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RESUMEN 

Las infecciones del tracto urinario (ITU) y la anemia en la gestante  son 

complicaciones frecuentes de la gestación: Se ha reportado a la  ITU como la cuarta 

causa de consulta en los servicios de emergencia y una de las primeras causas de 

complicaciones maternas y perinatales (5).  

El presente caso clínico trata de una multípara multigesta de 32 años sin control 

pre-natal que acude al establecimiento nivel I-2 por presentar sintomatología 

urinaria, con la presencia de leucocituria, por examen rápido de tira reactiva, se 

refiere a establecimiento nivel I-4, es evaluada y presenta los diagnósticos de Gest. 

23.2 semanas por FUM; ARO multiparidad, mala historia obstétrica ausencia de 

control prenatal, ITU, por lo que se indica como tratamiento Amoxicilina 500mg 

vía oral por 7 días previo a urocultivo.  

Después de 4 días se realiza visita domiciliaria (25), para verificar la adherencia al 

tratamiento por ITU en  el cual por motivos de accesibilidad y medios económicos 

no acude al Hospital para urocultivo, y no cumple con tratamiento.  

Posterior a ello acude por emergencia y se le da los siguientes diagnósticos: 

Multigesta multípara de36.4 sem. RPM, no labor de parto, D/C ITU, por lo que es 

referida a centro de mayor complejidad demorando para ello 07 horas entre los 3 

establecimientos que la atendieron. Gestante con 29 horas de periodo de latencia 

culmina el embarazo en parto vaginal obteniendo RN de 36 sem por ponderado fetal 

APGAR 7 al minuto 9 a los 5 minutos  

Palabras claves: Infección del tracto urinario. Complicaciones obstétricas. Rotura 

prematura de membranas. Prematuridad. 
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ABSTRACT 

Urinary tract infections (UTI) and anemia in pregnant women are common 

complications of pregnancy: UTI has been reported as the fourth cause of 

consultation in emergency services and one of the first causes of maternal and 

perinatal complications (5). 

The present clinical case deals with a 32-year-old multiparous woman with multiple 

pregnancies without prenatal control who went to the level I-2 establishment for 

presenting urinary symptoms, with the presence of leukocyturia, by rapid dipstick 

examination, she refers to the level I-establishment. 4, is evaluated and presents the 

Gest diagnoses. 23.2 weeks per LMP; Multiparity ARO, poor obstetric history, 

absence of prenatal control, UTI, so Amoxicillin 500 mg orally for 7 days prior to 

urine culture is indicated as treatment. 

After 4 days, a home visit is made (25) to verify adherence to treatment for UTI in 

which, for reasons of accessibility and economic means, the patient does not go to 

the Hospital for a urine culture, and does not comply with treatment. 

After that, he went to the emergency room and was given the following diagnoses: 

Multiparous multiple pregnancy of 36.4 weeks. PROM, no labor, D/C ITU, so she 

was referred to a more complex center, taking 7 hours between the 3 establishments 

that treated her. Pregnant woman with 29 hours of latency period ends the 

pregnancy in vaginal delivery, obtaining a RN of 36 weeks by weighted fetal 

APGAR 7 at minute 9 at 5 minutes 

Keywords: Urinary tract infection. Obstetric complications. Premature rupture of 

membranes. Prematurity. 
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CAPÍTULO I 

 

1.1. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 

La infección del tracto urinario (ITU) es la intrusión bacteriana del sistema 

urinario excediendo la capacidad de defensa del individuo afectado. Las ITU son 

frecuentes en la gestación, siendo el principal germen patógeno la E.coli. La 

frecuencia en la infección es alta, determinada por factores de riesgo como 

anemia, edad, multiparidad, ausencia de control prenatal etc. (1). 

El aparato urinario tiene como función de excluir las sustancias de desecho 

causadas por el metabolismo, conservando el equilibrio del organismo. 

Numerosos micro organismos patógenos como la Echerichia coli, Klebsiela y 

otros colonizan e invaden  las estructuras del tracto urinario provocando diversos 

tipos de lesiones  acompañado de inflamación ocasionando muerte celular 

imposibilitando su normal funcionamiento; a este proceso se le denomina como 

infección del tracto urinario (2) 
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Durante la gestación se suceden cambios fisiológicos hormonales y estructurales 

que conllevan a la presentación de dilatación de las vías urinarias, hidronefrosis 

del embarazo, disminución del tono uretral y vesical, aumento del volumen 

vesical, éstasis urinario, aumento en los valores del pH (3) ocasionando un 

proceso inflamatorio e infeccioso, estos ajustes fisiológicos de la gestación 

pueden provocar estados patológicos en la mujer provocando infección del tracto 

urinario (ITU) considerándola como patología médica más frecuente en el 

embarazo después de la anemia (4). 

La principal causa de hospitalización de las mujeres embarazadas es la ITU, 

predisponen al aborto, parto pretérmino, al bajo peso al nacer, infecciones etc. Se 

considera a las ITU en el ámbito mundial como la segunda causa de infecciones 

después de las IRAS. La tasa de incidencia se ubica dentro del 5 al 10% de las 

gestantes y representa la cuarta causa  de consulta en los servicios de emergencia 

en los establecimientos de salud, establece un riesgo alto  en la morbimortalidad 

materna y perinatal (5). 

Las infecciones que se presentan en la gestación son las ITU y sugiere una valiosa 

carga económica  para el sistema de salud del País, con potenciales  

complicaciones para la salud materna y perinatal, por ello se le considera  

problema de salud pública, incrementando gastos considerables en  la vigilancia 

médica del binomio siendo un evento de alto impacto médico social (6). 

Según Aguirre, el nivel socio económico, es un factor muy importante que 

predisponen a las ITU siendo la prevalencia de bacteriuria en gestantes de estrato 
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social bajo del 7% en comparación de aquellas gestantes de un nivel mayor con 

el 2%. Así  mismo en los países con climas tropicales la incidencia es mayor en 

comparación de regiones con climas fríos o templados, de igual manera los 

factores culturales y personales presentan mayor influencia para el desarrollo con 

mayor rapidez de los microorganismos patógenos de la flora vaginal (7). 

1.2. JUSTIFICACIÓN 

Dado que las ITU constituyen un problema de salud por los riesgos que presenta 

para la  madre y al feto se consideró importante realizar esta investigación e 

implementar medidas que contribuyan a reducir las estadísticas de 

morbimortalidad existentes. El principal factor de riesgo de las vías urinarias 

como elemento anatómico de mucha importancia para el funcionamiento del 

cuerpo humano, es el embarazo; considerando que el 5 al 10% de las gestantes 

presentan ITU con una tasa de recurrencia del 23% en la misma gestación (7) 

Dado que la ITU no tratada en el embarazo es una complicación que puede traer 

graves consecuencias maternas perinatales, la comunidad de Ñahuinlla ubicada 

en el distrito de Coyllurqui, Provincia de Cotabambas, en la región de Apurímac 

no es ajena a este problema, por lo que es importante la realización de esta 

investigación  para comprender mejor su etiología y desarrollar estrategias 

seguras  de prevención y tratamiento. 

Es necesario también incrementar el cuerpo teórico de esta complicación para 

para el manejo de estadísticas propias confiables y enfrentar a tiempo con 
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participación de la comunidad organizada y aliados multisectoriales mejorando 

la salud de nuestro pueblo.  

1.3. MARCO TEÓRICO 

1.3.1. ANTECEDENTES 

1.3.1.1. ANTECEDENTES INTERNACIONALES 

Aguirre y Arriaga investigaron acerca de las infecciones urinarias cuyo objetivo 

fue determinar la incidencia y conocimiento de factores que se asocian con el 

desarrollo de infecciones del tracto urinario en gestantes. La metodología que se 

utilizó fue de tipo analítica descriptiva, de casos y controles con técnica de la 

entrevista, siendo la muestra de 219 gestantes, en donde como principales 

resultados se ofrece que el 55% de gestantes presentan ITU y están asociados  

con múltiples factores de riesgo. Se concluye en que el 55% de incidencia 

encontrada de ITU es mayor al propuesto y se identificaron factores de riesgo 

como poca ingesta de líquidos, deficiente aseo vulvar, mala adherencia al 

tratamiento, estado socio económico (7). 

