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I•taODIJOCIO• 

j pesar de que la •barazada requiere asistencia 111 
dica específica 7 apropiada, no se considera que el -­

barazo sea una enfe111edad.' Sin embargo en el. eabaralO o 

carren ciertos c11111bioe fisiológicos qua predisponen a -

la futura madre para a4qui rir det.111inadae infecciones. 

Las in!accionu del tracto urinario 110n lu co11111U­

oacionee más comunes del e111;ado de graYidea.· Allnque la 

frecuencia 1 graveda4 de estas infecciones ee reconocen 

1111y bien dellde hace •As de un siglo, hace relati'YBlllante 

poco que se conocen •e,jor la patogenia, la evolucidn 11! 
t1lral 1 el tratamiento cSpti• de 6eta entenaeda4, mer-­

oed a las intensas investigaciones de &ate problema en­

el dlti110 decenio, 

Jll mldico flllliliar debe •etar adielltrado para Jaa • 

oer un di11gn61!1;loo preciso 4• la entemedadr debe estar 

fllllliliarilado con loe faetona epidemioldglcos 1 lae -

oaueae predi eponentee de ene p!ldeoimiento 7 con todo e 

enoe datos podri en la 1111yor!a de loe caeos disponer -

de los elementos necesart·oe para efectuar un 11811B~o ado 

cuado. 

Kl. propcSsito de &ate traba~o de inv~sti8flci6n, ee­

seltalar alaunoe l.ineamientoe generales acerca del com-­

portlll!l:iento de la infeccidn de 'ffae urinarias en la 1114-

~•r gestante 1 el análisis de la casu!etica 1 llllD•jo eu 

el primer nivel de atencicSn mldioa. 
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La mujer embarazada siempre ha tenido tres grande.e amenazas 

Jía infección, la hemorragia y la tox6mia. 

La infección de laa v!aa urinarias son uno de loe principa• 

lee problemas m«dicoe, y en lae mujeres embarazadas lo' l!()n­

win m!e. En el pasado conetituJ11ron un serio probl•a y .en 

los dl.timoa tielllJIOS se ha podido controlar, gracias al avan 

ce en el conocimiento aldico y a la teraplutica aodenia~ 4,U) 
La meta ideal de la Obstetricia y de la PerinatologÍa llode!: 

na es alcanHr un 11himo de calidad en el producto de la l'! 
produccidn hwlana, el objetivo prillario de loe eieteaas de­

aeietencia m'dica debe ser.la prevenci6n de las enteraeda-­

des en todas eue to:nnae y mucho de en el momento. de la c~ 

cepci6n de una nueva Vida e inclusi'fll antes.· Loe conocimien 

tos Neurcldgl.cos-P1eiol6gl.coe y de la patolog{a renal ha 9! 
do siempre los pilares de invesUgaci6n para una ••~or coa• 

prenei&n de la infección que ocurre en el tracto genito-11r!:, 

nario en la 1111jer ge11tante. 

Wal.deyer, Kaliacher, langemeister, Weaeon, Benne11H•i11s -

entre otros investigadores cl!nicoe en el presente aigl.o -

han tratado la Anatomia estructural del sistema macular -­

del Aparato geni to-urinario y su relaci6n con la lnfeoci6n 

de vías urinariasi 4•13•23 ) 
letudios oepecializadoa empleados por &11tos invesUgadores-

como la Ci tolog{a endocrinc16gl.ca y CintrradiologÍa H sabe 

de las tuncionea anatdmicas de la uretra 1 vejiga 1 eue e~ 

bios en mujeres gestantes que cursan con intecci6n urinaria 

La intecci6n de vías urinarias, 11on muy frecuentee, notori!!: 

mente reeistentee al tratamiento y tienden a reoidi var~1 

Son peligrosas por causar enfermedades renales 1ravee (ejem 

Pielonefrítie). Y sirven como fUente de diseminación de la 

infección al torrente sanguíneo. En un detenninado momento­

una mujer gestante con pielonefrítis puede tener o no i~e2 

ci6n del conducto urinario. 
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De la misma forma una mujer gestante con infecci6n del tracto urin¡ 

rio puede o no tener, o puede o no desarrollar en el fUturo, una -

PielonefrÍ tis~14 • 19 • 24• 25 ) 

La mayoría de las personal como mujeres durar.te su gestaci6n, con -

intecci6n del conducto urinario no saben que astan enfenaas, 

Sin embarao, en un interrogatorio ouidadoso y el estudio de la evo• 

luoi6n d
0

el paciente se advierte que frecuentemente hay síntomas p•­

ro,o son intemtentes o el paciente no sabe que se originan en el 

conducto urinario• Be reoientemente cuando se ha demoatrndo lae ra 
percusiones que ocaciona a ni••l eabri6n-feto, y su alta importancia 

en la mujer gestante y neonato sano. Ahora se sabe que las infecci2 

nas de laa víae urinarias ee asocian a una aayor inoLdonoia de par­

tos prematuros, regl.strandose :Cndicen de preaaturez del 20 al 5<ll' ., 

que la morbimortalide4 ee inorementa haeta en 5 ••cee en el parto -

de un parto prematuro~ 7 •12•18) 
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DmKICIOlf,-

La ini'ecoi6n de vías urinarias se refiere a la presencia de 111!_ 

croorganismcs generalmente bacterianos, y su consiguiente n­

producoi6n en riíl6n y/o v!as urinariae\I,t,6,7) 

lb.atopatol6gioamente se puede hacer referencia específica a d! 

tenninado modelo clínico y conocer si la infeooi6n tiene looa­

lizaoi6n alta o baja, por ejem. Cist!tis, Pielonefr!tis, eto,­

aituaoi6n que clínicamente no siempre es posible y que junto -

con el desconocimiento de la historia natural de la bachriu -

ria asintom&tioa, moti va que actualmente H generalice cWUldo­

ae habla de ella,' 

Puouo preaontarse en forma primaria o secundaria, oo~ sintoma­

toloe:{n o sin ella 1 en peraonas con o sin patologÍa l!llbyaoen­

te, situaoi6n iU.tima que condicionaría hablar de infección de­

v!as urinarias oomplioadee o no~·7 • 1º• 12 ) La bacterluria aeint~ 
m&tica en el embarazo ae refiere a la presencia de bacterias -

en cantidad ai!lllifioante on orina 1 en ausencia de s!ntomas, 

Se ooncidera baoteriuria significativa o patol6gioa1 a la pre­

sencia do mh de I00,000 colonias de bacterias por milímetro -

cdbico en una muestra de orina recogida con sonda o en dos --­

muestras aucesivas recogidas en forma directa de orina interm! 

dia posterior a aseo wlvoperlneal, Los recuentos de 10 1000 -­

colonias de bacterias por milímetro cdbioo o menos aienifican­

ocntaminaoiones 1 aquellee cifras entre I0,000 y IOO 1000 colo­

nias requieren de nuevo exémen, siendo significativo si perai~ 

te el mismo g6rmen dentro de &etas cifras o so elevan a ni ve-­

les sup•riores,' La importancia de la baoteriuria asintom!tica 

radien en que puede refiejar el rieego de adquirir Pielonefr!­

tis sintomdtica durante el embarazo en un promedio de 33-44~ -
see;un aleunos autores! 4• 7' q,r 3•14> 

IDclJBllOU,, -

Ln incidencia de la baoteriurin aeintomatioa de vine urinarias 

en las mujeres aumente a 1"1Z6n de alrededor del I~ pnra cada -

d&o!ldn de 111 vida a partir de loo 5 a!los de edad. 
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La frecuencia general de la bacteriuria asintomática en el embarazo 

esta comprendida entre el 4 a 6,9'.' 7 las embarazadas do condición -

eocioecon~mica sunerior tendr~n bacteriuria con men~r frecuencia -­
que be de condic~1n inferiok 9,IO,I3 l 
Las infecciones sintomáticas del tracto urinario bajo ocurren on un 

