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INTRODUCCTION

En los Gitimos affes la obstetricia
ha puesto un mayor énfasis cn la Jdeteccidn temprana de fac—
tores gue alteren ¢l desarrollo normal del cmbarazo.

Esta ingnictud de los obstetras y perinatologos, tieme como
objetivo el lograr gptimas candiclones (i{sicas y neurcldgi-
cas en el preducto de la reproduccicdn humana, y éste crite—
rio preventivo no puede estar mejor aplicado gue cuando se
cstablece desde el momento de la concepcidn de una vida & —
incluso antes,

Es bien conocida la alta inciden—
cin de infeccidn de vias urinarias que se presenta durante
el embaraze (4,6,10,23,30,33,40), sus conplicaciones y su —
influencia en el desenlace del misro, ya sea agravapde una
infeccidn pre existente, obscureciendo el prondstice de en—
fermedades agregadas 4l embarazo, corne es ¢l caso de la Pre
cclampsia Lclampsia (6,13,17), o bien las consecuencias gque
puede ccacionar sobre ¢l producto al condicicnar un parto —
prematuro {1,15,1%).

La (recucnciu de parte prematuro a
soclado a infeccion de vias urinarias, llega a niveles del
20 al 50%, asi cowmo un incremento de la morbilidad fetal —
hasta de 5 veces o los productos prematuros {(1,19,22,27).

Asimismo sabemos que enfernedades
renales como son el rifién peliquistico, litiasis renal, pie
lonefritis cronica =in inseficicncia repal, hidronefrosis o
incluse alpunas ancmalias renales cunuénitas. que se asoci=
an normalmente con infeceidn de wias urinarias, en la nujer
embarazada se incrementan cn forma importante durante la -
yestacidn (32,2,12,24).



HISTORIAN @

EL 1885, Rosving describe por primera vez la
bacterluria ssintomdtica, posteriormente este tema es reviza—
do en 1894 por Escherichia y Savor y olvidudo hastn 1931 en -
que Gladis Dods demostrd la presencia de bacilos coliformes —
en el 6.4 % de las mujeres cabarazadas, utilizando un catdter
intrauretral.

En 1931, Baird relaciona 1la bacteriuria asin
tomitica con la prematurez, Jaameri en 1934 y Toekel en 1938
se reficeren al mismo tema. BEBn 1938, Weif y Parker relacionan
la bacteriuria asintomdtica con la plelonefritis crdnica y (4
naimente Kass realiza una serie de traba jos donde se asicntan
las bases de la influencia de la infeceidn de las vias urina—
rias en el eabarazo, y que prevalecen hasta la fecha.

MECANIS MOS B E DBEFLNSA @

Estos mecanismos estan representados por una
gran variedad de sistemas que cooperan entre si en el indivi—
duo sano, tanto para qantener los gérmencs habituales en sus
limites normales como para impedir que gérmenes patopenos exd
genos invadan los tejidos sanos (15,31),

Especificamenic ¢n el tracto urinaric son me
canlsmos de defensa: la miccidn, una estructurs anatdmica cop
servada y la actividjg antibacteriana de la orina,



CAMDIUS FI1S5ITQLOGICOS DEL FRACTO
PiRiINAGTO DPaanTE EL LY BAdAZO H

Durante cl embarazo se crperimentan cambtios profundos
¥ especificos que. afectan o toda ¢! tracto urinario (3,7,11,12,
14,15,20,26,29,34),

La dilataclon de los ureteres y las pelvis renales —
son un hecho bien conocido, estudios cxperimentales han demos=——
trado que la$ gonadotrofinas y la propgesterona son responsables
de 1a disminucidn de la presion media contrictil, mientras que
los estrdgenos ocacionan hipertrofia y edema de la pared y nuco
sa del uretero, lo que ocaciona aumento cn el tono de ése érga~
no (7,14,15,16,029,31).

Estos cambius ocurren pradualmente a partir de la 7 —
semana de pestacion y progresnn hasta ¢l término normalizandase
con rapidez (en ausencia de infeccidn) (7,16).

Es caracteristicu encontrar dilagacicn Jdel sistema co
lector superior que llega hasta el borde superior de la pelvis
repay (7Y, 1los ureteros sc enzanchan cn su porcidn superior, sc
elongan ¥ se tornan tortuosos, siendo mds comin en cl lado derg
cho que el izquierdo.

