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INTRODUCCION, 

Si tomamos en consiaeración que J.n meta iaea.l ae .la obstetricia y ae la -

pcrinatologia modernas es alcanzar un máximo ae col iaaa en eJ. proaucto oc la !:e 

proaucci6n humana,el objetivo primario ac .los sistemas ae asitencia médica ac -

be eer la prevencH}n de las enfermedodea en todas sus formns y tal criterio P!ª 

ventivo no pueae ser mejor aplicado que cuando se establece en el momento de .la 

concepci6n de una nueva vida e inclusive antes. 

En la actualidad se hn dado mayor importancia al estudio de .lo infccciOn -

urinaria durante el estado grlívido puerpera.l,debicto a l a e.levada frecuencia de 

esta entidad en la mujer embarazada, por la repercusi6n que puede tener el embara 

za agravando una infección urinaI'ia p~existente y de ésta sobre el mismo emba--

razo, tomando particular importancia .las manifestaciones que pueda tener sobre -

f6to aJ. condicionar un parto prematuro. 

Se sabe que las infecciones de las v!as urinarias se asocian a una mayor 

incidencia de partos prematuros ,registrandose d'.·ndices de prematuréz del 20 al -

50 %(7,28,34),y que la morbimortaJ.idad se incrementa hasta en 5 veces en el P!r 

to d" un producto prematuro (24,27,33), 

De J.o ariterior destaca .la importancia que tiene para c.1 obst6tra el cono~i. 

miento de la aeociaciOn entre infecci6n de vl:es urinarias y la amenaza de parto 

prematuro. 

COHCEPTO Y Cl.ASIFICACION DE LA INFECC!ON DE LAS VIAS URINARIAS DURANTE EL EM -

-BARAZO. 

Se define como bacteriuria asintom8tica en e.l embarazo a la presencia de 

bacterias en cantidad significante en orina y en ausencia de síntomas{2B,34) .Se 

considera bacte1"iuria significativa o patol6gica,oe acuerdo con Kase y aceptad.o 

por .la mayoría de .loe autores,a la presencia de más de l00,000 co.16nias de bact! 

rias por 11\ili.li tro cfíbico en una muestra de orina recogida con sonda o en dos -

muestras sucesivas recogidas en forma directa de orina intermedia posterior a -

aseo vulvoperineal. 

Los recuentos de 10,000 bacterias por mi.lilitro cúbico o menos significan -

contaminaciones,y aquellas cifras entre 10,000 y 100,000 coHinias requieren cte 

nuevo exámen, siendo significatiVo si persiste e.l mismo germen dentro de éstas -

cifras o se elevan a nive~es superiores{2,5,6,9,10,ll,16,28,34). 

La importancia de 1a bacteriúria asintomática radica en que puede reflejar 



el riesgo de adquirir pieloncfr{'tis sintom6.t;ica durant:c el embarazo con fiebre, -

aiaul~i.a,Giordano y otras evitlcnciaB ac enfermenaa Bintom6ticn en un promedio de -

33-44% según diversos nu'torcs('l,8,10,17,22,31,32), 

Clasificar a la infección de las v6:as urinarias duran'te el cotado gréiviao 

puerper~l ea uno de los cnp·ftulos mas diocutidos,sin embo.rgo;sc exp0nc a conti -

nuacHJn WlB clasificaci6n muy difundiaa entre el ambiente ~aico. 

CUADRO l. 

INFECCION URINARIA DURANTc EL EMBARAZO • CLASlFICACIOll. 

l. SEGUN EL CURSO CLIN!CO: 

A, INFECCION AGUDA: 

B. BACTERIURIA ASiliTOl!ATlCA. 

C. IlfFECCION CRONICA: 

DE VIAS URINARIAS ALTAS. 

DE V!AS URINARIAS BAJAS. 

DE VIAS URINARIAS ALTAS. 

DE VIAS UilillARIAS BAJAS. 

II. SEGUN EL CURSO BACTERIOLOGICO: 

A. REillFECCION. 

B. RECAIDA. 

C. SUPERlllFECCION. 

Esta clasificacUSn es difícil de seguir en el curso del 8111barazo debido a -

que con dificultad podel'loe p.reciear el sitio de la infecci&l. Se expone otra. -

ya aceptada por numerosos autores y que ea de fNlS sencilla ejecuci6n. 

CUADRO II, 

IllFECCION URINARIA DURANTE EL EJIBAHAZO. 

A. BACTERIURIA ASIHTOl!ATICA, 

B. BACTERIURIA ASINTOMATICA SIGNIFICATIVA. 

C, IllfECCION URINlllIA, 

o. PIELONEFRITIS. 



HISTORIA. 

La bacteriuria asintomática fué mencionada por primera v~z por Roeving en -

1685. Este concepto fu6 rev lsado posteriormente por Escherichia y Savor en 189LI , 

y aparentemente olvidado hasto. 1931 en que Glaoys Doaas utilizando catéter intrn­

ureteral demostró la presencia de bacilo coliformc en el 6.4% ae embarazadas {7, 

34), 

Posteriormente,Baird relnciona,la premat~z con la bacteriw-ia nsintomlitica, 

toekel en 1938 y Jaanwri en 1934 se refieren al mismo tema,cn ese mismo ml0 Wcis 

y Parker relacionan la bacteriuria con la pielonefrftis crónica y finalmente 

Kass 1 realiza una serie de trnbajoa en la que obtiene conclusiones tan irnr1ortantes 

como las siguientes: 

PRIMERO,la detecci6n de la bacteriuria materna sirve para identificar aquel 

gropo ele mujeres en quienes la pielonefr:f.tia aguda puede desarrollarse mas facil­

mente. 

SEGUNDO, ln piclonefrltis del embarazo puede evitarse descubriendo y trotan­

do a las pachmtes bncteriuricas. 

TERCERO, se puecsen evitar del 10-20't. de los partos prematuros. 

CUARTO,ee pueaen d.escuhrir algunos casos ae pielonefrftic crónica mediante el 

control en el puerperio cte las pacientes con bacteriuria asintomfitica y aguda -

del embarazo(22 1 23). 

Asimiemo,Kaes hizo notar la importancia de considerar a la bncteriuria. asi!! 

tom6tica ce.no una monifcstacHin temprana dc1 desarrollo C1e unn pieloncfr[tis agú­

da del embarazo(22,33.34). 

Desde entonces han apararp,cido numerosos investigadores como Kincaid-Smith, 

Little,N[·z Romos que apoyan las observacionnes iniciales de Knos(23,24,31,32,34). 

CAllBIOS FISIOLOGICOS DEL TRACTO URINARIO DURANTE EL EMBARAZO, 

Durante el embarazo 1 el tracto urinario femenino nonnnl experimenta cambios 

fisio16gicos especlficoa y muy profundos que afectan a todo el lirbol urinario. 

lluchas veces el cambio mas notable ce el que ee conoce como HIDROURETER FISIOLO­

GICO DEL EKBARAZO(Fainstat, 1963). 

