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OBJETIVOS:

El objetivo de la presente tesis es demostrar, & través
de datos estadisticos, que en nuestro pais hay un gran-
indice de prematuréz secundaria a una de las complica--
ciones mis trecuentes del embarazo que es la infeccidn-
del tracto urinario, y comparar nuestros resultados con
estadfsticas extranjeras, principaimente con pafses de-
mayor desarrollo socio ~ cultural y de poblaciones con~
mayor educacifn médica que el nuestro, asi como para de
mostrar tambi&n que éstos son tactores muy importantes-
para la prevencién de la prematurez en Méxice, ya que -
cﬁmo es de todos sabido, &sta es la princiral causa de-
mortalidad neonatal en nuestro pals,

Nos proponemos también dar las pautas, sobre la preven-
cidn, el diagn8stico oportuno, y el tratamiento de la -
inteccién 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 expedien
tes de mujeres embarazadas que ingresaron al Hospital -
de la Mujer por cursar con inteccibn de las vfas urina-
rias en alguna etapa del embarazo, y que en algunos ca-

sos se asocib a trabajo de partn pretérnmino, el cual en
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unos fué posible inhibir y en otros no, con el conse-=-
cuente nacimiento de productos prematuros.

Mencionaremos en los préximos capitules, y a manera de=-
recordatorio, todos los tactores que tavorecen la integ
cibén urinaria en el embarazo, la importancia de la bac-
teriuria asintomitica en toda mujer antes y durante la-
edad reproductiva, la etiologfa, el cuadro cl?nico, los
m&todos diagn8sticos, el tratamiento y la pvevenci§n de
la inteccién urinaria en el embarazo; con lo anterior -
pretendemos crear conciencia en tode médico tanto gene-
ral como especialista, para no caer en el error tantas-
veces visto de tratar la amenaza de parto pretérmino co
mo tal, y no tratarla deede el punto de vista etiolégi-

co como debe ser.



CAPITULO II

CAMBIOS ANATOMICOS DEL TRACTO URINARIO EN HUJER EVBA
RAZADA.

A pesar cde que la embarazaca requiere de asistencia né-
dica especftica y apropiada, no se considera que el em-
barazo sea una entermedad, sin embargo durante éste ocu
rren ciertos cambios fisiolégicos que predisrtonen a la=
futura madre para adquirir determinadas infecciones.

Uno de los sistemas de la economfa que sutren dichos =~
cambios en forma importante es el urinario, y en este -
capftulo nos proponemos mencionar en que consisten, por
que Sse presentan, ¥y de que manera ya sea por si soles o
acompafiados de otros factores, predisponen a la infec--
cian.

Los cambios més notables que se presentan a nivel de ri
fiones y ureteros son la hidronefrosis y el hidrouréter-
respectivamente, éste dltimo condicionando la aparicién
de la primera.

La dilatacién de los ureteros y de las pelvis renales -
es un hecho bien demostrado que antiguamente se atri- -
bufa a obstruccién de los ureteros por el dtero en cre-
cimiento, a hipertrofia de la valina longitudinal de fas’
ciculos musculares en el extremo interior del uréter o-

a "desequilibrios" hormonales que producfan atonfa del-
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uréter, con la resultante disminucién de la actividad -
peristdltica. En la éécada de los 30's hubo inquietud -
por explicarse estos cambios y se hiecieron una serie de
estudios zn modelos anirales, que mis adelante menciona
remos. Estos cambios se presentan en grado variable des
de la séptima semana de gestacibn, y después progresan-
en forma importante hasta el término de la misma y se -
normalizan cén cierta rapidéz para llegar nuevamente a-
la normalidad en el curso del éegundo mes postparto.

El hecho de que los cambios se presenten en etapa tan -
temprana del embarazo, no explica que el dteroc ejerza -
un efecto mec&nico comprensivo sobre los ureteros, ya -
que hasta el cuarto mes de gestacidn cuando su creci- -
miento hace que se ponga en contacto con el estrecho su
perior de la pelvis, y por otro lado, el que &stos cam-
bios regresan tan rﬁpidamehte en el puerperio, hace pen .
sar que existe un factor hormonal que condiciona tales-
cambios. .

Los estudios de Fainstat (1963), sugleren que la proges
terona, las gonadotrotinas y los estrSgenos, que abun--
dan en el embarazo, son los principales factores casua-
les del hidrouréter y que es posible que la obstruccidn
ureteral por el dtero grévido desempefie un papel impor-
tante pero sécundario;'” 7

Para dar apoyo a esta posibilidad se estudié el etecto-
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de los estrdgenos en la produccidn del hidrouréter uti-

lizando un modelo animal, parz determinar la relacidn -
entre la exagerada produccién de estrﬁgenos durante el~
embarazo y una posible susceptibilidad aumentada del -~
tracto urinario a las intecciones. Se trat§ con estrége
nos a ratas machos y hembras no preﬁadaé, y a todos se-
les hizo urogratia excretora antes del tratamiento y a-
diverscs intervalos en el curso del mismo.

En las hembras no prefiadas y en los machos se encontra-
ron variables grados de hidroutéter, as{ como una marca
da susceptibilidad a la pielonetritis.

Estas observaciones sugirieron que las moditicaciones -
risiolggicas y anatfmicas del tracto urinario en el em-
barazo, bien podfan atribuirse al "hiperestrogenismo" -
durante el mismo en primer lugar, y por compresién ute-
rina en segundo lugar. '

Los cambios anatémicos que t@picamente vamos a encon= =
trar en la mujer embarazada y que como ya mencionamos,-
empiezan desde etapas tempranas de la gestaciﬁn son las
siguientes: hay una dilataciQn del sistema colector su-
perior que llega hasta el borde superior de la pelvis,
en la mayor;a de los embarazos normales, las copas de =~
los cf{lices se dilatan, pierden su tono y ya nc coinci-
den bien con las papilas renales. La pelvis renal se di

lata vy los ureteros superiores se ensanchan, se elongan
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(1) y sus tfayectos se hacen tortuosos, siende mds comu
nes y més notorios téles cambios en el lado derecho que
en el izquierdo (2). E1 Sngulo que torma el uréter en -
el estrecho pelviano, donds desciende verticalmente en-
la cavidad pélvica, es méé agudo en el lado derecho que
en el izquierdo. Aunque las presiones intraureterales -
son norﬁales en los primeros dos meses, en etapas poste
riores, el peristaltismo ureteral disminuye, al séptimo
y octavo meses no se registran contracciones por largos
perfodos, sin embargo en las Gltimas semanas del embara
20 las presiones intraureterales vuelven a aumentar.
E1 flujo urinario también es normal en los dos primeros
meses, perc disminuye conforme avanza el embarazo.
Por debajo del estracho shperior de la pelvis hay pro==-
nunciada hipertrotia de la musculatura longitudinal del
uréter (vaina de Waldeyer), lo cual puede.demostrarse -
ya desde la séptima semana de gestaci§n y parece ser un
tactor importante que impide la-dilataci§n del tercio -
interior de uréter.
También la vejiga sufre cambios, principalmente una dis
minucién 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 cc), sin causar molestias.
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A pesar de que éstos cambios varfan de una paciente a -
otra, siempre se encuentran mis pronunciados en el lado
derecho que en el izquierdo, el motivo de &sto es que -
el sigmoides desplaza al Gtero en crecimiento hacia el-
lado derecho de la cavidad pélvica, provocando asf una;
mayor compresidn sobre las estructuras derechas, y ade-
mds sirve de proteccién para el uréter izquierdo contra
la compresién del Gtero, cubriéndolo.

También son m&s notorios los cambios mencionades en pri
migestas, o bien en nmultfparas cuyo intervalo entre los-
partos ha sido breve, o cuando estos cambios anatdmicos
se complican con procesos infecciosos.

Otro cambio que parece existir en algunas pacientes es-
la insuficiencia de las v4lvulas ureterovesicales, con-
la consiguiente probabilidad de retlujo de orina de la-
vejiga hacia los ureteros, aunque en contra de éste he-
cho estd la hipertrofia de la vaina de Waldeyer que pre
cisamente lo que evita es el reflujo urinaric.

. Estos cambios son los m4s notorios que encontramos en -
el sistema colector urinario, que ya sea por s; gsolos 5
bien, acompafiados de otros tactores que mis adelante men
cionaremos, son capaces de favorecer la inrecciép a - -
cualquier nivel del tracto urinario.

El mecanismo por el cual favorecen dichas infeécionés,-
es por la estasis urinaria que se presenta con todos ==

los cambios antes mencionados.



CAPITULO IiI

OTROS FACTORES QUE PRECISPONEN A LA MUJER EMBARAZADA --
A LAS INFECCIONES DEL TRACTO URINARIOQ.

Ademds de los cambios anatSmicos que se presentan en el
embarazo, y que han sido descritos en el capftulo ante-
rior, existen otros tactores de gran importancia, ya =--
que también por ellos se ve favorecida la inteccién uri
naria en el embarazo, y que a continuacifén se mencionan.
Es de todos conocido que la brevedad de la uretra femee
nina es un factor que tavorece las intecciones urina-=
rias en la mujer, la explicacién de &sto es que hay una
menor distancia entre el &rea contaminada que es el in-
troito vaginal y el 6rea no contaminada que es la veji=
ga, lo que favorece el accesc al agente casual.

Otros factores son las lesiones ccngénitas 6 adquiridas
de la uretra, como pueden ser pélipos uretrales, diver-
tfculos, presencia de_canﬁx:ulas, lesiones intlamatorias
vde las gl&ndulas de Skene, ffstulas uretrovaginales § -
‘reatovaginales.