Aunque las presiones ureterdles son normales en los 2
primeros meses, ¢n lo sucesive el peristaltismo ureteral dismi—
nuye, ¥ al séptimu nes Y octavo, no se re istran centracciones
por largos pericdos (16). 5in cmbargo, en las dos (ltimas semd
nas las presiones introurcterales wvdelven o aumentar.

También la vejiga experimenta una progresiva disminu—
cidn de su tono ¥ un aumento on s»a capacidad, de {forwa gue en —
un embarazo normal, en el Yitimo trimestre, la veljiga puede con
tener el doble de su capacidad sin producir molestias.



FISILOPATOQLOG TA :

La obstruccidn y el reflujo vesico
ureteral ocacionan éstasis urinaria que prediaspone a la infec
cién, 10 cuul a su vez causa uretritis afectando la estructu—
ra anatomica de las vias urinurias{26).

Eptudios cistograficos han demostra
do que la infeccion del tracto urinario se c¢ncuentra asociada
por lo generai al reflujo vesicoureteral, debido a que el ure
tero intramural pucde encontrarse infiltrade, rigido, lo que
impide el cierre u uha presidn intravesical normal (26,28).

wierdenan y Cols en experimentos —
in vitre demestraron que la endotoxina de la Escheria Coll —~
produce cstimulacidn de la fibra muscular uterina en la cone
ju, aumentando la frecuecncia de contracciones ¥y eclevando el
tono muscular del dtero, relucicnando éste hecho con lo gue
se observa clinicapente en pucientes cmbarszadas con infecei
6n de vias urinarias y la sintcnateleogfa dolercsa se presen—
12 amenaza de purte prenuture con liberacidn de prostaglandi

Nty o



CLASIFICACTIUN DE LAS INFECCI1O =
NES DE YI1aAas URINARILIAS DURANTE —
EL EMDARAZO :

Las infecciones de lus vius urinarias que incluyen
la bacteriuria asiptomdtica, la cistitis y la pielonefritis
agudos son comuncs en la mujer embarazada, particularoente =
la infeccidn asintomdtica aguda y la piclonefritis, entidad
ésta Ultima como tramstorno mas comin por el cual se hospita
liza !a paciente cmbarazada.

Se define como bmecteriurda psintomatica, a !a pre—
sencia de bacterias en cantidades significativas en la orina
y en ausencia de sintomas. chﬁn Kass y aceptada universai-—
aente la presencia de 100 000 o mis colonias de bacterias —
por mililitro como bacteriuria patologica, en una muestra de
orina recoyida con sonda o en dos muestras sucesivas pecopi~
das en forma directa de orina intermedia, posterior a aseo —
vulveoperineal.,

La exactitud de un cultivo de orina depende en ——
gran medida de los métodos utilizados para reunir Y proccsar
la muestra, COmO SON el aseo antes de la muestra, la presen—
cia de orina 4 hrs, antes de la toma, no forzar la uresis —
con la ingesta de agua y la muestra debe ser cultivada o pro
cesada inmediatamente después de la muestra.

Los recuentos de 10 000 colonlas o menos se tradu—
cen como contaminacidn, las cifras cntre 10 000 y 100 000 a—
meritan uwn cultivo repetido,

Clasificar las infceciones de vias urinarias durap
te ¢l embarazo cs uno de los capitules mds discutidos, ain a
s{ se expondran las clasificaciones mds difundidas en nues—
tro medio.
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CLASIFICALCIOR

L.= SEGUN EL CUKSU CLINICO :

A= INFECTTOUN AGUDA
DE VIAS UATINAKIAS UAJAS.

DE VIAS URINARIAS ALTAS,
B,— BACTERJURIA ASINTOMATICA.

C.— INFECCIUN CRuUNICA
DE VIAS URINARIAS BAJAS.

DE YIAS URINARIAS ALTAS.

11.~ SEGUN EL CURSO BACTERIOLOGICO

A.~ IEINFECTION

B.— ~ECAIDA

C.—~ SUPERINBECCION
ESTA CLaSIFICACIUN DIFICIL UL L3TABLECEX EN EL CURSO DEL EMBA
AAZ0 DEBIDO A LA DIFICULTAD DE PRECISAR EL SITIO Y TIEMPO DE
INFECCION HA SIDO SUSTITUIDA POR UNA CLASTIFICACION DE SENCI—
LLA EJECUCION ¥ ACLEFTADA QR GiAN NUMLRO DE AUTORLS I INVEST1
GADORES (4, 5, 3, 9, 37, 33,).