Infante C, Muñoz A investigación que lleva como título: Caracterización 

microbiológica y clínica en un hospital universitario Bogotá-Colombia 2018. 

Objetivo: Determinar las características clínicas y microbiológicas en 

embarazadas con ITU. 

Metodología: Estudio de tipo descriptivo, retrospectivo y observacional  

Muestra: 113 historias clínicas 
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Resultados: La media de edad de gestantes con ITU fue de 26.2 años siendo la 

edad mínima de 15 y máxima de 42 años, lo que expone al binomio a mayor 

riesgo de presentar complicaciones. El 53% presentó el riesgo de multiparidad. 

Dentro de la clasificación de las ITU el 72% de gestantes presentó bacteriuria 

asintomática, teniendo un tratamiento adecuado en un 72.5%, el agente etiológico 

fue E. Coli y el 105 % presentó parto pretérmino. 

Conclusiones: Es importante el diagnóstico precoz, tratamiento adecuado para 

evitar complicaciones maternas y perinatales (8). 

Zúñiga et-al (2019) Investigación que tuvo como objetivo identificar la 

prevalencia de infecciones de vías urinarias en gestantes y la relación que 

existente con los factores de riesgo. 

Metodología: estudio de tipo restrospectivo transversal, como muestra 134 

expedientes de gestantes con infección de vías urinarias 

Resultados: El 39% de las gestantes se encuentra en el sub grupo de 19 a 25 años 

de edad, el 46% estudios superiores secundaria y solo el 5% ostentaban el nivel 

educativo de licenciatura, el 47% culminó su embarazo en parto normal el 36.6% 

cesárea, el 72% no presentó complicaciones durante la gestación; la prevalencia 

de IVU en gestantes fue de 81%, el 72% de gestantes reportó haber recibido 

tratamiento. 

Conclusiones: La prevalencia que se encontró en la presente investigación fue 

alta no encontrando diferencia indicadora entre los grupos de edad. Se encontró 
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la amenaza de aborto como complicación prevalente. La mediana de edad de las 

gestantes que reportaron ITU fue de 23.63 años (9)  

Torres O, Hernández I, Meneses C, Ruvalcaba J (2020) Investigación que 

tuvo como objetivo disminuir la incidencia de la ITU en gestantes a través de la 

evidencia de la bibliografía médica y emitir recomendaciones.  

Método: Revisión de literatura específica y actualizada, realizando comparación 

entre las diversas guías y estudios clínicos a partir de los años 2005 al año 2020. 

Los estudios fueron seleccionados en base a los criterios de inclusión que 

comprenden la relación que existe entre la ITU y el parto pre término. 

Resultados: Se demostró la relación que existe entre la ITU y la presentación del 

parto pre término  

Conclusiones: El parto pre término representa el 75% de los decesos perinatales 

siendo la causa más evidente de morbimortalidad perinatal.  La ITU representa 

una fuerte amenaza para el binomio asumiendo  emplear óptimos parámetros de 

tratamiento antimicrobiano (10). 

1.3.1.2. ANTECEDENTES NACIONALES 

Vasquez A. Investigación que tuvo como objetivo: determinar las características 

epidemiológicas, clínicas y laboratoriales de pacientes gestantes con infección 

del tracto urinario. Metodología: Nivel relacional no experimental de tipo 

descriptivo, transversal y observacional, con una muestra por conveniencia de 

232 gestantes con diagnóstico de ITU. Resultados: El 77% de gestantes presento 
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infecciones del tracto urinario bajo y no complicadas, el 18% de la muestra 

pertenece al grupo etareo adolescente, el 63% tienen estado civil conviviente, 

44% de gestantes provienen de área rural y ostentan altos indicadores de ITU 

complicada, el 42% de gestantes se encuentra comprendida en el nivel medio 

bajo, el 38% de gestantes con ITU se encuentra en un nivel económico muy bajo 

Conclusiones: El diagnóstico de ITU se realizó después de las 32 semanas. La 

ITU no complicada se presentó en un 78% de gestantes, el síntoma frecuente fue 

polaquiuria y disuria. En cuanto al resultado laboratorial del urocultivo el germen 

causal que se aisló fue E. Coli (11). 

Tarrillo M (2020) En el puesto de salud Micaela Bastidas - Cajamarca se realizó 

investigación acerca de los factores condicionantes de las infecciones del tracto 

urinario en gestantes.  

Objetivo: determinar los factores que condicionan las infecciones del tracto 

urinario  

Metodología: diseño no experimental de tipo descriptivo y correlacional de corte 

transversal, instrumento fue ficha de recolección de datos 

Muestra: 50 historias clínicas de pacientes gestantes con ITU  

Resultados: El inicio de relaciones sexuales fue entre los 17-19 años 

constituyendo el 54.6% del grupo de estudio. El 70% de la muestra se clasificó 

con bacteriuria asintomática, en cuanto a la edad el 28% de pacientes se encontró 
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entre el rango de edad de 25 - 29 años, el estado civil de mayor resultado fue el 

de conviviente, siendo el 54%, el 90% se dedicó a labores del hogar. 

Conclusiones:  

La bacteriuria asintomática predominó en un 70% lo que difiere de otras 

investigaciones con un 5 – 10% (12). 

Quirós A. Apolaya M. (2018) La presente investigación tiene como objetivo 

describir la prevalencia de la ITU. 

Método: Investigación de tipo retrospectiva, trasversal y observacional, muestra 

1455 gestantes 

Resultados: El agente etiológico aislado con mayor frecuencia  fue E. Coli, 

también se identificó enterobacterias con resistencia a cefalosporinas 

Conclusiones: La prevalencia de la ITU en gestantes a término fue de 7.4% (4) 

Unancha M (2020) Investigación que tiene como objetivo determinar los 

factores de riesgo que se asocian a la ITU en gestantes 

Material y métodos: Estudio observacional de casos y controles, método 

analítico, observacional y correlacional. 

Muestra: 63 casos, 125 caso control de Hc 

Resultados: Se encontraron que los primordiales factores de riesgo que se asocian 

a ITU en la gestación fueron: Nivel de instrucción básico, ITU recurrente. 

Conclusiones: Los factores que se asociaron con la ITU y gestación fueron nivel 

de instrucción básico y el antecedente de infección urinaria anterior (13). 
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1.3.2. BASES TEÓRICAS 

1.3.2.1 INFECCIÓN DEL TRACTO URINARIO 

La OMS define a la ITU en la gestante como un episodio infeccioso provocado 

por  la irrupción y progreso  de microorganismos en las estructuras anatómicas 

del tracto urinario que condicionan desenlaces negativos maternos perinatales 

(14). 

Desde el descubrimiento de la relación de infección en el tracto urinario y las 

complicaciones del embarazo, se han utilizado diversas terminologías, hoy se 

conoce como: bacteriuria, pielonefritis aguda y cistitis (1, 14,15). 

ITU en el embarazo.- Es una complicación médica muy frecuente que se sucede 

durante la gestación ocasionando problemas importantes para la madre, feto y la 

evolución de la gestación. Las modificaciones anatómicas que presenta la madre 

afectan al sistema colector renal incluyendo dilatación de los uréteres, de los 

cálices renales de la pelvis renal, disminuyendo el movimiento peristáltico 

uretral, producido por los efectos relajantes musculares de la progesterona y de 

impedimento mecánico por el crecimiento uterino, además el desplazamiento de 

la vejiga de la cavidad pélvica a la abdominal (16,17) 

Bacteriuria.- Literalmente significa la presencia de bacterias en la orina de más 

de 100,000 unidades formadoras de colonias por mililitro de orina obtenida de 

una recolección limpia a mitad de la micción. 
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Bacteriuria asintomática.- Infección del tracto urinario sin presentar 

sintomatología clínica y signos urinarios, se requiere de dos cultivos positivo para 

el diagnóstico. La piuria se presenta en promedio de 255 a 80% en gestantes. 