Es.ﬁuy importante también mencionar que el inadecuado -
y/o poco trecuente aseo vulvoperineal y anal son tame =
bién factores que favorecen la inreccién urinaria, ya -
que por estas razones ffcilmente se contamina el meato-
uretral y de ah{ 1a infeccién se propaga por la breve--

dad de la uretra.
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Existe cierto niimero de personas jue padecen de deticien
cia inmunolégica y que por consizuiente son especialmén-
te susceptibles a las intecciones en general, lo cual de
be tenerse en cuenta como posible causa de intecciones -
del tracto urinario durante el embarazo, principalrente-
cuando se presentan en forma repetitiva, lo que nos hace
pensar que hay resistencia al tratamiento o que el agen-
te causal no es el habitual.

Las pérdidas de ;iquidos corporales por otra via como la
diatoresis en épocas de intenso calor u bien porque la -
paciente se somete a altas temperaturas por motivos labo
rales vy otros, asf como las pérdidas excesivas por vémi-
tos como en los estados de hiperemesis, son factores que
ocasionan una disminucién del gasto ﬁrinario, lo cual a-
su vez favorece la proliteracién bacteriana en el tracto
urinario. La poca ingestién de lfquidos es un factor que
por las mismas razones tavorece la infeqcién.

Un hecho de gran importancia y que en ocasiones ne se to
ma en consideracién como factor que tavovecé'iﬁs‘infec--
ciones en 1a mujer embarazada es la constipacién que fre
cuentemente se presenta en el estado gravidico, asg como
las intecciones gastrointestinales} taciliténdose en am-
bos casos la penetracién de los colibacilos de la mucosa
intestinal, los cuales a su vez pasan a la circulacién -
enterchepatohemitica y llegan as{ tinalmente a los rifio-

nes ocasionando pielonefritis.

.
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Otro tactor, quizds el mds importante de los mencicnades

es la presencia cde bacteriuria asintomitica existente an
tes del embarazo y cue no se detecta durante el mismo.
Existen reportes como el de Low y Cols. (3), en donde.el
17.5% de pacientes con bacteriuria asintomdtica detecta-
da al ipicio del embarazo, Jdesarrollaron un inteccién de
vias urinarias sintomdtica durante este & el postparto,-
a diterencia del grupo de pacientes con cultivos negati-
vos al inicio quienes tuvieron un 9.3% de intecciones en
el curso de su embarazc ¢ el postparto.

También mencionan Low y Cols, que la incidencia de bacte
riuria asintomftica en la paciente obstétrica normal tué
del 10.3% en su serie estudiada de 774 pacientes.
Existen otros reportes como el de Turck y Cols (4) en -~
donde se demuestra que la bacteriuria aintomftica estd -
relacionada con tactores sccioeconémicos, observéndose -
una mayor incidencia de ésta entre mujeres negras que en
blancas y también entre mujeres que independientemente -
de factbres raciales acuden a hospitales pdblicos;.la in
cidencia fué mayor que entre mujeres atendidas en consul
torios y hospitales.privagos.

También demuestran Turck y Cols, que la incidencia de --
bacteriuria tué menor entre primigr&vidas que entre mule
tigrdvidas. La incidencia mds alta tué entre multigrdvi.

das negras.
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En una revisidn, Kass (5) encontré bacteriuria en el 6%
de nujeres embtarazadas primigestas, y en el 11% ce gran
des mult{paras, esto segln menciona el autor indica que
la incidencia de bacteriuria aumenta proporcionalmente-
con la edad.
La introduccién de catéteres o instrumentacién vesical=
con téenicas asépticas deticientes es otra causa de con
taminacién vesicouretral y por consiguiente un tactor -
importante en la etiologfa de las intecciones del trac-
to urinario.
Todo ésto nos habla de la importancia que tiene el con-
trol prenatal adecuado, la deteccidén y tratamiento tem-

pranos de la bacteriuria asintomdtica.
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CAFEITULO 1V
RELACION ENTRE INFECCI(SN DE VIAS URINARIAS Y PREMATUREZ
El tema de éste capftulo 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 personas que mds ha tra
bajado sobre el tema, demostrd esta relacién al obsep~-
‘var la incidencia de prematuréz en 24% de mujeres emba-
razadas bacterilricas no tratadas, en comparacién con -
un grupo de mujeres bacteridricas tratadas quienes tu--
vieron una incidencia de prematuréz del 10%, ésta citra
es similar a la de pacientes no bacteridricas.
Sin embargo Whalley (7) no estd de acuerdo con ésta ase
veracién y en su propia observacién ha encontrado una ~
incidencia similar de prematuvéz en bacteridricas y en-
no bacteridricas.
Segﬁn Whalley la causa de prematuréz es sin duda multi-
tactorial, siendo la bacteriuria uno de los muchos tac-
tores que pueden intluenciar la aparicién de trabajo de
parto antes del término del embarazo, y conclu&e dicien
do que la erradicacién de la bacteriuria reduce solo en
mfnima pﬁoporciﬁn la tasa total de prematuréz,
Stuart y Cols (8) demostraron que 40% de pacientes con-

bacteriuria asintomdtica desarrollaron pielonefritis --
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clinice y estdn de acuerdo en la relacién que existe en
tre prermaturéz e inreccidn de vfas urinarias v asf mis-
mo atirman que ls deteceifn y tretamiento de la bacte--
riuria reducen la rorbilidad y mortalidad tetales aso~--
ciadas & hipertensién y prematuréz.,

Revisando la literatura no hemos encontrado publicasién
alguna donce se cdenuestre la relacidn de causa etects -
entre la bacteriuria asintomftica y la prematuréz, solo
datos estadfsticos cue desde luego deberos tomar en con
sideracién.

Personalmente creo que la bacteriuria asintomética en -
sf no sea causante del inicio del ‘trabajo de parto an--
tes del término de una gestacidn, péro sf un ractor pre
disponente a la inteccién de vias urinarias, lo que au~
nado a otros tactores como un estrate socioeconSmico ba
jo, cuidados prenatales inadecuados, etc., de alguna --
torma tavcrecen la aparicidn ae contraccibnes uterinas.
Otro hecho indirecto que nos demuestra la existencia de
esta relacién, es que cuando tratamos el problema in- -
teccioso y continuamos el manejo médico vy observadi§n -
de la racilente durante el resto del embarazo, ya no - =
vuelven a aparecer dichas contracciones, lo gue habla -
de que hay una relacién estrecha entre €stos dos aconte

cimientos.
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MATERIAL Y METCDCS..

Para llevar a cabo la presente tesis, se hizo una revi-
sidn de 100 2xpzdientes del Hospital del la Mujer S.5.a
tomados &l amar, de pacientes que ingresaron al hospi--
tal durante el afio de 1980 vy en quienes se hizc diagnés
tico de inteccidn de vias urinarias asociada al embara-
2o § al puerrerio.

De los 107 casos, 78 pacientes cursaban con embarazo me
nor de 37 semanas y las 22 restantes, cursaban con emba
razo de término a su ingreso al hospital (tabla V-I).
En el grupo de pacientes que ingresaron ccn embarazo me
nor de 37 semanas, el motivo de internamiento ru§ en 26
casos s8lo infeccién de vias urinarias (IVU), en 47 ca-
sos IVU y trabajo de parto ( T ce P), y en los 5 casos-
restaates IVU asociada a otra complicacifn del embarazo
que amerité internamiento {(Tablas V2 y V2-3).

En el gruzo Ze pacigntes 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, =n 2 pacientes por IVU, T deP
y ruptura prematura de membranas (RPN), y las 4 pacien=
tes restantes ingresaron en T de 7, que presentaron fie
bre en el puerperio por IVU (tabla 3).

El diagndstico de IVU se tundaﬁent§ en los sintomas re-

teridcs por las pacientes a su ingreso y en los hallaz~
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gos de exploracién tfsica (siendo el principal dato el -

dolor a la pufiopercusién de tcsas renales).

En la maycrfa de pacientes se hiciercn estudios de labo
ratorio a su ingreso y de control posteriormente (biome
trfa hemdtica, quinica sangufnea, exdren general de ori
na y urocultivo), pero dichos estudios no motivaron la-
noditicacién de conductas terapeﬁticas tomadas al ingre
so de las pacientes y ftundamentadas en los hallasgos --
clfnicos.

El tratamiento que se dfo a las pacientes tué médico y/
o tocoquirdrgico segln lo ameritd cada caso en particu-
lar,

E1 tratamiento médico consistié en medidas generales, =
reposo, hidratacién, ete., antibifticos que en unos ca-
S08 tu§ un s8lo antibibtico, en otros casos combinacio-
nes y en otros substituciones por mala respuesta tera--
peﬁtica.también se emplearon uteroinhibidores cuando el
caso lo requerfa.

El tratamiento tocoquirdrgico consistid en atencién del
parto, legrade uterino instrumentzl o manual, operaciﬁn
cesévea o cerclaje, segﬁn la necesidad de cada caso en-
particular.

En el capftulo de resultados nos reterimos solamente al
grupo de 78 pacientes que ingresaron con embarazo menor
de 37 semanas, ya que el objeto de la presente tesis es
precisamente valorar los casos de prematuréz secundarios

a la inteccién urinaria,
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asf mismo, en cada uno de los cajftulos siguientes (Agen
tes etiolégicosz, cuadro clfnico, etec)., mencionaré los -
datos encontrados en nuestro grupo de pacientes con rela

cién al tema del capftulo.
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2epr. TPINISTRE

&37 SZHANAS

ler. TRINISTRE{ 2°. TRIMESTAD 37 STANAS |
NO. Di )
PACIENTES ¢ 25 L8 2
TOTAL 78 22

TABLA 10, V=I.- EZDAD GESTACIOLAL 22 LAS PACIZNTES A SU

INGRESO.

