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RESUMEN

El presente trabajo de investigacion y su consecuente revision tienen como
proposito estudiar y analizar un caso clinico de Infeccién de tracto urinario
relacionado con el parto pretérmino en una adolescente, esperando asi mejorar
nuestra capacidad de deteccion y manejo de causas de morbimortalidad materno

perinatal, propiciando la actualizacion académica constante.

En el mundo el embarazo en adolescente es de 15% a 25% del total de embarazos
y en América Latina y el Caribe el porcentaje ha aumentado. En nuestro pais el

14,6% de 15 a 19 afios ya eran madres, siendo este un problema de salud publica.

En el Peru la incidencia de prematuridad es de 5 a 10%,siendo en el grupo de
adolescentes un 21,3%. En muchos estudios se encontro que las infecciones
urinarias son causantes de la amenaza de parto pretermino en el grupo de

adolescentes.

Presentamos el caso de una mujer gestante de 18 afios de edad, que ingresa al
Hospital nivel Il con diagnéstico: Segundigesta nulipara de 29 semanas de
gestacion, Ruptura prematura de membranas, Oligohidramnios, ITU, Sin trabajo

de parto.

Palabras clave: Infeccién de tracto urinario, parto pretérmino, embarazo en

adolescente.
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CAPITULO |

1.1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

En todo el mundo el parto pretérmino tiene un porcentaje de 5 a 10% y la OMS
indica que el resultado de una amenaza de parto pretérmino no tratada
correctamente. Se ha evidenciado un aumento en la incidencia en paises
desarrollados por las técnicas de reproduccién asistida y en los paises en

desarrollo ha alcanzado un 40%.1

El 75% de mortalidad neonatal tiene como causa principal la prematuridad y los
que sobreviven tienen muchos problemas en toda su vida, pues presentan
frecuentemente discapacidades neurologicas que influyen negativamente en su

adaptacion en la sociedad.!

El embarazo en adolescentes segin ENDES 2014, en el Pert la incidencia es del
14,6%, de las cuales 11,7% ya eran madres y 2,9% estaba gestando por primera

VEeZ.



Un estudio realizado en el Hospital San Bartolome se encontré un porcenaje de
8,3% de partos prematuro y el MINSA indico una incidencia de 5 a 20% vy el
80% se presentaron en Lima, La Libertad, Cusco, Cajamarca, Loreto, Junin,

Ancash, Puno, Ucayali, Huanuco y Piura.3

Entre los muchos factores de riesgo que conlleva al parto pretérmino existen la
infeccion urinaria como primer factor desencadenante dentro de las infecciones y
por otro lado el incremento de las infecciones vaginales que se encuentra en
mayor aumento en la etapa de adolescente siendo un factores predisponentes para

el desarrollo del parto pretérmino.*

Por ello el presente estudio de investigacion tiene el objetivo de identificar la
importancia de las infecciones de tracto urinario y el embarazo en adolescentes

como factores predisponentes para el desarrollo del parto pretérmino.



1.2 JUSTIFICACION

En nuestra actualidad el embarazo en adolescentes y la prematuridad es un
problema mundial de salud publica, porque implica dafios en distintos sectores
de nuestra sociedad, debido a que muchos prematuros tienen como consecuencia
discapacidades, como problemas de aprendizaje o discapacidades fisicas,
causando un problema econdémico grave a la familia y generando gastos al

gobierno en medicinas, hospitalizacion y recuperacion.

El riesgo de parto pretérmino entre adolescentes en comparacion con mujeres
adultas es mayor y las infecciones de tracto urinario constituyen el principal
factor de riesgo para el parto pretérmino en la embarazada adolescente, por ello
con el presente estudio de investigacion se contribuird con la informacion
adecuada del personal de salud para la deteccién oportuna y el tratamiento
correcto de las infecciones urinarias para reducir el porcentaje de morbilidad y

mortalidad neonatal.

Con el presente estudio investigativo se pretende analizar la importancia que
tiene las infecciones de tracto urinario en el embarazo, siendo factor de riesgo
predisponentes para el desarrollo de parto pretérmino, presentando el caso de una

paciente adolescente atendida en el Hospital Nivel 111.



1.3 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

ANTECEDENTES NACIONALES

Rodriguez DR, Morales VF, Escudero RB, Arevalos DJ y Cabrera LA, realizaron
un estudio titulado “Factores de riesgo maternos asociados a parto pretérmino
en Trujillo durante el afio 2011-2013”, se indicd que los principales factores de
riesgo para el parto pretérmino son los antecedentes del mismo, mal control
prenatal, desprendimiento prematuro de placenta, infecciones de vias urinarias y

vaginales.®

Campos T, Canchucaja L y Gutarra R, en el afio 2013, hicieron un estudio titulado
“Factores de riesgo conductuales en gestantes para bacteriuria asintomatica”, se
encontrd una relacion entre la relacion sexual diaria y reprimir la miccién con la

bactenuria asintomatica.®

Rodriguez |, Salazar M, Jiménez V, Del Rosario J y Morillos D, en el afio 2011,
realizaron un estudio titulado “ Prevalencia de bacteriuria asintomética en
gestantes atendidas en el puesto de salud San Martin”, Se encontré que la
prevalencia de bacteriuria asintomatica es de 31.15 % y también se evaluaron la
edad, la edad gestacional, el nimero de partos, grado de instruccion y antecedente
de infeccion del tracto urinario. No se encontro relacion y el agente etioldgico

con mas frecuencia fue Escherichia coli continuando el Staphylococcus aureus.



Espinoza J, en el afio 2008, realizd un estudio titulado “Fisiopatologia del
sindrome del parto pretérmino”, se indica que la infeccion, sobredistentension
uterina, injurias vasculares, estrés, un reconocimiento alogeneico anormal,
alteraciones hormonales se asocian a parto pretérmino. La tocdlisis y el cerclaje

hicieron que se avance poco en la prevencion de parto pretérmino.’

Illescas JA, en el afio 2008, realiz6 un estudio titulado “ Factores de riesgo

iz

Clinicos y prevencion del parto”, la morbimortalidad perinatal no es significativa
a partir de las 34 semanas, por eso se considera al parto pretérmino después de las
22 semanas Yy antes de las 34 semanas. El porcentaje de partos pretérminos no ha
disminuido a pesar de la tecnologia médica Yy entre los factores de riesgo mas
frecuentes son las infecciones, la preeclampsia, malformaciones congénitas e
incompetencia cervical. En cuanto a la prevencion la atencion prenatal no se ha
conseguido los resultados esperados, por el contrario la medida ecografica del

cuello uterino fue un aporte significativo para detectar el riesgo, logrando ser méas

econdmico y rapido que la fibronectina fetal en la secrecion cervicovaginal. g

ANTECEDENTES INTERNACIONALES

En un estudio realizado en México por Acosta JE, Ramos MA, Zamora LM,
Murillo J. (2014) titulado “Prevalencia de infeccidn de vias urinarias en pacientes
con amenza de parto pretérmino”, se obtuvo de las pacientes con urocultivo

positivo un 32.9% tuvieron parto pretermino y en dicho examen se aislaron a la



Escherichia coli en 74.4% vy Proteus en 9.2%. Se encontro que el 42% hizo

resistencia a ampicilina y 38.4% al ciprofloxacino.®

En un estudio realizado en Chile por Ugalde D, Hernandez MG, Ruiz MA,
Villareal E.(2012) titulado “Infecciones del tracto genital y urinario como
factores de riesgo para el parto pretérmino en adolescentes”, se obtuvo que las
adolescentes con parto pretérmino que tenian infeccién vaginal fueron el 57.1%,
por ende el riesgo de presentar parto pretérmino en adolescentes se duplica en

comparacion con un grupo adulto. *

En un estudio realizado en Brasil por Giraldo PC, Araujo E, Junior JE, Gomes do
Amaral RL, Passos M, Goncalves AK.(2012) titulado “la prevalencia de
infecciones urogenitales en trabajo de parto pretérmino y a termino” se encontrd
que la prevalencia de infecciones generales en el grupo de trabajo de parto
prematuro y en el grupo de trabajo a término fueron del 49,0% y 53,3%
respectivamente. Las infecciones urogenitales en los grupos de parto prematuros y
de término completo incluyeron infeccion del tracto urinario en el 36,7% vy el
22,2% de las mujeres, la candidiasis vaginal en el 20,4% y el 28,9% de las
mujeres, la vaginosis bacteriana en el 34,7% y el 28,9%mujeres y estreptococo del
grupo Benel 6,1% y el 15,6% de las mujeres, respectivamente. En conclusion las
infecciones urogenitales fueron prevalentes en mujeres en parto prematuro y en

parto a término.*°



En un estudio realizado en Paraguay por Genes V. (2012) “Factores de riesgo
asociados al parto pretérmino” se obtuvo que el cervix acortado durante el
segundo trimestre, la preeclampsia, el embarazo multiple y el antecedente de parto
prematuro previo presentaron asociacion con la presencia de parto pretérmino.
No hay una asociacion con la paridad previa, la rotura prematura de membranas y

el tabaquismo.*!

