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OBJETIVOS: 

El objetivo de la presente tesis es demostrar, a través 

de datos estadísticos, que en nuestro país hay un gran­

índice de prematuréz secundaria a una de las complica-­

cienes más trecuentes del embarazo que es la infecci6n­

del tracto urinario, y comparar nues.tros resultados con 

estadísticas extranjeras, principalmente con países de­

mayor desarrollo socio - cultural y de poblaciones con­

mayor educaci6n médica que el nuestro, así como para d~ 

mostrar también que éstos son tactores muy importantes­

para la prevenci6n de la prematurez en }:éxico, ya que -

como es de todos sabido, ésta es la principal causa de­

mortalidad neonatal en nuestro país. 

Nos proponemos también dar las pautas, sobre la preven­

ci6n, el diagn6stico oportuno, y el tratamiento de la -

intecci6n urinaria en el embarazo, ya que ésto debe ser 

del dominio de todo médico general y especialista que -

tiene a su cargo el cuidado prenatal de una mujer. 

Para hacer la presente tesis, se revisaron 100 expedie~ 

tes de mujeres embarazadas que ingresaron al Hospital -

de la Mujer por cursar con intecci6n de las vías urina­

rias en alguna etapa del embarazo, y que en algunos ca­

sos se asoci6 a trabajo de part0 pretérmino, el cual en 
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unos tué posible inhibir y en otros no, con el conse--­

cuente nacimiento de productos prematuros. 

1-:encionaremos en lo's pr6ximos capítulos, y a ·manera de­

recordatorio, todos los tactores que tavorecen la inte~ 

ci6n urinaria en el embarazo, la importancia de la bac­

teriuria asintomática en toda mujer antes y durante la­

edad reproductiva, la etiología, el cuadr•o clínico, los 

m~todos diagn6sticos, el tratamiento y la prevenci6n ~e 

la intecci6n urinaria en el embarazo; con lo anterior -

pretendemos crear conciencia en todo médico tanto gene­

ral como especialista, para no caer en el er1•or tantas­

veces visto de tratar la amenaza de parto pretérmino c~ 

mo tal, y no tratarla desde el punto de vista etiol6gi­

co como debe ser. 
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f. !:. f. l I .\!. .!: Q II 

CAMBIOS ANATo:ncos DEL TRACTO URINARIO :::: LA :1UJER El".8~ 

RAZADA. 

A pesar ce que la err,barazaca requiere de asiscencia r.,á­

dica especítica y apropiada, no se considera que el em­

barazo sea una entermedad, sin embargo durante éste oc~ 

rren ciertos cambios fisiol6gicos que predisponen a la­

futura madre para adquirir determinadas infecciones. 

Uno de los sistemas de la economía que sutren dichos 

cambios en forma importante es el urinario, y en este -

capítulo nos proponernos mencionar en que consisten, por 

que se presentan, y de que manera ya sea por sí solos o 

acompañados de otros factores, predisponen a la infec-­

cicSn. 

Los cambios más notables que se presentan a nivel de r! 

ñones y ureteros son la hidronefrosis y el hidrouréter­

respectivamente, éste último condicionando la aparici6n 

de la primera. 

La dilatacicSn de los ureteros y de las pelvis renales -

es un hecho bien demostrado que antiguamente se atri- -

buía a obstrucci6n de los ureteros por el útero en cre­

cimiento, a hipertrofia de la valna longitudinal de fa~· 

ciculos musculares en el extremo interior del uréter ó­

a "desequilibrios" hormonales que producían atonía del-
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uréter, con la resultante disminuci6n de la actividad -

peristáltica. En la década de los 30's hubo inquietud -

por explicarse estos cambios y se hicieron una serie 'de 

estudios an mocalos anir..ales, que r..3'.s adela:1te mencion~ 

remos. Estos cambios se presentan en grado variable de~ 

de la séptima semana de gestaci6n, y después progresan­

en forma importante hasta el término de la misma y se -

normalizan con cierta rapidéz para llegar nuevamente a­

la normalidad en el curso del segundo mes postparto. 

El hecho de que los cambios se presenten en etapa tan -

temprana del embarazo, no explica que el útero ejerza -

un efecto mecánico comprensivo sobre los ureteros, ya -

que hasta el cuarto mes de gestación cuando su creci- -

miento hace que se ponga en contacto con el estrecho s~ 

perior de la pelvis, y por otro lado, el que éstos cam­

bios regresan tan rápidamente en el puerperio, hace pe~ 

sar que existe un factor hormonal que condiciona tales­

cambios. 

Los estudios de f'ainstat ( 1963), sugieren que la pro ge!!_ 

terona, las gonadotrotinas y los estr6genos, que abun-­

dan en el embarazo, son los principales factores casua­

les del hidrouréter y que es posible que la obstrucci6n 

ureteral por el dtero grávido d~sempeñe un papel impar-

tante pero secundario.· 

Para dar apoyo a esta posibilidad se estudi6 el etecto-
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de los est~genos en la producci6n del hidrour~ter uti-

1 izando un modelo animal, par?. ceterminar la relaci6n -

entre la exagerada producci6n de estr6genos durante el­

embarazo y una posible susceptibilidad aumentada del -­

tracto urinario a las intecciones. Se trat6 con estr~g~ 

nos a ratas machos y hembras no prefiadas, y a todos se­

les hizo urogratía excretora antes del tratl'lmiento y a­

diverscs intervalos en el curso del mismo. 

En las hembras no preñadas y en los machos se encontra­

ron varil'lbles grados de hidrout~ter, as~ como una marc! 

da susceptibilidad a la pielonetritis. 

Estas observaciones sugirieron que las moditicaciones -

tisiol~gicas y anat6micas del tracto urinario en el em­

barazo, bien pod!an atribuirse 1'11 "hiperestrogenismo" -

durante el mismo en primer lugar, y por compresi6n ute­

rina en segundo lugar, 

Los cambios anat6micos que t~picamente vamos a encon- -

trar en la mujer embarazada y que como ya mencionamos,­

empiezan desde etapas tempranas de la gestaci6n son las 

siguientes: hay una dilataci~n del sistema colector su­

perior que llega hasta el borde superior de la pelvis, 

en la mayoría de los embarazos normales, las copas de -

los c~lices se dilatan, pierden su tono y ya no coinci­

den bien·con las papilas renales. La pelvis renal se di 

ll'lta y los ureteros superiores se ensanchan, se elongan 
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(1) y sus tra¡ectos se hacen tortuosos, sienco más comu 

nes y más notorios tales cambios en el lado derecho que 

en el izquierdo ( 2). El llngul.o que terma el uréter en -

el estrecho ?elviano, co~de descience verticalmente en­

la cavidad pélvica, es más agudo en el lado derecho que 

en el izquierdo. Aunque las presiones intraureterales -

son normales en los primeros dos meses, en etapas post~ 

rieres, el peristaltismo ureteral disminuye, al séptimo 

y octavo meses no se registran contracciones por largos 

períodos, sin embargo en las dltimas semanas del embar! 

zo las presiones intraureterales vuelven a aumentar. 

El tlujo urinario también es normal en los dos primeros 

meses, pero disminuye conforme avanza el embarazo. 

Por debajo del es~recho superior de la pelvis hay pro-­

nunciada hipertrotia de la musculatura longitudinal del 

uréter (vaina de Waldeyer), lo cual puede 
0

demostrarse -

ya desde la séptima semana de gestaci~n y parece ser un 

factor importante que impide la·dilataci6n del tercio -

interior de uréter. 

También la vejiga sufre cambios, principalmente una di~ 

minuci6n del tono muscular y por consiguiente un aumen­

to de su capacidad, de modo que en etapas avanzadas del 

embarazo puede tener un contenido doble de lo normal -

(1000 ce), sin causar molestias. 
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A pesar de que éstos cambios varían ce una paciente a -

otra, siempre se encuentran más pronunciados en el lado 

derecho que en el izquierdo, el motivo de ésto es que -

el sigmoides desplaza al útero en crecimiento ha,cia el­

lado derecho de la cavidad pélvica, provocando así una­

mayor compresi6n sobre las estructuras derechas, y ade­

más sirve de protecci6n para el uréter izquierdo contra 

la compresi6n del útero, cubriéndolo. 

~ambién son más notorios los cambios mencionados en pri 

migestas1 o bien en multíparas cuyo intervalo entre los­

partos ha sido breve, o cuando estos cambios anat6micos 

se complican con procesos infecciosos. 

Otro cambio que parece existir en algunas pacientes es­

la insuficiencia de las v~lvulas ureterovesicales, con-

la consiguiente probabilidad de retlujo de orina de la­

vej iga hacia los ureteros, aunque en contra de éste he­

cho está la hipertrofia de la vaina de Waldeyer que pr~ 

cisamente lo que evita es el reflujo urinario. 

Estos cambios son los más notorios que encontrarnos en -

el sistema colector urinario, que ya sea por sí solos 6 

bien.acompañados de otro~ tactores que más adelante me~ 

cionaremos, son capaces de favorecer la intccci6n a 

cualquier nivel del tracto urinario. 

El mecanismo por el cual favorecen dichas inte'cciones,­

es por la estasis urinaria que üe presenta con todos -­

los cambios antes mencionados. 
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~ !J. !'. .! I !!. !! Q III 

OTROS FACTORES QUE PRWISPONEN A LA MUJER EMBARAZADA 

A LAS IllFECCIOll~S DEL TRACTO URINARIO. 

Adem~s de los cambios anat6micos que se presentan en el 

embarazo, y que han sido descritos en el cap!tulo ante­

rior, existen otros tactores de gran importancia, ya -­

que también por ellos se ve tavorecida la intecci6n uri 

naria en el e~barazo, y que a continuación se mencionan. 

Es de todos conocido que la brevedad de la uretra feme­

nina es un factor que favorece las intecciones urina-­

rias en la mujer, la explicaci6n de ésto es que hay una 

menor distancia entre el Srea cont~minada que es el in­

troito vaginal y el ~rea no contaminada que es la veji­

ga, lo que favorece el acceso al agente casual. 

Otros factores son las lesiones ccng~nitas ó adquiridas 

de la uretra, como pueden ser pólipos uretrales, diver­

tículos, presencia de caronculas, lesiones inflamatorias 

de las gl&ndulas de Skene, fístulas uretrovaginales ó -

·reotovaginales. 

Es muy importante tam~ién mencionar que el inadecuado 

y/o poco frecuente aseo vulvoperineal y anal son tam- -

bién factores que favorecen la infección urinaria, ya -

que por estas razones f~cilmente se contamina el meato­

uretral y de ahí la infección se propaga por la breve-­

dad de la uretra. 
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Existe cierto número de personas ~ue padecen de deticie~ 

cía inmunol6gica y que por cons~guiente son especialmen­

te susceptibles a las intecciones en general, lo cual d~ 

be tenerse en cuenta como po~ible causa de intecciones -

del tracto urinario durante el embarazo, principalr..ente­

cuando se presentan en forma repetitiva, lo que nos hace 

pensar que hay resistencia al tratarr.iento o que el agen­

te causal no es el habitual. 

