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RESUMEN

Obijetivo: identificar los factores de riesgo de la gestante con infeccién urinaria,
verificar si el manejo fue adecuado o no, de la misma forma contrastarlo con

las guias normativas nacionales e internacionales

Material y Métodos: estudio de tipo observacional, descriptivo, retrospectivo;
se reviso una historia clinica de un hospital publico, ademas de la revision de
la literatura actual, articulos publicados en revistas de investigacion, libros,

guias nacionales e internacionales; entre otros.

Resultados: se expone el caso clinico de una segundigesta con 21 afios
cursando 35 semanas gestacién con diagndstico de pielonefritis aguda en
gestacion, los factores de riesgo identificados fueron anemia, infeccién de
tracto urinario previo, control prenatal insuficiente, tratamiento incompleto,
presentandose un cuadro clinico complejo que pudo llevar a complicaciones

mas severas pero que fueron superados culminando la gestacién por via alta.

Conclusiones: el germen causal para la pielonefritis fue Klebsiella
Pneumoniae, fue manejado por antibiéticos de amplio alcance, con una
rotacion inusual de antibidticos inicialmente. Las principales complicaciones
que se presentaron fueron culminacion del parto antes del término, perdida de
bienestar fetal y sospecha de sepsis neonatal; complicaciones que fueron

afrontados con un manejo oportuno con buena evolucion materno y fetal.

Palabras clave: Embarazo, Infeccidon de vias urinarias, Pielonefritis.



ABSTRACT

Objective: to identify the risk factors of the pregnant woman with urinary
infection, to discuss the management applied in the present case, contrasted

with the national and international guidelines, protocols and norms.

Material and Methods: observational, descriptive, retrospective study; a clinical
history of a public hospital was reviewed, in addition to the review of current
literature, articles published in research journals, books, national and

international guides; among others.

Results: we present the clinical case of a pregnant woman of 21 years of age
with 35 weeks of gestational age with diagnosis of acute pyelonephritis in
gestation, the risk factors found were anemia, previous urinary tract infection,
insufficient prenatal control, incomplete treatment, presenting a complex
clinical picture that could lead to more severe complications but that were

overcome culminating high pregnancy.

Conclusions: the causal germ for pyelonephritis was Klebsiella Pseumoniae
that was managed with broad-spectrum antibiotics, with an unusual rotation of
antibiotics at the beginning. The main complications that occurred were
threatened premature birth, loss of fetal well-being and suspicion of neonatal
sepsis; complications that were overcome with timely management with good

maternal and fetal evolution.

Key words: Pregnancy, Urinary tract infection, Pyelonephritis.



INTRODUCCION

En el proceso del embarazo se suscitan adaptaciones anatOmicas vy
fisiologicas en todo el organismo, especialmente en el aparato urinario, que
predisponen a la gestante a ciertas patologias mencionando a bacteriuria
asintomatica, cistitis y pielonefritis. Por lo general las vias urinarias se
encuentran exentas de microorganismos, empero, estos pueden ascender a
partir de la zona rectal originando infecciones en las vias urinarias de la
gestante; estas patologias se asocian con un aumento del riesgo de parto pre

término y restriccion del crecimiento intrauterino?.

El cuadro clinico puede variar, dentro de las expresiones clinicas mas
comunes se enlistan: tenesmo vesical, polaquiuria, disuria, alza térmica, dolor
abdominal, entre otros. La causa es multifactorial para las infecciones en el
tracto urinario, el examen de diagndstico mas sensible que verifica la patologia
es el urocultivo. Resulta central recolectar de forma correcta la muestra, por
lo que, en ciertos acontecimientos el diagnéstico es erroneo con causa de

inadecuado tratamiento que se le brinda a la muestra de orinal2.

La pielonefritis aguda es precisada como la infeccion de la via urinaria
superior que menoscaba a la pelvis y al parénquima renales. La
sintomatologia se caracteriza por dolor lumbar, fiebre y escalofrios; empero,
s6lo en el 60% de los casos con esta triada se verifica luego que cursaron con
pielonefritis. Por tal modo la cistitis y la pielonefritis al ser infecciones
sintomaticas consienten un diagnostico anticipado, en contraparte la
bacteriuria asintomatica al no expresar sintomas clinicos solamente se
identifica por medio del cultivo de orina, es por esto que se debe solicitar este
examen de laboratorio en el primer contacto con la gestante para la
identificacion oportuna de la bacteriuria asintomatica, posterior tratamiento y

seguimiento®

La Pielonefritis constituye uno de los motivos mas comunes de hospitalizacion

durante la gravidez y conforma cerca del 1-2% de estas. Es la complicaciéon



severa mas frecuente de las patologias médicas infecciosas que se instauran
durante la gravidez. Puede acarrear complicaciones maternas y fetales.
Practicamente un 15 a 20% de las gestantes con pielonefritis expresara una
bacteriemia, y un grupo de ellas desarrollaran complicaciones ain mas graves
por mencionar shock séptico, coagulacion intravascular diseminada,
insuficiencia respiratoria o sindrome de distress respiratorio del adulto; éste
altimo tiene una incidencia de 1 a 8%. La bacteriuria asintomatica antecede a

la pielonefritis aguda en mas o menos el 20-40% de las pacientes?®.

Los microorganismos que engendran infeccion urinaria durante la gravidez
son los mismos que se coexisten en la mujer no gestante, siendo Eschericha
coli el germen distinguido méas frecuentemente (75-90%). Otros
Gramnegativos menos diagnosticados son el Proteus mirabilis y la Klebsiella
pneumoniae (10-13% entre ambas) y entre los gram positivos sobresale el

Estreptococos beta hemolitico y el Staphilococcus saprophitus°.

En el Peru la incidencia de infecciones urinarias durante la gravidez se
instaura en 12%, constituyendo la principal causa de patologia médica no
obstétrica que compromete el bienestar materno fetal y neonatal; de tal modo
Puno el afio 2011 reporté una incidencia de 28% cifra que se ubica muy por
encima del registro nacional. El hospital regional de Ayacucho segun el
Sistema Informético Perinatal para el afio 2013, report6 676 casos de

infeccion del tracto urinario en gestantes®.

Por todo lo mencionado se resalta la importancia de analizar el presente caso
debido a que existe una estrecha relacion entre los factores de riesgo para
una infeccion urinaria durante la gravidez y surgimiento de pielonefritis como
la complicacion de mayor frecuencia, asi mismo de la amenaza de parto
prematuro. Como factor de riesgo nuclear se designa al antecedente de
infeccion urinaria (ITU) anterior a la gestacion. Un 24 a 38% de las usuarias
que fueron diagnosticadas con Bacteriuria Asintomatica (BA) durante la
gravidez poseen historial de ITU sintoméatica. Por otro lado, las gestantes que
poseen inadecuadas condiciones socioecondmicas revelan una incidencia 5

veces mayor de BA en el tiempo de gestacion y posterior origen de



Pielonefritis; diabetes mellitus, instaurada la diabetes en la gestacion,
incrementa la frecuencia de ITU y la instauracion de formas mas graves®.

Por tal sentido, se da a conocer el caso clinico de una segundigesta que curso
con infeccién del tracto urinario evidenciado durante los controles prenatales,
cuya patologia no fue tratada oportunamente y por ello ocasiond
complicaciones tales como pielonefritis y el riesgo de pérdida de bienestar

fetal, situaciones que condicionaron una cesarea previo al término.

El analisis de este caso, aspira a sensibilizar a los profesionales de la salud a
fin de impedir situaciones similares y realizar una atencion prenatal integral.
Impulsando en la mujer medidas de prevencion que ocasionen la disminucion
de la infeccion del tracto urinario, aportando de esta manera a acrecentar la

calidad de atencion y al decremento de la morbimortalidad materna y fetal.



A)

B)

CAPITULO |

DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Filiacion:

Fecha de ingreso: 10 de abril 2017

Lugar de atencion: Centro de salud Publico (Control Prenatal)
Hospital Publico (hospitalizacion por pielonefritis)

Apellidos y Nombres: C.J.G.V

Edad: 21 afios

Estado Civil: Conviviente

Ocupacion: Cocinera

Domicilio: Magdalena del Mar

CONTROLES PRENATALES EN EL CENTRO MATERNO INFANTIL
PUBLICO
b.1 Controles prenatales: 4 veces y 1 evaluacién médica por

especialista.

ler Control: 31/11/16 (realizado en lquitos)
Edad gestacional: 13 semanas

Peso: 44.500 kg

Temperatura 37°C

Presion arterial: 90/60 mmhg

Pulso materno: 73 latidos por minuto
Altura uterina: 9 cm

Indicacién de acido folico (no realizado)

2do control: 19/12/16 (Centro de Salud de Publico)
Edad gestacional: 18 semanas

Peso: 47 kg

Temperatura 37°C

Presion arterial: 90/60 mmhg



Pulso materno: 78 latidos por minuto
Altura uterina: 17 cm
Latidos cardiacos fetales: 148 latidos por minuto

Movimientos fetales: Presentes

3er control: 24/02/17

Edad gestacional: 28 semanas

Peso: 55 kg

Temperatura 37°C

Presion arterial: 90/60 mmhg

Pulso materno: 80 latidos por minuto

Altura uterina: 28 cm

Latidos cardiacos fetales: 130 latidos por minuto

Movimientos fetales: Presentes

4to control: 10/03/17

Edad gestacional: 30 semanas

Peso: 56 kg

Temperatura 37°C

Presion arterial: 90/60 mmhg

Pulso materno: 74 latidos por minuto

Altura uterina: 28 cm

Latidos cardiacos fetales: 146 latidos por minuto

Movimientos fetales: Presentes

Exdamenes auxiliares: perfil gestacional completo. Hemoglobina:
anemia, examen de orina: sedimento urinario patologico. No se realiza

ni se le indica urocultivo de control.

b.2 Evaluaciones por emergencia: dos evaluaciones con
sintomatologia asociada a infeccion urinaria, en la ultima evaluacion
sospecha de Pielonefritis y referida al hospital publico.

Fecha: 04/02/17 Hora de evaluacion: 11:15 am



Motivo de atencion:
e Paciente se acerca al servicio de emergencia por sangrado
vaginal escaso y dolor lumbar.
Examen fisico general
e Funciones vitales: Temperatura: 37°C. Presion arterial: 110/70
mmHg. Pulsaciones: 78/minuto. Frecuencia respiratoria: 20 al
minuto. Peso: 52kg. Estado general y sensorial conservado.
Aparato cardiovascular, respiratorio conservado, pufio percusion
lumbar (+) y punto renoureterales (+).
Examen obstétrico
e Altura uterina: 25 cm. Latidos cardiacos fetales: 140 latidos al
minuto. Feto Unico: situacion longitudinal cefélica, movimientos
fetales positivos.
e Al tacto vaginal: no se evidencia sangrado vaginal activo.
Impresion diagnostica:
¢ Infeccion Urinaria.
Plan de trabajo:

1 Cefalexina 500 miligramos cada 8 horas por 7 dias.

Fecha: 10/04/17 evaluacion : 11:38 am
Motivo de atencién:
e Paciente ingresa al servicio de emergencia por dolor lumbar,
nauseas, con antecedente de infeccidn urinaria recurrente.
Examen fisico general
e Funciones vitales: Temperatura: 38°C. Presiéon arterial: 80/70
mmhg. Pulsaciones: 81/minuto. Frecuencia respiratoria: 18 al
minuto. Estado general y sensorial mantenido. Aparato
cardiovascular, respiratorio normal, pufio percusion lumbar (+) y
punto renoureterales (+).
Examen obstétrico
e Altura uterina: 26 cm. Latido cardiaco fetal: 154 latidos al minuto.
Feto Unico: situacidon longitudinal cefalica, movimientos fetales

positivos. No Dinamica uterina
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e Al tacto vaginal: diferido, no se evidencia sangrado vaginal ni
liqguido amniético.
Impresién diagnostica:
e Gestante de 35 semanas, no trabajo de parto.
¢ Pielonefritis Aguda.
e Infeccion del tracto urinario.
e Clave amarilla
Durante la emergencia no hubo Ginecélogo de turno, evaluada por
Médico general.
Plan de trabajo
e Transferencia a hospital publico previa coordinacion.
¢ Instalacion via venosa permeable cloruro de sodio 9/1000 (via
solo).

b.3 Seguimiento: no se realiza visitas domiciliarias para el seguimiento

y control.