En un estudio realizado en Venezuela por Manrique R, Rivero A, Ortunio M,
Rivas M, Cardozo R, Guevara H. (2008) titulado ‘“Parto pretérmino en
adolescentes” se indicd que el grupo de mayor frecuencia con parto pretérmino
fue el de 17 a 19 afios con 57,4 %; entre los factores de riesgo se encuentra el
nivel socioecondémico predominante fue el IV con 67,6 %; con patologias
maternas (85,3 %) y complicaciones perinatales (38,2 %); se encontr6 asociacion

entre las patologias maternas y la edad .12

1.4 BASES TEORICAS

1.4.1 DEFINICION

Parto Pretérmino
La OMS indica que el parto se da entre las 22 y las 36,6 semanas de embarazo, no
siendo importante el peso del recién nacido. Los partos que se damas dafios y

muerte, como con antes de las 34 semanas de embarazo son en los que se han



estudiado que hay como consecuencia del bajo peso neonatal, peso menor de

2500g .*

Infeccion de tracto urinario en el embarazo
Durante el embarazo se producen muchas variaciones anatdmicas como
funcionales por ello la infeccion urinaria es una de las mas frecuentes durante el

embarazo.!®

Embarazo en adolescentes

La adolescencia es de los 10 y 19 segln la organizacién mundial de la salud, etapa
en la cual se dan los cambios psicosociales, fisicos y cognitivos es una etapa de
transicion entre la nifiez a la juventud.*

En dicha situacion se evidencia varios problemas médicos como por ejemplo, el
aumento de la tasa de abortos, incorrecto seguimiento por la deteccion tardia del
embarazo, parto pretérmino y aumento de la mortalidad perinatal, también se
indica muchos problemas sociales como por ejemplo, la interrupcion de la
escolaridad, abandono del recién nacido, el rechazo de la familia y el consumo de

drogas.'*

1.4.2 INCIDENCIA

En el mundo el embarazo en adolescentes indica un porcentaje del 15 al 25% y en

América Latina y el Caribe la tasa ha aumentado, indicando esto un problema de

salud publica.?



El 14,6% de las mujeres de 15 a 19 afios esta embarazada en el Pert, el 11,7% ya

eran madres y el 2,9% estaba embarazada por primera vez.?

PER(l: ADOLESGENTES ALGUNA VEZ EMBARAZADAS, SEGUN AREA DE RESIDENCIA, 2009 Y 2014
[Hijoa por mujer)

E2008 g2014 222 22,0

146

137

122
10,6

Urbana Rural

Fuents: inatituto Macional de Esfadistica & informatica - Encusata Demografica y de Salud Familiar.

Estos valores aumentan en poblaciones con caracteristicas de marginacion como
los grupos indigenas, ya que presentan desventaja social, como por ejemplo,

niveles de escolaridad bajos y condiciones socioeconémicas precarias.?

Existe una notable diferencia entre las madres adolescentes que estaban
embarazadas de su primer hijo se evidencia en las mujeres con primaria un
36,2% Yy entre las que estan en el quintil inferior de riqueza un 23,9%, por el

contrario se encuentra una menor tasa en aquellas con educacion superior un 8,5%



y las que estan en el quintil superior de riqueza un 5,6%. También se muestran
diferencias de porcentaje por la zona en la que habitan, por ejemplo las que viven
en el area rural un 20,3% Yy en las habitantes de la Selva un 23,7%; y con
porcentajes menores los del area urbana un 11,9% y en Lima Metropolitana

10,6% .2

También se muestra diferencias por departamentos, por ejemplo las adolescentes
que eran madres 0 estaban embarazadas se presentan en Amazonas es de un
30,5%, Ucayali un 27,3%, Loreto un 25,3%, Madre de Dios un 23,1%, Ayacucho
con el 22,2% y San Martin con el 21,7%. No obstante cuando se analiza datos
absolutos en las regiones Lima, La Libertad, Piura y Cajamarca tienen un

porcentaje de 51.2% de mujeres adolescentes embarazadas de 15 a 19 afios.?

En el mundo el parto pretérmino tiene un porcentaje de 9,6 %, y se evidencia un
comportamiento distinto para cada pais, en cuanto al desarrollo tecnoldgico por
ejemplo se ha producido un aumento por las técnicas de reproduccion asistida y
como consecuencia los embarazo multiple; del mismo modo ha incrementado en

paises de mas pobreza hasta en un 40 %.!

Se ha evidenciado muchos problemas con los nifios que nacen prematuramente,
no solo en el periodo perinatal, son en toda su vida, pues con frecuencia presentan
trastornos neurolégicos como el del lenguaje y aprendizaje, problemas visuales y
auditivos, pardlisis cerebral y retraso mental. La prematurez es responsable de un

75% de muerte neonatal.!
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En nuestro pais, el parto pretermino representa del 5 a 10% del total de
embarazos y con diagnostico de amenaza de parto pretérmino que termina en

parto pretérmino es solo el 20% .%°

Existe un mayor riesgo de prematuridad en madres adolescentes que en las adultas
con una variacién de 1,4 a 2,0 veces mas. El porcentaje de nifios prematuros en

madres adolescentes es de 21.3%.*

En muchas investigaciones se ha demostrado que el embarazo en adolescentes es
un factor de riesgo para un parto pretérmino. Se publico en el 2012 estadisticas
del Hospital “Dr. Rafael Angel Calder6n Guardia”, se vio que un 16,5% de
madres adolescentes fueron hospitalizadas por presentar la amenaza de parto
pretérmino. Del mismo modo se indicd que que las pacientes ingresaron en fase
activa de parto antes de las 37 semanas de gestacion, observandose la falta de

prevencion. o

En cuanto a las infecciones urinarias y las vaginales se presenta un porcentaje de
54,3% en las adolescentes con parto pretérmino, por el contrario solo un 38,8%

con parto a término.*

En otro estudio se observd que el porcentaje de las infecciones urinarias en la

amenaza de pretérmino es de 68,69 %, mostrandose que el grupo con mayor

frecuencia son menores de 19 afios con un 29,59 %.°

11



1.43 AMENAZA DE PARTO PRETERMINO

1.4.3.1ETIOLOGIA

La amenaza de parto pretéermino engloba muchos factores, orientando a una
explicacion multicausal en los que intervienen factores socios ambientales,
genéticos y bioldgicos, por lo que se presenta en este trabajo las causas mas

frecuentes:

e ESPONTANEO

Se ha evidenciado que un 45% de los casos de amenaza de parto pretérmino le
contintia un parto espontaneo. '

Existe una teoria de la disminucion de la progesterona que indica que cuando se
acerca mas el parto el eje fetal-suprarrenal es mas sensible a la hormona
adrenocorticotropica, por ende aumenta la secrecién del cortisol, estimulando la
actividad de la 17 alfa hidroxilasa placentaria, por lo cual la secrecion de
progesterona disminuye e incrementa la produccién de estrogeno. La inversion
del cociente de estrdgeno/ progesterona ocasiona el incremento de la formacion de

prostaglandinas que activa una cascada y termina en el trabajo de parto. *’

e INFECCION URINARIA
La infeccion urinaria activa el sistema inmunitario innato, quien desencadena el
parto pretérmino. Existe la liberacion de citosinas inflamatorias como las

interleucinas y el factor de necrosis tumoral ocasionada por los microorganismos,

12



quienes estimulan la produccion de prostaglandina y enzimas degradantes de la
matriz. Las infecciones intrauterinas ocasionan el 25 a 40% de los partos

prematuros.t’

La ureaplasmaurealyticum y mycoplasmahominis son los microorganismos
patogenos perinatales de mayor importancia, en un estudio se indico que el 23%
de recién nacidos prematuros entre 23 y 32 semanas presentaron micoplasmas

genitales en hemocultivos de sangre de cordon umbilical positivos .1’

¢ RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS
La ruptura prematura de membranas se da antes del inicio del trabajo de parto y
antes de las 37 semanas de gestacion. El factor predisponente importante es la

infeccidn intrauterina.’