Las pérdidas de líquidos corporales por otra vía como la 

diatoresis en épocas de intenso calor u bien porque la -

paciente se somete a altas temperaturas por nativos lab~ 

rales y otros, así como las pérdidas excesivas por v6mi­

tos como en los estados de hiperemesis, son factores que 

ocasionan una disminuci6n del gasto urinario, lo cual a­

su vez favorece la proliteraci6n bacteriana en el tracto 

urinario. La poca ingesti6n de líquidos es un factor que 

por las mismas razones favorece la infecci6n. 

Un hecho de gran importancia y que en ocasiones no se t~ 

ma en consideraci6n como factor que favorece las infec-­

ciones en la mujer embarazada es la constipaci6n que· tre 

cuentemente se presenta en el estado gravídico, así como 

las infecciones gastrointestinales, tacilit,ndosc en am­

bos casos la ~enetraci6n de los colibacilos de la ~ucosa 

intestinal, los cuales a su vez pasan a la circu1aci6n -

enterohepatohemática y llegan asr finalmente a los rifio­

nes ocasionando pielonefritis. 
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Otro tactor, quizás el más i::lportante de los mencio:iados 

es la presenci,1 ce l:.acteriu!"ie asintomática existente ª!! 

tes cel embarazo y que no se detecta durante el mismo. 

Existen reportes corno el ée Low y Cols. ( 3), en donde el 

1i.S% de ~a:ienLeS con bacteriuria asir.Lo~ática de:ecta-

da al inicio del embarazo, jesat·rollaron un intecci6n de 

v!as urinarias sintomática durante este 6 el postparto,­

a diterencia del grupo de ?acientes con cultivos negati­

vos al inicio quienes tuvieron un 0.3% de intecciones en 

el curso de su embarazo o el postparto. 

También ~encionan Low y Cols, que la incidencia de bacte 

riuria asintomática en la paciente obstétrica normal tué 

del 10.3\ en su serie estudiada de 774 pacientes. 

Existen otros reportes corno el de Turck y Cols (1¡) en -­

donde se demuestra que la bacteriuria aintomática está -

relacionada con tactores socioecon6micos, observándose -

una mayor incidencia de ésta enti•e mujeres negras que en 

blancas y también entre mujeres que independientemente -

de factores raciales acuden a hospitales públicos¡.la in 
cidencia fué mayor que entre mujeres atendidas en consu! 

torios y hospitales.priva~os. 

Tar.ibién de::iuestran Turck y Cols, que la incidencia de -­

bacteriuria rué menor entre primigrávidas que entre rnul­

tigrávidas, La incidenCia más alta tué entre mul tigrávi­

das negras. 
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En una revisi6n, Kass (5) encontr6 bacteriuria en el 6'i; 

ce mujeres eml:arazadas primigesta s, y en e 1 : H ée grari. 

des multíparas, esto según ~enciona el autor indica que 

la incidencia ce bacteriuria aumenta proporcionalmentc­

con la edad. 

La introducci6n de catéteres u instrumentaci6n vesical­

con t~cnicas asépticas deticientes es otra causa de cori. 

taminaci6n vesicouretral y por consiguiente un tactor -

importante en la etiología de las intecciones del trac­

to urinario. 

Todo ésto nos habla de' la importancia que tiene el con­

trol prenatal adecuado, la detecci6n y tratamiento tem­

pranos de la bacteriuria asintom~tica. 
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f !i .!: !. I !:! L O IV 

RELACION EllTRE: INFECCIOll DE VIAS URINARIAS Y PREMATUREZ 

El tema de éste capítulo ha sido siempre de controver-­

sia. 

Kass (6) menciona que hay muy pocas causas comprobadas­

de prematuréz, y que la bacteriuria es una de ellas, 

Este autor, quien es una de las pe.rsonas que más ha tr!!_ 

bajado sobre el tema, de¡nostr6 esta relaci6n al obser-­

var la incidencia de prematuréz en 24\ de mujeres emba­

razadas bacteri~ricas no tratadas, en comparaci~n con -

un grupo de mujeres bacteriúricas tratadas quienes tu-­

vieron una incidencia de prematuréz del 10\ 1 ésta citra 

es similar a la de pacientes no ba~teriúricas. 

Sin embargo Whalley (7) no está de acuerdo con ésta as~ 

veraci6n y en su propia observaci6n ha encontrado una -

incidencia similar de prematuréz en bacteriúricas y en­

no bacteriúricas. 

Seg~n Whalley la causa de prematur~z es sin.duda multi­

tactorial, siendo la bacteriuria uno de los muchos tac­

tores que pueden intluenciar la aparici6n de trabajo de 

parto antes del t~rmino del embarazo, y concluye dicie~ 

do que la erradicaci6n de la bacteriuria reduce solo en 

m!nima proporci6n la tasa total de prematur~z. 

Stuart y Cols (8) demostraron que 40% de pacientes con­

bacteriuria asintomática desarrollaron pielonetritis --
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clínica y están de acuerdo en la relaci6n c;ue existe e!! 

tre prerr.aturéz e in:ecci6n de v!as urinar:.as y así r.-.is­

mo atirman que la detecci6n y tratamiento de la bacte-­

riuria reducen la morbilidad y mortalidac retales aso-­

ciadas a hiper~~~sién y pre~aturéz. 

Revisando la literatura no hemos encontrado publica=i6~ 

alguna donce se ce::-.uestre la relaci6n de causa etect= -

entre la bacteriuria asintomática y la prematuréz, solo 

datos estadísticos c;ue desde luego deber.,os tornar en CO!! 

sideraci6n. 

Personalmente creo que la ~acteriuria asintomática en -
s! no sea causante del inicio del trabajo de ;iarto an--

tes del término de una gestación, péro s! un tactor pr~ 

disponente a la intecci6n de vías urinarias, lo que au-

nado a otros tactores como un estrato socioecon6mico ba 

jo, cuidados prenatales inadecuados, etc., de alguna 

torma !avcrecen la aparición de contracci6nes uterinas. 

Otro hecho indirecto que nos demuestra la existencia de 

esta relaci6n, es que cuando tratamos el problema in- -

teccioso y continuamos el manejo médico y observaci6n -

de la paciente durante el resto del embarazo, ya no - -

vuelven a aparecer dichas contracciones, lo c;ue habla -

de que hay una relaci6n estrecha entre éstos dos acont~ 

cimientos. 
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f.~~!.}'g!..Q. ',' 

MA:<:R!AL Y :·::.roocs .. 
Para lleva' a cabo la presente tesis, se hizo una revi­

si6n de :oG cx;:-~dientes del Hospital del la ~:ujer s.s • .; 

tomados al a:ar, de pacientes que ingresaron al hoo?i-­

tal durante el año de 1960 y en quienes se hi=c diagn6~ 

tico de intecci6n de vías urinarias asociada al embara­

zo 6 al puerperio. 

De los lu~ casos, 78 pacientes cursaban con embarazo m~ 

nor de 37 semanas y las 22 restantes, cursaban con emb~ 

raza de término a su ingreso al hospital (tabla V-I). 

En el grupo de pacientes que ingresaron con embarazo m~ 

nor de 37 semanas, el motivo de internamiento rué en 26 

casos s6lo infecci6n de v!as urinarias (IVU), en 47 ca-

sos IVU y trabajo de ;iarto ( ':' ée P), y en los casos-

restantes IVU asociada a otra cor..plicaci6n del embarazo 

que amerit6 internamiento (Tablas V-2 y V2-A), 

En el gru~o :e pacientes con embarazo de término el mo­

tivo de ingreso tué en 12 casos por IVU y T de F, y en-

4 pacientes solo 'por IVU, en 2 pacientes por IVU, T deP 

y ruptuN prematura de me:nbrana? CRPM), y las 4 pacien­

tes restan•es ingresaron en 7 de?, que presentaron !i~ 

breen el ~uerperio por IVU (tabla 3), 

El diagnóstico de IVU se tundament? en lQs síntomas re­

feridos por las pacientes a su ingreso 'J en los hallaz-
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gas de exploraci6n tísica (sienco el principal dato el -

dolor a la puño~ercusi6n de tesas renales), 

En la mayoría de ¡iacientes se hicieron estu::!ios de lab~ 

ratorio a su ingreso y de control posterior1:1ente (biom~ 

tría hemática, qu!~ica sanguínea, exá"-en general de or! 

na y urocultivo), pero dichos estudios no motivaron la­

moditicaci6n de conductas terapeúticas tomadas al ingr~ 

so ce las pacientes y tundamentadas en los hallasgos 

cl!nicos. 

El tratamiento que se d!o a las pacientes tu~ m~dico y/ 

o toccquirúrgico según lo amerit6 cada caso en particu­

lar. 

El tratamiento médico consisti6 en medidas generales, -

reposo, hidrataci6n, etc., antibi6ticos que en unos ca­

sos tué un s6lo antibi6tico, en otros casos combinacio­

nes y en otros substituciones por mala respuesta tera-­

peútica, ta1:1biér. se emplearon uteroinhi~icores cuando el 

caso lo requer!a. 

El tratamiento tocoquirúrgico consisti6 en atenci6n del 

parto, legrado uterino instrumental o manual, operaci6n 

cesárea o cerclaje, según la necesidad de caca caso en­

particular. 

En el capítulo de resultados nos reterimos solamente al 

grupo de 78 pacientes que ingresaron con em~arazo menor 

de 37 semanas, ya que el objeto ce la presente tesis es 

precisamente valorar los casos de prematuréz secundarios 

a la intecci6n urinaria·, 
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as! mismo, en cada uno de los ca?Ítulos siguientes (Age~ 

tes etiológicos, cuaC?"O .:l!:iico, etc)., r:1er.civnaré los -

datos encontr.1dos en nuestro grupo de pacientes con rel2_ 

ci6n al tema del cap!tulo. 
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: er. ':?.It·::::s:R::: 

ler. TRI!·:ES'.i'RE 2º. ':'?..!:·:Es::.::: (,37 s::::·:A:1AS >37 S?:·:·\!'IAS 

NO. DE 

PACIEN:'ES 

TOTAL 

25 

;a 

:'ABLA ::o. '!-!. - EDAD GES'.i'ACIO::AL. JE LAS ?ACI::::rTES A SU 

INGRESO. 

1-!0TIVO DE INTE:!'NAMIENTO NUMERC DE PACIEl1TES 

IlffECCICN URINARIA 26 

INfECCION URWARIA y 

TRABAJO DE PAR70 47 

IN!'ECCION URI!lARIA y 

OTRA ?ATOLOGII'. 5 

(TABLA 2-A) 

TOTAL 78 

TABLA No, V-2. - :·:O'.iIVO DE INTERNAMIENTO EN PACIENTES CON 

EMBARAZO MENOR DE 37 SE:·IA!1AS 

22 
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TIPO DE FATOLOGIA AGREGADA No. ;;;: CASOS 

TOXEMIA 1 

INCOMPETENCIA IST:·IIC>CERVICAL 1 

ECLAHPSIA 1 

?R.ES:::NTACION P:::Lv:c,; ce;¡ :JILATACIOll 

CCNPLETA 1 

A50RTO IllCOM?LETO 1 

TOTAL 5 

TABLA V-2-A.- PATOLOGIA AGREGADA A IN!'ECCION URINARIA QUE 

AMERITO HOSPITALIZACION EN 5 CASOS DE EMBA­

RAZO PRETERXINO. 