Resultado de examenes auxiliares y control prenatal (Anexo
1)28/12/2016 — 19/12/2016 — 10/04/2017

Perfil de gestantes: (28/12/2016)
Hemoglobina: 10,6 gr/dl
Hematocrito: 32%

Grupo sanguineo: O

Factor: RH +

Glucosa: 62 mgr/dl

VIH: No reactivo (10/04/2017)
RPR: No reactivo (10/04/2017)

Examen completo de orina:28/12/2016
UROANALISIS:

Examen Macroscopico:

Color : Amarillo

Aspecto : Turbio
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C)

Densidad Aprox.
PH

Examen Bioquimico:

Proteinas
Glucosa
Cetona
Urobilinogeno
Bilirrubinas
Nitritos

Sangre

Acido Ascorbico
SEDIMENTO:
Células Epiteliales
Leucocitos
Hematies
Cilindros
Cristales

Gérmenes

Filamentos Mucoides

:1.015
: Acido

: ausente

: Negativo
: Negativo
: Negativo
: Negativo
: Negativo
: Negativo

: Negativo

: 6 -7 X campo
: 15-18 x campo

' negativo

: No se observan x campo
: No se observan x campo
. 2+ X campo

: No se observan x campo

ATENCION OBSTETRICA EN HOSPITAL PUBLICO

Fecha: 10/04/17

Segundigesta es enviada al servicio de emergencia de un hospital
publico, referida del Centro de Salud Publico acompafiada por personal
de obstetricia, refiriendo dolor lumbar tipo quemazon, presencia de
contracciones uterinas esporadicas, niega pérdida de liquido amniotico,
no sangrado vaginal, percibe movimientos fetales, sensacion de alza

térmica t: 38.5°C, se solicita examenes de laboratorio, ecografia

obstétrica y renal.

Hora de evaluacién: 13:00 horas
MOTIVO DE ATENCION:

Fecha de ultima menstruacién normal: 07/08/16
Fecha probable de parto: 15/05/17

Edad Gestacional (EG): 35 semanas segun fecha de dltima

menstruacion
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ANTECEDENTES OBSTETRICOS:

Formula Obstétrica: G2P1001

. Gesta 1 por el afio 2015, a término, desenlace por parto vaginal con
recién nacido masculino, peso 2700 gramos y asfixia perinatal, RN
estuvo en internamiento durante 7 dias. Paciente tuvo diagndéstico

de malaria.

. Gesta 2: Actual de 35 semanas por ultima regla
Periodo internatal: corto menor a 2 afios.
Atencion Prenatal: en historia clinica indican 4 atenciones
prenatales realizadas en el establecimiento de salud Publico

(anexo 1).

ANTECEDENTES PATOLOGICOS:

a. Cursa con infeccion del tracto urinario a repeticién con tratamiento
incompleto. Cefalexina de 500 miligramos cada 8 horas durante7
dias.

b.  Historial de malaria en la primera gestacién con hospitalizacion en
el post parto por 7 dias. Segun referencia de la gestante indica que
curso de infeccion de malaria fue durante el parto, fue tratada
qguedandose hospitalizada y el parto con recién nacido con asfixia.

c. Antecedentes familiares patolégicos negativos.

EXAMEN FISICO GENERAL

Funciones vitales: Temperatura: 38.5°C. Presién arterial: 100/60 mmHg.
Pulsaciones: 100/minuto. Frecuencia respiratoria: 18 por minuto. Peso:
56kg.Talla: 1.49 m. indice de Masa Corporal 19.82 kg/m2. Estado
general y sensorio conservado. Aparato cardiovascular, respiratorio
normal, pufio percusion lumbar (+) y punto renoureterales (+)

contracciones uterinas esporadicas. Extremidades inferiores no edema.
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EXAMEN OBSTETRICO

Altura uterina: 26 cm. Latido cardiaco fetal: 146 latidos al minuto.
Contracciones uterinas esporadicas. Feto Unico: situacion longitudinal
cefélico derecho, movimientos fetales positivos.

Ponderado fetal: 2170 gr = 200g.

Al examen vaginal: Cérvix posterior largo, OCE y OCI cerrados, AP:
fuera de pelvis, no perdida de sangrado por vagina, no pérdida de liquido

amniotico. Pelvis ginecoide.

IMPRESION DIAGNOSTICA:

1. Segundigesta de 35 semanas segun fecha de ultima menstruacion
2.  Pielonefritis Aguda

3.  No trabajo de parto

PLAN DE TRABAJO:

2. Hospitalizacion.

3. Monitoreo electronico fetal continuo.
Examenes auxiliares: Ecografia renal, Ecografia obstétrica,
Monitoreo Electronico, Hemograma, Examen de orina,
Urocultivo, Tiempo de coagulacion, Tiempo de sangria, Tiempo
de Protrombina, Grupo y factor, Procalcitonina, Glucosa, Urea,
Creatinina, Nivel de Gases Arteriales, Proteina C Reactiva,
Lactato, VIH, VDRL. Interconsulta a Neonatologia.

INDICACIONES TERAPEUTICAS

1.  Cloruro de sodio al 9 x 1000cc endovenoso a 30 gotas por minuto.
2 Metamizol 1g endovenoso

3.  Amikacina 1g endovenoso

4 Betametasona 12 mg intramuscular (1 dosis) y luego 24 horas para

maduracion pulmonar fetal

o

Monitoreo fetal estricto.
Monitoreo de funciones vitales cada 4 horas hoja aparte.

14



Queda gestante en hospitalizacion del 5to piso hasta el aguarde de
los resultados de laboratorio para reevaluacion médica.

REEVALUACION Y SEGUIMIENTO

Fecha: 10/04/17

Gestante es evaluada permanentemente de acuerdo al siguiente detalle:

18:03 horas Se entrega informe de Test no estresante, con
diagnostico activo, reactivo.

18:50 horas Paciente ingresa hospitalizacion (Unidad de Cuidados
Intermedios) por indicacion Médica y se exige
interconsulta a neonatologia.

19:20 horas Realizan evaluacion médica: Funciones Vvitales:
Temperatura: 38.5°C. Presion arterial: 90/40 mmHg.
Pulso: 90/minuto. Frecuencia respiratoria: 24 por minuto.
Peso: 56kg. En regular estado general, y evalta los
resultados de Ecografia Obstétrica y Hemograma. Altura
uterina:26cm,  Situacion Posicion 'y presentacion:
Longitudinal cefalico derecho, Frecuencia cardiaca fetal:
130 por minuto.

20:45 horas Acude al llamado de obstetra refiriendo Frecuencia
cardiaca fetal 108 Latidos por minuto, refiere
contracciones de leve a moderada intensidad, percibe
movimientos fetales, perdida de liquido amnidtico
negativo.

21:10 horas Finaliza Monitoreo electronico fetal (test no estresante),
con resultado sospechoso, se comunica a médico
residente de guardia.

22:15 horas Paciente es reevaluada, Frecuencia cardiaca fetal de 106
a 110 Latidos por minuto, se decide programar a sala de
operaciones por pérdida de bienestar fetal.

23:00 horas Se encuentra Frecuencia Cardiaca Fetal 111 a 120

Latidos por minuto, dindmica uterina esporadica.
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23.30 horas Se evidencia Frecuencia Cardiaca Fetal 104 a 125
Latidos por minuto, dindmica uterina esporadica. Se esta
en aguardo al llamado de sala de operaciones.

23:58 horas Paciente pasa hacia sala operatoria con via venosa
permeable cloruro de sodio 9/1000, Frecuencia Cardiaca
Fetal 107 a 130 Latidos por minuto, dinamica uterina

esporadica.

Resultado de examenes auxiliares (Anexo 2) 10/04/2017
Hemograma completo

Leucocitos: 29600 x mm3

Hematologia:

Hemoglobina: 10.8 g%

Hematocrito: 31%

Recuento de Plaquetas: 224 000 xmm3

Hemoglobina Corpuscular Media: 29 pg

Concentracion de Hemoglobina Corpuscular Media: 35 gr/dl
Volumen Corpuscular Medio: 83 fl

Formula diferenciada:

Mielocitos: 0%

Metamielocitos: 0%

Abastonados 15%

Segmentados: 74%

Eosinofilos: 0%

Basofilos: 0%

Monocitos: 7%

Linfocitos: 4%

Observaciones: Vacuolas Citoplasmaticas en polimorfo nucleares.

Examen completo de orina:
UROANALISIS:

Examen Macroscopico:

Color : Amarillo

Aspecto : Turbio
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Densidad Aprox. :1.015
PH : Acido

Examen Bioquimico:

Proteinas D1+

Glucosa : Negativo

Cetona D3+

Urobilinogeno : Negativo

Bilirrubinas : Negativo

Nitritos : Negativo

Sangre : Negativo

Acido Ascorbico : Negativo

SEDIMENTO:

Células Epiteliales : Regular Cantidad
Leucocitos : mayor 100 x campo
Leucocitos Aglutinados : No se observa x campo
Piocitos : 1+ x campo

Hematies : 7 -10 x campo

Cilindros : No se observan x campo
Cristales : No se observan x campo
Gérmenes : 3+ x campo

Filamentos Mucoides : No se observan x campo
Bioquimica:

Glucosa basal 100 ml/dl

Urea: 26 g/dl

Creatinina sérica: 0.78 g/dI

Hematologia:

Tiempo de sangria: 1 minuto — 45 segundos
Tiempo de protrombina: 11 segundos
Grupo sanguineo: O Rh positivo

VIH prueba rapida: no reactivo

RPR: No reactivo
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Resultado de ecografia obstétrica (anexo 3)

1. Utero: Ocupado por feto Gnico, en situacion y posicion longitudinal
cefalica derecha al momento del examen, con presencia de
movimientos fetales, movimientos respiratorios y presencia de
actividad cardiaca fetal a 147 latidos por minuto.

e Diametro Biparietal . 87.2mm-------- 35 semanas 2 dias
e Circunferencia cefalica : 285.8mm ------ 31 semanas 3 dias
e Circunferencia Abdominal : 335.5 mm ----37 semanas 0 dias

e Longitud del Fémur : 61.8 mm------- 32 semanas 0 dias

2. Placenta: corporal anterior Il (segun Grannum) con espesor de
41mm.
indice de Liquido Amnidtico pozos de 77mm.

4. Corddn Umbilical:2 arterias 1 vena

Ponderado Fetal: 2637 gramos

Conclusién
1. Gestacion Unica activa aprox. 35 semanas 0 dias segun biometria

fetal +/- 2 semanas

Resultado de ecografia Renal — Vesical (anexo 4)
Rifion derecho: 101x58 mm, parénquima renal 16 mm
Morfologia y ecogenicidad conservados

Dilatacion del sistema pielocalicial

RifoN izquierdo: 102x57 mm, parénquima renal 16 mm
Morfologia y ecogenicidad conservados

Dilatacion del sistema pielocalicial

Conclusiones:

1. Ectasia renal bilateral.

CARDIOTOCOGRAFIA FETAL TEST NO ESTRESANTE (10/04/17) hora:
18:03 (Anexo 5)

Valores de puntuacion de Fisher: 8/10

18



Conclusion: Activo, No reactivo

Plan de trabajo: continuar monitoreo materno fetal estricto.

CARDIOTOCOGRAFIA FETAL TEST NO ESTRESANTE (10/04/17) hora:
21:10 (Anexo 6)

Valores de puntuacion de Fisher: 8/10

Conclusion: Test No Estresante Sospechoso

Plan de trabajo: continuar monitoreo materno fetal estricto.

SERVICIO DE HOSPITALIZACION: REEVALUACION OBSTETRICA
FECHA: 10/04/17, HORA DE ATENCION: 22.50 horas

Gestante es reevaluada, refiere dolor lumbar esporadico hallandose una FCF
de 103 — 110 latidos por minuto, al examen ginecoldgico sin cambios

cervicales

Diagnastico clinico:

1. Segundigesta de 35 semanas por ecografia del | trimestre.
2. Riesgo de pérdida de bienestar fetal

3.  Pielonefritis aguda

Plan terapéutico
1. Preparar para sala de operaciones para culminar gestacion.