I.3 a un 3,4~ de laa mujeroa ombarazada~. 23 ) Ln piolonefr!tis ABU­

da so dosarrolla en un I a un 2" de laa mujeres embarazadas, 

De todoa loa casos de pielonefrítia aguda, el 70 a 80% aparecen en 

mujeres con antecedentes de bncteriuria aeintom&tica, De las pacie~ 

tes con bactoriuria asintomática que permanecen sin tratarse, Un 20 

a un 4()1; desarrollan subaocuontomonte una piolonefr!tie a¡;ud~~l. 21) 
Por el contrario, mcnou del 5:1 de lao pacientes con bacteriuria ae!n 

tom•tica que reciben una terapia antimicrobiana apropiada 7 que ~ 

permanecen abactoriuricae desarrollan una piolonetr!tis agudal· 23) 

La pielonefrítis aguda tiene un predominio do aparición en la '11.ti" 

ma mitad del ombarai:o aa! so refiere en promedio del 55 a 60l' apal'! 

ce entre la I 3 7 la 27 semana de geetaci6n, del 35 a 40l' aparooe en 

"1 tercer trimestre del embarazo, y e~lo del I nl. 5" en ol primor -

trJ.mostre geatacional, 

Lao bnctoriae gramnegativas son reeponaabloe dol 8of, de todos loe -

canos de las infecciones del aparato urinario.La Eohoriohia Coli et 

obtiene en aproximadamente li0-90l' do los caso~, I9, 21 • 23lcuando •xi2 

el antecedente de sondeo, inetru11ent.tci6n, empleo indiscriminado do 

antibioticoo de runplio espectro, o bien en en embar~zadae an&mioao­

aparecen co1 cierta frecuenoia Klebeiella, Proteus,Enterobncter, S! 

rratia, y Psoudom~nas. Ln presencia de Diphterotdes,Stnphylococcus 

e~idormidis y estreptococo• microaer6filoa genernl11ente indican co~ 

taminaci6n y e6lo debo oensarae en ello como agentes causal.ea de lo 

infocci6n cuando se obtionen en forma ropetida de muestras obteni-­

dns. El Strentococcuo faecali s es nr,cticamente el dnico grrunposi t~ 

vo que llegan pro~ucir infeoci6n ~rinarih. II,I2,I4,I9' 

La me.yor po.rte de l•s i.ifecciones ne:10·1 len de una cola es:iocie, Sin 

embargo ocncbn:ü-:iente hobní flor~ mixta. 



1n invnoi6n por virus no es frecuente y al parece~ se li'llita a le -

vejie:· .• cjr.:i. c,:,·..kie y edenovims 2 y 21. 

El micoplaama ha sido asociado principalmente s la uretritis no es­

pecífica, y eetos organismos no ae han identificado como cauaa de -

Cist!tis o pielonefrítis , si'lli.lar papel se l' indica a la Chl11111ydie 

De laa micosis la más f1ecuente durante en embar~zo esta representa 
da por 1a Cemdida albicnns,(Ig, 2I) 

llllfO RES PllBll.tDOUll!BS, -

Bxieten factoree, que ein sor responsablse del problema, e{ influ -

7en on menor o mayor grado en la producci6n de infecci6n de v{aa u­

rin"riaa dura'lte el embarazo, 

Ulld.- El 6(),i: de lea infecciones urinarias en la mujer ocurren du-­

rnnte la Vidn reproductiva y son dos veces mde trec~onte en la eab~ 

~a.' 

Partdad,·- La grnn multípara es ale susoeptible de presentar infec -

oi6n urinaria complicando eu embarazo, Dnndose una incidencia de un 

5" en primíparas 1 del 1'l' en multíparas de mÍl8 de 5 embarazos, pu-­

diendo ••r mnyor la incidencia otros autoroa~ 2I• 24 >· 
ll'Hl eocioecondat.co. - No e• un !motor preponderante coso 011111•-e -

feoto, es, sin embareo, a4a frecuente la aeoc1aci6n de il1focol6n u­

rinaria por 1• tar4111u1a en que 1• paciente de ba~oe reounoe obtl•­

atenci6n •'dica, •• reporta IU1 2" en pacl .. t•• 4e nivel eooloecon6-

alco elevado contra un 6.5" en mujo"s indigentes. 

lua.'- &ata no int1u:p eo'bn 1a •ior o aeaor lnqi41AOl• 4e bacte -

riuria a11intom&tica cuando so estudian pacientes del raiemo nive1 

' eociocconomico, 

mtecedent• de inteoci6n de rlaa urinaria• baja••- esta demoetrado­

la relaci6n de bacteriuria asintomiltica durante el embarazo con hi! 
torio. proVia de infecci6n urinria, La frecuencia de 'eta asooiaci6n 

varia del 20 al 5(\(. 1 1 se hace menci6n eapecial a la presencia de 

ciotÍtis do la recien aneada como factor importante hasta en un 4°" 



D L A s I , I e A e I o ··-
~ ~ !..~..E~<l~ ~~~~ ~~!!! ~ ~~. 

A.·- Bacteriuria Asintom!ticB. 

B,- Bacteriuria Asintomática Significativa. 

e,- Intecoi6n Urinaria. 

D,- Pielonefríti s. 

A pesar d• que la mayoría de las mujeres bactoriurl.cas en el momento 

del parto resultan tener bactoriuria, en la primera Visita prenatal­

m~• o menos el 1~ de las embarazdas adquieren baoteriuria en una •t! 

pa iús avanzada del embarazo, 1 no H les detecta en la primera visi 

t~.4 • B,rr,•>Son pocas laa mujeres con orina eatlril en loe comienzoa: 

del embarazo que .desnule adquieren baoteriuria¡ y no se ha comproba­

do que la bactoriuria que ee presenta en los comienzo• del embarazo 

se haJB adquirido deepuh de la ooncepci6t 7 • IO,I3) 

1111 la mujer la bacteriuriB se inicia en una 6poca temprana de la vi­

da, 1 la incidencia B111111nta con el oaaamiento, La gr11n frecuencia de 

infecciones del tracto urinario sintomiticas en el embarazo no es 11!:, 
no la ollpresi6n de una baoteriuria aeintomAtioa adqUirida a temprana 

edad que, debido a loe cambios eapeoftiooe que tienen l·lpr en el -­

tracto urinario en las etapas avanzadae del embarazo, permito que la 

colonizaci6n bacteriana establecida en la orina conduzca a la inva­
si6n del rii'l6hoI9, 2I •22 ) 

La principal aJ.teraci6n del tracto urinnrio es el éetasis del tlu,jo­

urinario. Esto puede ocurrir como roiailtado do la preoi6n mecánica -

del dtero agrandado sobre el ur,ter y l~ ve,jill81 lo que puede oauear 

una obat1'lcci6n ureteral. Adem4e, los altos niveles de progesterona­

existentea durante el e~barazo inhiben el peristaltism1 ureteral, lo 

que da lugar a una dilataci~n del ur&ter alto y de un descenso en el 

flujo urinario, asi como a un vaciamiento incompleto de la vejiga y­

a un reflujo veoico-ureteral. Se ha doapstrado ademda que loa baci-­

l~n oolifonnes crece~ mda rdpida~ente en la orina de mujeres embara­

zadas que en las no embarazadas, 
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es incorrecto conciderar que el eml:arazo sea el causante de la ma -

10r frecuencia de bacteriuria signlficati va, La bacteriuria asinto­

dtica del embarazo tambU·1 puede reflejar el riesgo de adquir pie­

lonetr!tis sintomdtica miis adelante de un 20 a 4°" como cuadros 88':! 
dos , 1 esta complicaci&n ee oresent6 o tul rara en mujeres CU71l ~ 

rina no estaba infectada en los comienzos del embarazo. 