La dilateci6n ac los uréteres y de lns pfilvis renales es un hecho bien re­

conocido que antiguamente se atribu{a. a OBSTRUCCION' MECANICA de los urlteres por 

el útero grfivido(Bakcr y Lewis,1935) ,a HIPERTROFIA de la vlíina longitudinal de -

fasciculoe llUBCulares en el extremo inferior del ur~ter{Hotbauer,1928) o a 

DESEQUILIBRIOS HORMONALES que prooud:an atonía del uréter, con la resultante die-



-minuci6n de ln activiaoa pcrist6lticn (Traut y Me La.ne 1936),con relnci6n a e!! 

te último apartaao,clasicnmente se conaiaeraba que durante el embarazo existe 

hipotonicidad acl tracto urrnario,responsa.bilizanao ae esto a los estrógenos y 

a la progesterona. 

Estuaios experimentales han demostraao que las gonaaotropinas y lo. proges 

terona son responsables de la aisminuci6n ae la presión media contrSctil,mi~n 

tras que loa estr6genos ocasionan hipertrófia y edema de la parea y mucosa -

del uretero,lo que detcrminoria OUntento en el tono de este 6rgano(7,8,2B). 

Estos cambios ,según ee comprobó ocurren en grado variable ya a .in s6pti­

ma semana de gestaci6n,progresnn hasta el término y se normalizan con rapiaéz 

(en ausencia de infección) en la tercera parte de los mujeres al mes y, en casi 

toda.e al segundo r?k!S del parto. (7). 

Es caracterfetico encontrar una ciilataciOO áel sistema colector superior 

que llega hasta. el borde superior Cle la pelvis.En la mnyoria de loe embarazos 

normalea las copas de los dHices pierden su tono y ya no coinciden bien con -

las papilas renales.La pélvis renal se dilato y loe uret6roe superiores (a P,!l' 

tir del estrecho superior de la p6lvie)se enoancha.n,ee elongan y se tornnn t2_r 

tuoeoe,eiendo mas canunes y mas alterados en el lado derecho que en el izqui~,r 

do.El á.ngulo que f'orma el ur6ter en el estrecho pe:lviano,donde ~acienden ver­

ticalmente en le caviaad pelviana ee mas ae'kto en el ledo derecho que en el -

izquierdo. 

Aunque las presiones intraureteroles eon normales en loe 2 primeros me­

see,en .lo euceeivo el perietaltiBmo ureteral di&minuye,y al septimo y octavo -

mes del embnrazo no se registran contracciones por largos periodos(Hodson 1968). ' 

Sin embargo en las últimas semanas de ell'lborazo las presiones intraureteralee -

vuelven a a~ntar.El flujo urinario tambien es normal en loe 2 primeros meses 

pero disminuye a medida que avanza el raiemo ellbarazo y el volúmcn del urfi!ter -

puede aumentar haeta 25 veces lo noraal.Por debajo del estrecho superior de la 

pf;lvie hay p,ronuncied.a hipertr6fia de lo nuaculatura longitudinal(Vaina de -

Waldeyer)del urEíter,lo cual se demuestra ya a la et§pt1111a semana Qe la gestecion 

y podr!Sia eer un rasgo i!llportante que intpide le dilataci6n del tercio inferior 

del u~ter. 

TBll'lbien la vejiga experimenta una progresiva disminución de su tono y W1 

aunento cie eu capacidad,ae modo que en el embarazo avanzado puede haber un -

contenido doble de lo normal(lOOO ml)ein producir malestar. 

A pesar de que estos cambios varian de una paciente a otra,parecer ser mas 
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pronunciaaos en e 1 lado cterecho y ti~naen mas a ocurrir en primigflividas o m~ l 

tfipnras que tuvieron sus embarazos un r6piaa sucesi6n. En cambio son menos fre­

cuentes cuando entre un embarazo y otro transcurre mas tie111po(Eastmo.n,l956) (6). 

No obstante todo lo ant~rior,no se conoce n ciencia cierta ni de manera d! 

finitiva el factor o los factores responsables de estos cambios fisiologicos, 

Podr'!amos resumir diciendo que los cambios fisiol6gicos del embara:i.o pr!:: 

disponen a la g~tante a padecer con mas frecut?ncia infecci6n urinaria,banico­

rnente por 3 cambios blisicos (B,28): 

l. PNsi6n media contrlíctil:que oe encunetra disminu~da en ambos uretéoe 

roe a una altura entre 10 y 25 cm¡esto es mas importante en el lado derecho. 

2. Awaento considerable del tono a una al tura comprendida entre los 15 y 

los 25 cm. 

3. Una raayor tendencia al reflujo de ln vejiga al uretéro • 

FISIOPA!ULOGIA. 

La obstrucci&l y reflujo vesicoureternl,ocasionan éstasie urinaria que pr!: 

dispone a le infeccibn, lo cOOl a su vez t?B cause de ureter~tie con destrucci6n 

d.el tejido muscular que va a abolir su periattHsis normo.1(28) .Estudios cis!o 

gráficos han demostrado que la infección del tracto urinario se encuntra asoci! 

da por lo general a reflujo veaicoureteral 1 C1ebido a que el uretcro intrarnural 

puede encontrarse infiltrado,r{•gioo,.lo que impide el cierre a una presi6n in -

travesical nonnal { 3, 21, 28) • 



FRECUENCIA Y PREVALENCIA, 

A los efectos de comprencter mejor el problema de la infección urinario ~u 

rante e1 er.barazo,es importante mencionar ciertas observaciont."!s reforent.ef.i u -

las carf!cterfsticas epidemiológicas cte los mismas en las mujl!res en general. 

Los estuoios de St?lección en busca de bactenuria asintomática an la pob_!.a 

ci6n en general 1 revelaron que la frecuencia d~ éste es tacto aumenta en mujeres 

o razfm. de alreaeaor ue l'X. por cada década de la vidu u par'tir ch:: loa 5 años <.te 

eoad..La bacteriuria no solo prevalece mas con lu octnd sino con la activiaaa oe 

xual y la paridact{?,19,33,34) ,ya que la urétra es una cuviáao virtual y con lh 

existencia de g6rmenes en los genitales ferneninos,los movimienton ael c6ito 

hacen que la uretra actúe aspirando loe microorgwliomos del exterior hacia la 

vejige,aaemae el golpeteo del pene nobre el piso veuical produc:e un traumatis­

mo con la coosiguiente inflamaciOn y,aunque es en forma ligera facilita asi la 

infeccci6n. 

A pesar ao que lo mayoría tie las mujeres bacteriUricas en el momento del 

parto resultaron tener bacteriuria en la primera viaita prenatal,máe o menos -

el 1% ele lae embarazaciao nctquieren bactoriuria en una etapa '11\US o.vanzana del e! 

barazo y no ee lee detecta on la pri11era viei ta del mi&Jl'Kl, lo que sugiere que -

debe vigilarse eet:e aspecto en loa delllaB visitas prenatales (7), 

En 45fecto, toóo esto indica que en una grtÚ1 cantidad 11e mujeres la bacteri~ 

ria ne inicia en una lipoco relativamente te.prana de le 'liaa.,que la incidencia 

puede eUM"nta.r despufis óel ca68Jlliento quizes a causa oe ln actividad sexual,y 

que la gran frecuencia de infecciones del tracto urinario sintorMticaa en el e!! 

barazo no eer{a más que la expresi6n de una bacteriuria asintomlitica adquirida 

a temprana edad,que debido a loe cambios específicos que tienen lugar en el -

tracto urinmario tn loe otfipae avanzadas del embarezo,permite que la coloniza 

ci6n bacteriana eetablecioa en la orina conduzca a le invasi~ Oel riñ6n(7,22). 