2. Consentimiento informado para cesarea.

D) ATENCION EN CENTRO QUIRURGICO
11/04/2017 inicio: 00:35 am Hora de término: 01:05 am
Diagndstico Preoperatorio:
1. Segundigesta de 35 semanas x eco del primer trimestre
2. Riesgo de pérdida de bienestar fetal

3.  Pielonefritis aguda

Diagnostico Post operatorio:

Los mismos mas Recién nacido
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E)

Hallazgos: neonato vivo. Sexo masculino. Apgar 7 al minuto y 9 al 5to
minuto. Peso: 2994 gr. Talla 47.5 cm Gtero y anexos normales, liquido
libre en cavidad més o menos 20cc.

Edad Gestacional del recién nacido por Capurro 36 semanas.

HOSPITALIZACION
Fecha 11/04/2017 visita médica. Hora 9:30am
Paciente post operada inmediata con dolor moderado a la palpacion
superficial y profunda, no sensacion de alza térmica.
Al examen: Lucida, orientada en tiempo, espacio y persona, en aparente
regular estado general. Abdomen: Blando, depresible, con dolor
moderado en herida operatorio, Blumberg negativo, Utero contraido a
nivel de cicatriz umbilical. Tacto vaginal diferido, restos heméticos
escasos no mal olor.
Diagnostico:
1. Post operada inmediata de ceséarea por pielonefritis aguda.
2. Riesgo de pérdida de bienestar fetal.
Indicaciones:
1. pendiente hemograma de control.
2. continuar con indicaciones: Dieta blanda + Liquidos a
voluntad.
3. Dextrosa 5% 1000cc, cloruro de sodio 20% 1 ampolla +
oxitocina 10 Ul 2 ampollas.
Cefazolina 1g endovenoso cada 8 horas.
Ketoprofeno 100mg cada 8 horas.
Tramadol 100mg cada 12 horas.

Dimenhinidrato de 50mg condicional a vémitos.

© N o 0 &

Monitoreo de funciones vitales ademas de vigilancia de

sangrado vaginal.

Resultado de exdmenes auxiliares (Anexo7) 11/04/2017
Hemograma completo
Leucocitos: 33730 x mm3

Hematologia:
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Hemoglobina: 9.6 g%

Hematocrito: 30%

Recuento de Plaquetas: 226 000 xmm3

Hemoglobina Corpuscular Media: 27 pg

Concentracion de Hemoglobina Corpuscular Media: 32 gr/dl
Volumen Corpuscular Medio: 84 fl

Formula diferenciada:

Mielocitos: 0%

Metamielocitos: 1%

Abastonados 10%

Segmentados: 79%

Eosinofilos: 0%

Basofilos: 0%

Monocitos: 2%

Linfocitos: 8%

Observaciones: Anisocitosis 1+Hipocroma 1+, Granulaciones Toxicas

1+, Vacuolas Citoplasméticas 1+

Fecha 12/04/2017 visita médica. Hora 7:00am
Paciente post operada de primer dia con leve dolor en herida operatoria

no sensacion de alza térmica.

Al examen: Lucida, orientada en tiempo, espacio y persona, en aparente
regular estado general. Piel tibia, hidratada, elastica, llenado capilar
menos de 2”. Mamas con aumento de volumen, con secrecion calostral
sin mal olor. Abdomen: Blando, depresible, con dolor a la palpacion
superficial y profunda, Blumberg negativo, Ruidos hidroaereos positivos,
no masas. Utero contraido a 1 cm debajo de cicatriz umbilical. Herida
operatoria afrontada, no signos de flogosis. Tacto vaginal diferido,
loquios sanguinolentos escasos hematicos ausencia de mal olor.
Paciente estable.
Diagnostico:

1. Post operada de 2° de 35 semanas por pielonefritis aguda.

2. Riesgo de pérdida de bienestar fetal.
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Indicaciones:

1. Deambulacion.

2. Hemograma de control por emergencia.
3. Revaluacién con resultados.
4

continuar con indicaciones.

Tratamiento:
1. Dieta blanda + Liquidos segun voluntad.
2. Cefuroxina 500mg Via oral cada 12 hrs.
3. Ketoprofeno 100mg cada 8 hrs.
4. Sulfato ferroso 300mg Via oral cada 24 horas.
5. Tramadol 100mg condicional a dolor intenso.

6. Vigilancia de funciones vitales + Monitoreo de sangrado vaginal.

\‘

. Vigilar signos de alarma.

Fecha 13/04/2017 visita médica. Hora 8:00am
Paciente post operada de segundo dia con leve dolor en herida
operatoria no sensacién de alza térmica.
Al examen: Lucida, orientada en tiempo, espacio y persona, en
aparente regular estado general. Piel tibia, hidratada, elastica, llenado
capilar menos de 2”. Mamas con aumento de volumen, con secrecién de
leche sin mal olor. Térax y Pulmones: Murmullo vesicular atraviesa bien
dos campos pulmonares. Cardiovascular: RCR con buena intensidad,
ausencia de soplos. Abdomen: Blando, depresible, con dolor a la
palpacion superficial y profunda, Blumberg negativo, Ruidos hidroaereos
positivos, no masas. Utero contraido a 1 cm debajo de cicatriz umbilical.
Herida operatoria afrontada, sin signos de flogosis. Tacto vaginal
diferido, loquios sanguinolentos escasos heméaticos no mal olor.
Paciente estable.
Diagndstico:

1. Post operada de 2do dia por pielonefritis aguda.
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Indicaciones:
1. Deambulacion.
Hemograma de control por emergencia.

Revaluacién con resultados.

N

Continuar con indicaciones.

Tratamiento:

1. Dieta blanda + Liquidos segun voluntad.
Cefuroxina 500mg Via oral cada 12 hrs.
Ketoprofeno 100mg cada 8 hrs.
Sulfato ferroso 300mg Via oral cada 24 horas.

Tramadol 100mg condicional a dolor intenso.

o o M 0w DN

Observacion de funciones vitales + Vigilancia de
sangrado vaginal.

7. Atencién ante signos de alarma.

Resultado de examenes auxiliares (Anexo 8) 13/04/2017
Hemograma completo

Leucocitos: 12320 xmm3

Hematologia:

Hemoglobina: 9.5 g%

Hematocrito: 28%

Recuento de Plaquetas: 264 000 xmm3

Hemoglobina Corpuscular Media: 28 pg

Concentracion de Hemoglobina Corpuscular Media: 35 gr/dl
Volumen Corpuscular Medio: 82 fl

Formula diferenciada:

Mielocitos: 0%

Metamielocitos: 0%

Abastonados 2%

Segmentados: 76%

Eosinofilos: 0%

Basofilos: 0%

Monocitos:10%
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Linfocitos: 12%

Observaciones: ninguno

Fecha 14/04/2017 visita médica. Hora 8:00am

Paciente post operada de tercer dia con leve dolor en herida operatoria,
presenta fiebre 38.3°C.

Al examen: Piel tibia, hidratada, elastica, llenado capilar menos de 2”.
Mamas con aumento de volumen, con secrecion de leche sin mal olor.
Térax y Pulmones: Murmullo vesicular atraviesa correctamente dos
campos pulmonares. Cardiovascular: Ruidos Cardiacos Ritmicos con
adecuada intensidad, ausencia de soplos. Abdomen: Blando, depresible,
con dolor a la palpacion superficial y profunda, Blumberg negativo,
Ruidos hidroaereos positivos, no masas. Utero contraido a 1 cm debajo
de cicatriz umbilical. Herida operatoria afrontada, sin signos de flogosis.
Tacto vaginal diferido, loquios escasos hematicos no mal olor. Paciente

estable.

Diagnostico:
1 Post operada de 3er° de 35 semanas pielonefritis
aguda.
2. Infeccion del tracto urinario en tratamiento.
3. Anemia Moderada.
Indicaciones:
Deambulacion.
Hemograma de control por emergencia.

Revaluacién con resultados.

A W DN

Continuar con indicaciones.

Tratamiento:

Dieta blanda hiperproteica + Liquidos a voluntad.
Cefuroxina 500mg Via oral cada 12 horas.
Ketoprofeno 100mg cada 8 horas.

Sulfato ferroso 300mg Via oral cada 24 horas.

o M w0 D RE

Tramadol 100mg condicional a dolor intenso.
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6. Monitorizaciéon de funciones vitales + Observacion de

sangrado vaginal + observacion de signos de alarma.

Fecha 15/04/2017 visita médica. Hora 7:25am

Paciente post operada de cuarto sin molestia alguna presento el dia de
ayer temperatura 38.3°C. por la tarde

Al examen: Lucida, en aparente regular estado general. Piel tibia,
hidratada, elastica, llenado capilar menos de 2”. Mamas con aumento de
volumen, con secrecién de leche sin mal olor. Térax y Pulmones:
Murmullo vesicular atraviesa correctamente dos campos pulmonares.
Cardiovascular: Ruidos Cardiacos Ritmicos con adecuada intensidad,
ausencia de soplos. Abdomen: Blando, depresible, con dolor a la
palpacion superficial y profunda, Blumberg negativo, Ruidos hidroaereos
positivos, no masas. Utero contraido a 1 cm debajo de cicatriz umbilical.
Herida operatoria afrontada, sin signos de flogosis. Tacto vaginal

diferido, loquios escasos hematicos no mal olor. Paciente estable.

Diagnostico:
1. Post operada de 4er° dia por pielonefritis aguda.
Infeccidn del tracto urinario en tratamiento.
3. Anemia Moderada.
Indicaciones:
Deambulacion.
Control de temperatura cada 6 horas hoja aparte.

Hemograma y Examen de orina.

W N

Interconsulta a Infectologia.
Tratamiento:

1. Dieta completa hiperproteica + Liquidos segun
voluntad.
Cefuroxina 500mg Via oral cada 12 hrs.
Ketoprofeno 100mg cada 8 hrs.
Sulfato ferroso 300mg oral cada 24 hrs.

o ~ w DN

Metamizol 1g intramuscular segun alza térmica

mayor a 38.5°C.
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6. Tramadol 100mg condicional a dolor intenso.
7. Gentamicina 80mg endovenoso cada 8 horas.
8. Monitoreo de funciones vitales + Monitorizacion de

sangrado vaginal + observancia de signos de alarma.

Resultado de examenes auxiliares (Anexo 9) 15/04/2017
Hemograma completo

Leucocitos: 8450 x mm3

Hematologia:

Hemoglobina: 9.9 g%

Hematocrito: 29%

Recuento de Plaquetas: 354 000 xmm3

Hemoglobina Corpuscular Media: 28 pg

Concentracion de Hemoglobina Corpuscular Media: 34 gr/dl
Volumen Corpuscular Medio: 83 fl

Formula diferenciada:

Mielocitos: 0%

Metamielocitos: 0%

Abastonados:1%

Segmentados: 63%

Eosinofilos: 3%

Basofilos: 0%

Monocitos: 12%

Linfocitos: 21%

Observaciones: ninguna.

Examen completo de orina:
UROANALISIS:

Examen Macroscopico:

Color : Amarillo
Aspecto : Turbio
Densidad Aprox. :1.025
PH : Acido

Examen Bioquimico:
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Proteinas : trazas

Glucosa : Negativo

Cetona : Negativo

Urobilinogeno : Negativo

Bilirrubinas : Negativo

Nitritos : Negativo

Sangre . trazas

Acido Ascorbico : Negativo

SEDIMENTO:

Células Epiteliales : Escasas

Leucocitos : 20 - 22 x campo
Leucocitos Aglutinados . + X campo

Piocitos : no se observa

Hematies : 4 -5 x campo

Cilindros : Hialinos (0 — 1) x campo
Cristales : No se observan x campo
Gérmenes . escasos

Filamentos Mucoides . ++ X campo

Fecha 16/04/2017 visita médica. Hora 8:00am

Paciente mujer de 21 afios en su quinto dia de post operada de cuarto
sin molestia alguna, no hay signos de sensacion de alza térmica.