MOTIVO DE INTERNAMIENTO No. DE CASOS 

INt'ECCION RUINARIA Y TRABAJO DE PARTO 12 

INt'ECCION URINARIA 4 

INf'ECCION URINARIA, TRABAJO DE PAR70 Y 

RUPTURA PREMA7URA DE !1EMBRANAS 2 

t'IEBR::: POSTPARTO POR INf'ECCIOll DE VIAS 

URINARIAS 4 

10-:'AL 22 

TABLA V-3, - MOTIVO :JE WTERNAMIENTO EN PACI:.:UTES COJl 

EMBARAZO DE TERMI!IO. 



' - 19 -

f ~ f !,I g ~ ~ VI 

AGENTES :::TIOLOGICCS ::r: LAS INFECC!Ga::s lJ¡\!?fAR!AS. 

7odos los autores (1, 3 1 •, 9 1 10, 11, 12, 1!, 1•, 15, 

16, 17,) coindicen al atirrnar que la ~ayoría de las in-­

tecciones ~el tracto urinario, no coir.plicadas, son oaus~ 

das por orga::!,smos aerobios grarr.negativos que se encuen­

tran en la porci6n interior del tubo cisestivc, siendo -

el agente causal más común la Escherichia Coli, la cual­

se encuen•ra del 73% al 94\ de los cultivos positivos, -

según diterentes series. 

Sabath y Cols, Leigh y Cols, y Little mencionan que eI -

segundo agente causal en (ll•den de trecuencia es Proteus­

Mirabilis, siendo Little quién estudi6 la incidencia de­

intecci6n urinaria en mujeres embarazadas en la serie -­

más grande de 5,000 pacientes. 

Sin embargo otros autores coir.o ?o U:, Harris y Gil strap -

encontraron que el segundo agente causal es la Klebsie-­

lla, encontrándose en un 10% de sus casos estudiados, y­

consideran a Pr<lteus, ?seudomonas, Es•reptococo y t:stati 

lacoco corno agentes etiol6gicos en tercer término. 

Según Sabath y Cols, (~) la r..ayoria de las intecciones -

por E. Coli, están localizadas en las vías urinarias ba­

jas y las cepas de Proteus tienen una mayor predilecci?n 

por el tracto urinario superior, donde ocasionan un rna-­

yor daño que la E. Coli. El mis~o autor ir.enciona que - -
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aunque la tlcra intestinal está constituida por·un gran 

n~~ero de anaercbios que incluso sobrepa;a al de aero-­

bios, éstes es~án invclucr~Cos en ~uy conta=os casos de 

intección urinaria. 

S!n e=bargo Se¡ura y Cols, (1~) de=ostró que a~nque es­

baja pero existe una mínima incidencia de 1.3\ de pacie~ 

tes con bacterias anaerobias. En su estudio Segura me~ 

ciona que debido a la contaminaci6n de la uretra y peri 

né por anaerobios, es esencial tomar la muestra de ori­

na mediante punción suprapdbica, también recomienda que 

en los casos donde la tinción con Gram muestra bacte- • 

rias que no se desarrollan en cultivos para aerobios es 

conveniente tomar la muestra con el método antes menci2 

nado y cultivarla en medio anaerob!o. 

Es evidente que cuar.do el cultivo en cualquiera de los­

medios es negativo y la tinci~n al Gram muestra gérme-­

nes posiblemente se trata de una contaminación de la ·­

r..uestra, 

En su estudio, Segura encontró que en 7 de 10 pacientes 

en quienes el cultivo en medio anaerobio tué positivo -

el agente causal encontrado tué tacteroides Fragil!s, ~ 

en los casos restantes se encontr6 ?eptococcus y Pepto~ 

treptococcus. 

Es muy importante señalar que en todos los casos estu-­

diados por Segura en donde el cultivo rué positivo para 

anaerobios, los pacientes hab!an recibido múltiples tra 

tamientos con varios antibióticos para intección de 
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v!as urina1•ias, caracterizacas por I'esistencia al tI'ata 

r.:iento y recurI'encL; tácil. 

Todo esto nos sugiere que en pacientes con cuadros rep~ 

titivos de intecci6n urinaria, o que derr.uestI'en I'esis-­

tencia al tratamiento, es conveniente hacer cul -:ivos e! 

pec!ticos paI'a an~erobios antes de intentar hacer nue-­

vas moditicaciones al tratamiento, ya que aunque se ha­

escritc poco sobI'e este tipo de gérmenes en el tI'acto -

uI'inario, e incluso autoI'es como AaI'noud.se ;' Cols, (10) 

no están de acueI'do en el papel que estos gérmenes pue­

den desempefiar en la patogenia de las inrecciones de -­

las v!as urinarias¡ quizás estudios posteriores demues­

tren la importancia que puedan tener. 

En nuestra I'evisi6n de 100 casos del Hospital de la Mu­

jer, llama la atenci6n que aunque clínicamente la gran­

mayor!a de pacientes ten!a datos de in1ecci6n urinaI'ia, 

el número de cultivos positivos tué muy bajo, solo 7 ?! 

cientes desarrollaron más de 100,000 Col. ¿e E, Coli, 5 

pacientes desarrollaron menos de 100,000 Col, del mismo 

gérmen, 1 paciente desaI'roll6 más de 100 ,000 Col. de •• 

Klebsiella y otra más de 100,000 de !'seudomona, en 39 -

casos el cultivo tué negativo, en 47 casos no se tcmó -

muestra para cultivo. Quiz~ la explicación de que no se 

hayan tomado muestras para cultivo y de que un gran nú­

mero de cultivos hayan sido negativos, es que dado que­

todas las pacientes acudieron al servicio de UI'gencias-
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presentando síntomas y signos trancos, motivando el ini 

cio del tratamiento·inmediato, lo que a su vez ocasion6 

que ya no se solicitara la toma de muestra el día si- -

guiente, o bien que dicha muestra se negativizara por -

el tratami~nto antibi6tico ya instituido previamente. 

Con respecto a éste Último ra~onamiento, mucho se ha -­

discutido si en realidad el uso de antibi6ticos ocasio-

nan urocultivos talsos negativos o no, y posiblemente -

esta sea la raz6n por la que en muchos casos se solici­

t6 tal ex~men y en otros tantos ya no, dependiendo del­

criterio del médico que atendi6 a un paciente dado. 
1 . 

Coltman (18). nos dice que si nos apegamos rigurosamente 

a los métodos de cultivo para investigaci6n bacteriana­

esto tiene la desventaja de que aún una dosis de una 

droga antimicrobiana intertiere con los resultados. 

con esto concluimos que independientemente del cuadro -

clínico que tenga una paciente, es conveniente antes de 

iniciar la terapeútica tomar la muestra para cultivo, -

cuyo resulta:lo nos ser~ de utilidad tanto para hacer mo­

diticaciones en ~l tratamiento en caso necesario, como-

para tines estadísticos. 
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cuA:::Ro cuneo: 

Existe unitormidad ce criterios entre les diterentes a~ 

tores (9, 15, :9, 20,) al clasiticar a las intecciones-

de v!as ur~~ari~s e~ ~os ti~os seg1n les s!n~c~as re:a­

ridos por las pacientes y los signos clínicos ecom:ra-­

dos a la exFloraci6n; el diagn6stico de cistitis 6 in-­

!ecci6n de v!as urinarias ba~as se ~asa segdn Harris y­

Cols, (2~) en la historia de disuria, polaquiuria, te-­

nesmo vesical y dolor suprapúbico. El diagn6stico de -­

pielonerritis aguda o intecci6n de vías urinarias altas 

se basa según el mismo autor en la historia de riebre -

escalotríos y dolor en tlancos, ?Ueden encontrarse así­

rnismo, náuseas, v6mitos y los síntomas urinarics baj:::s. 

El dolor en ángulos costovertebrales siempre se detect6 

en la casuística de Harris (20) dende el diagn6stico se 

con:tirmó con cult:'..vos y ot1,os rr.étoCos que r..encionarer..os 

en otro capítulo. 

Hernández Illescas y Cols, (19) mencionan que :on lre-­

cuencia los procesos intecciosos de vías urinarias al-­

tas pernanece:-. asi!1tor.-.áticas. Al cont:-ario, las i!"'.tecci2 

nes ce vejiga son bastante táciles de detec,ar dá=ico a 

las claras manitestaciones de sintornatclogía curante la 

rnicci6n. 

Si los síntomas urinarios preceden a los sisté"-icos ---
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(tiebre, escalorrios, dolor renal, etc.) probablemente-

este~os ante una intección urol~gica ?rimaría. 

Si por el contrario, los síntomas sistémiccs ?rececen a 

los s!:r:ornas urir.a!":.os, ?.:sible::.cnte se -:r"ate :.e ~:-.n i!!, 

tecci6n sec·Jndar::.a a un ?roceso séptico ex:ra-ur-ir-.ario­

(más trecuente~ente una intecc!6n del tubo cigestivo b! 

jo), en cuyo caso habrá que identiticar el sitio de in­

fección si es ?OSible. 

A menos que haya un proceso obstructivo uretral, los C! 

sos de cistitis generalmente son intecciones agudas que 

ceden con los tratamientos convencionales. 

La cistitis cr6nica puede manirestarse en torma de cua­

dros repetitivos de cistitis aguda, o bien puede ser S! 

cundaria a una pielonetritis crónica en cuyo caso habrá 

síntomas urinarios altos y bajos. También la cistitis -

crónica pued~ ser secundaria a trastornos de la estáti­

ca ¡:elvigeni tal que ocasionen la existencia de orina re­

sidual, o bien procesos intecciosos cervicovaginales ó­

de las glándulas de Bartholín y de Skene. 

Las intecciones qel tracto urinario superior pueden ser 

agudas ó crónicas, teniendo manitestaciones clínicas -­

distintas según ca~a caso: 

Pielonetri tis Aguda: a su inicio, hay dolor severo ;• 

constante so~re el tlanco y ángulo costovertebral de 

uno o ambos lados, debido a distensión de la cápsula re 

nal causada por el edema, el dolor puede irradiarse a -
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los cuadrantes abdo~!nales in!:eriores. Si los síntomas -

s:>:-. :.::-i.:.la.teral.:.:; ::.:.e::-.;!'e C.e~e considerarse pielonetritis 

esta!"ilccoccica 6 bier. una obstrucción ureteral subyace!! 

t'e C:oT:'lo sucede en la :;.u3er e~baraza¿a en ~uicn se c:..:-­

"tru::e ccn :: . .(s ~recuer.cia e in:ens ::_¿.~:: el ure~er :erecho ). 

