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RESUMEN

La infeccion urinaria es un problema muy frecuente en la gestacion y al
mismo tiempo factor desencadenante de nacimientos pretérmino. Las infecciones
vaginales aumentan mas la posibilidad de tener un recién nacido prematuro,
teniendo una gran probabilidad de presentar otras repercusiones negativas en el
binomio madre-nifio.
Estudio de caso clinico de una gestante de 39 afios y 35 semanas de gestacion en
periodo expulsivo, que acude al Hospital Nivel 11-1 Huarmey para atencion de
parto; ocurre parto vaginal de producto vivo femenino con peso: 2100 gr, luego se
produce el alumbramiento y se monitoriza puerperio inmediato. Puérpera
inmediata es referida a establecimiento con mayor capacidad resolutiva por
nacimiento prematuro, madre va como acompafiante y a seguir su control de
puerperio.
Este trabajo académico tiene como objetivos determinar los factores riesgo de
nacimiento prematuro, sefialar si el manejo de infeccion urinaria y vaginal fue
adecuado e indicar las consecuencias neonatales de estas infecciones.
El trabajo tiene disefio descriptivo y retrospectivo basado en la observacién de la
historia clinica. Se concluye que la edad materna avanzada, la multiparidad, las
infecciones urinarias, la infeccion vaginal y el inadecuado control prenatal son
factores de desencadenantes de nacimiento prematuro; el manejo de la infeccion
urinaria e infeccion vaginal fue inadecuado y como consecuencia de ello se
produjo un parto prematuro.
Palabras Clave: Nacimiento prematuro, infeccion urinaria, vulvovaginitis,

gestante afosa.



ABSTRACT

Urinary infection is a very frequent problem in pregnancy and at the
same time a triggering factor for preterm births. Vaginal infections further
increase the possibility of having a premature newborn, having a high probability
of presenting other negative repercussions in the mother-child relationship.
Clinical case study of a pregnant woman of 39 years and 35 weeks of gestation in
the expulsive period, who goes to the Level I1-1 Huarmey Hospital for delivery
care; Vaginal delivery of a live female product with a weight of 2100 g occurs,
then delivery occurs and the immediate puerperium is monitored. Immediate
puerperal is referred to an establishment with greater resolution capacity for
premature birth, mother goes as a companion and to follow her postpartum
control.
This academic work aims to determine the risk factors for premature birth,
indicate whether the management of urinary and vaginal infections was adequate,
and indicate the neonatal consequences of these infections.
The work has a descriptive and retrospective design based on the observation of
the clinical history. It is concluded that advanced maternal age, multiparity,
urinary infections, vaginal infection and inadequate prenatal care are trigger
factors for premature birth; the management of urinary tract infection and vaginal
infection was inadequate and as a consequence a premature delivery occurred.
Keywords: Premature birth, urinary tract infection, vulvovaginitis, elderly

pregnant woman.
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CAPITULO I
PROBLEMA DE INVESTIGACION
1.1 Descripcion del Problema

En paises del primer mundo, el parto prematuro constituye la razon
primordial de enfermedad y muerte en neonatos. Su frecuencia varia
alrededor de 11% en Norteamérica y 5-7% en paises europeos; siendo
protagonista de hasta el 80% de defunciones en neonatos que carecen de
anomalias congénitas y casi de la mitad de enfermedades del sistema nervioso
al nacimiento. La prevalencia de parto prematuro se incrementd al doble
(20%) en los ultimos tiempos, tanto en paises centrales como en los
periféricos; quiza por el acrecentamiento de las técnicas de reproduccién
asistida, la cesarea electiva y la edad de la madre’.

El nacimiento prematuro es definidko como aquel que se produce
posteriormente a las 20 semanas de gestacion y precedentemente de las 37
semanas, con un recién nacido pesando mas de 500 pero menos de 2500
gramos; que se distingue por presentar dinamica uterina frecuente e intensa

con dilatacion del cérvix, con antelacion a la culminacion de la gestacion. 2



1.2

Anualmente en Latinoamérica se producen alrededor de 12°000 000 de
nacimientos, de los cuales al menos 135 000 son pretérmino. Entre los
prematuros extremos, aquellos menores de 32 semanas, un 25% fallece antes
de cumplir el afio de edad y mas de la mitad de supervivientes padecera

alteraciones neuroldgicas?.