Al examen: Lucida, en aparente regular estado general. Piel tibia,
hidratada, elastica, llenado capilar menos de 2”. Mamas con aumento de
volumen, con secrecion de leche sin mal olor. Torax y Pulmones:
Murmullo vesicular atraviesa correctamente dos campos pulmonares.
Cardiovascular: Ruidos Cardiacos Ritmicos con adecuada intensidad,
ausencia de soplos. Abdomen: Blando, depresible, con dolor a la
palpacion superficial y profunda, Blumberg negativo, Ruidos hidroaereos
positivos, no masas. Utero contraido a 1 cm debajo de cicatriz umbilical.
Herida operatoria afrontada, sin signos de flogosis. Tacto vaginal
diferido, loquios escasos hematicos sin mal olor. Paciente estable.
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Diagnaostico:
1. Post operada de 5to dia por pielonefritis aguda.
2. Infeccion del tracto urinario en tratamiento.

3. Anemia Moderada.

Indicaciones: Alta con indicaciones (suspendida), control de funciones
vitales, observacion de signos de alarma, control de temperatura cada

6 horas en hoja aparte

Tratamiento:
Dieta completa + Liquidos a voluntad.
Ketoprofeno 100mg condicional a dolor.

Sulfato ferroso 300mg Via oral cada 24 horas.

el N

Metamizol 1g intramuscular condicional a alza
térmica mayor a 38.5°C.

5. Gentamicina 160 mg cada 24 horas.

o

Toma de funciones vitales + Cuantificacion de

sangrado vaginal + Atencién a signos de alarma.

Fecha 17/04/2017 visita médica. Hora 7:15am
Paciente mujer de 21 afios en su sexto dia de post operada, con leve
dolor en herida operatoria, no hay signos de sensacion de alza térmica,

no tiene otras molestias.

Al examen: Lucida, en aparente regular estado general. Piel tibia,
hidratada, elastica, llenado capilar menos de 2”. Mamas con aumento de
volumen, con secrecién de leche sin mal olor. Térax y Pulmones:
Murmullo vesicular atraviesa correctamente dos campos pulmonares.
Cardiovascular: Ruidos Cardiacos Ritmicos con adecuada intensidad,
ausencia de soplos. Abdomen: Blando, depresible, con dolor a la
palpacion superficial y profunda, Blumberg negativo, Ruidos hidroaereos
positivos, no masas. Utero contraido a 1 cm debajo de cicatriz umbilical.
Herida operatoria afrontada, sin signos de flogosis. Tacto vaginal

diferido, loquios escasos hematicos no mal olor. Paciente estable.
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Diagndstico:
1. Post operada de 6todia por pielonefritis aguda.
Infeccion del tracto urinario en tratamiento.

3. Anemia Moderada.

Indicaciones:
1. Alta con indicaciones.
2. Control por consultorio en 7 dias.

Tratamiento:

Dieta completa + Liquidos a voluntad.

Ketoprofeno 100mg condicional a dolor.

Sulfato ferroso 300mg oral cada 24 hrs por 30 dias.

Gentamicina 160 mg cada 24 hrs por 5 dias.

o M 0D PRE

Vigilancia de funciones vitales + Cuantificacion de

sangrado vaginal + atenciéon a signos de alarma.

ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO PLACENTARIO (anexo 10)
Nombre del Examen: Piezas Quirlrgicas pequefas

Muestra de Examen: Placenta

Examen Macroscopico: se recibe placenta de 15 cm de didmetro, cordén
umbilical de 11 x 2 cm.

Examen Microscépico: placenta de tipo maduro con degeneracion fibrino
estromal.

Diagnostico: Placenta de tipo maduro con degeneracion Fibrino

Estromal.

RESULTADO DE EXAMENES AUXILIARES POST INTERVENCION
QUIRURGICA (Anexo 11)

Urocultivo mas antibiograma: Recuento de colonias > 100 000
UFC/mL: Klebsiella pneumoniae, sensible a tratamiento para amikacina,

gentamicina, ciprofloxacino.
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F)

FILIACION DEL RECIEN NACIDO

Fecha de atencion: 11 de abril 2017

Hora de atencion: 00:40 am

Hallazgos: Neonato vivo. Sexo masculino. Apgar 7 al minuto y 9 al 5to
minuto. Peso: 2994 g. Talla 47.5 cm utero y anexos normales, liquido
libre en cavidad mas o menos 20cc.

Edad Gestacional del recién nacido por Capurro 36 semanas.

IMPRESION DIAGNOSTICA:
1. Segundigesta de 36 semanas segun fecha de Gltima menstruacion.

2. Neonato con probable infeccién

PLAN DE TRABAJO:

1. Hospitalizacién alojamiento conjunto.

2. Lactancia materna supervisada.

3. Control de funciones vitales y observacién de signos de alarma.

4. Hemograma, Proteina C Reactiva, grupo sanguineo (a las 12 horas
de vida)

Evaluar niveles de glicemia en 6 horas (8am)

o

6. Vigilar temperatura

INDICACIONES TERAPEUTICAS
Ninguna, queda recién nacido con vigilancia estricta al aguarde de los

resultados de laboratorio para reevaluacién médica.

REEVALUACION Y SEGUIMIENTO

Fecha: 11/04/17

Recién nacido es evaluado permanentemente de acuerdo al siguiente
detalle:

11:15 glicemia 45mg/dl, recién nacido se duerme y no lacta bien, se le
indica 20cm de leche materna y/o formula, control de glicemia en 2 horas
14: 00 glicemia de 64mg/dl, hipoténico, succion débil pasa a sala de

cuidados intermedios
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DIAGNOSTICO AL INGRESO A CUIDADOS INTERMEDIOS:
1. Pielonefritis materna

2. sospecha de sepsis

REEVALUACION Y SEGUIMIENTO

Fecha: 11/04/17

15:00 hrs bebe en incubadora, se repite el vomito, posterior ese evento
lacta, funciones vitales estables T 36.8°c, saturacion 99%, frecuencia
cardiaca 120 por minuto. Reportan antecedentes maternos y concluyen
gue hay factores maternos para sepsis.

20:00 recién nacido letargico y nivel de glicemia 45mg/dl, vomito lento.

Resultado de exdmenes auxiliares (Anexo 13) 11/04/2017 — 21:05
Hemograma completo

Leucocitos: 16400 x mm3
Hematologia:

Hematies: 4730000 x mm3
Hemoglobina: 16,2 g%

Hematocrito: 43%

Recuento de Plaquetas: 291000 xmm3
Hemoglobina Corpuscular Media: 34 pg
Concentracion de Hemoglobina Corpuscular Media: 38 gr/dl
Volumen Corpuscular Medio: 91 fl
Formula diferenciada:

Mielocitos: 0%

Metamielocitos: 0%

Abastonados: 2%

Segmentados: 593%

Eosinofilos: 1%

Basofilos: 0%

Monocitos: 16%

Linfocitos: 22%

Observaciones: Anisocitosis 1+.

No procesan PROTEINA REACTIVA

31



Fecha: 12/04/17

Recién nacido es evaluado por personal de guardia

8:00 am recién nacido de segundo dia, continua en incubadora, con
poca respuesta a lactar espontdneamente, control de glicemia 83mg/dI,
dextrosa al 10%. Se da inicio a Antibioticoterapia con Amikacina y

ampicilina via endovenosa.

Fecha: 13/04/17
8:00 am recién nacido de segundo dia, con lactancia materna,
hipotdénico, continua en incubadora, aun con poco reflejo de succion
control de glicemia 76mg/dl, frecuencia cardiaca 138 por minuto,
frecuencia respiratoria 52 por minuto y temperatura 36,9°C, continuar
con lactancia materna a demanda y tratamiento de antibi6ticos.
Diagndstico de evolucion:

1. Hipotermia.

2. Succion débil.

3. Riesgo de sepsis neonatal.

Fecha: 14/04/17

8:00 am recién nacido de tercer dia, con lactancia materna, con
evolucion favorable, mejora la succién, control de glicemia 97mg/dl,
frecuencia cardiaca 136 por minuto, frecuencia respiratoria 44 por minuto
y temperatura 36,9°C, continuar con lactancia materna a demanda y
tratamiento de antibidticos.

Fecha: 15/04/17

8:00 am recién nacido de cuarto dia, con lactancia materna, con
evolucion favorable, mejora reflejos de succién y deglucion, control de
glicemia 72mg/dl, frecuencia cardiaca 148 por minuto, frecuencia
respiratoria 48 por minuto y temperatura 36, 6°C, continuar con lactancia
materna a demanda y tratamiento de antibioticos.

Diagndstico de evolucion:
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1. Hipotermia remitida.

2. Neonato con probable infeccion.

Fecha: 16/04/17
8:00 am recién nacido de quinto dia por cuadro de succién débil y
vémitos, madre con Pielonefritis, segun reporte de enfermeria neonato
ya se encuentra en cuna, llanto vigoroso, leve ictericia, presenta via
periférica permeable, continda con tratamiento de antibidticos (ultimo
dia), Amikacina y Ampicilina, recibe lactancia materna buena tolerancia.
Frecuencia cardiaca 131 por minuto, frecuencia respiratoria 50 por
minuto y temperatura 36, 8°C, continuar con lactancia materna a
demanda y tratamiento de antibioticos.
Diagndstico de evolucion:

1. Hipotermia remitida.

2. Neonato con probable infeccidn, sepsis probable.

Fecha: 17/04/17

8:30 am recién nacido al sexto dia por cuadro de succién débil y vomitos,
madre con Pielonefritis, segun reporte de enfermeria neonato ya se
encuentra en cuna, llanto vigoroso, reactivo a estimulos, ventila
espontaneamente, presenta via periférica permeable en pie derecho,
continua con tratamiento de antibidticos (Ultimo dia), Amikacina y
Ampicilina, recibe lactancia materna buena tolerancia. Frecuencia
cardiaca 136 por minuto, frecuencia respiratoria 50 por minuto y
temperatura 36, 7°C, saturacion de oxigeno 97%, peso 2885gr con

lactancia materna a demanda y tratamiento de antibiéticos.

Diagndstico de evolucion:
1. Recién nacido de 36 semanas.
2. Sepsis probable.
3. Alta médica, cita en 2 dias.
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CAPITULO I

JUSTIFICACION DEL CASO CLINICO

La Pielonefritis Aguda representa una de las complicaciones obstétricas de
mayor frecuencia en el embarazo se produce en el 1 al 2.5% de las gestantes.
Puede ocasionar trabajo de parto prematuro, complicaciones mas severas en
el recién nacido como sepsis neonatal y en la madre un estado critico como

el shock séptico’.

El embarazo propio representa una condicion en donde las infecciones del
tracto urinario tienen mayor propension para desarrollarse, asimismo se
resalta que la concurrencia de la bacteriuria asintomatica que posiblemente
acarree una pielonefritis. Adicional a los factores particulares de la gravidez,
coexisten varios factores de riesgo para una Pielonefritis. Dichos factores son
clasificados en biolégicos, urolégicos, socioeconémicos y del
comportamiento; factores que estuvieron presentes en nuestra gestante

atendida y que es central conocer.

En primer lugar juzgamos que tiene mayor importancia conocer los factores
de riesgo que tuvo la gestante, un control prenatal deficiente, falta de
informaciéon y conocimiento de la gestante sobre malos resultados que
ocasionaria la infeccién urinaria con tratamiento incompleto, la presencia de
anemia y un estado nutricional deficiente también aportaron a complicar mas
el cuadro clinico; nos llama la atencion la falta de seguimiento a la gestante a
través del control prenatal por parte de los profesionales de la salud, no
cefirse conscientemente a los protocolos de atencion clinica para tratar las
infecciones urinarias y sobre todo confirmar el diagndéstico con el urocultivo, lo
cual hubiera sido cardinal para evitar esta complicaciéon en un cuadro mas

severo®

Esta patologia nos hace cuestionar varios factores deficientes en el manejo.
El control prenatal realizado en nuestra gestante y manejo de las infeccion

urinarias no fue el mas adecuado, donde al parecer no existio, la informacion
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ni una consejeria integral sobre el plan de parto en la gestante, ausencia de
involucramiento de la pareja, familia y comunidad; asi mismo desconocimiento
de signos y sintomas de alarma durante el embarazo, ausencia de
seguimiento ante la inasistencia al control prenatal, inadecuado manejo de los
protocolos y guias de atencion obstétrica, falta o deficiente medios de
diagndstico que no brindan a prontitud resultados que confirman la patologia,
referencia tardia de la gestante del primer nivel de atencién hacia un centro
de mayor capacidad resolutiva que pueda tratar de forma mas rapida y
oportuna esta complicacion, ademas de no existir un eficiente proceso de
referencia y contra referencia, que consienta cumplir seguimiento oportuno y
adecuado. Sumado a ello la carencia en la calidad técnica y de competencias
para tener una capacidad de respuesta tanto en el primer y segundo nivel de

atencion.