La paciente se encuentra cor. hip~!.~":e::.ia Ge 3 e-3 9° e, aco!_=! 

pañada usualmente ~e escalotr{os, presenta ataque al es­

tado general y pueden presentarse náuseas y v6rr.i to. 

Los signos clínicos encontrados son: Alteracio:-.es en el.­

pulso, las cuales constituyen un buen !ncice para :uzgar 

la severidad de la intecci6n, si ésta se debe a ~. Coli, 

generalmente el pulso es de 90 por minuto, y en los ca-­

sos de intección estatilacoccica puede ser hasta de 140-

por minuto. 

La percusión sobre el ángulo costovertebral del riñ?n -­

atectado es mu:; dolorosa, puede haber distensi6n abdomi­

nal, y a la auscultaci6n ;uede ha~er silencio abdo:inal­

lo que en ocasiones simula una lcsi6n intraperitoneal, 

Pielor.e!:ritis crónica: En estos casos generalmer.te hay­

pocos síntomas excepto cuando hay una exacerbación aguda. 

Fuede ha~er :::olest!as leves er. el ri:;.én a:ec'taCc, :: gra-

dos variables de irritabilidad vesical. 

As! mismo puede haber molestias gastrointestinales vagas, 

tiebre inexplicable de poca ir.tensi~ad o.1~e~!a que pue­

den ser los únicos datos en la entermedad, 

Si se trata de una i'ielonetritis avan~ada y bilateral --
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Cpielonetri tis atrótica), los síntomas que presenta la­

?aciente pueden ser aquellos debidos a uremia. 

SIG:IOS CLINICOS: ?i;e.:le :ic haber :iingún sfoto~a o los de 

una ?ielonetritis aguda en caso de exacerbaci5n. 

Puede descubrirse h1f"'1·i:ensión, o bien el estudio de una 

paciente hipertensa r~spuece llevar a descubrir el prc­

blema crónico. 

En los casos estudiados del Hospital de la Mujer, solo-

9 pacientes no presentaron ningún síntom; urinario a su 

ingreso al Hospital, de ~stas, 7 ingresaron con diagnó~ 

tico de trabajo de par-to pretérrr.ino asociado a intección · 

de vías urinarias (por hallazgos de exploraci~n). 

Las 91 pacientes restantes presentaron síntomas muy va­

riables, unas solo presentaban tebrícula o algún otro -

síntoma urinario bajo en terma aislada. Ctras acudieron 

con cuadros muy tloridos de s~ntomas urinarios altos y. 

bajos. Llama la atencióm que solo 8 ce todas las ?acie~ 

tes retirieron dolor lumbar a su ingreso, en co::.pa1•aci~n 

de 65 ?acientes que presentaron color a la ?Uñopercusión 

de las tosas renales cuando se les exploró, de éstas,12-

tenían dolor en la tosa izquierda, 10 en la tosa derecha 

y en 63 casos el dolor tué bilateral. 

49 pacientes acudieron retiriendo hipertenü;;i, la cual -­

varió desde tebr·ícula de 37. 5ºc., hasta hiperten:ii.s de -
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Otro dato de gran importancia es que 47 pacientes que -

ingresaron al Hospital presentaban trabajo de parto pr~ 

t~rmino asociado a intección de vías urinarias (vease -

cap. de Material y M~todos), estas pacientes presenta-­

ron síntomas de intección urinaria muy variables; como­

mencionamos antes, 7 de ellas estaban asintomáticas de~ 

de el punto de vista urinario y el resto acudieron reti 

riendo desde un sólo síntoma (disuria con más trecuen-­

cia) hasta un cuadro de pielonetritis bien detinido. 
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CAPITULO 1'--------
METODOS DE DIAGNOSTICO: 

Como ya hemos mencionado, hay casos de intecci6n de vías 

urinarias altas o bajas, en que el cuadro clínico es evi 

dente,,as! mismo hay casos en que ni los síntomas reteri 

dos ni los signos de exploraci6n nos dan un diagn6stico 

preciso. 

En todos los casos, y en estos últimos con mayor raz6n -

es de gran utilidad recurrir a métodos de laboratorio -­

que nos puedan orientar al diagn~stico, 

El ex~men general de orina es un método que nos auxilia­

sin ser determinante en nuestra conducta terapéutica, y­

los datos que vamos a encontrar alterados en casos de i~ 

tecci6n de vías urinarias.son: aspecto, la orina normal­

es transparente y en una intecci6n puede encontrarse tu[ 

bia, desde luego que la turbidéz de la orina no siempre­

signitica intecci~n pues la podemos encontrar con estas­

caracter!sticas cuando hay eliminaci6n de tostatos ~ ur! 

tos amortos y también ante la presencia de abundantes -­

leucocitos, sangre, grasa y bacterias, el pH, que en co~ 

diciones normales var!a entre 4.5 y 7.5, en los casos de 

intecci6n la orina tiende a hacerse alcalina, 

El ex&men del sedimento también nos es de ayuda, si exi~ 

te gran ·cantidad de células epiteliales puede sugerirnos 
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intecci6n cr6nica de las vías urinarias. Si existen leu 

cocitos en número de 10 6 más por campo y bacterias, -

ya sea 10 o más bacilos colitormes móviles, o cuando m~ 

n.os 5 cadenas de coco. (Coltman 18), se considerar~ que­

existe piuria y bacteriuria signiticativa respectivamen 

te y aunque cabe la posibilidad de una contaminaci6n de 

la muestra, es conveniente recurrir a otros métodos de-

diagnóstico en caso de exámen general de orina con alt~ 

raciones antes mencionadas. 

Leigh y Cols. (17) en un seguimiento a largo plazo de -

bacteriuria en el embarazo encontraron que el 14\ de P! 

cientes con intecci6n tenían una cuenta de leucocitos -

en orina normales, y el 72\ de pacientes con intecci6n­

activa ten!an una cuenta de 10 6 más leucocitos por ca~ 

po. 

Existen otros métodos que no requieren de equipo costo­

so y que además son r~pidos como menciona Polk Cll, la­

tinci6n del sedimento urinario con Gram nos es de gran­

ayuda en la observaci6n de bacterias y existe una corr~ 

laci6n de 80 a 90% con los cultivos de orina cuantitat! 

vos. 

Segura y Cola (11) también recurren al método de tinci6n 

con Gram pero con muestra de orina sin centritugar, con 

sideran"que la presencia de dos o más bacterias por ca~ 

po casi siempre se asocian con cuentas de más de 100,000 

colonias por mil!'litro cuando se pr;;ctica cultivo. 
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Con ~sto concluimos que un ex~en general de orina bien 

analizado y de una muestra bien tomada (generalmente en 

un trasco ester·il se deposita una muestra de la mitad -

del chorro, previo aseo de la regi~n vulvar y del in--­

troito, ·así co~o separaci6n de los labios), nos es de -

gran utilidad para el diagn6stico de intecci6n de v!as­

urinarias altas o bajas, 

Sin embargo, siempre que sea posible, es conveniente ha 

cer.cultivo de orina en pacientes con sospecha de inte~ 

ci6n de vías urinarias, con objeto de determinar el a-­

gente causal. 

Se debe hacer un cultivo cuantitativo, con toma de mue! 

tra previa ásepsia de la regi6n vulvoperineal, separa-­

ci6n de labios y colectando la porci6n media del chorro 

aunque algunos autores como Polk (1) no consideran nec~ 

sario que se tome la porci6n media del chorro, sin em-­

bargo creemos que es de utilidad para una mayor veraci­

dad del estudio. Existe acuerdo general en que no es n~ 

cesario hacer la toma de orina mediante cat~ter v~sical, 

En caso de que e~ cultivo nos muestre mayor cantidad de 

100,000 bacterias por mililitro de orina, nos rerleja -

una intecci6n del tracto urinario y es indicativo de -­

dar tratamiento, 

Cuando la muestra de orina se contamina al ser colecta­

da, generalmente reportará el cultivo menos de 10,000 -

bacterias por mililitro; y en caso de que se reporte e~ 



- 31 -
tre 10,000 y 100,000 bacterias por mililitro, es de sia 

niticado dudoso y puede o no indicar intecci6n, lo cual 

depende del cuadro clínico y de que cultivos sucesivos­

demuestren iguales cantidades pero del mismo agente ca~ 

sal (Whalley, 7). 

Existe controversia entre diversos autores con relaci6n 

a la importancia que hay en identiticar mediante estu-­

dios paraclínicos, si la intecci6n de las vías urinarias 

es alta (pielonetritis) o baja (cistitis). 

Quienes están de acuerdo con ello, consideran necesario 

hacer estudios encaminados a identiticar el sitio de i~ 

tecci6n, entre los cuales existen m~todos invasivos y • 

m~todos no invasivos¡ de los primeros, el m~s corrient! 

mente usado es la cateterizaci6n ureteral bilateral, -­

que como menciona Hundt y Cola, (21, 22), requiere de -

equipo costoso, personal especializado y es molesto pa­

ra el paciente. 

Entre los métodos indirectos o no invasivos se encuen-­

tra la titulaci6n de anticuerpos s~ricos, determinacio­

nes enzimáticas y la determinaci6n de anticuerpos cu--­

biertos de bacterias (ACB), de los cuales este Gltimo -

se ha considerado como el de mayor especiticidad y su-­

ceptibilidad, por lo que se ha generalizado su uso en la 

identiticaci6n del sitio de intecci6n, habiendo caído -

en desuso los demás. 
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Desde 1974, Thomas y Cols, (23) estudiaron el sedimento 

urinario de 55 pac~entes con bacteriuria signiricativa­

en quienes se había hecho diagn6stico de pielonetritis­

o de cistitis con bases clínicas; se investig6 mediante 

inmunotluorescencia el sedimento urinario para detectar 

la presencia de ACB y conocer su valor predictivo en la 

determinaci6n del sitio de intecci6n. Se observaron ACB 

en 34 de 35 pacientes con pielonetritis, y no se obser­

varon en 19 de 20 pacientes con cistitis, La mayor~a de 

pacientes con ACB en orina, ten~an altos t~tulos de an­

ticuerpos s~ricos contra sus propias bacterias intecta~ 

tes. 

Este estudio demuestra la utilidad de la detecci6n de -

ACB para diterenciar intecciones renales de intecciones 

vesicales. 

Desde el estudio de Thomas y Cols (23), se han hecho -­

otras publicaciones que entatizan la importancia y uti­

lidad que esta determinaci~n tiene (14, 20, 21, 24 1 25), 

De nuestras pacientes estudiadas en el Hospital de la -

Mujer, se practic6 ex&men general de orina a 80 de ellas 

a las restantes 20 no se les practic~ quiz~s por estar­

ya bajo tratamiento con antibi~ticos·, cosa que tambUn­

sucedi6 entre quienes si se hizo el ex~men de orina, lo 

cual es muy importante mencionar, ya que a pesar de es­

to, los resultados nos muestran datos interesantes con-

respecto a lo mencionado anteriormente. 
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En 37 casos se reporta la asociación de leucocitos y 

bacterias o de leucocitos y eritrocitos, en 41 casos se 

reporta solo la presencia de leucocitos o de baqterias­

y en dqs casos el Exámen general de Orina se reporta -­

sin bacterias. 