La inci(tencia de la infecci&l Oe lae vEae urinarias durwtte el embarazo -

ee variable y fluctua entre 3. 5 y 15% con un porwed:io d.e 6.42% tal como lo !n 

dica 4'1 cuadro !U, (7,22,28,33,34). 

Kaae y Noraen, desde 1968 reportan une. incioencia de 4 a 6.9 por ciento, -

Turk oe 2.3 por ciento,Princeton aw 6.42 por ciento (20). 

En un ~tudio realizado en 116xico por Nlz Ramos ( 32) Oe 3000 pacientes emb_! 

raz.adae se encontr6 une incidencia de 10. 7 por ciento de bacteriuria signifi~a 

tiva,oe laa cualee el 71.1 por ciento fuE aaintan6.ti.ca y el 22.9 por ciento si!!_ 

tomfttica ( 31, 33). 



CUADRO III. 

INCIDENCIA DE LA BACTERJURIA ASINTOMATICA EH 

EL EMBARAZO • 

AUTOR PACIENTES ESTUDIADAS. BACTERIURICAS. PORCENTAJE. 

VICCHI 400 65 15 

HOJA 1000 143 14.3 

MUKERJEEK 200 26 13 

GASS 152 17 11 

PRESLIER 200 22 ll 

MONTO 394 32 8.1 

MOHZOH 1400 111 7.9 

TORRES 672 52 7. 7 

SllAllADAll 901 63 7,5 

BRYANT 446 32 7 .1 

TllRllER 1500 105 7 

DES HAN 608 42 6.9 

WELLEY 4357 303 6.9 

SLEIG 1684 111 6.6 

CARROL 5200 331 6.4 

ROllERTS<* 8275 5ll 6.2 

FORDIAN 584 34 6 

l:INCAID 4000 240 6 

LITTLE 2028 112 5.5 

VIRTAHENED 678 38 5.3 

WILLIAllS 3000 160 5,3 

PATRICK 2521 133 5.3 

GOLO 1291 65 5.l 

CARLETON 481 22 4.5 

S?UART 2,713 88 3.5 

TOTAL 44,647 2,858 6,42 
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COJIKJ podemos observar la mayoría de jos autores estun ae acuerdo en su ,!n 

cidencio.,eiendo variable por el tipo oe pob.laci6n estudiaan. 

FACTORES PREDISPONENTES. 

Exi;¡ten f&etores,que Gin aer r~aponsablcs del problcBm.,a{ influyen en m&­

nor o rnoyor gracl-0 en la prooucci6n de infec<:i6n de v{afl urinnrie.s durante el -

embarazo. 

EDAD. 

No eaiste una. probabiliaad significativa a este reapecto,deetacando solo 

que el 60 por ciento áe las infecciones urinarias en la mujer ocurren tturunte 

la vicie reproauctivo y son cioa veces mas fr~cuentee en la ombarazdn(7 ,33,34). 

PARIDAD. 

Se ha visto que la gr~n multípara es ;me euceptiblc a.e prca~ntar infecci6n 

urinaria complicando su embarazo( 32) como lo muestra N!·z Rwnoo y Soto qutenes­

encontraron incidencia de 5 por ciento en primfpara y del 7 por ciento en mul­

típaras ae mas de 5 cmbarazos,cato no es acl. coneenao general ya que otros aut.2 

res c0nto Canela y Jaarcunhamer ( 8) encuentran mayor incidencia en, primigcetns. 

NIVEL SOCIOKCONOJl!CO. 

Este juega un papel importante, que aunque no es un fa.ctor preponderantd ~ 

mo causa-dfecto,es1 ein embargo
1 

IRBS frecuente la aeoctaci6n de infecci6n urina­

ria por la taraanz.a en que la paciente cte bajoe recursos obtiene atencHin lltéci!, 

ca(33). 

ABi Tu.rk y colaboradores,reporta que un 2 por ciento de 1,070 pacientes e~ 

barazadas de nivel oocioecon611ico elevaoo preaentaron esta caaplicaci6n con- -

tra 6.5 por ciento sw 533 mujeres inctigcntes.Henaeraon y cole. encontraron una 

incidencia Be 3.2 por ciellto en pacientes de Clinica particular y Wl 9,9 poi­

ciento en clientela hospi to.larie. no pri va.an. 

RAZA. 

Aunque lta1 tz ,Hocider f Kanaereon encontraron una .ayor incioencia lie esta 

entidad en les mujeres enibarar.adae de rosa ne¡ra,o'b-oe estuDioe suaieren que 

le raza no influye sobre la 11ayor o menor incidencia de bacteriuria ·aaintom6!i 

ca cuenoo se eatuuian pacientes del mismo nivel socioeconomico(32). 

ANTECEDENTE DE INFECCIO!t DE VIAS URINARIAS BAJAS. 

se ha aemoetraoo tambien la relaci6n de la bacteriuria asintan&tica dur!n 

te el enbaraso ccm historia previa de infecc16n urinaria. La frecuencia ae esta 

aeociacllSn varia del 20 nl 50 por ciento según <11.versoe autores( lD,33,34) ,al¡¡u 
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-noe ele elloo hacen menci6n especial a la presencio de e is tí tia de ln recien -

casada como factor importante huato en un 40 por ciento. 

llonzon encootr6 en WVi Sdrie ,que el grupo de pacientes con bnctoriuria DiB, 

nificante desarrollaron n!ntomas d 55 por ciento de quienes ten!an prec~Cün-tc 

de inf'ccci6n urinaria y solo el 25 por ciento óe aquellas pacientes sin ante -

ceden tes eimilar1le ( 34) • 

Existe ~or frecuencia de bacteriuria asintocnatica en las pacienteo Cliá­

beticas que va De un 9,3 por ciento hasta un 29 por ciento(33), 

Oc acuerdO e lo ooterior,rcealta el hecho de que,la myor frecuencia ue in­

fecci6n urinaria esta representada por lo bacteriuria asintomática, la que es lo 

fnoe inicial en la historia natural ae la infecci6n de lu.s v{ae urinarias,eien­

c:lo a au vez,en lftUChas ocasiones seclmctaria a wialesi6n eubyaacente previa del­

aparato urinario (10,31,33). 

GEllllEllES llAS FRECUENTES Y SU SENSIBILIDAD ANTIDIOTICA. 

