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I N T R o D u e e I o N 

La infecci6n del tracto urinario constituye uno de los 

principales problemas de la patología renal, Por su frecuencia, 

ocupa sin lugar a dudas, el tercer lugar de incidencia de las -

enfermedades infecciosas, <lespuls de las patolog[as digestivas 

y respiratorias. 

Dentro del embarazo, la infección urinaria constituye la 

complicación mldica mas frecuente, no sólo por su frecuencia, 

sino tambiln por las repercusiones que tiene tanto en la andre 

como en el producto, las cuales se reflejan en el grado <le aor­

bi-mortali<lad materno-fetal de una población. 

En las Ultimas tres dlcadas, se han realizado gran canti-­

dad de investigaciones en todo el mundo que han dado lugar al -

conocimiento actual de la epidemiología, patogfinesis, diagn6st! 

ca, tratamiento y prevención de las infecciones <lel tracto uri­

nario. Esto ha conjuntado la participación <le investigadores -

de una gran variedad de disciplinas, que van desde las ciencias 

básicas al amplio campo de la investigación clínica. 

Los resultados han permitido que el clínico actDe en una -

forma acertada al enfrentarse al diagnóstico, tratamiento y -­

prevención de tales infecciones en grupos específicos de pacie~ 

tes. Sin embargo, aún existen dificultades para adoptar mfito-­

dos prácticos, confiables, económicos y accesibles a las gran--



des masas de población que solicitan atención en este campo, 

por lo que todavla queda mucho que hacer para lograr este obje­

tivo. 

DEFINICION DE TER.MINOS Y CONCEPTOS: 

Para desarrollar el tema que nos ocupa, es necesario ubi-­

carnos dentro de un marco teórico aceptado internacionalmente -

para los diferentes diagnósticos, aplicables en las infecciones 

del tracto urinario. 

Las infecciones agudas del tracto urinario pueden ser divl 

didas en dos categorias de acuerdo con su localización anatómi­

ca: Las infecciones del tracto urinario bajo (uretritis y cistl 

tis) y las infecciones del tracto urinario alto (pielonefritis 

aguda) Y. 

BACTERIURIA: 

Significa literalmente: presencia de bacterias en la ori-­

na!1. Se debe considerar que en condiciones normales y a exce2 

ción de la parte anterior del cuello de la vejiga y la uretra, 

el resto del aparato urinario es estéril. Esto se debe a que -

el glomérulo normalmente no filtra bacterias. La presencia de 

éstas en la vejiga o en alguna otra parte m5s superior del trae 

to urinario, constituye una condición patol6gica~1 . 

BACTERIURIA AS!NTOMATICA: 

Con frecuencia se presentan individuos que tienen bacterias 
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en la orina en forma intermitente; sin embargo, no existe una -

historia definida, presente ni pasada de infección urinarialt .. :!/, 

CISTITIS: 

Proviene del griego: Kystis, que significa vejiga, quiste 

o saco, y se refiere a la inílamaci6n de la vejiga causada por: 

infecciones, traumatismos, cuerpos extraños, etc.l1. 

URETRITIS: 

Proviene del griego: ourethra, que significa: orinar, y se 

refiere a la inflamaci6n aguda o crónica de la uretra, la cual 

muchas veces se presenta aunada a la sintomatologla propia de .. 

la cistitis, dando lugar a la cistouretritis 2•3/, 

REFLUJO VESICO-URETERAL: 

Es la alteraci6n en el correcto vaciamiento de la orina h~ 

cia la uretra, que da lugar al retorno de ésta hacia uno o am-­

bos ureteros. Esta situación, así como la presencia de divert! 

culos y trabeculaciones, propician la presencia de orina rema-­

nente en la vejiga~-!./, 

PIELONEFRITIS AGUDA: 

Proviene del griego: pyelos, que significa pelvis y del .... 

griego nephros, que significa: riñón~1 . Se define a la infcc--

ci6n que afecta tanto el par~nquima renal, como al sistema pie­

localieceal. La infección puede ser ascendente, según progrese 

de la vejiga hacia el riñón, o descendente si se desarrolla en 

sentido inverso~/. 



