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INTROOUCCION 

El propósito de desarrollar esta Investigación monográfica se basa, en -

la Importancia que tienen las enfermedades urinarias durante el embarazo, 

ya que se ha visto que durante esta etapa existen camblos fisiológicos -

que favorecen la invasión por microorganismos al tracto urfnario. 

Estudios recientes demuestran la existencia de pacientes que no man! 

flestan ninguna alteración en el tracto urinario porque existe un equl 11-

brlo con ciertos microorganismos, pero que al presentarse el embarazo re­

sultan ser patógenos. Se les considera a estas pacientes como un grupo -

de alto riesgo, porque al desarrollar Ja enfermedad durante los prfmeros­

meses del embarazo afectan al producto en diversos grados • 

.. La búsqueda de bacteriurla asintomática en Ja población en genera1,­

reve1a que su frecuencia en mujeres aumenta a razón del 1 % para cada dé­

cada de Ja vida a partir de los 5 ailos de edad, misma que no sólo está .. 

influenciada por este factor sino también por la actividad sexual y la -

paridad, 

Las enfermedades sintomáticas del tracto urinario se pueden adquirir 

a temprana edad, y los camb1os espec1flcos que tienen lugar en este trac­

to durante las etapas avanzadas del embarazo, permiten que Ja colonlza--­

clón bacteriana establecida en la orina conduzca a la tnvasión del rfñón. 

Una de las posibles consecuencias que afectan al producto es que pr! 

senta bajo peso a 1 nacer y, como consecuencia, probables i nmunodef i cien-­

c i as y/o aborto. Además, se presenta el problema de que resulta peligro-



So prescribir tratamiento antimicroblano por las consecuencias teratogé--­

ntcas que puedan ocasionarle a19unas de las drogas empleadas. 

Por todo Jo mencionado, es Jmportante la detecdón y et tratamlento 

de las enfermedades urlnarlas en las mujeres antes del embarazo, con lo -

cual se 1ograr1an evitar trastornos tanto en la madre como en el feto. 



OBJETIVOS 

Evaluar la Importancia de tcis enfermedades del tracto urinario en .. 

las mujeres embarazadas. 

... Determinar cuáles son los prlnclpales agentes etiológicos y lasco!! 

secuencias que se presentan tanto en la madre como en el feto. 

Señalar cuáles son las pruebas más empleadas para el diagnóstico de 

bacterfurla. 

Mencionar cuáles son los antibióticos más usados, as1 como sus ven ... 

tajas y desventajas. 



CAPITULO 

ENFERMEDADES UR 1 NAR IAS EN MUJERES EMBARAZADAS 

Las 1nfecciones del tracto urinario son las complicaciones infecci,2 

sas más comunes del estado de gravidez. Aunque su frecuencia y gravedad 

se reconocen muy bien desde hace más de un s 1 g lo, hace relativamente pa .. 

coque se conoce mejor la patogenia, evolución natural y tratamiento óp .. 

timo para estas enfermedades. 

Durante el embarazo, el tracto urinario femenino normal experimenta 

cambios fisiológicos espec1ficos muy profundos que afectan a todo el ár­

bol urinario. Huchas veces, el cambio más notable es el que se conoce -

como hidrouréter fisiológico del embarazo. La dilatación de los uréte-­

res y de las pelvis renales es un hecho bien reconoctdo, que antiguamen­

te se atribuía a varias causas: obstrucción de los uréteres por el útero 

grávido, hipertrofia de la banda longitudinal de fascículos musculares -

en el extremo inferior del uréter o a 11desequilibr1os 11 hormonales que -

producían eton1a del uréter, con la resultante disminución de la activt­

dad peristáltica. (9, 33, 17, ~8), 

Estos cambios, según se comprobó, ocurren en grado variable a la -­

séptima semana de la gestación, después progresan hasta el término y se 

norma 1 izan con rapidez (en ausencia de 1 nfecc i ón) • 

Es caracter1stlco encontrar una dilatación del sistema colector su­

perior que 1 lega hasta el borde similar de la pelvis. En la mayoría de 

los embarazos normales, las copas de las cálices pierden su tono y ya no 

coinciden bien con las papilas renales. La pelvis renal se di lata y los 

uréteres superiores (a partir del estrecho superior de ta pelvis) se en-



sanchan, se e longan y se tornan tortuosos 1 siendo ,,,ris común Ja altera--­

clón en el Jada derecho que en el lzquferdo, poslblemente porqoe el áng~ 

Jo que forma el uréter en el estrecho pelvfano, donde desciende vertlca.!. 

mente en la cav 1 dad pe 1v1ana 1 es más agudo en e 1 1 ado derec!--o que en e 1 

Izquierdo. Aunque las presiones lntraureterales son normales en los dos 

pdmeros meses, en lo sucesivo el perlstaltismo ureteral disminuye, y al 

séptimo y octavo mes del embarazo no se registran contracctones por lar­

gos per1odos. Sin embargo, en las últimas semanas del embarazo las pre­

siones fntraureterales vuelven a aumentar. El flujo urinario también es 

normal en los dos primeros meses, pero disminuye a medida que avanza el­

embarazo y el volumen del uréter puede aumentar hasta 25 veces lo nor--­

mal, Por debajo del estrecho superior de la pelvis hay hipertrofia pro­

nunciada de la musculatura longitudinal (vaina de \~aldeyer) del uréter.­

lo cuol se demuestra ya a la séptima semana de la gestación y podr1a ser 

un rasgo Importante que Impide la dflataclón del tercio Inferior del 

uréter. 

También la vejiga experimenta una progresiva dfsmlnucJón de su tono 

un aumento de su capac 1 dad, de modo que en e 1 embarazo avanzado puede­

tener un contenfdo doble de lo n.ormal (1,000 mi) sin producir malestar. 

A pesar de que estos cambios var1an de una paciente a otra, parecen 

ser más pronunc 1 ad os en e 1 1 ado derecho y tienden más a ocurr f r en prl mJ. 
grávldas o en mult1paras que tuvieron sus embarazos en rápida sucesión.­

En cambio, son menos frecuentes entre un enEarazo y otro. Por lo. tanto, 

hay pruebas suficientes de que Jos cambios flsiológlcos importantes em-­

plezan hacia el segundo mes de la gestac1ón, A pesar de que estos carn .... 

bias podrTan disrnlnufr un poco cerca del término en algunas pacientes, -

siempre que no ha'!a infección, persisten en el puerperio hasta un máximo 
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de dos meses. A pesar de que pueden acentuarse por lnfecc ión, ocurren -

en gran medida sin que ésta se presente. Se observó que las modificacio­

nes fisiológicas y anatómicas del tracto urinario durante el embarazo se­

atribuyen a hlperestrogenlsmo y con mayor frecuencia a la pielonefrltls -

aguda en e 1 último trimestre de 1 embarazo. (6, 7, 9). Se han observado -

similitudes en mujeres que toman anticonceptivos orales (6, 11), quienes­

también resultaron tener una incidencfa mayor de bacteriurla. Cualquiera 

que sea la causa, sin duda ocurren cambios frsiológlcos especlflcos dura!!. 

te el embarazo y estos últimos ofrecen la oportunidad de que se instalen 

Infecciones sintomáticas del tracto urinario, 

En una determinada cantidad de mujeres, la bacterlur1a se inicia en .. 

una época relativamente temprana de la vida, Ta incidencia puede aumentar 

después del casamiento, quizá a causa de Ja actividad sexual, y la gran .. 

frecuencia de infecciones del tracto urinario sintomáticas durante el em­

barazo, no sería sino la expresión de una bacteriuria asintomática adqui­

rida a temprana edad, que debido a los cambios especlficos que tienen Ju .. 

gar en el tracto urinario en las etapas avanzadas del embarazo, permiten­

que la colonización bacteriana establecida en Ja orina conduzca a la lnv_! 

slón del riñón. Por lo tanto, sobre Ja base de los datos actuales, serla 

incorrecto considerar que el embarazo mismo sea el causante de la mayor -

frecuencia de bacteriurtas significativas, salvo en pacientes que podrlan 

ser somet 1 das a cateteri zac f ones vesicales (68), éstas deben ev ltarse es­

trictamente en la embarazada, sobre todo la práctica corriente de hacer .. 

sondeo ves i ca 1 antes del parto. 

La bacteriuri a asintomática de 1 embarazo también puede ser responsa­

ble del riesgo de adquirir pielonefritis sintomática más adelante. 
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Muchas de las mujeres que sufren infecciones agudas de vías urina--­

rlas durante el embarazo, pertenecen a un pequeño grupo que puede Identi­

ficarse desde la primera visita prenatal, como portadoras ASB (bacterlu-­

ria asfntomátlca), y ésta a su vez, puede definirse como la presencia de­

bacterias en multiplicación activa en algún punto de las vías urinarias. 

De 20 a 30 % de las embarazadas ASB detectadas en los comienzos de _ 

la gestación, si no reciben tratamiento, sufrirán ptelonefrttls aguda en­

la fase ulterior del embarazo, por Jo regular en el tercer trimestre. (40, 

42, 68}. Aún más 1 se ha demostrado amp 1 i amente que e 1 t rataml en to con -

alguno de los antlmlcroblanos disminuirá este índice de ataque al 3 '/.. 

aproximadamente. (42). 

Por todo lo expuesto, la bacterluria asintomática es de enorme fm--­

portancia en la etiología de la pielonefritls aguda durante el embarazo -

y, ROr tal causa, en todas las mujeres se deberán hacer pruebas de detec­

ción de la misma en la primera visita prenatal, seguida, en caso necesa-­

rlo, por terapéutica antlmicrobiana adecuada y vigilancia a base de cult.!. 

vos de orina. 

La cistitis aguda, que es un problema común en mujeres no embaraza-­

das, rara vez se menciona como complicación de la gestación. (11). 

Por esa causa es difícil precisar la prevalencia real y la importan· 

cía de la infección durante el embarazo. Algunos colaboradores (2!=-, 32, .. 

40}, en fechas recientes 1 seña la ron que e 1 l .3 % de 9, 738 mujeres embara .. 

zadas tuvieron cistitis corroborada por cultivos, con mayor frecuencia .. 

en e 1 segundo trimestre de 1 embarazo. Como dato importante, los i nvest i .. 

gadores observaron que la mayoría de las mujeres que presentaron cistitis 

no tuvieron bacteriuria asintomática prevla. 
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En un lapso de i:. años, un progra"M de supervi s Ión 1 ntens iva para - -

identificar y tratar la bacteriurla sintomática del e'nbarazo generó un d!_ 

cremento impresionante en el número de casos de plelonefritis aguda, Sin 

embargo, no hubo cambios en la cifra de cistitis aguda, que permaneció .. 

constante, Otros colaboradores, tamb lén observaron que la mayor parte de 

las infecciones se localizaban en la vejiga: sólo 8 :¡,de las rnuieres con­

clstit is aguda se sometieron a un estudio de anticuerpos fluorescentes, .. 

el cual resultó positivo, en CO'llparación con casi la mitad de las mujeres 

con ASB, y 66 % de pacientes con plelonefrltls aguda. (26, 32, 58}, 

El cuadro y el patrón de recurrencia después del tratamiento, también 

mostraron diferencias con lo observado en muieres con bacterlurla asinto-­

mática o con plelonefritls aguda. Solo el 17 % de las mujeres con cistl-­

tls aguda presentaron Infección recurrente en comparación con el 35 % de .. 

aquél las que presentaron bacteriuria asintomática y el 75 % rle mujeres con 

plelonefrltls, en quienes, en su mayor parte, fueron reinfecciones. 

La serle de observaciones comentadas hizo que los autores sospecharan 

que la ctstltts durante el embarazo es una entidad cltnlca diferente a la 

ASB del embarazo y a la pielonefrltls aguda. El trastorno se caracteriza 

por su aparición ulterior en el embarazo y 1 imitada a la vejiga principal-­

mente. 

La plelonefritis aguda constituye un peligro grave para el bienestar -

de embarazada y feto. A d1ferencia de la bacteriuria asintomática que, por 

definición no genera síntomas, o de la cistitis, que sólamente tiene sínto­

mas localizados en la vejiga, la pielonefritis aguda es una enfermedad sis­

témica. En promedlo,10 7, de las mujeres tienen bacterlemia coexistente v .. 

puede aparecer choque endotóxlco incluso en 3 "/,de las mujeres afectadas. -

(22). 



En definitiva, toda Ja atención dirigida a identificar y erradicar -

la bacteriurla sintomática del embarazo tiene cono Única finalidad evitar 

Ja ptelonefritis aguda posterior. 



CAPITULO 11 

PR 1NC1 PALES AGENTES PATOLOG 1 COS 1 NVOLUCRADOS 

La bacterla que causa infecciones de1 tracto urinario en mujeres -

usualmente se aloja en el tracto intestinal. Las tres rutas principales 

para la propagación de patógenos al riñón son las vías hematógena, linfá­

tica y ascendente. (2, 7, 82). 

la propagación hematógena involucra el transporte de bacterias a -

través de la corriente sangu1nea, desde el revestimiento del intestino u 

otro foco de infección, a muchas partes de los conductos urinarios. La 

linfática es una vía de comunicación directa entre el intestino y el ri-­

~ón o la vejiga. La ruta ascendente involucra la migración de microorga­

nismos a través de los conductos urinarios de la uretra, vejiga y uréte-­

res al riñón. Sobre el fundw.nento clínico y evidencias experimentales, -

esta última vía aparece ccwno la ruta más común para la propagación de la 

infección. 

la primera manifestación bacteriana en el tracto urinario de algu-­

nas mujeres se relaciona con la actividad sexual y con los microorganis-­

mos que se encuentran en la vagina, se ha visto que puede vo 1 verse recu-­

rrente y causar problemas perplejos en muchas pacientes. los urocultlvos 

con ha11azgo de patógenos que provienen de pacientes con infecciones en -

la parte baja del tracto urinario, servirán como un aviso c4ínico de la -

presencia de otros agentes que pueden ser responsables, c0010 por ejemplo 

Herpes virus, ~.!e.' etc. {8,11,5Fi). 
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Los bactlos Grarn negativos aerobios o facultativos que normalmente 

residen en el tracto gastrointestinal, son los microorganismos que más­

frecuentemente causan infecciones del tracto urinario durante el erabar!!_ 

zo, entre éstos tenemos a .É.·~ que es el más común, y se considera -

como el agente causal en un 85 % de las infecciones iniciales. Frecue.!! 

temente se aislan microorganismos como Proteus ~' Enterobacter 

1f1 ~.pneumonlae y bacterias Gram.positivas, de pacientes con pocas C°'.,!! 

plicaciones infecciosas. Durante el embarazo, el grupo B de Streptoco­

~ beta heme 11 t t ces ha demostrada una patogen 1e1 dad potencia 1 en e 1 -

tracto urinario y no se consideran como meros contaminantes por que se­

han reportado en padec Tmt entes tanto sintomáticos como as i ntornát 1 ces, -

cuando se obtiene una muestra por cateterización para el cultivo se po-

drá confi nnar el diagnóstico, (16,82). 

Lé!,S enfermedades del tracto urinario de origen nosocomlal, tienen -

diferente flora microbiana, cuando provienen de complicaciones o ciru-­

gía, es poco frecuente la presencia de f . .E.2.!.! 1 más frecuente la de --­

Pseudomonas y aún más la de Proteus y Klebslella, (f;6). 

A causa de que muchas mujeres embarazadas recibieron tratamiento d~ 

rante el primer período de una infección del tracto urinario, estos mi­

croorganismos no son tan canunes. Sin embargo, hay pacientes que al -­

volver a embarazarse mostraron Jos mismos padecimientos urológicos que­

tuvieron anter1onnente y por los que habían recibido un tratamiento an .. 

timlcroblano. Estas pacientes deberán cuidarse y evaluarse constante-­

mente durante el embarazo por la resi stencla que pueden presentar Jos -

microorganismos a la terapia, (19,JF.). 
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FACTORES DE V 1 RULENC IA DE LAS BACTERIAS, 

Algunas de las cepas de I·~ y otros microorganismos frecuenteme.!! 

te implicados en Infecciones del tracto urinario poseen plli, análogos -

a los mencionados en otras bacterias Gram positivas y negativas. La su­

perficie de este pi 11 tiene determinantes anti génicas Importantes y ac .... 

tlvas contra anticuerpos específicos. Se ha visto que tales anticuerpos 

pueden proteger a los animales de experimentación contra infecciones del 

tracto urinario provocadas por la bacteria en cuestión. Probablemente -

el plll tiene un papel similar al de la prote1na H de Streptococcus, co.!! 

dlclonando el mecanismo por el cual la bacteria puede unirse a sitios -

receptores espec1ficos de las células del huésped dentro del tracto urf­

narlo. (82). 