Loo epioodios sintomdticos de pielonefr!tis aguda se previene dete~ 

tando 1 tratando la bacteriuria asintom!ltica en las primeras etapas 

de la gestaci6n.Evitando la incidencia lll.terior de infecciones sin­

tomi:ticae del tracto urinario en un 90!'~ 4• 7 ,IO -)Cuando el Sllnejo -

es adecuado, pudiendo esto modificarse en a!nimo grado cuando la -­

bacteriuria no responde a series reiteradas de antib!oticos, 
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PAfOGE!fIA,'-

lhltaa de entrada de los gl?lllenea: las bacterias pueden penetrar a -

las v!as urinarias por 111 uretra( vía ascendente) 11legar por la cir­

cu.J.aci6n sanguinea ( v!a hemat6gena) o a trav'8 de los vasos linflit~ 

cos( v!a linft!.tic11). Se contidera que la mayo ria de las ini'eccionee­

urinarias se generan a travls de la 'ña ascendente,becbo que ha te­

nido au comprcbaci6n indirecta al identificar serct!pos espec!ficoa 

de la E,Coli que colonizaban el introito de la mujer etabarazada,los 

cuales posteriormente se identificaron en la vejiga 'I orina de s--­

quellas pacientes que deaarrcl taren infecciones urinariaa, Se seti­

lla que los or6"11ill!lloe pasan de la vejiga al rii'l6n por la luz de los 

ureteroa. 

facton• del lluHped que intlu:ren en la aparioi61l de la iufeoci61l -

de laa Y!aa urinarl••·- a) ,-Uretra-en la 1111&jer la uretra noJ'lllalJl•n­

te mide de 4-5C111. y esto se ha contideredo como un factor prediapo­

nente, debido a que en ella se observa una mayor frecuenoia de in-­

fecci.ones urinarias, Se ha demostrado que la turbu1enci.a del chorro 

urinario pennite la entrada de bacterias a la vejiga1 as! co~o la -

interrupci6n 9'.bita de la micción pel1Dite que loa dos tercios prcX!_ 

lllBlesde la uretra estln en continuidad directa con la vejiga, lo ~ 
i 7,10, lI, ) 

cual tolera el paso de micrcorgnniB111os a la vejigll.' 

b).-RiH6n. La mldula del ri~6n ea mha susceptible que la corteza r! 

nal a la infección¡ esta suscc~tibilidad se debe, on primer lugar,a 

la difer•ncia en el riego onngu!neo que es mucho menor en la m&du.J.a 

que en la corteza renal. En seB11ndo lugar a la elevadR concentraci6n 

do amonio en la mldula renal lo cual inhibe la migTP.ci6n de leucoc~ 

too 'I por lo tanto a la fa•ocibsia y que ademl.s permite la super -

vivencia de microorganismos sin 9ared bacteriana, un dato observado­

ºª que ea necoaario inyoctar en lll corteza renal IOO 1000 o m&a org!! 

nismoa para producir una infocci6n,mie·1tras que s61amento IO bacte­

rias inyectadas en 1·1 m~dula renal son necesarias para la producción 

de una infecci6h,IO,I9, 21 l 
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e).- Embarazo- El emb!ll'tlzo altera loe mecanismos de defon•a en el 

bueaped al producir obatrucci6n ureteral de or:lgen honnonal 7/0 mee! 

nioo. La obatruoci6n generalmente ea mAe severa en el lado derecho -

debido a la dextrorotaci6n del dtero. El volumen de orina en los ur! 

teros 1 pelvis renal aUlllentan de 6-151111 a 20-6tal 1 adem4s eo encue~ 

tradisminuida la ,eriatelsia ureteral., lo cual produce /etasls de o­

rina 7 por lo tanto la prediapoeici6n a la lnfeccidn. Dando cabida a 

lo que se conoce colllll Hidroure'ter PiaiolÓgico del .. barago, 
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'15IOLO'lIA DEL tRACTO U!IIUJ!IO &M EL BllBARAZO.-
I 

El cambio más notable es el CO:l·>Cido co110 Hidroureter fisiol6¡¡ico -

del embarazo, La dilataci6n de l1s ur~teres y d• la pelvis renal !1!:! 
teriormente se cre{a era debido e. una obstrucci6n mecánica por el 11 
teM grávido~ 4,7, 1I \a hipertrÓfia de la vaina lon¡¡uitudinal de 

taecículos muocularee en el extremo inferior del ur.{ter o a dese¡¡u!;. 

librios hormonales que pr>ducia:l aton!a del urtter, y esto daba una 

dismin.1ci~n de la actividad pcrietál.tica, y anteriormente oe conci­

deraba que durante et embarazo exiete hipotonicidad del tracto uri­

nario, por acci6n de los estr6genos y a ta progesterona, Ahora se •! 
be que lae go:ladotrofin~• 1 la progeoterona son responsables de la­

disminuci6n de la ,resi6n media contr,ctil, y los estr6genos ocaci2 

nan hiuertrÓfia y edema de le pared y mucosa del uretero,determinan 

do aumento en el tono de este 6rgano~ IO, II)To4os estos cambios ya 

ocurren en le séptima semana en grado variable, progresan hasta el -

t~rmino y oe normalizan con ra~idez (en ausencia de infecciones) en 

tercera parte de lae mujeres al me~ y en casi todas nl oeeundo mos­

post-parto. 

En la mayoría de loe embarnzoe normalee les copae de los odlioee ~ 

pierden ou tono y no coinciden bien con les papilae renalee, La pe! 

vis renal oe dilata y loe ureteros superiores se ensanchan, se olon­

gan y se tornan tortuosoe , oiendo más comunes y m~o alterndoo en -

lado derecho que el iz<¡uierdo, 

Aunque laa presi?nes intraureterales son nor:nales en los dos pi:J.me­

roa mosca, en lo sucesivo el peristaltismo ureteral dieminuye, y al 

s6ptim? y octavo mos del embarazo no se registran contracciones por 

largoG por!odos~ IO, II, )Sin •~bargo 1 en lan ~lti~ao seManao de e~ 
barozo las preeionos intraureter·1leo vuelven a au:nentar, El flujo -

urinario disminuye a ~•dida que avanza el mismo embarazo y el volu­

men del urtter· puede aumentar hnsta 25 veces lo normal. 

La vejig11 er.:ierimenta una progresiva disminuci6n de su tono y un n_;i 

mento de su cnpacidad, de modo que e:l el embarazo avanzado puede h~ 

ber u~ contenido doblede la na:r:nal(IOOOml) sin producir malestar. 
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estos cambios varian de un ,aciente a otro,m¡Ú¡ frecuentas en prl.~ 

gn'lvidae o ~ultíparns, y men".le frecuentes cuando ~ntre un embarazo 

y otro transcurre m&s tiempo, 

Loo tres cambios bltsicoa, fisi".llo¡;icos que predisponen n infecci&n 

urinaria en el embarazo son: 

a),-Presi&n media contráctil, que ee encuentra disminuida en ouboa 

ureteros a una al tura entre IO y 25c1111 y esto eo aáa importante en 

el lado derecho, 

b),'-Awnento con~iderable del tono a una altura comprendida entre -

loe I5 y loe 25 cm.' 

o) ,-Una mayor tendencia al reflu~o de la vejiga al urehro, 

Por t!\nto, la obstrucci6n y reflu~o veeicoureteral, condicionan '" 

tasio url.n11ria que predispone a la infocci6n, lo cual a eu Tez es 

COL\sa de ureter!tia con destrucción del tejido -.ascul.ar que va a ~ 
bolir su perl.staltiaao nomal.~Io,n) 
IWltn!IMJIOlflS OLlllIO&I, -

:Pielonefrltis Asuda.·-

Lae princip"1ee manifestaciones clínicas de la pielonefntie B&llda 

11on1 fiebre, eecaloofrl.oe, taquicÁrdia 111atema 1 fetal, malestar -

8'ueeas, vdmito1, disuria,pol.iuria, poliaquiuria, dolor de costado 

1 molestias en loe dnsul.oe coetovertebral.ee~19 • 21 lsi dolor de cos­

tado puede ser uni o bilateral 1 se puede irradiar al bajo 'fi•ntre 

en proporci6n de fo el lado i zq,· ee afecta en un I~ , en forma bi­

lateral en un I 5 a 20!' y del lado derecho en un 60 a 70!' JI que ol 

ur6ter derecho es mh su1cepU~le a compreei6n por el dtero grilvi­

do en crecimiento, El cdlon siB11oide protege al ur6ter izquierdo -

al menos en parte, de la compresi6n mectlnioa, 

Oist!Ue.-
Los síntomas mds frecuentes son: dolor y ardor al miccionar, mio -

ci6n imperiosa; no es rara la presencia de hematuria y dolor SUPJ! 

pdbico, generalmente la ciet!tis BBUda no se acompalla de fiebre a 

menos de que exista infecci6n renal, abscesos concomitantes." 