Varios estudios indican que el incremento de apoptosis de los componentes
celulares con la membrana y el liquido amnidtico ocasiona la ruptura antes del

término de la gestacion.’

En cultivos bacterianos de liquido amniotico, se observo que la infeccion tiene un

porcentaje alto en la incidencia de ruptura prematura de membranas.'’

e VAGINOSIS BACTERIANA

La microflora vaginal con lactobacilos productores de perdxido de hidrégeno es

cambiada por anaerobios como la Gardenerella vaginalis, esto ocurre en la

13



vaginosis bacteriana, ocasionando este abortos espontaneos, rotura prematura de

membranas, corioamnionitis y parto prematuro.

En un estudio identificaron que las mujeres con vaginosis bacteriana y un
genotipo de factor de necrosis tumoral alfa susceptible incremento 9 veces el

porcentaje de parto pretérmino (interaccion genoambiental).t’

e INCOMPETENCIA CERVICAL
Es la dilatacion del cérvix se caracteriza por ser no dolorosa y de manera
recurrente, por lo que el nacimiento espontaneo ocurre en el segundo trimestre sin

rotura de membranas, hemorragia o infeccion.!’

1.4.3.2 DIAGNOSTICO

¢ TRABAJO DE PARTO PRETERMINO
Se da cuando las contracciones uterinas son cuatro cada 20 minutos como minimo
0 de 8 cada hora, la dilatacion méas de 4 cm y la incorporacion cervical es mas de

80% .-

e AMENAZA DE PARTO PRETERMINO
Se presenta cuando las contracciones uterinas son de 4 cada 20 minutos o de 8
cada hora junto méas cambios cervicales, dilatacion mas de 1 cm pero menos de

3cm con una incorporacion menor o igual a 80% .1°

14



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
El diagnostico se tiene que diferenciar de un desprendimiento prematuro de

placenta oculto, irritabilidad uterina y patologia digestiva dolorosa.

1.4.3.3 EXAMENES AUXILIARES
Entre los examenes auxiliares de laboratorio estan el hemograma, hematocrito,
hemoglobina, examen de orina y urocultivo, Proteina C reactiva, Test de Nugent y

examenes prenatales de rutina.

Ecografia obstétrica, monitoreo electrénico fetal y obstétrico, perfil biofisico fetal,

evaluacion de la longitud cervical, evaluar maduracion pulmonar.

1.4.3.4 MANEJO DE LA AMENAZA DEL PARTO PRETERMINO
Para la evaluar la etiologia se indica reposo y observacion, mientras se solicita los
exdmenes de laboratorio como el sedimento de orina, urocultivo, hemograma,

examen de secrecion vaginal, proteina C reactiva, ecografia con cervicometria.®

Primero se indica la hidratacion con CINa 0,9% x 1000 ml, 500ml a goteo réapido
y continuar con 50 gotas por minuto. La hidratacién es necesaria para disminuir
las contracciones uterinas ya que bloquea la liberacion de ADH y de 29 oxitocina,

por la expansion del volumen sanguineo.®®

Luego se indica reposo absoluto en una adecuada posicion que es el decubito

lateral izquierdo, también el monitoreo materno y fetal. Se tiene que confirmar

15



edad gestacional, por consiguiente identificar y corregir el factor causal. La
maduracion pulmonar fetal entre las 24 - 34 semanas con corticoides y el uso de
tocoliticos entre las 24 — 34 semanas. Entre las contraindicaciones estan cuando
el feto estd muerto, corioamnionitis, la malformacién fetal severa, hipertension
arterial severa, el desprendimiento prematuro de placenta normoinserta y la

hemorragia materna severa.'®

El uso de farmacos como los tocoliticos sirve para evitar el trabajo de parto y

complicaciones. Entre los tocoliticos mas usados tenemos:

Nifedipino se administra de 10 - 20 mg por via oral cada 20 min si las
contracciones contintan se puede repetir 3 veces, luego se usa 10 - 20 mg por via
oral cada 6 - 8 horas por 2 a 3 dias; se considera como dosis maxima 160 mg por
dia. Como terapia de mantenimiento luego de 72 horas se puede usar como dosis

tnica 30 - 60 mg por via oral en un dia.!8

Sulfato de Magnesio se administra de 4 - 6 gr por via endovenosa como dosis de
ataque en 20 minutos y continuar con 2-3 gr por hora con dosis de mantenimiento,
este fArmaco hace que sea obligatorio una monitorizacion estricta de la frecuencia
respiratoria, la diuresis materna, los reflejos osteotendinosos. En caso de presentar
hiporreflexia, oliguria, paro respiratorio se tiene que tener listo para administrar

el Gluconato de calcio al 10% por via endovenosa diluido en 20 cc.®

16



Indometacina se administra como dosis de ataque de 50 - 100 mg por via oral,

luego como dosis de mantenimiento 25-50 mg por via oral cada 6 horas.*®

Isoxuprina se prepara una ampolla de 10mg de esta en 100 ml de CINa al 0.9% y
se inicia con 10 gotas por minuto, incrementando 10 gotas cada 20 minutos. Se
puede usar por 1 a 2 dias, hasta lograr la tocolisis o la presencia de efectos
secundarios, usar un maximo de 60 gotas por min y despues reducir 10 gotas

cada 30 min.t®

Los corticoides como la Betamentasona ayuda para la maduracion pulmonar y
neuroldgica, la administracion de este farmaco es de 12 mg por via intramuscular

cada 24 horas en 2 dosis.®®

1.4.3.5 PREVENCION

En la prevencion primaria se tiene que realizar acciones para disminuir el indice

de amenazas de parto pretérmino en la poblacién en general, en este caso las

acciones serén en la atencion preconcepcional y prenatal.

Se recomienda una atencion preconcepcional en mujeres de edad fértil para

realizar acciones de promocion y prevencion de la salud, en dicha consulta se

buscara mejorar las condiciones de salud en general con un enfoque reproductivo,
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por ejemplo mejorar habitos alimentarios y prevenir el sobrepeso como también

la obesidad que incrementa el riesgo de amenaza de parto pretérmino.

En la primera atencion prenatal se identificara los factores de riesgo y en el caso
de que las gestantes presenten alguno sera referidas al nivel secundario, por
ejemplo en la primera atencion se realizara la bdsqueda de infeccion del tracto
urinario, para ello se solicitara un examen completo de orina y urocultivo. *

En la prevencion secundaria se realiza acciones con gestantes que presentan

factores de riesgo para parto prematuro.

Se realiza un examen directo de secrecion directa vaginal para detectar vaginosis
bacteriana, por ende se hace la medicién de pH y reaccion con KOH. También se
realizara la medicion del cérvix por ecografia, ya que la longitud cervical se
mantiene entre 30 y 40 mm hasta el tercer trimestre. Se sugiere usar el valor de
25mm en gestantes de alto riesgo y 15 mm en las de bajo riesgo, ya que existe una
relacion entre la longitud cervical y el riesgo de parto pretérmino. La progesterona
micronizada se recomienda su administracion por via vaginal de 200 mg por dia,

estudios indican que reduce el riesgo de parto pretérmino hasta en un 40%.8

En el parto prematuro espontaneo de origen isquémico se puede mostrar la
isquemia Utero placentaria y para detectarlo es importante el uso de la
velocimetria Doppler, razones por las cuales se interrumpe el embarazo antes de
las 34 semanas. La velocimetria Doppler se realiza entre las 20 y 24 semanas y las

gestantes de riesgo estan sobre el percentil 95 del indice de Pulsatilidad .*8
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En la prevencion terciaria se realiza medidas generales en la paciente

hospitalizada como la observacién, la hidratacion y el reposo que permiten un

buen manejo de la amenaza de parto pretermino.
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Comunidad

Geslanie entre 22-36 semanas con contracciones

GUIA TECNICA:

GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA LA ATENCION, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA AMENAZA DE TRABAJO DE PARTO PRETERMINO Y TRABAJO DE PARTO PRETERMINO
/Il.  FLUXOGRAMA DE AMENAZA DE PARTO PRETERMINO

Examenes auxiliares de
laboratorio
“Tocalisis pulmonar [etal
Tratamiento de etiologia

‘Trabajo de
parlo?