La ESCHERICHIA COLI es,hasta el momento el gérmen patógeno mfia frecuente -

11ente alelado en las infecciones urinarias, consti tuyenao hasta un 75 por ci!_n 

to su incidencia {28),le siguen en 6rden de frecuencia bacilos coliformes,ln KleE_ 

aiella,e! prot;,,us,e.1 parac6lon 1paeuoomona,el oerobacter y,en menor proporci6n el 

eatarilococ:o y el enterococo(8,24,31,33)cC11Do se vli la fltira pat6gena m6.s común -

procede_ del tracto gaetrointeatinal. 

AUTOR 

CAllELA 

nz RMOS 

llARCUSHAllER 

LITTLE 

CUADRO IV. 

GERllBllES llAS FRECUENT~S, ANTIBIOGRAllA, 

GERllEN 

E. COLI 

E. COLI 

E, COLI 

E, COLI 

PORCENTAJE 

75 

67.5 

75 

90.5 

ANTIBIOTICO, PORCENTAJE 

NITROFURANOS 

NITROFURAHOS 

NITROFURANOS 

ANPICILINA 

'63,7 

90,0 

67,7 

Loe ni trofuranoa son loo antimicrobianoa de el.ecc16n cctno pudo caoproberse 

en los diferentes eatudioe,eeguido en orden ctecreciente cloramfenicol,6cido na!i 

dixico,eetreptomicina,ampicilinas, tetracicl{nn, kanamicina y oulfonami~{ 24, 26!28 · 

33), 
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MORBIMORTALIDAD PERINATAL E INFECC!ON DE VIAS URINARIAS Etl EL EMBARAZO. 

La causa mús importante de mort<:i l i daa fetál sigue siena{• la prem"turéz, aefi 

niaa ésta de acucrnv a la Orgnniz~ción de las Naciones Unidas(ONU) como nquo::llos 

recien naciaos con menos de 37 semnnasl259 aias)d~ ger>-:aci6n calculadas a pnrt.Lr 

del primer d{a de la (lltima rt?gla(l9,20,36). 

Esta aefinici6n no es complutamGntc v6lian puro mét.odos .. ~pia .. ,1ü , ~ (.,. i C• .~· 

por lo que se toma en cuenta para cotos fines el peso menor de 2, 500 gr, nunqut! -

incluye a. algunos casos que pueden sobrtipasar este pt?no y ser pr~maturos C•ltn<J •'.\ 

caso del producto Oú muctre diab~tica. 

Es toa premttturos tienen como problcinL\ bfir.; leo lri inmndur!iz fi si 1• 1l6gi en( pu.l~o 

nur,hep6tica)que es tanto mus gr~v~ cumHto man .::or•_o ~t!n ül th,mpo c.w !~es":.ocifü1. 

En Am6rica Lat!:na lo.s ulta5 tlba~ a,: morc:<ili.antl nl~onata.l nc1 hnn ctismlnufoo 

en forma significativa en 1';1;, ül r.imo!:l 10 nños, ,1.:.:tunlmen"te cer.::a dúl 70 por •::i~n­

to de los niños que 111u..:!r1!n en el p..:iriodo Ot!OOata.l JJf!san 1n.~noB a0 2, 500gr ( 19). 

La mortalido.a twonntul 1h~ loo r·~c.iCn naciao.<; u:> baJº pt!sv L!5 de 20-40 vu -

ces superior a ln correspondiente a niños con pew(1 mayor a 2,!.iOO¡~r (19,24), 

El s{ndrome de dificultoa reepi.:·a•v•)ria ioú<\p6tlc.J ¡1ronuc1' l~l 20-30 por ci~n 

to 01.:1 las muertüs neonatales y lu .i11<;io-::nci:; c~tfr.n,1n ,1~ :;.ínur,_;1·1e oe dificultad 

respiratoria en niños quu pusan ¡;,~~nos d.<J 2, ~¡\:() gr ·-~~·. c10 .t~•-:?.@; l(iS rt!cién nncí­

doe di.:1 término muy ocasionalmente O(rnurrollnn 'he.,:. ~;<i:ndrome. 

En un estuoio epidemio16t!i<:o renli~'.nóo en lu;; r~;t.adoo Unictos de l\inúrica s~ 

.estudiaron datos alr.iacenndos en una <:ompu"':.aonra ti<~ un total rJ1? 2·10,4000 pnrtoo, 

ee analizaron unu seorit! de factores rtc n1:n1g·:• y Ll~: r.;leci(lnnron tanto con 111 

edad gestncional como con el per,o al n~cer.s.-~ .~1H:·:m~.r6 qu~ la mortalidao p1~rina­

tal en recién nacidos ael grupo 00 bajo peso nl nnc.:r fué dl~ G0.11 por mil o 6.4 

por ciento,mien":rus quc,.;in el grupo oe pr¿"tér·111ino(m.::-nor edad lo!,estacional)esta -

mortalidad fu~ 5 veces superior con uno "ttinn rt~ 2A7 .8 por mU o 32 por ciento -

(19,20). 

Con respecto n la mortalidad fctúl er. pacientes con infección de vías uri_!!n 

rias y parto prematuro,aquella se el~v6 haGtn un 33 por ciunto(27) ae o.cudrdo n 

loa trabajos de Lowenb~rg .Níz Ramos en M~xico,ronlizf1 un estudio comparativo ;:n 

tre ln mo~bimortal1ár..H1 perinatal en pacient¿s crm infacci6n urinaria y un grupo­

control { 33). Los reaul tados se anot.on en ~~ 1 cuadro V. 



CUADRO V. 

COMPARACION DE LA MORBIMORTALIDAD PERI!lATAL Etl Uf/ GRUPO DE EMBARAZADAS 

CON lNFECCION DE VIAS UHitlARIAS Y UN GRUPO CONTROL. 

CONTROL INFECCION 

NUMERO POR crrnro. NUMERO POl\ClEtl'fO. 

MORTALIDAD PERINATAI 26 LO 14 4,4 

OBlTOS 12 Q.5 2.2 

MUERTES NEONATALES 16 0.6 2.2 

MORBILIDAD PERINATAL 145 5,4 e:i 25. 8 

PREMATUREZ 130 4.9 65 20. 2 

ICTERICIA o o 2. 8 

OTROS 15 0,6 2, 2 

11 

Como puede verse la morbimortolidad fetál ee mayor en el grupo de pacientes 

coninfecci6n urinaria,oienao la c:auea mas frecuente la PREMATUREZ .En otra casu!s 

tica por el mismo M{z Ramos la incidencia oe mortalidaa fué de l. 76 por ciento -

con 23.20 por ciento de Premnt.uréz (31). 

Aei,la prevenci6n del parto prematuro toma una importancia significativa,de! 

prtinaiendose en forma coneecutiva,que la detecci6n y tratamiem;o oportuno de la 

infecci6n de los v{ae urinari9.S rectunoarií en una dieminuci6n en los tnaas de mor_ 

birnortalidad fetál. 
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MORBILIDAD MATERNA. 