PIELONEFRITIS CRONICA: 

Es un término difícil de definir y existen autores que ni~ 

gan su existencia.!.z.i/. La presencia de infecciones recurrentes 

del tracto urinario alto deben ser catalogadas como recaídas o 

reinfecciones, mas no como pielonefritis cr6nica. Sin embargo, 

Calderón considera esta posibilidad cuando se demuestra bacte-­

riuria presente o pasada, compromiso renal determinado por me-­

dios clínicos,.localización bacteriológica del paso de microor-

ganismos de uno o ambos rifiones, anomalías cicatrizales en una 

urografía excretora, dilataciones o irregularidades del sistema 

pielocaliceal, tendencia a la cronicidad del proceso y apari- -

ción evidente de lesiones en la biopsia rena111 . 

REACT!VAC!ON: 

Se considera que un individuo con infección urinaria com-­

probada, tiene reactivación de su proceso cuando durante el cur 

so del tratamiento y habiendo mostrado mejoría, tiene presencia 

del mismo germen asilado previamente con reaparición de la sig­

nología clínica, En realidad, no se han establecido el tiempo 

que debe transcurrir para considerar que estl presente una reac 

tivación del proceso.!..]/, 

RECA!OA: 

Un paciente que ha recibido un esquema completo para infc~ 

ción urinaria, por un g~rmen determinado, puede presentar una -

recaída cuando nuevamente ap•rece el mismo cuadro clínico y el 

fismo agente etiológicol/. 



REINFECCION: 

Es posible que un paciente pre~iamentc diagnosticado y tr! 

tado en forma adecuada, se reinfecte una vez más, con un agente 

etiol6gico diferente al aislado inicialmente en el primer proc! 

solii21. 

FRECUENCIA: 

La mujer se ve afectada por infecciones urinarias con una 

frecuencia que va del 10 al 201, dependiendo de las diversas se 

ries estudiadas~2/, Algunos estudios demuestran que el 20\ de 

las mujeres adultas independientemente de su edad, experimentan 

disuria cada afio; sin embargo, s6lo el SO\ de ellas, principal­

mente mujeres jóvenes, buscan atención médical1 . 

Durante la infancia, 1-2\ de las mujeres tienen bacteriu-­

ria asintomática; lo cual aumenta al 2-5\ durante la edad repr~ 

ductiva, 2 al 10\ durante el embarazo y S al 15\ en la senectud 

~/ (Ver gráfica No. 1). 
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GRAFICA No. 1: PROGRESION DE INFECCIONES URINARIAS EN LOS DI­
FERENTES GRUPOS DE EDAD. 
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VALORES OBTENIDOS DE: Petterson TF, Andriole VT: Bacteriuria in 
pregnancy. Infec Dis Clin North Am 1 :4, 
198 7. 
Jhonson JR, Stamm WE: Diagnosis and treat 
ment of urinarr tract infections. Infec -
Dis Clin North Am 1:4, 1987 
Calderón E, Karchmer S. En: Calderón E, 
Arredondo JL, Karchmer S, Nasrallah E, 
Conceptos actuales en infectología peri-­
natal. M6xico: Francisco H~ndez Cervan-­
tes, 1988: 249-260. 

Durante el embarazo existen tres formas clínicas de prese!!_ 

taci6n de la patología urinaria: la bactcriuria asintomática, -

la cistitis aguda y la pielonefritis aguda!1 . Como se mencionó, 

del 2 al 10 porciento de las embarazadas padecen bacteriuria -­

asintomática, en promedio 5 porciento; que si se deja evolucio­

har sin tratamiento, dará lugar al desarrollo de pielonefritis 



aguda en un 30\ de ellas, por lo general durante el tercer tri-

mestre. Además, otro 25 a 50\ serán portadoras de una piclonc­

fritis silenciosa-! . .1..2/. 

Por otra parte, la cistitis aguda está presente en el 1.51 

de todas las embarazadas y se desarrolla, por lo general, Jura!'_ 

te el segundo trimestre de la gestación. La pielonefritis agu­

da se presenta en el 1 a 2.5\ de los embara:os y como se dijo -

antes, es más común durante el tercer trimestre.!_,_S_,~/(Figura --

No. 1). 

F !GURA No. 1 : 

1.5 % 

CISTlTlS AGUDA 
(2' Trimestre) 

INFECCIONES URINARIAS DURANTE EL EMBARAZO: 

EMBARAZO 

2 - 10% (5%) 

BACTERIURIA ASINTOMATICA 

25-50% 

1 - . 2.5 % 

PIELONEFRITIS AGUDA 
(3er. Trimestre) 

30% 

IL---------..,1 PIELONEFRITlS SILENCIOSA 1 



De lo anterior, se hace evidente la importancia que revis­

te el diagn6stico preco:, tratamiento oportuno y control adecu~ 

do de la bacteriuria durante el embarazo, como una de las prin­

cipales causas de morbilidad materno-infantil durante la gesta­

ci6n; debido a que del 50 al 801 de las pacientes con bacteriu-

ria asintom5tica llegardn a presentar una pielor1cfritis, ya sea 

aguda o silenciosa al final de la gestación. 