Uretritia,-

Be rarn, la mayoría de enfermos padecen disuria constante, 



_ llorbimorlaiida4 Peri.natal • 1~ecci6n de Ylu Urinarias •n el eab! 

razo.-La causa m!l.s importante lo constitu19 laprematurez,Definida -

&eta de acuerdo a la OtnJ,aquellos recien nacidos oon menos de 37 ª! 
lllllllas (259 d&is) de gestaci6n calculas a partir del primer día de -

la 111.tima regla.Desde el punto de vi•ta epidemiol6gico el factor -.., 

clave lo co1111tituye el peso menor de 2,500gr !ltlnque se incluye al.-­

e;unoe casos que puede sobrepasar este ~eso 1 ser prematuro• como el 

caeo del producto de madre diab&tical 6,l2,17 ) · 

Estos prematuros tienen como problema b'sico la inmadurez fisioldsi 

ca (pulmonar, hep,tica) que es tanto úe gran c11ando mlle corto ••a 
el tiempo de plltaoi6nl 6, 17, 18 • ) 

Bn ••rica Latina las alta• tasas de 110rtalida4 neonatal no han dil 

Jllinuido an forma aignificati va en lo• dltillOs 10 afloo, s tual.1Hnh­

ceroa del 70J' de lo• niftoe que mueren en el peri6do neonatal peaan­

aeno 11 de 2,500&rs1 2º• 21 • ) 

La mortalidad neonatal de lo• Reoi6n nacidoe d1 bajo p1•0 ts dt 20-

40 •noea superior a la correspondiente a niftoe oon peso uyor a 

2,500grs. 

Bl s{ndrome de dificultad respiratoria idiop,tico produce el 20-30:C 

de las muertes neonatales 1 la inoidenoia eetil!IB4a de Síndrome 4• -

dificultad res11iratoria en niftoe c¡ua puan a•noe de 2, 50011'• es 41 

I5•20J'1 Los recien nacidoe de tln1ino muy ocaoional.aente de•arro -­

llan 6ete s!ndrome. 

lis la prematurez, la causa a6s frocuente c¡ue establece b infooci6n-

4e vha urinarias en laaujer gelltante pero no la dnioa, le 11iguan -

en importancia: 

•orbilidad Perinatal, llortalidad perinatal,Obitoe ,auertea neonata­

les ictericia y otros no específicos.con levees variaoionee eegun -
loe autoresl l5, 16, 20) 

Así la prevenci6n del parto prematuro es de importancia signifl.oati 

va , su detooci6n y trataaiento oportuno traeri una dilminuci6n en -

las tasas de morbimortalidad fetal, 
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lntecci6n urinaria-e•barazo 1 toxeaia.-
I 

Se ha reoortado una mayor incidencia de toxe:nia en la paciente con-

in!eoci6n urinaria durante el embarazo~ 7•8•10 • )Aun cuando no ee en 

cuentra bien estimada la relaci6n de baoteriuria asintomática con -

toxelllia gravídica, sí existe una m51or frecuencia de &atas en pa -­

cientes con in!ecci6n urinaria , 

Algunos autores O!'inan ~ue si una mujer ee embaraza antes del ailo -

de haber sufrido una pielonefr:ltia, el riesgo de desarroltar tox~nll!. 

durante el embarazo ee aproximadamente del 15 por ciento, reducien­

dcee esta posibilidad 111 el lapso es de mle de 3 llllos de ocurrida -

la in!ecci6n~ 13• 17 >La baoteriuria aaintom~tica por si mola no e• 

resoonsable del desarrollo de toxenda grav!dica o de ltipertensi6n -

llrterial dura te el embarazo, lo mb probable , sea aecun4aria a -

una lesi6n renal previa. 

In embaraza4°s con infecciones aintom!ticas del tracto urinario 1e 

registraron índices da premature• del 20-5<ll' Bi11J1ificativ••nh ••­

Jl)r a la incidencia nonu.1 del mismo que nuctda entre el 6 al I 2" 
en contraste, la relaci6n entre baoteriuria si~tom&tica del embara­

zo y los partos pr111aturo1 contitUa m.endo un teu contro•ertido, 

Bftoontrando en definitiva, Cuando se recibe manejo/antibicos el Ín­

dice de presaturem desoi•nde en relaci6n a cuando no •• aplica. 

La edad gestacidnal. mayor mente obaervada para la aaenaza de parto 

prematuro lo ea do la 28-31 semaanBe de gestaci6n. 

La in!ecci&n urinariB en le mujer sestante-es una complioaci6n d•l· 

embarazo, pero la asociaci6n de la infeoci6n con anemia, preclBllP -

aia y en!ennedad r•nal cr6nica por se es discutible, 

La bacteriuria ee relaciona con bajo peoo al nacer, y la pielonefrl'. 

tia' con mayor frecuencia al trabajo de parto prematuro, con preaen-­

cia de producto desnutrido in ~tero,lnfecci&n del saco amni&tico 

eepticemiR 1 shock e~ptico, Óbitos, • insuficiencia renal. 
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WJIB1'ES DE L.ABO llA!O RIO , -

La biomstr!a hom!tica puedo mostrar anemia asociada a i.nfecciones -

cr6nicas¡ en procesos severos puede observarse leucocitosis 1 band! 

al.a. 

La bacteriuria es un dato que debe busoarse en forma rutinaria en -

la embarazada,Bn el ex.:i.en general de orina es de confiderar citrae 

de leucoci turia de m'9 de IO leuoooi tos por campo, piuria 1 alcali­

nidad del pH, puede h!iber hipostenuria, cili?druria 1 hematuria en -

inteoci6n cr6nica o aguda severa. 

Bl urocultivo obtenido con la t'cntca adaouada debe mostrar m4s de 

Ioo,ooo col./ml 1 es quiz4 el unico parámetro que justifique el uso 

iniclnl de nntibi6tioos independientemente de la etaP.a gestaoi6n,JB 

que oata demostrado t&toe tipos de medicamentos no son de Índole -­
teratog,nicos~· B,'9,l3 ) .La recurrsncia implica el cultivo dlll.lliST110-

glrmen despuls de suspender el tratamiento.En la reintecci6n se oo~ 

oidora el cultivo de un agente diverso o con serot!po diferente, La 

ob1;enoi6n óel cultivo puede tener m4s preciei6n por punoi6n suprap~ 

bica o pdbioa, 1 al igual q1&e la tlcnica del cateteri.,.., se utili• 

sar4n en situaciones especiales, cuando lea 1111.111tras obtenidas medi!ll 

te la tlonica del acecho(a mitad de chorro urinario),producen re 

cuentos dudosos, 

Ante la aituao16n de pacientes embarazadas con baotoriuria slntom!­

tioa se recomienda:En la primera visita prenatal, recdjaee una mues 

tra de orina, mediante la t4cnica del acecho para cultivurla, En -

laa pacientes cuyo urocultivo inicial da reaultado negativo,rep!ta­

se el cultivo al comienzo del tercer trimestre de la gestaci6n, En 

las pacientes cuyo urocultiv~ inicial da resultado poaitivo,rep!ta­

ae el cultivo y, ai arnbos arrojan bacteriuria significativa, hagaae 

tratllllliento, Si el segundo urocultivo es negativo, a peaar de que -

el primero fu' positivo, hagase un torear cultivo al comienzo del -

~ltimo trimestre y emprendase tratamiento •v ne comprueba bacteriu­

ria significativa, Del mismo modo, en las pocas pacientes con pri -

mor urocultivo neG y segundo urocuttivo positivo en el dl.timo tri -
mestre, también Re hace tratamiento~ S,l3,21, ) 