Reposo

FONP
‘ ) .
Mas de contraccion en 10
minutos 7 Contracciones R Y
Trabajo de No irregulares? Factores de No ‘cposo por 2 horas
arta? o =¥ Control de dinamica
p riesgo? :
ulerina
Si
4 .
. Si —
Via EV segura Amenaza de Consejeria sobre signos de alarma
Hidratacion Via EV segura parto Contimvar control prenatal
Hidratacion pretérmino? Cita para control
A
¥
FONB Hospitalizacion

Control por 48 horas

FONE -
w.

Si

Fuente:Guia Técnica de practica clinica para la atencion, diagnostico y

tratamiento de la amenza de parto pretérmino y trabajo de parto pretérmino

(MINSA, 2010)
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Xl. FLUXOGRAMA

Gestacion >22'sem y < 37 sem
Contracciones uteninas -
Factores de riesgo

Y
« Evaluar Estado general
= Examenes auxifiares
= Ecografia

Edad

gestacional NQ

FACTORES ASOCIADOS:

Antecedente de parto pretérmino

Rotura prematura de membranas
Enfermedades intercurrentes del embaraze
Edades extremas de vida reproductiva
Pesc matermo bajo (<45 Kg)

Periodo intergenésico corto {< 2 afos)
Antecedente de conizacion vertical

Abuso de drogas, tabaquismo yfo aicoholismo
Anemia

Desnutricion

faita de control del embarazo

Nivel socioecondmico bajo

Dilatacion

>35sem. 0
mas

Evaluar estado fetal

Fetoen
buenas
condiciones

Presentacion-

> 3m, sin

TOCOLISIS
otro factor i

St

v '

Entre 26 sem.

> 31 sem. y 31sem.

<26 sem.

cefalica

Via vaginal

A h

1 Cesé_rea L

Fuente: Guia clinica en Obstetricia y Perinatologia (INMP, 2014)
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1.4.4 INFECCION URINARIA DURANTE EL EMBARAZO

Es la infeccion mas frecuente durante el embarazo y puede tener muchas

complicaciones durante la evolucion de la gestacion y para la madre.?

Las modificaciones durante el embarazo tanto anatomicas y funcionales
aumentan el riesgo de la infeccion y son muy frecuentes ya afectan al 5-10% de
todos los embarazos. Entre estos cambios destacan la hidronefrosis del embarazo,
la disminucion del tono vesical y ureteral, el aumento del volumen vesical,
aumento del reflujo vesicoureteral, aumento de pH de la orina, glucosuria,
disminuye la capacidad de defensa del epitelio del aparato urinario bajo y

aumento de la secrecion urinaria de estrégenos. 2

Existen diversas formas de clasificarlos como alta o baja, sintomética o
asintomatica, aguda o cronica, nueva o recurrente, complicada 0 no complicada

comunitaria o nosocomial.%

1.4.4.1 ETIOLOGIA
Los gérmenes que causan las infecciones urinarias en el embarazo son los mismos

que en la poblacion en general . *®

La Escherichia coli en el grupo de los gramnegativos es el més frecuente con un

85% vy otros como la Klebsiellaspp y Pseudomonas que son causantes de

infecciones complicadas en pacientes hospitalizadas.
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La Gardnerella y el Ureaplasma son cocos grampositivos menos frecuentes que

ocacionan infecciones.

1.4.4.2 CLASIFICACION DE INFECCION DEL TRACTO URINARIO

La bacteriuria asintomatica no presenta sintomas pero si hay presencia de
bacterias en la orina de la gestante. No se evidencia diferencia en el porcentaje en

el embarazo que el de la poblacion no gestante.

Para el diagnostico se debe realizar el urocultivo que debe indicar mas de 100.000
UFC por un solo germen uropatdgeno, por ejemplo una paciente sin clinica

urinaria con presencia de Escherichia Coli.??

Segun la Seccion de Medicina Perinatal de la SEGO recomienda el cribado en las
primeras semanas de embarazo para la deteccidn de la Bacteriuria Asintomatica
por eso en la primera atencién prenatal se debe realizar un cultivo de orina y esto

es indicacion para todas las gestantes.?

Las bacteriurias asintomaticas no tratadas correctamente evolucionan a
pielonefritis en un 20 a 40% Yy su erradicacién correcta durante el embarazo

disminuye en un 80% que logre evolucionar a pielonefritis.?

En un estudio indica que la obstruccion del flujo de orina en la gestacion produce
estasis y por ende mas probabilidad que la bacteriuria asintomatica se convierta en

pielonefritis.?*
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La cistitis aguda no se desarrolla a partir de una bacteriuria asintomatica previa,
pero complica el 1% a un 4% de todos los embarazos. Se caracteriza porque hay
presencia de sintomatologia como la disuria, polaquiuria, orina mal oliente
acompariado frecuentemente de dolor suprapubico y algunas veces con

hematuria.?

El andlisis de orina suele demostrar en el sedimento urinario, piuria (mas de 3
leucocitos por campo), urocultivo positivo (mas de 100.000 UFC/ml).

El 50% de mujeres con sintomatologia de cistitis muestra un urocultivo negativo y
en estos casos se llama sindrome uretral agudo o también cistitis abacteridrica y

en ocasiones estan asociados a Chlamydias.?®

La pielonefritis aguda suele presentarse en tercer trimestre, es una infeccion de
la via alta y del parénquima renal de uno o ambos rifiones, casi siempre se da por
a una bacteriuria asintomatica no tratada correctamente o no diagnosticada
previamente, presenta signos y sintomas que alteran el estado general de la
paciente como la fiebre, dolor lumbar, sudoracion, escalofrios. El pufio percusion

lumbar en ambos lados suele aumentar el dolor de manera intensa.?

Tanto los calculos ureterales y renales como también la bacteriuria asintomatica

previa son factores predisponentes para la pielonefritis.?2
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1.4.43 DIAGNOSTICO

Para la bacteriuria asintomatica es necesario la presencia de mayor 100, 00
UFC/ml en el urocultivo que muestre un solo germen en una paciente

asintomatica. 1°

La Cistitis se diagnostica principalmente por las manifestaciones sintomatologicas
urinarias y con un resultado de urocultivo que muestre por lo menos 100, 00

UFC/mI de un uropatgeno.*®

El diagndstico de la pielonefriteis aguda se realiza cuando hay manifestaciones
clinicas y se corrobora con urocultivo del chorro medio de la orina que contenga

por lo menos 10, 000 UFC/mI de un Gnico uropatdgeno.®

1.4.4.4 EXAMENES AUXILIARES

El urocultivo debe ser enviado al laboratorio inmediatamente o conservar a 4°C y
con un maximo de 24 horas, es el método estandar para el diagnostico y los
cultivos polimicrobianos o los valores entre 10,000 y 100, 000 UFC/ml debe

repetirse la prueba ya que indican contaminacion.?®

Las tiras reactivas de actividad de la esterasa leucocitaria y la prueba de nitritos

tienen un rango de sensibilidad de 50% a 92%, la utilidad es limitada ya que para

un resultado positivo necesitan altas concentraciones de bacterias.?’
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1.445TRATAMIENTO

Para el tratamiento en la bacteriuria asintomatica el manejo es de forma

ambulatoria, segun el resultado del urocultivo y la sensibilidad del antibiograma.?®

Entre los antibioticos frecuentemente utilizados estan:

Nitrofurantoina de 50-100 mg cada 6 horas, se debe evitar en el tercer trimestre y
durante el trabajo de parto, ya que puede ocasionar riesgo de anemia hemolitica en
el recién nacido. Cefalexina 250-500 mg cada 6 horas , Amoxicilina mas acido
clavulanico 500/250 mg cada 8 horas, Amoxicilina 500 mg cada 8horas ,
Trimetropin/sulfametoxazol 160/800 mg cada 12 horas (en el primer trimestre
puede ocasionar riesgo de teratogenicidad y tampoco en el tercer trimestre por el

riesgo de kernicterus.?®

Se debe realizara un urocultivo de control después de 1 a 2 semanas de terminado
tratamiento y en pacientes gestantes con episodios recurrentes de bacteriuria
recibiran uso continuo de nitrofurantoina 100mg antes de acostarse por el resto del

embarazo.%°

En cuanto al manejo para una pieonefritis en hospitalizacion primeramente
tenemos que realizar la exploracién obstétrica (monitoreo de latidos cardiacos
fetales, tacto vaginal, evaluar presencia de dinamica uterina), evaluar estado
general y monitorizacion continua de las funciones vitales, solicitar una ecografia

y examenes de laboratorio. Luego realizar la hidratacion parenteral hasta lograr
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una diuresis mayor a 30 ml por hora, también el balance hidro-electrolitico, se

recomienda el uso de antipiréticos si la temperatura es mayor de 38.5 °C.