A= BACTEATURIA ASINTCHMATICA

H.= BACTERIURTA ASTNTOMATICAN STGNITICATIVA

C.=~ INFECCION URINAXIA (CISTITIS)

D.— PIELONEFAITIS



FACTOLRES PREDISPUNLENIES

Existen factores que sin ser directamente responsa
bles si influyen en mecnor o mayer grado en la produceidn de
infeccion de vias wrinarias, Jdurunte el embarazo, enlre elle
los mds significatives son :

EDAD : no existe una probabilidad significativa a
€ste respecto, destacanmdc que ¢l 60% de las infecciones uri—
narias en la majer, ocurren dJdurante la edad reproductiva y —
es dos veces mas frecuente en la mujer embarszada (19,24,37).

PARIDAD : sc ha discutido en diferentes estudios —
(5), que tas ,randes multiparas son mis susceptibles de desa
rrollar infeccicn de v{as urinarias, sin eubargo, algunos au
tores mencionan como mids fricdente on las primigestas o nul—
tigestas con peoriodos interyendsices cortos, .a aparicion de
{nfecciones de vias urimaries (6,23,25).

NIVEL SOCYORCONUSICU : éste factor tiene su Linpor—
tancia por el nivel de atencidn y deteccidn, asi como asis——
tencia vportuna Je la paciente, a su control prenatay {4),

ANTECEDENTES: g4e infecciones de vias urinarias ba=
jas, sc ha relacicnado con 1 apuricién de bacterfuria asin—
tomitica durante el embaruzu, €sta frecuencia se ha reporta—
do cono del 20 al 507, segun diferentes autores €5,8,10,21,
30).

Munsen encontro Jue un prupo de¢ pacientes con bac—
teriuria significativa, desareollaron sintomas en an 557, de
las gue tenian antecedentes de infeccicn de vias urinarias v
de un 255 de aquellas gue ne tenfan antecedentes-similares.

Eanlzte #ayor frucuencia de bucteriuria asiotomdti—
ca en pacientes diaheticas, que va de «n 10 a un 297 (14).



CENERALIDADES

Muchas mujeres que sufren infeccig
nes agudas de vias urinarias durante el embatazo, pucden ser
identificadas en 1la primera visita prenatul, como portadoras
de. bacterluria asintomatica (6,8,12,3037,40), del 20 al 59% —
de &8tas st no reciben tratamiento oportuno, desarrcilan una
plelonefritis aguda, en el Gltimo mes de gzestacidn (8).

La cistitis aguda que ecs un pro—
blemi comin en mujeres no embaruzadas, dificilmente se menci
ona como und complicacidn de la gestacidn (30,49),

En estudios realizados por Marris
que denestro el 1,35, padecia cistitis, y ninguna de ellas —
tenia antecedentes de bacteriuria asintomatica, cuando el —
programa de prevencion de la piclenefritis aportd resultados,
ne se cncontrd disminucidn significativa en la aparicion de —
cistitis (23).

La pielonefritis a.uda representa
un problema rcal para la madre y su producteo (1,5,9,21,39),
A difcrencia de la bacteriuria, que no jenera sintomas, o de
la cistitls que los denota en forma loealizada, la pielone=——
fritis es una enfermedad sistematica (0),

Se ha discutido 1a insidencia real
pere se sabe que el 10T de las paciuvntes con piclonefritis a
guda tiene bacterenia coexistente, y on el 3% puvde aparecer
Jhoct endotdxice, asi tawbicdn s oxplica la complicacidn go—
mdin de productos con bajo peso al nacer, ¥y mayor frecuencia
de partos prematuros (1,9,39).



DIAGNOSTICO :

El Dx de la bacteriuria asintomitica estid dade prip
cipaimente por los cultivos ¢ .anritativos Jde orina (5,30),
El problesa en este case es “M-utificar los micoarjanismos co
usantes de la bacteriuria v '~.» micoorganismos obtenidos como
consecuencia de la contaminacidn de la muestra (80.