MOTIVQ DE INTERNAMIENTO

NUMERC

DE PACIENTE

S

INFECCICON URINARIA

INFECCION URINARIA Y
TRABAJO DE PARTO

INFECCION URINARIA Y

OTRA FATOLOGIA
(TABLA 2-A)

TOTAL

26

L7

78

TABLA No. V-2.- XOTIVO DE INTERNAMIENTO ZN PACIENTES CON
EMBARAZO MENOR DE 37 SEMANAS
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TIPO DE FATOLOGIA AGREGADA No. 2Z CAs0S
TOXEMIA 1
INCOMPETENCIA ISTHIC2-CERVICAL 1
ECLANPSIA 1
PRESENTACION PELVICA COil DILATACION

CCMPLETA 1
&30RT0 INCOMPLEITO 1
TOTAL 5

TABLA V-2-A.~ PATOLOGIA AGREGADA A INFECCION URINARIA QUE
AMERITO HOSPITALIZACION EN § CASOS DE EMBA-

RAZO PRETERMINO.

MOTIY0 DE INTERNAMIENTO

No. DE CASO0S

INFECCION RUINARIA Y TRABAJO DE PARTO

INFECCION URINARIA

INEFECCION URINARIA, TRABAJO DE PARTO Y
RUPTURA PRENATURA DE MEMBRANAS

FIEBRZ POSTPARTO POR INFECCION DI VIAS
URINARIAS

T0TAL

12

22

TABELA V-3.- MOTIVG DE INTERNAMIENTO EN
ENMBARAZO DE TERMINO.

PACIZNTES CON
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CABLIULO ¥I
AGENTES ZTIOLOGICCS =l LAS INFICCICHEIS URINARIAS.
Todos los autores (1, 3, 4, %, 10, 21, 12,’13,.14, 3%, -
16, 17,) coindicen &l atirmar que la mayorfa de las in--
tecciones Zel tracto urinario, no complicadas, son zausz
das pcr organismos aerobios gramnegativos que se encuen-
tran en la porcién interior del tubo digestive, siendo -
el agente causal mis comdn la Escherichia Coli, la cuale
se encuentra cel 73% al 3%% de los cultivos positives, -
segin diterentes series.
Sabath y Cols, Leigh y Cols, y Little mencionan que el -
segundo agente causal en ovrden de trecuencia es Proteus-
Mirabilis, siendo Little quieh estudié la incidencia de-
inteccidn urinaria en mujeres embarazadas en la serie --
més grande de 5,000 pacientes.
Sin embargo otros autores como Polk, Harris y Gilstrap -
encontraron que el segundo agente causal es la Klebsie-~
lla, encontrindose en un 10% de sus casos estudiados, y-
consideran a Proteus, Pseudomonas, Estrertococo y Zstati
lacoco como agentes etiolfgicos en tercer término.
Segdn Sabath y Cols, (2) la mayorfa de las intecciones -
por E. Coli, estdn localizadas en las vias urinarias ba-
jas y las cepas de Proteus tienen una mayor ﬁredilecci§n
por el tracto urinario superior, donde ocasiénan un ma--

yor dafio que la E. Coli. ©l mismo autor menciona que - -



- 20 =
aunque la *lcva intestinal estd constitufda por 'un gran

ndmerc de anaercbios que incluso sobrerasa al de aero--
bios, éstcs estén invclucracdos en ruy contados casos de
inteccidn urinaria.

8in embarge Segura y Cols, (11) demostrd que aunque es-
baja pero existe unz mfnima incidenciz de 1.3% de pacien
tes con bacterias anaerobias. In su estudio Segura men
ciona que debido a la contaminacién de la uretra y peri
ré por anaerobios, es esencial tomar la muestra de ori-
na mediante puncién suprapdbica, también recomienda que
en los casos donde la tincién con Gram muestra bacte~ =
rias que no se desarrollan en cultivos para aerobios es
conveniente tomar la muestra con el método antes mencip
nado y cultivarla en medio anaeroblo.

Es evidente que cuardo el cultivo en cualquiera de los~
medios es negativo y la tincién al gram muestra gérme-~-
nes posiblemente se trata de una contaminacién de la --
ruestra. I

En su estudio, Segura encontv§ que en 7 de 10 pacientes
en quienes el cultivo en medio anaerobio tué positivo -
el agente causal encontrade tué tacteroides Fragills, v
en los casos restantes se encontr$ Peptococcus ¥y Peptos
treptococcus. )

Es muy importante seflalar que en todos los casos estu--
diados por Segura en donde el cultivo rué positive rara
anaerobios, los pacientes habfan recibido mﬁltiples tra

tamientoss con varios antibiéticos para inteccién de --
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vias urinarias, caracterizadas por resistencia al trata
riento y recurrencis tdeil.

Todo esto nos sugiere que en pacientes con cuadros repe
titivos de inteccidn urinaria, o que demuestren resis--.
tencia al tratamients, es conveniente hacer culzivos es
pecfticos para anzerobisos antes de intentar hacer nue--
vas moditicaciones al tratamiento, ye que aungue se ha-
escritc poco sobre este tipo de gérmenes en el tracto -
urinario, e incluso autores como Aarnoudse y Cols, (1d)
no est§n de acuerdo en el papel que estos gérmenes pue-
den desempefiar en la ratogenia de las intecciones de ==
las vias urinariasi quizds estudios posteriores demues-
tren la importancia que puedan tener.

En nuestra revisién de 100 casos del Hospital de la Mu-
jer, llama la atencién que aunque c¢linicamente la gran-
mayorfa de pacientes tenfa datos de inteccién urinaria,
el ndmero de cultivos positives tué muy bajo, solo 7 pa
cientes desarrollaron mds de 100,000 Col. de E, Coli, §
pacientes desarrollaron menos de 100,000 Col., del mismo
gérmen, 1 paciente desarrolls m4s de 100,000 Col, de =-
Klebsiella y otra m§s de 100,000 de Fseudomona, en 3¢ -
casos el cultivo tué negativo, en 47 casos no se tong -
muestra para cultive. Quiz§ la explicacidénr de que no se
hayan tomado muestras para cultivo y de que un gran nﬁ-
mero de cultivos hayan sido negativos, es que dado que-

todas las pacientes acudieron al servicio de urgencias-
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presentando sfntomas y signos trancos, motivand& el ini
cio del tratamiento:inmediato, lo que a su vez ocasiond
que ya no se solicitara la toma de muestra el dfa si- -
guiente, o bien que dicha muestra se negativizara por -
el tratamiento antibidtico ya instituido previamente.
Con respecto a &ste dltimo razonamiento, mucho se ha --
discutido si en realidad el uso de antibibtices ocasio-
nan urocultivos talsos negativos © no, y posiblemente -
esta sea la razﬁn por la que en muchos casos se solici-
t6 tal exSmen y en otfos tantos ya no, dependiendo del-
criterio del mfdiéo que atendid a un paciente dado.
Coltman (18) nos dice que si nos apegamos rigurosamente
a los m§todos de cultive para investigacién bacteriana-

.
esto tiene la desventaja de que alin una dosis de una -~
droga antimicrobiana intertiere con los resultados.
con esto concluimos que indebendientemente del cuadro -
clfnico que tenga una paciente, es conveniente antes de
iniciar la terapeﬁtica tomar la muestra para cultivo, -
cuyo resultado nos serd de utilidad tanto para hacer mo-

diticaciones en el tratamiento en casc necesario, como-

para tines estad;sticos.
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CUADRO CLINICO:
Existe unitormidad ce criterios entre lcs diterentes au
tores (9, 13, 1%, 20,) al clasiticar a las intecciones-
de vias urinarias en Zos tipos sezdn lcs sfntomas rers-
ridos por lac pacientes v los signos clinicos econtra--
dos a la exploracién; el dizgnéstico de cistitis € in--
teccidn de vias urinarias badas se basa segin Harris y-
Cols, (29) en la histcria de disuria, polaquiuria, te--
nesmo vesical y dolor suprapibico. £l di2gnéstico de --
pielonerritis aguda o inteccién de vfas urinarias altas
se basa segln el mismo autor en la historia de tiebre -
escalotrios y dolor en tlancos, pueden encontrarse asfi-
nismo, nduseas, vémitos v los sintomas urinarics baics.
El dolor en &ngulo: costovertebrales siempre se detect$
en la casufstica de Harris (20) dcnde el diagnlstico se
contirmé con cultivos y otros métodos que rencionarenos
en otro capitulo.
Herndndez Illescas v Cols, (19) mencionan que con tre--
cuencia los procesos inteccioscs de vias upinarias al--
tas permanecer asintorfticas. Al contrario, las inteceic
nes de veiiga son castante tdciles de detectar dé>icdo a
las claras manitestaciones de sintomatclogfa lurante la
micpiﬁn.