(1,15) 

Pielonefritis.- Infección de vía alta. Patología del parénquima renal y sistema 

pielocalicial de uno o ambos riñones, causada por infección bacteriana 

secundaria a bacteriuria asintomática sin tratamiento. (1,15) La pielonefritis 

aguda se caracteriza por fiebre, dolor lumbar hipersensibilidad, y síntomas 

acompañantes de irritación del tracto urinario inferior. Presenta una tasa de 

recurrencia en la gestación del 18% (1,15,17) 

Pielonefritis crónica.- Se observan cambios histológicos en relación con el área 

nefritica intersiticial, destrucción de túbulos, infiltración celular y cambios 

inflamatorios en el sistema pielo caliceal. 

Cistitis.- Es un término comúnmente aplicado a las infecciones locales de la 

vejiga, a veces acompañadas de uretritis, los pacientes presentan el llamado 

síndrome miccional, caracterizado por síntomas de irritación local como disuria 

polaquiuria nicturia, urgencia miccional etc. La cistitis aguda presenta dolor 

suprapúbico, alza térmica, orina turbia de mal olor, esporádicamente puede haber 

hematuria. (1,16) 

Reflujo vesicoureteral.- Es una condición en la que la orina retrocede hacia uno 

o ambos uréteres (16,17).  
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Persistencia de la bacteriuria.- Se refiere a la presencia continua del mismo 

microorganismo que se aisló al comienzo del tratamiento y que sigue  aislado 

aunque el paciente esté siendo tratado (16).  

Recaída.- Se refiere a la bacteriuria significativa repetida con la misma especie 

y cepa serológica del organismo aislado originalmente fue aislado generalmente. 

La recaída suele ocurrir 2 -3 semanas después de finalizar el tratamiento. Esta 

infección suele originarse en la misma vía urinaria (16). 

Reinfección.- Esto se refiere a la infección con una cepa o serotipo diferente de 

microorganismo después que se ha detenido el tratamiento.  Surge después de 2 

a 12 semanas después de un proceso infeccioso comúnmente se inicia  

externamente del tracto urinario (16,17). 

ITU recurrente.-  Cuando la paciente presenta tres o más episodios de ITU en 

el lapso de un año, o puede presentar más de dos episodios sintomáticos en seis 

meses. La ITU recurrente puede corresponder  a una recaída o a una reinfección. 

El 95% de los casos se debe a reinfección, siendo el agente etiológico 

generalmente una bacteria de la microbiota intestinal (17). 

ETIOLOGÍA 

Aproximadamente el 60% de las mujeres activas sexualmente cursan con una 

infección en el trayecto de su vida. La prevalencia en la gestante es de 17.9% y 

13% en mujeres asintomáticas y sintomáticas, aumentado el riesgo de progresar 

a pielonefritis. 
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En el Perú las ITU representa la segunda causa de consulta externa después de 

las IRAs. La incidencia es mayor en mujeres jóvenes entre 18 a 24 años y en 

mujeres sexualmente activas (19). 

Los microorganismos gran negativos predominan como germen patógeno  que 

condicionan infecciones en el tracto urinario. Aproximadamente el 90% de las 

infecciones se corresponden a E. Coli, que por su condición exhiben estructuras 

anatómicas como cilios o fimbrias que se adhieren fuertemente a los receptores 

glucoproteicos de las membranas celulares del urotelio (17,20). 

Los microorganismos gran positivos también intervienen en menor proporción 

como son  Staphylococus aureus Proteus, etc. (20)  

     

Figura 1. Cultivo de E. Coli. Color característico de verde metálico de las 

colonias. 
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FACTORES DE RIESGO (13,15,17) 

Los factores de riesgo, va a determinar el estado de salud del individuo 

comprendiendo al conjunto de factores de índole personal, social económico, 

ambiental, los comportamientos, los estilos de vida, el acceso a los servicios de 

salud etc. 

Los determinantes obstétricos influyen directamente con el embarazo: paridad, 

edad gestacional, calidad del control prenatal, periodo intergenésico. Estos 

determinantes inciden en la aparición o aumento de presentar alguna patología 

para la madre o el feto. 

• Nivel socio económico bajo 

• Diabetes mellitus 

• Anemia 

• Edad materna 

• Multiparidad  

• Litiasis 

• Malos hábitos de higiene 

• Antecedentes de ITU (15) 

• Mala historia obstétrica 

CUADRO CLÍNICO  
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Cistitis.- Disuria, polaquiuria, tenesmo vesical, urgencia  miccional. El aspecto 

de la orina puede ser turbio de mal olor, hematuria y puede detectarse piuria, en 

ocasiones se presenta con dolor suprapúbico y febrícula (16).  

La paciente no presenta clínica de infección del tracto superior, limitándose en 

un 90%  a vejiga siendo el agente etiológico más frecuente E. coli, el cual 

responde rápidamente al tratamiento adecuado (17). 

Bacteriuria.- Presencia de bacterias patógenas en la orina  sin sintomatología 

clínica 100,000 ó más de UFC/ml del mismo agente etiológico en 2 cultivos 

consecutivos. Debido a la ausencia de síntomas es necesario el cribado de  las 

gestantes desde el primer trimestre (17,19) 

Pielonefritis aguda.- La exploración física es muy expresiva: Puño percusión 

lumbar bilateral positiva, fiebre, escalofríos náuseas, vómitos, sudoración, 

disuria, polaquiuria. Es una infección del parénquima renal; en ocasiones el dolor 

se irradia hacia el epigastrio y ambos hipocondrios. En las gestantes el dolor 

puede presentarse en la fosa renal derecha. La pielonefritis generalmente es 

secundaria a una bacteriuria asintomática 

COMPLICACIONES (15,20) 

• Amenaza de aborto  

• Aborto. 

• Amenaza de parto pre término 

• Parto pre termino 
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• Ruptura prematura de membranas 

• Corioamnionitis 

• Shock séptico 

• Disfunción renal transitoria 

• Bajo peso al nacer 

TRATAMIENTO (15,21) 

Cistitis 

• Tratamiento y manejo ambulatorio. 

• Indicar tratamiento empírico 

• Nitrofurantoina 100 mg administración oral cada 6 horas por espacio de 

7 días 

• Si se presenta recurrencia de ITU se dosificará 100 mg de nitrofurantoína 

cada 24 horas hasta el término del embarazo. 

• También pude utilizarse cefalexina 500 mg c/6 horas vía oral por 7 días. 

• Al término del tratamiento esperar una semana y solicitar urocultivo 

control. 

Bacteriuria asintomática 

• Tratamiento y manejo ambulatorio. 

• Tratamiento de acuerdo ha resultado del urocultivo y sensibilidad 

específica del antibiograma. 
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• Nitrofurantoina 100 mg administración oral cada 6 horas por espacio de 

7 días 

• Si se presenta recurrencia de ITU se dosificará 100 mg vía oral de 

nitrofurantoína cada 24 horas hasta el término del embarazo. 

• También puede utilizarse cefalexina 500 mg c/6 horas vía oral por 7 días. 

• Al término del tratamiento esperar una semana y solicitar urocultivo 

control. 

Pielonefritis 

• Urocultivo 

• Manejo y tratamiento empírico en hospitalización 

• Ceftriazona 2 gr. Cada 24 horas vía endovenosa  ó 

• Cefazolina 1-2 g vía EV c/6 u 8 horas ó 

• Amikacina 15 mg /Kg/ día vía endovenosa. Evaluar riesgo beneficio fetal 

• Considerar resistencia bacteriana cuando fiebre persiste por más de 72 

horas. Considerar ecografía renal 

• Gestante afebril por más de 48 horas rotar antibiótico a vía oral completar 

tratamiento hasta los 14 días. 

• Al término del tratamiento esperar una semana y solicitar urocultivo 

control. 

• Exploración obstétrica 

• Valorar estado general 

• Hidratación parenteral 
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• Antipiréticos de acuerdo a Tp mayor o igual a 38°C 

• Solicitar pruebas de función renal 

• Solicitar ecografía obstétrica 

• Solicitar ecografía renal y vías urinarias. 