De los 80 exámenes de orina practicados, en 61 se repo! 

ta leucocitura de más de 20 leucocitos por campo y has­

ta leucocitos incontables por campo. En 14 casos se re­

portan menos de 10 leucocitos por campo. 

La bacteriuria se reporta como bacterias escasas, ablUl­

dantes y muy abundantes. Bacterias escasas se reportan­

en 8 casos, abundantes en 16 casos y muy abundantes en-

9 casos. 

Eritrocitos en orina se reportan en casos, y conside­

ramos que no debe darse importancia a este hecho, ya que 

quizás la mayor!a de estas pacientes presentaron sangr! 

do transvaginal que contamin~ la orina. 

En relaci6n al culti~o de orina, no se realizó Este en-

47 pacientes, quizás por la misma raz~n que no se tomó­

muestra para exámen general de orina, es decir que en -

~uchas ocasiones la paciente ingres~ por Urgencias, en-

1\0ras que no tu& posible tomar muestras previas a trat! 

~iento, ae inició este por ameritarlo el caso y ya no -

se tom~ muestra posterior. De los casos en que s! se t~ 

mó muestra, 39 cultivos se reportaron negativos, quizás 

por la razón de que ya estaban ~ajo tratamiento con 
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antibi6ticos. En 7 casos se report? E. Coli con· más de-

100,000 ~acterias por mililitro, en 5 casos E. Coli con 

m&s de 10,000 y menos de 100,000 bacterias por mililitro 

En un caso se reportaron m~s de 100,000 bacterias por -

mililitro de Pseudomona y en un caso más de 100,000 ba~ 

terias por mililitro de Klebsiella. 

Como podemos observar, en la mayor~a de los casos en que 

se hizo ex~men general de orina, éste. present6 datos p~ 

sitivos que apoyaban la presencia de una intecci?n de -

v!as urinarias y que obviamente justiticaban terapeúti­

ca antimicrobiana. 

Entatizamos el hecho de que de 53 muestras de cultivo -

tomadas, se report~ negativo en 39 casos y s6lo en 14 -

se report6 positivo, y de que además no se haya tomado­

muestra para cultivo en 47 pacientes. Se observ~ un po~ 

centaje de negatividad en los cultivos muy elevado, y -

que adem&s no se correlaciona con los datos positivos -

del ex&men general de orina, La explicaci?n de este al­

to porcentaje de negatividad ya la hemos mencionado con 

anterioridad en .el sentido de que tanto las muestras P! 

ra ex~men general de orina como para cultivo, en muchos 

casos (quiz~s la mayor~a) se tomaron despu~s de inicia­

do el tratamiento antibi6tico. 

En el Hospital no se lleva a cabo la determinaci6n de -

ACB motivo por el que no se realiz6 dicha prueba en 

nue.stro grupo estudiado, 
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Los otros estudios de laboratorio que se practicaron en 

nuestras pacientes en torma rutinaria tueron la determi 

naci6n de hemoglobina, hematocrito y cuenta de leucoci­

tos. 

Se practicaron ~stas determinaciones en 81 pacientes, -

en las 19 restantes no se hizo, 

De aquellas en que se practic~, en 28 pacientes se re-­

porta una hemoglobina interior a 10 G/Dl, en 12 casos -

el hematocrito tu~ de 30 o interior a esta citra, y en-

11 casos se reporta leucocituria superior a 15,000 leu­

cocitos por mililitro. 

Algunos autores como Polk (1), resaltan la importancia­

que tiene no solo la asociaci6n de anemia en los casos­

de pielonetritis sino tambi~n atirma que hay una mayor­

fncidencia de anemia asociada a la bacteriuria asintom! 

tica. 

En nuestro grupo estudiado encontramos que 28 pacientes 

ten!an una hemoglobina interior a 10 G/Dl, y 23 pacien­

tes ten!an entre 10 y 11 Gr/dl y aunque no tenemos un -

grupo control de citras de hemoglobina en casos de emb~ 

razo sin intecci~n, consideramos que es un dato indire~ 

to de mucha ayuda en el diagn~stico. 
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~~~f!gbQ IX 

IMPORTANCIA DE LA DETECCION DE BACTERIURIA ASINTOMATICA. 

¿Qu~ quiere decir bacteriuria asintomAtica? 

Bacteriuria simplemente indica la presencia de bacteria 

en la orina, asintomAtica signitica la ausencia de s~n­

tomas: por lo tanto estrictamente hablando, "aacteriu-­

·ria asintom~tica" existe cuando un paciente sin síntomas 

urinarios, tiene bacterias en la orina. Obviamente ésta 

detinición carece de precisi~n y nos lleva a una varie­

dad de interpretaciones, por lo tantq es esencial deti­

nir lo que constituye la bacteriuria. 

Las bacterias normalmente est~n presentes en la uretra­

terminal, las &reas adyacentes y la vagina. Consecuent! 

mente casi todas las muestras de orina obtenidas por -­

micción o aun por cateterizaci~n contienen algunas bac­

terias debido a contaminación durante la recolección, 

M&s a~, organismos que causan intecci~n del tracto ur! 

nario son a menudo indistinguibles ya que habitualmente 

son de la misma especie bacteriana. Por ejemplo, Esche­

richia Coli, el organismo responsable ~s comunmente e~ 

centrado en las intecciones del tracto urinario, también 

puede habitar la uretra distal y la vagina y por consi·­

guiente contaminar la orina durante la recolección. For­

estas razones el establecer unicamente que hay bacterias 

en orina obtenida por micción o cateterización no es una 
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información de ayuda en relación con la presencia o au-

sencia de crecimiento bacteriano dentro del tracto uri-

nario (7). 

Desde los primeros trabajos del Doctor Edward H. Kass,­

(5) y gracias' a los m~todos de cultivo cuantitativos -­

realizados en grandes poblaciones se lleg~ a la siguie~ 

te conclusión: 

La mayor~a de las muestras de orina que se contaminan -

durante la recolecci~n, contienen menos de 10,000 bact~ 

rías por mililitro de orina, mientras que las muestras­

obtenidas de pacientes con intección del tracto urina-­

rio contienen m&s de.1DO,OOO bacterias por mililitro de 

orina. El hallazgo de una cantidad de bacterhs que se­

encuentre entre 10,000 y 100,000 por mililitro de orina 

es de signiticado dudoso y puede o no indicar intección, 

lo cual depende de los datos clínicos del paciente, y de 

que ~ultivos consecutivos demuestren la presencia aun -

en bajas concentraciones pero del mismo organismo. 

En resumen el diagnóstico de bacteriuria asintom&tica -

se establece solo por la demostración de cuando menos -

100,000 bacterias por mililitro en un solo espec!men o~ 

tenido por cat~ter, o cantidades similares de la misma­

especie b.;icterfana en cuando menos dos y de preterencia 

tres espec~menes de orina obtenidos al acecho. 

Kas's, Po lle, Whalley y otros ( 1, 5, 7, 12, 2 6) , coinciden 

en que la prevalencia de bacteriuria aintom&tica duran-
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. te el embarazo var~a del 2\ al 10% y que a la vez ésta­

prevalencia está i~timamente relacionada co~ la edad, -

la paridad y el estrato socioeconómico (4) por lo tanto 

se observa con mayor trecuencia contarme la edad de la­

muj er avanza¡ es también más trecuente en multíparas· -­

que en primíparas y se observa más en mujeres indigen-­

tes y que son atendidas en hospitales públicos, 

Las razones por las cuales la edad, la paridad y la ra­

za intluyen se desconocen, y las razones por las que el 

nivel socioeconómico intluye son obvias, una mujer de -

nivel alto, al menor síntoma solicita atención médica -

oportuna, as~ mismo acude a control prenatal con regul! 

ridad, tactores ambos que evitan problemas mayores, no-. 

as! en mujeres de estratos de.ticientes (Turk y Cols 4), 

IMPORTANCAI DE LA BACTERIURIA MATERNA. 

Aunque la bacteriuria asintom~tica ha sido reconocida -

durante el embarazo por muchos afies, el gran inter~s en 

esta entida1 nació de las primeras observaciones de Kass 

quien en el curso de su estudio, del papel de la.bacte­

riuria en la patogenia de la pielonetritis aguda y cr~­

nica, identiticó bacteriuria persistente en 5% de 4,000 

mujeres de la consulta prenatal del Boston City Hospi-­

tal. En estas pacientes la bacteriuria se detect~ en el 

embarazo temprano, generalmente al segundo mes de gest! 

ci~n y menos del 15\ de estas pacientes adquirí~ la ba~ 

teriuria después de la primera visita prenatal. De las-
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pacientes con bacteriuria que aun no cumpl~an 8 meses -

de embarazo, tueron asignadas a uno de los grupos. Un -

grupo tué tratado durante el resto del embarazo con un­

antimicrobiano, usualmente una sulta de acci~n prolong! 

da. El otro grupo tué tratado con un placebo. La pielo­

netritis cl!nicamente aparente se desarroll6 en 40\ de­

aquellas pacientes que recibieron placebo, Por otro la­

do cuando la bacteriuria se elimin6 con tratamiento an­

t im:icrobiano, la pielonetritis clínicamente ev!c:lente no 

ocurri6. Kass también sostiene que la pielonetritis ag~ 

da no se observ6 subsecuentemente en mujeres que al mo­

mento de su primera visita prenatal no ten~an bacteriu­

ria. Otros hallazgos interesantes tueron las tasas de -

muertes neonatales y de prematurez, dos a tres veces m~ 

yores en mujeres con bacteriuria que recibieron placebo 

en comparaci~n con las que no ten~an bacteriuria o con­

quienes s~ ten~an pero esta se elimin6 con tratamiento. 

En base a estos hallazgos Kass (5) sugiere lo siguiente: 

1).- La detecci6n de bacteriuria materna sirve tanto P! 

ra identitiear al grupo de mujeres que desarrollar~n 

pielonetritis aguda subsecuente en el embarazo, como P! 

ra identiticar a las mujeres en quienes hay un alto rie~ 

go de prernaturez. 

2),- La pielonetritis del embarazo se puede prevenir m~ 

diante la detecci6n y tratamiento de la bacteriuria en­

el embarazo temprano, 
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3) .- Con un tratamiento temprano de la b'lcteriur~a 10 a -

20\ de los partos pret~rmino se pueden evitar. 

Robert Harris (27) demostr6 que la incidencia de pielon~ 

·.tritis en el embarazo disminuy6 de 4. O\ que era la citra 

en el Centro Médico Wiltord Hall en el año de 1958 a O .B\ 

que tu~ la incidencia en el mismo lugar en 1977. Estos -

·datos coinciden con los de Whalley (7) en que el 80\ de­

los casos de pielonetritis anteparto se pueden prevenir­

si se trata la bacteriuria tempranamente. 