Dentro de 6stas quedará incluida la apendicitis,litiasis renourete­

ral y amenaza de parto ~rematuro, 

Ahora bien el diaen~stico diferencial de la pielonefr!tis B&Uda in­

cluye a la newnon! a lo bar de re cha baja, la hepat! ti e, la pencreati­

tie, la colecistitis, la ge.Dtroentoritie, la misma apendicitis, la 

intecci6n intraaaniÓ~ca y la ureterolttiasia. El parto prematuro,­

la rutura de la placenta; la disfunci61 JllUSCUloesquel&tica tambi&n 

deben considerarse en le evaluaci6n de las pacientes con dolor de -

eepalda, El cuidadoso exB111enes y la revisi6n de un nl1mero limita4o­

de estudios de laboratorio y radiográficos permiten la diferencia-­

ci6n entre estas alteracione e, 

'llAUUlll!O, -

AIUlque todav!a no se ha eetableci4o de manera definiti-.i el enfoque 

terap6utico 6ptimo de la bacteriuria asint6matioa dol embarazo, se 

concluye que todas las mujeres emb~ra7.adas bacterturicas aeintomdt~ 

oas requieren tratamiento. De esta manera las formas do Pielonefrl­

tie Aguda puede aer prevenidas hasta en un 67 a un 8o.' de loe caooe 

por el tratBl!liento rdpido y oportuno. Ro obstante un pequeffo numero 

de caeos de pielonetr!tis seguirá apareciendo a causa del retraso -

de la paciente en acudira la consulta prenatal, el retraso del m&d! 

co en la instituci6n de un tratamiento pare la bacteriuria einto~&­

tica, y en el tallo para detectar la recurrencia de bacteriuria en­

pacientee previnmente tratadas.La Bscherichia Col1 responsable en -

un 70 a un So.' de las infecciones inicialmente ~sintom!ticae es se~ 

eible a una gran cantidad de antibi6ticog orale9 ejem, Ampicilina -

CefaJ.osyorinaa, SUltonrun!das y microcristales de ni trofurantoina, 

y su sclecci6n esta de acuerdo a la sensibilidad demostrada en el -

laboratorio microbiol6gico. La mayoría de loe investigadores hacen 

un tratamiento durante 7 a 14 dfas para la infecci6n 1nici"1,' 

Trabajos recientes de har1i.s y calo~ 8•9 ) han confirmado la efica­

cin de una terapia en una sola d6eis para el tratamiento de la bac-

' teri uria asintomatica , 
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Lfls sulfamidas son ·Jsadas por su eficacia, su bajo costo y sus ofe_: 

tos colater·les míni~o. El típo d" eulfn aue se uaa influye poco; -

au.'1o"Je oe ,refiere 111 Sulfioox11zol: dósis inicial de I g segutca do-

50"11gr c/6hre durante 8 a I 4 días, no utilizarlo en el tercer trimes 

tre o ante la inminencia de terminación del embarazo, Sanando en un 'f. 

aprox. de 70-80!- de los pacientef,Obeervando que hasta un 9~ de las 

p11cientea tratadas con &xi to nermanecian sin infect ·,rae a lo largo -

de to<ia la dur!lciÓ'1 de su embarazo~ IS, 2I_, ) 

Las pacient•s que no han sido trat<1das c_on 3xito con le pauta ini 

cial de tratamiento son áquellas que presentan un mayor riesgo de a-
' parición de infecciones silenciosas del parenquima renal y de un de-

sarrollo subsecuente de una !lielonefritie aguda. Si se les vuelve a 
tratar con una pauta de 7 a 14 días de duraci6n con antibióticos ºl'! 

"lea y no se erradica la bacteriuria, deber& considerarse la posibi­

lidad de hospitalizar a estas pacientes para la terap~utica antibió­

tica parenteral, 

F.l seruimionto de las 'lBOia"tes tratadas con eulfas,ae realizar~ a -

loa IO ·iÍao terminado el tramiento, y durante la gestación con uroc­

cultivoa, e incluso a las 6 semanas Post-Parto. 

El 20-30,; de las pacientes cu:ra bactoriuril\ persiste, sogu'1 ol primr 

U1".lc•Jlti vo despuh de haber instituido el tratamiento se tratan con­

otron antimicrobiRnoe y ni trofurantoina con buenos resultados. 

Ampicilina I gr c/6hrs por IO Mas o Ni trofurantoina IOOgr V.o o/8hr 

por IO días, Gentmnicinn BO mgr rn oIV cada 6 a 13 hrs, indicada en -

inf~ccion• severas o por ,¡rmenes sensibles, ,le, llalidÍxico I g VO 

c/'ñro por I 4 días, Trimetroprim con Sultametoxaaol en taba, con -

80/40Cmg dos taba c/I2 hrs por 8 d!aa, No usar en el Primer trimeat, 

Metonrunina 50::.mgr c/8hra y fenazopiridina IOOmgr ta~bi6n c/Ohra , -­

que puede agregarse como acidificante y analg6aico urinario reapecti 

va.'?lento, 

Lqn ~aciontes con pielonefr(tia aguda deben ser hospitalizadas para­

au tiamiento co~ antibi~ticos parenter<1les, La selección del tratam­

r.dentoi~icial coc1 o.ntibiÓticos dobe basarae on el conocimiento del -

patrón do reai.1tenciR a drogas de cada hospi tnl., 



La resiotenci a de los microorganismos a la Ampicili:ia ea my varia­

ble y tema de controversia, variando de un hospital a otro, al.auno• 

d!l.lldo un 'lo de hasta 85'!- , Y en "1eunoa centros hoapi talarios de loa­

BUA. el antibi~tico de elecci6n para el tratamiento de la pielonetrf 

tia es una cefalos')orina, la Cefazolina, a I a 2 gr intravenosa ca­

da 8 hrn, Las pacientee c~n pielonefr!tis recurrente o con inteccio 

nos recurrentes del tracto urinario bajo eon particlllannente dadas­

ª presentar microorganiBlllOS talea C0"'0 la nebeiella newnoniae que­

llOn resistentes a la Ampicilina. Cuando la Bscherichia Coll es la 

CB11Bll de la intecci6n recurrente, puede ser una cepa reaiatente a 

la Ampicilina. Las pacientes con pielonefr!tis aguda, de un 80 a un 

8~ estnran ai"ebriles y aeintomAticaa en las 48 hre si4P1ientee a la 

lnicinci6n de la terapia !l.lltibicStica. El 9!1l' estará afebril en las 
( 2I 24 ) 

72 Hrs aieuientee. ' Las pacientes que continuán estando en!e~ 

•aa deepuh de hte tie11po 1 probablemente tengan o una infocci6n d.!! 

'lllda a un organismo resistente a antibi6ticos o una obstrucci6n del 

tracto urinario. La pielografía intravenosa debe realizarse en os-­

tas mujeres para sacar a la lum la presencia de una nefrolitiasis 

o de una obst:rucci6n del ur6ter por el crecimiento del dtoro gr&vi­
do; Las pacientes con pielonefr!tie BBUda se encuentran en riesgo -

de preoente.r persistencia de la infeccicSn original (inmediata reo"! 

da) o de una reinfecci6n, La reinfecci6n puede tomar la forma de u­

na bacteriruria aeintodtica como .de .d.nai~ecci6n si.ntodtica del -

tracto urinario suporior.Bstau reincidencias pueden presentarse h!l.8 

ta en un 20-25" en la pielonetrÍtis aeuda~ 24
• 

25 
) 

Barri e y Gi strap ha sugerido que la mayoría de l.oe caeos de pielon! 

frÍtie r&currente pueden mr prevenidae manteniendo a l.ae pacientea­

bajo diSsie aupresoras de agentes antimicrobianos una vez que so ha­

reeuUto la inf"ecci6n aguda~ 24
• 

25 
) 

Una Bl.texnativn parn la eupreciiSn del trntamiento en todas l.as pa -

cientes con pielonefr!tis sería 1a vigilancia del cultivo 7 el tra­

tamientocontinuado. de ecSlo aquel las mujeree que tuvieran una infec­

ciiSn oecundari a, 
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Pocos datos se publicaron •obre lBtold.cidad de los agentes antimi -

crobianoa que ae emplean durante el embarazo. 1'1.lliamt1 y cole, adm~ 

Diatraron aulfamidas para tratar la bacteriuria del embrazo durante 

aia de 6 alloa, y nunca t11vhron caaoa d• tollicid114 grave. lfo a4mini 

straron sulfaa a las paciente• con antecedentes de hipersenllibili­

dlld y tampoco en l•• dlti111ae semanu del embarazo, por lu poaible 

co11plicaéionu de hiparbilirrubinwa 1 Jternícterua.BD.ete la polli• 

bilidad de que atravieae la barrera placentaria suficiente su.lfami­

da colllO para aaturar tanto lo• sítioe de fi~aci6n, q111 sobre viene­

u.na peligrosa hiperbiliri:i.tbine:nia. Anqu• laa sul!aa de acci6n prol­

lonpda H aaociarcn con sindrc111e de Stevene-lobnaoni· 8,9, I2)se d~ 
4a seriamente de que exista tal a11<1ctaci6n o de que a61o se trate -

de una cotncidencia. 