Si los sintomas urinarios preceden a los sistérmicos ---
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(tiebre, escalorrios, dolor renal, etc.) probablemente-
estemos ante una inteccidn uroldégica primaria.
Si por el contrario; los sintomas sistémices preceden a
los sfntomas urinarios, pcsiblemente se trate e una in
teccibn secunderia a un proceso séptico ex*ra-urirario-
(m&s trecuentemente una inteccién del tubo cigestivo ba
jo), en cuyo caso habré cue identiticar el sitio de in-
teccidn si es posible.
A menos que haya un proceso obstructivo uretral, los ca
sos de cistitis generalmente son intecciones agudas que
ceden con los tratamientos convencionales.
La cistitis crénica puede manitestarse en torma de cua-
dros repetitivos de cistitis aguda, o bien puede ser se
cundaria a una pielonetritis erdnica en cuyo caso habrd
sfntomas urinarios altos y bajos. También la cistitis -
crénica puedé ser secundaria a trastornos de la estéti-
ca pelvigenital que ocasionen la existencia de orina re-
sidual, o bien procesos intecciosos cervicovaginales 5—
de las gldndulas de Bartholfn y de Skene.
Las intecciones del tracto urinario superior pueden ser
agudas § crénicas, teniende manitestaciones clinicas --
distintas seglin ca<a caso:
Pielonetritis Aguda: a su inicio, hay dolor severo y ~--
constante sotre el tlanco y 4dngulo costovertebral de -~
uno o ambos lados, debido a distensién de la cﬁpsula re

nal causada por el edema, el dolor puede irradiarse a -
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los cuadrantes abdominales in*eriores. Si los sfintomas -

conziderarse pielonefritis
estatilecoceica 8 bien una obstruccidn ureteral subyacen
te (como sucede en la nmujer embarazacz en culen se chs--
truve con n&s trecuencia e intensidad el ureter Zerecho)
Lla paciente se encuentra con hipertemiz de 38-3¢%c, acom
pafiada usualmente Ze escalotrfos, presenta ataque al es-
tado general y pueden presentarse nduseas y vdmito.

Los signos clinicos encontragos son: Alteraciones en ei=-
pulso, las cuales conztituyen un buen fncice pare Zuzgar
la severidad de la inteccidn, si ésta se debe a Z. Coli,
generalmente el pulso es de 90 por minuto, v en los ca--
sos de inteccidn estatilacoccica puede ser hasta de 140~
por minuto.

La percusibn sobre el 4ngulo costovertebral del rifidn --
atectado es muv dolorosa, puede haber distensién abdomi~
nal, v a la auscultacifn fuede hader silencio abcominal=-
lo que en ocasiones simula una lesidn intraperitoneal.

Pielonesritis crénica: En estos casos generalmente hay-

pocos sintomas excepto cuando hay una exacerbacidén aguda
Fuede haber molestias leves en el riién atactade, v gra-
dos variables de irritabilided vesical.

Asi mismo puede haber molestias gastrointestinales vagas,
tiebre inexplicable de poca intensiZad o znemla que pue-
den ser los ﬁnicos datos en la entermedad.

8i se treta de una Flelonefritis avanzada y bilateral -~



(pielonefritis atrdtica), los sintomas que presénta la-
paciente pueden ser aquelilos debidos a uremia.

SIGIOS CLINICOS: Fusde nc haber ninzdn sfntoma o los de
una pielonefritis aguda en caso de exacerbacisn.

Puede descubrirse hipertensién, o bien el estudio de una
paciente hipertensa rospuede llavar a descubrir el prc-
blema crénico.

En los casos estudiados del Hospital de la Mujer, solo=-
9 pacientes no presentaron ningdn sintoms urinario a su
ingreso al Hospital, de §stas, 7 ingresaron con diagnds
tico de trabajo de parto pretérminc asociado a inreccién'
de vfas urinarias (por hallazgos de exploraci§n).

Las 91 pacientes restantes presentaron sgntomas muy va-
riables, unas solo presentaban tebrﬁcula o algdn otro -
sfntoma urinario bajo en forma aislada. Ctras acudieron
con cuadros muy tloridos de sintomas urinarios altos ye
bajos. Llama la atenciém que sclo 8 de todas las pacien
tes refirieron dolor lumbar a su ingreso, en com;aracién
ce 85 pacientes gue presentaron dolor a la pufiovercusidn
de las tosas rerales cuanéo se les exploré, de éstas,lz-
tenian dolor en la tosa izquierda, 10 en la tosa derecha
y en 63 casos el dolor rué bilateral.

49 pacientes acudieron reririendo hipertermia,la cual ==
varié desde tebrfcula de 37.5%c., hasta hipertermiz de -

4i° ¢,
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Otro dato de gran importancia es que 47 pacientes que -
ingresaron al Hospital presentaban trabajo de parto pre
término asociado a inteccidn de vias urinariés (vease -
cap. de Material y M&todos), estas pacientes presenta--
ron sfntomas de inteccién urinaria muy variables; como-
mencionamos antes, 7 de ellas estaban asintom&ticas des
de el punto de vista urinario y el resto acudieron reti

riendo desde un sb6lo sfntoma (disuria con mfs trecuen--

cia) hasta un cuadro de pielonetritis btien detinido,
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CAPITULO VIII

METODOS DE DIAGNOSTICO:

Como ya hemos mencionado, hay casos de inteceidn de vias
urinarias altas o bajas, en que el cuadro clfnico es evi
dente, as{ mismo hay casos en qﬁe ni los sfntomas reteri
dos ni los signos de exploraci@n nos dan un diagnéstico
preciso.

En todos los casos, y en estos ﬁltimos con mayor razén -
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 in
tecci&n de vias urinarias.son: aspecto, la orina normal-
es transparente y en una intecci§n puede encontrarse tupr
bia, desde luego éue la turbidéz de la orina no siempre-
signitica Inteccidn pues la podemos encontrar con estas-
capécteristicas cuando hay eliminaci§n de tostatos § ura
tos amortos y también ante la presencia de abundantes --
leucocitos, sangre, grasa y bacterias, el pH, que en con
diciones normales Vat{fa entre 4.5y 7.5, en los casos de
inteccién la orina tiende a hacerse alcalina.

El exémep del sedimento también nos es de ayuda, si exis

te gran'cantidad de células epiteliales puede sugerirnos
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inteccién crénica de las vias urinarias. Si existen leu
cocitos en niimero de 10 6 mds por campo y bacterias, -
ya sea 10 o més bacilos colitormes méviles, o cuando me
nos 5 cadenas de coco (Coltman 18), se considerard que-
existe piuria y bacteriuria signiticativa respectivamen
te y aunque cabe la posibilidad de una contaminaci@n de
la muestra, es conveniente recurrir a otros m§todos de-
diagnbstico en caso de exémen general de orina con alte
raciones antes mencionadas.

Leigh y Cols. (17) en un seguimiento a largo plazo de -
bacteriuria en el embarazo encontraron que el 14% de pa
cientes con inteccifn tenfan una cuenta de leucocitos -
en orina normales, y el 72% de pacientes con inteccién-
activa tenfan una cuenta de 10 4 més leucocitos por cam
po.

Existen otros métodos que no requieren de equipo costo-
80 ¥ que adem§s son ﬁépidos como menciona Polk (1), la-
tincién del sedimento urinario con Gram nos es de gran-
ayuda en la obsepvacién de bacterias y existe una corre
lacidn de 80 a 90% con los cultivos de orina cuantitati
VOB,

Segura y Cols (11) también recurren al método de tincién
con Gram pero con muestra de orina sin centrifugar, con
sideran "que la presencia de dos o més bacterias por cam
po casi siempre se asocian con cuentas de més de 100,000

colonias por milflitro cuando se practica cultivo.
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Con €sto concluimos que un ex&men general de orina bien
analizado y de una muestra bien tomada (generaimente en
un trasco esteril ée deposita una muestra d; la mitad -
del chorro, previo aseo de la regi§n vulvar y del in---
troito, asf como separacifn de los labios), nos es de =
gran utilidad para el diagndstico de inteccién de vias-
urinarias altas o bajas.
Sin embargo, siempre que sea posible, es conveniente ha
cer. cultivo de orina en pacientes con sospecha de intec
cibén de v.fas urinarias, con objeto de determinar el a--
gente causal. ‘
Se debe hacer un cultivo cuantitativo, con toma de mues
tra previa asepsia de la regién vulvoperineal, separa--
cién de labios y colectando la porcién media del chorro
aungque algunos autores como Polk (1) no consideran nece
sario que se tome la porcién 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 ne
cesario hacer la foma de orina mediante catéter vesical,
En caso de que el cultivo nos muestre mayor cantidad de
100,000 bacterias por milflitro de orina, nos retleja -
una inteccién del tracto urinario y es indicativo de ==
dar tratamiento.
Cuando la muestra de orina se contamina al ser colecta-
da, generalmente reportard el cultivo menos de 10,000 =

bacterias por mililitro; y en caso de que se reporte en
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tre 10,000 y 100,000 bacterias por mililitro, es de sig

niticado dudoso y puede o no indicar inteccifn, lo cual
depende del cuadro clinico y de que cultivos sucesivos-
demuestren iguales cantidades pero del mismo agente cau
sal (Whalley, 7).

Existe controversia entre diversos autores con relaci§n
ala importancia que hay en identiticar mediante estu-~-
dios paraclinicos, si la intecci§n de las vfas urinarias
es alta (pielonetritis) o baja (cistitis).

Quienes est§n de acuerdo con ello, consideran necesario
hacer estudiocs encaminados a identiticar el sitio de in
- teccidn, entre los cuales existen métodos invasivos y -
métodos no invasivosi de los primeros, el mis corriente
mente usado es la cateterizacién ureteral bilateral, --
que como menciona Mundt y Cols, (21, 22), requiere de -
equipo costoso, personal especializado y es molesto pa~
ra el paciente.