Exfsten algunas cepas de g.~ que elaboran antígenos acfdlcos, 

poltsacárldos capsulares, llamados antTgenos K, éstos son especfficos 

se asocian a cepas de]..~ implicadas en infecciones del tracto urina­

rio en general y pielonefrltis en particular. 

Estudios rea11zados en diferentes laboratorios Indican que la pre--

senda del antígeno K no es suficiente para su cuantificación. (78) 

RUTAS DE LA 1NFECC1 ON 

V1 a ascendente: 

la opinión que prevalece en la secuencia de los prfnclpales eventos 

para la adquisición de infecciones del tracto urinario en la mayoría de -

los Individuos, es como se muestra a continuación: 

Las bacterias entéricas llegan a colonizar el peritoneo, meato pert­

uretral y la uretra anterior así como la vejiga, como resultado de malos 

hábitos htgténtcos, actividad sexual o incontinencia fecal. La fre--
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cuencla de infecciones urinarias entre recién nacidos y niños pequeños 

quienes na son tratados higiénicamente en forma correcta, así como in ... 

dividuos mayores con mal control de esfínteres o también malos hábitos­

higiénicos, refleja contaminación fecal del peritoneo y árees genitales. 

Estud1os realizados en un pequei1o número de mujeres, revelaron que 

Ja colonlzadón de1 vest1bulo y conductos vaginales bajos, ocurren an .... 

tes de desarro1tarse Jas infecciones urinarias. Dichos estudios se co!!! 

probaron con el uso de sueros específicos de l·S2.!l (serotlpos). Tales 

observaciones Indican que los microorganismos entéricos pueden acumula!. 

se en números significativos sobre 1a superficie anatómica externa de) 

orificio del intest1no y del tracto urinario, respectivamente. La pro­

ximidad de estos 2 orificios en la mujer, junto con el conducto uretral 

corto, parecen aclarar la notable susceptibilidad de las mujeres a las­

infecdones del tracto urinario. (59,61) 

Las infecciones del tracto urinario solamente representan impla_!! 

tación de bacterias intestinales en superficies perineales próxir.:as al 

orif ic:io uretral, porque I_.~ emerge como Ja más frecuel"lte e importa.:;. 

te en 1a patogenia. Numéricamente hablando,f..c2.!J. es un representante­

menor de 1a flora microbiana intestinal, pero es notablemente más nume .. 

rosa que otras muchas especies y géneros bacterianos dentt"O de su misma 

familia. Por lo que no hay infecclones del tracto urinario causadas ... _ 

por bacterias anaeróbicas u otras especies bactedanas más numerosas en 

heces que §.•S2.!l· Esto se debe a ta pequeña longitud de Ja uretra pro­

vocando un aumento en la incidencia y prevalencia de tas infecciones ... 

del tracto urinario en mujeres. 

La orina excretada por mujeres c1ínicarnente sanas ttene u11 pH y .... 
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osrnolartdad más favorable para la supervivencta y multiplicación bacte-­

rlana, comparada con la de los hombres. 

Muy poco se conoce acerca de los eventos específicos de cÓl'TlO la ba_s 

teria migra contra la corriente dentro de la uretra y la vei iga y es ca­

paz de establecerse en Ja mucosa de la vejiga. 

Las células de la mucosa de la vejiga tienen una notable capacidad­

para ingerir partículas extrañas de naturaleza variable Incluyendo bact! 

rtas, en este sentido son células fagocíticas. En un tipo de reacción -

retardada, pueden Tr acompañadas de la introducción de antígenos especí .. 

ficos dentro de la mucosa de Ja vejiga en un huésped apropiadamente sen­

sibl l Izado bajo el control cltoscóplco. Se ha reconocido también Ja fn .. 

tervenclón de la vej lga para ta síntesis de inmunoglobul inas. La vejiga 

es un Órgano inmunológico con la capacidad de despertar una respuesta -

humoral y una respuesta inmune mediada por células. Por esta razón, só­

lo se. puede ant felpar que las bacterlas que exitosamente se implantan e 

1 nfectan 1 a mucosa ves i ca 1 deben tener factores de vi ru lenci a especlf i -­

cos que les dan ventajas patogénicas. {82) 

Una vez que la mucosa de la vejiga está infectada, los 'llfcroorganis­

mos empiezan a multiplicarse en la orina de la vejiga, la orina puede sc­

portar un crecimiento bacteriano limitado a un pH cercano a S.S, pero se­

ha reportado un gran número de bacterias Gram negativas en la orina de -

Ja vejiga o una cantidad equivalente de endotoxinas que influyen para di_! 

minuir la competencia de las válvulas vesicoureterales. 

El mal funcionamiento de las válvulas permite el reflujo de las bac­

terias que están en la orina dentro de la vejiga. hacia Jos uréteres, 

una vez dentro, tanto éstas como las endotoxi nas, pueden comprorneter la -

función peristáltica uretral normal. La interrupción de dicha función -
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puede facilitar e1 movimiento retrógrado de los microorganismos contra ... 

la corriente del gradiente urinario. 

Estudios experimentales realizados, usando un modelo art1ficlal del 

tracto urinario en animales, han demostrado que estos microorganismos -

poseen flagelos y al tener la capacidad de ser bacterias móviles, pue ... -

den moverse contra la corriente. Entonces, se ve que el problema está­

en que la bacteria aumenta su acceso a la porción alta del tracto urin!_ 

ria, por la acción de su actividad flagelar, aunque también se deba -­

probablemente a una mayor resistencia de los microorganismos Gram nega­

tivos el que causen infecciones en el tracto urinario superior por eje.!!! 

plo1 en la plelonefrltis. Ya se mencionó (82) la Importancia del grupo 

O de Streptococcus como 2_.~ en las enfermedades del tracto urin2_ 

rto; sin embargo, éste no posee flagelos y aunque sea una especie bact~ 

rtana inmóvil es capaz de causar pielonefrltis. 

Las bacterias llegan hasta la pelvis renal infectando las células -

de la mucosa pélvica invadiendo el tejido intersticial medular por via­

ascendent,!!Y el tejido conectivo del sistema. 

Estudios recientes en ratas en las que se induce la pielonefritls,­

lndican que la bacteria se mueve desde la pelvis renal dentro de las C.2_ 

muntcaciones pielovenosas y por este medio entra al sistema sanguíneo 1 -

una vez en la corriente, los microorganismos circulan y vuelven a entrar 

al riñón para establecer la Infección. Deberá de encontrarse y confir­

marse el cuadro clínico de la vía ascendente. 

V1 a hematógena: 

No obstante todo lo mencionado en la vía ascendente, no se desmentj 

rá la importancia de la ruta hematógena en el desarrollo de las enferm!:. 
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dadas renales causadas por estafilococos, por el grupo A de Streptoco-.­

..s.E:!! y por algunos otros microorganismos que raramente tnfectan al tra~ 

to ur1narto lnfedor. 

La bacteria que desdende del riñón representa un mecanl smo prima-­

ria para el desarrollo de abscesos intrarrenales y per1rrenales. la .... 

función que 1os glomérulos poseen es la de una notable capacidad fagoc1 

t1ca, ya que fácilmente atrapan .fas partículas de carbón y bacterias, .. 

as1 como el complejo Inmune Ag-Ac. A pesar de la relativa frecuencia .. 

debacteremla y la repetición del atrapamiento de las bacterias por el­

glomérulo, 1a Infección bacteriana de éste nunca ocurre, pero ta Infec­

ción del tejido lnterstidal como consecuencia por ejemplo, de la ptel~ 

nefritis, debido a la infección hematógena que desciende del rlñÓn, es­

re 1 at i vamente menos frecuente cuando se considera que se presenta des-­

pués.. de la bacteremia. Claramente, ciertas espec1es de microorganismos 

tienen un alto grado de capacldad para iniciar Ja lnfecc1Ón en el trac­

to urinario, independientemente de que aumenten el acceso a otros sfst.!:, 

mas u órganos. Es probable que bac.teri as como E .co 11, e laboren facto-­

res de vlrulencia específicos, lo cual explicaría su mayor tendencia a .. 

causar Infección. (82). 

Via Linfática 

No hay evidencias de una via linfática de infeccl6n renal. ( 5) 
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CAPITULO 111 

CONSECUENCIAS QUE PRODUCEN LAS ENFERMEDADES DEL TRACTO 

URINARIO DURANTE EL EMBARAZO 

Las embarazadas que muestran plelonefrltls suelen presentar antece­

dentes que permiten al médico hacer el diagnóstico con facilidad. Por -

lo regular, los s1ntomas ~e desarrollan en forma rápida y todas las muj~ 

res tienen fiebre en algún momento de la Infección, con temperaturas que 

1 legan a 40°C o aún mayores. la mayorTa de las pacientes tienen escalo­

frlos y dolor en el costado (85%); muchas tienen náuseas y vómitos (25%), 

y un número Importante tienen s1ntomas de la porclón Inferior de v1as .... 

urinarias (411'/,). En algunas mujeres son comunes los síntomas generallz!, 

dos, con cefalea, fatiga y mialgias, y en otras predaninan signos y s1n­

tomas de seps i a por G ram negativos. Estos efectos med 1 a dos por endotoxl 

nas afectan a muchos órganos y sistemas e i ne luyen i nestab i 1 i dad termo .... 

rreguladora, disfunción pulmonar, trombocitopenla y anemia, hepatitis 

tóxica y anormalidades de la función renal. (7,13,26,53,64,72) 

lnestabi l idad termorreguladora. 

La fiebre alta, en agujas, con temperaturas que fluctúan rápidamen­

te de 38 a 42ºC, es un signo que a menudo surge en la pielonefrit1s agu .. 

da. Estas temperaturas extremas tal vez sean mediadas, a nivel del hlp~ 

tálamo, por algún plrógeno endógeno estimulado por las endotoxinas. La­

mejor1a respuesta de la fiebre al tratamiento tiene gran Importancia .. 

c11nica. Cunningham y coi. {27, 66) proponen que con un tratamie.!!. 
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to rápido la mayoria de las mujeres terminan por no mostrar fiebre en e\ 

término de 48 a 72 h. de instalada \a terapéutica. Si no se logra la -­

respuesta clínica, como se advertiría por la continuación de la fiebre -

en agujas después de 72 h. de tratamiento, o por el empeoramlento del e~ 

tado general de la mujer dentro de tal lapso, el clínico debe atender la 

posibilidad de que exista un microorganismo resistente, obstrucción de -

vías urinarias, o un absceso pcrirrenal. La obstrucción puede ser cons~ 

cuenci a de 1 a d 1stens1 Ón excesiva de 1 útero, como en e 1 caso de emba ra-­

zos múltiples, o bien de cirugía previa en uréteres, En 0, 16 % de las .. 

embarazadas se observan cálculos renales, y la persistencta de 1a fiebre 

durante más de 72 h Indica continua liberación de endotoxlnas. La­

presencia de cálculos en 11asta de ciervo11 o 1a aparición de un absceso -

perlrrenal, obligará a la exploración y a\ tratamiento quirúrgico, de no 

haber una respuesta clinlca rápida, 

O i sfunc ión rena 1. 

En ta pielonefritls aguda, los productos secundarios de los mlcroo.!: 

ganismos patógenos, como sería la fracción de endotoxina Integrada por -

el 1ipopolisacárido de la pared, se libera en la circulación, misma que­

pucdc viajar y producir disfunción del mismo riñón y del contrario. Por 

diversas técnicas se ha valo!""ado la magnitud de\ daño renal. Little y .. 

col. {18,27,62,66)dcmostraron por pictografía intravenosa que en e\ caso­

de la piclonefritis unilateral, el riñón afectado,a menudo era de mayor­

tamaño que el no infectado y que se normalizaba e igualaba en longitud .. 

después de la infección. Se advirtió más tarde que los riñones dlsmi--­

nuian de tamaño, inclusive 6.5 cm, cambio que indicaba el tremendo edema 

intersticial. Por medio de biopsia de riñón, otros investigadores - --
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comprobaron que la respuesta inf1ar.iutorla se acompañaba de mayor -

edema intersticial. Como dato importante, estos car.lbios histológicos se 

reflejaron en trastornos en la función de los riílones. En 220 r"'!JjiJres -

con pie1onefrilis antes del parto, los autores de este artículo observa­

ron que 58 de el las (27 ·n tenían cifras de depuración de creatinlna me­

nores de 80 ml/min. A diferencia de ese grupo, de 167 mujeres en slmi-­

lar edad de gestación, que fueron hospital izadas por otras causas (casi­

todas por hipertensión gravidica), ninguna tuvo una depuración de crcatl 

nlna menor de 80 ml/mln, (18,27,~5,66) 

El grado de disfunción renal puede ser evaluado por la concentra--­

ción de creatinina sérica después de corregir la deshidratación 'i resta.!:!. 

rar el volumen lntravascular. La concentración normal de creatinlna sé­

rlca durante el embnrazo es de 0.6 :!: 0,2 mg/100 in\, en tanto que en '1Uj!:, 

res qµe sufren pieloncfritis fulminante, los autores obser•:aror- concero-­

traciones de creatinina incluso de 3.0 mg/100 ml. Gllstrap y col. (27) ~e 

ñalaronquc la concentración de creatinina sérica era r.iayor de 1 m9/ 100-

ml. en el 20 ;~de todas las mujeres con pielonefritis aguda 'I ~er:~ostró -

que había disfunción renal incluso en ausencia de alteracior.es en otros­

s i ste<Tias y órganos. 

Disfunción hernatológica. 

Las anormalidades hematológicas que pueden ser consecuencia de la .. 

pielonefritis aguda, incluyen leucocitosis con predominio de granuloci-­

tos, anemia, trombocftópenia, e incremento de los productos de degrada-­

ción de la fibrina. Los últimos 3 signos constituyen un indice satlsfa_s 

torio que refleja la gravedad de la enfermedad porque la a!"'er:iia y la 

trombocitopcnia surgen principalmente y en forl"1a temprana en la pocientc 

- lf -



séptlca, y el incremento de tos productos de degradación de la fibrina -

es raro en ausencia de un choque séptico. 

En el caso de las formas graves de pielonefritis y en especial las­

que se acompañan de bacterlemia y endotoxemla, el decremento del hemato­

crito no guarda relación con el déficit volumétrico y el tratamiento de 

reposición. En la sepsis por~ _c_c:I..!_ se ha descrito hemó11sls tntravas­

cular aguda, razón por la cual este dato pudiera ser la explicación pro­

bable del decremento repentino en las cifras del hematocrito. 

La trombocitopenia es un signo ominoso en mujeres con plelonefrltis 

aguda; el número cada vez menor de trombocitos puede depender de anti--­

cuerpos antiplaquetarios inducidos por complemento, o de su consumo en -

diversos sitios de la circulación, en los que la ruptura del endotelio -

vascular ha sido complicación de la interacción entre la endotoxina y el 

complemento. No se ha comprobado la frecuencia de trombocitopenia en .... 

presencia de pielonefritis aguda. De manera similar, se desconoce la fr.!:_ 

cuencia con que aparece incremento de Tos productos de desdoblamiento de 

la fibrina, (27,52,55) 

Disfunción pulmonar. 

La disfunción pulmonar como consecuencia de la pielonefritis aguda­

es una complicación rara que puede poner en peligro la vida, fue señala­

da por Cunninqham y col en 1984, (27, 66) y hay toda una gama de sig-­

nos que van desde tos mínima con i nf i 1t radas pu Imana res de poca monta, -

hasta el síndrome de insuficiencia respiratoria, Los autores se ocupa-­

ron de la atención de más de 20 embarazadas con cierto grado de lesión ... 

pulmonar y observaron que la lesión por Jo regular no se manifiesta has­

ta 24 a 3h h. después de la antibióticoterapia. 
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Las radiograf1as del tórax en el 'r,omento de la hospitallzaclón fue­

ron normales. 

Poco antes de comenzar el tncremento de la temperatura, las mujeres 

mostraron disnea y taqulpnea, y los anállsls de gases en sangre arterial 

a menudo indicaron un decremento de P02 y PC02 1 este último dato se debe 

a hlperventllactón. Las pacientes con el s1ndrome mencionado lnvarlabl_! 

mente mostrarán signos de disfun,clones en otros Órganos y sistemas, 

La sobrecarga volumétrica puede ocasionar edema pulmonar por lnsu-­

f iclencla congestiva card1aca. Sin embargo, dicho fenómeno es !T\UY rare­

en caso de no haber otras circunstancias atenuantes corno seria hiperten­

sión grav1dica o admlnistractón de fármacos beta-adrenérgicos. 

En el diagnóstico puede ser útil el análisis del Ingreso y egreso .. 

de 11quidos, as1 como la medición seriada del peso corporal, Sin embar­

go, !!1 c11nlco debe recordar que en la sepsis hay una lesión generaliza­

da de 1 endote 11 o vas cu lar que ocas lona una mayor pe rmeab i 11 dad de 1 os V,! 

sos con extravasación de agua y prote1nas a todos los tejidos corporales. 