Las bacterias que con mayor frecuencia se cencuen
trab cn las bacteriuriss usintemiticas son la E, Colli, en un
30%, mientras quec la Klebsiella, proteus y entercvbacter, ex—
plican el resto de las infecciones, en alpunos casos, suelen
ser patdgencs o ¢ste nivel, el estafilococus, cstreptococus —
del grupo B y especies de citrobacter (19).

El Dx de cistitis sucle cstar dado por el cuadro —
ciinico de polaguiuria, urgencia para la miccidn, disuria, te
nesmo vesical y doler suprapibico, es raro que se presenten =
s{ntomas generales como hiperteraia, cefulea, nauscas y vdmi—
to, la orina suele scr turbia y fétida,

La sospecha de cistitis debe confirmarse por medio
de un cultivo cuantitativo de orina y por estudio Jde sedimen—
tacidn urinaria, para demestrar piuria y bacteriuria, normal—
mente la muestra se toma por sondeo vesical (31).

La flora bucteriana encontrada en la cistitis es se
me junte a4 la de la bacteriuria asintomuatica en un B3T,

El Dx de piclonefritis aguda Be basa en la demostra
cién de la bacteriuria, importante en la orina cbhtenmida por =
sopdes vesical, ndemds de la bacteriuria cl 95% de las pacien
tes presentardn piuria y presencia de cilindros de leucocitos
que ¢s un dato de compromiso Je vias urinsrias altas, la pre—
scncia de hematuris macro o microsedpica obliga a descartar —
litidsis renal (21,37).
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En 1a plelencfritis aguda los sintomis se desarro—
1lan en forma rapida, ¥y todus las miujures prescentan hiperter
mia en alydn momento fde la Infeecidn, 857 presenta escales—
frics y drlor en el cectade, ol 257 presenta niuseas y vimi-

tos, y el 40% tienc sintomas de porcion inferior de vias uri
narias (27,238).

En ulgunas mujeres son comunes los sintomas genera
les como cefaleca, astenia, adinamia, mialgias, etc., en una=—
menor proporcidn dateos de sepsis por gram negativos, cowo i—
nestabilidad termorreguladoru, disfuncidn pulmenar, tromboci

topenin y anemia, hepatitis toxica y ancraalidades de 1a fun
tidn renal (9,17).

FRLCULNCTIA :

La frecacencia de la bacteriuria asintematica va -—
del 10 al 1557 segln los difcrentes factures nredisponentes —
(5,8,10).

La cistitis se encontrd en una propercidn del 1.3%
de las puclentes embarazadas (23),

La frecuen<ia de la plelonefritis sguda estd en rg
lacidén a 1a calldad de atencidn médica prematal, actualmente
se cunsidera una insidencia del 1,17 siendo mayor en pacien—
tes que ne son atendidas en La consuita prenatal (1,21,27),
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comMpLICACTONRS :

Como s¢ menciond anteriormente, ia pre—
sencia de bacteriuria asintomitica puede presentar como ¢om
plicacldn el desarrollo de plielonefritis uguda en an 50%, —
cuando no s5¢ inicia el tratawmiento ¥ en un 13%, en los ca——
sos ep que 51 s aplica alguna forma de tratamiento (5,17},

Se ha reportado casos mis scveros de —
pre eclampsia Eclampsia, en pacientes que cursan concomitan
temente con infeccidn de vias urinarias (13,35,36), Los es
tudios de Kincald revelan una ipsidencia de 10.8%.

En 1932, se documentd por Dods, la ase—
ciacidn cntre infeccidn de vias urinarius y amenaza de pur—
tc prematuro, en un indice del 20 al 50%, siendo la frecuen
¢ia normal del 6 al 12%,

o3 JsTrrvos

Actualmente se .encuentra bien documenta
da la relacidn entre la infeccidn de vias urinarias y conp—
plicaciones ebstétricas, corio son la arenaze de aboric y -
nenaza de parto prematurc, también es de nuestro deminia -
los medics para su deteccidn oportuna, prevencidn y manejo
de las mismas.