Entre los métodos indirectos o no invasivos se enctien~--
tra la titulaci@n de anticuerpos séricos, determinacio~
nes enzimfticas y la determinacién de anticuerpos cu---
biertos de bacterias (ACB), de los cuales este ﬁltimo -
se ha considerado como el de mayor especiticidad y su--
ceptibilidad, por lo que se ha generalizado su uso en la
identiticacién del sitio de inteccidén, habiendo cagdo -

en desuso los demﬁs.
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Desde 1974, Thomas y Cols, (23) estudiaron el sedimento
urinario de 55 pacientes con bacteriuria sigpiricativa-
en quienes se habfa hecho diagnéstico de pielonetritis-
o de cistitis con bases clfnicas; se investigd mediante
inmunotluorescencia el sedimento urinario para detectar
la presencia de ACB‘y conocer su valor predictivo en la
determinacién del sitio de inteccién. Se observaron ACB
en 3% de 35 pacientes con pieldnetritis, y no ée obser-
varon en 19 de 20 pacientes con cistitis, La mayorfa de
pacientes con ACB en orina, tenfan altos tf{tulos.de an-
ticuerpos séricos contra sus propias bacterias intectan
tes. .
Este estudio demuestra la utilidad de la deteccién de -
ACB para diterenciér 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 determinacién tiene (14, 20, 21, 24, 25)
De nuestras pacientes estudiadas en el Hospital de la =~
Mujer, se practic§ exﬁmen general de orina a 80 de ellas
a las restantes 20 no se les practicS quizds por estar-
ya bajo tratamiento con antibiéticos} cosa que también-
sucediq 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 myestran datos interesantes con-

respecto a lo mencionado anteriormente.
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En 37 casos se reporta la asociacibn de leucocitos y --
bacterias o de leucocitos y eritrocitos, en 41 casos se
reporta solo la presencia de leucocitos o de bacterias-
Yy en dos casos el Ex§men general de Orina se reporta ==
sin bacterias.
De los 80 eximenes de orina practicados, en 61 se repor
ta leucocitura de mds de 20 leucocitos por campo y has-
ta leucocites incontables por campo. En 14 casps se re-
portan menos de 10 leucocitos por campo. -
la bacteriuria se reporta como bacterias escasas, abun-
dantes y muy abundantea..Bacterias escasas se reportan-
en 8 casos, abundantes en 16 casps y muy abundantes en-
9 casos.
Eritrocitos en orina se reportan en 7 casos, y conside-
ramos que no debe darse importancia a este hecho, ya que
quiz4s la mayorfa de estas pacientes presentaron sangra
do transvaginal que contaminé la orina.
En relacidn al cultive de orina, no se realizd €ste en-
47 pacientes, quizﬁs por la misma raz§n que no se tom§-
muesfra para exémen general de orina, es decir que en -
muchas ocasiones la paciente ingresé por Urgencias, en-
horas que no fué posible tomar muestras previas a trata
miento, se inici8 este por ameritarlo el caseo y ya no «
ge tomé muestra posterior. De los casos en que sf se to
mé muestra, 39 cultivos se reportaron negativos, quizds

por la raz§n de que ya estaban lajo tratamiento con e«
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‘antibidticos. En 7 casos se report§ E. Coli con mis de-
100,000 »acterias por mililitro, en 5 casos E. Coli con
nés de 10,000 y menos de 100,000 bacterias por mililitro
£n un caso se repov{aron mfs de 100,000 bacterias por -
mililitro de Pseudomona y en un caso mds de 100,000 bac
terias por mililitro de Klebsiella.
Como podemos observar, en la mayorga de los casos en que
se hizo exdmen general de orina, éste. presentS datos po
sitivos que apoyaban la presencia de una inteccién de -
vias urinarias y que obviamente justiticaban terapeﬁti-
ca antimierobiana.
Entatizamos el hecho de que de 53 muestras de cultivo -
tomadas, se'report§ negativo en 39 casos y sflo en 14 -
se reporté positivo, y de que ‘ademis no se haya tomado-
muestra para cultivo en 47 pacientes. Se observ§ un por
centaje de negatividad en los cultivos muy elevado, y -
que ademés no se correlaciona con los datos positivog -
del exdmen general de orina. la explicacién de este al-
to porcentaje de negatividad ya la hemos mencionado con
anterioridad en .el sentido de que tanto las muestras pa
ra exémen general de orina como para cultivo, en muchos
casos (quiz&s la mayorfa) se tomaron después de inicia-
do el tratamiento antibiftico.
En el Hospital no se lleva a cabo la determinaci§n de ~
ACB motivo por el que no se realiz§ dicha prueba en «-

nuestro grupo estudiado.



- 35 =
Los otros estudios de laboratorio que se practicaron en
nugstras pacientes en forma rutinaria fueron la determi
naci§n de hemoglobina, hematocrito y cuenta de leucoci-
tos.
Se practicaron éstas determinaciones en 81 pacientes, -
en las 19 restantes no se hizo, ’
De‘aquellas en que se practicﬁ, en 28 pacientes se re--
porta una hemoglobina interior a 10 G/Dl, en 12 casos =
el hematocrito fué de 30 o inferior a esta citra, y en-
411 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 asociacién de anemia en los casos-
de pielonetritis sino también atirma que hay una mayor-
incidencia de anemia asociada a la bacteriuria asintomi
tica.
En nuestro grupo estudiado encontramos que 28 pacientes
'tgn!an una hemoglobina interior a 10 G/D1l, y 23 pacien-~
tes ten@an entre 10 y 11 Gr/dl y aunque no tenémos un - .
grupo control de citras de hemoglobina en casos de emba
razo sin intecci@n, consideramos que es un dato indirec

to de mucha ayuda en el diagnéstico.
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CAPITULO IX

IMPORTANCIA DE LA DETECCION DE BACTERIURIA ASINTOMATICA.
LQué qﬁiere decir bacteriuria asintomdtica?

Bacteriuria simplemente indica la presencia de bacteria
en la orina, asintomf{tica signitica la ausencia de s@n-
tomas: por lo tanto estrictamente hablando, "Bacteriu=-
‘ria asintomftica" existe cuando un paciente sin sintomas
urinarios, tiene bacterias en la orina. Obviamente ésta
detinicién carece de precisi@n y nos lleva a una varie=
dad de interpretaciones, por lo tanto es esencial deti-
nir lo que constituye la bacteriuria.

Las bacterias normalmente est@n presentes én la uretra-
terminal, las freas adyacentes y la vagina. Consecuente
mente casi todas las muestras de orina obtenidas popr ==
miceién o aun por cateterizécién contienen algunas bac=
terias debido a contaminacién durante la recoleéci@n.
M&s afin, organismos que cahsan inteccién del tracto uri
nario son a menudo indistinguibles ya que habitualmente
son de la misma especie bacteriana. Por ejemplo, Esche=
richia Coli, ellorganismo responsable mds comunmente en
contrado en las intecciones del tracto urinario, también
puede habitar la uretra distal y la vagina y por consie=
guiente contaminar la orina durante la recolecci§n. Pore
estas razones el establecer unicamente que hay bacterias

an orina obtenida por miccién o cateterizacién no es una
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informaci§n de ayuda en relacién 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) v gracias a los métodos de cultivo cuantitativos -~

realizados en grandes poblaciones se 11eg§ a la siguien

te conclusién:

La mayor;a de las mugstvas de orina que se contaminan =

durante la recoleccién, contienen menos de 10,000 bacte

rias por mililitro de orina, mientras que las muestras-

obtenidas de pacientes con inteccién del tracto urina--

rio contienen nfs de.100,000 bacterias por mililitro de

orina. El hallazgo de una cantidad de bacterias que se-

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

es de signiticado dudoso y puede o n6 indicar inteccidn,
lo cual depende de los datos clfnicos del paciente, y de
que —ultivos consecutivos demuestren la presencia aun -

en bajas concentraciones pero del mismo organismo.

En resumen el diagnSstico de bacteriuria asintomftica
se establece solo por la demostraci§n de cuando menos =~

100,000 bacterias por mililitro en un solo especimen ob

tenido por cat§ter, o cantidades similares de la misma-

especie bacteriana en cuando menos dos y de preterencia

tres especimenes de oéina obtenidos al acecho.

Kass, Polk, Whalley y otros (1, 5, 7, 12, 26), coinciden

en que la prevalencia de bacteriuria aintomftica duran-
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. te el embarézo varfa del 2% al 10% y que a la vez ésta-
prevalencia estd intimamente relacionada con la edad, -
la paridad y el estrato socicecondmico (4) por lo tanto
se observa con mayor trecuencia contorme la edad de la~-
mujer avanza; es también m§s trecuente en multfparag ~-
que en primfparas y se observa nds en mujeres indigen--
tes y que son atendidas en hospitales pudblicos.

Las razones por las cuales la edad, la paridad y la ra-
za intluyen se desconocen, y las razones por las que el
nivel socioeconfmico intluye son obvias, una mujer de -
nivel alto, al menor s?ntoma solicits atencién médica =
oportuna, as@ mismo acude a control prenatal con regula
ridad, tacéores ambos que evitan prdflemas mayores, no-
as{ en mujeres de estratos deticientes (Turk y Cols 4).
IMPORTANCAI DE LA BACTERIURIA MATERNA.

Aunque la bacteriuria asintomgtica ha sido reconocida -

durante el embarazo por muchos afios, el gran interés en
esta entidad naci§ 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, identitic§ 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 gesta
cién y menos del 15% de estas pacientes adquiri$ la bac

teriuria después de la primera visita prenatal. De las-



- - 39 -
pacientes con bacteriuria que aun no cumplian 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 accidn prolonga
da. El otro grupo tué tratado con un placebo. La pielo-
netritis clinicamente aparente se desavroll§ en 40% de~
aquellas pacientes que recibieron placebo. Por otro la-
do cuando la bacteriuria se eliminé con tratamiento an-
timicrobiano, la pielonetritis clinicamente evidente no
ocurrif. Kass también sostiene que la pielonetritis agu
da no se observ§ subsecuentemente en mujeres que al mo-~
mento de su primera visita prenatal no tenfan bacteriu-
ria. Otros hallazgos interesantes tueron las tasas de =
muertes neonatales y de prematurez, dos a tres veces ma
yores en mujeres con bacteriuria que recibieron placebo
en comparacién con 1las que no tenfan bacterjuria o con-
quienes s{ tenfan pero esta se eliminé con tratamiento.
En base a estos hallazgos Kass (5) sugiere lo siguiente:
1).- La detecci§n de bacteriuria materna sirve tanto pa
ra identiticar al grupc de mujeres que desarrollarén --
pielonetritis aguda subsecuente en el embarazo, como pé
ra identiticar a las mujeres en quienes hay un alto ries
go de prematurez.

