion arterial: 110555 mmHg, Frecuencia cardiaca: 96 minuto,
Temperatura: 37.2°C. Respiracion: 20 minuto. saturacién de oxigeno:
96%, Latidos cardiacos fetales: 128 x minuto, dinamica uterina: ausente.

Perdida de liquido: escaso.

02:00 horas Presion arterial: 100/50 mmHg, Frecuencia cardiaca: 90 x minuto,
Temperatura: 37.2°C. Respiracion: 20 x minuto. saturacion de oxigeno:
96%, Latidos cardiacos fetales: 142 x minuto, dinamica uterina: ausente.
Perdida de liquido: escaso, se culmina la infusién de sulfato de magnesio

como dosis de mantenimiento por cumplir las 24 horas.

04:00 horas gestante, comienza a presentar contracciones uterinas, de mediana intensidad,
Presion arterial: 100/50 mmHg, Frecuencia cardiaca: 90 x minuto,
Temperatura: 37.2°C. Respiracion: 20 x minuto. saturacion de oxigeno:

96% LCF: 132 x minuto. Se comunica a médico de guardia.

04:25 horas, es evaluado por médico de guardia, quien indica, pasar a centro obstétrico

para tocolisis.
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04:50 horas gestante pasa a centro obstétrico, previamente se pasd 500cc de CINa a
chorro, luego a xxx gotas por minuto. Presion arterial: 110/56 mmHg,
Frecuencia cardiaca: 93 x minuto, Temperatura: 37.1°C. Respiracion: 18

X minuto. saturacioén de oxigeno: 96 %

EVOLUCION DE CENTRO OBSTETRICO- UNIDAD DE TOCOLISIS.

Fecha: 18 de marzo de 2017.

05:25 horas Gestante ingresa a Centro Obstétrico para tocolisis E.V. refiere perdida de
liquido amniotico escasa, al examen, P.A: 110/50 mmHg, F.C: 90 x

minuto, T°36.9°C, saturacion de oxigeno: 96 %.

Mamas: blandas con secrecion calostral.

Abdomen: Altura uterina: 27 cm, feto longitudinal cefélico izquierdo,

latidos cardiacos fetales: 142 x minuto, D.U: 3/10/++.

Genitales: tacto vaginal dilatacion: lcm Incorporacion: 85% altura de
presentacion: -3, membranas ovulares: rotas, liquido claro, variedad de

presentacion: no se determina.

Diagnostico:

1. Primigesta de 30 semanas 2/7 dias x ecografia.
2. Amenaza de parto pretérmino.
3. Infeccion del tracto urinario.

4. Ruptura prematura de membranas > 17 horas
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Plan de trabajo:

1. Monitoreo electrénico fetal por 30 minutos.
2. Hidratacién con cloruro de sodio al 9%o0.
3. Tocolisis isoxuprine + AINES.

Tratamiento:

1. CINa 9%o0 500 cc a chorro.

2. CINa 9%0 500cc + 10 ampollas de isoxuprine a X gotas X minuto.
3. Cefazolina 1 gr. E.V ¢/ 6 horas.

4. Diclofenaco 150 mg [.M stat.

5. Control de dinamica uterina, latidos cardiacos fetales.

6. Se solicita hemograma + examen de orina.

7. Reevaluar en 3 horas.

Se cumplid con la indicacion médica, se administréd diclofenaco 150 mg IM Stat.

06:00 horas, Presion arterial: 100/50 mmHg, Frecuencia cardiaca: 90 x minuto,
Temperatura: 37.2°C. Respiracion: 20 x minuto. saturacion de oxigeno: 96
%, latidos cardiacos fetales: 138 x min. Dinamica uterina: 3 /10 min. ++/
30” sangrado vaginal (-)se inicia con tocolisis CINa 9%o0 500cc + 10

ampollas de isoxuprine, se inicia a 10 gotas X minuto.

07:00 horas, Presion arterial: 110/50 mmHg, Frecuencia cardiaca: 98 x minuto,
Temperatura: 37.4°C. Respiracion: 20 x minuto. saturacion de oxigeno:

98%. Latidos cardiacos fetales: 143 x min. Dinamica uterina: 2 /10
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minutos. ++/ 30” sangrado vaginal (-). Se administra cefazolina 1 gr.