Bn esencia, la Ampicilina posea la mislll& toxl.c14ad que la penicili• 

aa , salvo qlla prod110• mayor incidencia dt e:Npcionea por \111 pre -

sunto mecanismo di9'1nto. Entre loa efeOtoa colaterales ¡aetrconte­

ralea tigurani n'lleeas, v6111itoa ',dolores c6lioos 7 diarrea, Las rea 

cianea de hi9ersenaibilida4 ~onsistentes ene ei:i.ipciones outAneaa, -

fiebre artralg{as, artr!tis ,eoainot!lia, leuoopenia 1 en raros ca­

sos, ana!illllCl.a_. Las pacientes al'rgl.caa a la penicilina tambUn -

dn al~r¡Lcas a la ll!llpicilina, pero esta no es nociva paa el feto. 

La nitro!Urantoina acarrea n4use.ae y vdlllito, neurop~t!a parirlrioa 

anemia hemolítica en pacientes con arl.trooltoo, deficientes en glu­

cosa 6 fosfato deshidrogenaaa y reacciones de h1porsensibili4a4, a~ 

tre ellas infiltraoidn pulmonar alergtca con eoeinof!lta 7 derrame­

pleural_. La Ni troturantoina pasa al feto, pero no lo perjudic~ 8 ) 

y es l~ suficiente innocua cono para que se pilada adminietrar en ~l 
embarazo{ 7,8,9,12, 13) 
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Depende de la asociaci6n de la infecci6n y el embarazo con otras e~ 

tidadea como diabetes, litiasis en v!as urinarias, malformaciQnes -

con¡¡foitas del tracto urinario, aai como por ia eficacia 1 el tie! 

po en ~ue se em~le los asentes antimicrobianos. 

llDI DAS PRBVlll'!l Y .U. -

Detecci6n de bacteriuria asintomatica en mujeres embarazadas duran­

te y fuera del embarazo(en edad reproductiva). 

l'llera del embarazo agotar eetudios urol6gicos específicos incluida­

la urograf!a excretora, la cual no esta indicada en procesos BBUdos 

ni durante el embarazo. 

Se puede usar aoidificantes urinarios del tipo metenamina para pre­

venir recidivas de infecci6n. 

Deber~ solicitarse urocultivo de control una o dos semanas deepu'e 

del t&rmino del tratlllliento 1 de ser begativo, puede llevarse un ~ 

control oad11 mee hasta el t&rmino de la ¡¡estaci6n. 
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a)~·- La in!eccicSn de las vías urinarias durante el embarazo es di!f 

cil de detectar, ya que en muchas ocaciones es aeintom&tica,lo 

que dificulta Bl.I diagn6stico,' 

b). - Sl.I incidencia ea variable con un promedio aprox, de (!/. siendo 

más frecuente la roma aaintom&tica 70-75f. que la eintom6.tioa­

de 1.1n 20-25f., 

o);. tendencia a la cronicidad y puede comprometer el futuro nefro­

l6gico de la mrul.re. 

d) ,. Bn 1111chos casos p1.1ode pasar inadvertida 1 convertir un embara­

zo noJ1Dal en uno de alto riesgo de ah! la importancia de su -­
b.Lsq1.1eda e identi!icacidn, 

e);•. Los cambios que durante el eaibarazo se producen sobre el trac­

to urinario predisponen a l.a adquisici6n de in:!'eocicSn urinaria 

1 en muchas ocaciones sdlo hacen llBIÚ.festaoiones de patol.og!a­

renal c rdm o a. 

f),- La morbimortalidad ae incrementa, a1.1111entando la incidencia de 

partos prematuros, la cual va del. 5 el 30f. en loe oasoe do ba~ 

teriuria asintom6.tica 1 de 20 a 4o." con pielonefr!tia cl!nioa­

aguda,' 

g),- Ln mortBlidad fetal 11e incrementa hasta en 5 veoee cuando se -

trata de un producto-preth-mino en comparaoi&n con otros de -­

t6:nnino ( 60-70f.) 

h) .- La morbilidad materna aumenta ounndo se asocia embarnzo e in -

feoci6n urinaria, presentandose !ndices mayores de preeolamp-­

aia. 

i),- B. coli continua siendo el g6rmen pat6geno más frecuentemente 

aislado en un 70-9r:lf. 

j),- El medicamento de elección para su tratamiento estar& acorde -

a la edad gestacional, comp~omioo clínico y oxperiencia m€dica 

adquirida, Representada por Ni trofur ·nos, Ac. Nalid!xico, sul­

faa ampicilina, etc, 

X),- La mejor conduc~a m~dica ante loa casos es la prevención, ha~ 

ciendo profil~xis de loo factores ql.le sean suacoptibles de --­

ello, 
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llA!BJI[ AL T llBrODOS 

Bn el presente trabajo/eatudio de investigaci6n ea analiza a-

224 11111jeres gestantes, que acuden para su control m'dico de -

•bara:>:o a traves de la consulta externa de Medicina ramtliar 

en la UMP No,I del IMSS en la ciudad de Puebla Pue. consulto­

rios IO, 3, 9 1 6 horarios l/c y B/D • Durante el lapso del -

Iero, de abril el 3I de agosto de I 986. Con el. objetivo gene­

ral. de revisar la frecuencia de la infeccidn de vías urina -­

rias que ae presenta en 'ate tlpo de pacientes, 1 como objet~ 

10 eapec!fico de, demostrar la incidencia de 6ste tipo de ln­

feccidn en las mujeres gestantes, detei:sinar las cauaaa -'8-­

frecuentea que le condicionan y evaluar el manejo y trata -

miento del m'dico familiar, ante bte tipo de patolo~a• 

La captacidn de loe datos se realizd a traves del expediente­

ol!nico, interrogatorio directo, fonnas .,_7,fonnaa 4-3o-6 y 

formas de laboratorio cl!nico. Loe datos captados fUoron ano­

tados en cddulae de encuesta, aplicadas por el investigador -

colaborador , apoyado por loa m&dicos base de los coneul.to --

,. rios sujetos a analisia, aei como con ayuda de 1.ao asistentes 

m•dicaa,' 

Constando en loa formularios de preguntas como: edad, Ro, de­

embarazoa previos, edad geatacional., antecedentes no patol68!_ 

coa y patologicoe as! como aintomatolog!a llB!'•eada• 

Datos al!I'egados obtenidos a travee de la inveatigacidn se a-
. I 

gregan hemoelobina, bacter:l.uria por el Examen general de ori-

na, urocultivoe solicitados, Tratamiento inicial, tratamiento 

por recidivas, obtenci6n de ex&menea de l.abor~torio prenata-­

les, Todos &atoa datos recopilados son llevados a grdticas ~ 

dividuales para una mejor observecidn de los indices de cant~ 

dad y porcentaje que orientan a una mejor comp1·enai6n del te-

ma. 
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ae ~resenta un estudio monográfico de la infecc~6n de v!as 

urinarias en la mujer gestante a manera de complementaci6n 

para entender y revisar lo que se ha encontrado en la lit! 