La pielonefritis constituye una de las principales causas 

de hospitalizaci6n durante la gestaci6n y existen autores que -

la consideran la principal causa de parto pretfrmino~-Y. Por 

otra parte, Kass ha demostrado que la pielonefritis aguda es el 

resultado final de la historia natural de las infecciones del -

tracto urinario, y que comienza como unn bactcriuria asintom~--

tica, seguida de una cistitis aguda y en dltimo lugar de una -­

nielonefritis aguda(l). (Figura No, 2). 

FIGURA No, 2: HISTORIA NATURAL DE LAS INFECCIONES URINARIAS. 

COLONIZACION BACTERIANA DEL PERINE 

¡ 
BACTERIURIA ASINTOMATICA 

CISTITIS ! AGUDA 

PIELONEFR!TÁ AGUDA 
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En contraste, únicamente el 3~ de las pacientes con bacte­

riuria que refieren sin¡om3tolc~ia durante el ernbara:o y un 1\ 

de las cujeres sin bacteriuria, durante la primera visita prcn~ 

tal, desnrollar:ín pielonefritis al final del embara:o. Ahora 

bien, para que se presente el proceso de: bacteriuria, cistitis 

y piclonefritis, es necesaria la coloni:aci6n del periné por en 

terobactcrias.!l1 · 

La incidencia de b:icteriuria aumenta en l:ts mujeres ..:on an 

tecedente de n5s de 3 partos, estado socio económico bajo, edad 

elevada e inadecuados h5bitos higi6nicos.!l1 . Aunque no ha sido 

completamente corroborado, pnrece ser que la bacteriuria asint~ 

mática dur3ntc ln infancia tambi~n constituye un factor de rie~ 

go para el desarrollo de infecciones urinarias durante el emba­

ra:o 131 · 

Además, la combinaci6n de bacteriuria asintomfitica con el 

antecedente de infecci6n sintomática del tracto urinario, signi 

fica un riesgo considerable para desarrollar pielonefritis agu­

da durante la gestación!=./. Por consecuente ~sto nos llevará a 

mayor incidencia de parto pretérmino. 

REPERCUSIONES PER!l\ATALES: 

En un estudio reciente (McGrady,, 1985) utili:ando ccrtifi-

cadas de nacimiento, se encontr6 que los embarazos complicados 

con infecci6n urinaria tuvieron una mortalidad fetal 2.~ veces 
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mayor comparada con las tasas de mortalidad en la misma área 

geográfica pero en pacientes embarazadas sin infección urinaria. 

Además, tambi~n se report6 un incremento en el riesgo de prema­

turez, retardo en el crecimiento intrauterino y bajo peso nl n~ 

cer en pacientes con bacteriuria comparadas con los controles. 

Estas tasas no presentaron variaci6n cuando se hicieron los 

ajustes para edad, raza y antecedentes de riesgo. Sin embargo, 

no pudo obtenerse ninguna conclusi6n respecto de la influencia 

del tratamiento sobre el desenlace perinata1~l/. 

Se ha relacionado otro tipo de complicaciones como conse--

cuencia de la bacteriuria, e incluyen: una mayor incidencia ta~ 

to de pre-eclampsia como de hipertensión, aunque puede ser el -

reflejo de una nefropatía subyacente, lo cual se comprueba en 

que el tratar la bacteriuria no se presenta una mejoría de la 

hipertensi6n§.Y. 

Se ha reportado la asociación entre anemia materna, bacte­

riuria asintomática y pielonefritis. La anemia tiende a presen 

tarse en aquéllas pacientes con resistencia al tratamiento, y -

puede estar en relación con una terapia antimicrobiana prolong~ 

da o con una pielonefritis subclfnica§.§.1 . 

Estudios de seguimiento a largo plazo han sido realizados; 

sin embargo, es más probable que la bactcriuria durante el embn 

raza est6 relacionada con los factores de riesgo en la pobla- -

cl6n femenina en general, que con el propio embarazo. Más bie~ 
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parece ser que el embarazo brinda la oportunidad para detectar 

una condici6n cr6nica previa a la gestaci6n!1. 