BACTERIURIA ASINTOMATICA Y PIELONEFRITIS CLINICA: Se ha reportado una mayor i~ 

cidencie. de pielonefrítis cHnica en pacientes bacteriúricas asintomáticas.Su !m 

portancia radica en que la bacteriuria asintomática del embarazo puede reflejar 

el riesgd de adquirir pielonefritis eintomlitica mas adelante con fiebre 1disurie. 1 

polnquiuria y tenesmo Vt~Bical(B,10,22,26,31,32). Para realzar la importancia de­

la bacteriurin en relaci6n al deeo.rrollo de la pielonefr!tis durante el embarazo 

ee presenta el siguiente cuadro ( 34). 

CUADRO VI. 

BACTERIURIA ASINTOllATICA Y PIELONEl"RITIS CLINICA. 

BACTERIURICAS NO BACTERIURICAS 

AUTOR "º· áe Ptes. Pielonefr. % No. de Ptes. Pieloo.efr. " 
VALLEY 179 46 26 179 o o 
NORDEN 110 25 23 105 

MORZON 102 35 34 

SLEIG 100 43. 43 100 14 14 

KASS 95 16 19 1000 o o 
STUART 88 12 14 729 1.1 

LOW 80 12 15 691 0.1 

TURllER 79 49 62 64 1.6 

LAYTOH 67 42 63 118 1.7 

Sf!AllADAN 56 19 34 750 41 5.4 

KillCAID 55 20 37 4000 48 1.2 

LITTLE 52 19 37 1916 0.5 

LEBLANC 41 8 20 1026 21 2 

BRYANT 32 06 25 44 14 

GOLD 30 2 7 

FORKllAN 29 3 10 550 7 1.3 

HOJA 22 4.5 657 55 6.4 

CAR LE TON 22 6 27 447 6 1.3 

CONSTABLE 21 10 48 381 2.4 

KAITZ 27 2 12 573 4 0.7 
KillURTOll 5 2 12 124 6 6.5 
VICCHI 101 56 56 
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BACTERIURIA ASINTOllATICA Y PIELOllEFRITIS CLIN!CA. 

BACTERIURICAS NO BACTERIUR!CAS 

AUTOR No.de ptes. Pielancfr. % No.de Ptes. Pielonefr. % 

CARROL 331 24 7.2 4860 63 l. 3 

MUICERJEEK 26 23 174 o. 6 

TOTAL !,944 522 26 20, 709 341 1.1 

En llt!x:ic-o,Canola,osi como Híz Ramos encunetra una. relaci6n ael 33-44 por -

ciento(B,32). 

Otro aspecto iMportante ea el considerar a la bncteriurio asintomñtica como 

la representante de un peligro potcncial,aoi como el cone-:ituir ln única manifeot!_ 

ci6n de una infección urinaria cr6nico que ee hace aparente durante el embarazo en 

forma directa por los condiciones ravorahlee inhert!ntee al m.iem(.J( 7, 22, 33 ,34) • 

IltFECCIOO URIMARIA -EllBARAZO Y TDXEMIA. 

Se ha reportaao una mayor incid1:mcia de toxémia en la pacii!nte con infecci6n 

urinaria cturante el embarazo(2B,29,33,34). 

Miz Ramos (33) reporta un incremento de tox6mia de 10.9 por dento en compa­

raci6n con un grupo control de 2.6 por ciento,proaominando la catalogada como mo­

derada. Kincaid (23) reporta un lO.B por ciento, coincidienao con Niz Ramoe en 

ser mas frecuente la moderada. Ro16n (34) en su eY.celente revisi6n,desteca el he­

cho de que awtque no se encuentra bien estimada la relnci6n de bacteriurin esint2_ 

Dltice con toxémia gravídicn,eí existe una mayor frecuencia de ésta en pacientes 

con infe~ci6n urinBl'ia en contrnste con un grupo con"trol. 

Preslier y colaboradores interpretan eet~ hecho cC1mo mani'festaci6n de una .!_n 

f'ec:ci6n urinaria crónica, factor predisponente t:?n la etiolog!:a de algunos casos de 

tox6mia durante el embarazo (24,28 1 34). 

Algunos autores opinan que si una mujer ee embaraza antes del o.f\o de haber -

sufrido una pielonefrítis,el riesgo de desarrollar toxl!mia durante el embarazo es 

aproximadamente del 15 por ciento 1 reduciendoae esto posibilidad si el lapso es de 

M&B de 3 años de ocurriaa lo infecci6n (34}. 

No existe puée evidencia de que la bacteriuria asintomltica por e( eola eea 

responsable de! desarrollo de toxémia gravídica o de hipertenei6n arterial durante 
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ee piensa B!lo eecundarie a una lesión renal previa { 24). 

Existe una mayór inciaencia de oia~tea melH.tui:;(prcdiab~tes) ceimplicada con 

infección de v(as urinarias de 8. 'l púr ciento comparada con un grupo control donde 

la incid~ncia fUé significativamente menor do apenas 2.32 por ciento{28,33). 

LA INFECCION DE LAS V!AS URINARIAS Y SU PAPEL EN \.A A!4ENAZA DE PARTO 

PREMATURO. 

La aeociaci6n entre loe epie6dios ogúáoa de pieloncfrítia llurante el embar! 

zo y los parto prematuros se había documentado en la éra previa a los antibi6ti-­

cos(DoctdS, 1932). 

En embarazadas con infeccionen eint<im6.ticas ael tracto urinario se registra­

ron {ndicee de prcmaturéz del 20-50 por ciento( 7) ,significativamente mayor a la -

incic1tfuda normal del mismo que flutua entre el 6 al 12 por ciento(19,20) ,en con­

traete,la reloci6n entre bacteriuri.1 anint6matico del eJDbara.zo y los partos premi 

turoe continua eienoo un tema controvertiao. 

Kass en 1960{7,16,2B,::S3),encontr6 un 27 por ciento de portee prematuros en -

pecientee embarazadas con bacteriurie asintomática no tratada.e y solo 14 por ci!n 

to de esta complicaci6n en el grupo que recibió tratamiento. El miBl!lo autor encon­

tr6 \U18 incidencia de hasta un 42 por ciento de partos prematuros asociados a eE.1 

e6dioa a¡¡údoe lle pielonefritie (26). Nh RBlllOa(31) roeporta 42.3 por ciento;Marcu­

shartter Wl 35 por ciento de partos preuturoe,20 por ciento Oe obortoe,5 por ciento 

de partos ill>IBduroe y 14 por ciento lle productos 1Uertoa(28) .Ram6n Conelo(B)rep!!r 

ta una incioencie ele 17 e 24.4 por ciento de pNllClturéz aso'ia<Ja a infecci6n de 

vf.ee urinariae. 

Kincaid-Smith y Bullen(23)encontraron una táea de preaaturielad de 13.3 por -

ciento en .ujeree con bacteriuria eignif'icativa y ese solo el 5 por ciento en muJ.e 

rea en cultivo de orina negativo.Hendoraon el 23 1 Turk un 10 por ciento (28). 

Existen nwteroeas public:ac:ionee con amplia c&BU!etica de paciientes bacter!u 

ricas trataaaa y no tratadas,CiUraJ'\te y fUern Ge la aostacU5n,en que fu~ posible -

corr~lacionar la bacteriuria asinto-'tica con la prematuriz ·y l"!Ol'ta.lidad peri­

natal(l0,24, 34). 