Entre los antibioticos frecuentemente utilizados estan:

Ceftriaxona 1 a 2gr por via endovenosa cada 24 horas , Cefazolina 1 a 3 gr por via
endovenosa cada 6 a 8 horas, Amikacina 15 mg/kg/dia por via endovenosa,
Cefazolina 1 a 2 gr por via endovenosa cada 9 horas mas Gentamicina 3

mg/kg/dia por via endovenosa.

Si los sintomas y la fiebre contindlan méas de 72 horas considerar la resistencia

bacteriana u otras infecciones. Si esta afebril por mas de 48 horas se debe

cambiar antibiotico a via oral y posible alta .*°
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BACTERIURIA ASINTOMATICA -

GESTANTE ASINTOMATICA EN PRIMERA
CONSULTA PRENATAL
SOLICITAR UROCULTIVO COMO

' SCREENING

CONTINUAR CPN NO REPETR
UROCULTIVO NO UROCULTIVO COMO
POSTIVO | SCREENING DURANTE €L
EMBARAZO
TRATAMIENTO ANTIBIOTICOS
FOR 7 DIAS UROCULTIVO DE
CONTROL EN 1 -2 SEMANAS
' .| UROCULTIVO DE GONTROL
Uigg:%\?c\;o _NO I CADAMES DURANTE EL
. RESTO DEL EMBARAZO

TRATAMIENTO ANTIBIQTICO POR 7 DIAS
SUPRESION ANTIBIOTICA CONTINUA
OURANTE EL RESTO DEL EMBARAZO -

Fuente: Guia clinica en Obstetricia y Perinatologia (INMP, 2014)
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CISTITIS -

GESTANTE CON SINTOMATOLOGIA DE ITU BAJO
DISURIA, POLAQUIURIA, URGENCIA URINARIA, ETC,

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

UROCULTVO
DE CONTROL
POSITIVO

UROCULTIVO DE CONTROL CADA MES
DURANTE EL RESTO DE EMBARAZO

' TRATAMIENTO ANTIBIOTICOPOR 7DIAS |
SUPRESION ANTIBIOTICA CONTINUA
* DURANTE EL RESTO DEL EMBARAZO

Fuente: Guia clinica en Obstetricia y Perinatologia (INMP, 2014)
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PIELONEFRITIS AGUDA

GESTANTE CON SINTOMATOLOGIA DE
ITYUALTO FIEBRE, HIPERSENSIBILIDAD
EN ANGULO COSTOVERTEBRAL,
ESCALOFRIOS, ETC

SHOCK
SEPTICO
HIPQTENSION
DISNEA

MANEJO HOSPITALARIO
URQCULTIVO Y ANTIBIOGRAMA
TRATAMIENTQ ANTIBIOTICO EMPIRICO
HIDRATACION ENDOVENOSA
MONITOREQ MATERNO Y FETAL
CONTROL DE DIURESIS

PERSISTENCIA
DE FIEBREQ
SINTOMATOLOGIA
> 72 HORAS

S

ESTABILIZAR AL PACIENTE
EVALUACION POR UCIM

CONSIDERAR:
MICROORGANISMOS
RESISTENTES LITIASIS RENAL O
URETERAL ABCESO PERIRRENAL
OTRAS INFECCIONES

CAMBIAR ANTIBIOTICO'A ViA ORAL Y ALTA
HOSPITALARIA S| SE MANTIENE AFEBRIL MAS DE 48
. HORAS CONTINUAR ANTIBIQTICOS POR 10 A 14
DIAS UROCULTIVO DE CONTROL EN 1-2 SEMANAS

UROCULTIVO NO

POSITIVO

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

UROCULTIVO DE CONTROL CADA
MES DURANTE EL RESTO DEL
EMBARAZO

Fuente: Guia clinica en Obstetricia y Perinatologia (INMP, 2014)
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1.45 Embarazo en adolescente

La inmadurez fisiologica en una gestante adolescente hace que presente muchos
riesgos razones por la cual son propensas a diversas enfermedades que se
clasifican de acuerdo al periodo de embarazo. El aborto, las infecciones urinarias
y la anemia destacan en la primera mitad del embarazo y trastornos hipertensivos,
hemorragias, baja ganancia de peso, parto pretérmino y la ruptura de membranas

destacan en la segunda mitad del embarazo.3!

1.4.5.1 Un problema de salud publica en el Pert

En cuanto a las caracteristicas del embarazo en adolescentes en nuestro pais se
indica que la tasa fecundidad en dicho grupo no se ha reducido en comparacion
con la tasa de fecundidad global y que estadisticamente el porcentaje de embarazo
en adolescentes se mantiene.

Se considera un problema de salud publica porque de acuerdo al ENDES 2014 la
prevalencia de gestantes adolescentes es mayor en mujeres con bajo nivel
educativo, mujeres que residen en la selva, mujeres con quintil de riqueza inferior,
mujeres que viven en el area rural como zonas metropolitanas del Per(, asi como

Trujillo, Lima, Callao, Piura.
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1.4.5.2 Prevencion del embarazo en adolescentes

Para lograr cambios en el perfil epidemioldgico de nuestro pais la adolescencia es
una etapa en la cual se puede realizar cambios culturales, por eso es importante
invertir en la salud de los adolescentes fomentando el desarrollo de capacidades y

la promocion del capital humano.®?

Una valiosa contribucion es el Plan Multisectorial para la Prevencion del
Embarazo en Adolescentes, ya que es una oportunidad para cumplir con los
objetivos y metas comprometidas en la Cumbre del Milenio con mayor interés en
el Objetivo 5, de esa manera se puede lograr que mas de adolescentes tengan
mayor equidad al acceso de salud como en el desarrollo, logrando mejorar su

calidad de vida.%?
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PLAN MULTISECTORIAL PARA LA PREVENCION DEL EMBARAZO EN ADOLESCENTES 2013-2021

llustracién 1.
Factores predisponentes, facilitadores y reforzadores de la salud

s \
FACTORES PREDISPONENTES
Conocimiento
Creencias

Valores

Adtitudes

Confianza

L - -

\

/k&

/_ Conducta
FACTORES REFORZADORES 5

' especifica
Familia
Compafieros > de los
Docentes individuos o
Empleados
Proveedares de atencion
médica
Lideres comunitarios
Responsables de toma de

decisiones
. J
/FACTDRES FACILITADORES \ Entorno

& Disponibilidad de recursas Condiciones
de salud de vida

% Posibilidad de acceder a
atencion de salud

< Leyes comunitarias y
gubernamentales

< Prioridades y compromiso
con lasalud

% Habilidades relacionadas

instituciones

G e e o

ERS

Fuente: MINSA-2013
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PLAN MULTISECTORIAL PARA LA PREVENCION DEL EMBARAZO EN ADOLESCENTES 2013-2021

llustracion 2. Factores determinantes del embarazo en adolescentes

Contexto social:
Pobreza familiar
Inequidad en el acceso
Estratificacion por género
Pertenencia a etnia

Violencia social —
Acceso a servicios de
salud, a fuentes de
informacion sobre
sexualidad y a métodos
de anticoncepcion

Contexto institucional:
Disponibilidad de politicas y
programas publicos a la S5R de los y
las adolescentes

Edad de
adolescente,
residencia,

social y de L

lamadre, su | | ooorre proximos
laridad 1. El inicio de las

EELILIT, relaciones sexuales.

Contexto del hogar: edad al 2. El primer embarazo asistencia
Tipo de parentalidad nacimiento escolary
Fecundidad en la F_IEI LIRS tipo de IE,
adolescencia en la familia, LE LLLer uso de o
de hijos y métodos de Caracteristicas
Abuso sexual de la tipo de PPFF individuales:

Proyecto de vida
Identidad y autoestima
Ocupacion

adolescente union
Agresion fisica familiar,
Supervision por padres
Nivel de comunicacion
con la madre
Hacinamiento

Estrato socioeconomico,
el clima educativo
familiar, el acceso a la
television de cable o a

Internet

Contexto cultural:
Patrones culturales de la comunidad

Fuente: MINSA-2013
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CAPITULO I

2.1. CASO CLINICO

2.1.1 INTRODUCCION

La infeccién urinaria es una enfermedad muy frecuente en el embarazo en
adolescente y el principal causante de la amenaza de parto pretérmino, en el
siguiente caso clinico analizaremos la importancia que tiene la prevencion para
evitar un parto prematuro. Segun estudios anteriores se indica que una amenaza de
parto pretérmino no detectada oportunamente y tratada correctamente puede
conllevar a un parto pretérmino, elevando la tasa de morbi-mortalidad materno
neonatal.