USO DE LA TIRA REACTIVA PARA EL DIAGNÓSTICO DE BACTERIURIA 

ASINTOMÁTICA EN GESTANTES (22) 

 

La Tira reactiva es una herramienta simple de diagnóstico que se utiliza para un 

examen rápido de orden físico químico de orina con la finalidad de revelar probables 

cambios patológicos en la orina de la gestante como leucocituria y nitritos como 

indicador de bacteriuria. 

 

Figura 2.   Interpretación de tira reactiva en orina 
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1.3.2.2 CAMBIOS ANATÓMICOS EN EL TRACTO URINARIO DURANTE 

EL EMBARAZO 

         

Figura 3.Riñon 

 

Embriológicamente el tracto genital y urinario se encuentra relacionados entre sí, por 

lo que el embarazo ejerce algún tipo de influencia con los cambios morfológicos en el 

tracto urinario: 

Modificaciones anatómicas (18) 

a) Riñones 

❖ Aumento del tamaño de ambos riñones de 1 a 1.5 cm 

❖ Aumento de peso en 50 g aproximadamente 

❖ Aumento del volumen renal en un 30% 

❖ Hidronefrosis de la gestación 

❖ Hidroureteronefrosis  
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❖ Pelvis renal y uréter.- La acción peristáltica en estas estructuras se encuentra 

disminuida y los tejidos sufren dilatación seguida de hipertrofia e hiperplasia 

del músculo liso uretral y del tejido conectivo. 

Estos cambios vuelven a la normalidad dentro de  las 24 ó 48 horas 

posteriores al parto 

 

b) Sistema excretor 

❖ Dilatación y comprensión ureteral 

 

c) Vejiga 

❖ Presión gradual y continua por útero en anteversoflexión 

❖ Reducción del espacio de colectar orina 

❖ Se vuelve eritematosa y edematosa 

❖ La progesterona provoca relajación de las paredes vesicales 

 

d) Uretra 

❖ Aumento de presión uretral 

❖ Comprensión precoz  

 

e) Reflujo vesico ureteral, que puede ocasionar incompetencia de la válvula 

vesico ureteral 
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  Figura 4. Uréteres 

 

1.3.2.3 RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS (15,23, 24) 

Es la expulsión del líquido amniótico a través del canal vaginal y se sucede antes 

del trabajo de parto, representa un porcentaje significativo en la tasa del 

nacimiento prematuro 

ETIOLOGÍA 

Es multifactorial: Sobre distensión de las membranas, factores infecciosos, bajo 

nivel socio económico, tabaquismo, hemorragia anteparto, RCIU. Trastornos 

hipertensivos del embarazo, vaginosis bacteriana, IMC < 18.5 Kg/m2 de peso 

pregestacional, placenta pre, DPP, traumatismos (15). Los factores infecciosos 

como las infecciones urinarias tienen el 64% de riesgo significativo de presentar 

parto pre término (15, 24). 

CONSIDERACIONES 

RPM a término.- se presenta posterior a las 37 semanas de gestación 

RPM pre- término.- se presenta antes de las 37 sem. de gestación 
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El manejo de RPM debe tener cuenta los siguientes factores (24): 

• Edad de la gestación 

• Bishop mayor de 7 

• Bishop < de 7 considerar maduración cervical 

• Ausencia o presencia de infección materna o fetal o trabajo de parto 

• Bienestar fetal 

• Capacidad resolutiva del establecimiento de salud en atención neonatal. 

EFECTOS EN EL BINOMIO MADRE NIÑO 

El 50% de los casos culminan en parto dentro de la primera semana de haber 

ocurrido RPM (24). La infección intraamniótica ocurre entre 15 a 25% de los 

casos siendo mayor en edad gestacional más temprana; lo mismo ocurre en la 

infección post parto con un porcentaje entre 15 a 20% siendo mayor a edad 

gestacional más temprana. También puede ocurrir DPP en un 2% así como 

retención de restos ovulares (24). 

Para el feto el riesgo más significativo es la prematuridad y las complicaciones 

que ello acarrea. 

MANEJO EDAD GESTACIONAL MAYOR O IGUAL A 34 SEMANAS 

Se recomienda la culminación del embarazo en edad gestacional mayor o igual a 

34 semanas en el espacio de 24 horas de producirse RPM (15,24). 

En embarazos con edad gestacional menor a 34 sem el manejo es expectante 

siempre y cuando no coexistan contraindicaciones materno perinatales (15,24). 

Manejo específico (15) 
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• Hospitalización, hidratación Reposo absoluto en decúbito lateral 

• Antibiótico profiláctico posterior  las seis horas de RPM. Ampicilina o 

cefazolina 1gr cada seis horas EV. En caso de Corioamniotis se debe 

administrar 2 gr. de ampicilina cada seis horas asociado a gentamicina 

160mg en 24 horas. 

• Inducción del trabajo de parto, si es fallida culminar en cesárea. 

MANEJO EDAD GESTACIONAL DE 24 A 33 SEM (15) 

• Hospitalización, hidratación, reposo absoluto en decúbito lateral 

• Paño esteril de control 

• Restricción de tacto vag. 

• Control de Fs Vs cada 6 horas 

• Control obstétrico 

• Antibiótico profiláctico 

• Verificar madurez fetal 

• Maduración pulmonar fetal 

MANEJO EDAD GESTACIONAL MENOR A 24 SEM (15) 

• Hospitalización 

• Conducta expectante 

• Interrupción del embarazo en caso de corioamnioitis. 

COMPLICACIONES MATERNAS (15) 

• Sepsis 

• Corioamnionitis 
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• Infección puerperal 

COMPLICACIONES FETALES (15) 

• Sepsis 

• Asfixia 

• Apgar bajo 

• Síndrome de dificultad respiratoria 

• Hipoplasia pulmonar 

• Hemorragia intraventricular 
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CAPÍTULO II 

CASO CLÍNICO 

2.1 OBJETIVOS 

Objetivo general 

Identificar la presencia de factores de riesgo para ITU  

Objetivos específicos: 

1. Identificar las complicaciones asociadas a ITU 

2. Analizar el manejo clínico de la ITU en gestante en establecimiento de atención 

y contrastarlos con guías de procedimientos institucionales. 

2.2 SUCESOS RELEVANTES 

ESTABLECIMIENTO DE SALUD DEL I NIVEL DE A TENCIÓN:  

FECHA: 16/06/22  HORA: 8:00 

Paciente de 32 años de edad acompañada de pareja, que acude al establecimiento 

por presentar dolor y ardor al orinar, dolor suprapúbico y dolor abdominal leve. 

Gestante no tiene Control Prenatal. 

Funciones Vitales: 

P/A    : 107/68 



25 

P     : 76 x’ 

Tp.    : 36.2°c 

F R    : 18 x’  

SpO2    : 97% 

Peso    : 62 kg. 

Paciente se encuentra lucida orientada en aparente regular estado general, aparente 

regular estado de nutrición, niega eliminación de sangrado o líquido amniótico 

URN    :  04/01/2022 

G6 P4 V2 M2 A1 

Ultimo parto   : 20/08/2018 

AL EXAMEN 

Cabeza normocéfala, piel pálida tibia, ojos simétricos conjuntivas palpebrales 

rosadas, mucosas orales húmedas, cuello cilíndrico móvil sin adenopatías, tórax 

móvil, mamas flácidas, pezones formados. 

Abdomen ocupado por útero gestante AU 22 cm, LCF 156 x’ 

Genitales de multípara, se observa desgarro perineal antiguo. 

Diagnóstico   : ARO – Multiparidad 

Mala historia obstétrica  

Gestación de 23 Sem. 1 día por FUM 

Inicio tardío de CPN 

• Indicaciones   : Exámenes de laboratorio 

• Tira reactiva de orina 
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RESULTADOS   : Tira reactiva positivo a infección urinaria 

FILIACIÓN 

Edad   : 32 años 

Sexo   : Femenino 

Procedencia : Centro poblado Ñahuinlla, Distrito de  Coyllurqui 

Fecha   : 16/06/2022   

Hora de atención  :  08:40 h 

MOTIVO DE CONSULTA 

Paciente gestante acude al puesto de salud P.S. Ñahuinlla I-2 por presentar dolor 

y ardor al orinar, dolor abdominal leve orinas de mal olor. 