A nivel nacional, se reporta una frecuencia de nacimientos prematuros del 5 a
20%, siendo una de las causales de fallecimiento y morbilidad perinatal. Casi
el 80% de estos ocurrieron principalmente en regiones de la sierra, selva y la
capital. En los departamentos de Ayacucho, Junin y Tacna se reportd mas de
12% de recién nacidos muy prematuros y en Amazonas un 6% de

prematuridad extrema.*

El parto pretérmino es una patologia multicausal que tiene como principales
factores de riesgo a la infeccion del tracto urinario y las vulvovaginitis, a
partir del segundo trimestre del embarazo. Por consiguiente, este trabajo
académico se llevd a cabo con el propoésito de sefialar el rol fundamental de

estas infecciones como factores desencadenantes del parto pretérmino. 3

Justificacion

Anualmente en el mundo, alrededor de 1 de cada 10 partos se P antes de
las 37 semanas de gestacion y 1°000 000 de prematuros fallecen por
dificultades en el momento del parto; los sobrevivientes padecen alguna

minusvalia o incapacidad visual, auditiva o problema de aprendizaje °.



El nacimiento prematuro compone un grave escollo a la gestante y el
producto ya que lleva a riesgos para la madre tales como: infecciones
generales, sangrados, retenciones placentarias, etc. y para el feto la
prematuridad se asocia a problemas respiratorios, cardiacos, neurolégicos,
fragilidad de la piel, metabdlicos, gastrointestinales lo cual causa a su vez

problemas econémicos y sociales a la familia y la sociedad.

Las causas para parto pre término son multiples pero una causa frecuente son
las infecciones y, dentro de ellas, las de mayor incidencia son la infeccion

urinaria y infeccion vaginal lo cual podemos observar en la practica diaria.

Mediante este trabajo académico se procura examinar la significacion de las
infecciones urinarias y vaginales durante la gestacion como factores
desencadenantes de nacimientos prematuros, presentando el caso de una
gestante afiosa atendida en el Hospital de Huarmey. El andlisis contribuira
con el planteamiento de estrategias para el manejo de estas infecciones tan
frecuentes en la gestacion, a fin de mejorar la atencién que se brinda desde el
control prenatal, favoreciendo la reduccién de estas patologias con el fin de

lograr una madre y un recién nacido sanos.

1.3 Marco Teorico
1.3.1 Antecedentes Internacionales
Rodriguez-Coutifio et. al (México, 2013) llevaron a cabo el estudio

“Factores de riesgo para la prematurez. Estudio de casos y controles” en el



Hospital de Gineco-obstetricia 23, el grupo caso estuvo conformado por 300
pacientes cuyo parto se produjo entre 28-36 semanas y el grupo control
conformado por 600 mujeres con parto a término. Se obtuvo como resultado
que los factores de riesgo para el parto prematuro fueron: afiosa, placenta

previa e infeccion urinaria.?

Bretelle et. al (Reino Unido, 2015) realizaron la investigacion “High
Atopobium vaginae and Gardnerella vaginalis vaginal loads are associated
with preterm birth” con el objetivo de determinar si la vaginosis bacteriana
es factor de riesgo para el nacimiento pretérmino. Fue un estudio
multicéntrico que incluyé gestantes en riesgo de parto prematuro. Una
herramienta molecular cuantitativa que usa un ensayo de reaccion en cadena
de polimerasa en tiempo real especifico y diluciones en serie de una
suspension de plasmido cuantific6 Atopobium vaginae, Gardnerella
vaginalis, lactobacilos, Mycoplasma hominis y el gen de albimina humana
(para control de calidad). Resultados: En 813 embarazos, las altas cargas
vaginales de uno o ambos de A. vaginae y G. vaginalis se asociaron con
parto pretérmino (OR, 3,9; IC 95%, 1,1-14,1; p= 0,031). Una alta carga
vaginal de A. vaginae se asocio significativamente con un tiempo més corto
para el parto y, por lo tanto, la duracion del embarazo. Estos tiempos fueron,
respectivamente, 152,2 y 188,2 dias (OR, 5,6; IC del 95%, 1,5-21,3; p=

0,014).4



Martinez (Ecuador, 2016) realizo la tesis “Infeccion del tracto urinario como
factor de riesgo de parto pretérmino”, investigacion de tipo descriptiva,
basada en la observacion documental de 321 pacientes que tuvieron ITU;
obteniendo como resultados que mas de la tercera parte tuvieron parto
prematuro y el resto amenaza de parto prematuro, el estrato socioeconomico
medio-bajo predominé en 35 pacientes, el germen mas aislado fue E. Coli
en 92 pacientes, el sintoma mas frecuente fue disuria en 40 pacientes,
recibieron tratamiento con Cefazolina y Ceftriaxona 69 y 42 pacientes
respectivamente. En conclusion, la ITU fue factor de riesgo para amenaza