Por la razón expuesta, las mujeres con sepsis, por lo regular mostrarári­

balance h1drtco positivo y un mayor peso corporal. El estado de las en­

fermas es muy grave, por lo que las radiograf1as de tórax se deberán ha­

cer con equipo portátil, con la consiguiente dificultad para la lnterpr.!:_ 

t.aclón de la silueta card1aca. En definitiva, a veces se necesitan téc­

nicas hemodlnámlcas con penetrac Ión corporal para diferenciar entre el -

edema pulmonar hldrostátlco, propio de la insuficiencia congestiva car-­

d~aca, del edema pulr:ionar por permeabilidad, propio de la sepsls. Otros­

colaboradores (20,26,27,43), correlacionaron los signos radlográflco5 de 

edema pulmonar con presiones capilares pulmonares absolutas (PC\.IP) en ... 
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personas con infarto al miocardio, esto es,edema pulmonar- "por falla de­

la bomba 11
• la congestión pulmonar apareció por primera vez con una pre­

sión de 18 mm Hg y mostró signos m1nlmos o moderados con 18-25 rrrn Hg, 

agravándose para ser moderada a grave entre los 20 y los 30 rrm Hg. 

Cuando la pres Ión capl lar pulmonar (TCllP) excede de 30 ""' Hg sur­

ge edema pulmonar. Benedetti señaló que 1a presión coloidooncótica du ... -

rante e) embarazo es menor que la que priva en Ta mujer no embarazada, -

de tal modo que la PCWP absoluta que surge en el edema pulmonar durante-. 

e 1 embarazo, pud lera ser menor que 1 a que se necesita en la mujer no em-­

barazada, e Incluso en estos casas, para que aparezca edema pulmonar hl­

drostátlco en el marco de una circulación Intacta. (27,66). 

Pielonefrttts recurrente. 

Se sabe que la pielanefrit1s es una enferwedad que tiende a reapar!t 

cer. Cunningham (24,27.66), observó que 28 % de mujeres con pieJonefrf ... 

tis presentaban bacterluria recurrente 10 % tenian pie1onefritis aguda 

de repetición en e1 mismo embarazo. 

Gilstrap y col (27,66,68), señalaron datos semejantes. En 23 % de­

las errbarazadas (la mitad de esa cJfra antes de1 parto, y 1a mitad en el 

puerperio inmediato), la pielonefrltis reapareció durante el mismo emba­

raza y 20 % de las mujeres tuvieron bacterlurla importante en el parta.­

Gilstrap y col (23,27,64), hab1an señalado en fechas anteriores un 1nd1-

ce de recurrencia global de 18.5 % de la pielonefritis aguda, que pudie­

ron disminuir a 2.17 ~/,cuando usaron antlbloticaterapia de supresión. 

En fechas más recientes, otras eoiaboradores (14.27,64), observaron que­

los cultivos de orina como método de vigflancla, junta con el tratamien­

to adecuado cuando eran positivos, tuvieron la misma eficacia que la .... 
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administración de nltrofurantoina en macro cristales como método de su-­

presión. Por lo cual se ve la necesidad de que las mujeres que han tenl 

do pielonefritis aguda antes del parto sean vigiladas por medio de cult.!. 

vos mensuales, o tratadas con 100 mg de nltrofuranto1na ingerida cada .. 

noche. Las mujeres con el antecedente de plelonefrltls en un embarazo -

anterior constituyen un grupo de 11alto riesgo11
• Gilstrap señaló que 29/ 

de ellas presentaron pielonefrltis y 9 Z, sufrieron nuevamente bactertu­

rla asintomática o cistitis. (27,49,66). 
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C A P 1 T U L O IV 

DA~D PROOUC 1 DO Etl EL PRODUCTO A CONSECUEtlC JA DE LA 1NFECC1 ON 

La bacterlurla ocurre en un 2 a 4 por ciento de mujeres embarazadas, 

la incidencia depende de la edad, paridad, y clase social. La proporción 

no parece e levada en compa rae i Ón con la edad y por e 1 estado de paridad .. 

de las mujeres no embarazadas; en consecuencia, no hay evidencias claras­

de que el embarazo por s1 mismo sea un factor de riesgo para la adqutsJ ..... 

e Ión de bacterluria. Como quiera, cerca del 20 al 40 % de mujeres embar! 

zadas con bacteriurla desarrollan pielonefrltis sintomática, aunque esta .. 

complicación se puede prevenir con la eliminación de la bacteria antes de 

que aparezcan los síntomas. (10). Un número importante de mujeres con .... 

bacteriurla muestran evidencias de tener l nfccc Ión renal dlferente a pte-

1onefr1tis y aquéllas con estas compltcaclones (con bacteriurta) son más­

dlf1ciles para tratar con éxito que las que tienen evidencias de plelone­

frltis. Estudios en los cuales se ha dado un tratamiento simple a muje- .. 

res enbarazadas con bacterluria, mostraron éxito. La mayor dificultad es 

para el tratamiento de las infecciones que permanecen, esto es de suponer 

ya que estas pacientes presentaron plelonefritis crónica y otras complic!! 

clones de bacteriuria. Las pacientes cuya bacterlurla no se ha erradica­

do con tratamiento simple, tendrán un beneficio relativamente menor que -

aquél las que se han tratado exitosamente. la falta de entendimiento de -

la naturaleza de los riesgos excesivos a que se exponen aquellas pacten-­

tes cuya bacterlurla no desaparece con el primer tratamiento, radica par­

ticularmente en que se reportan como mujeres que tuvieron, tanto naclmle!!. 

tos de niños muertos, co:no morbl 1 ldad y mortalidad perinatales. El exce-
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so de prematuros, nacimientos de niños muertos, y muerte perlnatal, en -­

realidad ocurren en pocos casos en relación a todas las embarazadas: se -

tlene calculado que se requiere e1 estudio de 4 1 000 a 6,000 "1Ujeres emba­

razadas para descubrir la gran mor ta 1 i dad y morb i l i dad peri nata 1 en 1 a P2. 

b tac tón de bajos ingresos. En una pob lac fón abundante, afortunada1'1lente -

un pequeño número de estudios cuidadosamente discutidos, han sido sufi--­

clentes para demostrar claramente. el e:<ceso de partos prematuros, naci--­

mientos de ntños muertos, y muerte perinatal, siendo estos problemas de -

madres bacterlúrfcas. (25.43,51,53). 

Algunos colaboradores., en un estudio (25,2~) en que se analizaron -

la maternldad y muerte de infantes en 17 centros ubicados en todo el te-­

rdtorto de EEUU y en cerca de 56,000 embarazadas, se encontró fa presen­

cia de ptelonefritis en 5 regiones con algunos episodios febriles, asT c~ 

mo cop una combinación de lnfeccJones virales recurrentes. Las mujeres -

en quienes se diagnosticó pielonefritls, dieron a luz bebés de talla pe-­

queña, y una proporción grande de niños muertos. Además, probando la ln­

te 1i gene 1 a de 1 os descendientes y su conducta en años poste rieres, se v l ó 

que los niños que nacieron de madres pielonefr1ticas tuvieron bajo coefi­

ciente Intelectual, aunque estas diferencias estaban también Influencia-­

das por diferentes variables tales como clase socfa1, raza, edad de la -­

madre, etc. 

O tferentes estudios de Kass y colaboradores {3 9. 53, 76), sugirieron -

que es poslble que se pueda prevenir el gran número de prematuros, nací-­

miento de niños muertos y muerte perlnatal, aunque siempre hay controver­

sias si la bacteriuria asintomática conduce a una labor de parto prer:iatu­

ra. Kass (39), inicialmente reportó alto riesgo de prematuros y pérdida 
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fetal en mujeres embarazadas con bacter i ur ta persistente, y afirmó que -

el rlesgo se redujo s1gniftcativamente por la administración de agentes­

antJmicroblanos durante la gestación (desde el princlpfo hasta e1 fin}. 

La prevención de 1a plelonefrltts sugiere ser uno de los más gran-­

des factores que evitaría 1 a presencia de daños en 1os n t ños prematuros. 

Usando la técnica de antfcuerpos fluorescentes (78), como un método de .. 

locallzacfón, se demostró que no hay dlferenclas estad1sticas en la pro.. 

porción de prematuros en el grupo de no bacterlúricas y al grupo total .. 

de pacientes bacteriúricas. Sin embargo, un gran número de madres bact~ 

dúrtcas con la prueba de FA positiva, dferon a luz infantes con crecl-­

miento Intrauterino retardado, para estos nlños tas evidencias de madres 

con enfermedades renales crónicas inc 1uyó valores claros de creatlnJna -

disminuida, elevación de la prestón sangu1nea diastó1tca, y prueba posi­

tiva de FA, con esto fué posible Identificar un grupo de pacientes bact2, 

dúrfcas con enfermedad renal, viéndose el alto riesgo de infantes con .. 

cree imfento J ntrauterl no retardado. 

Prevtamente otros colaboradores notaron una Incidencia elevada de -

infecciones del tracto ur1nario, en pacfentes con bacilurta por Gram ne­

gativos. En este grupo particular de pacientes, hubo una alta lndden-· 

e i a en partos prematuros, indicándose que 1 os efectos adversos de 1 a ba_s 

terJurta asintomática en la muerte fetal no es dramática, así, hay una .. 

tendenc1a por el médico de ignorar la bacteriuria, por lo cual ex1ste .... 

poca atención médica en los hal 1azgos encontrados de las pacientes bacte 

r i úr{ cas as lntomát icas dando una evi denc ta que está un 1 da a 1 no trata-·­

m i en to de 1 a bacterl ur i a durante e 1 embarazo, aún, cuando 1 as as 1 ntomát_!. 

cas, tuvieron primeramente una disminución favorable de las consecuencfas 
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fetales. Cuando los niños nacldos con peso elevado se colocaron en ar-­

den ascendente, una minor1a de nacidos se asociaron con bacteriuria no -

tratada. Esto correlaciona con los hallazgos de .'.:ll:C los infantes amena­

zados de nacer con alto peso son de madres con bacterlurla ref"l:il. ( 30, .. 

51}. 

Ho hay aumento en la lncidencia de anormalidades congénitas en ln-­

fantes nacidos con infecciones de,1 tracto ur'inario. Las anormalidades -

congénitas han ocurrido como resultado de la terapia, por ejemplo en el­

caso de la administración de la tetraciclina 1 que cuando se da en serna- .. 

nas posteriores de la gestación, cruza la placenta·¡ causa color"ación -

(amarilla) de los dientes de los niños que aún no nacen. (34,57,70), 
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.!LLl. 

Enero 

C A P 1 T U L O 4. 1 

FRECUENCIA DE ENFERMEDADES UR INAR !AS EN MUJERES 
EMBARAZADAS 

ARO 1987 AÑO 1988 

43 21 

Febrero 19 21 

Marzo 12 No detectado 

Abrl 1 12 

Hayo 27 24 

Junio 22 25 

Julio 19 31 

Agosto 15 _2_ 

Sept 1 emb re 10 129 , 1,. 125 % de mujeres 

Octubre 22 
-S-- embarazadas con in-

Noviembre 

Diciembre 

X 

27 

~ 
254 

K- 21.1t.%frecuencla total 
de lnfeccfones urlna-­
rtas en mujeres embar!!. 
za das en 1987. 

fecclones urtnartas 
en lo que va del 
año 1988. 

Se muestra la frecuencia total de mujeres embarazadas que a consecuencia 

de 1nfecclones urinarias fueron hospitalizadas por amenaza de parto pre .. 

maturo en un hospital de 3er. nivel (Centro Médtco La Raza), donde se -

atendieron de 40 - 45 partos diarios en el año de 1987. (54) 
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CAPITULO 

PRUEBAS DE LABORATOR 1 O FRECUENTEMENTE UT 1 LI ZADAS 

EN EL DIAGNOSTICO DE INFECCIONES URINARIAS 

En la actualidad se dispone de una gran variedad de pruebas de diagnóstico pa­

ra valorar el sistema renal. Los adelantos tecnológicos corno la '1'1ejoría de -

las técnicas de observación, el procesa1Tiiento en computadoras y la corn!Jlnación 

de pruebas como la ultrasonografía y urografia excretora, ayudan a diagnosti-­

car tras tornos que antes requerían e 1 uso de métodos invasivos. (41 ,59 ,60, 64) 

Los estudios de orina y sangre proporcionan Información general respecto al -­

estado global de salud del paciente. Las pruebas en orina son un valioso auxJ. 

llar para valorar la capacidad de los riñones para diluir y concentrar el lí-­

quido excretado; las pruebas en sangre ayudan a valorar la capacidad renal pa­

ra eliminar-desechos mantener la homeostasia, as1 como a evaluar la función 

glomerular y tubular. Las pruebas de depuración evalúan la capacidad de los -

riñones para excretar sustancias en un tiempo determinado. las técnicas de vJ. 

sual ización, radiografía, radioisótopos y ultrasonografía permiten la observa­

ción directa de las anormalidades renales. Otras pruebas especializadas valo­

ran la estructura y función de los riñones~ las pruebas endoscópicas perT11iten 

la observación directa de la uretra y la vejiga, y proporcionan una vía para -

otros procedimientos invasivos; la biopsia permite el examen histológico del -

teiido renal y la cistometría posibilita la evaluación de los mecanismos neur2 

musculares de la vefiga. 

Con los análisis de orina se Inicia el trabaio de diagnóstico ya que revelan -

la existencia de alteraciones antes de que aparezcan los síntomas clínicos. 
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los hallazgos anormales sugieren la presencia de una patología y es necesario 

realizar más pruebas para identificar el trastorno especifico. (3,4) 

E1 examen de orina incluye Jos siguientes parámetros: evaluación del volumen, 

color, transparencla y olor; determlnacJón del pH, densldad 1 osmo1a11dad y -­

electrolitos; medición cuafftativa de los constituyentes anormales, como pro­

teínas y glucosa, y el examen microscópico del sedimento por Ja presencia de 

leucocitos, eritrocitos, cristales, cilindros y bacterias. (l0,35) 

Volumen: Se regula a través de los riñones; el urinario refleja la homeosta­

cia global de los líquidos. El volumen real depende de la ingestión de 11qul 

dos; concentración de so1utos en el filtrado¡ gasto cardiaco: actividad horm_g, 

nal; pérdida de 11quldo a través de los pulmones, intestino grueso y piel. 

Los riñones producen una cantidad aproximada de 1,500 ml de orina/día. La P2 

1turla, (excreción de orina.mayor de 1,500 mi/día) puede ser una respuesta 

normal de adaptación a la Ingestión excesiva de líquidos o sugiere que los 

túbulos no retienen electrol itas y agua. Esto último ocurre a menudo en las 

etapas iniciales de Ja Insuficiencia renal crónica y en la fase diurética P0,1 

terior a 1a insufle iencla renal aguda. 

La o1igur-ia, (volumen de orina menor a 400 mi/día) puede presentarse después 

de ciertos trastornos, como la deshidratación causada por vómito o dlarrea ..... 

prolongados cuando la respuesta del riñón normal es la reabsorción hídrlca y 

y la compensación elaborando orina concentrada, la disminución del flujo urJ.. 

nario puede asociarse a las reacciones de la transfusión, glomerulonefritfs .. 

aguda y nefritis crónica term(naJ, 

La anuria, (volumen urinario menor de 7~ ml/dia) suele ser un hallazgo anor ... -

mal, en la {nsuficJencia renal crónica los riñones producen no más de 75 mi 

diarios de orfna. Se relaciona con ta ausencia de riñones y la obstrucción .. 
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de vTas urinarias; puede seguir a 1a necrosis tubular aguda que se desarrolla 

por la exposición a ciertos agentes tóxicos. (44) 

~~Transparencia: Una orina transparente. amarillo claro, sin sedimento, 

Indica que es normal. La orina turbia (nebulosa) puede indicar proliferación 

bacteriana en una Infección de vías urinarias y, por lo tanto, requiere prue .. 

bas de sensibilidad y cultivo. Los cambios de color pueden ser consecuencia 

de la alimentación, medicamentos y tra~tornos metabólicos, Inflamatorios o ln 

fecciosos. 

~: Por lo general, un olor aromático ligero indica orina fresca. Un olor 

más •penetrante caracteriza a 1 a orina concentrada; un olor fétido puede seña-

lar infección de vías urinarias o tal vez \a íngestión de ciertos rnedlcamen--

tos o a 1 imentos. 

eJ:!:... El pH urinario refleja la capacidad renal para mantener la concentración 

normal del .Ión hidrógeno en plasma y lTquidos extracelulares, es decir, ecui­

lihrio ácido-básico normal. El pH de la orina de una persona sana es ligera .. 

mente ácido, Fo.O, pero puede variar de 5.0 a 7.0, 

Densidad: Con esta prueba se determina la densidad urinaria o el número de -
= 
partículas de salute, y se obtiene información sobre la capacidad de caneen--

tración y dilución de los túbulos renales. En la insuficiencia renal, los r.!, 

ñones primero pierden su capacidad para concentrar la orina y después para di 

lui rla. 