ANTECEDENTES: 

Niega algún tipo de patología y cirugía 

G6 P4 V2 M2 A1 

Fecha de última menstruación 04/01/2022 

EXAMEN FÍSICO: 

Cabeza normocéfala, implantación de cabello normal 

Tórax y Pulmones: Murmullo vesicular presente en ambos campos pulmonares  
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Cardiovascular : Normal no presenta soplos.  

Abdomen  : Presencia de estrías en regular cantidad, se encuentra globuloso 

ocupado por útero gestante, altura uterina de 22 cm. 

Feto en presentación podálico, situación longitudinal LCF, 144- 152 x’  

movimientos fetales presentes, ausencia de dinámica uterina.   

Genito urinario  : Leve dolor supra púbico genitales externos de multípara 

con presencia de desgarro antiguo pos parto, se observa flujo vaginal blanquecino. 

Miembros inferiores : Presencia de várices en miembro inferior derecho 

Control prenatal (CPN) : Ninguno 

Se realiza el análisis microbiológico de orina a través de la tira reactiva el cual 

reacciona a leucocitos más de 70. 

DIAGNÓSTICO: 

Gestante ARO de 23 Sem. 3 días por FUM. 

Infección urinaria 

Multiparidad 

Ausencia de CPN 

INDICACIONES: 
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Referencia a establecimiento de mayor complejidad para batería de gestante y 

tratamiento respectivo. 

Se coordina referencia y gestante es trasladada con obstetra a C.S. Coyllurqui 

16/06/2022  HORA 12:00 C.S. COYLLURQUI- NIVEL I4 

Paciente es evaluada por médico de turno y solicita batería de gestante  

Tabla 1. 

EXAMEN COMPLETO DE ORINA 

EXAMEN FÍSICO 

Color Amarillo Aspecto Turbio 

pH 8 Densidad 1015 

Examen microscópico (sedimento urinario) 

  Valor de referencia 

Leucocitos 50 / Campo < 10 x Campo  

Hematíes 6-8 / Campo < 5 x Campo  

Cel. Epit. 10 / Campo Escasas  

Bacterias +++ Ausentes  

Piocitos ausentes Ausentes  

Cilindros 0 Ausentes  

Cristales Fosfatos amorfos  

++ 

Ausentes  

Filamentos mucosos  0 Ausentes  

Proteinuria con ASS 3% Negativo Negativo  

Fuente: Hc. 

Tabla 2. Hematología 
HEMATOLOGÍA INMUNOLOGÍA  

Hematocrito 49 % Prueba rápida de 

VIH 

No reactivo 

Hemoglobina 16.5 g % Prueba rap. de sífilis No reactivo 
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Hb corregida 12.9 g % Prueb.Rap. HBV No reactivo 

Glucosa 83 mg/dL Grupo y factor O + 

Fuente Hc 

DIAGNÓSTICO 

Gestación de 23 sem. y 2 días por FUM 

ARO: 

ITU 

Multiparidad 

Mala historia obstétrica 

Ausencia de control prenatal 

TRATAMIENTO  

Amoxicilina 500mg Tab. Vía oral cada 8 horas durante 7 días. 

Sulfato ferroso 200mg una tableta diaria vía oral 

INDICACIONES 

Urocultivo y antibiograma en Hospital. 

Control y seguimiento en su establecimiento de salud 

P.S. ÑAHUINLLA I-2 

FECHA 20/06/2022  

VISITA DOMICILIARIA  

Programación.- Visita domiciliaria como parte de la atención pre natal 

reenfocada, gestante con diagnóstico de ITU y tratamiento en domicilio. 
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Planificación.- El motivo de la visita es seguimiento y control respecto a la 

adherencia del tratamiento por ITU; urocultivo insuficiente por muestra 

contaminada. 

Ejecución.- Reforzar el conocimiento de las complicaciones en la gestante por 

ITU, como problema de salud individual y pública. 

Vivienda de material rústico con servicio eléctrico, agua y desagüe a domicilio, 

servicios sanitarios en mal estado de higiene. 

• Valorar y animar los conocimientos y actitudes saludables 

• Se informa los beneficios e importancia de culminar con el tratamiento 

• Se da charla educativa sobre  hábitos de higiene 

• Se promueve el involucramiento de la pareja. 

• Se inicia con el plan de parto. 

• Se acuerda fecha para próximo control prenatal - 11/07/2022. 

• Se acuerda fecha para uro cultivo de control - 30/06/2022 

Evaluación y registro.- Gestante motivada para continuar con tratamiento, se 

realiza el registro en su Hc. 

FECHA: 12 /07/2022 

HORA: 08:00 Hr 

Establecimiento de salud nivel I-2 

Gestante acude por control prenatal, refiere que no terminó con tratamiento 

indicado para ITU por que le provocaba náuseas y acidez estomacal. 

Refiere además no asistir a Hospital para urocultivo por motivos económicos. 
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Niega signos urinarios y signos de alarma.  

Al examen: 

Funciones Vitales: 

P/A    : 110/70 

P     : 78 x’ 

Tp.    : 36.4°c 

F R    : 18 x’  

SpO2    : 98% 

Peso    : 63 kg. 

Gestante lúcida orientada con actitud colaboradora al interrogatorio. 

Mamas flácidas sin tumoraciones, pezones formados sanos 

Abdomen globuloso ocupado por útero gestante  

AU: 25 cm 

Feto: Longitudinal cefálico 

LCF: 148-156 x’ 

No presenta dinámica uterina 

Diagnóstico: Gestación de 27 sem por FUM 

ARO: mala historia obstétrica 

  D/C ITU 

INDICACIONES 

Vigilar signos de alarma 

Consejería nutricional 

Próximo control: 12/08/2022 
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FECHA: 16 /08/2022 

HORA: 08:00 Hr 

Establecimiento de salud nivel I -2 

Gestante acude por control prenatal, niega signos urinarios y signos de alarma.  

Al examen: 

Funciones Vitales: 

P/A    : 110/70 

P     : 78 x’ 

Tp.    : 36.4°c 

F R    : 18 x’  

SpO2    : 98% 

Peso    : 63 kg. 

Gestante lúcida orientada con actitud colaboradora al interrogatorio. 

Mamas flácidas sin tumoraciones, pezones formados sanos no salida de secresion 

calostral 

Abdomen globuloso ocupado por útero gestante  

AU: 26 cm 

Feto: Longitudinal cefálico 

LCF: 148-156 x’ 

No presenta dinámica uterina 

Diagnóstico: Gestación de 27 sem por FUM 

ARO: mala historia obstétrica 

INDICACIONES 
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Vigilar signos de alarma 

Sulfato ferroso 200mg  

Consejería nutricional y PPFF 

 

 

17/09/2022  ESTABLECIMIENTO DE SALUD NIVEL I -2 

 

EMERGENCIA 

Hora: 09:00 

Acude al establecimiento por presentar eliminación de líquido amniótico en 

regular cantidad desde hace 4 horas, niega eliminación sanguinolenta niega 

contracciones uteerinas. 

AL EXAMEN: 

Funciones vitales: estables 

Gestante lúcida orientada, piel tibia, cabeza normocéfala, cuello cilíndrico móvil 

no adenopatías, mamas flácidas pezones formados, abdomen globuloso ocupado 

por útero gestante, altura uterina 32 cm.  

Feto: longitudinal cefálico izquierdo, LCF 146- 156 X’ movimientos fetales 

presentes, no presenta dinámica uterina. 

Genitales de multípara, se observa presencia de líquido amniótico de color claro 

en regular cantidad 

DIAGNÓSTICO 

Multigesta, multípara de 36 sem.4 días por última regla   
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Rotura prematura de membranas de 4 horas 

No labor de parto 

D/C Infección del tracto urinario 

TRATAMIENTO 

Cl Na al 9 %o 1000 cc 15 gts / min 

INDICACIONES 

Control de funciones vitales 

Control obstétrico 

Control de sangrado 

Paño limpio de control RPM 

Coordinar referencia a establecimiento nivel I-4 C.S. Coyllurqui 

NOTA: Se coordina con movilidad particular para efectuar traslado. 