Parece eer,que la lltOl"taliáaa perinatal y la preaatur6z pueDen ser atribuibles 

en algunos c:aao11 a una pielonefr{tis cr6nica,eiendo la bacteriuria. asitollAtico. !º 
lo W\8 manifeatac16n de esta que aparece aurante el eMmrazo,no la causa directa 

de estas ._ilicacionos(15,23,38). 

En el ~uadro VII se observa con mas claridad lo anteriormente expuesto. 



AUTOR 

KASS 

llEllDERSUI 

KiftCAID 

HIZ RAJIDS 

TURCK 

KAITZ 

BRYAHT 

TURllER 

CUADRO VII. 

BACTERIURIA Y PREllATUREZ • 

PORCENTAJE 

27 

23 

13.3 

10.9 

10 

2 

15 

Con respecto a la rela'-1i6n de inf'ecci6n miinaria sintomática o pielonefrí­

tis eg(tda durante el embarazo y pnrtoe prematuroe,ee observa mayor incidencia 

en estos últi1D0s COIQO lo ejemplifico el siguiente cuadro. 

CUADRO VIII. 

PIELOllEFRITIS CLINICA Y PARTO PREllATURO. 

AUTOR 

HIZ RA9JS 

KASS 

MARCUSHAllER 

CANELA 

PORCENTAJE 

42,3 

42 

35 

17-24.4 

COlllO puede verse a trovez del an6.lieie bibliogrlif'ico, existe una relnci6n 

significativa entre la infecGi6n urinaria y el parto prematuro. 

Wierdennan y coleboradoree,en experi111entos in vítro de11tOetraron que la END2. 

TOXIllA DE LA ESCHERICHIA COLI PRODUCE ESTillULACION DE LA FIBRA llUSCULAR UTERINA-

en la coneja aumentando la frecuencia de lea contracciones y elevancio el tono -

muscular,relacionando este hecho con lo que clinic&l'Aeitte se observa en pacientes 

con infecc16n urinaria durante el embarazo y a la eintomatologia doloroea(B,34,37). 
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llATERIAL Y NETODOS. 

A continuación se exponen los resultados de un estudio realiza.do en el 

HGO A del IMSS 1 en 100 pacientes que ingresaron con amena.za de parto prematuro y 

con cuaaro clínico sugestivv ae infección ae vías urinarias. 

Pn:a el diagn6sticú ae amenaza de parto premut;uro BtJ tomó en cuenta tanto 

el cuadro clínicú(nctiviana uterina aoloroBLl,modificacionen cervicnleo,expulsHín 

de tap6n mucoso) ,como la corroboración de actividao uterina. anormal nwainnte -

monitor. Se diagnostk6 inf'ecci6n de víns urinD.riao con cuaaro c:;Unico de di­

surio,polaquiuria, tenesmo veeical,GiordanO,hiperténnia, asi como con urocultivo 

de mudstres tomadas a media micción. 

Se defini6 amenaza de parto prematuro COll\O aquBl en que ae deacencaden6 un 

patr6n áe contractilidad anonnal pare la ~dad gcotacional en el peri6cio cornp~n 

áiáo entre la 28 y 36 semana de gestaoi6n. 

RESULTADOS. 

Se analizaron loe eiguientee par&netroe:EDAD,PARIDAD,EDAD GESTACIONAL,RE-GI§_ 

TRO BIOFISICO DE ACTIVIDAD UTERIHA,BIOMETRIA HERATICA,EXAllEH GENERAL DE ORINA , 

UROCULTIVO CON AllTIBIOGRAllA ,CUADRO CLINICO Y TRATAMIENTO. 

EDAD. 

En la Tabla 1 ee puede apreciar la dietribuci6n por ectadeB,que en el gru­

po de estudio ~6 118,JOr entre loa 20-24 ai\oe. 

TABLA I. 

EDAD. 

EDAD No. de CASOS POR CIENTO. 

15 - 19 20 20 

20 - 24 42 42 

25 - 29 20 20 

30 - 34 11 11 

35 - 40 

TOTAL 100 100 
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PARIDAD. 

Con respecto a éste apartado, ee encontr6 .ayor inc:iaencia en las gestas -

II y III W º""'° lo iluetre la siguiente tabla: 

EDAD GESTACIONAL. 

GESTA 

II 

III 

IV 

TABLA II. 

PARIDAD. 

No. de Casos. Por Ciento 7 

18 

23 

35 

13 

11 

18 

23 

35 

13 

11 

En la tabla III ec obeerva la distribuc:ifin de loa ca11oe con respecto a laa 

cesaanas oe gostaci6n,aestacando el perl6tlo de las 26-31 c;:oaio el ae mayor incide_!! 

cia. 

CUADRO CLINICO. 

SEJIARAS 

28 -29 

30 -31 

32 -33 

34 -36 

TABLA III. 

EDAD GESTACIOllAL, 

NO • DE CASOS, POR CIENTO 

40 40 

25 25 

16 16 

19 19 

A. DE IJl(F'ECCIOH URINARIA. De la.o 100 pacientes que ingreearon con cua­

dro oe aolor obotétrioo,a61o el 66 por ciento presentaron eintomatolog~a .cl1-

nica de infecc:i6n ~ ví·oe urinariae,el resto,44 por ciento se hallaban asinto­

máticaa,llmm la at.enci6n lo frecuente que resultó le diSúria.La tabla IV nos 

cietalla el resto de los hallazgos. 
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TABLA IV. 

CUADRO CLINICO 

SINTOllATOLOGIA, NO.DE CASOS. POR CIENTO • 

DISURIA 66 66 

POLAQUIURIA 62 62 

TENESMO VESICAL 32 32 

GIORDANO 21 21 

HIPERTERMIA 20 20 

LEUCORREA 12 12 

B.CUADRO CLINICO DE AMENAZA DE PARTO PREICATURO. Co•o puede apreoiarse en 

la tabla V el efotoraa más frecuente fuó el dolor abdominal de tipo obsUtrico.1.• 

oompai\ado de expula16n Oe tapóp mucoso y modificaciones cervicales iniciales. 

TABLA V. 

CUADRO CLINICO DE AMENAZA DE PARTO PREMATURO. 

Sill'T/SIGllOS. NO.DE CASOS. POR CIKHTO. 

ACT. UTERINA DOLOROSA 100 100 

EXPUL. DE TAPON MUCOSO 89 89 

FRECUENCIA DE ACT, UTERillA: 

A. IRREGULAR 75 75 

B. 1-2 en 10 ' 16 16 

c. 3 o Me en 10' 9 

llODIFICACIOHES CERVICALES: 

A, SIN llODil'ICACIOll!S 23 23 

B. SEllI!ORRADO 18 18 

c. DEHISCENTE A 1 DEDO 27 40 

D. DILATADO 1 Cll, 5 10 

E. DILATADO 1-2 Cll, 3 

r. DILATADO llAS DE 2 Cll, 6 



~·"n 
SAi.M 

TESIS 
BE l.A 

N~ ~:~E 

lle;; .. ;~ l~tA 
19 

EL REGISTRO CARDIOTOCOGRA.FICO fUé practicado solo en 70 de las 100 paci~n 

tea ,r&gistrwido11e actividad uterina nnorinal para la edad gestacional en 23 -

de ellu,lo que traduce un 33 por ciento;el reeto,el 67 por ciento f"ueron negnt.:_ 

vas. 