Harria también menciona que como las intecciones urina-­

rias trecuentemente recurren, es importante monitorizar­

a éstas pacientes después del tratamiento y durante el -

resto del embara;o. 

ASOCIACION DE BACTERIURIA CON ANEMIA: 

Algunos autores mencionan la asociaci~n de bacteriuria -

con anemia durante el embara.zo, sin embargo otros no han 

encontrado direrencias signiticativas en las citras de -

hemoglobina entre mujeres embarazadas bacteriúricas y no 

bacteriúricas CWh'llley, Polk 1, 7), 

Gilstrap (28) describe la asociaci6n de anemia y pielon!_ 

tritis durante el embarazo. El 30\ de sus pacientes con­

pielonetritis ten~an hernatocrito menor de 30 Vo1/100 ml. 

Esta anemia seg~n menciona parece ser el resultado de -­

una mayor destrucci~n de eritocritos as! como de una me­

nor producci?n de los mismos (manitestada por un'l retic~ 

locitopenia persistente), presumiblemente debido a la --



endotoxemia. 

ASOCIACION DE BACTERIURIA CON HIPERTENSION. 

Desde hace muchos años se conoce la asociaci6n entre pi! 

lonetritis e hipertensi6n. Vivaldi y Cotran han produci­

do aumento de la presi6n sanguínea en animales de exper! 

mentaci6n induciendo en ellos pielonetritis. 

Edward H. }(¡¡ss (6) dice: "Por primera vez se ha demostra 

do que mujeres bacteriúricas tienen hipertensi~n signit! 

cativamente mayor que mujeres no bacteriúricas de la mi~ 

ma edad", 

Stuart, Cummins y Chin (8) en un estudio realizado en J! 

maica encontraron que de 88 mujeres embarazadas bacteriQ 

ricas, 16 desarrollaron entermedad hipertensiva del em­

barazo (18.2\), en comparaci6n con el grupo control de -

mujeres no bacteriúricas entre las cuales s6lo el 4,5\ -

desarroll~ hipertensi~n ~33 mujeres de 729). 

A pesar de ~stos hallazgos tan evidentes, Kass plantea -

la interrogante de si en realidad la bacteriuria es un -

tactor que predispone a la hipertensi6n o bien, la hipe~ 

tensi6n es un tactor que predispone a la bacteriuria. 

En realidad todos los estudios realizados se inclinan 

por lo primero (6,29), Stuart y Cols (8) mencionan que -

la ocurrencia signiticativamente m~s alta de toxemia del 

embarazo· en bacteriúricas comparadas con un grupo control 

en nuestro estudio, claramente sugerir~a que en la toxe­

mia del embarazo a cualquier proporci?n, la bacteriuria-



- 42 -
puede ser la causa y no el etecto de la hiperte~si6n. 

ASOCIACION DE BACTERIURIA CON PREMATUREZ. 

Con respecto a la prematuréz, Stuart y Cols (8) mencio­

nan que sus.hallazgos conrirman observaciones previas -

de que la ·ocurrencia de prematuréz tué mayor en sujetos 

con bacteriuria ó intecci6n clínica del tracto urinario 

que en controles normales. 

En el grupo estudiado por Stuart, de 88 mujeres bacteri~ 

ricas, hubo 20 nacimientos de productos prematuros, la­

que equivale al 22.8\, comparado con el grupo control de 

729 mujeres, entre las cuales hubo 83 prematuros, es de­

cir 11.4\, 

Stuart y Cols, también mencionan que con la detec.ci~n y­

tratamiento exitoso de la bacteriuria durante el embara­

zo no sólo la apn:i.ción de p:i.elonetritis cl~ni~a puede r~ 

ducirse, sino que tambi~n mu_chos casos de morbilidad y -

mortalidad tetal asociada con hipertensión y premature"z­

pµeden ser eliminados. 

Turck y Cola (4) mencionan en su casuística que del to-­

tal de pacientes con bacteriuria hubo un 9,7\ de nacillÜe!! 

tos pret~rmino y entre pacientes sin bacteriuria hubo --

5, 5\ de nacimientos pretérmino. 

Turck menciona que sus resultados demuestran que la bac­

teriuria del embarazo est~ continada en gran medida a -­

cierto grupo de "•'llto riesgo" (mujeres de estrato socio­

económico bajo en ~eneral, mujeres negras y multíparas -
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en particular). Para este grupo de pacientes, cultivos -

cuantitativos rutinarios seguidos de un segundo cultivo­

si el primero es positivo, se recomienda como medidas de 

prevenci~n y en caso de establecerse el diagnóstico de -

bacteriuria asintom~tica, se requiere de tratamiento du­

rante el embarazo para prevenir intecciones urinarias -· 

asintomáticas. 

El Dr. Kass (6) menciona que hasta el momento se han lo­

grado demostrar muy pocas causas de prematurez y que la­

bacteriuria es una de·ellas, sin embargo otros autores -

no est&n de acuerdo con ~sto y piensan que hay una.mayor 

incidencia de prematurez en pacientes que cursan con pi! 

lonetritis durante el embarazo, pero desde luego, la in­

cidencia de ~sta última es mayor en pa~ientes con bacte­

riuria asintomática no tratada que en pacientes abacte-­

riúricas. 

/ 
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TRATAMIENTO. 

En base a lo mencionado en el cap~tulo anterior, es nec~ 

sario identiticar a las pacientes con bacteriuria ya sea 

sintomáticas o asintomáticas para su tratamiento oportu­

no. 

La Dra. Whalley menciona (30) que la detecci~n y erradi­

caci6n de la bacteriuri;J asintom~tica en mujeres embara­

zadas disminuir~ apreciablemente la incidencia de intec-

· ciones sintomáticas anteparto del tracto urinario, 

En una ~evisi6n de 21 estudios de bacteriuria en el emb!_ 

razo, Whalley report6 que 30\ de las mujeres bacteri~ri­

cas desarrollaron infecciones sintomáticas del tracto -­

urinario durante el embarazo en estudio. Contrariamente, 

s6lo 1.B\ de mujeres cuya orina era estéril cuando tué -

examinada por primera vez, desarrollaron intecci~n sint2 

mática. Datos de 6 estudios durante los cuales la admi-­

nistraci6n de antimicrobianos se continu6 durante el em­

barazo, demostraron que la incidencia de pielonctritis -

anteparto se redujo de 23\ en mujeres no tratadas a 2.6\ 

en mujeres tratadas (7). 

Una vez identificada la paciente bacteri~ica, que anti­

microbiano usaremos y por cuanto tiempo?. 

Aproximadamente el 75\ ~e las mujeres e¡nbarazactas con 

bacteriuria asintomática o con intecciones agudas del 
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tracto urinario, no complicadas, responden tavorablemen­

te al primer curso de tratamiento con cualquiera de los­

antimicrobianos tales como sultonamidas, ampicilinas, ni 

troturantoinas, ácido nalid!xico o ceta losporinas ( 1, 9). 

Con respecto a la duración del tratamiento, tanto de la­

bacteriuria asintomática como de las intecciones del tra~ 

to urinario, continúa siendo un motivo de debates¡ Sabath 

y Charles (9) mencionan que aunque 7 a 14 d~as es todav~a 

la duración usual y aprobada de tratamiento, observacio-­

nes recientes sugieren que probablemente esto no sea apl! 

cable a todas las intecciones. Polk coincide diciendo (1) 

que la duración del tratamiento está determinada emp~ric~ 

mente, pero que probablemente deba ser de 5 a 7 d!as, 

Whalley (7) menciona que el tratamiento debe tener una d~ 

raci6n de dos semanas. 

Robert Harris hizo un estudio comparativo de pacientes -­

que padecieron pielonetritis durante el embarazo, a las -

cuales dividió en dos grupos, el primero estaba tormado -

por aquellas pacientes que recibieron tratamiento antibi~ 

tico durante el episodio agudo .y posteriormente durante -

dos semanas m~s, y el segundo grupo de pacientes se mant~ 

vo con tratamiento antibi6tico durante el resto del emba­

razo (independientemente de la edad gestacional que tuVi_! 

ra.la paciente en el ~omento de presentar el episodio ag~ 

do), Del primer grupo, el 60\ de pacientes tuvieron recu­

rrencia de la pielonetritis que ameritó rehospitalizaci?n 
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en el transcurso de ese mismo embarazo, a diterencia del 

segundo . grupo en el. cual hubo una recurrencia. de 2, 7't. -

Por ~sta raz~n, el autor sugiere que toda paciente con 

un episodio de pielonetritis durante el embarazo, debe -

mantenerse con tratamiento antibiótico durante todo el -

transcurso de ~ste. 

Sin embargo Whalley (7, 30) no est~ de acuerdo con esta­

aseveraci~n, opina que el valor actual de la administra­

ción cont!nua de una droga durante 20 a 30 semanas en el 

e~barazo, con los posibles riesgos de toxicidad tanto p~ 

ra la madre como para el teto adn no est& determinado. Y 

menciona que hasta que lsto quede establecido, la bacte­

riuria materna debe ser tratada con un per~odo corto de­

quimioterapia, usualmente una sultonamida por 10 a.14 -­

días, y dos semanas despu~s de terminado el tratamiento­

deber.í tomarse una muestra de orina para cultivo; si es­

te es negativo se seguir~n haciendo cultivos repetidos .• 

periodicamente o simplemente examen microscópico del se­

dimento en busca de bacterias, con objeto de tener un -­

control de la paciente durante el resto de su embarazo y 

poder· detectar a mujeres con recurrencias. 

Aquellas pacientes que no responden en forma adecuada al 

tratamiento inicial o que sutren una recurrencia, deben­

recibir un segundo tratamiento antibiótico, tundamentado 

'ste en pruebas de sensibilidad bacteriana. 

Otros autores como Polk (1) y Sabath y Charles (9) est.(n 
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de acuerdo con ésta torma de m~ncjo propuesta por Whalley. 

Sabath y Charles (9) en su reporte presentan una tabla -

de espectros de diterentes antimicrobianos y que a conti 

nuaci6n presentamos: 

Sulfonamidas: Efectivas contra: E. Coli y Proteus Mirabi 

lis. 

Muchas cepas de Proteus, Klebsiella, P~eudomonas y Aero­

bacter indol-positivas son resistentes. 

Nitrorurantoina: Etectiva contra muchos pat~genos Gram-

. positivos y Gram negativos. Inefectiva contra Pseudomonas 

y contra algunas cepas de Klebsiella. 