Endovenosos, lento y bien diluido

08:00 horas paciente se encuentra en la unidad de tocolisis, con dosis de mantenimiento
de isoxuprine. Presion arterial: 110/60 mmHg, Frecuencia cardiaca: 98 x
minuto, Temperatura: 37.2°C. Respiracion: 21 x minuto. saturacion de
oxigeno: 98 %. Latidos cardiacos fetales: 140 x minuto, dinamica uterina:
2/10 minutos ++/30”. Sangrado vaginal (-) pérdida de liquido amniotico

claro escaso

10:00 horas gestantes se encuentra quejumbrosa por las contracciones uterinas Presion
arterial: 100/50 mmHg, Frecuencia cardiaca: 90 x minuto, Temperatura:

37.2°C. Respiracion: 20 x minuto. saturacion de oxigeno: 96 %

Latidos cardiacos fetales: 142 x minuto. Dinamica uterina: 3 /10 min. ++/

30” Sangrado vaginal (-)

Meédico de guardia reevalua a la paciente, deja indicacion de cambiar
medicamento para tocolisis, con sulfato de magnesio, canalizar sonda

Foley permeable.

11:00 horas, gestante se encuentra cansada, refiere que las contracciones se mantiene en
intensidad, continua con tocolisis de sulfato de magnesio. Presion arterial:
110/50 mmHg, Frecuencia cardiaca: 95 x minuto, Temperatura: 37.1°C.

Respiracion: 20 x minuto. saturacion de oxigeno: 98 %.Latidos cardiacos
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fetales:148 x minuto. Dinamica uterina: 3 /10 min. ++/ 30” Sangrado

vaginal (-)

13:00 horas paciente se encuentra quejumbrosa por las contracciones que tienen una
irradiacion lumbosacro. Presion arterial: 100/50 mmHg, Frecuencia
cardiaca: 92 x minuto, Temperatura: 37.2°C. Respiracion: 18 x minuto.
saturacion de oxigeno: 97 %.Latidos cardiacos fetales:144 x minuto.

Dinamica uterina : 3 /10 min. ++/ 30” Sangrado vaginal (-)

15:00 horas a la evaluacién de la gestante se encuentra con Presion arterial: 110/50
mmHg, Frecuencia cardiaca: 95 x minuto, Temperatura: 37.1°C.
Respiracion: 20 x minuto. saturacion de oxigeno: 98 %.Latidos cardiacos
fetales: 148 x minuto. Dinamica uterina: 3 /10 min. ++/ 30” Sangrado
vaginal (-). Tacto vaginal: dilatacion lcm, Incorporacion: 80 % altura de

presentacion: -2 membranas ovulares: rotas claro.

16:00 horas Se continua con infusion de sulfato de magnesio, en dosis de mantenimiento
de 10cc /minuto. Presion arterial: 100/60 mmHg, Frecuencia cardiaca: 92
X minuto, Temperatura: 37.0°C. Respiracion: 21 x minuto. saturacion de
oxigeno: 97%.Latidos cardiacos fetales: 148 x minuto. Dindmica uterina:

3 /10 min. ++/ 30” Sangrado vaginal (-)

17:00 hora. La gestante se encuentra muy quejumbrosa que se comunica a médico de

guardia quien evalta y reporta Presion arterial: 110/60 mmHg, Frecuencia
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cardiaca: 90 x minuto, Temperatura: 37.7°C. Respiracion: 21 x minuto.
saturacion de oxigeno: 97 %.Latidos cardiacos fetales:143 x minuto.
Dinamica uterina: 3-4 /10 min. +++/40” Sangrado vaginal (-) tacto vaginal

dilatacion: 3 cm. borramiento: 90% altura presentacion: -1/0

17:20 horas suspender tratamiento de tocolisis endovenoso, preparase para la atencion
de parto. Latidos cardiacos fetales: 142 x minuto, se traslada a sala de parto,

para atencion de parto.

17:48 horas se realiza higiene para atencion de parto, se viste a la paciente con la ropa
adecuada, se comunica a medico asistente para la atencion y pediatra de

turno.

17:50 horas se produce el parto pretérmino atendido por medico asistente, recién nacido
de sexo femenino, se clampa inmediatamente y se entrega a neonatologia

para su atencion inmediata

17:51 horas se administra oxitocina 10 UI, para manejo activo del tercer periodo de parto.

17:55 horas se realiza extraccion de la placenta con membranas y cotiledones
aparentemente completas, la placenta se envia a la unidad de patologia para

su andlisis correspondiente.