Con el presente caso clinico se busca aportar que los factores antes mencionados
son prevenibles desde los primeros niveles de salud haciendo énfasis en la

poblacion adolescente donde se pueden lograr muchos cambios.

2.1.2 OBJETIVOS

e Determinar la importancia de la infeccion de tracto urinario como factor

causal de parto pretérmino en gestantes adolescentes.
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e Reforzar la busqueda de factores predisponentes de infeccion de tracto

urinario durante la atencion prenatal.

e Detectar precozmente los factores de riesgo y realizar un manejo adecuado

para evitar mayores complicaciones materno - perinatales.

2.1.3 TITULO:

INFECCION DEL TRACTO URINARIO COMO CAUSA DE PARTO
PREMATURO EN SEGUNDIGESTA NULIPARA ADOLESCENTE EN

HOSPITAL DEL NIVEL Il

2.1.4 HISTORIA CLINICA

ANAMNESIS:

12 de mayo 2012

18:10 horas

Paciente de 18 afios, estado civil soltera, ocupacion ama de casa, ingresa a
emergencia por pérdida de liquido que moja sus piernas con olor a “huevo
podrido” desde hace +- 5 horas (13:00) No SV. No signos de irritacion cortical.
Percibe movimientos fetales.

Antecedentes importantes: TBC:Padre

G2P 0010 FUR:22-10-11 EG: 29 semanas CPN: 02

Ecografia obstétrica: GUA 13.2 ss por BF (19/01/12)
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EXAMEN FISICO GENERAL:
To: 37°C  PA:110/70mmHg FC:72xmin  FR: 21x min
Peso: 55 kg Talla: 1.55 m
Estado general y sensorio: Normal
EXAMEN GINECOLOGICO:
GE y BUS: evidencia de PLA. Vagina: no sangrado
Cérvix: posterior, lateralizado a la izquierda, OCE entreabierto.
Especuloscopia: evidencia de liquido claro, no mal olor.
EXAMEN OBSTETRICO:
AU: 24 cm LCF: 144 DU: (-) Feto Gnicoen LCD
Tacto vaginal: D: Ocm | 0% AP: -4  VP:NSP M:rotas
Pelvimetria: adecuada
IMPRESION DIAGNOSTICA:

1. Segundigesta nulipara de 29 sem x FUR

2. No trabajo de parto

3. Ruptura prematura de membranas de +- 5 horas

PLAN DE TRABAJO:

LA:claro

SS: hemograma completo, perfil de coagulacion, grupo s. y factor, VIH, VDRL,

examen de orina, glucosa, urea, creatinina, ecografia obstétrica.

TRATAMIENTO:

1. DC+ LAV

2. NaCl 9%00 1000cc. 500 a chorro, luego XXX gts’
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3. Cefazolina 1g EV cada 6h
4. CO:DU + LCF
5. Reevaluacion con resultados
6. Betametasona 12 mg IM cada 12 h
22:15 horas
Paciente refiere pérdida de liquido abundante, no contracciones uterinas, percibe

movimientos fetales.

Al examen:

LCF: 139 x” DU: (-) SPP: LCD

TV: cérvix posterior, cuello largo AP: -4 M: rotas LA claro, no mal
olor.

Examenes auxiliares:

Hb: 9.2 g/dl leuc: 9620 abastonados: 0% plag: 307 000 Fb: 478
TP:12.3 TTP: 27.7 Glucosa: 98 Creat: 0.64 Gy F:“O” + Orina: Leuc: 20-
30/c

Ecografia: GUA 30 ss ILA 3.4cm PF: 1745, placenta fundica grado |, doppler en

percentil adecuado.

Fuente: Historia clinica del Hospital nivel 11l
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Dx:
1. Segundigesta nuliparade 29ssx Eco I°T
2. No trabajo de parto
3. RPM pretérmino 9h
4. ITU
5. Oligohidramnios.
6. Anemia leve
7. ARO: adolescente
Plan: se hospitaliza por indicacion médica, control ecografico por medicina fetal
y llevar orden de 1/C a Neonatologia.
Rp: el mismo

HOSPITALIZACION

13 de mayo 2012 (DH-1) 09:45 horas

EXAMEN GINECOLOGICO:

GE y BUS: evidencia de PLA. Vagina: no sangrado

Cérvix: posterior, lateralizado a la izquierda, OCE entreabierto.
Especuloscopia: evidencia de liquido claro, no mal olor.
EXAMEN OBSTETRICO:
Abdomen: 24 cm LCF: 144 DU: (-) Feto Gnico en LCD
Tacto vaginal: D: Ocm 1:0% AP:-4VP: NSP  M: rotas LA: claro
Pelvimetria: adecuada

IDX:

1. Segundigesta nulipara de 29 ss x FUR

2. No trabajo de parto
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Rp:

6.

7.

RPM prolongado (20 h aprox)
ITU

Oligohidramnios x Eco (3.4)
Anemia leve (9.2)

ARO:adolescente

Cefazolina 1g Ev c/6h

Betametasona 12 g IM c¢/24 h (completar 2da dosis)
CO (DU+ LCF)

CFV

Reposo absoluto

TV diferido

NaCl 9°/00 1000 cc > XV gotas’

14 de mayo 2012: (DH2) TV diferido, Dx el mismo y Rp el mismo

SS: 1/C con Psicologia T

et 14(0/ 1 oma

Levootes 0%0 prg/ﬂ(ma \"A%)
Homats....... pme.  Hematorlo

FORMULA OBSERVACIONES

-7 I “, ]
... /g iceches
A Aiocles ¢

u,{ st Mﬁ‘"‘? ol

Fuente: Historia clinica del Hospital nivel IlI
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10:00 horas INFORME PSICOLOGICO

Antecedentes traumaticos o significativos

Paciente proviene de padres separados, dinamica familiar disfuncional.

e Perdida de la relacion afectiva en la infancia.

¢ Inicio sexual desde los 14 afos por consentimiento de ambas parejas

e Internada en casa de rehabilitacion por consumir terokal y trabajadora
sexual.

e Actualmente vive con madre.

e Metas no definidas

15 de mayo 2012: (DH3) el mismo

13:35 horas

Retorna de Medicina Fetal con resultado Eco Doppler.

IDX: Gestacion de 29 ss + Doppler normal + oligoamnios moderado (ILA:3 cm)
16 de mayo 2012: (DH4) Dx el mismo

Rp: Cefalexina 500 mg c/6h VO, Feranin 1 amp + hepabionta 1 amp IM diario
por 3 dias

SS: nuevo hemograma, PCR y orina.

Resultado de exdmenes de laboratorio:

PCR: 8.82 Leucocitos: 11.300 Abastonados: 02% Hb: 9.4 g%

Orina: Leucocitos: 10-12 x campo

17 de mayo 2012

00:45 horas Equipo de guardia

FV:normales DU: 1/10° +30” TV diferido
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Dx: Segundigesta nulipara de 30 ss x Eco IIT
RPM
APPT
ARO:adolescente
Plan: continuar indicacion de Feranin y Tocolisis VO
Rp: Nifedipino 20 mg VO ¢/20° luego 10 mg ¢/ 6h
NaCl 9%00 1000cc > 500 cc a chorro luego 60 gotas/min
07:05 horas (DH-5)
Utero: tono normal TV: cérvix posterior, blando, permeable 1 dedo I: 80%AP: -3
Dx:
1. Segundigesta nulipara de 30 ss x Eco Il trim
2. APPT en remision
3. RPM prolongado (5 dias)
4. Anemia leve
5. ARO:adolescente
Plan: tocolisis VO
Rp: DC + LAV
Cefalexina 500 mg VO c/ 6h
NaCl 9°/00 1000cc > XXX gts’
Feranin 1 amp + hepabionta 1 amp IM diario
Reposo absoluto
CO: DU+ LCFy CFV
Paracetamol 500 mg 01 tab condicional a cefalea

12:45 horas
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Paciente refiere CU mas frecuentes y de mayor intensidad DU: 1/10” ++ 20”
TV: cérvix posterior, blando, permeable un dedo. I: 80% AP: -3

Dx:

=

Segundigesta nulipara de 30 ss x Eco Il trim
2. APPT

3. RPM prolongado

4. Anemia leve

5. ARO:adolescente

Rp: 1. DB+ LAV
2. NaCl 9°/00 1000cc > 500 cc a chorro luego XXX g’
3. Feranin 1 amp + hepabionta 1 amp IM diario
4. Reposo absoluto
5.CO: DU + LCF
6. CFV
7. Pasa a CO para tocolisis EV

CENTRO OBSTETRICO

PRIMER INGRESO A CENTRO OBSTETRICO

NOTA DE OBSTETRICIA

13:28 horas

Ingresa paciente con Dx: Segundigesta nulipara de 30 ss x Eco Il trim, RPM
prolongado- anemia leve

Al examen:

Piel: palidez moderada Mamas: no secretantes
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Abdomen: AU: 24 cm ocupado por feto tnico en LCD LCF: 132 x’ DU: 2/10°
15”
GE: TV diferido
Se espera evaluacion médica
Se inicia MEF
Trazado listo para su lectura
14:15 horas
Se inicia tocdlisis NaCL 9°/00 500cc + 10 amp de isoxuprine
15:15 horas LF: 142 x’ DU (-)
16:15 horas paciente con cefalea y nauseosa, se comunica a R1.
17:00 horas se aplica Metoclopramida EV lento y diluido, indica MR1 en forma
verbal.
18:00 horas se aplica Cefazolina 1g EV, evalta Dra. Indica retorno a su servicio
por trazado negativo.
15:39 horas NOTA DE INGRESO MEDICO
Se ingresa paciente de hospitalizacion para tocolisis. Pérdida de liquido hace 5
dias. Niega SV, percibe movimientos fetales.
Examen fisico: FV:normales
Abdomen: AU: 24 cm SPP:LCD LCF: 138x’ MF: ++ CU: 1/10* ++ 15”
TV: cervix posterior, blando, dehiscente 1 dedo, AP: -4
Dx: Segundigesta nulipara de 29 ss x Eco | trim
RPM pretérmino prolongado.
Plan: tocolisis EV,ATB

Rp:
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1. NaCl 9%00 500 cc y Isoxuprine 10 amp > X gts’ regulable
2. MEF permanente

3. CO: DU+ LCF

4. CFV

5. Reevaluacion cada 3h

6. Cefazolina 1g EV c/6h

17:45 horas (Evaluacién médica)
LCF: 140 x>  MEF: linea de base: 140 latidos Variabilidad: > 10 latidos
Aceleraciones: presentes Desaceleraciones: ausentes C.U: ausentes
Dx: Segundigesta nulipara de 29 ss x Eco | trim
APPT en remision

RPM pretérmino prolongado

Plan: tocdlisis oral y cobertura antibidtica
Rp:
1. Dieta completa + LAV
2. Cloruro de sodio 9°00 500cc + isoxuprine 10 amp > X gts’ reducir
gradualmente hasta suspender.
3. Cefazolina 1g EV c/6h
4. CO (DU + LCF)
5. Nifedipino 10 mg VO c/8h
6. CFV

7. CSV
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8. Pasa a servicio
HOSPITALIZACION
NOTA DE OBSTETRICIA
18:10 horas
Paciente regresa de CO. Refiere no tener contracciones uterinas al momento. Trae
via permeable con isoxuprine a X gotas’/constante.
LCF: 136 x> DU (-) LA claro recibio Cefazolinal g EV en CO.
18:30 horas Feranin 1 amp IM + Hepabionta 1 mg IM LCF: 134x’ DU (-)
18 de mayo 2012
00:00 horas
LF:140 x’ DU (-) PLA (+) SV (-) , se administra Cefalexina 500 mg VO
06:00 horas
LF: 138 x’ DU (-) PLA (+) SV(-) , se administra Cefalexina 500 mg VO
17:50 horas Se administra Feranin 10 mg IM
18:00 horas Se administra Hepabionta 1 amp IM y Nifedipino 10 mg VO
22:00 horas Metoclopramida 1 amp EV diluida.
19 de mayo 2012
00:00 horas Nifedipino 10 mg VO DU: esporadica
01:00 horas LCF: 139 x’ DU: 1-2/10’ se perifonea a médico de guardia.
01:45 horas evalta Dr. y pasa a CO para Tocolisis EV

01:55 horas pasa a CO

SEGUNDO INGRESO CENTRO OBSTETRICO

03:20 horas EVOLUCION MEDICA
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Paciente reingresa del Servicio para atencion de Tocdlisis por APPT y RPM 7
dias. Refiere contracciones uterinas cada 5°.
FV:PA:90/60 FC: 82 FR: 18 T: 37
DU: 2/10° + 30~
GU: TV: D: dehiscnete 1 dedo 1:70% AP: -3 M: rotas LA claro
IDX:
1. Segundigesta nulipara de de 30 ss x Eco IT
2. APP
3. RPM pretérmino prolongado +/- 7 dias
4. ITU
5. ARO:adolescente
Plan: tocolisis EV y ATB
Rp:
1. Cloruro de sodio 9%/00 500cc + isoxuprine 10 amp > X gts’
2. Cefazolina 1g EV c/6h
3. CO (DU +LCF)
4. Reevaluacion 3-4h
06:50 horas IDx: EI mismo Plan: el mismo
09:20 horas
Paciente refiere dolor en hipogastrio, niega otras molestias actualmente con
isoxuprine a X gts’. DU: 2/10 + 20>
Dx: el mismo Plan: el mismo Rp: el mismo
12:20 horas

Tranquila, refiere CU frecuentes, al no ceder CU se decide cambiar de tocolitico.
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Hb: 8.4 Leuc: 16 160 Seg: 89% PCR: 37.6
PA: 113/60 FC: 87 TV:D: 1cm 1:80% AP: -3 M:R LA claro
Dx: el mismo + Anemia moderada
Rp:
1. Cloruro de sodio 0.9% 500cc
2. Sulfato de magnesio 5 amp> pasar 60 cc en 20’ luego 20cc por hora.
3. Cefazolinal g EV c/ 6h
4. Gentamicina 80 mg EV c¢/8h
5. Reposo absoluto
6. Control diuresis horaria
7. 1/C neonatologia
NOTA DE OBSTETRICIA
02:25 horas
Abdomen: DU 3/10 ++45”  Se pasa cloruro de sodio 0.9% 500 cc a chorro
02:30 horas
Se inicia tocdlisis EV con NaCl 0.9% 500 cc + 10 amp isoxuprine a X gotas para
lo cual se coloca la bomba de infusion.
Se coloca multipardmetro: PA: 95/67 P: 79 T: 38.2
Control de tocolisis se realiza en hoja correspondiente.
03:20 horas paciente es evaluada por MRL1.
03:40 horas se aplica Cefazolina 1g EV diluido lento
04:20 horas se mantiene a 40 gts’ por una hora debido a que no se presenté DU

05:00 horas se pasa a 30 gts’
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06:00 horas se pasa a XX gts” PA: 95/50 P: 101 T:37°C LF: 140-144 x’ DU:
ausente. Se observa PLA en escasa cantidad.

06:30 horas se inicia trazado. Observandose CU: disminuida.

07:00 horas paciente gestante queda con acentuacion en 10 gts’, se saca muestra
para analisis, recoger resultados dentro de una hora aproximadamente.

PA: 95/67 mmHg FC: 90 x” LF: 136-138 x’ DU: ausente PLA ( no se observa)
SV(-) Diuresis(-), es evaluada por MR1 .

07:05 horas Se encuentra paciente gestante con Dx: Segundigesta nulipara de 30
ssx ECO IT + APPT +RPM + ITU + Anemia leve ARO: adolescente

Al examen: paciente en ABEG, LOTEP, no refiere molestias. PA: 95/67  P:90
T:37

Mantiene infusion de tocdlisis EV, NaCl 0.9% 500 cc + Isoxuprine 10 amp,
pasando actualmente X gts’ 100 ccpp LCF: 152x’ a la palpacion se constata que
aun persiste DU y se reinicia trazado MEF, se le solicita a MR1 nueva
reevaluacion médica por MAG.

07:35 horas Se presenta el caso a cambio de guardia de médicos residentes.
08:00 horas LCF: 146x’ DU 1-2/++/30”

09:20 horas Evalia MR3, realiza tacto vaginal.

Paciente refiere sensacion nauseosa y no desea desayunar.

09:25 horas termina evaluacion médica

09:30 horas se contintia nuevo frasco con tocolisis EV conforme indicaciones
médicas, control en hoja respectiva.