Acido Nalid~xico: Etcctivo contra la mayor~a de entero-­

bacterias excepto Pseudomonas. Una marcada resistencia -

se puede presentar durante el ·tratamiento en especial -­

~on dosis bajas (33), 

Ampicilina: Etectiva contra la mayorfa de cepas de E. c2 

li en pacientes ambulatorios contra la mayor~a de cepas­

de Proteus Mirabilis. Inefectiva contra Klebsiella spp y 

Pseudomonas: 

Tetraciclinas: Efectivas contra muchos pat~genos urina-­

rios Grarn-positivos y Gram-negativos. Sin valor en inte~ 

ciones por Pseudomonas, 

Ahora bien, las sultonarnidas estan contraindicadas cerca 

del t~rniino'del embarazo, ya que desplazan la b~lirrubi· 

na unida a las proteínas en la sangre tetal con el consi 

guiente riesgo de Kernicterus. 
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Con respecto a la nitroturantoina, todos los autores (2, 

32, 33, 34, 35, 36, 37) coinciden en su gran etectividad 

en el tratamiento d~ las intecciones urinarias en el em-

barazo, así como en su inocuidad tanto para la madre co­

mo para el teto, teniendo además la característica de --

que raras veces se desarrollan resistencias, siendo su -

~nica contraindicaci~n la insuticiencia renal y la deti­

ciencia de glucosas-6-tostato deshidrogenasa. Sus princ! 

pales etectos secundarios son n~useas y v~mitos en un 10 

a 15\ de los casos tratados y raras veces hipersensibil! 

dad. 

Ronald y Cols (38) mencionan que el ~cido nalid!xico co~ 

parado con antibi~ticos de administraci~n oral, es el ~­

nico activo contra la mayor~a de cepas de Klebsiella ae­

robacter as~ como contra cepas de Proteus los cuales son 

pat~genos relativamente comu_nes en pacientes con bacteri!:! 

ria cr~nica. Desde luego que talltbi~n es altamente etecti 

vo contra E. Coli, pero su utilizaci6n Ronald la entoca­

principalmente para casos de bacteriuria crónica y no P! 

ra inteccion~s no complicadas. Existen varios inconve--­

nientes con ésta droga, uno es la aparici6n rá'pida de l'! 

sistencias y otro son·sus etectos secundarios, princip~! 

mente n~useas y dolor epig~strico suticientemente inten• 

sos para justificar la suspensi~n del tratamiento en al­

gunos casos. Tambi~n se han observado cambios neurol~gi­

cos como visión borrosa, contusión y alucinaciones, en -
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pacientes con antecedentes de trastornos convulsivos pu~ 

den desencadenar la aparición de crisis el recibir ácido 

nalidíxic0, por lo sue ésto representa una contraindica­

ci?n para su uso. 

La ampicilina es una droga que debido a su popularidad­

y a su etectividad se ha hecho de primera o segunda ele~ 

ción. 

Tiene grandes ventajas ya que prácticamente carece de -

etectos secundarios y su anica contraindicaci~n es ,en -

pacientes alérgicos a la penicilina. La amoxicilina que 

es un derivado de la penicilina con espectro similar, es 

mejor absorbida lo que permite una mayor concentración­

en sangre y orina. 

Otro derivado de la ampicilina es la bacampicilina de -

reciente descubrimiento y también con espectro similar­

ª la ampicilina cuya etectividad se ha demostrado en p~ 

cientes con intecciones urinarias en el embarazo (19). 

Las tetraciclinas como es bien sabido no deben emplear­

se durante el embarazo principalmente del quinto mes por 

los peligros de aparici~n de manchas en el esmalte de -

los dientes de la primera dentición del producto, además 

de los riesgos de hipoplasia ~sea tetal y posibles ete~ 

tos tóxicos sobre las c~lulas hep~ticas maternas, por -

todas éstas razones se ha condenado su uso en cualquier 

etapa del embarazo. 

En resumen, cualquiera de las diterentes drogas mencion~ 
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das, son us·Jalmente e!'ectivas como terapia ir.icial pa~a­

la !:;acteriuria roo co::ipl:.ca·:!a ya sea sintorr:ática o asintg 

mática. Las sul!or . .::1!':\iCa~, ampicili:1a y :iitro!urantvina .. 

son las .:!!"o¿a3 .:!e pl':'..::-.er~ elecci6n 

c!ebe tener ur. control con cultivos de O!"Ína ¡>!"e y post -

tra t;:imiento. 

De nuestro grupo de paciem:es del Hospital de la :·:ujer,-

60 casos tueron tratados exclusivamente con a~picilina,-

20 tucron tratados con ácido nalid!xico, 6 tueron trata­

das primero con ampicilina y posteriormente con ~cido n! 

lid!xico por la inadecuada respuesta a la primera, 2 pa­

cientes tueron tratadas con aminogluc6sidos, 5 fueron -­

tratadas con ampicilina asociada a otro medicamento como 

cetalosporina, mandelato de meten~mina o aminogluc?sido. 

Dos casos se trataron con ácido nalid~xico y aminogluc?­

sido. Un caso se tr;:it? con penicilina y uno con maldela­

to de metenamina unicamente, Tres casos de tiebre post-­

parto no tueron tr;:itacos intrahospitalariamente por lo -

que se desconoce la terapeútic;:i en estos, 
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f~!:!.!!:!.!::Q ~ 

PREVENCION DE LA INf'ECCION DE VIAS URitlARIA EN EL EMBA 
RAZO. 

Poco se ha escrito en relaci6n a la prevenci6n de las i~ 

tecciones de vías urinarias durante el embarazo, sin em­

bargo es Wl hecho muy importante ya que repercutiría di­

rectamente en una menor incidencia de nacimientos antes­

del término y consecuentemente disminuirá la mortalidad­

neonatal, que corno mencionarnos al principio de ésta tesis 

ésta es la principal causa de muerte neonatal en nuestro 

país. 

En el capítulo III se mencionan una serie de tactores -­

que tavorecen las intecciones urinarias en la mujer emb~ 

razada, y desde luego tambi~n en las no embarazadas (s6-

lo que en las primeras, los cambios que acompañan al em­

barazo hacen que los riesgos sean mayores). 

Ahora bien, si todos estos tactores se contemplan desde­

la primera entrevista con nuestras pacientes y a través­

de la vigilancia prenatal, hacemos una investigaci6n 

exhaustiva para detectar los casos de bacteriuria asint~ 

rn&tica y tratarlos a tiempo, damos orientaci6n sobre los 

h&bitos higiénicos, dietéticos encaminados a prevenir -­

las intecciones, detectamos y tratamos oportunamente los 

casos de intecci6n clínica o subcl!nica, redundar~ en b~ 

neticio de las pacientes y evitará que lleguen a tener -

un parto pretérmino. 
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::n otr~s ?ªL~bras, la vigilar.cia prena~al juega ur1 papel 

?r!.r..or.:!!.al e:-a la ;:~~evenci$:¡ de la inte.:ción ~rianar!.a y­

sus consecuenc!a;. Por otro lado en la pr&ctica clínica­

sur¡;e el proble:nii de <;Ue la pobla.:i6r. inc!igente y la· po­

blaci6n ;le nivel cul ture.l :!et iciente, por diversas cir-­

cunstancias, se diticulta su acceso a los servicios médi 

cos y como consecuencia es la población de mayor riesgo­

durante el embarazo, 

Otro problema importante en el terreno de la prevenci6n­

de las intecciones urinarias es la prevención de las re­

currencias, es decir, evitar que una pacien•e que ya tu­

vo un episodio de intección durante el embarazo, vuelva­

ª tener otro durante el mismo embarazo o el siguiente. 

Harris y Cols (15) siguieron la evolución de dos grupos­

de pacientes que presentaron•un episodio de pielonetri-­

tis durante el embarazo, el primer grupo tué tratado con 

antibióticos durante el episodio agudo y las dos semanas 

posteriores a éste. El segundo grupo tué tratado con an• 

tibi6ticos durante el episodio agudo y durante el ·resto­

del embarazo. 

El primer grupo tuvo una incidencia de recurrencias del-

60\ que requirió hospitalización, en comparaci~n con el• 

segundo grupo cuya incidencia tué de 2.7\. 

De estos resultados y de otras investigaciones sir.,ilares 

Harris saca como conclusión que para evitar recurrencias 

debe darse tratamiento durante todo el embarazo. 
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Harding y Cols (39) hicieron un estudio comparativo en-­

tre diversos esquemas de manejo ~rotil€ctico para la re­

currencia de intecciones urinarias en la ~ujer, y concl~ 

yen que una dosis baja de trimetropim-surametoxasol admi 

nistrada diariamente durante períodos de tres meses es -

etectiva en la prevenci6n de ~ste problema. 

Polk (1) recomienda q~e cierta subpoblaci6n de pacientes 

bacteriúrioas como aquellas con pielonetritis durante el 

embarazo, aquellas con bacteriuria resistente a tratamie~ 

to y las pacientes con bacteriuria persistente en el puer 

perio sean valoradas con una urograt!a excretora 3 a 6 m! 

ses después del parto para su mejor manejo cl!nico. 
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RESULTADOS. 

Las 78 pacientes que ingrasaron al hospital con embarazo 

menor de 37 semanas se dividieron en 3 grupos, el grupo­

! de 26 pacientes con intecci6n de v!as urinarias asoci~ 

da a embarazo, el grupo II, tormado por 47 pacientes con 

embarazo, complicado con trabajo de parto pret~rmino se­

cundario a intecci6n de v!as urinarias. El grupo III de-

5 pacientes con intecci6n de v!as urinarias y otra compli 

caci6n asociadas al embarazo (Tabla XII-6). 

Del grupo I, 4 cursaron el primer trimestre del embarazo, 

14 se encontraban en el segundo trimestre y B tenían en­

tre 28 y 37 semanas de gestaci6n. 

De ~stas 26 pacientes, en 16 se logr6 tratar la intecci6n 

y que el embarazo llegara hasta las 39 semanas ? m~s, t~ 
das las pacientes tuvieron productos con peso mayor de -

2500 gramos. En 2 pacientes el embarazo solo lleg6 hasta 

las 36 semanas y ambos productos pesaron menos de 2500 -

gramos. Un caso termin? en ~borto del primer trimestre -

(desde luego que la causa del aborto probablemente tu~ -

otra diterente a la intecci~n). Las 7 pacientes restan-­

tes de éste grupo ya no regresaron a la atenci6n del pa~ 

to en el hospital, pero 2 de ellas acudieron a control -

prenatal una hasta las 36 semanas y otra hasta las 39 s~ 

manas (Tabla XII-1). 



- 55 -

De este grupo 7 pdcientes érdn ;.ri::ligestas, 2 sec1mdige~ 

tas y !7 habían ~enido de 3 a 11 err.barazos.(7abla XII-~) 

En éste gl:'upo el índice Ce prerr,atu!'os ru~ ..'.!e 7 1 6!. 

Del grupo II de 47 pacientes con embarazo menor de 37 S! 

manas, complicado con intecci~n de vías urinarias y con­

trabajo de parto pretérmino ocasionado por ésta, una te­

n!a 13 semanas de embarazo, 10 tenían entre 14 y 27 serna 

nas y las 36 restantes entre 28 y 37 semanas. 

De todas éstas pacientes,en 13 el tratamiento logr6 imp!· 

dir el parto pretérmino y permitir que el embarazo evol~ 

cionara hasta las 37 semanas o más obteniéndose en 12 d! 

ellas productos con peso mayor de 2500 gramos y en un C! 

so el producto pes6 2100 gramos. 