Dentro de las repercusiones perinatales de la infecci6n 

urinaria, la que ha sido estudiada con mayor profundidad es la 

fisiopatologia del parto pret6rmino. Se cree que el mecanismo 

responsable se debe a que algunas bacterias producen fosfolipa­

sa A2, la cual es una enzima que cataliza Ja conversión del Se! 

do linol6ico en ácido araquid6nico, que a su ve: precede a la -

formaci6n de las prostaglandinas E2 y F2alfa. Estas prostagla! 

dinas son las responsables de la contracci6n uterina y el borra 

miento cervica1.! ... ~/. 

En resumen, los datos disponibles a la fecha sugieren que 

la incidencia de premature: se incrementa en las mujeres bacte­

riGricas en comparaci6n con las no bacteriGricas, y probableme! 

te esta relaci6n es más importante en aquéllas que son portado­

ras de afecci6n renal. 

LA ESCHERICHIA COL! COMO PRINCIPAL PATOGENO: 

La severidad de una infección es el resultado de Ja resis-

tencia que presenta el huésped y de la virulencia del agente i! 

fectante. El término virulencia se refiere a la capacidad del 

microorganismo para causar enfermedad!.~/. 

Las infecciones del tracto urinario pueden ser causadas -­

por un gran espectro de bacterias Gram negativas y Gram positi-
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vas, las cuales también son constituyentes de la flora normal, 

La mayoría de los uropat6genos se originan en el tracto intes·· 

tina!, de tal manera que el concepto de virulencia implica que 

las bacterias asociadas con las infecciones del tracto urinario 

difieren de los miembros de la flora normal, que no causan in·· 

fecciones~1 . 

INCIDENCIA: 

La Escherichia coli es el germen etiológico predominante · 

en las infecciones del tracto urinario, tanto en las mujeres e~ 

barazadas como en las no gestantes. Este bacilo Gram negativo 

ha sido aislado de la orina de mujeres con infección urinaria · 

con una frecuencia que va del 60 al 90\, dependiendo de las di­

versas series analizadasl, 3 ,s, 9 , 16,24,51,SS( 

El segundo lugar lo ocupan otros bacilos Gram negativos, · 

dentro de los que se incluyen: el grupo Klebsiella · Enterobac· 

ter, Proteus mirabilis, y el Enterococol, 3 ,s, 9 ,l6,Z 4/. 

En fechas recientes se ha observado un incremento conside-

rabie en la proporción de casos debidos a Staphylococo coagula· 

sa negativo, que puede reflejar una creciente patogenicidad de 

este microorganismo~/. 

En la tabla No, 2, se encuentran resumidos los principales 

patógenos causantes de infección urinaria según diversas series: 
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TABLA No. 2 PRINCIPALF.S PATCGIIDS CAUSA,'lfES DE INFECCIO.'I URIK<\RIA 

GERllENES A!Sl.AOOS (\) 

E.COL! KLEBSIELLA-OO'EROMCTER PRO!WS ENfEROCOCO STAfllYLOCOCO 

Pattersoo, 1987 75 

Calderon, 1983 90 ( 5 10) 

SVanvorg, 1987 79.5 3. 5 3.3 2. 6 2.6 

Clarridge, 1987 90 

I.N.Per., 1987 64.5 14, 7 7. 1 

El Staphylococo saprophyticus, y otros staphylococos coag~ 

lasa negativos (S, epiderrnidis o Nicrococus) se presentan con -

poca frecuencia, y se han relacionado con la forrnaci6n de cálc~ 

los, se aisla con mayor frecuencia en mujeres j6venes, y posi-­

blernente tenga el mismo h5bitat en la piel semejante a los de-­

más staphylococos coagulasa negativos. Corno se rnencion6 con -­

anterioridad, su incidencia ha ido aumentando paulatinamente, -

en las series más recientes 1•8•9 • 16 1. 

La frecuencia de infecciones urinarias por Grarn negativos 

diferentes de la Escherichia coli, se presenta con mayor fre- -

cuencia en pacientes con recurrcncias cr6nicas y tratamientos 

repetidos, o en aqu6llas con patologías obstructivas del tracto 

urinario~'. 