Sin eplargo, on las unidades hospitala=—
rias del Sistema Petrolero, no existen estudios reales que
demuestren esta incidencla, la cual cuehta con la ventaja —
de tener una poablacidn cerrada y wejor concicntizaoda en cu-
anto a la atencidén médica oportuna. Por tal motive, hemos
heeho uni revisién de €sta relacicn entre infeccidn de vias
ariparias y arlenaza Jde akortc y anwnage de partc prematuro,
de tal forma que nos conlleve a conccer mejecr nwestria pobla
cién, y poder protecelizar en forna adecuada el manejo de —
ésta cntidad tan frecuente cn la mujer cmbarazadd, asi couo

deterdiinar la morbi-mortalidad NULCrNO—fapny
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MATERTITAL ¥ METOUDOS :

Lt ¢l geevicieo de Ginero — Ubsteteicia
del Mospleal Central Neete de Concentracid: rcdenal Jde Te
troleos Mexicanos, del lo. Je Ageste de 1880 ! Ao, de A
goste de 1987 se controlaren en la consuita odterna 2200
patientes embarazades, ¥y s8¢ stendicron un total de 1874

partos.,

En ¢l mismo periodo de tiempo se hospi=
talizaron 237 paclentes con Dx de amenaza de aborte o amena
za de parto prematuro £11,7%), de las cuales on 20D de clla
{9.9%) se demostrd comproniso de vias wrivarias,

Para e} presvate cetudio se ineliyeron
éstus 200 pacientes en donde se prescnidren anensza de abor
ta ¥ 150 se caralegarcn ¢ounc amehazZa Jde parte preaature,

11 diagndsticr cnrrespomtiente 2 edad -
gestacional se basd en lu fecha de ia dltima menstruacidn,

por clinica y ultrasenido.

Para concertar el Jiugndetite en cuanie
4 amenaza de pborto y amenaza de parto premature ¢ infecei—
dn de vias urinarsas, se tonaren en cuenta los siguientes =
pardnetres: cvadre clfnice ( actividad uteriba dolorosa, mg
dificaciones cervicales), disuria, pelaguiuria, tepesme ve-
sical, giordans, hipertermia, asi cosg puraclinicos conp o=

ximen general de orinma y urccultivo.

Asimisre, se wpalizarcn @ la vdad, pari
dad, edad pestacional ( 31 momento de wv hospitailzacion D,
biometria hendtive, reseltados slel oxdinen Jeneral de orina
y urceultive, avnoibilidad al antimicreblane, cuadre cifpi—

co ¥y trutamiente.
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RL& 1L Tranpos ;

TABLA 1

E2AD No. DE "GCIENTES B
15 = 19 aiios 44 a2
20 ~ 24 80 40
25 - 29 4z 21
30 — 34 0 10
35 — 40 14 H
TOTAL 200 100

TABLA 1

Cumg vemos en la tabla No, I, el yrupo de edad mis afecta
de, correspondid at comprendide entre 20 y 24 afios, seguji
de por el grupo de L[5 a 19 afloa (229).

A IRAD

GLETA oo DE PACILNTLES N
1 84 a2
11 0 45
111 12 6
v 10 5
b) 4 2
TOTAL 200 100

TABLA 2

0 b - . - >

En esta grafica el grupo predeninante corres=pondico a las
mujeres secundigestas con un 45%, y posteriormente las -
primigestas con un 42%,
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ZUAD LS TATTOMAL

SLEMARAS Moo DL PACIENTLS )
6= 9 3 4
10 ~ 15 14 7
16 = 2o 16 g
21 = 27 12 6
ToTaL 20 a5
a8 29 80 10
30 - 32 44 23
33 -~ 36 26

rorap 150 75

TABLA 3

En relacidn a la edad pestacichul en las pacientes catuloga
das en el grupo de amenaza de aborto, existid un mayor por—
centaje en el grupo cemprendido entre las 16 y 20 semanas —
con un 8%, en tanto ias pacientes dlagnesticadas como ameng
za de parto prematurc, destacer el periode entre las 29 y 31
semanas como el de mayor incidencia con un 627,

CUADRO CLINICO :
A= DE INFECCIUN
s6lo ¢l 52% presentarvn sintomas, el 48% fud asintomdtico,

SINTUMAS No. DE PACIENTES LA
DTSTIRTA a3 24
PULALUTURTA a0 20
TENES MO 14 7
GILIDAND o) 1t
HIPLRIEAMIA ] 6
LEUCORREA 42 21