En 16 pacientes no logr6 inhibirse el trabajo de parto -

presentándose partos pret~rmino en todas ellas, se obtu­

vieron 13 productos con peso menor de 2500 gramos y 3 

con peso mayor de 25CO gramos. Entre el grupo de bajo P! 

so se obtuvieron 3 6bitos, uno de ellos pcr desprendi- -

miento prematuro de placenta, y en los otros dos no se -

determin6 la causa. 

En 3 pacientes logr6 inhibirse el trabajo de parto en -­

ese momento, pero el parto se present6 antes de las 37 -

semanas y los 3 productos pesaron menos de 2500 gramos,­

uno de ellos aderrAs present6 rnaltormaciones congénitas -

no especiticadas. 

De las 15 pacientes restantes de este grupo en todas se­

logr6 inliibir el trabajo de parto a su ingreso, se dieron 
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de alta. d~l h~spital y .y~ no r!lgresaron a control la ma-

yor!a, y ~ingÜ~~:~·f~ ~t~~ciúct~i p~rt~~ De' 3 que sí re 
,• .. ,·' ! . ¡ . ' . -. >'' 

::::: r::sª 3.¡(?tit~~~:;~D:"f~~~t~Jt;f ;¡~~~~I: •. ~~t::~ . :::: 2) . 
. ".:.~· ··,' ·::! ., ~ .. ' 

De las 4 7 pacientes cjue: tormarón ~ste grupo, 15 71•an pr!_ 

migestas, secundigestas'y 26·multigestas (entre 3 y 14 

embarazos), (Tabla XII-4), 

De éste grupo 19 pacientes (40,4\) tuvieron partos pre-­

término y en solo 3 casos el producto pes6 más de 2500 -

gramos. 

Del tercer grupo de 5 pacientes que cursaban con embara-

zo de menos de 37 semanas, complicado con inrecci6n de -

vías urinarias, y otra complicaci~n asociada al embarazo 

que ameritaron internamiento, s6lo en una de ellas se lo 

gr~ llevar el embarazo hasta las 38 semanas, interrumpié~ 

dese por cesárea por preeclamsia severa y cuyo producto­

pes6 2500 gramos. en las •1 pacientes restantes el parto­

se present6 antes de las 36 semanas y todos los produc-­

tos pesaron menos de 2000 gramos, lo que correspon~e a -

un ~ndice de nacimientos pretérmino del 80%.(Tabla XII-3 

De éste grupo 2 pacientes eran primigestas, una secundi-

gesta y dos multigestas. (Tabla XII-4), 
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G ~ U? O I 

EL EMBARAZO LLO:GO A TER!·JI!:C O:N 16 
EL E!·'.?ARAZO NC LLEGO A TE?.:mrn EN 3 

?ACIENTES CON EVOLUCION DESCONOCIDA 7 

TOTAL DE PACIENTES 26 

TABLA XII-I. - EVOLUCION DEL GRUPO I DE PACIEl!TES 

G R U P O II 

EL EMBARAZO LLEGO A TERMINO EN 13 

EL EMBARAZO NO LLEGO A TERMINO EN 19 
PACIENTES CON EVOLUCION DECONOCIDA 15 

TOTAL DE PACIENTES 47 

TABLA XII-2. - EVOLUCION DEL GRUPO II DE PACIENTES 

G R U P O III 

EL EMBARAZO LLEGO A TERMINO EN 1 

EL EMBARAZO NO LLEGO A TERMINO EN 4 

TOTAL DE PACIENTES 5 

TABLA XII-3.- EVOLUCION DEL GRUPO III DE PACIENTES 

PRIMIGESTAS SECUNDIGESTAS MULTIGESTAS 

GRUPO I 7 2 17 

GRUPO II 15 6 26 

GRUPO III 2 1 2 
, 

TOTAL 24 9 45 

TABLA XII-4.- NUM~RO DE GESTACIONES POR GRUPO DE 
PACIENTES. 
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G R U P O S I II Y III 

EL EMBARAZO LLEGO A TER:UNO Ell 30 (38.5\) 

EL El!BARAZC NO L!..E:GO A TERMINO EN 26 C 33. 3\) 

PACIENTES CON EVOLUCION DESCONOCIDA 2 2 ( 2 8. 2 \) 

TOTAL DE PACIENTES 78 (100\) 

PRIMER SEGUNDO 1:ERCER 
TRIMESTRE TRIMESTRE TRIMESTRE 

EMBARAZO E 
INFECCION URINARIA 14 8 

EMBARAZO 
INf'ECCION URINARIA Y 10 36 
TRABAJO DE PARTO 

EMBARAZO 
INf'ECCIOH URINARIA Y 
OTRAS COMPLICACIONES o 4 

TOTAL 25 48 

TABLA XII-6.- COMPLICACIONES DEL EMBARAZO Y EDAD GESTA­

C~ONAL EN QUE SE PRESENTARON. 



COHENTARICS. 

.ESTA TESIS NO DEBE 
SALIR DE U llBUOTO:A-

s;;, ~ f I I g ~ Q XIII 

En éste trabajo hemos hecho una revisión de los aspectos 

~.as importantes relacionados con la bacteriuria, los fas:. 

tores predisponentes a las intecciones urinarias en el -

embarazo, aspectos clínicos de éstas y el reporte de 78-

pacientes que cursando con menos de 37 semanas de gesta­

ción, presentaron un cuadro de intección de vías urina-­

rias. 

Como se observa en el capítulo anterior en la tabla No.­

XII-5 de éste grupo de pacientes, en el 38, 5% de casos· -

el embarazo llegó a término, en el 33. 3% de pacientes el 

embarazo no llegó a término, y en el 28.2%, la evolución 

se desconoce .. 

Estas citras hablan por s! solas en el sentido de la im­

portancia que tiene en primer lugar la intección de vías 

urinarias en el embarazo, de la indudable relación que -

existe entre la intección urinaria y el inicio de traba-

jo de parto prematuramente y de la gran incidencia tanto 

de prematuréz como de inadecuada atención prenatal que -

existe en nuestro pa!s. 

Como mencionabamos al inicio de ~ste trabajo, la princi­

pal causa de muerte neonatal en México es la prematuriz­

de la cual es importante mencionar que aunque existen m~ 

chas causas, sin duda, la que mas trecuentementes está -
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involucrada es la intección ·de v!as urinarias, y aunque 

algunos autore; no están ce acuerdo con ésto, o dicen -

que el inicio de trabajo de parto pretérmino es multi-­

tactorial, personalmente estoy convencido, ya que hemos 

observado grupos de pacientes con amenaza de parto pre­

término manejados ~nicamente con uteriunhibidores, en -

quienes su respuesta no ha sido del todo tavorable ya -

que al suspender la medicaci?n o al reiniciarse las ac­

tividades del paciente, vuelven las contracciones uteri 

nas, a diterencia de pacientes tratadas con uteroinhib! 

dores y antibi~ticos, en quienes en general la respues­

ta es satistactoria al grado de que en término de 48-72 

horas se pueden suspender los uteroinhibidores que se -

están empleando y continuar ~nicamente con el antibi~ti 

co. Hemos observado que en algunos casos, el antibi~ti­

co empleado---a4: primeI'4 elecci6n no da el resultado eap! 

rado, continuando la paciente con tiebre y/o s~ntomas y 

signos urinarios, lo que nos obliga a moditicar el es-­

quema terapedtico o bien a asociar otro antibi~ti.co al­

primel'd. 

Vincent T. Andriole (40) menciona que la intecci6n uri­

naria es la complicaci~n ó la entermedad que m~s trecue!l 

temente complica al embarazo, person~lmente estoy de 

acuerdo y agregar!~ que adem~s es la complicaci~n del -

embarazo que con mas trecuencia amerita internamiento y 

manejo hospitalario, precisamente con objeto de evitar-

otras complicaciones como la prematur~z. 
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Para tinalizar; deseamos hacer hincapi~ en la importan­

cia que tiene para todo médico que desde el punto de -­

vista clínico trata a pacientes embarazadas, el conocer 

a tondo ésta entidad de amenaza de parto ?retérmino, la 

cual siempre tiene una enfermedad base y en la mayor~a­

de los casos es posible investigar y tratar, no es una­

entermedad en sí, sino una complicaci~n 6 una manitest~ 

ci6n de otra entermedad que hay que investigar, tenien­

do en cuenta siempre en primer término a la intecci6n -

de vías urinarias y en segundo término a todas las de-­

m?s causas que se conocen, jerarquiz~ndolas de tal ter­

ma se podrán evitar muchos nacimientos de productos pr~ 

maturos. 

Por otro lado es importante tambi~n educar a la pobla-­

ci6n en el sentido de que toda mujer embarazada debe te 

ner una adecuada vigilancia prenatal, entendiéndose por 

ello, que desde que la mujer sospecha la existencia de­

un embarazo debe acudir al médico y posteriormente debe 

tener un;,¡ revisi6n mensual ó mas, si el caso lo amerita. 

Es inobjetable el hecho de que la mujer que s~ recibe -

atenci6n preni.ltal, tiene menor riesgo .durante el embar~ 

zo que aquella que no la recibe, de ah~ que nunca ser~­

demasiado insistir en la conveniencia que ésto tiene. 
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~ A P ! ! g ~ Q XIV 

COllCLUSIONES. 

Con el objeto de disminuir la morbi-mortalidad tanto ma­

terna como del recién nacido, principalmente el prematu-

ro cuyo nacimiento antes del término es ocasionado por -

enfermedad materna previsible, detectable y tratable, en 

especial la intecci6n del tracto urinario por ser ésta la 

mas frecuente, debemos considerar y en la pr~ctica dia-­

ria llevar a cabo las medidas que a continuación se enu-

meran: 

1.- Vigilancia prenatal·adecuada y desde el inicio del -

embarazo. 

2.- Detección rutinaria de la bacteriuria asintomática -

en toda mujer al inicio de su embarazo, 

3.- Tratamiento temprano y adecuado de la bacteriuria 

asintomática en mujeres 'embarazadas y en las no emb~ 

razadas. 

4 .• - Orientaci6n a toda mujer embarazada sobre las medi-­

das para flraVIUlll" la bacteriuria asintomática e infe!?_ 

ción de las v!as urinarias. 

Dado que como hemos o.bservado, el grupo de población más 

trecuentemente atectado es el de pacientes de nivel soci~ 

econ6mico bajo, lo que lleva consigo otros ractores como 

nutrici6n inadecuada, pobre higiene, dit!cil acceso al -

servicio médico, etc., etc., que constituyen problemas -

' sociales de gran magnitud y que por su naturaleza impli-

can una lenta y dit!cil solución. 
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Sin embargo :o:as aquellas personas que nos ded~camos al 

servicio de la salud debemos considerar cor.-.o primordial­

el ~~indar educaci6~ médica a nuestros pacientes, es de­

cir, orientarlos en la mejor medida posible para ayudar­

los en la prevenci6n de las enterm.edades. 
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