En tal sentido la exposicién del presente caso clinico ocurrido en una mujer
de edad joven de 21 afios, con antecedente con un embarazo previo que
curso con infeccion urinaria y malaria; en el actual embarazo presento
infeccién urinaria a repeticion sin control ni tratamiento oportuno en el centro
materno de origen, con referencia tardia al hospital presentando
sintomatologia como fiebre, dolor lumbar y posterior a su internamiento riesgo
de la perdida de bienestar fetal, el cual fue sometida a cesarea de emergencia,
el hallazgo post operatorio suscitdé a un Recién Nacido con diagnéstico de

sospecha de sepsis neonatal.

Por todo lo mencionado, se presenta el caso clinico debido al impacto que
puede causar la pielonefritis en la gestante y el feto, esto nos permitira en el
futuro se pueda determinar mejor todos los factores de riesgo existentes en
una gestante, ante la intuicion de una infeccién del tracto urinario debe
hacerse hincapié en elevar la calidad del control prenatal, estudio clinico
minucioso con sustento de los examenes de laboratorio que permitira detectar
a tiempo una bacteriuria asintomatica y de modo tal que estipule el tratamiento
adecuado contemplando los posibles resultados adversos asi como para la
madre y el feto. Todas estas medidas aportaran al decremento de morbilidad

y mortalidad materna y fetal en el pais.
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CAPITULO 1l
ANTECEDENTES DE INVESTIGACION

3.1. Antecedentes Nacionales

Carbajal W, Vera S (2016) En su investigacion nombrada “Pielonefritis aguda
durante la gestacion como factor de riesgo asociado a complicaciones
perinatales en el Hospital Provincial Docente Belén de Lambayeque” plante6
como objetivo determinar si la pielonefritis aguda en el periodo de gestacion
representa factor de riesgo para las complicaciones perinatales en el Hospital
Provincial Docente Belén de Lambayeque. La metodologia fue analitico,
retrospectivo, de cohortes, ejecutada a través del periodo 2011 al 2014. Su
muestra se conformo de 246 gestantes considerando los criterios de inclusion
y exclusion escogidos y categorizados en dos grupos: con pielonefritis y sin
pielonefritis en la gestacion. Entre los resultados se obtuvo que el analisis
estadistico de las variables cuestionadas fue significativo con factores de
riesgo como: bajo peso al nacer, prematuridad y Apgar bajo. Concluyeron que
la pielonefritis aguda en gestacién constituye un factor de riesgo con

asociacion a resultados perinatales tal cuales: bajo peso al nacer,

prematuridad y Apgar bajo®.

Acosta A, Eugenia O (2016) Ejecutaron el estudio “Caracteristicas de las
madres con infeccidn de las vias urinarias durante la gestacion atendidas en
el Servicio de Obstetricia del Centro de Salud Infantas enero-junio 2015”
plante6 como objetivo determinar las cualidades de las gestantes que
manifestaron infeccion de vias urinarias en el periodo gestacional, que se
atendieron por el servicio de obstetricia del Centro de Salud Infantas en el
periodo Enero a Junio del 2015. Estudio de tipo retrospectivo, transversal y
descriptivo. Su poblacion fue conformada por 120 embarazadas, conformando
la muestra en 72 de ellas acataron dichos criterios de seleccion. Entre los
resultados, las caracteristicas presentadas por las madres: la edad se hallé
entre 20 a 24 afos con el 31.9%, en convivencia, 63.9%; con secundaria
73.6%; y trabajadoras de casa 76.4%. Las gineco obstétricas, terminaron la
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gestacion via vaginal 83.3%; las primigravidas 51.8%; el periodo para la
Infeccion del tracto Urinario (ITU) sucedi6 a las 13 semanas en un 51.4%; con
control pre natal un 73.6%; y, mayor de 5 visitas 62.5%. Infeccion de vias
urinarias fueron identificadas como bacteriuria asintomatica 86.1%; les
pidieron urocultivo a un 94.4%; y como agente causal mas repetido fue la
Escherichia coli un 95.6%. La sintomatologia que mas predoming fue la disuria
enun 9.7% y el dolor en la zona pélvica un 9.7%; empero, la complicacioén con
mayor frecuencia fue la amenaza de parto pre término en un 2.8%. Concluyen
gue existen caracteristicas predominantes en las embarazadas con infeccién

por bacteriuria asintoméatica y el agente Escherichia coli que pudieran alterar

el periodo de la gravidez 0.

Rojas T (2016) ejecutaron el estudio “Pielonefritis gestacional, Preeclampsia
y ruptura prematura de membranas como factores de riesgo para parto pre
término en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion”. Sustenté como
objetivo demostrar que la pielonefritis en gestacion, la preeclampsia ademas
la ruptura prematura de membranas establecen factores predisponentes de
riesgo de un parto prematuro. Ejecutd un estudio del tipo analitico,
observacional, retrospectivo, de casos y controles. La muestra estuvo
constituida de 90 gestantes la cual se distribuy6d en dos grupos: con parto
prematuro en los casos y sin parto prematuro en los controles. Dentro de los
resultados se establecié que: la edad promedio de gestantes segun dichos
casos y controles resulté de un 23.56 + 6.28 y 26.87 + 6.89 afios segun cada
grupo. Las gestaciones promedio resultaron 2.11 + 1.28 y 2.31 + 1.26. Edad

promedio al nacer fue 32.62 + 2.82 y 38.53 = 1.25 respectivamente. La
frecuencia de preeclampsia ademas de ruptura prematura de membranas se
incrementd para los controles (42.2% vs. 31.1%) y (46.7% vs. 42.2%)
respectivamente, no existi6 asociacion significativa. Concluyé que la
pielonefritis establece un factor de riesgo para parto prematuro. La
preeclampsia y la ruptura prematura de membranas no verificaron asociacion

con significancia estadistica.
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Gonzales, M (2016) Ejecuto su investigacion “Factores Bioldgicos y Sociales
asociados a la Pielonefritis durante el transcurso del embarazo, Centro de
Salud Viru, La Libertad 2010 — 2014”. Planteé como objetivo determinar los
factores bioldgicos y sociales con asociacion a la pielonefritis en el transcurso
del embarazo. Ejecuté un estudio tipo casos y controles. Su universo estuvo
conformado por 1371 gestantes quienes asistieron a la atencion prenatal, la
muestra estuvo conformada de 88 gestantes con pielonefritis y misma
cantidad sin pielonefritis. Dentro de los resultados observé que el factor
bioldgico edad tiene asociacion con la pielonefritis en la gravidez, visto que
50% de las gestantes con pielonefritis cursaban 30 o mas afios tal como u
6.8% de estas la patologia, la paridad tuvo significancia estadistica a la
pielonefritis en la gravidez, se identific6 un 10.2% de las gestantes con
pielonefritis fueron gran multiparas en contraparte con ninguna gestante sin
esta. El factor biol6gico estado nutricional pre gestacional se asocié a la
pielonefritis en la gravidez, determind que un 13.6% y 5.7% de las gestantes
con y sin la patologia tuvieron obesidad previo al embarazo, observandose
diferencias importantemente significativas. Concluye que los factores
biolégicos y sociales asociados a la pielonefritis a través de la gravidez son:
edad, paridad, estado nutricional pre gestacional, grado educativo y

ocupacion?®

Céspedes O, Rocha R (2014) Ejecutd su investigacion “Frecuencia, agente
etioldgico y consecuencias de la infecciones del tracto urinario en gestantes
atendidas en el servicio de emergencia obstétrica del hospital regional de
Ayacucho, Setiembre — Noviembre del 2014”. Sostuvo como objetivo
determinar la frecuencia, agente etioldgico y consecuencias de las infecciones
del tracto urinario en gestantes atendidas en el servicio de Emergencia
Obstétrica. El estudio realizado de tipo cualitativo, descriptivo con corte
transversal, en una poblacion con 261 gestantes con urianalisis patologico que
acudieron al servicio de emergencia obstétrica. La muestra se conformé por
88 gestantes con urocultivo positivo. Entre los hallazgos se observé que el
19,3% fue diagnosticada con infeccion del tracto urinario por urianalisis, el
80,7% fueron gestantes atendidas por otras afecciones, del total de gestantes

con urianalisis positivo el 52,1% tuvo indicacién médica para urocultivo y el
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47,9% no lo tuvo. Se observa que el agente etioldgico causante de ITU en
gestantes fue 67,0% E. Coli, 22,7% Klebsiella y en menor porcentaje 8,2% vy
2,3% Proteus y Enterococus respectivamente. Concluyeron que la
Escherichia Coli es el agente causal con mayor frecuencia identificado en
infecciones del tracto urinario en las gestantes en un 67,0%. Los agentes
causales E. Coli, Klebsiella y Proteus exteriorizaron mayor sensibilidad a
ceftriaxona 77,9%. Los agentes causales E. Coli, Klebsiella, y Proteus
exteriorizaron mayor resistencia a la ampicilina 49,1%. Entre las

complicaciones que ocurrieron con mayor frecuenciase describe la amenaza

de parto prematuro y ruptura prematura de membranas en un 27,3%5.

3.2.  Antecedentes internacionales

Lopez J et al (2014) Ejecutd su estudio “Factores de riesgo asociados al
desarrollo de pielonefritis aguda entre las gestantes afiliadas a una Empresa
Administradora de Planes de Beneficio en cuatro ciudades de Colombia.
Estudio de casos y controles”. Sostuvo como obijetivo identificar los factores
de riesgo relacionados a pielonefritis aguda durante el periodo gestacional en
las gestantes de Barranquilla, Bogota, Bucaramanga, Cali y Medellin. El
estudio ejecutado fue tipo casos y controles, usando dos controles por caso.
Se analizaron las variables gravidez, sociodemogréficas y las que presentaron
morbilidades. Se analiz6 la asociacion mediante analisis bivariado y
multivariado. Dentro de los resultados se establecié una frecuencia de 18
casos de pielonefritis de 10.000 gravidas. El diagndstico se instaur6 a partir
de la semana 5 y 38 de gestacion, el mayor porcentaje fue durante el segundo
trimestre (40,2 %) y tercer trimestre (48,0 %). No existieron casos con
antecedente de pielonefritis. Determiné asociacion entre pielonefritis aguda y
primigravidez, adolescente e infeccion del tracto urinario anterior al embarazo.
Concluyeron que ser primigravida, adolescente y con historial de infeccion

baja del tracto urinario antes del embarazo representan factores de riesgo

para manifestar pielonefritis aguda gestacional®?.

Gonzales J (2014) Ejecutaron la investigacion “frecuencia de la infeccion de

vias urinarias en pacientes en el tercer trimestre del embarazo del centro
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especializado de atencion primaria de la salud Santa Maria Rayén, México de
agosto 2013 a febrero 2014”. Sustentd como objetivo identificar la mayor
frecuencia de infeccion de las vias urinarias en los pacientes en mencion.
Estudio retrospectivo, descriptivo y transversal. Realizo la revision de 73
historias médicas de las gestantes que cursaban por el tercer trimestre de
gravidez. Dentro de los resultados se avizor6 que la Escherichia coli
representa el agente causal con mayor frecuencia. En un 90% de los casos la
infeccion urinaria se identificO mediante uriandlisis, 16.43% de bacteriuria
asintomatica y 9.58% exteriorizaron cistitis aguda. Se evidencié mayor
incidencia en el grupo etario de 20-29 afios, la central sintomatologia
encontrada fue la disuria, segun al laboratorio los hallazgos con mayor
frecuencia fueron; la bacteriuria y leucocituria, el principal antibiético indicado
resulté la amoxicilina y dentro de las complicaciones perinatales, la mas
frecuente fue el bajo peso al nacer. Concluyen que la sospecha de infeccion
en via urinaria se debe considerar la leucocituria y bacteriuria en el examen

general de orina. El antibiético recomendado para tratar las infecciones

urinarias fue la amoxicilinals.