Existen infecciones causadas por organismos llamados "fas-
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tidiosos", los cuales se caracterizan por la dificultad de ais­

larlos por urocultivo, Estos organismos incluyen: Gnrdncrella 

vaginalis, lactobncilos, strcptococo microaerofílico y Urcapla~ 

ma urealyticum. Si se consideran los cultivos a Garnerclla va­

ginalis y a Ureaplasma urealyticum en la etiología de la bacte­

riuria, la frecuencia de esta durante el embarazo se incrcment~ 

rá hasta un zsi:!.~/. 
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H I P O T E S I S 

Seguramente, la infección de vías urinarias predispone al 

parto pre-t6rmino, porque Este produce liberaci6n de glicopro­

teínas de la pared celular de las bacterias y ~stas activan la 

producción de prostaglandinas en la unidad utero-placentaria, -

Estas prostaglandinas son las responsables de la contracci6n -­

uterina y el borramiento cervical. 
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PROBLEMA 

¿Con qué frecuencia la infección de vías urinarias es ca-­

paz de predisponer al parto pre-término?. 

OBJETIVOS 

Urocultivos en pacientes embarazadas que se hospitalizan 

por amenaza de parto pre-término, para determinar la 

existencia o no de infección de vías urinarias. 

- Seguimiento de las mismas para observar el parto. 

- Urocultivos en pacientes embarazadas en control prenatal 

de la conta externa. 

Observar la existencia o no de infección de vías urina-­

rias, amenaza de parto pre-término, su tratamiento y re­

solución del embarazo. 

JUST!FICACION 

Considerando que la incidencia de parto pre-término se in· 

cremente en las embarazadas con infección de vías urinarias y -

la atención de lstas en la Unidad de Cuidados Intensivos neona­

tales es muy costosa, JUSITIFCA el urocultivo seriado de rutina 

en el control prenatal para prevenir el parto pre-término. 
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MATERIAL Y METODDS 

Para el presente estudio y durante un período de 

comprendido entre febrero-octubre de 1989, se tomaron 

meses, 

grupos 

de estudio. El primer grupo de SO pacientes que se hospitali-­

zaron al Servicio de Obstetricia del llospi tal "Dr. Fernando Qu~. 

roz Gutifrrez" del ISSSTE, con diagnóstico de amenaza de parto 

pret6rmino, a los cuales a su ingreso se les tomó muestra de -­

orina para examen general de orina y urucultivo, y asl determi­

nar la existencia o no de infección de vías urinarias. 

El segundo grupo, se tomó 30 pacientes de la consulta ex-­

terna de obstetricia del hos;>ital "Dr. Fernando Quiróz Gutiérrez" 

del ISSSTE, en control prenatal, a los cuales se tomaron: Exa-­

men general de orina y urucultivo en la primera consulta, y 

otro en las semanas 30-34 de gestación. Se repitió urucultivo 

de control en todas las pacientes que presentaron infección de 

vías urinarias. 

En ambos grupos previamente se descartaron otras patologías 

tales como: hipertensión arterial, preeclampsia, diabetes melli­

tus, nefropatías, cardiopatías, tiroideopatias, embarazo geme-­

lar, polihidramnios, incompetencia itsmíco-cervical y embaraza­

das con infecciones de otra índole, 

A estas pacientes se analiz6, la relaci6n entre sintomntol~ 

gía, examen general de orina y urucultivo, se observó su trata--
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miento, resolución del embarazo y en qu~ edad gestacional es 

mas frecuente la infección de vías urinarias y su repercusión 

en la amenaza de parto pretérmino, Se consideró que la pacien­

te presentó sintomatología cuando tenían los siguientes signos 

y síntomas: disuria, polaquiuria, urgencia para orinar, dolor -

lumbar, hipertermia y Giordiano positivo. 

Se consideró al examen general de orina anormal cuando ha­

bía presencia de albuminuria, bacteriuria, anomalías del scdi-­

mento y cuenta de leucocitos. 

El urucultivo fue positivo cuando la muestra de la orina -

tenía mlis de 100. 000 ufc. ml. 

Tanto el examen general de orina y el urocu1tivo fueron 

realizados en el laboraturio de análisis del Hospital "Dr. Fer­

nando Quiroz Gutiérrcz" del ISSSTE. 

Para la recolección de la muestra se recomendó asco vulvar 

con agua y jabón y tonar de la primera orina de la mafiana del -

medio chorro· en un recipiente cst6ril que se proporcionó a to-­

das. 

Todos los datos fueron captados de la hoja de recolección 

de datos incluidos en el expediente cl[nico y tabulados median­

te paloteo, El análisis estadístico se realizó en base a por-­

centajcs ya que se trata de un estudio prospectivo descriptivo. 
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EDAD GESTACIONAL EN QUE ES MAS FRECUENTE LA HOSPITALIZACIO~ 
POR INFECCION DE VIAS URINARIAS. 
HOSPITAL "DR. FERNANDO QUIROZ GTZ." ISSSTE. 