ratura m'dica universal y darle la importancia debida· a &,!! 

ta patologÍa, la manera como se presenta, como podemos per 

catamos de ella, la manera de detectarla y tratarla opor­

tunameirte parR poder evitar eus complicaciones que como ya 

quedo enmarcado oon muchas 1 muy variadas, y todat1 ellas -

atentan contra la salud materna 1 el desarrollo del ser -­

creado. !fo se incluyeron en el presente estudio1 a).- 1111~! 

re11 geetB11tes con infecci6n de vías urinarias previas al.-

811barazo, o que tengan un hiatorial previo de I. V.U de re­

petici'5n. b) .- 11alfomacionee cong•nitas previamente dete2 

tadas, del aparato geni to-urinario. c) .- pacientes inJ11W10-

deprimidos o bajo tratamiento con inmunoeupreaoree. 4).- -

no previstos. 
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El ndmero de pacientes/mujeres embarazadas en distintas et~ -

pu de geataci6n '1 que acudieron por primera -.ez para su con­

trol prenatal, en lo que respecta a su edad observamos en la­

lera.' gritica un numero total de 135 pacientes de loe 20 a 29 

afloe (edad 6ptima para la geetaci6n) conetitu;yendo un f. de --

60o'2f. de las 224 pacientes estudiadas, de los 30 a 34 af!oe -

hllbo 42 pacientes dando un 16.5ft '1 en loe extremos de la "1-

4a de loe 15 e 19 al1oe '1 de loe 35-39 afloe un total de 47 pa­

cientes dando un 20.9f. (edad nada recomendable pera el emba~ 

zo, por la multiplicidad de patolog{a y morbimortalidad mate! 

no-fetal que encierra). 

In la gráfica No. 2 se observa la edad gestacional en eemanae­

que presentaron laa mujeres ¡¡estantes en su Iera visita m&di­

oa para control prenatal.' De la 5a. a 14ava. eemnna(Ier trl.-­

m~~tre). 98 paclantee dando un 46.Ift de la I5ava a 29 semana-

2o.(trlmestre) 85 pacientes con un 37.·gf. 'J' en el 3er. trimee­

.~re 41 pacientes dando un I5f.; 

Adn cuando no es reportado por medio d6 gráfica ee obtuvo el­

dato rea!)ecto a la educaci6n dtl total de pacienteo as! encon'­

tramoa 152 pacientes que tuvieron educacidn secundaria dando­

un 6~ y solo 72 inatruccidn primaria o menos dando un 32f..-­

( dato obtenido de la MP-7). 

En la ~fica No. 3 apreciemos el !fo. de coneu.ltas promedio -

total que recibieron las pacientes, &ncontramos un Ro. de pa­

cientes con sólo 2 a 4 consultas prenatales totales (66 pa -­

cientes).5 a 6 consultas a 47 pacientes. y solo 56 pacientes 

(un 26,Ift) recibieron de 9 o más consultas (cantidad recomen­

dable en la mujer gestante. 

En la gráfica No. 4 reporta en No. ne geatacidn con que cursa 

ba la muejr embarazada en el momento de la consulta prenatel­

inicial.' con predominio do la <Ir, co?'l 62 pacientee.GII 55 pa­

cientes.dando conjunt.1mente un" de 52.5" y con GIII '1 GIV -

un No, de 53 pacientes 25~. 
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En la gr!fica No. 5 y con lo que respecta a la !lb, ancontrada en 

el laboratorio Prem1t\\l inicial solicitado encontramós1 que I2I 

ndmero de ;iacientes dand:> un ó8, ~ con cifras normal e e de Hb. -

de un total de 173 y que solo I9 :iacientes (lo.~ cursaban. al -

inicio del embarazo con anemia de Il 1 IIIer, grado. 

In la graflca No.6 encontramos en ndrnero total de pacientes con 

Diagnóstico establecido de Infecci6n de vfas urinarias (bacte:ih 

11&) .da un total de 224 pacientes- 56 pacientes por tal moti TO -

fl.leron manejadas con antibioticos,predominando en cantidad y" 
e1 ler. trlmestre con 22 pacientes oen un 39,4" .e11 20. lugar -

el 2o. trimestre con 20 pacientes con un 35.7'& 1 en 3er. lugal"­

el lar. trimestre co'114 pacientes con un 24,'ll'· 

Bn la grifica "o. 7 establece el reporte encontrado por laborat! 

rio de la bacteriuria de acuerdo a una aeignaci6n convencional­

+, ++, +++, o ++T+. 30 pacientes (20.I"), con el reporte de bac 

ter:l.as +, 65 pacientes con reporte de llacterturia ++(43•9"), -

38 pacientes(26,Qll),con bacteriuria +++ y I5 pacientes (Io,o~)­

con reporte do Bacterias++++ de un total de 148 muestras de BOO 

solioi tados en la I era consulta,' 

La gr&fica No.8 reporta la semana gestacionl!ll. en que acude la -

lllUjer e•barazada,y ya contamos con el reporte de lab. prenatal­

Y se decide conducta m'dica acorde a la clínica.' 

para el Ier. t11.mestre de la eema 5 a I 4 un total de 78 pacien­

tes(35.~). para el 2o. trimestre de la semana 15 a la 29 (96-­

pacientes con un 44.2"). y para el tercer trimestre 43 pe.cien-­

tea (19.9"). 

En le. er&fica No.9 indica el No, d6 cultivos solioitadoe de un­

total de 224 pacientes/mujeres embarazadas que f'lllroáL811jetaa a 

estudio.algunas de ellas referian sintomatologia cl!nica urina­

ria y otras por el reporte del EID de bacteriurin(I48), de 33-­

ut'oculti vos, 22 ( 6&:') fueron neg, y II (33:') fueron +. 

La gr&fica 10 muestra el total de pacientes que recibieron tra­

tamiento (56), 24 pnciontes(57.I~) Tx por solo ihiica vez y 24~ 

pacientes(4~.J;'!.) Tx. en m~a de una ocaci6n, 
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DISCUSIOI 

La frecuoncia d& l?. i"lfP.cción (bact-=risna) de v!as ~rin1?.rias -

reprirt"<dr. por l.'.1 li t-.re.tura m&dica uni ver3al revela un prome -

dio de la bacteriuria asintom~tica de 4 a 6.~ ~n la mujer ge: 

tante e incluso htas cifras tGnderán a disW.nuir conforme el 

nivel socioecon6mico sea superior~ 3,IO,I 3) No as! las de cond~ 
ci6n baja, y nara las fo:r:maa sintom!ticas del trP..cto urinario• 

ocurren e:1 un I.3 n 3.4~ de las mujeres ges"tantes. En nuestro• 

presente estudio de investigaci6n encontramos un promedio de • 

bacteriuria asintomática de aprox. 77 pacientes de I46 report! 

da por EOO (2~) del total de pacientes estudiadas, 224, 

De i/JUal manera vemos que 56 pacientes casi un 2'Jf, de 4ete to­

tal analizado se les diagndstico ¡,v,u ameritando tratamiento• 

a base de antibiÓticoe en su gran mayor!a (un 30!') con ampici­

lina, contrariamente al tratamiento inicial que se aduce en el 

estudio mongr!t'ico ( eul.fae y ni tro!uranoa). La predominancia -

por trl.mGstre de la infecci·~n de "/!as urinRriaa en nuestro es­

tudio ec'l contrR partida 11 lo encontrado hast::i el 11omento en o­

tJ:<irn revisiones. Pu~ el 3er. tri'llestre 3'.l.4i' 20. trimestre en 

20. lugnr con un 35.?i' y en 3er. lugar el Ier. trimestre con -

un 24,g¡; contr-stando con lo referido en la monograf!a. 20.tJi:. 