de parto prematuro y parto prematuro 2,

Ledn (Ecuador, 2016) realizo la tesis “Amenaza de parto pretérmino y su
relacion con infecciones urinarias™, investigacion descriptiva, retrospectiva,
obteniendo como resultados que casi el 15% tuvo amenaza de parto
prematuro debida a infeccion urinaria, teniendo a E. coli como agente causal
en la mayoria de casos, presentdndose mayormente en el Gltimo trimestre de
la gestacion, siendo mas frecuente en mujeres de 15 a 25 afios y después de

las 33 pero antes de las 37 semanas de gestacion.®

Barrera et. al (Colombia, 2016) llevaron a cabo la investigacion “Factores
asociados al parto pretérmino”, la cual fue transversal, observacional, analitica,
donde se hizo la revision de 30 registros clinicos de adolescentes que
tuvieron parto pretérmino; obteniendo como resultados que la tasa de parto

pretérmino fue 6,1%; el promedio de etario fue 17 afios; la edad gestacional



22 a 37 semanas. En conclusion, los factores asociados al parto pretérmino
fueron preeclampsia, anemia, vaginosis bacteriana e infeccion urinaria.
1.3.2 Antecedentes Nacionales

Aparcana (Perua, 2014) realiz6 la tesis “Factores de riesgo asociados al parto
pretérmino en el Hospital Maria Auxiliadora”, una investigacion
observacional, descriptiva, retrospectiva y transversal; en el cual obtuvo los
siguientes resultados: 40% eran gestantes mayores de 35 afios, 31% tuvo
falta de atencion prenatal adecuada, 35% tuvo antecedente de aborto y 30%
amenaza de parto prematuro en el embarazo actual. Los factores de riesgo
maternos fueron anemia, enfermedad hipertensiva del embarazo, 1TU; el

factor de riesgo fetal fue RCIU y el factor de riesgo placentario fue RPM.°

Chira et. al (Pert, 2015) realizaron la investigacion “Factores de riesgo para
parto prematuro en gestantes del Hospital Provincial Docente Belén de
Lambayeque”, estudio analitico en el que se asignaron 80 registros de
nacimientos prematuros al grupo de casos y 160 de nacidos a partir de las 37
semanas al grupo control de forma aleatoria que ocurrieron durante el afio
2010. Se concluye que el nimero escaso de atenciones prenatales, la
anemia, el antecedente de parto prematuro, la ITU, la RPM, la gestacion

multiple y el oligoamnios son factores de riesgo para parto prematuro .*°

Guillén (Pert, 2015) realizo la tesis “Factores maternos asociados al parto
pretérmino Hospital Sabogal”, un estudio con una poblacion de 127

gestantes, de las cuales casi 40% tuvo parto prematuro; concluyendo que las



infecciones vaginales, las infecciones urinarias y la diabetes fueron los
factores que se asociaron al nacimiento pretérmino.®

Ordofiez (2016) llevé a cabo la investigacion “Relacion entre ITU
gestacional y prematuridad en el Hospital Regional Hermilio Valdizan”, en
la que se concluyd que la ITU gestacional se asocia a prematuridad, pero no
hubo asociacion significativa entre BA en gestantes y prematuridad, ni entre
cistitis aguda y prematuridad. Si se hall6 asociacion significativa entre

pielonefritis aguda y prematuridad. 8

Robles (Pert, 2017) realiz6 la tesis “Factores sociodemograficos y
obstétricos para parto prematuro Hospital Nacional Hipolito Unanue”, una
investigacion descriptiva, retrospectiva, transversal; llevada a cabo en 261
gestantes cuyo parto fue prematuro; obteniendo como resultados que su
frecuencia fue de 6%; el 27% tenia entre 21-25 afios, el 91.2% tenia estudios
secundarios, el 74% eran casadas y casi 70% era de estrato socioeconémico
mediano; el 94.3% presentaron una edad gestacional >34 semanas, el 66.3%
eran multigestas y 61.7% tuvo controles prenatales inadecuados. Las
etiologias que mas incidieron en el parto prematuro fueron la ITU y la

enfermedad hipertensiva del embarazo. ’

1.3.3 Bases Teoricas
1.3.3.1 Definicion de Parto pretérmino
Segun Huertas?®, el parto pretérmino se define como aquel acontecimiento

fisiopatologico que provoca el parto entre las semanas 22 y 36 semanas y 6



dias después de la fecha de Gltima menstruacion. Este fendmeno en varias
academias es considerado un sindrome, puesto que es la via final de un

conjunto de procesos anormales que conllevan al nacimiento.