Gesta 

Primigestas 
Multigestas 
Total 

<20 

3 

FEBRERO-OCTUBRE DE 1989. 

sDG. 21-28 SDG. 29-36 SDG. 

(6>) (41) ( s 1) 

(8\) (14\) 30 (60\) 
(14\) (18\) 34 (6 8\) 

Total 

9 ( 18 \) 
41 (82\) 

so ( 100 \) 

CUADRO C 1 Fuente: Hoja de recolección de datos. 

RESULTADOS 

De 50 pacientes que se hospitalizaron con el diagn6stico -

de amenaza de parto pretérmino, a los cuales se toM6 urucultivo 

y clasificando por semanas de gestaci6n, 34 (68\) pacientes, 

presentaron infecci6n de vias urinarias entre las 29·36 SDG. 

Las primigestas9(18\) y las multigestas 41 (82\) presentaron dicha 

patología en las diferentes semanas de gestaci6n. 

RESOLUCION DEL EMBARAZO DESPUES DE TRATAMIENTO 
HOSPITAL "DR. FERNANDO QUIROZ GTZ." ISSSTE 

FEBRERO-OCTUBRE DE 1989. 

Gesta No viable Viable Parto a 
<28 SDG. 29·36 SDG. término 

Primigestas (22 \) 2 (22\) (56\) 
Mul tigestas (7\) 9 ( 18 \) 29 (71\) 

Total ( 1 O\) 11 ( 22 \) 34 (68\) 

CUADRO Fuente: Hoja de recolecci6n 

Total 

9 ( 100 \) 
41 (100\) 
50 ( 1 ºº \) 

de datos. 
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En lo que toca a la resoluci6n del embarazo después de su 

tratamiento observamos que 34 (6B\) pacientes tuvieron produc-­

tos a término (de 37 SDG.) y entre 29-36 SDG. considerados via­

bles ll (22\) pacientes tuvieron parto pretérmino y menores de 

28 SDG. considerados no viables, 5 (10\) pacientes tuvieron pa~ 

to inmaduro o aborto. 

En cuanto se refiere a paridad, en primigestas 5 (56\) de 

9 (100\) pacientes tuvieron parto pretérmino y en multigestas -

29 (71\) de 41 (lOO\) tuvieron mismo problema. 

RELACION ENTRE SINTOMATOLOGIA Y EXA.\!EN GENERAL DE ORINA 
HOSPITAL "DR. FERNANDO QUIROZ GTZ." ISSSTE 

FEBRERO-OCTUBRE DE 1989, 

E.G.O. Casos Sintomatología 
Si No 

Normal ( 4 5 \) 3 (34\) (11\) 
Anormal (55 \) (44\) ( 11 \) 
Total 9 ( 100\) (7 8 \) (22\) 

CUADRO 
' 3 ºA" PRIMIGESTAS 

E.G.O. Casos Sintomatología 
Si No 

Normal 17 (41\) 14 (3H) (7 \) 

Anormal 24 ( 59 \) 18 ( 44 \) 6 (15\) 
Total 4 J (100\) 32 (78\) 9 (22\) 

CUADRO ' 4 "B" MULTIGESTAS Fuente: Hoja de recolección 
de datos, 
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Analizando el examen general de orina y síntomas encentra· 

mas que en el grupo de primigestas (78~) de 9 (100\) pacien--

tes presentaron signos y síntomas, al igual que en el grupo de 

multigestas, en estos cuadros el dato relevante que observamos 

es que hay mayor incidencia de EGO, anormal en multigestas que 

en primigestas. 

PRINCIPALES GERMENES CAUSANTES DE JNFECC!ON DE VIAS URINARIAS 
HOSPITAL "DR. FERNANDO QUIROZ GTZ. '.' ISSSTE. 

FEBRERO-OCTUBRE DE 1989, 

Edad E.coli Klibsiella E. coli E.coli Elibsiella Stafiloco Total 
~1ibs. Sta f. Sta f. 

20 (H) (2\) (6\) 

21-30 12 (24\) 6 ( 12\) (8\) (6\) ( 4\) (6\) 30 (60\) 

31-40 9 (18\) 3 (6\) ( 4\) 14 (28\) 

41 (4\) 9 (2\) 3 (6\) 
Total 23 (46\) 9 (18\) (16\) 4 (8\) (6\) 3 (6\) so (100\) 

014.000 1 4 Fuente: Hoja de recolección de datos. 