HORA: 10:00 Gestante con RPM de 5 horas es trasladada a P.S .I-4 por ser 

establecimiento que corresponde para referencia. 

Tabla 3. Control prenatal 

G6 P4 V2 M2 A1                                                               URN: 04/01/2022 

Peso Habitual: 58 Kg.                                            Talla: 156 cm 

Fecha 16/06/22 12/07/22 16/08/22 01/09/22 14/09/22 

Edad Gest.  23.3 Sem. 26.6  32 Sem. 34.1 Sem. 36.1 Sem. 

Peso materno 62 Kg 63.300 64.800 65.100 Kg 66 Kg 

Temperatura 36.2°C 36.4 36.5 36.6 36 

Presión arterial 107/68 110/70 100/60 108/72 113/76 

Pulso 76 x’ 78 x’ 82 x’ 86 x’ 88 x’ 

Altura uterina 22 cm 25 cm 27 cm 29 cm 30 cm 

Situación NA NA L L L 
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Presentación NA NA C C C 

Posición NA NA I I I 

F.C.F.  144 -152 132 148 152-164 136-152 

Mov. fetales + ++ ++ ++ ++ 

Proteinuria 

cualitativa 

(-) NA NA NA NA 

Edema SE SE SE SE SE 

Reflejo 

osteotendinoso 

++ ++ ++ ++ ++ 

Examen de pezón Formado Formado Formado Formado Formado 

Ind. Fe 1/30 2/30 3/15 15 15 

Ind. Calcio   1/30 2/15  

Ind. Ácido fólico  1/20 2/20 3/15 15 

Orient y Cons. Nutriciona SA,Nut. SA,Nut. SA,Nut. SA,Nut. 

EG Eco 22.6 sem.     

Cita 18/07/2022 16/08/202 30/08/2022 14/09/2022  

Visita domiciliaria 20/06/22  15/8/2022   

Plan de parto 1°     

Establecimiento 

de atención 

Nivel I-2 Nivel I-2 Nivel I-2 Nivel I-2 Nivel I-2 

Fs Vs Estables Estables Estables Estables Estables 

Fuente: HC 

C.S. Coyllurqui nivel I-4 

Fecha 17/09/2022 Hora 11:00  

EMERGENCIA 

Gestante de 32 años acompañada de personal de salud viene referida del P.S 

Ñahuinlla I-2 por el diagnóstico de: 

• Multigesta, multípara de 36 sem.4 días por última regla   

• Rotura prematura de membranas de 6 horas 
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• No labor de parto 

• D/C Infección del tracto urinario 

Al examen: Gestante intranquila lúcida viene acompañada de esposo, funciones vitales 

dentro de los rangos normales, abdomen globuloso, AU 31 cm, feto: LCI, LCF 144-

152, no presenta dinámica uterina, genitales de multípara se observa salida escasa de 

líquido amniótico claro.  

INDICACIONES: Examen completo de orina, Test de Fern. 

TRATAMIENTO:   Cl Na 0.9% 1000cc 15 gt/min 

            Ampicilina 1 gr. EV cada 6 horas 

Tabla 4. Examen completo de  orina 

FECHA: 17/09/2022 

 EXAMEN COMPLETO DE ORINA 

EXAMEN FÍSICO 

Color Amarillo Aspecto Turbio 

pH 8 Densidad 1015 

Examen microscópico (sedimento urinario) 

  Valor de referencia 

Leucocitos 70 / Campo < 10 x Campo  

Hematíes 12 / Campo < 5 x Campo  

Cel. Epit. 08 / Campo Escasas  

Bacterias + Ausentes  

Piocitos 4 / Campo Ausentes  

Cilindros 0 Ausentes  

Cristales Fosfatos 

amorfos  ++ 

Ausentes  
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Filamentos mucosos  0 Ausentes  

Proteinuria con ASS 

3% 

Negativo Negativo  

 Fuente Hc. 

Gestante con sedimento urinario patológico, Test de Fern positivo a hojas de helecho 

se coordina referencia a hospital de  Tambobamba para evaluación y tratamiento por 

médico especialista. 

HOSPITAL DE TAMBOBAMBA 

Fecha 17/09/2022 Hora 15:00 

SERVICIO DE EMERGENCIA  

Evaluación por especialista 

ANAMNESIS DIRECTA 

FILIACIÓN 

Edad 32 años 

Fecha de nacimiento: 12/04/1990 

Fecha de ingreso: 17/09/2022 Hora 15:00 

Motivo principal de la referencia:  

• Gestación de 36.4 semanas por FUM,  

• Rotura prematura de membranas 

• Infección del tracto urinario. 
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Tiempo de enfermedad: 10 horas, de inicio brusco progresivo, pérdida de líquido 

amniótico claro confirmado por Test de Fern con presencia de arborización, así mismo 

presenta resultado patológico de orina. 

Gestante niega contracciones uterina, niega presentar sangrado transvaginal.  

Gestante con antecedente de abandono de tratamiento oral para ITU en fecha junio. 

Al examen  

Fs Bs 

Apetito conservado, sed aumentada, orina turbia de mal olor, heces normal, sueño 

disminuido. 

Peso actual 66 Kg 

Peso previo al embarazo: 58 Kg 

Aumento de peso de 8 Kg. 

ANTECEDENTES: 

Personales: 

Alimentación variada, 3 comidas principales 

Situación socio económico: Vivienda material rústico solo cuenta con servicio de agua 

a domicilio 

Ingreso familiar:   S/. 600.00 

Ocupación: Agricultura 

Hábitos nocivos: No 

Nivel educativo: Secundaria incompleta 

Antecedentes personales ginecológicos 
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Menarquia: 12 años 

RC: 3-4/30 

IRS: 14 años 

Andría: 02 

U.R.N: 04/01/2022 

MAC: Natural 

Antecedentes obstétricos 

G6 P4 V2 M2 A1 

Antecedentes familiares 

Padres: Ambos vivos aparentemente sanos 

Hermanos: 04 vivos sanos 

EXAMEN FÍSICO 

Gestante lúcida orientada, estado de conciencia conservada, presenta actitud pasiva, se 

encuentra en decúbito dorsal, facies normal. 

Sistema osteomuscular conservado 

Examen segmentario: 

Cabeza normocéfala con buena implantación capilar, cuello móvil sin adenopatías 

Tórax y pulmones con elasticidad conservada, mamas sin masas tumorales palpables 

Cardiovascular normal sin soplos cardiacos 

Abdomen: globuloso por útero gestante, presenta altura uterina de 30 cm feto 

longitudinal cefálico izquierdo LCF 132-144, dinámica uterina esporádica 

Genitales externos de multípara. 
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Especuloscopía: Cuello uterino central, se rechaza presentación fetal y se observa 

salida de líquido por orificio cervical, no sangrado transvaginal. 

Tacto vaginal: VAEP cérvix central reblandecido móvil orifico externo dehiscente a 

2cm 

Ecografía: 

Informe ecográfico: 

Feto: único, LCI 

LCF  144x’ 

Biometría: 

  DBP: 97.49 mm 

HC: 323.21 mm 

AC: 321.24 mm 

LF: 67.05  mm 

Ponderado fetal: 2849 +/- 412 gr 

Placenta corporal anterior 

Grado III/III 

ILA 87.7  

Conclusión Gestación única activa de 35.5 por BF 

DIAGNÓSTICO 

• Gestación de 36.4 semanas por FUM,  

• Rotura prematura de membranas 
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• Infección del tracto urinario. 

• Prematuridad 

PLAN: 

• Control de funciones vitales cada 6 horas 

• Control de pulso y temperatura cada 4 horas en hoja aparte 

• monitoreo obstétrico electrónico estricto 

• Paño de control 

• Reposo absoluto 

• Solicitar hemograma y PCR 

• Interconsulta a Pediatria. 