Segun Goldenberg, 27 de todos los partos prematuros, el 50% nacen entre
semana 35 y 36 de gestacion y solo el 1% nacen antes de las 32 semanas,
los cuales, son los que mayores complicaciones y menor supervivencia

presentan.

Cada afio, un estimado de un millén de recién nacidos pretérmino, mueren
producto de complicaciones después del nacimiento, por lo que este
sindrome es considerado la principal causa de muerte neonatal y un

contribuyente importante de co-enfermedades en la nifiez. 27

1.3.3.2 Clasificacion
Segun la Organizacion Mundial de la Salud 28, el parto pretérmino se
define como la culminacion del embarazo antes de los 259 dias desde el
primer dia de menstruacion de la madre gestante. Este es dividido basado
en la edad gestacional de la paciente:
- Extremadamente pretérmino: Antes de las 28 semanas de gestacion.
- Severamente pretérmino: desde las 28 hasta las 32 semanas de

gestacion.

- Moderadamente pretérmino o pretérmino tardio: desde las 32 hasta las

36 semanas y 6 dias de gestacion.



En la actualidad, esta clasificacion mas aceptada a nivel mundial, sin
embargo, no incluye la definicion de aborto espontaneo y de embarazo
viable, por lo que en los casos que se presente una gestante con un
embarazo extremadamente pretérmino, dependera de la experiencia del

médico para el manejo mas eficaz.

1.3.3.3 Incidencia
A nivel mundial, el parto prematuro constituye un problema de salud
publica, puesto que con el pasar de los afios, su incidencia se ha visto en
aumento. De acuerdo a los registros de defunciones neonatales en el
mundo, el 47% de muertes neonatales ocurrieron los primeros 30 dias de

vida. 28

Segln Chawanpaiboon29, anualmente, nacen un aproximado de 14.85
millones de neonatos prematuros, los cuales, 1.1 millones mueren por
complicaciones consecuentes de su prematuridad. Es por ello que el afio
2008, se plante6 conmemorar el 17 de noviembre como el dia Mundial de

la Prematuridad.?®

En el Perd, 30 000 recién nacidos nacen antes de las 37 semanas. Se ha
comprobado una incidencia de 7% desde el afio 2015 hasta el afio 2019.
El andlisis realizado por el Ministerio de Salud del Peru, ha evidenciado
que desde el 2015, la proporcién de recién nacidos prematuros fallecidos

se han mantenido con un aproximado de 68%.%



Segun los célculos realizados en la Vigilancia epidemioldgica, el Perd
presenta una mortalidad neonatal de bebes extremadamente prematuros de
60%, siendo mas frecuente en Moquegua, Puno, Cusco, Huancavelica,

Amazonas, Huanuco, Loreto, Tacna y Tumbes.?

1.3.3.4 Factores de Riesgo
El parto pretérmino no es considerado solo una entidad Unica, sino
influyen una serie de etiologias y factores de riesgo que generan en el
cuerpo de la madre, una serie de eventos que aceleran el proceso del
parto?®. Dentro de los factores de riesgo, se encuentra
- Atencion Prenatal Deficiente
- Infeccion Urinaria
- Vulvovaginitis
- Tabaquismo
- Desnutricion
- Placenta Previa
- Oligohidramnios
- Desprendimiento prematuro de placenta
- Ruptura prematura de membranas
- Diabetes
- Hipertension
Segun Rodriguez-Coutinho®!, El factor de riesgo principal son los de

origen infeccioso, de los cuales, las infecciones urinarias, la ruptura

10



prematura de membranas y la vulvovaginitis fueron las mas frecuentes,

con un 46%, 40% y 35% de frecuenta.

1.3.3.5 Factores desencadenantes

El Parto pretérmino se considera una entidad multifactorial, la cual se

divide en dos grupos:

- Parto pretérmino espontaneo: Responsable de aproximadamente 66%
de todos los casos de prematuridad. En este grupo, el 15% de madres
gestantes presentan como antecedente, el diagnostico de prematuridad
en su anterior embarazo y el 85% son primerizas.*®

- Parto pretérmino iatrogénico: Indicado por el medico ante la aparicion
de una complicacion que comprometa la vida, tanto de la madre, como
del feto, de los cuales se incluye:?’

o Pre eclampsia con signos de severidad.
o Restriccion del crecimiento intrauterino con alteraciones doppler.
o Rotura prematura de membranas.

Placenta Previa Sangrante

(@]

Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta

o

o Embarazo doble complicado.