17:57 horas se realiza masaje uterino bi manual, ltero se encuentra bien contraido se
continua con cloruro de sodio al 9%o, se observa escaso sangrado vaginal,
inmediatamente se revisa el canal de parto para descartar desgarro o

laceraciones, no encontrado ninguna de ellas.
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Datos del recién nacido: sexo. Femenino peso: 1528 talla:  38cm,
perimetro cefalico: 29cm perimetro toraxico: 28cm Apgar: 07 y 09. Edad

gestacional 30 semanas por Capurro.

18:00 horas se realiza legrado uterino, segun de protocolo Presion arterial: 110/50 mmHg,
Frecuencia cardiaca: 90 x minuto, Temperatura: 37.2°C. Respiracion: 20

x minuto. Se administra Metamizol 1.5 gr endovenoso

18:20 horas termina con procedimiento de legrado uterino, puérpera se encuentra estable
con funciones vitales estables, contintia con cloruro de sodio a las 9%o0

mas 20 unidades de oxitocina a 30 gotas por minuto.

20:00 horas, puérpera inmediata no refiere molestias a la evaluacion se encuentra de la

siguiente manera. AREN, AREG, LOTEP

P.A: 110/70 mmHg, F.C: 84 x minuto, T°36.9°C.

Mamas: blandas con secrecion calostral

Abdomen: blando depresible, utero bien contraido AU: 12 cm.

Genital: loquios hematicos escasos

Diagnostico:
e Puérpera inmediata parto vaginal
¢ Antecedentes de RPM 17 horas.

e Infeccion del tracto urinario
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Tratamiento:

CINa 9% 1000 cc + oxitocina 20 UI xxx gotas x min. I-II
e Cefazolina 1 gr. E.V ¢/ 6 horas.

e Paracetamol 500 mg c/8 horas.

e Higiene vulva perineal

e Masaje uterino

e Control de hemograma en servicio.

Obstetra de turno en servicio cumple con indicacion médica,

EVALUACION EN SERVICIO.

PRIMER DIA.

Fecha: 19 de marzo de 2017

Paciente puérpera inmediata se encuentra asintomatica, afebril, resultado de hemoglobina

de 10 g %

Al examen: AREN AREG, LOTEP.

P.A: 110/70 mmHg, F.C: 80 x minuto, F.R: 20 x min. T°36.9°C.

Facies y mucosa: ligeramente palida e hidratada.

Mamas: blandas secretantes

Abdomen: utero bien contraido altura uterina: 12 cm

Genitales: loquios hemadticos escasos sin mal olor.
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Diagnostico:
e Puérpera de parto vaginal ler dia
e Post legrado uterino
e Infeccion del tracto urinaria

e Anemia leve.

e Dieta completa.
e Cefuroxima 500 mg v.o ¢/ 12 horas.
e Paracetamol 500 mg v.o ¢/8 horas
e Sulfato ferroso 300 mg. V.o ¢/12 horas
Obstetra de turno cumple con indicacién médica, no presentd ninguna complicacion

durante el dia y la noche.

SEGUNDO DIiA

Fecha 20 de marzo de 2017.

Paciente puérpera inmediata se encuentra asintomatica, de evolucion favorable.

Al examen: AREN, LOTEP.

P.A: 110/60 mmHg, F.C: 84 x minuto, F.R: 18 x min. T°37°C.

Facies y mucosa: ligeramente palida e hidratada.

Mamas: blandas secretantes de calostro
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Abdomen: utero bien contraido altura uterina: 11 cm

Genitales: loquios hematicos escasos sin mal olor.

Diagnostico:

e Puérpera mediata de parto vaginal, 2do dia
e Post legrado uterino
e Infeccion del tracto urinario

e Anemia leve

Plan:

e Dieta completa + liquido a voluntad.
e Cefuroxima 500 mg v.o ¢/ 12 horas.
e Paracetamol 500 mg v.o ¢/8 horas
e Sulfato ferroso 300 mg. V.o ¢/12 horas
Obstetra de turno cumple con indicacién médica, no presentd ninguna complicacion

durante el dia y la noche.

TERCER DiA

Fecha 21 de marzo de 2017.

Puérpera mediata de parto pretérmino mas post legrado uterino de evolucion favorable.

Al examen: AREN, LOTEP.

P.A: 110/60 mmHg, F.C: 88 x minuto, F.R: 19 x min. T°37.1°C.
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Facies y mucosa: ligeramente palida e hidratada.