La EVALUA.CION clfnica de azrienaza de pOJ"to prematuro estuvo basada no solo 

en la eintOMatologl:a,llino que se aplic6 el· criterio de Baumgarten modi:ficaa:o 

encontrandoae los siguientes a.toa (tabla VI)~ 

TABLA VI. 

CRITERIO DE BAUNGARTEN MODIFICADO, 

CONl'R,UT. EN 10 MIN. 

TAPON MUCOSO 

MODIF, CERVICALES 
( BORRAl!IEllTO) , 

DILATACION CERVIX 

o 

11 

23 

23 

75 

89 

18 

18 

16 

10 

La tabla anterior enumera y clasit'ica!oa hallazgos cUnicos de explora -

ci16n f'5eica ebcontradoe en nuestras 100 pacientes. Como puede verse la gran ma­

yot'fa de las pacientes caen dentro de un Indice tocol~tico bajo{ o - l ) que -

h~e que el tratamiento sea muy útil. 

S(ilo se presentaron 11 partos y una ceeireo iterativa de productos prema~ 

roa del total de pacientes estudiadas,esto nos da una incidencia dt?l 24 %. 

EXAllENES DE 1.ABORATORIO, 

Ltj tabla VII nos muestra loa principal'es datos encontracioa en la biome -

tr!a helll6tica,el ex'1ndn general efe orina y el urocultivo. Sa consideró anormal 

la presencia de leucoci t~sis con bana6mia, leucoci túria de mas de 10 leucoci toa 

por c:ampo y en el ur«:ultivo mas de 100,000 colonias de bacterias. 

De las 100 pacientes con sintomatologila de infección de las vl:as urinarias 

y cuadro clEnico de ameniza de parto prematuro ,etllo .la mitad presentaron uro -

cultivo poeitivo,48 cursaron con leucocituria y 21 con leucocit6sis y band5mia. 
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TABLA VII. 

EXAMENES DE LABORATORIO, 

RESULTADOS POH CIENTO 

UROCULTIVO: 

A. POSITIVO 

Il, NEGATIVO 

EXAMEN GENERAL DE ORINA: 

A. LEUCOCITURIA 

B. NORMAL 

BIOMETRIA llEMATICA: 

A. NOIUIAL 

B. AHORllAL 

50 

50 

48 

52 

81 

19 

El ~ pat6geno vás frecuentefDQnte aieladO en nuestro estudio ful! 

E. coli, seguido por Aerob6.cter cloac&e,Klebsifilla sp. ,protéus y stophylococo 

pat6geno.La tabla VIII nos lo muestra con niAa claridad. 

TABLA VIII. 

AGEll'l'E PATOGENO 

GERllEN NO. DE CASOS 

E. COLI 38 

AEROBACTER CLOACAE 

AEROBACTER lllPllIA 

KLEBSIELLA SP. 2 

PROTEUS 

STAPHYLOCOCO PA'!OGENO 

TOTAL 50 

POR CIEllTO 

78 

12 

4 

100 

Lo antdrior COllllJletamente de acuerdo a .La bibliografía mundial qll6 repor -

ta a E. coli eme el ~n m6a frecuente en tm rango ctel 75 al 90 por ciento. 
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El estudio de sensibilidad antibi6tica se muestra en la tabla IX ,notanao­

ee predilecci6n por Acido nalidíxico y en eegunao lugar por furadantina. 

TABLA IX, 

SENSIBILIDAD ANTillICROBIANA, 

ANTIMICROBIAllO 

ACIDO KALIDIXICO 

FURADANTINA 

CEFATOXINA 

TETRACICLINA 

KANAMICINA 

CARDENCILlllA 

OXOLJNICO 

TOTAL 

TRATAIUENTO. 

llO, DE CASOS 

23 

17 

50 

POR CIENTO 

46 

36 

6 

6 

100 

El manejo •iktico insti tu( do a nuestra.e. pacientes se retdme en la tabla X 

TABLA X. 

llANEJO ll!DJCO, 

METO DO 110. DE CASOS 

REPOSO 100 

DIAZEPAM 43 

UTEROill!IIBIDOR 80 

ANTIIUCROBIAKO 37 

POR CIENTO 

100 

43 

80 

37 

El uteroinhibidor fu~ utilizado con la evictenc:in cH.nica de actividad uter,! 

na anonnal la cuiil s6lo ee c:orrobor6 en el 33 por ciento de los casos.El más 

utilizado ru6 el salbutamol (39 %) ,orc1prenalina(l3%) ,terbutalina (13'1\) e ind,!? 

rnetacina(7%) en 6rden decrl)ciente. 
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De loe Mtilllicrobianoe,el mlis utilizado fué el ácido naliaíxico en el 19% 

en seguida la ampicilina en 15% <le loe caeos y furaciantina en 3%.En algunas Eª 

cientes ee utilid) la combinaci&n kido nalid{xico-ampicilina. 

RESUllEN Y DISCUSIO!I, 

Se preeentaron 100 t:mbo.ra.zadas con eospdcha die infecci6n urinaria y umen& 

za de parto prematuro. Del total ee encontr6 que la inci~ncia mayor se pr.::a!:.n 

t6 en el grupo de edad de 20 a 24 ei\os,con"'orctsndo con la bibliografí:a revisada 

(7,33,34). 

En la literatura llW\dial existe el consenso general de que la infecci6n 

urinaria asociada a ameniza de part:o prematuro es ..&a fr~cuentc en la mul _!1 

para (32) ,aunque nlgunso eutores ee la atribuyen a la primigeeta.En nuestro -

estudio no hubo predilecciijn par ninguno de los dos grupos observnndose ln ~ 

yoria en la gestas II-III. 

En lo referente a la edad geat.acional,no existe en la r~viai6n bibliogr6-

fica algbn consenso claro, 1m nueetra mui::atra prcdomin6 el pcri6do comprendido 

entre la 26-31 semana. 

Con respecto al cuadro clínico, n.o hny diecus16n ni divergencia en conai~e 

rar a la dieuria,polaquiuria,teneamo vesical y Giordon0 como los síntomas ¡>i.Y,6 

tes de esta patología corroborado por nuestro trabnjo. 

Acorde con todos loe trabajos realizactos,encontrrunos que E.coli ea el -

a6nwm pat6geno m6s frecuentemente aislado en este tipo de infecci6n,con una -

aensibilidad entimic:robiana n fUraaantino y 6.c:iao nalidíxico (8,24,26,30,32). 

En nuestro trabajo E.col! ocup6 el 70 por ciento de loe co.soa siendo en la ,!i 

teratura ,mundial de 75 al 90 por ciento. 