Espafa J (2014) Ejecuté el estudio “Infecciones del tracto urinario y
consecuencias en mujeres embarazadas atendidas en el hospital universitario
de Guayaquil en el afo 2014”. Sustentd como objetivo determinar por
observacién indirecta de la incidencia de las Infecciones del tracto urinario y
consecuencias en mujeres embarazadas. Ejecuté estudio de tipo
retrospectivo, descriptivo no experimental y observacional. Relaté una
incidencia de 82.9 de cada 1000 embarazadas, el grupo de edad mas afectado
se hall6 entre las jovenes de entre 20 — 26 afios en 35%. Las infecciones del
tracto urinario se exteriorizaron mayoritariamente durante Il trimestre de
gravidez en un 60%. Entre los factores de riesgo significativos el primordial
resultd bajo nivel instructivo que sostenian las madres (68%). Las principales
manifestaciones clinicas se observaron fiebre, Disuria y Polaquiuria. Las
complicaciones en orden de frecuencia fueron rotura prematura de
membranas (12%) y amenaza de entrega prematura (9%). Se concluy6 que
la infeccién del tracto urinario en la gestacion constituye un problema comun,

incrementa el riesgo de morbilidades asi como la madre como para el feto.
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Las gestantes con infecciones urinarias poseen incrementada posibilidad de
manifestar resultados adversos, incluidas el parto pre término, bajo peso al

nacer, amenaza de aborto, rotura prematura de membranas, y otras'4.

Sesme S (2013) Ejecutdé su investigacion “Pielonefritis incidencia en la
segunda mitad del embarazo Hospital De Portoviejo de septiembre 2012 a
febrero del 2013, Guayaquil — Ecuador”. Sustenté como objetivo determinar la
incidencia y manejo de la pielonefritis en la segunda mitad del embarazo. Se
ejecutdé un estudio de tipo no Experimental, transversal, prospectivo,
descriptivo. Entre los principales resultados se obtuvo que el tipo de
pielonefritis se avizord en la segunda mitad de la gravidez en mayor porcentaje
estuvo la aguda en 62%, continuado de la pielonefritis crénica con un 38%.
Concluyen que la pielonefritis es una infeccion del tracto urinario comprende
una variedad de cuadros clinicos, cuyo denominador tipico es la reproduccion
de microorganismos mayormente bacterias en el aparato urinario, al que
envuelven completa o parcialmente. Pueden acarrear el decremento de la
funcion renal y constituir la puerta de entrada de bacteriemias y sepsis con

incrementada morbimortalidad. Contando mas del 95% de ocurrencias , no

hay un Unico organismo causal con responsabilidad de pielonefritis®.

Paucarima M (2013) Ejecuté la investigacion “Incidencia de las Infecciones de
Vias Urinarias en Embarazadas de 18 a 30 afios. Propuesta de protocolo de
atencion. Hospital Dra. Matilde Hidalgo de Procel del 6 de septiembre del 2012
a Febrero del 2013”. Sostuvo como objetivo establecer los agentes causales,
formas de presentacion clinica, sintomatologia, diagndstico y tratamiento
especifico de esta patologia para asi impedir las complicaciones posibles. Se
ejecutd un estudio de tipo descriptivo y retrospectivo. Su muestra se hallo
conformada por 100 gravidas entre 18 y 30 afios. Dentro de los resultados se
evidencio que la infeccion de vias urinarias representa la principal causa
de amenaza de parto prematuro , ya que se experimentd en un 64%.
Describe que el 75% se encuentra en union libre, la ocupacién en un 94% fue
ama de casa. En este grupo de usuarios mayoritariamente procede de zonas

urbano marginal (81%) y un bajo porcentaje de zonas rurales (4%), El
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diagnéstico de infeccion de vias urinarias prevalecié durante el tercer trimestre
de gestacion cerca de 70%, la bacteriuria asintomatica se presentd con mayor
frecuencia (59%). Se concluye que las gestantes estan expuestas en mayor
riesgo a padecer infecciones del tracto urinario, a causa de los cambios
adaptativos de la gestacion. La significancia de detectar oportunamente todo
tipo de infeccion durante la gestacion estriba en la prevencion de una serie de
resultados adversos del embarazo los cuales son desde el aborto, muerte
fetal, prematuridad, RCIU, malformaciones congénitas, infecciones

congénitas en neonato, sepsis neonatal, secuelas post natales de la infeccién

e infeccion puerperal y sepsis materna?®.
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CAPITULO IV

DISCUSION DE CASO CLINICO

El presente caso es de una paciente que cursé con infeccion urinaria a
repeticion, con sedimento urinario patoldgico recibe tratamiento ambulatorio
por especialista, empero, cursa con sintomatologia asociada a infeccion
urinaria post tratamiento, llevando a pielonefritis aguda. Las infecciones del
tracto urinario tienen una incidencia que se estima en 5-10% de todos los
embarazos, aunque segun la Sociedad Espafiola de Ginecoobstetricial’
mayormente representan bacteriurias  asintomaticas  (2-11%), en
oportunidades son procesos con sintomas clinicos como cistitis (1,5%) o
pielonefritis (1-2%); a pesar de que en estados desarrollados la incidencia se
reporta en alrededor de 0.5% segin Wing et al'8. El Hospital Universitario de
Barcelona'®afirma que el 25% de las bacteriurias asintomaticas no tratadas
desarrollara una pielonefritis aguda vs el 3% de las tratadas. Inclusive un 30%
de las bacteriurias asintomaticas tratadas exhiben una recaida pese a correcto

tratamiento antibi6tico.

Es una gestante con 21 afios de edad perteneciente al grupo etario de adultas
jovenes, con estado civil conviviente, estas son caracteristicas asociadas con
frecuencia al desarrollo de esta complicacion, situacion similar descrita en un
estudio de Espafa “quien describe que el grupo mas afectado por las
infecciones urinarias durante la gestacion son las adultas jévenes; al igual que
la situacion conyugal coincide con el estudio de Paucarima édonde el 75%

de gestantes con pielonefritis se hallan en unién libre.

Una caracteristica esencial de resaltar es el periodo en que se vislumbra el
cuadro clinico de la infeccion urinaria, fue en el segundo trimestre de
gestaciéon, no siendo muy frecuente para la mayoria de casos, asi como lo
describe la investigacién de Espafia J *donde encuentra mayor porcentaje en

el tercer trimestre en un 70% de las ocurrencias.

En nuestro caso la gestante tuvo como antecedente malaria en el anterior

embarazo, segun la anamnesis descrita se menciona a un recién nacido con
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complicaciones post parto asociadas a asfixia perinatal, con un peso de 2700
gr, ademas de haber sido internada por 7 dias por presentar malaria, estos
antecedentes deberian haberse tomados en cuenta en el actual embarazo,
considerando que es una paciente que proviene de una zona endémica y
donde hay mayor probabilidad de cursar con cuadros infecciosos, no se tomo
en cuenta para el actual manejo obstétrico, estas caracteristicas similares lo
describe investigaciones como la de Fried 2° estos cambios estan asociados
con efectos deficientes, incluido el bajo peso al nacer y la anemia materna.
Por otro lado, se desconoce si las vias inflamatorias durante la malaria se
asocian con la pérdida del embarazo y el parto prematuro, estas respuestas
inflamatorias sistémicas a la malaria durante el embarazo predicen un mayor
riesgo de pérdida de embarazo y de parto prematuro, segin Noble 2! en
general, un historial positivo de cualquiera de las infecciones de transmision
no sexual (en conjunto) incluidas la tuberculosis, malaria, infecciones de
pecho e infeccion por Herpes; se asocié con un acrecrentamiento de 3.2 veces
el riesgo de parto prematuro. Evidenciandose similar situacion en el presente
caso, hecho que tendria mayor relevancia para considerarlo como factor de

riesgo del embarazo actual.

En nuestro caso la gestante curs6 previamente con una infeccién del tracto
urinario notandose durante el control prenatal que el cuadro se repetia pese
al tratamiento por el especialista, segun lo puntualizado en la historia clinica
la gestante indica presentar signos y sintomas asociados a infeccion urinaria
a repeticion, tales como dolor lumbar, al examen clinico pufio percusién
lumbar positivo, punto renoureterales positivos, instaurando todo lo referido
en factores de riesgo para desencadenar Pielonefritis Aguda y como fin
acarrear un parto prematuro y el riesgo de pérdida de bienestar fetal. Similar
situacion fue hallada por Carbajal et al °y Rojas ! quienes concluyen en sus
estudios que la pielonefritis aguda gestacional constituye un factor de riesgo
para el parto pre término, lo cual ademas se confirma por la edad gestacional
obtenida en nuestro caso, el puntaje de Capurro fue de 36 semanas segun

examen fisico realizado al neonato.
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Nuestra paciente fue Segundigesta, adulta joven, con nivel secundario
completo, ocupacion cocinera. Las dos primeras cualidades de la gestante no
son similares a lo que expresa como factores de riesgo la investigacion de
Lopez, et al*? quienes afirma que ser primigravida, adolescente acrecienta el
riesgo de pielonefritis aguda; pero es central resaltar en este estudio el
antecedente de infeccion del tracto urinario bajo en el afio previo al embarazo
si suponen un factor de riesgo que acrecientan la posibilidad de manifestar
pielonefritis durante la gestacion, evidenciandose similar situacion en nuestro
caso, porque nuestra gestante si presento historial de infeccion urinaria previo

al embarazo en curso.

Por otro lado, Segin Gonzales 2 las infecciones de vias urinarias se ven
influenciadas por el nivel de escolaridad, ya que se relaciona con el
entendimiento de un tema en especifico, bajo esta perspectiva las poblaciones
con bajo nivel instructivo son las mas vulnerables a la incidencia de patologias
debido al desconocimiento sobre las causas y prevenir estas. Del mismo
modo se determina asociacion entre los trabajos que demandan esfuerzo
fisico, bipedestacion prolongada, exigencias laborales cambiantes, turnos
nocturnos etc., y las infecciones urinarias; sustentando que es mas importante
el tipo de trabajo que el hecho de trabajar, muchas horas de trabajo diarias y
la fatiga fisica; caracteristica similar de nuestra gestante ya que su ocupacion
era de cocinera, donde requeria un esfuerzo fisico y bipedestacion de forma

prolongada ademas de mucho tiempo trabajando.

Otro factor de riesgo es el historial de anemia durante el gravidez, el cual se
manifestd a través de los controles prenatales, asociados a esto es iniciar la
gestaciéon con IMC de 18,4 denominado como delgadez. Similar situaciéon
describe Dotters Katz, et al 22 encontrandose asociacion de la anemia con el

desarrollo de pielonefritis durante la gravidez.

Distinguir todos estos factores de riesgo de todas las gestantes tiene especial
consideracion para clasificar a aquellas que poseen mas posibilidad de
desarrollar una infeccion del tracto urinario y que posteriormente puede

implicar resultados como en este caso la pielonefritis.
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En nuestro caso la gestante solo tuvo 4 controles prenatales, iniciandose el
primer control prenatal en Nauta — Iquitos a las 11 semanas de edad
gestacional, en este control no se le requirié ningun examen de laboratorio, el
resto de controles prenatales lo realiza en centro materno infantil Publico -
Lima a las 18 semanas de gestacion, solicitandole de forma tardia los
examenes de laboratorio de rutina para una gestante; los controles prenatales
no fueron periodicos ni frecuentes segun estd designado por norma,
notdndose una inasistencia a las atenciones prenatales, ademas de la
ausencia de seguimiento a través de las visitas domiciliarias, situacién que
ya ponia en riesgo a la gestante por los antecedentes ya mencionados; se
detecta un cuadro de infeccion urinaria por el sedimento patoldgico, se inicia
tratamiento ambulatorio por el especialista con cefalexina 500 mg VO c/8
horas por 7 dias, sin la solicitud de un examen esencial como lo es el
urocultivo, este tratamiento carecio de seguimiento a través de los controles
prenatales ni requerimiento de un examen posterior al tratamiento para
evaluar el estado de mejoria de la paciente. Agudizdndose el cuadro con una
pielonefritis aguda.