1.3.3.6 Complicaciones en el Recién Nacido
Los Recién Nacidos que nacen antes de la 37 semana, tienen mas riesgo de
padecer problemas de salud, puesto que estan menos preparados para

afrontar un ambiente diferente al vientre de la madre. En base al Neonato

11



pretérmino, la principal complicacion centra en aparato respiratorio, por lo
que se indica monitorizacion estricta de la frecuencia respiratoria y en caso
esta se vea alterada, utilizar apoyo oxigenatorio. El uso continuo y
excesivo de oxigeno, pueden conllevar a problemas visuales, auditivos y
cognitivos, los cuales pueden pasar desapercibidos, presentandose en la

nifiez®

Numerosos estudios evidencian que el parto prematuro, puede repercutir a
largo plazo en la vida del neonato, pues el desarrollo organico, no se llega
a concretar en el tiempo, ni en el ambiente adecuado. Con respecto al
neurodesarrollo, se han reportado casos de paréalisis cerebral y retardo
mental, los cuales son frecuentemente diagnosticados en la nifiez. En
menor grado el nifio puede presentar un deficiente desarrollo motor y

visual, habilidades de atencion deficientes e hiperactividad?®

Segun Hack30, quien realizo una investigacion acerca del estado de salud
de pacientes adultos con antecedente de haber nacido prematuros,
evidencio que la mayoria tenia menor actividad sexual, mas problemas de

conducta y menor indice de reproductividad®2

1.3.3.7 Infeccion Urinaria

La infeccion wurinaria se origina producto de la ascension de

microorganismos provenientes desde uretra hasta rifion y es

12



conceptualizada como deteccion >100 mil UFC bacterianas x ml. muestra

de orina recolectada chorro medio®®.

Durante la gestacién ocurren modificaciones anatomo-fisiologicas en el
tracto urinario que favorecen la aparicion de infecciones urinarias. Las
ITU comprenden la bacteriuria asintomatica (BA), la cistitis y la
pielonefritis. A la presencia > 100 mil UFC se le denomina bacteriuria,
ocurriendo en alrededor del 6% de gestantes, de las que 1/3 progresan a
pielonefritis si no se da tratamiento; esta Gltima tiene repercusiones mas
nocivas que la cistitis, pudiendo generar dafio fijo, hasta desencadenar

labor de parto pretérmino®’.

Las ITU suceden con una frecuencia entre 5 a 10% de las gestaciones y la
BA en 2 a 11%. El 20% de mujeres con bacteriuria desarrolla una
pielonefritis aguda; por cuanto la falta de administrar tratamiento a estas
pacientes podria desencadenar en una elevada morbi-mortalidad

gestacional®,

Los agentes causales de las ITU son microorganismos que habitan
comunmente en la zona perineal de la mujer. Las enterobacterias son las
mas comunes, siendo la E. coli hallada en la mayoria de casos, seguida por

Klebsiella y Proteus. También por estafilococos y enterococos™®.

13



En mujeres que padecen de ITU escasamente, el uropatogeno aislado sera
por lo general E. coli sensible a tratamiento antibiotico. Por el contrario, en
mujeres con ITU recurrentes con administracion de medicamentos
repetitiva, que han estado internadas o les ha sido aplicado algun tipo de
procedimiento, son otros los agentes causales, como: Proteus,
Enterobacter, Pseudomonas, etc., siendo altamente probable que sean

resistentes a la antibioticoterapia.

Los cambios funcionales de las vias urinarias que ocurren en el embarazo
como el ensanchamiento e hipomotilidad de los uréteres y la disminucién
del tono vesical posibilitan la aparicion de ITU a repeticion. Esto ocurre
desde las 7 semanas y continda hasta producido el nacimiento, siendo mas
frecuente en la zona derecha y en primigestas. Asi también, los cambios
endocrinos coadyuvan a esta situacion, ya que la progesterona actla
reduciendo el tono y movimiento de los uréteres a partir del 2 do mes y
mas notoriamente a partir del 7mo mes; y los estrogenos propician el
incremento de la irrigacion del trigono vesical y la cohesion de

microorganismos al epitelio®.

El urocultivo positivo con un recuento >100.000 UFC/ml de orina es el
estandar de oro para hacer el diagnostico definitivo de ITU. Cuando se
encuentra una muestra contaminada por un aislamiento polimicrobiano, es
necesario repetir la prueba poniendo énfasis en la forma de recoleccion de

la orina%2.

14



1.3.3.8 Vulvovaginitis en el embarazo
La vulvovaginitis o vaginosis bacteriana fue denominado para agrupar a
los microorganismos, que generan una respuesta inflamatoria en el tracto
genital femenino. Este diagndstico, el cual es clinico, es ocasionado
principalmente por el sobrecrecimiento excesivo de bacterias, que

normalmente habitan en la flora vaginal.