• NST 

TRATAMIENTO 

• Cl Na 0.9% 1000 cc 30 Gt /’ 

• Ampicilina 1 gr EV cada 06 horas 

• Metamizol 1gr Cond. a Tp. >= 38.5°C 

• Dieta completa 

• Reevaluar con resultados de laboratorio 

17/09/2022 Hora 23:00 

EVOLUCIÓN MÉDICA 

Gestante en reposo absoluto tranquila refiere dolor en hipogastrio. 
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Se re evalúan resultados Hg y PCR dentro de parámetros normales 

NST 9/10 

LCF 144-158 al minuto AU 30cm dinámica uterina esporádica 

Tratamiento: el mismo 

Plan: 

Evolución espontánea 

18/09/2022 Hora 06:00      01 Día de hospitalización 

Gestante en su unidad con 26 horas de RPM refiere descanso nocturno presenta 

dolor supra púbico con irradiación a zona lumbar de leve intensidad. 

Al examen físico: 

P/A 110/60 mm Hg 

Tp: 36. 9°C  

Pulso: 92 x’,  

F r : 20 x’,  

Piel tibia, conjuntivas palpebrales rosadas, mucosa orales húmedas, llenado capilar 

<de 2 seg. Murmullo vesicular pasa bien, ruidos cardiacos normales, abdomen 

ocupado por útero gestante AU 29 cm, movimientos fetales presentes, LCF 148-

152 en un minuto, dinámica uterina esporádica. 

Tacto: VAEP, cuello uterino central reblandecido dehiscente a 2 cm AP -2 líquido 

amniótico claro escaso Bishop favorable.  
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ID. 

• Gestación de 36.4 semanas por FUM,  

• Rotura prematura de membranas 

• Infección del tracto urinario. 

• Prematuridad 

INDICACIONES 

• Control de Funciones vitales cada seis horas 

• Control de pulso y temperatura cada 4 horas en hoja aparte 

• Reposo absoluto 

• Monitoreo electrónico 

• Test estresante 

• Tacto restringido 

TRATAMIENTO 

• Cl Na 0.9% 1000 cc + oxitocina 10 ui iniciar 4 gotas  

• Ampicilina 1 gr EV cada 06 horas 

• Metamizol 1gr Cond. A Tp. > = 38.5°C 

• NPO 

18/09/2022 Hora 07:00      UNIDAD DE BIENESTAR FETAL 

NST  8/10 

Se inicia TS 
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18/09/2022 Hora 10:00       

Test estresante negativo, se continúa con inducción de trabajo de parto. 

Dinámica uterina 3/10/30/+++. LCF 148-156 

Tacto: Dilatación 3cm, borramiento 80% AP -1 

EVOLUCIÓN 

Gestante presenta dinámica uterina 2-3/10/25’’ de leve intensidad, LCF 144-156 

x’ continúa con inducción a 8 gotas X’, monitoreo electrónico permanente. 

12:00 Dilatación: 5 cm Borramiento: 80%, AP-2 membranas rotas líquido 

amniótico claro, pasa a unidad de dilatación D/U 3/10/30/+++ 

15:00  Dilatación: 9 cm Borramiento: 100%, AP-1 líquido amniótico claro D/U 

3/10/30/+++. Presentación fetal con masa suave esponjosa de extensión 

aproximada 2cm (Caput Succedaneum). Pasa a sala de partos. 

15.30: 00 Dilatación: completa nace RN sexo femenino APGAR  7 al minuto; 9 a 

los 5 minutos. 

15:40 Alumbramiento dirigido se extrae placenta y membranas completas. Peso 

300 Gr, no calcificaciones, longitud del cordón umbilical de 60cm. 

Pérdida sanguínea 350cc 

EVOLUCIÓN 

P/A:   110/70 mm Hg 

PULSO:   90x’ 

Tp:   36.6 °c 

Fr:   18 x’ 

SpO2:  98% 
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Paciente puérpera inmediata, con funciones vitales estables. Al examen 

preferencial: 

Lúcida orientada, mamas flácidas pezones formados, a la expresión salida de 

secreción calostral, abdomen no doloroso a palpación, útero contraído AU: 15cm, 

genitales de multípara, no presenta desgarro ni laceraciones recientes. Loquios 

hemáticos en poca cantidad. 

ID 

• Parto distócico por RPM 

• Puérpera inmediata  

• ITU 

• Prematuridad 

INDICACIONES 

• Control de Fs Vs cada 15’ por 2 horas, luego cada turno 

• Control de sangrado 

• Control involución uterina 

• Vigilar signos de alarma 

• Alojamiento conjunto 

• Ss hemograma de control 

• Ss PCR de control 

• Pasa a puerperio inmediato 

TRATAMIENTO 
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• Dieta completa y líquidos orales 

• Cl Ns al 0.9% 1000 cc + 20 ui de oxitocina a 20 Gts por minuto. 

• Misoprostol 400 ug intra rectal STAT 

• Ampicilina 1 gr EV  cada 06 horas 

• Metamizol 1 gr condicional a Tp mayor o igual a 38.5 

Recién nacido de sexo femenino APGAR 7 al’ 9 a los 5’ 

Peso 2850 gr; talla 47 cm; PC 32; PT 33 cm. 

Peso por edad gestacional adecuado 

Edad por examen físico: 36 Sem. 

19/09/2022 Hora 8: 00       

02 Día de hospitalización 

Puérpera inmediata en su unidad en alojamiento conjunto con su RN, brinda 

lactancia materna, refiere dolor en hipogastrio. 

AL EXAMEN 

Funciones Vitales dentro de los parámetros normales 

Piel tibia, conjuntivas palpebrales rosadas, llenado capilar menor a 2 seg.  

Tórax y pulmones: murmullo vesicular pasa bien en ambos campos pulmonares 

Cardiovascular: Normal 

Abdomen: plano, no doloroso a palpación. Útero contraído AU 15 cm 

Genitales de multípara con presencia de loquios sero hemáticos escasos 

Evolución Favorable 

Hg y PCR dentro de límites normales 
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DIAGNÓSTICO: 

• Puérpera inmediata  

• Parto distócico 

• ITU 

PLAN 

• Control de funciones vitales cada 6 horas 

• Lactancia materna 

• Control de involución uterina 

• Deambulación 

TRATAMIENTO: 

• Dieta completa y líquidos orales 

• Cl Na al 0.9% 1000 cc + 10 ui de ocitocina a 15 Gts por minuto. 

• Ampicilina 1 gr EV  cada 06 horas 

• Paracetamol 500 mg tab VO condicional a dolor 

20/09/2022 Hora 8:00       

03 Día de hospitalización 

Puérpera mediata en su unidad en alojamiento conjunto con su RN, brinda 

lactancia materna. 

Fs Vs estables  
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Abdomen no doloroso a palpación profunda, útero contraído. AU. 14cm, loquios 

sero hemáticos escasos sin mal olor. 

Se brinda orientación y consejería sobre planificación familiar y signos de alarma. 

DIAGNÓSTICO: 

• Puérpera mediata  

• Parto distócico 

• ITU 

PLAN 

• Control de funciones vitales cada 6 horas 

• Lactancia materna 

• Control de involución uterina 

• Deambulación 

• Alojamiento conjunto 

TRATAMIENTO: 

• Dieta completa y líquidos orales 

• Ampicilina  1 gr VE cada 6 horas 

• Sulfato ferroso 200mg 1 tableta VO cada 24 horas 

21/09/2022 Hora 8:00       

04 Día de hospitalización 
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Puérpera mediata en tercer día pos parto no presenta dolor en hipogastrio, se 

encuentra en alojamiento conjunto, brinda lactancia materna. 

Funciones vitales estables. 

Al examen: 

Cabeza normocéfala, piel tibia, cuello sin adenopatías, mamas secretantes pezón 

sano formado a la expresión salida de secreción láctea en regular cantidad. 

Abdomen blando depresible no doloroso a palpación, útero contraído. 

Genitales de multípara presencia de loquios escasos sero hemáticos sin mal olor. 

Miembros inferiores sin edema ni várices. 