2).- La pielonetritis del embarazo se puede prevenir me
diante la deteccién y tratamiento de la bacteriuria en-

el embarazo temprano.
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3).~ Con un tratamiento temprano ¢¢ la bacteriuria 10 a ~
20% de los partos pretérmino se pueden evitar.

Robert Harris (27) demostr5 que la incidencia de pielone

tritis en el embarazo disminuyé de 4.0% que era la citra

en el Centro Médico Wiltord Hall en el afio de 1958 a 0.8%
que tué la ineidencia 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.

Harpis también menciona que como las inteceiones urina--

rias trecuentemente recurren, es importante monitorizar-

a éstas pacientes despuﬁs del tratamiento y durante el -

resto del embarazo.

ASOCIACION DE BACTERIURIA CON ANEMIA:

Algunos autores mencionan la asociacién de bacteriuria -

con anemia durante el embarazo, sin embargo otres no han

encontrado direrencias signiticativas en las citras de -

hemoglobina entre mujeres embarazadas bacteriﬁricas y no

bacteridricas (Whalley, Polk 1, 7).

Gilstrap (28) degcribe la asociacién de anemia y pielone
fritis durante el embarazo. El 30% de sus pacientes con-

pielonetritis tenfan hematocrito menor de 30 Vol/100 ml.

Esta anemia segqn menciona parece ser el resultado de =~

una mayor destruccién de eritocritos as{ como de una me-

nor produccién de los mismos (manitestada por una reticu

locitopenia persistente), presumiblemente debido a la ~--
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endotoxemia.

ASOCIACION DE BACTERIURIA CON HIPERTENSION.

Desde hace muchos afios se conoce la asociacién entre pie
lonetritis e hipertensién. Vivaldi y Cotran han produci-
do aumento de 1la presibn sanguinea en animales de experi
mentaciSn induciendo en ellos pielonetritis,

Edward H. Kass (6) dice: "Por primera vez se ha demostra
do que mujeres bacterifiricas tienen hipevtensi§n signiti
cativamente mayor que mujeres no bacterifiricas de la mig
ma edad",

Stuart, Cumnins y Chin (8) en un estudio realizado en Ja
maica encontraron que de 88 mujeres embarazadas bacterig
ricas, 16 desarrollaron entermedad hipertensiva del em-

barazo (18.2%), en comparacidn con el grupo control de -

mujeres no bacteri@vicas entre las cuales s§10 el 4.5%
desarroll§ hipertensiqn (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 ﬁipertensién o bien, la hiper
tensibn 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 més alta de toxemia del
embarazo en bacterifricas comparadas con un grupo control
en nuestro estudio, claramente sugerir@a que en la toxe-

mia del embarazo a cualquier proporcién, la bacteriuria=-
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puede ser la causa ¥y no el etecto de la hipevtepsi§n.

ASOCIACION DE BACTERIURIA CON PREMATUREZ.

Con respecto a la piematuvéh, Stuart y Cols (8) mencio-
nan que sus.hallazgos conrirman observacicnes previas -
de que la ocurrencia de prematurdz tué mayor en sujetos
con bacteriuria o inteccién clinica del tracto urinaric
que en controles normales.

En el grupo estudiado por Stuart, de 88 mujeres bacterid
ricas, hubo 20 nacimientos de productos prematuros; lo~-
que equivale al 22.8%, comparado con el grupo control de
729 mujeres, entre las cuales hubo 83 prematuros, es de=
cir 11.48%,

Stuaprt y Cols, también mencionan que con la detecbi@n y-
tratamiento exitoso de la bacteriuria durante el embara-
zo no s§lo la apedci6n de pielonetritis clfniqa puede re
ducirse, sino que tambi§n muchos casos de morbilidad y -
mortalidad tetal asociada con hipertensién y prematurdz-
pueden ser eliminados.

Turck y Cols (4) mencionan en su casu;stica que del to-=-
tal de pacientes con bacteriuria hubo un 9.7% de nacimien
tos pretérmino y.entre pacientes sin bacteriuria hubo -~
5.5% de‘nacimientos ppet§rmino.

Turck menciona que sus resultados demuestran que la bac-
teriuria del embarazo est§ continada en gran medida a --
cierto grupo de "alto qiesgo" (mujeres de estrato socio~

econqmico bajo en general, mujeres negras y multfparas =
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en particular). Para este grupo de pacientes, cultivos -
cuantitativos rutinarios seguidos de un segundo cultivo-
6i el primero es po;itivo, s¢ recomienda como medidas de
prevenci@n y en caso de establecerse el diagn§stico de ~
bacteriuria asintomtica, se requiere de tratamiento du-
rante el embarazo para prevenir intecciones urinarias -~
asintom{ticas. )

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 -
nerstJn de acuerde con §sto y piensan que hay una mayor
incidencia de prematurez en pacientes que cursan con pig
lopetritis durante el embarazo, pero desde luego, la in-
cidencia de ésta ﬁlfima es mayor en paéientes con bacte~
riuria asintomﬁtica‘no tratada que en pacientes abacte~=

ridricas.



- 44 -
CAPITULO X
TRATAMIENTO.
En base a lo mencionado en el capftulo anterior, es necg
sario identiticar a las pacientes con bacteriuria ya sea
sintomiticas o asintomdticas para su tratamiento oportu-
no.
La Dra. Whalley menciona (30) que la detecciﬁn y erradi-
caci§n de la bacteriuria asintomética en mujeres embara~
zadas disminuirs apreciablemente la incidencia de infeé-
"ciones sintomfticas anteparto del tracto ‘urinario.
En una revisi§n de 21 estudios de bacteriuria en el emba
razo, Whalley reportSé que 30% de las mujeres bacteridri-
cas desarrollaron intecciones sintomdticas del tracto --
urinario durante el embarazo an estudio. Contrariamente,
s6lo 1.8% de mujeres cuya orina era estéril cuando fué -
examinada por primera vez, desarrollaron intecci@n sinto
mética. Datos de 6 estudios durante los cuales la admi--
nistracién de antimicrobianos se continuS durante el em-
barazo, demostraron que la incidencia de pielonetritis =
anteparto se redujo de 23% en mujeres no tratadas a 2.6%
en mujeres tratadas (7).
Una vez identftieada la paciente bacteri@rica, que anti-
microbiano usaremos y por cuanto tiempo?,
Aproximaﬁamente el 75% de Ias mujeres embarazadas con --

bacteriuria asintom§tica o con intecciones agudas del ==
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tracto urinario, no complicadas, responden ravorablemen-
te al primer curso de tratamiento con cualquiera de los-
antimicrobianos tales como sultonamidas, ampicilinas, ni
troturantoinas, §cido nalid;xico o ceta losporinas (1, 9).
Con respecto a 1la duraci§n del tratamiento, tanto de la~
bacteriuria asintom§tica como de 1a§ intecciones del trac
to urinario, continﬁa siendo un motivo de debates; Sabath
y Charles (9) mencionan que aunque 7 a 14 dias es todavia
la duracién usual y aprobada de tratamiento, observacio=~
nes recientes sugieren que probablemente esto no sea apli
cable a todas las intecciones. Polk coincide diciendo (1)
que la duracifn del tratamiento estd determinada empfrica
mente,‘pevo que probablemente deba ser de 5a 7 d;as. -
Whalley (7) menciona que el tratamiento debe tener una du
racién de dos semanas.

Robert Harris hizo un estudio comparativo de pacientes ==
que padecieron pielonetritis durante el embarazo, a las -
cuales dividié en dos grupos, el primero estaba formado -
por aquellas pacientes que recibieron tratamiento antibié
tico durante el episodio agudo y pbsteriormente durante -
dos semanas m{s, y el segundo grupo de pacientes se mantu
vo con tratamiento antibiStico durante el resto del emba-
razo (independientemente de la edad gestacional que tuvie
ra la paciente en el momento de presentar el episodio agu
do). Del primer grupo, el 60% de pacientes tuvieron recu-

rrencia de la pielonetritis que amerité rehospitalizacién
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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%. -~
Por ésta razén, el autor sugiere que toda paciente con -
un episodio de pielonetritis durante el embarazo, debe -
mantenerse con tratamiento antibiético 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-
cién contfnua de una droga durante 20 a 30 semanas en el
embarazo, con los posibles riesgos de toxicidad tanto pa
ra la madre como para el teto adin no estd determinado. Y
menciona que hasta que dsto quede establecido, la bacte-
riuria materna debe ser tratada con un perfodo corto de=-
quimioterapia, usualmente una sultonamida por 10 a.iy --
dias, y dos semanas después de terminado el tratamiento-
deberd tomarse una muestra de orina para cultivo; si es-
te es negativo se seguivgn haciendo cultivos repetidos .=
periodicamente o simplemente examen microsc§pico del se-~
dimento en busca de bacterias, con objete 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 antibiﬁtico, tundamentado
§ste en pruebas de sensibilidad bacteriana.

Otros autores como Polk (1) y Sabath y Charles (9) estﬁn
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de acuerdo con §sta torma de manejo propuesta por Whalley.