En el embarazo, producto del aumento de la produccion de estrogenos, el
epitelio del tracto genital aumenta la muscina, el cual, favorece al
crecimiento bacteriano. Este mecanismo, protege a la madre de infecciones
externas, sin embargo, también aumenta el riesgo de provocar una reaccion

inflamatoria por el sobrecrecimiento bacteriano. 3

En la mujer embarazada, La Vulvovaginitis aumenta el riesgo de sepsis,
aborto inminente, aborto recurrente, Rotura prematura de membranas y
parto pretérmino. Esto debe a que la respuesta inflamatoria producida por
el aumento excesivo de la flora bacteriana, genera en el epitelio, la
produccion de catecolaminas y prostaglandinas, las cuales generan ademas
de su efecto antiinflamatorio, la contraccion uterina, el cual, puede

modificar la consistencia cervical a largo plazo. *

El diagnodstico es netamente clinico, en donde la obstetra debera realizar

una detallada historia clinica. El personal de salud preguntara a cerca de
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habitos de higiene, tratamientos previos, traumas, atopias, y en algunos
casos posibilidad de abuso. Con respecto al examen fisico, este debe ser
directo y breve. ElI examinador debe empezar con un examen vaginal
completo y se debe de buscar materia verdosa con mal olor, lesiones en

piel, excoriaciones, objetos extrafios, etc.

En el diagnostico diferencial de vulvovaginitis encontramos, en primer

lugar, la infeccion urinaria, esclerosis bulbar, psoriasis, exemas, uréter

ectopico, fistulas entéricas y enfermedades sistémicas.®?
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CAPITULO 1

CASO CLINICO
2.1 Objetivos

- Objetivo General:
e Identificar los principales factores de riesgo del parto prematuro en el
embarazo, Hospital nivel 11-1 Huarmey.
- Objetivos especificos:
o Sefialar si el manejo de la infeccidn urinaria y vaginal fue adecuado en
el Hospital nivel 11-1 Huarmey.

e Indicar las consecuencias neonatales de las infecciones urinarias y

vaginales en el Hospital nivel 11-1 Huarmey.

2.2 Sucesos Relevantes del Caso Clinico

Anamnesis 07 de noviembre del 2017 Hora: 7:20am

Edad  :39 afios Procedencia: Huarmey
Nivel educativo: 5to Secundaria Distrito: Huarmey
Estado Civil: Conviviente Control Pre Natal: 06

Antecedentes Gineco-Obstétricos
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G3 P2012 R.C.:4/30 MAC: ---

FUR: 08/03/17 Ultimo parto/Aborto: 2015
ECO: 15/05/17 Semana: 7 4/7 Semana Actual: 35 sem
Funciones Biologicas: Orina: Normal Deposiciones: Normal

Antecedentes Patologicos: ITU Recurrente. Niega habitos nocivos. Niega
Alergias.

Antecedentes Quirurgicos: LU: 2015 In Qx: (--)

Antecedentes Familiares: Niega

CFV:

P/A: 120/70 mmHg F: C.: 90 x min R: 21xmin  T°:36.1°C
Examen por Sistema

Piel: Leve Palidez TCSC: Sin Edema

Sistema Respiratorio: Normal

Sistema Cardiovascular: Normal

Sistema Genitourinario: Normal

Mamas: Tamafio: Medianas  Tumor: NO  Dolor NO Sign Gesta: S
Abdomen: AU: 31CM SPP: LCD LF: 140x’ DU: 3/10, 257, +++ MF: +
TV:D=10cm 1:100% AP:0 M:I

Diagnostico de emergencia:

1.- Tercigesta de 35ss x eco

2.- Periodo Expulsivo

EVOLUCION OBSTETRICA DE EMERGENCIA

Servicio De Emergencia Fecha: 07/11/17 Hora: 7:20
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Paciente Gestante de 37 afios, tercigesta de 35 semanas por ultima regla, acude
a emergencia por con contracciones uterinas, percibe movimiento fetales.
CFV: P/A: 120/70 FC:90xmin FR:21xmin T°:36.1°C
Examen General:
Piel: Leve palidez. AREG, LOTEP.
Sistema Respiratorio: Normal, Sistema Cardiovascular: Normal, Sistema
Genitourinario: Normal.
Examen Obstétrico: AU: 31cm LCF: 140xmin SPP: LCD DU: 3/10, 257, ++
TV: Dilatacion 10cm Borramiento100% AP: 0 MF: Presentes.
Diagnostico de emergencia:
1.- Parto Prematuro en curso
2.- Tercigesta de 35 ss
3.- Periodo Expulsivo
Plan de emergencia:
- Colocar via periférica
- MMF
- CFV