En este cuadro se evidencia que el pat6geno principal es -

E. Coli; 23 (46i) pacientes <le SO, el cultivo fue positivo para 

este germen. Continua Klibsiella con 9 (18\) y estuvo positivo 

el urucultivo para ambas bacterias en 8 (16\) pacientes. 
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RELACION ENTRE EXAMEN GENERAL DE ORINA, URUCULTIVO Y SINTOHATOLQ 

G!A HOSPITAL "DR. FERNANDO QUIROZ GTZ." !SSSTE. 

FEBRERO-OCTUBRE DE 1989. 

Gesta E.G.0. únicultivo Control Sin ton\'.l tologfo 
NL. A.'<L. Posit. Neg. Posit. Neg. Si lb 

Primigestas 9(100\) 2(22\) i(7S\) 2(100\) (SO\) (SO\) 

~Wtigestas 20 (9S\) 1 (5\) S(24\) 16(76\) 1 (20\) 4(SO\) 1 (20\) (SO\) 

Total 29 (96\) 1(4\) 7 (23\) 23(77\) 1 (14\) ó(S6\) 2 (29\) (71\) 

CUADRO 1 S "A" PR P-IER TR l~IESTRE 

Gesta E.G.O. Orucultivo Control Sin toma to 1 og ia 
NL. A.'<L. Posit. Ne~. Posit, Neg. Si No 

Primigestas S (SS\) 4(4S\) 6(67\) 3(33\) 2(33\) 4 (67\) (67\) (33\) 

~Wtigestas lS (71\) 6(29\)13(62\) 8(38\) 3(23\) 10(77\) (69\) (31\) 

Total 20 (67\)10(33\) 19(63\) 11(37\) S[26\) 14(74\) 13 (68\) (32\) 

CUADRO ' "B" TERCER TR l~IESTRE Fuente: Hoja de recolec-
ción de datos. 

En el cuadro 1 S "A" el EGO. en primigestas se encontró --

normal 9 (100\) y el grupo de las multigestas en 20 (9S\) estuvi~ 

ron normales, casi en el mismo porcentaje 22\-24\ respectivamen--

te, El urucultivo se report6 positivo, en las primigestas 1 (SO\) 

presentaron s[ntomas de infección de vias urinarias, y el grupo -

de multigestas 1 (20\) presentaron sintomatologia. 

En el cuadro ~ S "B" el EGO. en primigestas se reportó 

anormal 4 (4S\) y en las multigestas 1 S (71\) estuvieron normales; 
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el urucultívo fue positivo en primigestas 6 (67\) y en las multí­

gestas 13 (62\), no presentaron s!ntomas en el grupo de primíges-

tas 2 (33\) y 4 (31\) en multigestas. 

RELACION ENTRE INFECCION DE VIAS URINARIAS Y HOSPITALIZACION 

HOSPITAL "DR. FERNANDO QUIROZ GTZ." ISSSTE 

FEBRERO-OCTUBRE DE 1989, 

Gesta 20 SDG. 21-28 SDG. 29-36 SDG. No hosp. Total 

Primigestas 
Multigestas 
Total 

( 11 \} 
( 1 O\) 

3 ( 10\) 

( 1 ii) 

3 ( 14\) 

4 ( 13\) 

(78\) g (100\) 
16 (76\) 21(100\) 
23 (77\) 30(100\) 

CUADRO I 6 Fuente: Hoja de recolección de datos. 

De los 30 pacientes 100\, se hospitalizaron con diagnósti­

co de amenaza de parto pret~rmino 4 (13\) y con amcna:a de parto 

inmaduro 3 (10\). Tanto en primigestas y multigcstas la edad ge~ 

tacional entre 29-36 SDG. es más frecuente la hospitalización •• 

por infección de vías urinarias. 

RESOLUCION DEL EMBARAZO DE LAS PAC !ENTES QUE PRESENTARON INFEC· • 

CION DE V!AS URINARIAS. 

HOSPITAL "DR. FERNANDO QUIROZ GTZ." ISSSTE. 