Osmolalidad: Esta prueba es más sensible y preclsa para determinar la capaci-

dad para concentrar la orina y después para diluirla. La osmolalidad urina--

ria depende del estado de hidratación del paciente y de la plasmática. Esta 

varfa de SO a 1,400 mOsm/lt; el promedio normal es JOO a 900 mOsm/lt. 

En la enfermedad renal crónica, la osmolalidad urinaria al igual que la densJ. 
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dad específica son similares a los del plasma ltbre de proteínas o de la ori­

na di lulda. 

Electrolltos. 

Debido a que los riñones mantienen el equi 1 lbrio electro11t1co por reabsor--­

clón y secreción selectivas, ciertos electrolitos aparecen en la orina. Es-­

tos son: sodio, potasio, c1oro, calcio, fosfatos y magnesio. Para anali:!ar .. 

las cantidades de estos componentes se requiere una muestra de orina de 24 hr. 

No obstante, las concentraciones urinarias de electrolitos son menos importa!! 

tes que las séricas y no se determinan en forma rutinaria: además, dependen .. 

del estado clínico subyacente. Por ejemplo, en la insuficiencia renal los rl 

"ones pueden perder su capacidad de regulación electrolítica, alterando su e~ 

crestón. 

Constituyentes anormales. 

La proteinurta grave que se identifica por los análtsis rutinarios, casi sle.!!! 

pre indica trastorno renal. Por lo tanto, si se sospecha enfermedad renal se 

requiere una muestra de orina de 24 hrs para et análisis de proteínas. La 

proteinuria patológica se debe al incremento de la permeabilidad glomerular,­

que puede tener varios orígenes, incluyendo: glomerulonefrltls, insuficiencia 

cardíaca congénita, lesión tubular renal con deficiencia de la reabsorción -

proteínica o cistitis. 

La glucosuria transitoria, no patológica, puede ocurrir por esfuerzo, por em­

barazo, o posteriormente a la ingestión de una comida rica en carbohidratos. 

Elementos mi croscÓp i cos. 

La presencia de células, cristales y cilindros en el sedimento de la orina -­

centrifugada, quizá indique o confirme la enfermedad renal. En la orina ce.!! 

trlfugada también se puede revelar la presencia de bacterias. 
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Biometr1a completa. 

Et control frecuente de hemoglobina y hematocrito puede establecer ta necesi-­

dad de transfusión para tratar la anemia crónica causada por ta secreción re·­

nal deficiente de eritropoyetlna. 

Una cuenta leucocitaria elevada quizá Indique infección asociada al aumento -­

del catabolismo y el aumento subsecuente en la degradación prote1ca, lo cual -

causa agravamiento de la insuficiencia .renal. La cuenta plaquetaria, tiempo .. 

de protromblna y de tromboplasttna parcial también son significativos en el .... 

diagnóstico de la disfunción renal. (41) 

~ :tz electrol itas~ sangre. 

Este análisis evalúa to adecuado del Intercambio gaseoso pulmonar, ta integri­

dad del control del sistema ventllator1o y renal, y el equilibrio ácido-.básico 

y del pH sanguíneo. Los procesos metabólicos forman ácidos que deben elimina.!, 

se para con~servar et equi 1 lbdo ácido-básico. Para esto, los pulmones contro­

lan la excresión de COz y los riñones la de iones hidrógeno resorbiendo bicar­

bonato para mantener el pH dentro de limites aceptables. Por lo tanto, los e,l 

tudios de gases en sangre miden la capacidad pulmonar para regular la concen-­

tración sanguínea de co 2 y determinar ta capacidad renal para retener o e;.ccre­

tar ácidos y bases del metabolismo. (41) 

~ ~ aases sangu~neos. 

Este análisis mide ta concentración de pH 1 PaC02 1 Pa02 y Hco3 para valorar el 

equilibrio ácido ... básico corporal. Junto con el liquido corporal y los aTTtOrti­

guadores respiratorios, los r1ñones controlan dicho equilibrio y mantienen el 

pH sanguíneo y del tfquido intr"acelular dentro de límítes neutrales. 

La disfunción renal Inhibe la excresión del ión hidrógeno, el cual se acumula 

en el cuerpo y disminuye el pH sanguíneo. {41) 
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EKamen Microscópico 

El examen mlcroscóplco de orina no centrffugada es una prueba ráptda y Útil pa .. 

rala detecelón de Infección urinaria. La orina fresca puede verse sfn teñirla, 

pero tamb1én puede hacerse 1a coloración de Gram de una gota de ortna. Cuando­

e 1 recuento de bacter 1 as es a 1 rededor de 105 o más, hay probab 111 dades de ver -

por 1o menos una bacteria por cada campo con el objetivo 100 X. En cambto, las 

muestras que contlenen menos de 104 microorganismos generalmente no los muestran 

en vados campos. De este modo, el e)f;amcn microscópico de la orina proporciona 

claves rápidas y baratas del diagnóstico de Infecciones del tracto urinario, 

La plurle (leucocitos en la orina) también puede encontrarse por examen micros ... 

cóptco de orina, pera 1os leucocttos en la orina no siempre slgntftcan presen-­

c1a de fnfecclón del tracto ur1narfo. La Infección vaginal, prostatttts, ure ..... 

trltls, cálculos urinarios, tuberculosis renal, glomerulltls. nefritis lnterst.!. 

cia1 y otras enfermedades pueden producir glóbulos blancos en la or1na 1 pero en 

la mayor1a de los casos slntomáttcos pueden observarse 1eucoc1tos y bacterias ... 

en el examen mtcroscóplco. Muestras estériles de orina con plurfa deben cu1tl• 

varse para buscar Mycobacterla. (75) 

Los glóbulos rojos en la orina pueden deberse a Infecciones del tracto urfnarlo 

u otras causas de lnflamactón, pero Jos c!Jlndros da glóbulos rojos sugieren .. 

g lomeru lonefr lt 1 s. 

E1 examen microscópico tambtén puede revelar numerosas células epiteliales ese! 

masas de orlgen vaginal, que Indican recolecctón 1mpropla de Ja muestra y cont! 

mlnaclón, Las células epiteliales escamosas pueden originarse también en el -­

tr1gono: normalmente esta porción de la vejiga está cubierto por un epitelio de 

transición, pero los cambtos tnflamatortos pueden causar a111 metaplasia esca~ 

sa, particularmente en mujeres postmcnopáustcas. Las células escamosas urina .... 

rlas pueden entonces origlnarsc en la ortna de lo vej lga. 
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Las lnfecclones del tracto urinario ocurren más frecuentemente en mu-

jeras que en hombres, aunque los mlcroorgantsmos pueden estar en lndlvl--­

duos de ambos sexos y de todas edades. 

La uretra femenina es aproximadamente ll cm más corta que la del hom­

bre y esta diferencia anatómica permite con facilidad la contaminación del 

tracto urogenital con bacterias fecales, Mientras no estén bien definidas 

aún las dlferenclas genéticas en.los receptores de tejido, puede favorece!. 

se la colonización de los sitios pcrluretral y uretral de ciertas mujeres 

de alto riesgo. La disminución de la susceptlbllldad do los hombres a la­

lnfecclón, puede deberse, en parte, a la presencia de una sustancia bacte­

ricida en flu1do prostático (espermlnil) 1 la cual se opone a la colonlza--­

clón uretral. (82) 

El riesgo del desarrollo de Infecciones del tracto urinario puede ser 

aumen.tado por la presencia de: 1) anormalldades estructurales congénitas 

o adquiridas del tracto urinario, 11) condiciones tales corno el embarazo. 

111) tumores. IV) cuerpos extraños tales como catéteres residentes o cál­

culos. Por otra parte, un grupo de Investigadores actualrnente ha deflnt-­

do ciertas propiedades de I·~' que demuestran que estos mlcroorganlsr¡¡os 

presentan una gran capacidad para colonizar el tracto urinario Inferior y­

para Invadir y dañar el tejido renal. (15) 

Algunas !•.=.2.ll uropatógenas poseen la Información genética que les 

permite adherirse a llgandos de ciertas células uroepltellales. (37) 

Es cierto que estos sitios se caracterizan por ser sensibles a rn.:inosa 

o resistentes a ésta, dependiendo de la gran capacidad de la manosa para .. 

Interferir con su valur constructivo. Esto demuestra ser una venta.la en la 
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co1onlzacfón del tracto udnario superfor. (37) 

Las Infecciones del tracto urlnarto pueden presentarse corno asJnto1T1áticas o --

s intomát 1 cas (15, 73} ;presentan o no 1as caracter1 st i cas enumeradas a continua ... 

c1ón: 

CARACTER 1ST1 CAS 
Síndrome Clstltl s Ple lonefrltl s Bacterluria 

uretral aguda aslntO'llátlca 

Frecuencia, disuria, 
agudo 

urgencias + + 

Fiebre 3s.5•c 

Leucocitos r s .! 
Aumento en 1 a ve 1 • 
eritroc1t:lca + 

Prote1na C react lva - (?) 

Sed1Ulento urinarlo: 

leucoc 1 tos .! = 
Bacterias teñidas ! ! 
c/Gram 

Erttroci tos = ! 
Leucocitos (lmpron-
ta) ! 

La bacterlurla asintomática puede estar presente en 1a infección de algunos 5¡ .. 

tíos del tracto urinarlo 1 su prevalencia varia extensamente tfesde menor a 1~~ --

hasta cerca del lOtf.J..). en las diferentes poblaciones dependiendo de la edad, 

sexo, y presencia o ausencia de factores asociados como embarazo ·1 diabetes 

( 15 ). 
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Los Jeucocltos, si son numerosos, sugieren Inflamación de v1as urinarias, en 

especial cistitis o plelonefritis y requieren cultivo bacteriológico. Como -

los leucocitos en el sedimento se l lsan con rapidez, para que la evaluación .. 

sea confirmable, se requteren técnicas detalladas de obtención y manejo de .. 

orina, 

Los cristales tienen importancia cuando una cantidad muy grande de un solo tl 

po aparecen en ta orina o cuando son a!lormales. Los cristales también propo!. 

clonan Indicios de formaclón de cálculos. 

Los el 1 lndros son tapones de material proteínico gelado-mucoprote1na de alto 

peso molecular. Todos los tipos de cilindros están asociados a enfermedad r.!! 

nal: cilindros de leucocitos, con inflamación o pieloncfritls; cilindros de -

eritrocitos, con enfermedad glomerular o necrosis tubular aguda¡ cilindros --

granulares y céreos, con cambios degenerativos progresivos en el rl~Ón y 1os 

el ltndros ~nchos, con insuficiencia renal avanzada. 

Cuando las bacterias se encuentran en cantidad mayor de 100,000 colonias/ml .. 

de una sola especie microbiana, hay enfermedad de las vTas urinarias o inclu-

sive pielonefrltls. Cuentas de 10,000/ml a 100,000/ml no son concluyentes y­

requieren repetición del cultivo. las cuentas bajas, (menores de 10,000/ml) s~ 

gieren que los microorganismos son contaminantes. Las muestras de orina de--

ben cultivarse dentro de los 15 minutos siguientes a su obtención o refrige-­

rarse de Inmediato (hasta 4A horas a 4ºc), stn proliferación bacteriana slgnJ. 

ficatfva. {41) 

Pruebas ~ sangre. 

Cuando se estudian junto con los datos de las pruebas en orina, los análisis 

de sangre ayudan a diagnosticar Ja enfermedad renal y pueden ser una fuente -

importante de información en la insuficiencia renal. 

- 31, -



Creatfnlna sérlca. 

El análisis cuantitativo de Ja concentradón sérlca de creatfnlna es una pru:;_ 

ba más conf 1 ab le 1 ya que un tras torno re na 1 es 1 a única causa de 1 aumento en 

las concentraciones de creatinlna. 

La creatinina, producto final no proteico del metabolismo de ta creatlna, se 

filtra libremente en el qJomérulo y se excreta en la orina, aparece en el su~ 

ro en cantldades proporcionales a Ja masa muscular corporal. Los valores sé-

ricos altos de creatinina sugieren deterioro renal grave y persistente. (41) 

Pruebas gg depuración. 

Los hallazgos anormales en los anális1s de orina y sangre sugieren enfermedad 

o disfunción renal. Los estudios especiales de filtración, resorción y seer.!:_ 

sfón permiten una evaluación precisa de la función renal. La depuractón, vo-

lumen plasmático de una sustancia que puede depurarse por unidad de t1empo, .. 

es la prueha principal usada para valorar estos mecanismos formadores de orf-

na. La depuración es también una medida de Ja circulación plasmática renal, .. 

Ja cual, se disminuye por un trastorno renal y deteriora Ja función de Jos r.!_ 

~ones. (15,36,41) 

Depuración de lnulina. 

La inulina que se administra por vía Intravenosa, se fiJtra libremente en el 

glomérulo y no se reabsorbe ni secreta por Jos túbulos renales, por lo que el 

índice de depuración de esta sustancia es una med1ción exacta del Tndice de .. 

fl ltraclón glornerular (IFG). Este 1ndlce se puede calcular a partir de las -

mediciones de inullna de plasma y Orina. A pesar de su sensibilidad y baja .. 

f recuend a de efectos secundados, 1 a prueba de depuración de 1nu11 na se usa 

poco debido a que es tardada, es compleja y desagradab 1 e para e 1 paciente. 
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Una depuración baja es característica de Insuficiencia cardíaca congestíva, 

flujo sanguíneo renaJ disminuido, necrosis tubular aguda, glomerulonefritls -

aguda y crónica, plelonefrltis crónica bflateral avanzada, nefrosclerosfs, Je .. 

sienes renales bilaterales avanzadas, obstrucción uretral bilateral y deshldr! 

taclón. ( 15 ,36). 

Depuración ~ creat in i na. 

Esta prueba quizá sea la más usada para valorar el índice de filtracfón gJome­

rular (IFG); además, detennina la capacidad de depuración renal de creatlnlna 

en sangre. 

la creat 1 ni na, anhi dr 1 do de creat 1 na, se forma y excreta en cant Jdades estables 

por una reacción Irreversible y es el producto final principal de Ja creatina .. 

misma. la producción de creatlnina es proporcional a la masa muscular total¡ .. 

aunque se Filtra libremente en el glomérulo y no se reabsorbe, el indice real 

de depuración puede ser un poco menor ya que cierta cantidad de creatlntna es-

eliminada por los túbulos después de Jos 30-40 años de edad, el indice de dep_i¿ 

ración de creat1nlna sufre una disminución anual. Los indices bajos 

de depuracfón pueden ser consecuencia de la reducción del flujo sangu1neo re .. -

nal (como ocurre en el choque y la obstrucción de arteria renal), necrosis tu .. 

bular aguda, glomerulonefritis aguda o crónica, pie1onefrltis crónica bi1ate .... 

ral avanzada. lesiones renales btJaterales avanzadas o nefrosclerosis. Los v!!_ 

lores altos de depuración de creatinina tienen escaso significado diagnóstico. 

( 15,36 ). 
Oc pu rae ión ~ urca. 

Esta prueba predice ta'Tlbtén el (IFG). Es un análisis de las concentraciones -

urinarias de urea, componente nitrogenado principal de la orina y producto ff .. 

nal del metabolismo proteico. Después de filtrarse en los glomérulos, un 40 % 
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de la urea se reabsorte en los túbulos renales. Sin e•nbargo, c0<no el grado de 

reabsorción varía con la cantidad de agua reabsorbida, esta prueba valora la -

funcl Ón rcna 1 g loba 1; la prueba de depuraci Ón de crcat in i na proporc 1 cna una d! 

valuación más precisa de IFG. Los limites normales de depuración de urea son 

de ~4 a 100 ml/mln, a una velocidad sanguínea de 2 ml/mln o mayor. A veloci­

dades de circulación sanguínea menores de 2 ml/mln, el Índice de depuración es 

de 40 .. 70 ml/min, Indices más bajos 9e 20 ml/min se relacionan con los sínt2 

mas de uremia. 

Estos indices bajos tal vez Indican disminución del flujo sanguíneo renal, gl2 

merulonefritis aguda o crónica, pielonefrltis crónica bilateral avanzada, ne-­

crasis tubular aguda o nefrosclerosts. Además, la disminución en los fndices -

puede deberse a: lesiones renales bilaterales avanzadas, obstrucción uretral ... 

bl lateral, insuficiencia cardíaca congestiva o deshidratación. Los Índices al 

tos de dep~ración ureica no suelen tener significado diagnóstico. ( 15, 16 ). 

Excreslón .!!!!. fenolsulfonftale1na (PSP). 