- Pasa a Sala de Partos para atencién de Parto Eutdcico

REPORTE DE PARTO

Inicio: Espontaneo(x) Curso: Normal (x) Estimulacion SI:
Duracion: 12 Periodo: 2 hrs 22 Periodo:17° 32 Periodo:20°
Control: Controlado (x)

Liquido Amniotico: Meconial (x)
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Uso de Analgésico: No (x)

Sufrimiento Fetal Agudo NO(x)

Il.- Parto Fecha: 7/11/17 Hora: 7:37am
Hora inicio: Hora termino: 07:37 Tiempo total: 17 minutos
07:20
TIPO DE PARTO: Vaginal: (x) Instrumentado: Niega
Sl NO LACERACION | NO

EPISIOTOMIA X S| X 1° Grado
Instrumentado: NO
I11.- RECIEN NACIDO
Sexo F ESPONTANERO P.Cef: 29.5

DIRIGIDO X PT:29 cm
APGAR: 9" Y 10°
PESO 2.100 GR
TALLA 41

EVOLUCION OBSTETRICA

7:20 AM Pcte Ingresa el servicio refiriendo dolor en zona supra pubica, con

contracciones uterina de leve intensidad desde +/- 5 am del dia de hoy,

deposiciones liquidas.

P/A: 120/70 mmHg F: C.: 90 x min

Al Examen:; LOTEP

R: 21xmin
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Faneras: ligeramente palida Mamas: S/S
Abd: AU: 31CM SPPP: LCD LCF: 140XMIN
TVD=10cm [:100% AP:-1 M:|
Paciente es trasladado a salda de parto para su atencion se canaliza via.
07:37am se produce parto normal RN vivo sexo femenino P: 2100gr
T:40cm PC: 29.5cm PT: 29cm APGAR: 9 al min 10 a 5min.
07:55am se realiza alumbramiento dirigido con placenta y cotiledones completos,
cordon umbilical +_ 35cm, peso= 300gr
08:00 am se procede a suturar desgarro de I°
Se administra ergometrina IM stat P/A = 120/70
Se procede a monitorizar puerperio inmediato (hoja aparte).
08:00 P: 90xmin P/A: 120/70 utero contraido, loquios hematicos en regular
cantidad, sin mal olor. Perine afrontado
08:15 P: 92Xmin P/A: 130/70 dtero contraido, loquios hematicos en regular
cantidad sin mal olor. Periné afrontado
08:30 P: 92Xmin  P/A: 130/70 (tero contraido, loquios hematicos. Periné
afrontado
08:30am Paciente puérpera inmediata es referida al Hospital Regional E.G.B Nvo
Chimbote por Recién Nacido prematuro, madre va como acompafiamiento y para
continuar control del puerperio.
Indicaciones Medicas 07/11/17 8 am
1.- Dieta completa + liquido a voluntad.
2.- CFV.

3.- Monitoreo de involucion uterina y sangrado vaginal.
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4.- Cloruro de Sodio al 9% 1000cc + 30Ul de Oxitocina a 30gts xmin.
5.-Inicio de Lactancia Materna

6.- Higiene Perineal MTN

EVOLUCION MEDICA DEL PUERPERIO

FECHA: 07/11/17 HORA: 8:45

SINTOMAS: Asintomatico

EXAMEN PREFERENCIAL:

PA: 120/60 P: 78 T:36.9

LOTEP: SI AREG: si MEG: --

PIEL:N MUCOSAS: N

MAMAS: Blandas secretadas

AP RESP: BPVM

ABDOMEN: BLANDO: SI DEPRESIBLE: SI DOLOR: NO
RHA: PRESENTES: ...... AUSENTES: --- DISMINUIDOS: ----
UTERO: contraido AU: 16 cm.

HERIDA OPERATORIA: --

EPISIORRAFIA: DESGARRO PERINEAL AFRONTADA

LOQUIOS: HEMATICOS SI SEROHEMATICOS: --- OTROS: ----
MAL OLOR: NO

MIEMBROS INFERIORES: EDEMAS: No ROT:N

OBSERVACIONES: Alojamiento conjunto
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EPICRISIS

Fecha de operacion: 15/11/17

Edad: 39 afios Sexo: F SERVICIO: G. O
Fecha de Ing. Fecha Alta Dias de Hospital
07/11/17 07/11/17 1 dias Emergencia