La norma nacional de salud sexual y reproductiva considera a una gestante
como controlada a quienes acuden como minimo a 6 controles prenatales, asi
mismo Céspedes et al ® hallaron que el 19,3% de las gestantes tuvieron un
diagndstico de ITU mediante el examen de orina, y de estas solo el 52,1%
tuvo indicacion para realizarse urocultivo, por el contrario un 47,9% no conté
con tal indicacion. De esto se resalta la falta de minuciosidad en la revision de
examenes de laboratorio y la confirmacion del cumplimiento de tratamiento

para erradicar la infeccion urinaria.

La gestante se acerca emergencia del C.S Publico el dia 4 de Febrero del
2017 donde es evaluada por el especialista, quien al examen clinico reporta
Pufio percusion (+) y punto renoureteral (+) por lo cual se le determina
infeccion urinaria y le brinda tratamiento, llama la atencion la evaluacion de
los puntos renoureterales, notandose que existe un manejo rutinario en estos

casos al no considerar que es una gestacion avanzada.
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Posteriormente el dia 10 de abril del 2017 acude nuevamente a emergencia,
en su relato manifiesta presentar dolor lumbar tipo quemazon, presencia de
contracciones uterinas esporadicas, sensacion de alza térmica 38.5 °C por lo
cual ya se diagnostica Pielonefritis aguda. Complicacion que se evidencia
como resultado de la ausencia de seguimiento a gestante para que cumpla de
forma correcta los controles prenatales, la falta de un examen como el
urocultivo que confirme la patologia evidenciandose un tratamiento

inadecuado, incompleto e ineficaz.

Segun Estrada, et al >2el diagndstico de la pielonefritis es centralmente clinico,
la determinacion del agente causal se realiza mediante cultivo de orina, cuya
desventaja es el tiempo de procesamiento de resultado, de esta manera se
debe usar antibiotico una vez hecho el diagnéstico clinico y esperar el
antibiograma. Acorde a la guia nacional de salud sexual y reproductiva ?* ante
la presencia de sintomatologia urinarias como disuria, polaquiuria y tenesmo
vesical se debe colectar muestra de orina para urocultivo, antibiograma y
recuento de colonias, se menciona también que, si hay fiebre, pufio percusion
lumbar positiva y molestias urinarias se debe tomar en cuenta el diagnostico
de Pielonefritis, analizar la capacidad resolutiva y de acuerdo a esto tratar o
referir. Desafortunadamente el avance de la infeccion urinaria produjo la
pielonefritis y llevd a referir a la gestante a un hospital con mayor nivel
resolutivo, medida que fue tomada adecuadamente.

No se consideré la solicitud del Urocultivo ni antibiograma antes y después al
tratamiento para verificar la erradicacion de la infeccion en el centro de salud
Publico, estos examenes se realizaron posteriormente en el hospital y el
agente causal no resulto sensible para cefalexina, por ello se confirma que la
eleccion del antibidtico tampoco fue el adecuado, complicando mas el cuadro
conllevando a una amenaza de parto pre término y riesgo de pérdida de

bienestar fetal.

Se puede mencionar que recién el segundo control prenatal se solicita la
primera bateria de examenes de laboratorio de la gestante, notandose ya un

retraso en el diagnostico y delimitacion de factores de riesgo, mencionando la
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infeccion urinaria y la anemia. El resultado del examen de orina fue la
presencia de leucocitutia de 15 a 18 x C. lo cual nos dirige a la presencia de
una infeccion del tracto urinario; complicado el cuadro se realiza en el hospital
publico el estudio de urocultivo hallandose Klebsiella como agente causal de
la pielonefritis. En el antibiograma, Klebsiella resultd sensible a Amikacina,
Gentamicina y ciprofloxacino, Segun Estrada, et al 2% la presencia de
leucocitos de mas de 8, tiene una sensibilidad de alrededor de 70% y una
especificidad de cerca del 80% para infeccion del tracto urinario; Céspedes et
al 8y Gonzales. 3afirman que el principal agente causal es Escherichia Coli,
seguido de Klebsiella, entre otros. Lo hallado en el antibiograma resulté
contrario a Céspedes et al équienes hallaron que Klebsiella presenta mayor
sensibilidad a Ceftriaxona. Es vital hacer hincapié que acorde a la norma
técnica de salud para la atencién integral de salud materna 2*la solicitud de
urocultivo debe realizarse en la primera atencion prenatal lo cual no se realiz6
en nuestro caso ademas debe ser periddico en pacientes con antecedentes
de infeccion del tracto urinario o con leucocitos mayor de 10 por campo y/o
nitritos positivos en el examen de orina, norma que tampoco se cumplié al
inicio de presentado el cuadro; cabe mencionar que el hospital publico si

solicité examenes de laboratorio de control de forma continua.

Analizando estos elementos nos damos cuenta al realizar un diagnéstico
clinico se debe iniciar ya el tratamiento segun esta establecido por norma,
solicitando urocultivo y antibiograma. Con respecto al estudio de Céspedes ©
y reportd mayor sensibilidad a ceftriaxona, en nuestro antibiograma no se
estudio este antibidtico hecho que podria haber marcado diferencia en la
conduccion y el resultado del tratamiento.

Respecto a la referencia, en esta se consigna clave amarilla, que representa
una respuesta inmediata ante la probabilidad de un dafio identificado que
puede conllevar a Shock Séptico de causa obstétrica, esta indicacion se da
cuando se diagnostica aborto infectado, pielonefritis, corioamnionitis y
endometritis puerperal; en el caso de la gestante se contempla dicho
diagnostico pero solo se refiere con via y antibiético como la cefalexina, el cual

no esta indicado correctamente ya que se obvia la dosis, la via y el tiempo de

48



administracion, resultado de la prueba de acido sulfosalicilico positivo en una
cruz(+) pudiendo ser por dafio renal debido a que no se encontrd presion alta;
segun el Instituto Nacional Materno Perinatal 2> menciona la administracion
de antipiréticos como metamizol 1gr ev en caso que la temperatura sea mayor
de 38,5C; administrar antibidticos de amplio espectro, la colocacion de
oxigeno de 4-5 litros/min, contar con dos vias permeables, colocar sonda
Foley con bolsa colectora, medir diuresis horaria y monitoreo fetal estricto.
Discutimos el uso basico de esta clave en nuestro caso clinico ya que se debio
cumplirse el protocolo de manejo segun capacidad resolutiva que es
diagnosticar, estabilizar y referir de forma adecuada y oportuna notandose
deficiencias en el manejo y la referencia de la paciente.

En nuestro caso durante el primer dia de tratamiento para pielonefritis aguda,
se usd Amikacina 1g como antibiético de eleccidén (antibiético que resultd
altamente sensible), pero luego existié una rotacion inusual de antibiéticos,
iniciando con Cefazolina, luego Cefuroxona via oral, al presentar un cuadro
febril al 3er dia post operatorio se agrega Gentamicina, notandose mejoria y
siendo dada de alta y control por consultorios externos. Esto lo contrastamos
con la guia nacional de salud sexual y reproductiva 2 quien indica que si la
paciente es diagnosticada con Pielonefritis se debe iniciar el tratamiento via
endovenosa con: ampicilina 2 gramos endovenoso cada/ 6hrs o cefalotina 1
gramos endovenoso cada/24hrs o Amikacina 1gramo endovenoso c/24hrs, no
obstante Céspedes et al © hallaron que E coli y Klebsiella tienen resistencia a
ampicilina en un 49,1% contradiciendo la recomendacion de la guia nacional,
sin embargo esta recomendacion si se cumplié solo en el primer dia de

tratamiento.

De esto notamos que existié una rotacion inusual de antibiéticos, ain mas

porque el germen resulté sensible a Amikacina, Gentamicina y ciprofloxacino.

La paciente ya siendo puérpera, fue dada de alta con diagndéstico de anemia
severa para lo cual se le indica sulfato ferroso 300 mg( 60 mg de hierro
elemental) via oral cada/24 hrs, indicacion que no esta regida por la Norma

Técnica del manejo terapéutico y preventivo de la anemia en nifios,
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adolescentes, mujeres gestantes y puérperas 26 donde se describe que este
tratamiento debié ser 600mg ( 120mg de hierro elemental) mas 800ug de
acido folico, es decir dos tabletas diarias, el cual debe durar 6 meses,
realizando el control de hemoglobina cada 4 semanas hasta que la
hemoglobina alcance valores de 11g/dl o mas. Se debe tomar especial
consideracion al diagnéstico de anemia para su adecuado tratamiento y
recuperacion, para que de esta manera podamos tener una mujer en edad

fértil sin anemia.

Manejo obstétrico fue retrasado ya que ante el diagnostico de pielonefritis
aguda se debi6 descartar sepsis, lo cual no ocurrio y el estado del feto se fue
deteriorando a medida del transcurso de los minutos. Se realiza una prueba
de bienestar fetal inicial denominado test no estresante el cual en un primer
momento dio como resultado activo reactivo con presencia de contracciones
uterinas, ante esto se indic6 maduracion pulmonar con Betametasona, para
prevenir las complicaciones en el neonato de presentarse un parto pre
término, aun teniendo 35 semanas de gestacion, a pesar de que segun el
protocolo del Hospital PUblico 27 solo se administra betametasona entre las 24
y 34 semanas de gestacion, pero segun Saccone , et al 2los recién nacidos
de madres que recibieron corticoides prenatales de embarazos de =34
semanas tienen menor riesgo de sindrome de distress respiratorio tanto leve
como moderado, taquipnea transitoria del recién nacido, sindrome de distres
respiratorio grave, uso de surfactante y requerimiento de ventilacion mecanica
y un tiempo menor de requerimiento de oxigeno, estadia mas corta en
cuidados intensivas ademas de mejores puntuaciones de Apgar; por todos los
beneficios mencionados se sugiere actualizar los protocolos e implementar su
administracion en los embarazos de mas de 34 semanas de gestacion ante
algun peligro del culminar la gestacién antes del término. Esta prueba se
repite luego de tres horas y se reporta un resultado no tranquilizador segun
este resultado el feto se encontraba en un estado sospechoso de pérdida de
bienestar fetal, por lo cual se indicé la culminaciéon de la gestacion via alta,
esta interpretacion de la prueba del test no estresante fue inadecuada ya que
esta solo se interpreta como reactivo 0 no reactivo; caso contrario al test

estresante en el cual la interpretacion puede ser positivo, negativo,
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insatisfactorio o sospechoso; hubo confusion entre los conceptos para la
consideracion de una de las pruebas de bienestar fetal, se comprueba que no
es un test estresante ya que solo se contaron con dos contracciones en 20
minutos, razon por la cual no seria una amenaza de parto pre término, ni
mucho menos un parto pre término; Todo esto denota que no existia claridad

en el diagnostico adecuado de la gestante y retrasos en la toma de decisiones.

Al evaluar el estado de bienestar fetal se utilizé el test de Fisher , como
menciona Navarro ?° existen diferentes interpretaciones de los resultados del
test no estresante a nivel Internacional como la Federacion Internacional de
Ginecologia y Obstetricia (FIGO), la Sociedad Espafiola de Ginecologia y
Obstetricia (SEGO), NICHID (National Institute of Child Health and Human
Development), DUBLIN (Sociedad Espafiola de Gineco-Obstetricia), segun
Cabanis-Wagner, el ACOG (American College of Gynecology and 16
Obstetrics), como también valores de puntuacion de FISHER. Todos ellos
utilizan los mismos parametros de evaluacion del trazado del monitoreo fetal
como son: linea de base, variabilidad, aceleraciones y desaceleraciones a

excepcion de movimiento fetal, que se incluyen en el Test de Fisher.