Esta prueba sirve para valorar la función tubular y está indicada en individuos 

que muestran concentración urinaria anormal, unos de los primeros signos de .... 

disfunción renal, Esta prueba también ayuda a medir el flujo sanguíneo renal 

ya que la depuración de PSP es proporcional a la circulación sanguínea reral, 

El descenso en la excresión de la PSP casi siempre es consecuencia de un tras­

torno en la perfusión renal más que de la disminución del funcionamiento tubu­

lar. 

Cuando se administra PSP por vía intravenosa los riñones depuran el 95 :: de la 

dosis con una so la vez que pase 1 a sangre a través de e 1 los, por exc res i Ón, 

por el túbulo proximal. 

- 3 7 -



Una excresión baja de PSP puede revelar alteración rena1 moderada a grave, e_!! 

feMedad renovascu1ar, insuficiencia cardíaca con9estiva y gota. La excre- ... -

sión acelerada de PSP es caracterist lea de hlpoa1buminemia 1 enfermedad hepát,l 

ca y mleloma múltiple. ( 15,)6 ). 

Examen Microbio1Ógico 

las Infecciones del tracto urinario pueden involucrar varios sitios que inclu­

yen: la uretra, 1a vejiga, tos riñones y comunicaciones glandulares {ejemplo .. 

la próstata). Las bactedas pueden extenderse a tejidos adyacentes (absceso -

perfnefr1t ico se encuentra en tej 1do conjuntivo y adiposo r¡ue rodea al riñón) 1 

y pueden comp11carse con una bacteremla, Usualmente se acepta que las infec- ... 

clones del tracto urinario son una consecuencia de Ja Infección ascendente por 

mlcroorqanismos que se encuentran en el tracto urinario (uretra y vejiga). den 

tro de1 tracto superior (uréteres y riñones). El reflujo de odna dentro de. 

los uréteres y 1 a pe 1 vis re na 1, es p robab Jemente un mecanismo importante por .. 

la introducción de mícroorgan1smos dentro de1 tracto superior. En última ins .. 

tancia, 1as infecciones del tracto urinario pueden siempre reflejar la local j .. 

zadón de la Infección en el riñón, después de que los microorganismos han st .. 

do transportados por la sangre. Esta tendencia hematógena es más común con .... 

clertos mlcroornanísmos como Staphylococcus ~· ~!e y Hycobacterium 

~· (,15,1~.73). 

Hay infecciones del tracto urlnario que son causadas por miembros de 1a fami 1 ia 

Entero!Jacteriaceae como indica Ja siguiente tabla: (15 ). 
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DISTRIBUCIDN APROXIMADA DE AISLAMIENTOS URINARIOS DE DIFERENTE 
POBLACION DE PACIENTES: 

% DE PAC 1 ENTES % DE PAC !ENTES HOSPITALIZADOS 
AMBULATOR 1 OS 

CON TRATAMIENTO CUIDADO 
ESPECIES BACTERIANAS INICIAL RECURRENTE MEO ICO HITENS IVO 

~·.s.cill 90 69 42 24 

~~ 5 8 
K lebs te t la-Enterobacter 
.!!!. 6 13 16 

Enterococos 3 15 23 

Staph;tlococcus ~ 

f.aeru9tnosa o 17 

~ marcescens o o 3 

Otros 11 10 10 

E 1 reservorio fundarrental de los microorganismos lnfectantes son las heces-

de los pacientes (16). Se supuso que los microorganismos provienen de heces y C.2, 

Ionizan las áreas de entrada o perturetral, la uretra mlsma, y finalmente la vejl 

g•. (15,16,73). 

De la flora uretral normal de mujeres sanas antes de ser sexualmente activas, 

el 66 rt: son corlneformes aerobios, tactobactlos, Staphylococcus coagulasanegati­

vos, y Streptococcus. la flora de mujeres en edad reproductiva es similar excep .. 

to que los lactobacllos son los más comunes en el aislamlento. La flora uretral 

norma 1 de mujeres postmenopáus 1 cas es s 1gn1 f i cat iva, por e 1 all!Tlento en anaerobios, 

particularmente Bacteroides melanlnogen1cus. los mycoplasmas y las pocas cepas -

entéricas Gram negativas, pueden estar también presentes en la uretra de mujeres-

saludables. Cuando se toma una muestra, en los primeros 10 ml de orina excretada 

pueden haber de 1o3 a 104 mtcroorganlsmos por ml de orina como resultado de las -

bacterias desalojadas de la uretra, (15,39,73). 
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Los síndromes sintomáticos que envuelven al tracto urinario Inferior pueden QU!, 

dar c1ín1camente dentro de la cistitis (infección en vejiga) cistitis hemorrág]. 

ca, y síndrome uretral agudo. Los pacientes con cistitis generalmente grave -­

pueden presentar uno o más síntomas, como urgencia y frecuencia de orinar., dls_!:! 

ria (dolor o ardor al orinar) y molestia suprapúbica. La cistitis hemorráglca 

aguda se diferencia de la cistitis por la presencia de hematuria microscópica. 

Las mujeres con síntomas de infección Bguda del tracto inferior (dinuria. fre-­

cuencla, urgencia), acompañada de bacteriuria mayor o igual a 11')5 microorganls­

mos/ml, se considera que tienen el síndrome uretral agudo ( 15,39,63). Estas P! 

cientes se quejan de algunos de los muchos síntomas que se presentan en la cfs .. 

titis, por lo que resultan indistinguibles clínicamente. Entre el 10 al 40 Y, -

de todos los per1odos de disuria en mujeres adultas, representan el síndrome -­

uretral agudo, aunque algunas de estas pactentes tienen infección en vejiga as!! 

ciada con bajo recuento de bacterias col iformes, i.saprophvticus. o bacterias -

no patógenas. 

O i agnóstica 

Reco lecc íón de 1 a muestra. 

El diagnóstico de las infecciones del tracto urinario sólo puede hacerse encon­

trando bacterias en la orina, como ésta puede contaminarse con la flora micro ... -

biana residente en uretra y vagina, la recolección debe hacerse con gran cuida-

do. 

En las mujeres se separan bien los labios y se lava con cuidado el meato uretral 

de adelante hacia atrás con esponjas embebidas con jabón. 

No deben usarse desinfectantes para 1 implar por que pueden rebajar artificialr.le,!!_ 

te el recuento bacteriano si se introducen en la muestra de orina, Una muestra 
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de orina se recoge de la parte media de la micción después de evacuar más o me 

nos los primeros 10 a 20 ml de orina ("muestra uretral"). Cuando no puede ob-

tenerse la colaboración del paciente puede ser necesaria la cateterizaclón o -

aspiración suprapúblca. Esta última técnica es segura, solo requiere una vejJ. 

ga 1 lena y no se practica en mujeres embarazadas. La orina de la vej lga nor-­

mal es estéril 1 y los microorganismos cultivados de una orina tomada directa--

mente de la vej lga no deben descartarse como contaminantes, aunque estén pre-.. 

sentes en baja concent rae Ión. 

Como la orina es un medio en el que las bacterias crecen fácilmente, las mues-

tras de orina que no puedan examinarse una hora después de su recolección de--

ben mantenerse refrigeradas antes de procesarse. SI ésto no es posible, la .. 

muestra debe descartarse 1 tomándose otra. 

Cultivos cuantitativos. 

Los cultivos cuantitativos de orina se han propuesto para distinguir entre co.!! 

tamtnantes urinarios y microorganismos que realmente Infectan la vej lga, los .. 

uréteres o tos riñones. La contaminación bacteriana de los genitales externos 

produce generalmente menos de 104 bacterlas/ml de orina, siempre que la mues--

t ra haya s 1 do debidamente recog 1 da y transportada, pero no es raro encontrar .. 

hasta 105 bacterias por ml en orina evacuada, a consecuencia de la contamina--

e Ión. Oos o más tipos de bacterias Indican a menudo contaminación. Recuentos 

bacterianos de 100,000 (105) o más por m~ de ortna evacuada limpia se encuen-.. 

tran generalmente en las Infecciones verdaderas (bacterlurla significativa) ... 

Este número de bacterias se debe en parte a la multiplicación bacteriana en la 

orina de la vejiga entre las micciones. Las muestras de los uréteres, de la -

pelvis renal o de la orina renal pueden tener mucho menos bacterias, pero 
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r gua lmente t nd lcar infección. Además, recuentos menores bacterr anos pueden e!! 

cont rarse en pacientes sometidos a d 1ures1 s, con catéteres t nternos o conduc- .. 

tos rlea1es o que rectben drogas antlbactedanas Inadecuadas o insuficientes. 

Por eso es que cualquTer grado de bacterlurla debe evaluarse en un pactente .... 

con s1ntomas de las v1as urinarias. la primera muestra de Ja mañana, debe ex! 

minarse siempre que sea posible, puede dar resultados más claros por que da a 

las bacterfas la oportunidad de crecer. por la noche en la odna de la vej lga. 

En los pacientes sintomáticos con Infecciones del tracto urfnarto, una muestra 

que contiene 105 o más mlcroorganfsmos basta probablemente para establecer el­

dlagnóstfco. En mujeres aslntomátfcas una muestra de orina bien tomada, con ... 

1 o5 bacter 1 as, da 80% de probab 111 dades de d 1 agnóst leo de 1nfecc1 enes de 1 tra.c:_ 

to urinario¡ si 2 muestras consecutivas contienen el mismo microorganismo en .. 

concentraciones de 105, por lo menos, hay 95% de probabilidades de la existen­

cia de una verdadera Infección. 

Los urocultivos cuantitativos se hacen cultivando una cantidad conocida de or..!_ 

na en un medio sól tdo. La forma más precisa de hacer esto es probablemente la 

técnica de asa calibrada. 

Con este m~loJo cada colonia representa 103 microorganismos/mi. (15,65,80) 
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CAPITULO V 

TRATAMIENT 

E 1 microorganismo que con mayor frecuencia se i dent 1f lea en la bac­

tert ur i a asintomática es f.~. razón por 1a cual la selección inicfal 

de cualquier antlmicrobiano suele ser empírica y se ha demostrado que -­

son inocuos y eficaces agentes la sulfonamida, nltrofuranto1na, amplclll 

na y cefalosporlnas. Todos ellos son excretados por el riñón y alcanzan 

en la orina concentraciones mucho mayores que las necesarias para comba­

tir casf todas las Infecciones de vías urinarias por f.~. 

Un tratainlento de 10 a 14 dlas con cualquiera de los 4 ant lmlcrobf,! 

nos mencionados erradicará la bacteriuria sintomática en 65 % de las em­

barazadas, aprox lmadamente. (12 ,48 ,6 7). 

Se han acumulado pruebas considerables de que, cuando menos en la -

mujer no embarazada, una sola dosis de antimicrobiano es muy eficaz para 

combat 1 r las 1 nfecc iones sintomáticas de vi as uri nar 1 as que se 1im1 tan a 

la porción inferior de dichas v1as, como serla la cistftfs, No se ha -­

evaluado la Importancia de una sola dosis de antlmlcrobiano en el trata­

miento de la bacteriuria asintomática durante el embarazo, pero los po-­

cos estudios publicados señalan un indice de cura inicial, semejante al­

obtenido con el tratamiento corriente de 1 a '2 semanas. (14,38,81). Con 

una sola dosis de 2 g de ampicl tfna sumada a un gramo de Probenecld, cu­

raron al 71 r, de 24 embarazadas con bacteriurla asintomática. Otras 22-

muieres recibieron una sola dosis de 200 mg de nitrofurantoína y 22 más­

se trataron con 2 g de sulfisoxasol, Los reg1menes anteriores fueron -­

igualmente eficaces. (12). 
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Otro aspecto importante del tratamiento de mujeres con ASB es Ja ---

Identificación de los fracasos medicamentosos las reinfecclones, por 

que estas pacientes están expuestas a riesgos de sufrir pielonefrltls, 

salvo que se elimine su bacteriurla por un tratamiento nuevo. (27,47,79). 

Sobre tales bases hay que hacer, una o dos semanas después del pri-­

mer tratamiento, cultivos de orina y, a partir de esa fecha, repetirlos -

cada mes durante el resto del em~arazo. Al hacer dichos cultivos a inter. 

vales apropiados después del tratamiento 1 el médico puede identificar la­

infección recurrente en el riñón o la vejiga, al detectar el tipo de rec_!! 

rrencia, esto es, relnfección o recaída (definiéndose esta Últirna como Ja 

Infección recurrente por la misma especie y cepa), con un tipo específico 

de microorganismo que estaba antes del tratamiento, esto representa un -­

fracaso terapéutico, Todas las recaídas aparecen en el térinino de 2 se~ 

nas (por lo regular en un lapso menor de 5 días) de ter'Tlinar el tratamie!!_ 

to, y se acompañan de infección renal pero no de vesical. Las recurren-­

clas o recaídas mencionacias deben tratarse nuevamente con base en los da­

tos del antibiograma, con agentes antlmicrobianos en altas dosis, durante 

2 o 3 semanas, cuando menos. Por el contrario, la reinfección es la in-­

fccción recurrente por una especie diferente de bacterias después del tr~ 

tamlento satisfactorio de Ja primera infección. Dichas infecciones sue-­

len limitarse a Ja vejiga y no reaparecen hasta o inás sernanas después -

del tratamiento. La reinfección identifica a las mujeres que, a pesar -­

del buen tratamiento inicial, están expuestas a mayor riesgo de episodios 

repetitivos de bacteriuria durante el embarazo, razón por la cual deben -

tratarse con ant lmi c rob i anos durante otro breve lapso, seguí do por trata­

mi ento profiláctico a largo plazo con bajas dosis, durante el resto del -



embarazo. (22). 

La nltrofuranto1na (10 mg cada noche) o la amplclllna (250 mg cada 

noche) suelen ser eficaces como agentes supresores de infecciones ur1 na 

rias crónicas. 

La flora bacteriana que aparece en la ctstltts es semejante a la -

que se tdentiftca en la bacterlurla asintomática del embarazo. En 88 % 

de los casos pub 1 lcados por algunos ca laboradores (22 1 26) 1 los mlcroor­

gan i smos patógenos fue ron Ente robacterl as G ram negativas. La e 1ecc t Ón-

de ant imicrob i anos la supervisión a base de cultivos en fecha ulte .. --

rlor, se hacen, como se señaló en el comentario anterior, sobre la bac­

terlurta asintomática. Aunque no hay estudios publicados, la adminls-­

tración de una sola dosis de antlmlcrobianos seguramente es útl 1, en .... 

particular para este grupo de mujeres, porque la mayoria de las infec-­

ciones se localiza en la vejiga. 

la respuesta a los antimlcrobianos comunes es rápida, con un indi­

ce pequeño de recurrencia. Por el peligro de infección ascendente du-­

rante una crisis de cistitis, las mujeres que reciben una sola dosis de 

antimicroblanos deben volver con el médico, en el término de 2 a 3 dias, 

para la práctica de un cultivo de vlgilancla, y asegurar la eficacia de­

la terapéutica. Para esta fecha, en una minoría de las pacientes que -

ti e nen 1 nfecci ón ro na 1 habrá aparee ido recai da, y puede emprenderse una 

al'llpliaclón del tratamiento por tiempo determinado. (2fi,31). 

Es importante hosplta l izar a todas las mujeres en qutenes surge pi!, 

loncfrltis aguda durante el embarazo, para emprender el tratamiento Ini­

cial y la observación consecutiva. 
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Las pacientes a menudo están deshidratadas ·1 necesttan tratarnlento 

Inmediato a base de líquidos endovenosos 'f antibióticos parenterales. -

Además, se requiere el reglstro frecuente de los signos vitales y la -­

diuresis, esto es, determlr.ar el volumen de orina para detectar tempra­

namente el choque bacteriémíco. La apariclón de hipotermia, taqulpnea, 

hipertensión, o una menor producción de orina, Identificará a las muje­

res que necesitan vigilancia intensiva adicional y medidas para corre-­

glr la sepsls. 

La elección de los antibióticos para co-:ibatir la primera crisis de 

plelonefrttls aguda se hace sobre bases e1T1pÍricas. En la mayor parte -

de los casos el microorganismo causal es.§..~ no adquirido por in--­

fecclón tntrahospitalarla, razón por la cual es aceptable administrar .. 

amplcilina o cefalotina por vía venosa en dosis de 1 a 2 g cada f. h. 