Con respecto a loe datos <:lfnicos de amen~za de parto prematuro, la cara=. 

ter!etiGa principal es la presencia de dolor abdominal obstlítrico referido por 

la paciente,asi como la evidencia de loe miemos al proaucir modificaciones c!!..r 

vicalee.En la literatura mundial estos datos muchas Vdcea son suficientes pe­

ra considerarlo e iniciar tratamiento,néximd que el registro cardiotocogrli­

fico no detecta contracciones uterinne de pobre intensidad.En general,se sal;>e 

que a6lo la te~era parte de pacientes con amenfiza de parto prematuro eon -

detec;tadae por métodos biof(sicoe de IEipo extc?rno. En nuestro trabajo solo el 

33 por ci~nto de las pacientes que refer{an actividad uterina dOlorosa y que -

presentaron modific:aciones cervicales leves, fueron detectaoas por monitoriza­

ci6n, 

El papel que juega la infecci6n urinaria y la amenfiza de parto prematuro 



23 

ha sido motivo C1e granaes c:on"::rc.iversins y numerosos t:rab&jon;en general y en 

la nctualidae1 se conoce con rnas aet:alle es't:a aso,iocrnn;asi,y ae acueráo a 

la revisión realizada la bucteriuria asintomót:ico s~ ::isoc.ia a prematuréz en -

un13. 3 por ciento como promeaio,con cifras ae hasta 27 por ~iento oegtln kass 

{7,18,28 1 33),con cifras mis devaaas con pielonafr(tis clínica. de hasto 42 por 

ciento(28}. En nuestro trabajo encontrarnos una incidencia rtc prematurt!z o~ un 

24% significativamente mayor al promeaio normal qua no rebasa el 12 por ciento. 

Un dato importante por señalar,ea el hecho de que ,aunque las 100 paci~n 

tes de nuestro estuaio ref'erlan nintomas urinarion diversos en mayor o menor 

grado,s6lo en 50 ae ellas(50%) se corrobor6 infcc.ci6n urinario con urocui+:.í -

vo poei tivo, leucoci turia y leucoci tosia,probablemente sea. secundario a que ~l 

gunas pacientes habd!an recibiao antibifiticos no eapecif~cados extrnhospitalo­

rirunente,asi como a una mala interpretaci6n de los dotoa c.l{nicoe anotados -

en los expedii!ntea. 

El tratamiento ae la infeccH5n de las vfaa urinarias debe realizarse pron 

ta y~portunarnente,teniendo i!special cuidado en utilizar el antimicrobieno de -

elecd6n reportado por el laboratorio.No obstante,durR.nte el embarazo estan -

contraindicados una gran cantióad de ellos como el trimetropirn,las sul:fonB!i 

dae,laa tetracicllinna,el clorlírnfeniool y la estreptomicina {7) .En presencia -

de cépae resistentes,loa aminogluc:6sidoa sl5lo deben BC1m.inietrarae en trata -

mientoe muy cortos y,en la rnediCla de lo posible ,durante el segundo trimestre, 

ya que no ee conoce todavia con exac;ti tud su toxicidad sobre el embrión y f"e­

to. 

Los a.nt1bi6ticos que ee pueaen utilizar con cierta seguridad son las pe,!!i 

cilinas,cefal.osporinae,c:olistina y nitrofuranoe;el tic:ido nalid{xico e'61o se _u 

tiliza a partir del eegunao trimestre ael ~mbarazo. 

El tratamiento nntibi6tic,:o debeM asociarse a uteroinhibidoree,que sin oer 

la panac~a,su uso inteligente permite continuar un embarazo hasta el Urmino, 

como en la 111ayorfia de las .fuentes consultadas (8,27,} ,sin olvidar las cofilpli~a 

cacionee matemae que a ve<:ee son importentes(edelna &8UdO pulmone.r,insuficiencia 

cardiaca, etc:}. En nuestra e~ri.e se utiliz6 el tratamhnto con uteroinhibidor 

en un 80 por oiento,sin reportarse complicaciones grüves para el bin~mio. 

Creeln()B que la gran efec:t1v1ctad de nuestro mnnejo(uteroinhibióores,sedacion 1 

reposo y antimicrobiano) fué debido a que el ínoice tocol,tico er6 muy bajo oe 

0-1. 
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l. La infe(;<;i6n ae las v!as urinarias aurante .la gestación es oifíci.l de det_t!c 

tar ya que en muchas ocasiones es asintomátic:n,lo que dificulta d O:iagn6stico. 

2. Su incidenc:ia eB variable y fluctúa entre 3.5 a 15 por ciento con un prome­

dio ae 6.42 por c:iento,sienao más frecuente la aaintomfitica sobre la sintomá!i 

ca en relación de 71.l y 22.9 por ciento respectivamente. 

3. Se trata de una inf'ec:cHSn que tiene tendencia a la croniciaad y pu<?Cle Uer,ar 

a coomprerneter el futúro nefrol6gico ae la madre. 

4. Su búsqueda. debe ser sistemática(que deberf·a ser una regla absoluta efl el -

curso ael embarazo) ,ya que muc:hoa casos pueaen pasar innavertiaos y convertir 

un embarazo normal en uno ae al to rieu~o. 

s. Los cambios que aurante el embarazo se producen sobre el tracto urinario -

predisponen a ln adquieic::i6n de infección urinaria,y en muchas ocasiones s6lo 

hac:en manifiesta una patolog!a renal cr6nica previa. 

6. La morbilidad perinatal ee incrementa,yn que la infecci6n urinaria durante 

el embarazo favoreGe un aumento en la incidencia de partos prematuroa,la cu61 

va de 5 al 27 por ciento en los cusos de bacteriuria asintomfitica,y de 17 al -

42 por ciento con pielonefrftis clínica agúda. 

7 .- La mortalidad fetal se incrmenta hasta en 5 veces cuando se trata ae un 

producto pretérmino en compa1·aci6n con otro de t(jrmino,60-'/0%), 

8. La morbilidad materna aumentn cuando se asocia embarazo e inf'ección urinario 

preeentandoee fndices mayores de preeclúmpsin,y agravanao -o generanao inf'ecci6n 

urinaria crónica. 

9. E.coli contint'.ia siendo el g6rmt!n pat6geno mas frecuentemente aislaoo en 

un 75 n 90 por ciento de los cnaos. 

10. El medicamento de elecciiSn para su tratamiento esta representado por ni tr2_ 

furanos y fic:icto nalia(·xico. 

11. El ueo de uteroinhibiaores en el tratamiento de .la amenliza de parto premat,!;! 

ro,que aunque no son la pnnac:éa,utilizndos en forma inteligente pueden permitir 

un embarazo hasta el término 
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12. La nejor conducta médica /lllte ~ste problema es la prevenci6n haciendo -

profilbis Oe loe :factores que sean euceptibles ae ello como eon: Vigilancia 

prenatal apreciativa y eapecia.liz11cia,hospi talizaci6n y mMejo especializado en 

los casos que lo ameriten,áetecc16n y tratamiento oportunos oe 1Elfl bactcriu­

rias asintc.Mticas,uso e1e uteroinhibiaores en la amenáza de parto prematuro. 
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