Anamnesis (de Ingreso) TE 2 horas Sintomas y signos principales Sangrado

vaginal

Antecedentes: RAM (-) AP(-) G3P2012

Examen Clinico (de Ingreso) FP:88 min FR18 cm T36.7 °C PA:120/80mmhg

ABD:BAD no dolor RHA (+) No colicos

Exéamenes Auxiliares (resultado de interés para el diagnostico

Hemograma, TC TS, Ex Orina G, U VIH VDRL

Operaciones Procedimientos realizados

EBA +LU

Tratamientos recibidos

Hemograma , Antibioterapia

Evolucién favorable

ABDB/D RHA + Hemodinamicamente estables

Diagnostico al Ingreso

1.- Parto Prematuro en curso

Pronostico: Bueno Mejorado
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2.3 Discusion

Revisando el caso clinico se observa que se trata de una gestante afiosa y
multipara, siendo considerados estos como factores relacionados a infeccion
urinaria y vaginal, las cuales influyen en el parto prematuro incrementando la
morbi-mortalidad de la madre y su recién nacido.

La paciente tenia antecedente de infeccidn urinaria en la gestacion, siendo
este de por si un elemento de riesgo, que si lo hubiésemos observado desde el
inicio de la gestacion a traves de un urocultivo, que constituye el estandar de
oro para efectuar el diagnostico apropiado y ademas brindado el tratamiento
oportunamente se hubiese podido evitar muy posiblemente una infeccién
urinaria recurrente. Por cuanto es de suma importancia hacer la pesquisa de
ITU en la atencion prenatal a toda gestante que acude a su primer control, ya
que pese a no manifestar sintomatologia urinaria puede estar cursando con
una bacteriuria asintomatica que posteriormente desencadene en una
pielonefritis y asi evitar partos prematuros y sus consecuencias.

La paciente tuvo 6 atenciones prenatales, su infeccion urinaria estuvo
asociada con vulvovaginitis, de lo que se puede inferir que hubo una falta de
informacion a la paciente sobre los cuidados en el embarazo, medidas de
higiene y de los signos y sintomas alarma. En sintesis, carencia de educacion
prenatal, la cual es fundamental en la prevencién de la enfermedad y
promocion de la salud de la gestante, y se puede lograr en las sesiones de
psicoprofilaxis obstétrica, pues muchas veces no se habla de estos topicos en

la consulta externa.
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No hubo un seguimiento de la paciente, pues al parecer no cumplio
adecuadamente el tratamiento proporcionado para infeccion del tracto
urinario y hubo recaida, probablemente no tomo el tratamiento completo
haciendo resistencia bacteriana. Tampoco se hizo seguimiento del manejo
sindromico de la infeccion vaginal, donde tal vez era necesario hacer un
cultivo de secrecion vaginal para dar el tratamiento méas apropiado segun

etiologia.

25



2.4 Conclusiones

e La edad materna avanzada, la multiparidad, las infecciones urinarias, la
infeccion vaginal y el inadecuado control prenatal son factores de riesgo
para parto prematuro en el Hospital nivel 11-1 Huarmey.

e El manejo de la infeccion del tracto urinario y de la infeccion vaginal en el
Hospital nivel 11-1 Huarmey fue inadecuado, pues no se hizo el
diagnostico apropiado para ITU mediante urocultivo ni se indicé cultivo
de secrecion vaginal para diagnéstico etiologico de vulvovaginitis,
tampoco se hizo el seguimiento a la paciente para saber si cumplid
tratamiento.

e Como consecuencia de la infeccion urinaria y vaginal durante la gestacion
se produjo un parto prematuro con las consecuente morbilidad asociada
que tuvo que ser referido el recién nacido a otro establecimiento de mayor

complejidad.
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2.5 Recomendaciones

Realizar una buena anamnesis en la primera atencion prenatal para
reconocer los factores de riesgo tempranamente y poder brindar el
tratamiento oportuno y adecuado a la gestante.

Referir a la gestante oportunamente a un establecimiento que tenga la
capacidad resolutiva para resolver la patologia que no se pueda manejar en
el primer nivel de atencion.

Indicar el urocultivo en la primera bateria de andlisis de la gestante en
busqueda de bacteriuria asintomatica y asi reducir la probabilidad de una
posterior pielonefritis en el embarazo.

Enviar a toda gestante que acude a su atencion prenatal al programa de
psicoprofilaxis obstétrica para recibir educacion prenatal y prevenir
algunos riesgos por desconocimiento de la paciente.

Plantear y llevar a cabo intervenciones para reducir el embarazo en
mujeres afiosas y multiparas, asi como también en la salud sexual y
reproductiva de las mujeres, que luego repercutan favorablemente en la

reduccion de los factores de riesgo para parto prematuro.
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