I'ARLA 4



1%

Bo= DL AMENAZA OL WPGitTQ G aMENAZA O gy PREaTHRD

SINTGAG Y o IS S R VW TRRTLE b

WTIVIDAD TTLELING OO0 100
LNXPULAIUN LE TabFOoh
MLCCLe 30 16

FRECUEACIA OE ACTI
VIDAD UTEATRA

A). IMREGULAR 140 70
fJ. 1 = 2 LN 10 MIN. 48 24
C). 3 ¢ MAS EN 10 C1IN. 12 I
CUELLO

SIN MCUIFICAR 100

SEMTBC 2RADC i3 o4
DEHISCLENTE 20 10
DILAFADD O ~ 1 CM, 18 o
DILATASO & — 2 CM, 10 5

DELATADO 2 = 3 g o

rJ
-

TalLA 5

La evaluaridn cifrpice del cuadrs anterior fud basads =n 1,
sintomuitologia, cuadro clinico y exploracidn ginccoldgica,
La actividud wterinag >e cunprobd en gestaciones de 32 © mas
semanas por nedio de tococardiogrgfia ¢xterna con obtencion
en todos les Ccasos de trazes reactives.

La tabla 5, cnuncra y clasifice los hallazzos clinicos de —
1a exploracidn fisica, encentrados en nuestras 200 pacien—
tes. Como pucde observarse la pran mayoria de las pacien—
tes cacn dentro de un indice tocolitices taje £ 9 -1 ) que
hace que el tratamicato sea eficaz,
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L Wb N SO B
rrectLrivo Mo, o SACILNTL G v \I
oa I 140 o
LEGATIVC 110 50
TOTAL 200 100
Ta.id 6
EXAMEN SENLRAL ub Q0INA Ve, whk PATIRN{ ~
Lo Cocirm 1 1 sn
NI L .t 12
T T L 200 on
[T .

[N AL U N O ve L

Soaial 163 a1

ALTERADA 38 15
Yotal 200 100

raea g

La tabla &, 7, 8 nes muestra los principales dagos en—
contrades en la Biometria hemitica, exiaren ceneral de orina
y urccultivo, st rensiderd ancriall la prveencin de leucegd
tosis con bandenia, lcucucituria e mads Jdo 2J leucocitos —
por campo ¥y en ek urocsltive nis de LOC 000 colopias de bhac
terias.
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Ui b Ne oo b At I TR Y
L. avilr 176 T
TLLDBSIELLA 42 10
VRCTEL S - 1
STAFNILUCOCUS PATULOGICLS 2 1
TuTAL 200 100

TaBLa 9

La rabla 9, questra el dér.:'cn Jm:('-b'cno ras frecu—
ente, 4islade en bhuestro cstudio y que fud L. Tolli scguide
de Klebsiella, Proteus y Dstafilcceco patdgeno.

LENATOIL AN Ne, o VACLINTES s
FEUSS o LY £ 3
F'R.a 24N TINA | 5
AMPICTLTRNA 160 3o
STLFAME FAXOL a4 12
TILAL 200 160
TARLA 10

Cn nuestro ~studieo, lu =zepsibilidad aptimicrolbiana
estuve Jdada principalmente para la ampicilira, sulfanctaxel,
. LS - .
furadantina y acilte nalidixica,.
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TRAPAMEIEN DO

REivse
UTHRO TaaTplicdily

AXTIRIOT OGS

Bo, LE PACIENTES "
a00 1nn

50 o3

200 100

TABLA 11

El mancjo nédicce institulde en nuestro grupo de pucien

tes, fud urincipalmente a bage dc reposs, utercinbibideres

¥ antibidticos.

El utercinbibidor fud wtilizade ante la ¢—

videncia elinica de actividad uterina anormal, la cual sdlo

se torrobord en el 307 de los casos.