DIAGNÓSTICO: 

• Puérpera mediata  

• Parto distócico 

• ITU en tratamiento 

 

TRATAMIENTO  

• Dieta completa y líquidos abundantes 

• Cefalexina 500mg cada 6 horas vía oral por espacio de 4 días 

• Sulfato ferroso 300 mg  1 tab. Cada 24 horas vía oral por 30 días. 

PLAN 

• Alta médica 
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• Control por consultorio externo en 5 días 

• Exámenes auxiliares de control post tratamiento 

• Orientación y consejería en PPFF. 

• Vigilar signos de alarma 

• Coordinar referencia a establecimiento de su jurisdicción 

 

2.3 DISCUSIÓN 

El embarazo es una etapa susceptible de complicaciones o enfermedades 

subyacentes que se presentan con mayor o menor frecuencia. Se ha reportado a la 

ITU como la cuarta causa de consulta en los servicios de emergencia y una de las 

primeras causas de complicaciones maternas y perinatales (5).  

El presente caso clínico se basa en paciente gestante sin control prenatal que acude 

al establecimiento de salud por presentar signos aparentes de ITU. El Puesto de 

salud de Ñahuinlla, se encuentra a 4,100  msnm de categoría I-2, no cuenta con 

laboratorio clínico, solo se detecta la ITU mediante tira reactiva de orina de 11 

parámetros que nos permite evaluar leucocituria y nitritos como indicador de 

bacteriuria, no cuenta además con los suficientes recurso humanos por lo que las 

gestantes con complicación deben referirse al Centro de salud I-4, existiendo el 

inconveniente que no cuenta con médico especialista por lo que debe derivarse al 

Hospital Tambobamba que se encuentra 4 horas, motivo por el cual muchas 

gestantes no acceden a los servicios de salud. 
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Una de las peculiaridades en salud pública que tiene correlación con la infección 

del tracto urinario son los factores de riesgo encontrados en el análisis del presente 

caso clínico. 

• A los objetivos planteados observaron los siguientes factores de riesgo: 

Edad 

Nivel de instrucción bajo (13,15) 

Estado socio económico bajo (13,15 

Inicio tardío y calidad del control prenatal 

Multiparidad (13, 15,17) 

Mala historia obstétrica (13,15,  

Edad gestacional 

ITU previa 

La ITU se presenta en diferentes espacios geográficos del País, por lo tanto, la 

población materna que tiene menos acceso a los servicios de salud es más propensa 

a sufrir daño en el embarazo, interviniendo para ello factores económicos, sociales, 

culturales y de acceso. Según INEI el 53.66% de la población presentó algún 

problema de salud y fue aquella que muestra menos ingresos económicos y el 

48.5% no tuvo acceso a los servicios de salud y el 38 % perteneció al ámbito rural 

(26), lo que concuerda con nuestra investigación. 

En el estudio realizado por Unancha Marilia (13) encontró que el 66.7 % de las 

gestantes que presentaron ITU se encontraban en el rango de edad de 20-34 años, 

así mismo encontró que el nivel de instrucción básico incompleto es 2.84 veces 
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más de presentar ITU que en gestantes con nivel educativo superior, recordando 

que nuestra gestante en estudio tenía un nivel básico incompleto (secundaria 

incompleta) y una edad de 32 años.  

La multigestación está presente, este resultado concuerda también con la 

investigación hecha por Tarrillo M. (12) quien indica que las embarazadas con alto 

riesgo de contraer ITU son multigestas, existiendo asociación significativa entre el 

número de gestaciones e ITU, en el mismo trabajo revela que Montero y Rivera 

hallaron que 865 de embarazadas con ITU eran multigestas.  

En cuanto al grado de instrucción, Capucho (20) también encontró que el nivel de 

estudios básicos incompletos es predisponente para ITU considerando que la 

paciente en estudio no concluyó la secundaria.  

Respecto al inicio tardío del control prenatal se considera cuando la atención se 

realiza después de las 12 semanas de gestación y se relacionan con una serie de 

complicaciones obstétricas entre ellas las ITU (27). 

El nivel socio económico bajo permite la práctica además de factores conductuales 

predisponentes para ITU. 

La paciente presentó ITU a la edad gestacional de  23.3 sem con tratamiento 

incompleto, existiendo la posibilidad de reinfección por el mismo agente 

etiológico lo que no se pudo corroborar por falta de urocultivo. 

• En cuanto a las complicaciones obstétricas por ITU, se  presentó RPM y por lo 

consiguiente parto prematuro, coincidiendo con Capucho M. (20) quien encontró  

que el 50.5% de la muestra de gestantes con ITU,  presentó amenaza de parto pre 
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término y  el 3.23% concluyó la gestación en parto pre termino. Capucho también 

concluye que el 70.9% de las complicaciones se da en multíparas  

El periodo de latencia se considera al tiempo que acontece entre la ruptura de 

membranas y el inicio del trabajo de parto, siendo esta determinante para el 

pronóstico materno fetal.  

El periodo de latencia del presente estudio fue de 29 horas a pesar que el INMP 

(15) recomienda la  finalización del embarazo dentro de las 24 horas de RPM. Este 

retraso se ha sucedido en un primer momento en el domicilio de la paciente ya que 

ella demoró 04 horas para solicitar atención, muy probable por desconocimiento 

de signos de alarma y ausencia de control prenatal,  o inaccesibilidad como lo 

indica INEI (26) la falta de accesibilidad restringe el acceso a los servicios de salud 

en especial de la población rural. 

Así mismo en las coordinaciones de referencia ha habido demora para llegar al 

establecimiento con capacidad resolutiva Hospital Tambobamba, esta demora fue 

06 horas, siendo la totalidad de 10 horas pérdidas para el inicio del manejo y 

tratamiento adecuado pudiendo ocasionar mayores complicaciones materno 

perinatales. 

• El manejo clínico de la ITU se ha dado de acuerdo a las guías de Práctica clínica 

y de procedimientos en  obstetricia y perinatología del Instituto nacional materno 

perinatal, como ente rector a nivel nacional; manejo realizado desde el P.S. 

Ñahuinlla nivel I-2, C.S. Coyllurqui nivel I-4 y el Hospital de Tambobamba. El 
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puesto de Salud Ñahuinlla no cuenta con guías locales de procedimientos en 

obstetricia y perinatología. 

• Cabe recalcar que el Instituto Nacional Materno Perinatal considera  en sus guías 

de práctica clínica en obstetricia a los factores de estado socio económico bajo, 

multiparidad, mala historia obstétrica, control pre  natal insuficiente como 

determinantes para contraer ITU.  

 

2.4 CONCLUSIONES 

• Gestante multigesta multípara de 36.2 semanas de gestación presentó 

múltiples factores de riesgo que se asocian a la manifestación de ITU. 

• Las principales complicaciones fueron reinfección de ITU, RPM, 

prematuridad. 

• El puesto de salud nivel I-2 no cuenta con protocolos de atención a gestante 

• Los establecimientos de salud que atendieron a gestante se basaron en guías 

de procedimientos de  obstetricia y perinatología del INMP  

• La complejidad en la accesibilidad a los establecimientos de salud y los 

protocolos de referencia  permitieron una demora de 10 horas de periodo 

de latencia desde su domicilio hasta el Hospital de Tambobamba. 

• El periodo de latencia fue de 29 horas y el tiempo de RPM al parto fue de 

34 horas  



55 

• Los recursos humanos insuficientes, la zona rural, la poca accesibilidad a 

los domicilios permiten que no se pueda cumplir con la captación oportuna 

de las gestantes 

 

2.5 RECOMENDACIONES  

• Elaborar un plan de contingencia con participación multisectorial y agentes 

privados que permitan mejorar el radar de gestantes y cumplir con atención 

pre natal reenfocada, mediante visitas domiciliarias, entrevistas charlas 

educativas y atención médica y obstétrica oportuna. 

• Establecer alianzas estratégicas con la empresa privada que labora en la 

región mediante pactos sociales y compromisos para mejorar el nivel de 

vida de las gestantes y familias. 

• Solicitar la dotación de recursos humanos con competencias en la atención 

preventiva promocional a poblaciones vulnerables en especial a gestantes 

de la zona 
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