moetre, 3er. tl!irieatre y I er. trimestre rns>ecti vnmente. y con 

¡~ 1:1r,norr,s en 1'9lacich "- nuestro r,studio, 55%- 40 a 451~ y de 2• 

n 5% respectivamente, Res:iecto n la edad maternP. los reeulta-­

fos ~\testran oua de l·)S .O a 2'J lll'los aprox. un 6Cl;t del total ! 
niiUzci.~o ;ireuomino tl mayor i 1dice de infección 31I que en el­

c:ru:i? de ed< .d de I 5-I) y 35 a 3) a;\oa( I7" )del total <l& pEt.cien­

tes r,9tud.ta1~as, ~conle a lo rr,;iirtecio e'l oileu:t'JS estudios, do:; 

di; SQ enmarca cifras de 2: I m1b frec•ientea en eclc.d reproducti• 

ve., 3e somete " con,idcr:>.ci6n iM~?rt'\nte 111 educa.:i6n materna­

lo. '1i::~anP ~estnc\.rr1<1.l C'lt'l "'.Ue curc'l l:t rnujr;r r.mbnr:.1.2ncJ.n en su­

I er~ .• ''?no:üte. prr:nat2.l, <'1 n:~ci·,r~ total .de ''onsult-1s racibi-~ 

das !)ror.iedio-pflci~nte y tl nihero 1e e~staciÓn al mclm&lltO de • 

ln con.1ul~a pren°.t,-..l inici.::U., 
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00KCLUSl01'BS, 

En nue~tr•> :;iresente trabajo queda de!:lostraao :ue le. frecuencia 

de la infecci6n de vías U!'inarias en la mujere gestante, pre -

eent~ una incidencia .Uta, al menos en los consultorios que --

1\leron sujetos al estudio, en la UM1 No,I-( 25") Que e eta alta­

f'recuencia1debe ra ser tomada en cuenta por loe M€dicos famili~ 

rea, :r~. que de ella se dsri varan indiscutiblemente coneecuen -­

cie.e en la morbimortalidad mBterno-fetal, y que en nuestro es­

tudio no son referidas porque, en su mayoría carecemos de 4-30-

8 contestaci6n del 2o. nivel Obetetricia,o bien el seguimiento 

puerperal de la mujer gestante no se realiza ruin en forma ade~ 

cunda,'NueetM estudio concluye que el predominio de la edad de 

la mujer embarazada de un total de 224, fu' de loe 20 a 29 a~ 

~oe (60.~).Que la semana geetacional en la que cursan las em­

barazad.as en eu primera C?nE1ulta prenatal, ee realiza en el 2o 

trimestre 98 pacientes (48.I~).~o que encierra ya un desconoc~ 

miento por 'larte del •'dico-Familiar en lo (!Ue sucede en lae -

primeras I 3 semanas gestacionales, y que son claves para un -­

control inicial arlecuado,en el 3er, trimestre acudieron por -­

primera vez 4I pacientes (I5"),cifrae y porcentajes altoe,con­

dicionando con ello,una incidencia mayor de embarazos de alto­

rieago, algunas de ellas con enfermedad hiperteneiva del emba­

razo,infecciones urinarias previas, sangrados tranevaginales -

y que en ocaciones o no son referidas o bien no son detectadas 

Nuestro estudio concluyo que de 146 rep'>rtes de EOO con bacte­

riuria de++ a ++++,ee solicitaron 33 urocultivos en base a -

&ate resultado y al reporte sintomatolo('.ico df la paciente, y­

de loe cuales, el aeeuimiento posterior ae realizo en un 2~ -

de htas I 48 pacientes bacteriuricas, lo que representa una de 

cadn 5 pacientes, oonatituyendo U'l \< bajo, es i:nportanta sena -

lar ~ue el E(J) solo es un parrunetro de apoyo ~ara el ~iagn6oti 

co, de la infección urinaria, Es la clínica y el urocultivo 

que en ~efinitiva determinan la indicaci6n de antibi6ticos, 
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El labore.torio deberá .. ser siem1Jre el apoyo del clínir.o, pero 

el seeuimiento de ~stas pacientes asintomáticas, deberá rea­

lizarse hasta el final de la eestaci6n, por el ~eliero late~ 

te que encierran en evolucionar en una lnfecci6n clinicamen­

te eintomatol~t;i.ca, o bien a una pielonefr!tie aguda, o or6-

nica persistente,de 9.h! la importancia de la bacteri•ria ae­

sintomática.Concluimos que la frecuencia mayor en la incide~ 

cia de ~ate tino de infección ocurrio en el tercer trimestre 

siguiendolc el 2o. y primer trimestre respectivamente, y por 

ello el tiempo disponible para su conocimiento y control ful 

menor.No es lo mismo el manejo de la infección de v!~s url.na 

rias en el comienzo de la gee•aci6n, cuando esta existe, a -

.estadios mña avanzarlos.Concluimos que el manejo de la infeo­

cicSn a base rle antibi&ticos deber& estar indicado ante la -

certezi;i diagn6etice. independientemente de la semana geetaci~ 

nal,ya oue sólo se ha referido el uso de las sulfas (trime-­

tronrim)en el 3er. tri,~eetre y las tetraciclinae pueden cau­

sar efectos secundarios el el producto gestado. 

Los niveles de hemoglobina encontrados en un alto porcentaje 

121 ( 68 •. JJ') paciente e, tomadas de los exámenes prenatales in!_ 

ciales, hablan de las condiciones hemato1Óllicae con las que­

inician su eestaci6n estas pacientes, 

En cuanto a los factores condicionantes de la eita frecuen• 

cia de ln infecci6n de v!as urinarias e~ la mujer gestante 

Edad, paridad,raza a diferencia d~ otros estudios no fueron 

tan marcados,el nivel nocioecon6mico y educacional (32~) me 
nor al 'romedio general i~fluyo no de unn manera significa­

'tivn.Quizás el factor m~a 1"1portantc a c~neie;nar y que de u 

na manera directa influyó en la prevalencia de la alta fre­

cuencia es el antecedente preVio de gestaciones,que condi-­

ciQna.n bncteriurlas ~qi'ltomáti('"•s post-parto, y oue no son­

bien c~fini~aa por nu~stra oarte. 
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ESTA TESIS 
SAll OE lA 

a1s11•11 

NO OEBf 
BIBLl61ECA 

Se efectu6 un estudio observacional-retros"ec~ivo y trans­

versal en todas las mujeres gestantes y que acuden para su 

control y manejo prenatal, por medio de la consulta exter­

na de Medicina Pamiliar de 4 consultorios(I0,3,9 y 6). 

Con horario,Vc y B/D durante el lapso comprendido del IerJ 

de abril al 3I de agosto de _1986 en la lJllP No.I del I!llSS -

en la ciudad de Puebla Pue. Con el objetivo de investigar 

1 comprobar la frecuencia de la infecci6n de -.!as urina -

rias, comprobadas por cl!nica y laboratorio, observar las 

causas predisponentee 1 el manejo por parte del •edico fa­

miliar.· Se estudiaron 224 mujeres embarazadas, de lae cua­

les so comprobo bacteriuria por B<l> en 148,ae solicitaron-

33 Urocultivoa y se establecieron Dx. comprobado por Clfni 

ca y lab. de 56 pacientes,con Infeoc16n de v!aa urinarie.a-

32 do 6stas pacientes recibieron tratamiento con entibioti 

coa en solo una ocaci&~ durl!Jlte total del embarazo, 1 24 -

mujeres gestantes en m~a de una ocac16n.el trimestre con -

mayor incidoncia de afecci6n fu6 el tercero, aiguiendole -

el segundo y primer trimestre. 

Bl seguimiento por parte del m6dico fwniliar en II 8 pacie!! 

tea con bacteriuria de ++ solo fu6 apenas en un 2oi'. 

Loa factores predieponentea a difrencia de lo encontrado -

en algunas revisiones.aqui no fu~ bien preoisadoe,ya que ~ 

la edad,nivol aocioeconomico,No. de gestncionea,educaoio -

naJ., nruncro de geotaciones previas y cu11dros previos de in­

fecci6n no presentara~ una uniformidad que pudiera ser co!! 

eiderada como causa efecto del problema.· 
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