En mujeres con sepsis clínica, infección recurrente o respuesta clínica 

Inadecuada después de 48 a 72 h. de tratamiento, suele estar indicada -

la adición de un aminoglucósido como gentamiclna, tobramicina o a-i~aci 

na, en dosis de 3 a 5 mg/kg/24 h en 3 fracciones. (~9), 

Es importante destacar que no debe utilizarse cor:io signo de cura -

bacteriológica la mejoría en el cuadro clínico (desaparición de la fie­

bre y el do1or en el ángulo costovertebral). Por esta razón, la super­

visión bacteriológica de la respuesta terapéutica es de igual trascen-­

dencia que la elección de antibióticos. Es de suma importancia 1--acer -

un cultivo de orina en el segundo o tercer día de la antibioticoterapia 

y si aún hay bacterias en dicho líquido, independientemente de su núme­

ro, es inadecuado el antibiótico ordenado, y habr5 que modificar el tr~ 

tamiento con arreglo a los datos de los antibfograrnas. (28,31). 
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C A P 1 T U L O 6. 1 

ANTIBIOTICOS DE ELECCION 

ANTIMICROBIANOS CONSIDERADOS COMO CONFIABLES 

DURANTE EL EMBARAZO (34) 

* lºy 2°Trimestre 

Mandelato de Hetenamina 

Macrocrlsta les de nitrofurantoina 

Penicilinas (Amplclllna, Carbenlclllna, Tlcarclllna). 

Su 1f Onam 1 das * 

TERAPIA RECOMENDADA PARA BACTER IUR IA 

AS 1NTOHAT1 CA DURANTE EL EMBARAZO 

Ampicl 1 lna 250 mq x 10 días. 

Cefalosporinas: 

Cefalexln 250 mg x 10 días 

o Cefadroxil 500 mg x 10 días 

Macrocristales de nltrofurantoina 100 mg x 10 d1as 

Diolamina sulfisoxazol 500 mg x 10 d1as 

TERAPIA RECOMENDADA PARA CISTITIS AGUDA 

DURANTE EL EMBARAZO 

Ampicillna 250 mg x 10 días 

o Hacrocristales de n1trofurantoina 100 mg x 10 d1as 

o Sulfaiamidas (dlolamlna sulfisoxazoll 500 mg x 10 días 
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TERAPIA RECOHEtlOADA PARA PIELOllEFRITIS AGUDA 

DURANTE EL EMBARAZO. (34) 

Antimlcroblanos parenterales: 

Amplcl 1 lna 500-lOOD mg cada horas {hasta que la fiebre desaparezca). 

En forma oral 250 mg por un total de 20 días 

o 

Cefalosporlna 500-lODO mg cada f. horas {hasta que la fiebre desaparezca) 

en forma oral 250 mg o 500 mg por un total de 20 dlas. 

o 

Carbenlcl l lna1000 mg cada 4 horas {hasta que la fiebre desaparezca) en -

forma oral 500 mg por 20 d!as 

o 

Aminoglucósidos - Varios. 

Selección~ agentes antlmicroblanos. 

La selección Óptima y bien fundamentada de agentes antlmicroblanos para curar e~ 

fermedades lnfecciosas,es un procedimiento complejo que requiere buen criterio .. 

cl1nlco y un conocimiento detallado de factores farmacológicos y microbiológicos. 

Lamentablemente la decisión de usar antibióticos se toma con frecuencia a la Ji .. 

gera, sin tener en cuenta el microorganismo potencialmente lr.feccioso ni 105 ra1 

gas farmacológicos de la droga. Cuando está Indicado un agente antlmtcrobrano, .. 

el objetivo es elegir una droga que sea selectiva para el microorganismo infec--

e¡ oso y que tenga e 1 menor potencia 1 para causar tox 1 cr dad o reacciones a lérs i .... 

cas en la persona tratada. 

- 48 -



En ausencia de una Indicación definida, los antibióticos pueden usarse a menudo 

st la enfermedad es severa y si parece probable que la falta de tratamiento pu~ 

de provocar falta de control de una Infección potencialmente mortal, 

La iniciación Óptima del tratamiento antibiótico requiere la Identificación del 

agente Infeccioso, pero no siempre se puede hacer, muchas veces porque el trat!!_ 

miento puede ser necesario antes de conocerse la conflnnaclón bacterlológlca -­

de la ld~ntidad. Muchas técnicas so~ útiles en este proceso, Es Importante S,! 

ber que el cuadro clínico puede sugerir el agente: el terapeuta debe saber 

cuáles son los microorganismos con más probabilidades de causar Infecciones es­

pecTflcas en un huésped detenninado. Además, existen técnicas de labbratorlo -

simples y rápidas para el examen de los tejidos infectados. El método más va- 00 

ltoso y consagrado por el tiempo para la Identificación inmediata de las bacte­

rias en el examen de la secresión o el liquido corporal infectado, es la color!_ 

ción de G~ram. Estas pruebas ayudan a abreviar la lista de patógenos potencia-­

les y permiten la selección razonada de la terapéutica antibiótica Inicial. 

Sin embargo, en algunas situaciones la identificación de la mcriologia del micr2 

organismo !nfectante puede no ser suficiente para llegar a un diagnóstico bact! 

rlológtco espec1flco, y la selección de un antibiótico Único de pequeiio e~pec-­

tro puede ser inadecuada, Entonces está Indicada una cobertura antl':llcrobiana 

amplia hasta el aislamiento y la Identificación del microorganismo. Cuando el 

clfnlco deba comenzar el tratamiento contando sólo con un diagnóstico bacterio­

lógico presuntivo, deben hacerse cultivos de sangre y otros 11quidos corporales 

antes de comenzar la farmacoterapla. (71). 

Clasificación y mecanismos de acción. 

Varios métodos se usan para claslficar y agrupar los agentes antimlcroblanos y. 

todos ellos adolecen de excepciones y superposiciones. Históricamente, la cla­

sificación más común se ha basado en la estructura qufmlca y el mecanismo de --
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acción propuesto. del modo siguiente: 

1.- Los agentes que inhiben la s1ntesis o activan las enzimas que rompen las 

paredes celulares bacterianas causando pérdida de la viabilidad y a menu­

do la lisis celular de las mismas, incluyen penicilinas y cefalosporinas, 

así como estructuras semejantes y agentes disímiles como la clcloserlna 1 .. 

vancomicina, rlstocetlna y bacitracina. 

2 .- Los agentes que actúan di rectamente sobre la membrana ce 1u1ar 1 afectando­

su permeabl 1 ldad y produciendo ft ltración de compuestos intracelulares. -

Incluyen los detergentes, polimlxina, y collstimetato y los agentes antt­

fúngicos de polieno, nlstantna y anfoterlcina B, que se unen a los ester.E. 

les de la pared celular. 

3, .. Los agentes que afectan la función de los rlbosomas bacterianos causando 

inhibición reversible de la s1ntcsis de protefnas: estas drogas bacteria_!, 

tátlcas incluyen al cloramfenlcol 1 las tetracicllnas 1 los antibióticos m_! 

crólidos como la eritromlclna, lincomiclna y su análogo clindamicina, 

4.- Agentes que se unen a la subunidad ribosomal 30 S y causan la acumulación 

de complejos Iniciales de la síntesis proteíca, lectura errónea del códi­

go RNA m y producción de po1ipéptidos anormales; Incluyen el grupo de los 

amlnoglucósldos, antibióticos que son bactertcldas. 

5.- Agentes que afectan el metabolismo del ácido nucleico, como la rifampicl­

na, que inhibe la RNA polimerasa dependiente del ONA. 

Otra clasificación de utilidad funcional se basa en la actividad ant1mlcrobia­

na general de los diferentes grupos de drogas. 

1.- OrogaS primariamente efectivas contra los cocos y bacilos Gram positivos, 

que tienden a presentar un espectro de actividad relativamente estrecho;-
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incluyen penicilina G, las penicilinas semistntéticas penicilinasa .. 

resistentes, los macrólldos, las lincomicinas, Ja vancomlcina y baci 

traclna. 

2... Drogas primariamente efectivas contra los bacilos aerobios Gram neg!!_ 

tlvos; incluyen aminoglucósldos y polimlxinas. 

3 .- Drogas de espectro relativamente amplio que .Jfectan a cocos Gram po­

slttvos y bacilos Gram negativos; Incluyen las pentclllnas de amplio 

espectro (ampicllina y carbenlcllina}. cefalosporlnas, tetracicll--­

nas, cloramfenlcol, trimetoprim y sulfonamidas. Aunque esta clasifl 

cactón tiene muchas Importantes excepcfones, ayuda al médico a reco..!:. 

dar el espectro antibiótico de cada droga. (29). 

sulfonamidas y otras drogas qulmloterápicas: 

Sobre las bacterias susceptibles, las sulfonamidas tienen especialmente .. 

acción bacteriostática (inhlblclón parcial del crecimiento de los microor­

ganismos). A concentraciones bajas, los microorganismos solo disminuyen -

su velocidad de creclmiento; a concentraciones medianas (las obtenidas cll 

nicamcnte en la sangre, 5 a 10 mg/100 rnl) se inhibe dicho desarrollo y las 

bacterias sufren cambios morfológicos, que indican degeneración y lisis C.!:, 

Ju1ar: a concentraciones altas las sulfonamidas son bactericidas, pero no 

son concentraciones terapéuticas, salvo en orina donde sí pueden alcanzar­

se dichas concentraciones. 

Por to tanto, las sulfonamidas actúan como antimetabol itas, combinándose -

con el sistema enzimático que normalmente ofrece su acción sobre del ácido 

p-amlnobenzolco transformándolo en dihidrofolato y luego en tetrahidrofola 

to. Esto se produce por un mecanismo de compctencla del sustrato ya que -­

las sulfonamidas, por su semejanza químfcil con el ácido p-aminobenzoico, -

se combinan con la enzima y no se forma el tetrahidrofolato r¡ue dichils bac 
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ter las neces ltan para su me taba 1 i smo norma t, detenléndos~ así su cree lmiento, 

En cuanto a la clasificación de las sulfonamidas, debe señalarse en prtmer Ju­

gar, que existen aquéllas que son absorbibles en el tracto intestinal ? las -­

que no lo son por su extrema insolubilidad. las pr'irreras, según su duración -

de acción, pueden ser de acción corta, inter<nedia y prolongada. 

Las sulfonamidas de acción corta son las que requieren tomas cada ~ horas por­

su rápida excreción, por ejemplo el sulfiso:<azol di alamina (Gantrisin). Las -

sulfonamidas de acción intermedia son de efectos más prolongados (excreción r~ 

nal más lenta). El sulfametoxazol generalmente no se emplea como tal, sino 

junto con trimetoprim (stnergismo de potenciación), lo que se: denomina Bactrim. 

Las sulfonamidas de acción prolongada 

lo que se administran cada 24 h. 

son de excreción renal muy lenta por .. 

Administradas por v1a bucal, las sulfonamidas se absorben bien por el tracto -

gastrointestinal y siendo ácidos débiles, Jo hacen por el estómago e intestino 

delgado; el grado y veloci_dad de 1a absorción vada para 1os distintos c~;>ue1 

tos. Una vez absorbidas, dichas drogas pasan a Ja sangre, donde es fácil Ce-­

terminarlas por métodos cl1nicos. Como las sulfonamidas actúan a una conce., .. -

tración definida, el objeto de la quimioterapia es alcanzar lo antes posible -

dicho nivel y mantenerlo hasta la eliminación del proceso para evitar el desa­

rrollo de resistencia de los microorganismos a concentraciones bajas. 

Es necesario administrar desde el comienzo una dosis algo elevada para :o.,se--

guir inmediatamente la concentración sanguínea Úti 1 y mantenerla con dos¡s pe-

que ñas. 

En el plasma sangu1neo las 'ju1fcnamidas se combinan con las prote1nas en su --

fracción albúmina no globulina. v Ja parte fi iada es bacteriológicamente ina.:­
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tiva, siendo sólo efectiva la sulfonamida libre. 

las sulfonamidas se distribuyen en todos los tejidos y líquidos del organismo, 

se metabolizan sobre todo a nivel de hígado y riñón por conjugación, esencial­

mente con el ácido acético y otros compuestos. 

El trímetoprim sulfametoxa;ol constituye un importante tratamiento en las infe..s: 

clones urinarias producidas especialmente por f.~. Es útil como tratamiento 

esencial, como en el caso de las sulfonamidas,pero especialmente como trata--­

mlento prolongado, supresivo de la infección y para evitar recaídas. (2,28,38). 

los macrocristales de nitrofuranto1na pueden ser Útiles en los casos refracta­

rios a los antlbióticos, al trimeÍoprim sulfametoxazol y sulfonamidas, siempre 

que se trate de bacterias Gram positivas y negativas susceptibles a aquellas 

drogas. (46, 4 7). 

E 1 mande lato de metenami na, comb 1 nación de ácido mandé 1 i co y hexamet i lentet ra­

mina, cuando se ingiere, una vez absorbido se excreta en la orina y se compo_!: 

ta como un antiséptico urinario eficaz, siendo bactericida especialmente para 

!_.~. y algunas bacterias Gram negativas, mientras que las bacterias Gram P.2 

sitivas son menos susceptibles; el factor fundamental que influye en dicha -­

acción es el pH de la orina, 

El mandelato de metenamina se absorbe perfectamente por todas las v1as y espe .. 

cialmente por el tracto gastrointestinal. No se metaboliza en el organismo y 

se excreta no modificado en la orina. 

la penicilina se absorbe cuando se administra por todas las vías, pero en gra­

do distinto para los diversos preparados. Una vez absorbidas, pasan a la san .. 

grc, donde cxi sten es pee i al mente en p 1 asma, se di st ri buyen por todos los tej t .. 
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dos y pasan igual"flente a todos los líquidos del organismo. Son parcialmente ~ 

tabolizadas en el organismo. siendo el hígado el lugar principal de esta inact! 

vación; no se conocen bien los metabolitos formados, Esta destrucción no es -­

rnuy extensa y de todos modos, la mayor parte de la dosis admlnistr¿¡da de dic;;os 

antibióticos se excreta principalmente por el riñón. 

Como primer tratamiento de una infección urinaria se suelen emplear las sulfon! 

midas, pues!,.~, que es el más corn~n, es sensible a éstas y además son l'TIUY -

económicas, aunque la ampicilina es menos tóxica y debe considerarse como el 

antibiótico de primera elección sobre los gérmenes más comunes de l~s t"feccio­

nes urinarias. 

Desde luego, lo más conveniente es efectuar un cultivo de orina y un antlblogr!!, 

ma para administrar la droga correspondiente; debe señalarse que la arnpícl 1 ir.a 

se concentra en la orina en forma manifiesta lo que permite el tratamiento de -

dichas infecciones con dosis no muy elevadas; por otra parte, permite la ad..,i-­

nlstraclón de líquidos abundantes, necesaria para un buen drenaje urinario sh 

que la dilución de la orina por la diuresis perturbe la acción bactericida de -

la amplclllna. 

En la actualidad tlenden a remplazarse las ampicilinas por derivados que se a!:>­

sorben mejor en e 1 tracto digestivo, 

Todas las penicilinas de espectro amplio actúan bien sobre I·~' ~ ..,¡ __ 

~ • .?_.~(no formadores de pentcillnasa) y 1· faecalis: el trata..,ie"l­

to debe prolongarse 2 a 3 semanas y, st no tiene éxito, se debe llegar al uso -

de otras drogas como las cef a lospori nas. (71). 

Entre los ant Tbióticos beta 1actámicos se encuentran las modernas cefalosporí-­

nas, antlbiót icos de espectro reducido, con acción bacteriostática a pequeñas .. 
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concentrac1ones, pero sobre todo bactericida, lo que se debe, los mismo que pa.: 

ra 1as penlcJJlnas, a la desintegracfón de la pared celular, de manera que se .. 

produce 1l s 1 s bacteriana. Estos anti b lót t cos, una vez absorb 1 dos, pasan a 1 a .. 

sangre, se combinan con 1as protc1nas sangu1neas en una tasa varfable, pero en 

genera J menor que 1 as pen J c i 1 i nas. (74). 

Las cefa1osporinas se distribuyen parcialmente por todo el organismo y la mayor 

parte de la dosis administrada se excreta en la orina. La cantidad e11mtnada .. 

varía entre 70 y 90 % de 1a dosis y las concentraciones obtenidas en la or1na .. 

son bacterícldas para los microorganismos susceptibles. Además de la v1a renal, 

las cefalosporlnas también se excretan por el h1gado a la bilis. 

Las cefalosporinas (salvo excepción), nunca figuran como los antJbióttcos de ...... 

primera elecc1ón sino de segunda y slempre después de las penlcf11nas, siendo .. 

las infecclones urinarias por É.• ~ las que se tratan con cefalosporfnas con 

rn~s posibilidades de éxito, 
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TERAPIA RECOHEtlDADA PARA LA PROFILAXIS V TRATAHIHITO DE LAS ENFERHEOAOES OEL TRACTO 
URINARIO {34), 

OARO Q.UE SE TRATA DE CffiREG 1 R 

Para t:omp1 icaeíones uro1óglcas {conduc-

to tleal¡ relmp1antac1ón ureteral~ lo·-

fecclón renal pers1stente y crónica). 

Para Ja bactertur1a as Jntomát tea recu• .. 

rrente o cistitis; slgulendo 20 dhs de 

terapla lnfcial por pielonefrltfs aguda. 