Sabath y Charles (39) en su reporte presentan una tabla -

de espectros de diterentes antimicrobianos y que a conti

nuaciqn presentamos:

Sulfenamidas: Efectivas contra: E. Coli y Proteus Mirabi

lis.

Muchas cepas de Proteus, Klebsiella, Péeudomonas y Aero-

bacter indol-positivas son resistentes.

Nitroturantoina: Etectiva contra muchos patqgenos Gram- -
.positives y Gram negativos. Inetectiva contra Pseudomonas
y contra algunas cepas de Klebsiella.

Acido Nalidfxico: Etectivo contra la mayorfa de entero--

bacterias excepto Pseudomgnas- Una marcada resistencia -

se puede presentar durante el -tratamiento en especial «-

con dosis bajas (33).

Ampicilina: Etectiva contra la mayorf{a de cepas de E. Cé
1i en pacientes ambulatorios contra la mayor@a de cepas-

de Proteus Mirabilis. Inefectiva contra Klebsiella spp y

Pseudomonas.

Tetraciclinas: Efectivas contra muchos patégenos urina--

rios Gram—positivos y Gram~negativos. Sin valor en intec
ciones por Pseudomcnas. _

Ahora bien, las sultonamidas estan contraindicadas cerca

del t§rﬁiﬁo'de1 embarazo, ya que desplazan la bilirrubi-

na unida a las proteinas 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 de las intecciones urinarias en el em-
barazo, as; como en su inocuidad tanto para la madre co-
mo para el teto, teniendo ademds la caracter{stica de --
que raras veces se desarrollan resistencias, siendo su -
ﬁnica contraindicaci@n la insuficiencia renal y la deti~-
ciencia de glucosas-6-tostato deshidroéenasa. Sus princi
pales etectos secundarios son n@useas y V§mitos en un 10
a 15% de los casos tratados y raras veces hipersensibili
dad.

Ronald y Cols (38) mencionan que el §cido nalid;xico com
parado con antibiSticos de administracién oral, es el {i-
nico activo contra la mayor#a de eebas de Klebsjella ae-
robacter as; como contra cepas de Proteus 155 cuales son
patﬁgenos relativamente comunes en pacientes con bacterig
ria crénica. Desde lueéo que tanbién es altamente etectl
vo contra E. Coli, pero su utilizacién Ronald la entoca-
principalmente para casos de bacteriuria crénica y no pa
ra intecciones no complicadas. Existen varios inc&nve---
nientes con §sta.dvoga, uno es la aparicién r@pida de re
sistenclas y otro son-sus efectos secundarjos, principal
mente nfuseas y dolor epig@étrieo suticientemente inten-
sos para justificar la suspensién del tratamiento en al-
gunos casos. También se han observado cambios neurol$gi-

cos como visidn borrosa, contusién y alucinaciones, en =
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pacientes con antecedentes de trastornos convulsivos pue
den desencadenar la sparicidn de crisis al recibir &cido
nalidixicc, por lo gue &sto representa una contraindica-
cién para su uso.

La ampicilina es una droga que debide a su popularidad-
y @ su etectividad se ha hecho de primera o segunda elec
cién.

Tiene grandes ventajas ya que précticamente carece de -
etectos secundarios y su ﬁnica 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 concentvaci§n-
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 pa
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 aparieiqn de manchas en el esmalte de -
los dientes de la primera denticién del producto, ademds
de los riesgos de hipoplasia §sea tetal y posibles eteg
tos t§xicos sobre las células hep§tieas maternas, por -
todas §stas razones se ha condenado su uso en cualquier
etapa del embarazo.

EZn resumen, cualquiera de las ditrerentes drogas menciona



das, son usualmente efectivas como terapla infcial para-
le bacteriuria no complicada ya sea sintomitica o asinto
mgtica. Las sulronaﬁidas, ampicilina y nitroturantsina -
son las drogas Je primera eleccién i de ser posible se -
cebe tener un control cen cultives de orina pre y post -
tratamientc.

De nuestro grups de pacientes del Hospital de la Hujer,-
80 casos tueron trataedos exclusivamente con ampicilina,-
20 tueron tratados con deido nalidfxicc, 6 ftueron trata-
das primero con ampicilina y posteriormente con ﬁcido na
lidfxico por la inadecuada respuesta a la primera, 2 pa-
cientes tueron tratadas con aminogluc@sidos, 5 fueron --
tratadas con ampicilina asociada a otro medicamento como
cetalosporina, mandel;to de metenzmina o aminogluc@sido.
Dos casos se trataron ccn 4cido nalid@xico y aminogluc§—
sido. Un caso se trat§ con penicilina y uno con maldela-
to de metenamina unicamente. Tres casos de riebre poste-
parto no tueron tratados intrshospitalariamente por lo =

que se desconoce la terapeltica en estos.
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CAPITULO X

PREVENCION DE LA INFECCION DE VIAS URINARIA EN EL EMBA
RAZO, -
Poco se ha escrito en relaciSn a la prevencién de las in
tecciones de v@as urinarias durante el embarazo, sin em-
bargo es un hecho muy importante ya que repercutirfa di-
rectamente en una menor incidencia de nacimientos antes-
del término y consecuentemente disminuir§ la mortalidad-
necnatal, que como mencionamos al principio de ésta tesis
ésta es la principal‘causa de muerte neonatal en nuestro
pafs.

En el capftulo III se mencionan una serie de tactores --
que tavorecen las intecciones urinarias en la mujer emba
razada, y desde luego tambiﬁn en las no embarazadas (s§-
lo que en las primeras, los cambios que acompafian al em=
barazo hacen que los riesgos sean mayores).

Ahora bien, si todos estos ractores se contemplan desde-
la primera entrevista con nuestras pacientes y a través=~
de la vigilancia prenatal, hacemos una investigacién -~
exhaustiva para detectar los casos de bacteriurid asinto
mdtica y tratarlos a tiempo, damos orientacién sobre los
thitos higiéniéos, dietéticos encamjnados a prevenir ==
las intecciones, detectamos y tratamos oportunamente las
casos de intecciqn.cliniéa o subclinica, redundard en be
neticio de las pacientes y evitard que lleguen a tener ~

un parto pretérmino.
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In otras palabras, la vigilancia prenatal juega un papel

srimordial en srevencién de la inteccidn yrianaria y-
sus consecuencizz. Por otro lado en la prdctica clinica-
surge el problemz de gue la poblacidn indigente y la’ po-
blacidn de nivel cultural Zeticiente, por diversas cir--
cunstancias, se diticulta su acceso & los servicios médi
cos y como consecuencia es la poblacién de mayor priesgo-
durante el embarazo,

Otro problema importante en el terrenc de la prevencién-
de las intecciones urinarias es la prevencién de las re-
currencias, es decir, evitar que una paciente que ya tu-
vo un episodio de inrecci§n durante el embarazo, vuelva-
a tener otro durante el mismo embarazo o el siguiente.
Harris y Cols (15) siguieron la evolucién de dos grupos-
de pacientes que presentaron- un episodio de pielonetri--
tis durante el embarazo, el primer grupo ru§ tratado con
antibiéticos durante el episodio agudc y las dos semanas
posteriores a éste. El segundo grupo fu§ tratado con ane
tibiéticos durante el episodio agudo y durante el resto-
del embarazo.

El primer grupo tuvo una incidencia de recurrencias del-
80% que requirid hospitalizacidn, en comparacién con el-~
segundo grupo cuya incidencia rué de 2.7%.

De estos‘resultados y de otras investigaciones similares
Harris saca como conclusién que para evitar recurrencias

debe darse tratamiento durante todo el embarazo.
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Harding v Cols (39) hicieron un estudio comparative en--
tre diversos esgueras de manejo ;roriléctico para la re-
cyrrencia de inrecciones urinarias en la mujef, y conelu
yen que una dosis baja de trimetropim-sutametoxasol admi
nistrada diariamente durante periodos de tres meses es -~
etectiva en la prevencién de &ste problema.
Polk (1) recomienda que cierta subpoblacién de pacientes
bacterifricas como aquellas con pielonetritis durante el
embarazo, aquellas con bacteriuria resistente a tratamien
to v las pacientes con bacteriuria persistente en el puer
perio sean valoradas con una urograr;a excretora 3 a 6 me

ses después del parto para su mejor manejo clgnico.
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CAPITULO XII

RESULTADOS.

Las 78 paqientes que ingrasaron al hospital con embarazo

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

I de 26 pacientes con inteccién de vias urinarias asocia

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

embarazo, complicado con trabajo de parto pretérmino se-

cundario a intecciﬁn de V;BS urinarias. El grupo IIT de-

5 pacientes con intecciﬁn de vias urinarias y otra compli
cacién asociadas al embarazo (Tabla XII-6).

Del grupo I, 4 cursaron el primer trimestré del embarazo,
14 se encontraban en el segundo trimestre y 8 tenian en=-

tre 28 y 37 semanas de gestacién.

De éstas 26 pacientes, en 16 se logrS tratar la inteccién
y que el embarazo llegara hasta las 39 semanas § més, to

das las pacientes tuvieron productos con peso mayor de -

2500 gramos. En 2 pacientes el embarazo solo lleg§ hasta

las 36 semanas y ambos productos pesaron menos de 2500 -

gramos. Un caso termin§ en aborto del primer trimestre -

(desde luego que la causa del aborto probablemente rd§ -

otra diterente a la inteccién). Las 7 pacientes restan--

tes de éste grupo ya no regresaron a la atencién del par

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

prenatal una hasta las 36 semanas y otra hasta las 39 se

manas (Tabla XII-1).