FEBRERO-OCTUBRE DE 1989. 
No viable Viable Parto a termino 

Gesta 28 SDG. 29-36 SDG. 3i SDG. Total 

Primigcstas 9 ( 100\) 9 (100\) 
Multigestas 1 ( 5\) (9 \) 18 (86\) 21 (100\) 
Total 1 (3 \) (7\) 27 (90\ l 30 ( 100\) 

CUADRO • 7 Fuente: Hoja de rccolecci ón de da tos. 
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En lo que toca a resoluci6n del embarazo, se observó que 

en las primigestas 9 (100\) tuvieron parto a término y en el - -

grupo de multigcstas 18 (86\) fueron parto a término. En las -­

semanas 29-36 de gestaci6n se observ6 mayor incidencia de parto 

pretérmino 2 (7\). 
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS 

En este estudio observamos que la infecci6n de vías urina­

rias condiciona al parto pret6rmino, cuando no se tiene buen co~ 

trol en la consulta prenatal, l~y mayor frecuencia de hospitali 

zaci6n por esta patología entre las 29-36 SDG. 3~ (68\), pncien­

tes, del grupo problema, esto aumenta la incidencia de morbimor­

talidad materno-fetal. 

Se observ6 que en el grupo de multigestas es m5s frecuente 

la infecci6n de vías urinarias: 41 (82\) pacientes presentaron -

esta patología y el gérmen causante en la mayoría fue E, Coli --

23 (46\) seguido de Klibsiella en 9 (18\), 

La bacteriuria asintomática se encontr6 con mayor frecuen­

cia en el grupo de primigestas, cuadro 1 5 "A" 1 (50\) y en el -

primer trimestre. 

Después de un buen tratamiento de SO (100\) pacientes hos­

pitalizadas con amena:a de parto pretérmino, llegaron a embarazo 

a término 34 (68\), las mul ti gestas respondieron mejor al trata­

miento 29 (7H). 

Con un control adecuado en la consulta prenatal, E.G.O. y 

urucultivo en la primera consulta y posteriormente otro entre 

las 30-34 SDG. La incidencia de infección de vías urinarias es 

menor, tal como se aprecia en el cuadro F S "A" EGO. anormal en 

1 (4\) de estos el urucultivo fue positivo en 7 (23\), en el se-
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gundo estudio.el EGO. estuvo anormal en 10 (33\) de los cuales -

se encontr6 positivo el urucultivo en 19 (63\), 

En el grupo control la incidencia de parto pret~rmino es • 

menor en relación al grupo problema, tal como se observa en el • 

cuadro # 7 de 30 (100\) pacientes en control prenatal; en el gr~ 

po de primigestas 9 (100\) tuvieron productos a t~rmino, y del -

grupo de multigestas 18 (86\) fueron parto a t~rmino, 
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CONCLUSIONES 

La infecci6n de vías urinarias no diagnosticada ni tratada 

a tiempo condiciona a amenaza de parto pret6rmino y con complic! 

ciones perinatales que repercuten en la morbimortalidad materno­

fetal. 

La bacteriuria asintomática se presenta en 22\ de las pa-­

cientes embarazadas, y por lo general son detectadas en el pri-­

mer trimestre de gestaci6n. 

La hospitalizaci6n con diagn6stico de amenaza de parto pr~ 

t6rmino condicionado por la infecci6n de vías urinarias se en- -

cuentra con mayor frecuencia entre las 29-36 SDG. 

El urucultivo sigue siendo el principal método de diagn6s, 

tico, y el más confiable para la detecci6n de bacteriuria asinto 

m§tica, considerada ~ste como la presencia de m§s de 100.000 ufc. 

ml. 

La detecci6n y el tratamiento oportuno, así como el segui­

miento adecuado en la consulta prenatal son fundamentales para -

evitar el desarrollo de infecciones graves y complicaciones perl 

natales severas. 
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La infección de vías urinarias, condiciona a la amenaza de 

parto pret~rmino tal como se observó en el grupo problema, des·· 

pues de un buen tratamiento médico llegaron a embarazo a termino 

34 (68\) pacientes. 

El control prenatal es importante para detectar la bacte-· 

riuria asintomática a través del urucultivo, de los 30 pacientes 

en estudio del control prenatal de obstetricia del hospital "Dr. 

Fernando Quiroz Guti~rrez" del ISSSTE en el primer estudio se 

encontró positivo el urucultivo en 7 (23\) de las pacientes y en 

el segundo estudio se observó urucultivo positivo en 19 (63\) P! 

cientes. De este grupo, y después de la detección oportuna de 

infección de vías urinarias y su tratamiento adecuado llegaron a 

embarazo a término 27 (90\) de las pacientes. 

Tanto el examen general de orina y el urucultivo siguen 

siendo los medios apropiados para detectar oportunamente la in-­

fección de vias urinarias, si ésto se realiza como rutina dentro 

del control prenatal. 
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