Para retenc íÓn urlnaria durante el per1~ 

do postp<?rtum y 3 dlas después de quftar 

e 1 cate ter Fo ley (69, 77). 

TERAPIA 

rHtrofurantoina.- macrocdstales 50 mg 

h.s. 

o Handelato de metenamlna 500 mg_ 

Macrocrista1es de nJtrofurantoina 50 1119 

o 100 mg 

o Maodelato de metenamína 500 mg 

Macrocristales de nttrofurantofna 50 ... 

100 mg 

o Trir.'letoprlm - sulfametoxasol, 2 tabl!, 

tas (80 mg trlmetoprlm: 400 mg sulfame­

toxasoJ por tableta) 

* Las cefalosporlnas (cefalexln 250 mg ó cefadroxll 500 mg y amplclllna (250 mg) -

solo se recomiendan en caso de encontrar microol"'ganfsmos resistentes. 
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C A P 1 T U L O 6,7 

PROBABLES EFECTOS SECUNDARIOS QUE SE PRESEllTAN EN lA 

PACIENTE Y POSIBLES DAÑOS OCASIONADOS AL PRODUCTO A 

CONSECUEllCIA DEL TRATAMIENTO 

La terapia antlmlcrob!ana seleccionada para el manejo de las enfer-

medades del tracto urinario durante e1 embarazo es extremadamente Impar-

tante, no solo para la resolución. de la infección, stno tambfén para el-

bienestar de la madre y el feto. Este tratarnfento "ºes el mlsfl\O que se 

da usualmente a pacientes no embarazadas, porque ciertamente los agentes 

ant1mtcrob1anos pueden dañar at feto, de manera que el problema que oca .. 

siona la droga es una de las más importantes consideraciones. Cast todas 

las sustanc fas farmaco1ógJcas pasan de la madre a la corriente sangu1nea 

del feto, y la respuesta de éstos a las drogas, es generalmente diferen­

te a la de la madre, frecuentemente la respuesta típfca es un aumento .. 

de la toxicidad debido al Incremento de la permeabilidad cerebral ·¡a la 

función prematura de las enzimas del hígado fetal, (34,45,50), 

La tet rae le 1 t na es ejemplo de uno de los agentes que más t-a causado 

problemas tanto a la madre como al feto, cuando se utl lha durante la ... 

gestación (14,34), ya que al emplearse el gran número de forr.iulacfones ... 

antib1óttcas exfstentes, su uso puede pasar Inadvertido. 

Algunos investigadores (34), al evaluar la utllizaciór. de la te --­

tractctlna, concluyeron que ésta se manipula similarmente tanto en "nUje-

res embarazadas como en no embarazadas. Satisfactoriamente, los ni'lelc5 

obtenidos en sangre, en mujeres con función renal normal son también no! 

males, al admintstrarse intravenosamente no más de l g de tetr-ac.ic1ina -
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diario. Los prob1emas terapéuticos en Ja madre, por ejemplo, hepáticos o 

de disfunción pancreática en pacfentes que recibieron tetracicllna, sed~ 

ben a una dosis intravenosa excesiva, arrfba de lo necesario para dar nl­

ve1es terapéuticos satisfactorios en sangre, En el caso de1 producto, el 

desarrollo temporal o permanente de decoloración de los dientes, así como 

la inhibición del desarro11o de los huesos en el infante, puede ser el r~ 

sultado de la terapia prenatal con tetraclclina. (34,35,61). La decolor_! 

e Ión de los dientes no solo es causada por la admini straclón prenatal, .... 

s 1 no tamb lén cuando se da 1 a terap 1 a después de nacer, especialmente con .. 

infantes prematuros. 

Frecuentemente, cuando mujeres entre 13 y 19 años de edad, reciben .. 

tratamiento de acne vulgaris con tetraciclina, se ha observado que tienen 

problemas potenciales en el embarazo debido a la terapia, sobre todo cua.!! 

do ésta se prolonga y porque a menudo los médicos no están enterados de .. 

la terapia cuando el las vienen embarazadas. Además, las pacientes están­

tan acostumbradas a tomar los antimicrobianos, que pasan por alto infor-­

marlo a los médicos cuando inician su embarazo. Se reportó también ......... 

(34) el caso de una paciente que parió un infante con anormaJfdades congé .. 

nitas, lo cual dió lugar a señalar a las tetraciclinas como responsables 

también de problemas teratológicos, aunque los efectos pudieron ser caus!!_ 

dos por otros factores, pero la tetraciclina es un inhlbidor general del 

metabolismo celular y Ja modificación de los huesos sugirió la interven-­

e ión de dicha terapia. 

Se ha demostrado (2,4,34,35) que la tetraciclina se deposita en fo!. 

ma de un complejo fluorescente en los huesos durante su crecimiento; ilU,!! 

que si bien no tiene significado clínico para los niños mayores o adul--
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tos, su administración en la embarazada Implica inhibición en el crecf- .. -

miento de los huesos en los fetos. 

El trlmetoprim sulfametoxasol (Septa-bactrlm}, una droga antifolato, 

se ha asociado con algunas anormalidades, por ejemplo, el paladar hendido 

de animales en estudio. Sin embargo, cuando se utilizaron estos agentes­

antimlcrobianos durante el embarazo tuvieron una incidencia signlflcativ! 

mente baja de efectos colaterales evidencias no marcadas de riesgo ter_! 

togénlco, (20,28,29,34,35,67), 

Se trató un total de 200 pacientes con Septa-bactrim sin ~lnguna ev..!. 

dencia de problemas en el feto; sin embargo, solo 10 de este grupo fueron 

tratadas por bacteriuria (las que tenían menos de 16 semanas de gestación). 

En resumen no hubo manifestaciones de peligro potencial por la droga. 

Sin embargo, no hay bastantes datos para que la ciencia concluya el­

no ln~cremento en el riesgo de anormalidades ya que fueron 4 entre las 200 

pacientes reportadas, cuyos productos tuvieron problemas congénitos vari! 

bles. 

Al discutirse este problema en particular. se mostró que este ager.te 

es un antagonista del ác.fólico, inhibldor de la síntesis de las purina5, 

que deberá estudiarse para que se aporte un funda':'lento terato;énico. Las 

malformaciones fcta les que co1T1unrncnte se asee i an con una caresd a de ác, 

fólico, incluyen paladar hendido y anormalidades en las extre'Tlidades re-­

portadas en diferentes es pee i es anima les cuando se administró Septa-!:ac-­

t rima hembras preñadas. (34). Aunque no fueron notables las anormal ida~ 

des debido a que los niveles de ác.fólico pueden estar al margen en liuchas 

mujeres embarazadas. Así, en forma semejante, una combinación de agentes 
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ant1m1crob1anos generalmente está contraindicada, o so1o se deberá usar .. 

cuando el médtco está conclente del pel lgro potencial durante el embara-­

zo. 

En algunos estudios se reportó que la combinación antlmlcroblana de­

trlmetoprlm-su1fametoxasol causó serlos efectos tales como: desarrollo de 

trombocltopenta en 31 pacientes, dos de los cuales murieron, ésto ocurrió 

en un 18 % de los niños en quienes se empleó dicho agente para el trata-· 

miento de enfermedades del tracto urinario. Como la trombocitopenia ocu­

rre en asociación con pacientes toxémtcos, sr esta combtnactón anttmtcro­

blana se usa durante un evento de completo estrés, como es éste, se pote.!!, 

ciará la trombodtopenia resultante con sedas consecuenclas. A este re.! 

pecto, se reportó también que el trlmetoprfm Indujo interferencias con el 

metabolismo del ác.fóltco por lnhlblcfón de la hldrofolato reductasa cau­

sando depres f Ón de plaquetas, en consecuenc 1 a, los requertmt entes de ác. 

fóllco aumentaron por el crecimiento y la Infección. (1,21,28,34). 

Se sabe que los am 1nog1 ucós Idos pueden tener efectos nef rotóxt cos 

o/y ototóxlcos, aunque la estreptomicina también se ha reportado como la­

causante de anorma 1 ida des en e 1 esque Teto. Como los am 1 nog l ucós idos se .. 

excretan en la orfna, a las pac lentes embarazadas que sufren de ple lone-­

f rltls se les debe dar una atención particular. (34). 

Al evaluarse la administración de la tetrac1clina en mujeres embara­

zadas normales, se concluyó que ésta se real lza en forma stmi 1ar tanto en 

mujeres embarazadas como en no embarazadas. E1 mostrar que estas pacien­

tes presentan disfunción renal transitoria y una marcada dfsminuctón de -

c reat in 1na 1 son razones evidentes para que regresen a 1 a norma 1 i dad en un 

per1odo de 6 a 8 semanas después del período agudo, ya que cuando hay 
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poca eliminación de los amlnoglucósldos 1 éstos pueden realmente ser nefr.E_ 

tóxicos y ototóxlcos no solo para la mujer sino también para el feto. D.=_ 

bldo a todos estos problemas, dichos agentes antlmlcroblanos deberán usa_c 

se con precaución y obtenerse los niveles en suero para deter'Tllnar el mí­

nimo permisible de amlnoglucósldos. 

Respecto a las sulfonamidas, cuando se administran durante el segun­

do y primer trimestre de embarazo,, hay riesgo de hlperbllirrublner:ita. 51 

la madre se trata con estos agentes durante el tercer trimestre, el feto 

nace prematuramente. Los neonatos y part lcularmente los Infantes prernatJ¿ 

ros, carecen tanto de enzimas como de un metabol lsmo efectivos de estos -

antlmlcroblanos, (34). 

Pueden emplearse algunos agentes de efectos confiables, por ejemplo, 

ampicilina 1 erltromtctna 1 neomictna, aminoglucósldos, sulfonamidas, y rna!!. 

delat? de metenamlna, aunque ésta última Interfiere en las determinaciones 

del estrlol urinario (1,31,34,38) y esto es Importante si en un hospital­

la determinación de estrlol urinario se emplea corno un medio para la de-­

terminación del estado fetal, en estos casos se deberá tratar a las pacle.!! 

tes con uno de los otros agentes antimlcroblanos, ya que su alteración PU! 

de dar lugar a una fa Isa fntcrpretación. 

Aproximadamente, entre 15 y 20 'l: de las pacientes alérgicas a la pen.!, 

ctJina, tienen reacciones cruzadas cuando se emplean cefalosporlnas. Las­

sulfonamidas, macrocristales de nltrofurantoína y mandelato de 'T'letena"!1f,,a 

se toleran bien en su totalfdad, y aún cuando estos agentes antirilcrobla-­

nos se consideran como confiables durante el embarazo, sí pueden generar .. 

reacciones alérgicas, (32,34). 
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Son dlferentes antlmlcrobianos los que se consideran como confla--­

bles para el tratamiento de las enfermedades del tracto urinario durante 

el embarazo. Esto es particularmente importante para el control de las -

enfermedades del tracto urinar1o tan rápido como sea posible, para conse­

guir la erradtcactón del microorganismo y aplicar a la madre y al feto, -

la m1ntma dosis antimicrobiana que logre satisfactoriamente los mejores -

resultados terapéut leos. 

- ~2 -



CAPITULO VI 

DISCUSION 

Las enfermedades del tracto urinario son de las más comunes en el estado de 

gravidez ya que el tracto urinario femenino normalmente experimenta cambios fl-­

slológlcos espec1ficos que afectan a todo el árbol udnarlo. 

El cambio más notable es el que se conoce como hldrouréter fisiológico del 

embarazo. 

Estos cambios ocurren en grado variable a la séptima seman.!I de la gestación, 

después progresan hasta el término y se normal Izan con rapidez en ausencia de .. 

Infección. 

Es más común la alteración en el lado derecho del uréter que en el lado fz .. 

qulerdo, debido a que el ángulo que forma el uréter en el estrecho pelviano, es 

más agudo en este lado que en el izquierdo. 

Otro de los cambios notables durante el embarazo es que la vej1ga experlme.!! 

ta una progresiva disminucfón en su tono y un aumento en su capacidad, de modo .. 

que en et embarazo avanzado puede tener un canten 1 do de 1 doble de lo normal 

(1000 mi) sin producir malestar. Es claro señalar que este dato var1a de una -­

paciente a otra y tiende más a ocurrir en primigrávidas o mult1paras que tuvle-­

ron sus embarazos en rápida suscesión porque normalmente hay dilatación del sis­

tema colector y de la pelvis renal. 

Estas modificaciones fisiológicas y anatómicas del tracto urinario se atri­

buyen al aumento de cstrógenos y, con mayor frecuencia, a la pielonefritis aguda 

en el Último trimestre del embarazo; dichos cambios ofrecen la oportunidad de -

que se Instalen Infecciones sintomáticas del tracto urinario. 

Debido a la no detección de la bacteriuria desde la primera visita prenatal, 

o a la administración inadecuada de la antiblotlcotcrapia, se ve que un control 



adecuado para Ja detección oportuna de 1a lnfeccJón, es a base de vlgl lar la ori­

na de las paclentes afectadas, a través de su cultivo. 

La plelonefrltls aguda constituye un pellgro grave para el blenestar de las 

embarazadas y del feto por ser una enfermedad sistémica posterior a la bacterlu-­

rla asintomática o a la cistitis, que en si no constituyen un peligro grave ni 

para la embarazada y ni para el feto. 

Las bacterias que causan Infecciones de 1 tracto urinario en mujeres, usual-­

mente se alojan en el tracto Intestinal. Las tres rutas principales para la pro­

pagaclón de patógenos al riñón son las v1as ascendente, hematógena y 1 infát lea. 

La primera aparece como la ruta más común para la propagaclón de la Infección 

a diferencia de la vía hematógena, debido a la dlstanctd que hay entre la vejiga 

y el recto en la mujer, que es más corta que en el hombre. 

Los bactlos Gram negatlvos aerobios o facultativos que normalmente residen -

en e 1 tracto 1 ntest lna 1 son los más frecuentemente causantes de 1nfecc1 enes de 1 -

tracto urinario durante el embarazo, siendo el microorganismo más común g. ~ .. 

en las Infecciones Iniciales, a diferencia de las Infecciones del tracto urinario 

de odgen Tntrahospltalarlo, que tienen diferente flora microbiana, entre las bac 

tert as más frecuentes están Pseudomorias !f 1 Proteus !E• y K lebs te 11 a .!E.· 

Los microorganismos frecuentemente Implicados en infecciones del tracto uri­

nario poseen factores de virulencia que hacen más dificil su erradlcaclón en el -

huésped. 

La bacteria es capaz de establecerse en la mucosa de la vejiga, ésta tiene -

células fagoc1tlcas que Ingieren part1culas extrañas de naturaleza variable incl~ 

yendo bacterias. Se ha reconocido también la intervención de la vejiga para la -

s1ntesls de lnmunoglobulinas ya que es un órgano Inmunológico con la capacidad de 

despertar tanto una respuesta humoral como una respuesta celular. Por esta razón 
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solo se puede anticlpar que las bacterias que exitosamente se Implantan e infectan 

las células de la mucosa ves1cal, deben tener factores de virulencia especificos­

que les dan ventajas patogénlcas. 

El mal funcionamlento de las válvulas véslco-ureterales permite el reflujo -

de las bacterias que están en la orina dentro de la vejiga hacia los uréteres, lo 

cual, junto con las endotoxlnas, puede comprometer la función peristált1ca normal, 

facilitando el movimiento retrógrado.de los microorganismos contra la corriente -

del gradiente urinario. En algunos microorganismos la presencia de flagelos les .. 

da la capacidad de ser mÓvlles y lo pueden realizar contra la corriente, esto ha­

ce que aumente su acceso a la porción alta del tracto urinario, dando lugar a una 

plelonefritts. Sin embargo, hay algunas especies bacterianas lnmÓviles, por eje~ 

plo ~·~que también es capaz de causar pielonefrltls. 

Las embarazadas que muestran plelonefrltls suelen presentar una sinto'i'IBtolo­

g1a que P.ermlte al médlco hacer el diagnóstico con facilidad: el 85 ~de las pa-­

cientes presentan escalofr1os y dolor en el costado, el 25 Y, presentan náuseas 

vómitos, el 40 % tiene s1ntomas en la porción Inferior de las vías urinarias, 

además de que algunas pacientes desarrollan slntomatolog1a generalizada como cef.!!_ 

lea, fatiga y mialgias. 

Estos efectos son mediados por endotoxinas, que afectan a muchos Órganos 

sistemas, e Incluyen lnestabl 1 idad termorreguladora, disfunción pul100nar {que ra .. 

ramente se presenta), trombocltopenta y anemia, hepatitis tóxica y disfunción 

renal. 