De este grupo 7 pacientes éran primigestas, 2 secundiges

tas y 17 habfan tenido de 3 2 il embarazos.(Tabla XII-4)

En éste grupo el Indice de prematuros rué lde 7'6%,

Del grupo II de 47 pacientes con embarazo menor ce 37 se

manas, complicado con inrecci§n de vfas urinarias y con=-

trabajo de parto pretérmino ocasionado por &sta, una te-

nfa 13 semanas de embarazo, 10 teniah entre 14 vy 27 sema
nas y las 36 restantes entre 28 y 37 semanas.

De todas éstas pacientes,en 12 el tratamiento logré impe -
dir el parto pretérmino y permitir que ¢l embarazo evoly
cionara hasta las 37 semanas ¢ m4s obteniéndose en 12 de
ellas productos con peso mayor de 2500 gramos y en un ca
s el producto pes§ 2100 gramos.

En 16 pacientes no logr§ inhibirse el trabajo de parto -

presentdndose partos pretérmino en todas ellas, se obtu-

vieron 13 productos con peso menor de 2500 gramos y 3 --
con peso mayor de 2500 gramos. Entre el grupo de bajo pe
so se obtuvieron 3 §bitos, uno de ellos pocr desprendi~ -
miento prematuro de placenta, y en los otros dos no se -
determiné la causa.

En 3 pacientes logré inhibirse el trabajo de parto en --
ese momento, perc el parto se present§ antes de las 37 =
semanas y los 3 productos pesaron menos de 2500 gramos,-

uno de ellos ademds presentd maltormaciones congénitas -

no especiticadas.

De las 15 pacientes restantes de este grupo en todas se-

logv6 inhibir el trabajo de parto a su ingreso, se dieron
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de alta dél}hﬁspitél yuia”nofregﬁeéafonfa»coﬁtrdl la ma-

yorié,'j:nlgggn [

‘gresaron. a :contral

hasta 1as 37, (Tabla XII-2).

De las §7 pacientes,qu nrormaron este giﬁpo, 1§ evan pri

migestas, 6 secunﬁigeégés:y 26 ‘multigestas (entre 3 y 14
embarazos). (Tabla XII-4).

De éste grupo 19 pacientes (40.u4%) tuvieron partos pre--
término y en solo 3 casos el producto pesé mids de 2500 -
gramos.

Del tercer grupo de 5 pacientes que cursaban con embara-
z0 de menos de 37 semanas, complicado con inteccidn de -
vias urinarias, y otra complicacién asociada al embarazo
que ameritaron internamiento, sélo en una de ellas se lg
gr§ llevar el embarazo hasta las 38 semanas, interrumpién
dose por cesdrea por preeclamsia severa y cuyo producto-
pes§ 2500 gramos. en las L pacientes prestantes el parto-
se present§ antes de las 36 semanas y todos los produc--
tos pesaron menos de 2000 gramos, lo que corresponde a =
un fndice de nacimientos pretérmino del B0%.(Tabla XII-3
De éste grupo 2 pacientes eran primigestas, una secundi-

gesta y dos multigestas. (Tabla XII-4).



T

GrRUPO I

- §7 -

EL EMBARAZO LLZG2 A TERMINC EM 18
£l EMBARAZO NC LLEGO A TERPMINO EN 3
PACTIENTES CON EVOLUCION DESCCNOCIDA 7

TOTAL DE PACIENTES

26

TABLA XII-I.- EVOLUCION DEL GRUPFO I DE PACIENTES

GRUPO 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

GRUPO IiI

EL EMBARAZO LLEGO A TERMINO EN 1

EL EMBARAZO NO LLEGO A TERMINC EN 4

TOTAL DE PACIENTES

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

GRUPO I
GRUPO II
GRUPQ III
TOTAL

FRIMIGESTAS
7
15
2
24

SECUNDIGESTAS

S

MULTIGESTAS
17
26
2
45

TABLA XII-t.- NUMERC DE GESTACIONES POR GRUPQ DE
PACIENTES.
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SRUPCS I, II ¥ 1III

EL EMBARAZO LLEGC & TERMINO EX 30 (38.3%)
EL EMBARAZO NO LLZIGO A TERMINO EN 26 (33.3%)
PACIENTES CON EVOLUCION DESCONOCIDA 22(28.2%)

TOTAL DE PACIENTES 78 (100%)
PRIMER SEGUNDO TERCER

TRIMESTRE TRIMESTRE TRIMESTRE

EMBARAZO E

INFECCION URINARIA b 14 8

EMBARAZO

INFECCION URINARIA Y 1 10 38

TRABAJO DE PARTO

EMBARAZO

INFECCION URINARIA Y

OTRAS COMPLICACIONES 0 ) 1 4

TOTAL 5 25 u8

TABLA ¥II-6.- COMPLICACIONES DEL EMBARAZO Y EDAD GESTA-

CIONAL EN QUE SE PRESENTARON.
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CAFITULO XIII

COMENTARICS.

En éste trabajo hemos hecho una revisién de los aspectos
mas importantes relacionados con la bacteriuria, los fac
tores predisponentes a las intecciones urinarias en el -
embarazo, aspectos clinicos de éstas y el reporte de 78~
pacientes que cursando con menos de 37 semanas de gesta-
c¢ién, presentaron un cuadro de inteccién de vfas urina--
rias.

Como se observa en el capitulo anterior en la tabla No.-
XII-5 de éste grupo de pacientes, en el 38,5% de casos -
el embarazo llegd a término, en el 33.3% de pacientes el
embarazo no llegd a término, y en el 28.2%, la evolucidn
se desconoce.

Estas citras hablan por sf solas en el sentido de la im-
portancia que tiene en primer lugar la inteccién de vias
urinarias en el embarazo, de la indudable relacién que -
existe entre la inteccidn urinaria y el inicio de traba-
jo de parto prematuramente y de la gran incidencia tanto
de prematurédz como de inadecuada atencién prenatal que -
existe en nuestro pafs.

Como mencionabamos al inicio de §ste trabajo; la prinei-
pal causa de muerte neonatal en México es la prematurdz-
de la cual eé importante mencionar que aunque existen mu

chas causas, sin duda, la que mas trecuentementes estd =
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involucrada es la infecci§n'de vias urinarias,; y aunque
algunos autores no estén de acuepdo con ésto, o dicen -
que el inicio de érabajo de parto pretérminé es multi-~
tactorial, personalmente estoy convencido, ya que hemos
observado grupos de pacientes con amenaza de parto pre-
término manejados Gnicamente 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 uteroinhibi
dores y antibiéticos, en quienes en general la respues-~
ta es satisractoria al grado de que en t§rmino de 48=72
horas se pueden suspender los uteroinhibidores que se -
estdn empleando y continuar dnicamente con el antibifti
co. Hemos observado que en algunos casos, el antibi@ti-
co empleadd"ﬁz primera eleeciﬁn no da el resultado espe
rado, continuando la paciente con tiebre y/o sgntomas y
signos urinarios, lo que nos obliga a mediticar el es--~
quema terapeﬁtico o bien a asociar otro antibiqtipo al-
primeyrd,

Vincent T. Andriole (40) menciona que la inteccifn uri-
naria es la complicaci§n ¢ la entermedad que mas trecuen
temente complica al embarazo, personalmente estoy de =
acuerdo y agregarfa que ademfs es la complicacién del -.
embarazo que con mas trecuencia amerita internamiento y
manejo hospitalario, precisamente con objeto de evitar-

otras complicaciones como la prematuréz.
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Para tinalizar; deseamos hacer hincapié en la importan-
cia que tiene para todo médico que desde el punto de -~
vista clfnico trata s pacientes embarazadas, el conocer
a tondo ésta entidad de amenaza de parto preférmino, la
cual siempre tiene una enfermedad base y en la mayoria-
de los casos es posible investigar y tratar, no es una-
entermedad en sf, sino una complicacién § unz manitesta
ci§n de otra entermedad que hay que investigar, tenien~
do en cuenta siempre en primer término a la intecci§n -
de vfas urinarias y en segundo término a todas las de--
mas causas que Se conocen, jerarquiz§ndolas de tal tor-
ma se podrén evitar muchos nacimientos de productos pre
maturos.
Por otro lado es importante también educar a la pobla--
ci§n 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 una revisién mensual 6 mds, si el caso lo amerita
Es inobjetable el hecho de que la mujer que si recibe =
atenci&n prenatal, tiene menor riesgo durante el embara
zo que aquella que no la recibe, de aH; qQue nunca ser§;

demasiado insistir en la conveniencia que &sto tiene.



CAPITULO XIV

COMCLUSIQONES.

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 inteceifn del tracto urinario por ser ésta la

mas frecuente, debemos considerar y en la préctica dig-~

ria llevar a cabo las medidas que a continuaci§n se enu-

meran:

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

2.- Deteccién rutinaria de la bacteriuria asintomitica -
en toda mujer al inicio dé su embarazo.

3.~ Tratamiento temprano y adecuado de la bacteriuria --
asintom§tica en mujeres embarazadas y en las no emba
razadas.

4.~ Orientacién a toda mujer embarazada sobre las medi--
das para prevenir 1la bacteriuria asintomdtica ¢ infec
cién de las vias urinarias.

Dado que como hemos observado, el grupo de poblacién més

trecuentemente atectado es el de pac}entes de nivel socip

eéon§m1co bajo, lo que lleva consigo otros f;ctores como

nutrici&n inadecuada, pobre higiene, dif£011 acceso al -

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

sociales de gran magnitud y que por su naturaleza impli-

can una lenta y ditfeil solucidn.




- 63 -
Sin embargo tolas aquellas personas que nos dedjcamos al
servicio de la salud debemos considerar coro primordiale
el Srindar educacién médica a2 nuestros pacieﬁtes, es de-
cir, orientarlos en la mejor medida posible para ayudar-

los en la prevencién de las entermedades.
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