09:40 horas se administra Cefazolina 1g EV diluido lento

10:00 horas LCF: 136x’ paciente en control
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11:30 horas paciente controlada por MAG, se envio I/C a Neonatologia

12:45 horas paciente con indicacion de Tocolisis con sulfato de magnesio, se
suspende infusién con isoxuprine.

13:00 horas se inicia tocdlisis con sulfato de magnesio 05 amp en 500 cc cloruro
de sodio. Control en hoja respectiva, se le brinda almuerzo + 200cc de agua.

13:15 horas se le brinda almuerzo, diuresis 100 cc

13:45 horas se inicia dosis de mantenimiento de sulfato de magnesio.

14:30 horas paciente tranquila LCF: 140x” DU ausente diuresis 100cc

15:00 horas paciente recibe visita de su familiar (hermano)

15:45 horas Evaltia MR1 LCF: 135 x’ DU (-)

16:00 horas termina evaluacion médica, se le solicita evaluacion por el mismo
MAG, diuresis 200cc

16:20 horas trae historia firmada por MAG, con la indicacién que pase a
Servicio.

16:50 horas paciente pasa a Servicio en BEG, LOTEP, tranquila diuresis 500 cc
PA: 102/60 P: 83x’ T: 37°C LCF: 142x’ DU (-) PLA (-) SV (-)

Mantiene tocélisis EV infusion de sulfato de magnesio 05 amp en 500 cc de NaCl
9°00, pasando actualmente dosis de mantenimiento X gts’

HOSPITALIZACION

17:25 horas

Paciente ingresa al servicio procedente de CO, en camilla, con via y volutrol 30
ccpp. Refiere presentar contracciones uterinas frecuentes. DU: 3/10° ++ 25” LCF:

152x°
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17:30 horas se perifonea a médico de guardia, quien refiere vendra a evaluar
paciente.
17:45 horas NaCl 9°/00 1000cc via, diclofenaco 75 mg IM.

17:50 horas Pasa a CO para reevaluacion meédica.

TERCER INGRESO A CENTRO OBSTETRICO

EVOLUCION MEDICA
18:31 horas Paciente refiere dinamica uterina.
DU: 1/10 ++20” TV: D: lcm I: 90% AP:-3
Idx: el mismo
Rp:
1. Cloruro de sodio 0.9% 500cc
2. Sulfato de magnesio 5 amp> pasar 60 cc en 20’ luego 20cc por hora.
3. Ceftriaxona 2g EV c/ 24h
4. Clindamicina 600 mg EV ¢/ 8h
5. Gentamicina 80 mg EV c/8h
6. CO:DU + LCF
7. CFV
8. Reevaluacion en 3h
20:02 horas
Hb: 8.6 Hto:27 leucocitos: 17. 270 PCR: 53
Formula leucocitaria: abastonados: 02%, segmentados 77%, eosinéfilos: 0
basofilos: 0, linfocitos: 16%, monocitos: 05%

21:05 horas No remiten las CU:

50



PA: 105/60 FC:80 T:37 DU: 2/10 20” ++ TV: D: 4cm I: 100% AP: -1 M: rotas
Dx:
1. Segundigesta nulipara de 30 ss
2. TPPT
3. ITU
4. RPM pretérmino prolongado
5. Probable coriamnionitis
Plan: cesarea
21:15 horas pasa a SOP
Hora de inicio: 21:49 horas
Hora fin: 22:55 horas
DIAGNOSTICO PREOPERATORIO:
1. Segundigesta nulipara de 30 semanas
2. Trabajo de parto pretérmino
3. Infeccidn de las vias urinarias en el embarazo

4. RPM e inicio del trabajo de parto después de 24 horas.

DIAGNOSTICO POSTOPERATORIO

El mismo.

HALLAZGOS:

Placenta: ubicacion placenta: fundica.

LA: claro, cantidad disminuida, olor: no mal olor.
RN: vivo

Sexo: femenino
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Peso: 1568 g

Talla: 44 cm

Apgar: 8-9

Estudio patoldgico: placenta.

23:15 horas Post operatorio inmediato
1. NPO
2. NaCl 9%00 1000 cc + Oxitocina 30 Ul (XXX gts X°)
3. Ceftriaxona 2g Ev cada 24 h
4. Clindamicina 600 mg EV cada 8 horas
5. Gentamicina 80 mg Ev cada 8 h
6. Metamizol 1.5g EV cada8h

7. CFV +CSV

HOSPITALIZACION
EVOLUCION MEDICA
20 de mayo 2012 <PO1>
Asintomatica.
Abdomen: b/ distendido RHA(+) no VSM leve dolor a la palpacion, utero
contraido, HO cubierta con gasas secas.
GE: loquios hematicos escasos
Dx:
1. Post cesareada por Corioamnionitis
2. ITU

3. Anemia moderada
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4. Antecedente de RPM pretérmino prolongado
Plan:
1. DC + LAV (tolerancia oral)
2. Paracetamol 500 mg VO c/8h
3. Ceftriaxona 2g EV c/24 h
4. Clindamicina 600 mg EV c/8h
5. Gentamicina 80 mg EV c/8h
6. CFV
NOTA DE OBSTETRICIA
02:30 horas
Paciente regresa al servicio procedente de sala de recuperacion cesareada por:
RPM — Parto pretérmino - ITU.
Al examen:
AREG-LOTEP
Con via permeable NaCl 9%/00 1000cc + 20 Ul oxitocina. 800ccpp
FV: PA: 110/60 P: 72x° T:37.4°C
Adomen: B/d atero contraido AU: 15 cm
GE: loquios hemaéticos escasos, no mal olor.
02:50 horas clindamicina 600 mg EV
TURNO DIA
Post operada de 9 horas (cesarea por Tde PP, RPM prolongado) ITU + anemia
moderada
En AREG, LOTEP, asintomatica, se encuentra con via salinizada.

Al examen: PA: 110/60 P: 64 x’ T: 36.6°C
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Mamas: B/ no secretantes

Abdomen: b/d atero contraido a 18 cm, apdsitos limpios en HO

GE: loquios escasos.

Queda en observacién y control en espera de visita médica.

23 de mayo del 2012

Puérpera es dada de alta con indicaciones de antibioterapia VO, consejeria en
Planificacion familiar y recomendaciones de acudir a su centro de salud ante

cualquier signo de alarma.
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CAPITULO 11l

3.1 DISCUSION

En el presente caso no se indico el alto riesgo obstétrico debido al riesgo

social que presento la paciente ya que era trabajadora sexual.

En la historia clinica solo se observa un reporte de la interconsulta con

Psicologia durante todo el tiempo que estuvo hospitalizada, siendo

insuficiente para un cambio de conducta.

En cuanto al tratamiento médico que se realizd en el hospital fue el

adecuado que de acuerdo a las normas.

La presencia de infeccién urinaria en el embarazo repercute en la salud del

neonato y de la propia gestante.
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3.2 RECOMENDACIONES

Enfatizar a paciente la importancia de acudir a sus atenciones prenatales,
realizarse los examenes de laboratorio para la deteccion temprana que va

conllevar al bienestar materno y fetal.

Las gestantes que presentan infecciones urinarias a repeticion deben de
recibir atencion por obstetricia de alto riesgo y manejo ginecologico de

acuerdo a los niveles de resolucion.

Prevenir el embarazo en adolescente indica que se tiene que realizar mas
proyectos para brindar educacion en Salud Sexual y Reproductiva en los

diversos espacios como colegios, centro de salud, universidades, etc

Educar a la poblacion gestante, familia y entorno a identificar cualquier
sefial de peligro del embarazo para que acudan al establecimiento de salud

mas cercano.

Mejorar las competencias profesionales mediante capacitaciones del

servicio permanente, eso nos permitird identificar mas prontamente los

factores de riesgo.

Implementar a todos los establecimientos de salud el consultorio

diferenciado para adolescentes.
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3.3 CONCLUSIONES

El principal factor de riesgo para el parto pretérmino en la embarazada
adolescente son las infecciones wurinarias, por ello se sugiere
capacitaciones constantes para la deteccion oportuna y el tratamiento

correcto para reducir el indice de morbimortalidad materno neonatal.

La adolescencia es una etapa en la que se puede lograr cambios y como
obstetras debemos solicitar mas capacitaciones dirigidas en sexual y
reproductiva en la adolescencia para prevenir y salud disminuir el indice

de embarazo en adolescentes.

Invertir en la salud de los adolescentes significa el desarrollo de sus

capacidades y la promocién del capital humano.
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