En la pte1onefrltis aguda los productos secundarlos liberados por los "1icro .. 

organismos patógenos, como ser1a la fracción de endotoxlna integrada en la part!d 

celular, entra en la clrculaclón y viaja produciendo disfunción en el riñón, au .... 

mentando su tamaño, que se normaliza después de la infección. 
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El grado de disfunción renal se evalúa por la concentración de creatinlna s,! 

rica. La concentración normal de ésta durante el embarazo es de O.i; ~ 0.2 rng/lOO 

mi aumentando durante la disfunción renal a más de 1 mg/100 mi, 

La pi e lonef ri ti s es una enfermedad que ti ende a reaparecer en un 28 % de 1 as 

pacientes que presentan bacteriuria recurrente, Por lo cual, se ve Ja necesidad­

de que las mujeres reciban vigilancia antes del parto por rnedlo de cultivos '"'ten-­

suales. Las mujeres con el antecedente de piclonefritls en un embarazo anterior, 

constituyen un grupo de alto riesgo. para posteriores embarazos que pueden afectar 

tanto al producto como a la misma paciente. 

la falta de entendimiento de la naturaleza de los riesgos excesivos a que se 

exponen aquellas pacientes cuya bacterluria no desaparece con el primer trat<l'1ie.:;_ 

to, radica particularmente en que se reportan co'OO mujeres que tuvieron, tanto ''! 

cimientos de niños muertos y prematuros, corno morbilidad y mortalidad prenatal. -

Afortunadamente, esto ocurre en pocos casos en relación a todas las embarazadas, 

sobre tpdo en las que viven en poblaciones con bajos ingresos, influvendo ta':ltién 

la paridad y la edad, que son problemas que favorece la bacterluria. 

Algunas mujeres con pielonefritis dieron a luz bebés de tal la pequeu, y ur.a 

proporción alta de niños muertos, Además, probando la inteligencia de los desee.:! 

dientes y su conducta en años posteriores, se vió que los niños tuvieron ~ajo -­

coeficiente Intelectual, aunque estas diferencias se vieron también influenciadas 

por diferentes variables tales como clase social, raza, edad de la .,adre, etc. 

Diferentes estudios sugirieron que es posible la prevención del gran nú-.ero 

de prematuros, nacimientos de niños muertos, muerte perinatal en mujeres e'1~ür<J-­

zadas con bacteriuria persistente, al reducir signiflcatlvamente el riesgo cori -

la administración de agentes antimicrobianos durante la gestación (desde el prin­

cipio hasta el fin). 

Usando 1 a técnica de ant 1 cuerpos fluorescentes (FA) co'TIO un método de - - --



cal tzaclón, se demostró que no hay diferencias estadísticas en la proporción de 

prematuros en el grupo de no bacterlurta y el grupo total de pactentes bacteri.Q 

ricas, aunque un gran número de éstas últimas con la prueba de FA positiva, di!, 

ron a luz Infantes con crecimiento intrauterino retardado. Se notó que cuando 

los niños nacidos tenían bajo peso, una mlnor1a de ellos se asociaron con bac-­

terlurta no tratada. Esto correlaciona con los hallazgos de que tos Infantes .. 

con ta amenaza de nacer con alto peso, provienen de madres con bacterlurla renal. 

En la actualidad se dispone de una gran variedad de pruebas de diagnóstico 

para valorar el sistema renal. 

Las pruebas real Izadas en la orina son un val loso auxl 1 lar para valorar ta 

capacidad de los riñones para diluir y concentrar el líquido excretado; las 

pruebas de sangre ayudan a valorar ta capactdad renal para eliminar desechos y 

mantener la homeostasla, as1 como para evaluar la función glomerular y tubular. 

Las pruebas de depuración evalúan la capacidad de los riñones para excretar su~ 

tanelas en un tiempo determinado; aunque tienen la desventaja de que son noci-­

vas para el producto por la ingestión de sustancias tales como tnulina que se .. 

administra por vía Intravenosa y feno1sulfonfta1e1na {PSP). 

la depuración de creatinlna y de la urea constituyen un análisis de las -­

concentraciones urinarias de estos componentes, las cuales var1an en el estado 

de gravidez tendiendo a elev<lrse. 

No se recomiendan 1as técnicas de visual lzaclón, radiograf1a y radlosóto-­

pos sino hasta el Último trimetre del embarazo, o blen se recomienda hacerlas -

antes de Iniciar el estado de gravidez; respecto a la ultrasonografía, al Igual 

que las anteriores, permite la observación directa de las anormalidades renales. 

Otras pruebas especial izadas valoran la estructura y func1Ón de los riñones; 
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las pruebas cndoscópícas permften la observac1Ón directa de Ja uretra y vejiga 

y proporcionan una v1a para otros procedimientos invasivos, la biopsia pennite 

el examen histológico del tejido renal y Ja clstometr1a posibilita Ja evalua-­

c1ón de los mecanismos neuromusculares de la vejfga (estas pruebas especfaltz_! 

das no se practican en una mujer grávida). 

Con los aná11sls de orina se fnlcla el trabajo de diagnóstico, ya que rev! 

lan Ja exlstencla de alteraciones antes de que aparezcan Jos síntomas cl1nfcos. 

El dJagnóst feo de 1as enfenned~des del tracto urinario solo puede hacerse 

encontrando bacterias en la orina, como ésta puede contaminarse con la flora .. 

microbiana residente en uretra y vagina, Ja recolección debe reallzarse con- ... 

sumo cuidado. Los cultivos cuantitativos de orfna se han propuesto para dJs .... 

tlngufr entre contaminantes urlnarfos y microorganismos que realmente infectan 

la vej Jga, los uréteres o los riñones. 

El examen mfcroscóplco de orina no centrifugada es una prueba rápida y .. 

Útil pa~a la detección de enfermedades urlnarlas que abarca el recuento de cé­

lulas sangu1neas (leucocltos, edtrocitos 1 plocltos) y células epiteJ Jales. 

La diferencia del urocultfvo con el examen microscópico directo, es que el pr..!, 

mero lleva más tiempo para detect~r a Jos microorganismos causantes de la i:"'.-­

fecc Ión. 

En Ja actua 11 dad no exl ste un contra 1 estad1 st i co de las pac f entes embar.! 

zadas que padecen fnfecclones del tracto urfnario, por lo cual es dif1cll obt,! 

ner Información para saber la Intensidad del problema que se presenta. 

Los datos de los años 1987 y 1988 (únicamente de enero a agosto) en un -­

centro hosplta1arto de Ja Ciudad de México muestran Ja frecuencia total de --

21.16 % y 16.12 % respectivamente, de Jnfecclones urinarias en mujeres embara ... 

zadas, cifra aproximada a ta reportada en la bfbliograf1a (30 %). No prevale­

ce una frecuencia constante durante todos Jos meses del año, esto quiere decir 

que no hay factores externos que Influyan en las pacfentes. Las cifras l";l()Stra-
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das se reportaron de pacientes hosp 1 tal izadas por amenaza de parto prematuro, -

siendo ésta una consecuencia de las Infecciones urinarias durante el embarazo. 

E 1 porcentaje que se encontró durante la i nvest 1gac1 ón es s f gn if lcat lva .... 

mente alto, y sin embargo no hay un programa dedicado estrictamente para prev.! 

nlr las Infecciones urfnarlas y sus consecuencias durante el embarazo, lo cual 

se debe a que las pacientes no concurren periódicamente a revisión médica nt se 

tienen losanállsls de laboratorio necesarios para detectar la tnfecctón (antes 

del embarazo) en pactentes que Inician con bacterlurla asintomática. Lo ante­

rior es necesarTo no sólo para evitar la Infección sino también para evitar sus 

consecuencias tanto en la madre como en el producto. 

La terapia antlmicroblana selecctonada para el manejo de las enfermedades­

del tracto urlnarfo durante el embarazo, es extremadamente Importante, no sólo.. 

para ta resolución de la Infección, sino también parael btenestar de la madre .. 

y el feto, Este tratamiento no es el mismo que se da usuahoonte a pacientes no 

embarazadas, porque ciertamente los agentes antimlcrobianos pueden daPiar el fe­

to, de manera que el problema que le pueda OCB!iionar la dro911 es una de las más 

Importantes conslderaciones, Casi todas las sustancias farmacológtcas pasan de 

la madre a la corriente sangu1nea del feto, y 1a respuesta de éste a Ja droga 

es generalmente diferente a la de la madre, se presenta un aumento de Ja toxlc_!. 

dad debido al aumento de la permeabtlldad cerebral y a la función prematura de 

las enzimas del h1gado fetal. 

La tetraclclina es el ejemplo de uno de los agentes que más ha causado pr2_ 

blemas tanto a la madre como al feto cuando se utiliza durante la gestación. En 

el caso del producto, existe el desarro11o temporal y dai'io permanente en los 

dientes, asf como la lnh1btctón del desarro11o de Jos huesos en el Infante. 

Debido a que la tetraclcllna es un lnhlbldor general del metabolismo celu­

lar, frecuentemente las mujeres que acostumbran tomar antimlcrobianos, pasan .... 
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por alto informarlo a sus médlcos cuando inician su embarazo y se ha observa­

do que tienen problemas potenciales durante la gestación debido a la terapia, 

sobre todo cuando ésta se prolonga. 

El trlmetoprTm sulfametoxazol (septa-bactrlm), una droga antlfolato, se 

ha asociado con algunas anormalldades, por ejemplo el paladar hendldo, malfo.r. 

maclones fetales y anormalidades en las extrc'Tlidades, que demostraron que es­

te agente es lnhlbidor de Ta síntesis de las purinas, al estar las malforma-­

clones asociadas con la carest1a de ácido fóllco¡ esto sobre todo se ha repo!. 

tado en diferentes especies animales cuando se administró septa-bactrlm a he!!!_ 

bras preñadas. 

Una combinación de agentes antlmlcrobianos generalmente está contralndi­

cada, ya que se ha reportado que Ja combinación antlmicrobfana de trlmetoprlm 

sulfametoxazol causa serlos efectos tales como desarrollo de trombocltopenla 

en fetos cuyas madres reciben tratamiento de enfermedades del tracto urlnarío. 

Tant>lén se ha reportado que fnduce Interferencias en el metabol fsmo del ácido 

fóllco por Jnhlblclón de Ja hldrofolato reductasa causando depresión de pla-­

quetas, en consecuencia, los requerfmientos de ácido fóitco aumentan por el -

crecimiento y la infección. 

Se sabe que los amlnoglucósldos pueden tener efectos nefrotóxlcos y/o -­

ototóxlcos, Inclusive Ja estreptomicina también se ha reportado como causante 

de anorma11dades en el esqueleto. Como los amlnoglucósidos se excretan en la 

orina, a las pacientes em_barazadas que sufren de plelonefritis se les debe de 

dar una atención particular, ya que cuando hay poca eliminación de los anti-.. 

bióticos, éstos pueden ser realmente nefrotóxfcos y/u ototóxlcos no sólo para 

Ja mujer sino también para el feto. 

Respecto a las sulfonamidas, cuando se administran durante el primero y­

segundo trimestres del embarazo, hay riesgo de hlperbilirrublnemla. SI la .. 
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madre se trata con estos agentes durante el tercer trimestre del embarazo, el 

feto puede nacer prematuramente, debido a que carece tanto de enzimas como de 

un metabollsmo efectivo para la degradactón de estos ant1mtcrob1anos. 

Aproximadamente, entre el 15 y 20 % de las pacientes alérgicas a la pen1, 

clllna, tienen reacciones cruzadas cuando se emplean cefalosportnas. 

las sulfonamidas, macrocristales de nitrofuranto1na y mandelato de mete­

namtna se toleran bien en su totalidad, y aún cuando estos agentes antlmlcro­

blanos se consideran como confiables durante el embarazo, si pueden generar .. 

reacciones alérgicas y en mínima proporción efectos teratogénlcos al producto. 

Con todo lo anterior, podemos darnos cuenta de 1 a neces 1 dad de estable-­

car para todas las pacientes, e 1 control de 1 laboratorio e linico, asl como, -

cuando haya necesidad de administrar antlbloticoterapla, ésta sea bajo estri_s 

to control médico para que resulte del todo adecuada. 
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CONCLUSIONES 

1.- Debido a los cambios anatómlcos y flsioltlglcos que normalmente se .. 

presentan por e 1 aumento de estrógenos en e 1 estado de gravidez, .... 

son comunes las Infecciones del tracto urinario. Los cambios ocu-­

rren alrededor de la séptima semana de Ja gestación, se desarrollan 

durante e 1 embaraza y se norma 1 izan a 1 té rmf no de éste en ausenc 1 a 

de Infección. 

2.- Otra causa de alteración se debe a la presencia de plelonefritls .... 

aguda en el último trimestre del embarazo, ya que favorece la opor­

tunidad de infecciones sintomáticas en el tracto urinario y que es 

un peligro grave para Ja madre y el feto, a dlferencfa de Ja clstl­

tls y bacterluria aslntomátfca, que no constituyen un peligro cons! 

derab le. 

3.- Son de gran importancia, Ja deteccfón de bacteriuria desde Ja prilTl!, 

ra visita prenatal y una adecuada administración de la antiblotlco­

terapia para tener un control adecuado y oportuno a Ja infeccfón ... 

El control consiste en vigilar Ja orina de Ja paciente afectada a .. 

través de su cultivo. 

4.- los microorganismos más comunes causantes de las lnfecclones del 

tracto urinario son bacterias que se alojan en el tracto Intestinal 

siguiendo las tres rutas principales para su propagación al riñón, ... 

siendo la vía ascendente la más frecuente. 

5.- f•E2!.!..t es el microorganismo más común en las infecdones inicia les 

del tracto urinario en mujeres embarazadas, por que posee factores 

de virulencia que hacen más dificil su erradicación en el huésped: 
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.. la presencia de flagelos le da Ja capacidad de moverse contra la 

corrfente urinaria, Jo cual aumenta su acceso a la porción alta 

del tracto urinario dando lugar a una pfelonefrltls. 

los diferentes efectos mediados por endotoxinas, que involucran 

a muchos órganos y sistemas, y afectan tanto al producto como a .. 

la misma paciente en posteriores embarazos, en estos casos pue-­

den nacer niños muertos,.o de talla pequeña, puede haber amenaza 

de aborto y/o abortos, crecimiento intrauterino retardado~ otras 

consecuencias posterfores al nacimiento son los niños con bajo -

coeficiente Intelectual. 

6.- Son de gran utilidad las pruebas de diagnóstico tanto en orina, co­

mo en sangre, ya que no representan ningún daño a la madre o al pr~ 

dueto. No se deben hacer pruebas de depuración por el daño que ca.!:! 

_sa la ingesta de substancias que se excretan en un tiempo determin_! 

do, ni las técnicas de visualización, radiografía, radiolsótopos y 

ultrasonografía (solo hasta el Último tr1mestre del embarazo) 1 por 

lo que se sugiere hacerlos antes de iniciar el estado de gravidez 

definitivamente Ja endoscopia y la cistometría por biopsia no se .. 

practican en una mujer grávida. 

7.- El cultivo de orina es de gran importancia para distinguir entre .... 

contaminantes urinarios microorganismos que infectan Ja vejiga, .. 

uréteres y riñones. 

8.- En la actualidad no existe un control estadístico de las pacientes .. 

embarazadas que padecen infecciones urinarias, sólo se pudo compro­

bar en el 21.16 7, de pacientes hospitalizadas por amenaza de parto 

prematuro en el Hospital la Raza, debido a que éste, es una conse--
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cuencia de las infecciones del tracto urinario durante el embarazo. 

9.- Hay que seleccionar la anttbioticoterapla adecuada, que cause el ~ 

nor daño tanto a la madre como al producto. 

10.- Respecto a las drogas empleadas en el tratamiento se puede concluir 

lo siguiente: 

No debe usarse tetraciclina, septa-bactrim, ni combinación de 

agentes antlmicrob1anos, por las consecuencias que producen en -

e 1 producto. 

las sulfonamidas no se deben administrar en los primeros trimes­

tres del embarazo por causar hiperbilirrubinemla en el producto. 

Aproximadamente del 15 al 20 % de las pacientes alérgicas a la -

pen i c i 1 i na t 1 enen reacc i enes c rozadas cuando se emplean cef a los­

pori nas. 

los antibióticos que se toleran mejor en su totalidad son: sulf_g 

namidas, macrocrlstales de nitrofurantoína y mandelato de meten_! 

mina. 

- Todos los antimfcroblanos tienen efectos tcratogénicos en mínima 

proporción, por lo que se sugiere un tratamiento bajo estricta -

responsab 1 \ i dad médica. 

- En el Sector sa \ud se clasifican los antibióticos para su admini.!_ 

tración, dándose como primera elección la penicilina, luego sol­

fas, y por último cefalosporinas debido a su alto costo. 

l l.- Por todo 1 o visto, es patente 1 a necesidad de 1 centro 1 adecuado de -

la mujer gestante que presenta bacterluria, control que implica los 

análisis adecuados y una correcta y precisa antibloticoterapia, lo -

cual redundará en el nacimiento de niños sanos y adultos saludables. 
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