FRATAMILLTO

STNDRGME

PRIMERA EEICCION

ATFVEANLTIVA

HAT LRIV L
AS T IABLLTICA

ARTIHIOVICO

eIz
AMPICILING 500mg
e/ahr,

P
ot ey

ANPINTOTICO JDUSLS
I A T R 100n:y;
[X%0 - cdhnr

100 s

Slsolrte CLFALCNGNA 5000 ;. SLEETGGRA S0y,
c/Ghr, Sul., ¢ 'Ohr .
10dias 10d1as

PIELUNEEITIS AMPICTLTINA 500mg ., VENEANTC NN | d-fnag .,

AGLDA c/ohr, W okg X
10dias dia en

Pl sis
IS GRVTTRS RSN S50-117 FOT SRS N S00my .,

Coa G TorlXA ng. 'l tarante
tode tode oy
L b,

v il A e 2T SYPRT PR SN S I F6Y

AMPIC I Ins 150 T E

FURADANI'TNA n 15

AC. NALIDIXICO ] 10

TOTAL 200 100

De los antimicrubianos el

TADLA 12

gulde l1a furadantins.

‘mis usado fué la ampicilina
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Se presentaron 200 embarazadas (9.9%), con sospe
cha de Infeeccion de vias urinarias y amenaza de parto pre—
maturo, del total se encontrd que el prupo de mayor inci—
dencia estuvo comprendido de Ios 20 a los 24 affos (40%), -
concordande con la bibliograffia existente (1,9,6,8,13,28),

En nuestro estudie en relacicn a la edad pesta—
cional, hubo predominio en las gestas IY y ILD (S51%).

No existe referencia mundial en cuanto la edad -
gestacional, ba-donde sc presentn mas frecuentemente la in
feccién de vias urinarias, pero en nuestro estudio predomi
nd de las 28 a 32 semanas (66%), deblde a las alterationes
anatdémicas, as{ come al cfecto de la toxina de la E. Colli
excitando la fibra muscular del \torc v la subsccuente Ii-
beracidn de prostaglandinas.

Cor respecto al cuadro clinico, no existe diver—
genclia en considerar a la disuria, polnquiuria, tenesmo ve
sical y giordano, como los sintomas pivotes de ésta patolo
gia, corrobordndose lo anterior en huestro trabajo.

Acorde a todes los trabajos revisados fue E, Co—
11i el yérmen patégesno mis frocuentemente aislado en dste
tipo de infeecidn (T8%), con una sensibilidad antimicrobia
na a ampicilina (30%), e¢n cl estudic la E. Colli ocupd el
78% de los cascos, estando reportado on Ia literatura de un
73 a 20%,

La bacteriuria asintemiticu es relacionacda a pre,
maturez en tun 13,3% como promedio (1,18,19,27), En nues=—
tro cstudio cncenlramos una incidencia de prematurez del =-
1%, significativanente menor al promedio noermal que no re—
basa el 12%.,



Un dato importante por scilalar e¢s ¢l hecho de,
aunque las 200 pocientes de nuestro estunio, referfan —
sintomas urinarios diversus en mayor o meaar pradg, solo
en SQ% se corrobord infeccien urlharia com urocultivu po
sitive, leacocituria y leucecitosis, probablamente sea —~
secundaric a que algunas pacientes habian recibido anti-
bidticos no especificados extralospitalariamcnte, asf cg,
mo W4 mala interpretacion de los datos clinicos angta——
dos en el expediente.,

Creemos gue la efectividad de nuestro saannejo =
{ reposo, uteroinhibidores ¥ antimiceobiano ), se debid
a que el fndice tocet{tice fud baje ( D=1 3.

No osv presentavren cecaidus, haste ¢l aniento
de terminar éste estwlio sdlo I paclentes raingresaron —
cot amenaza de abarte (LG}, 2y 3 womands despucs de su
ingreso, pero en ninguno de los 2 ¢asos habo sintemas u=—
rinarios, 1os examenes da orina y wrocultivos fucron nor
asles o negativos. No se pade identificar la causa que
desencadenaru la actividad urerina en €s5tas pucicintes,

El trataniento de la infeccidn de vias urina—
rias Jebe instalarse lo mis prunte posible, con cspeclal
cuidado de utilizar el antimicroblane de cleccidn repore:
tado por el laworatorip. No obstante, durante el embarac
zo catdn contraindicados gran cantidad de ellos: como cl
trimefroptiﬁ, tas sulfanomidas, ia tetraciclina, el clo-
ranfenicol.y ¥a estreptomicina (2). En presencia de ce—
pas resistentes, los aminoglucdeidos deberdn administrar
se por periodos muy cortes ¥y sioes posible a partir del
segando trimestre, ya que no so Conuce todavia con uxag—
titud su cfecto sobre el embridn y vl feto.
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