Este manejo fue adecuado ya que se rigio por la guia clinica para la atencién,
diagndstico y tratamiento de las condiciones obstétricas del hospital publico 2’
en el cual, en la seccion de pérdida de bienestar fetal, lo define como un
sindrome permanente o transitorio caracterizado por la disminucion de
oxigeno fetal (hipoxia), que acarrea el incremento del dioxido de carbono
(hipercapnea) y acidosis. Esta patologia representa el 3,6% en el Hospital
publico en menciodn y uno de sus criterios diagnosticos es bradicardia fetal, es
decir linea de base menor de 110, punto que se evidencia en nuestro caso

clinico.

Consideramos vitales las pruebas de bienestar fetal en el manejo de las
gestantes para la toma de decisiones adecuadas y oportunas, ya que de no
haberse tomado la prueba se pudieron ocasionar resultados mas graves para
el neonato, cabe resaltar que la perdida de bienestar fetal estuvo relacionada

con la infeccion materna, mas no con una amenaza de parto prematuro ya
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gue no cumplia con los criterios diagnésticos segun el Hospital Publico 2’ como
al menos 4 contracciones en 20 minutos u 8 en 60 minutos, incorporacion
cervical mayor o igual a 80% y dilatacion cervical mayor a 1 cm pero menor

de 3 cm.

En el presente caso clinico la ocurrencia de la pielonefritis aguda gestacional
tuvo como resultado la culminacion de la gestacion antes del término debido
al riesgo de pérdida de bienestar fetal, dato que es comparable con Carbajal®
quien afirma que la pielonefritis aguda gestacional es factor de riesgo
asociado a complicaciones perinatales como: bajo peso al nacer,

prematuridad, sepsis neonatal y Apgar bajo al nacer.

La principal complicaciéon que se evidencid en el presente caso, fue la
culminacién de la gestaciéon antes del término, iniciando con una la irritabilidad
uterinay la perdida de bienestar fetal, esto llevo a iniciar maduracion pulmonar
casi inmediatamente ingresada la segundigesta a emergencia, confirmado el
diagnéstico de la perdida de bienestar fetal a través de un test no estresante
con bradicardia fetal que fue mal informado como sospechoso, se culminé la
gestacion por cesarea, posterior al nacimiento un recién nacido con sospecha
de sepsis neonatal con internamiento para tratamiento respectivo, ambos con
buena evolucion tanto materna como perinatal, estos resultados de nuestro
caso no son similares en algunos estudios que tienen mas complicaciones
severas como menciona Dotters 30, Wing 8 quienes hacen referencia que la
pielonefritis en el momento del ingreso se asocia con un mayor riesgo de
trasfusion, necesidad de ventilacidbn mecanica, insuficiencia cardiaca aguda,
neumonia, edema pulmonar, sindrome de dificultad respiratoria aguda,

sepsis, insuficiencia renal aguda, trabajo de parto prematuro y corioamnionitis.

Ante el diagndstico de infeccion de trato urinario en primera instancia no se
realizé visitas domiciliarias a la gestante en mencion a pesar de que constituye
una estrategia que dirige al Ministerio de Salud del Perd, por medio de la
norma técnica de salud materna, asi reforzando la vigilancia del cumplimiento
de tratamiento, implementacion de plan de parto, educacion en signos de

alarma que dirijan a una infeccién del tracto urinario (polaquiuria, disuria,
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tenesmo vesical, fiebre) entre otros, ademas de asegurar la mejoria de la
gestante. Sin embargo, en este caso no se realiz6 dichas visitas domiciliarias,
desestimandose esta estrategia.

Es necesario catalogar como prioridad a aquellas gestantes que deben tener
necesariamente visitas domiciliarias, como son las gestantes que cursaron
con infeccion del tracto urinario, aquellas que no acudan a su control prenatal,
entre otras; ya que esto ayudara al decremento significativo de la
morbimortalidad que ocasiona esta patologia, esto favorecera la mejoria

siempre y cuando las visitas sean eficaces y efectivas.

En este caso no se realizd ninguna medida de prevencién para el
desencadenamiento de pielonefritis aguda, a pesar de existir distintas
maneras de prevenir como en el circulo familiar, por medio de los

profesionales de salud y una conduccién mas especializada.

La mejor forma de prevenir es brindar un control prenatal de calidad el cual
debera satisfacer las necesidades de las gestantes brindando un buen
servicio, que incluya consejeria para prevenir las infecciones del tracto urinario
como son: uso de ropa interior de algodén, higiene adecuada, consumo de 2
litros de agua diaria y reconocimiento de los signos de alarma para estos
casos como son disuria, polaquiuria, tenesmo vesical; lo cual llevara a la
gestante a consultar a tiempo a su médico tratante, se otorgue un diagnéstico
y tratamiento oportunos. Prevenir las infecciones del tracto urinario impide
complicaciones del embarazo, agregado el diagnostico precoz de las
infecciones del tracto urinario, la optimizacion oportuna de la terapia en las
instalaciones ambulatorias de salud y el seguimiento dinamico como

menciona Nogaveya 31.
Las medidas de prevencion deben ser implementadas en todos los casos de

infeccion del tracto urinario, esto otorga una vision integral de la gestante

durante las atenciones prenatales.
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Nuestra paciente a su corta edad de 21 afios ya tiene dos hijos, uno culminado
en parto vaginal y otro por cesarea. Este Ultimo aumenta considerablemente
la morbilidad para un proximo embarazo, por lo cual la consejeria en
planificacion familiar para la adopcion de un método anticonceptivo post parto
es importante en nuestra paciente, pese a esto no se le brindo un método
anticonceptivo para aumentar el periodo intergenesico y reducir la
morbimortalidad de existir un proximo embarazo. El ofertamiento de un
método anticonceptivo de larga data y la aceptacion de este serian lo

adecuado

Asi vemos como la identificacion de factores de riesgo, el diagndstico y el
manejo de un embarazo pueden afectar considerablemente uno préximo.
Aumentando otras patologias como ruptura uterina, hemorragia intraparto

entre otrass?.

La historia de infeccidn del tracto urinario declara un factor de riesgo para
infecciones recurrentes. La pielonefritis en el embarazo acrecienta
grandemente el riesgo de formacion de calculos. Se destaca la necesidad de
un seguimiento a largo plazo de la madre después de la pielonefritis en el

embarazo33.

El recién nacido cursa con diagnéstico de sospecha de sepsis, ya que la
madre padecié con una complicacién infecciosa como lo es la infeccién del
tracto urinario, posiblemente la paciente cursé con una sepsis pero no esta
documentada en la historia clinica, de ello viene la sospecha de sepsis en el
recién nacido. Segun Lucas 3* la pielonefritis es una causa de sepsis en
obstetricia no relacionada al aparato genital. Ademas segun el Ministerio de
Salud®* si se considera el diagndstico de pielonefritis se debe considerar
también el diagnodstico de sepsis 0 shock séptico, diagndstico que no estuvo
presente en nuestro caso clinico para poseer una vision integral del estado de
la paciente y las posibles complicaciones graves que podrian ocurrir de no

cumplir un adecuado manejo y tratamiento.
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CAPITULO V
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

1.1. CONCLUSIONES

1 Los antecedentes de infeccién urinaria previa, la anemia y la
infeccion por malaria, contribuyeron al desarrollo de pielonefritis en
el embarazo, parto prematuro, pérdida de bienestar fetal y
presuncion de sepsis neonatal.

2. El control prenatal fue inadecuado, insuficiente e ineficaz, debido a
que no se cifieron los criterios que establece las guias nacionales
de salud sexual y reproductiva.

3. No se consider6 la toma de muestra para urocultivo, antibiograma
y recuento de colonias, conllevando a no tener un diagnostico
oportuno ni tratamiento adecuado.

4. El tratamiento inicial de la pielonefritis cumplié con los protocolos
de manejo, con una rotacién inusual de los antibioticos, lo cual
retrasé la mejoria de los signos y sintomas que exteriorizé la
gestante con pielonefritis.

5. El manejo obstétrico estuvo retrasado, la evolucion y el tratamiento
debe darse tanto para la madre y el feto, el test no estresante no
evalla la salud materna.

6. Las principales complicaciones detectadas en nuestro caso fueron:
el parto pre término, pérdida del bienestar fetal y la sospecha de
sepsis neonatal.

7.  No existi0 seguimiento de la gestante durante el control prenatal y
el tratamiento, lo cual pudo haber reducido las complicaciones que

se presentaron.
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1.2 RECOMENDACIONES

1. Fomentar sisteméticamente la identificacion de factores de riesgo
gue conlleven a prevenir la Pielonefritis, sobre todo en gestantes
con antecedentes de infeccion urinaria, brindando una la atencion
prenatal integral en gestantes con factores de riesgo.

2. Promover la atencién prenatal reenfocada a toda gestante,
ofertando el paquete preventivo para la atencion e implementar
dicha estrategia en otras areas como Psicoprofilaxis, durante la
atencion prenatal sustentada con el equipo multidisciplinario.

3. Implementar como protocolo de atencion la solicitud de cultivo de
orina en la primera atencién prenatal, asi como para el seguimiento,
esto aumentard la identificacion de bacteriurias asintomaticas y la
verificacion del diagnéstico de la pielonefritis.

4.  Cumplir como las normas nacionales de salud sexual reproductiva
para el manejo de estos casos, iniciar tratamiento adecuado con el
uso de antibiéticos de amplio espectro por via endovenosa en
establecimientos de mayor capacidad resolutiva, sustentados en
pruebas de ayuda diagnostica como el urocultivo y antibiograma.

5. Se recomienda utilizar regularmente pruebas de bienestar fetal, a
todas las gestantes que evidencien factores de riesgo que
expongan al peligro la vida del feto, de esta manera se podra tener
un mejor manejo, conduccién y toma de decisiones sensatas.
Siempre evaluando el binomio madre — nifio.

6. Vislumbrar las complicaciones que puede ocasionar la pielonefritis
para tratar de evitarlas y darle especial importancia al diagnostico
y tratamiento oportuno.

7. Programar visitas domiciliarias de seguimiento a aquellas
pacientes que tienen diagndstico de infeccion del tracto urinario
para certificar la asistencia a los controles prenatales, el
cumplimiento del tratamiento y remision de los signos y sintomas,
esto contribuira en gran manera al decremento de la
morbimortalidad materna y perinatal, impidiendo complicaciones

como la pielonefritis, el parto prematuro, sepsis neonatal.
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8.  Difundir casos clinicos como este para socializar el impacto que
puede generar la pielonefritis en las gestantes y asi generar
discusion para una mejor capacitacion de todo el equipo de salud.
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ANEXOS

Anexo 1. Ficha del formato de control prenatal ambas caras
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Anexo 2. Examenes auxiliares de laboratorio en emergencia. A) examen

completo de orina y hemograma completo. B) Bioquimica,

hematologia, grupo y factor
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Anexo 3. Informes de ecografias. A) Ecografia Obstétrica. B) Ecografia

Renal.
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Anexo 4. Informes de ecografias. B) Ecografia Renal.
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Anexo 5.  Cardiotocografia fetal: Test No estresante. A) Informe
cardiotocografico Activo Reactivo.
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Anexo 6.  Cardiocotografia fetal: B) Informe cardiotocografico
sospechoso. C) Trazado del test no estresante Sospechoso.

\

75



76




Anexo 8. Examenes auxiliares de laboratorio post intervencion quirargica.

A) Hemograma completo.
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Anexo 9.  Examenes auxiliares de laboratorio post intervencion quirdrgica.
A)Examen Completo de Orina.




Anexo 11. Examenes auxiliares de laboratorio post intervencion quirargica.
A) Urocultivo.
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ANEXO 12. Indicaciones y sugerencias para el alta. A) Epicrisis. B) Informe
médico de alta
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ANEXO 13. Hemograma del Recién Nacido
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Anexo 14. Epicrisis del Recién Nacido
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Anexol6. Historia del Recién Nacido
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Anexol7. Tratamiento del Recién Nacido recibido la hospitalizacion
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ANEXO 18: Carta de Permiso Centro de Salud Publico
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