Mamas: blandas secretantes de calostro

Abdomen: utero bien contraido altura uterina: 11 cm

Genitales: loquios hematicos escasos sin mal olor.

Diagnostico:

e Puérpera mediata de parto vaginal 3er dia.
e Post legrado uterino.
e Infeccion del tracto urinario.

e Anemia leve

Plan:

e Dieta completa + liquido a voluntad.

e Cefuroxima 500 mg v.o ¢/ 12 horas.

e Paracetamol 500 mg v.o c¢/8 horas

e Sulfato ferroso 300 mg. V.o ¢/12 horas

e Alta con indicacion médica.
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2.5. EPICRISIS

Edad: 21 afios . Paridad G1 P0000
Fecha y hora de ingreso: 16 de marzo 2017 a las 12:30 horas.
Fecha y hora de egreso: 21 de marzo de 2017 a las 11:00 horas.
Dias de estancia: 05 dias

Sintomas y Signos: Paciente ingresa por emergencia refiere dolor suprapubico, tipo

colico, no sangrado vaginal, no pérdida de liquido amnidtico, refiere tener polaquiuria
Diagnéstico de Ingreso:

1. Primigesta de 30 semanas por Ecografias de 2do trimestre.
2. Amenaza de Parto pretérmino.
3. Descartar Infeccion del tracto Urinario

Resumen de enfermedad actual:

Gestante ingresa por presentar dolor a nivel suprapibico mas polaquiuria, presento
contracciones uterinas frecuentes, obligo a recibir tocolisis via oral y endovenosa, durante
el tratamiento se utilizaron isoxuprina y sulfato magnesio, termino en parto pretérmino,

como consecuencia de una ruptura prematura de membranas.

Intervenciones y/o procedimiento realizados: Manejo de tocolisis via oral y endovenoso,

antibidtico terapia, atencion de parto pretérmino, legrado uterino
Tratamiento Instaurado:

Parto pretérmino
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Tocolisis, Antibioticoterapia.

Complicaciones: Ninguna.

Condiciones del alta: mejorada, sale sin su nacido
Diagnostico final de egreso:

Puérpera mediata

Post legrado uterino

Infeccion del tracto urinario

Anemia leve.

Cita: 7 dias por consultorio externo
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CAPITULO 111

3.1 CONCLUSIONES:

En el presente trabajo académico se evidencio la relacion directa que existe entre
la infeccion del tracto urinario con el parto pretérmino.

La infeccion del tracto urinario fue detectada oportunamente durante el embarazo
sin embargo termino en un parto pretérmino.

No se cumplio la atencion segun las normas del protocolo institucional para el
manejo de la infeccion del tracto urinario, puesto que se inicid con el tratamiento
de antibidtico con examen simple de orina, no se tuvo el urocultivo.

El tratamiento tocolitico no detuvo el embarazo, sin embargo permitio

administrar medicamento para la maduracion pulmonar fetal dosis completo.
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Se observaron ademas otras complicaciones : legrado uterino por alumbramiento
incompleto, anemia aguda, recién nacido pretérmino, recién nacido con bajo peso

al nacer y corioamnionitis.
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3.2. RECOMENDACIONES

Debido a las complicaciones maternas neonatales que causa la infeccion del tracto
urinario como es la amenaza de parto pretérmino y parto pretérmino se debe
fomentar y ensefiar a reconocer los signos de alarma de amenazas de parto
pretérmino y héabitos saludables y medidas de higiene para la prevencion de la
infeccion del tracto urinario.

Toda gestante que presenta algin signo o sintoma de una infeccion urinaria debe
de acudir inmediatamente a un establecimiento de salud para recibir un
diagnostico y tratamiento oportuno.

Las infecciones de las vias urinarias son consideradas como un factor de riesgo
para parto pretérmino, por ello que debemos de fomentar en el personal de salud
el cumplimiento de protocolos en la atencion prenatal reenfocada.

Antes de iniciar con el uso de antibidtico se debe de solicitar un examen de
urocultivo y antibiograma para no causar resistencia a los antibioticos.

En cuanto a la duracion del tratamiento en el embarazo, deben de ser supervisadas
y/0 monitorizadas, para evitar el abandono, ya que el riesgo de recurrencias es
elevado.

Capacitar permanentemente al personal de salud en el manejo de recién nacido

pretérmino, en su tratamiento y rehabilitacion.
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