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INTRODUCCION

han : sido? ble reconocxdas ¥ glo.7 sin™ embargo,'
patogénesns la'thistoria’ natural ‘yiel tratamlento 6ptimo’ de " ésta’ infeccién
en la“’embarazadaise.“ha definido..con : mis claridad recientemente.
Algunas’ i cuestiones  han ' sido resueltas - y otras - permanecen . bajo
investigacién clinica (5). ¢ SR T L

Especificamente la prevalencia de bacteriuria asintomdtica en
el embarazo y el riesgo subsecuente de desarrollar IVU sintomética ha
sido bien establecido. También la relacién de la bacteriuria con las
complicaciones obstétricas y las complicaciones renales a largo plazo han
sido extensamente evaluadas. Sin embargo, los mecanismos responsables
para el incremento en la susceptibilidad de las infecciones  de vIas
urinarias durante el embarazo continua en debite.

El alto costo y la dificultad del escrutinio en .grandes .
populaciones de mujeres embarazadas, asintomiticas, -el método para
detectar bacteriuria significativa ha sido cuidadosamente revizado (34)..-

... La :bacteriuria. es .mds frecuente en pacxentes anémxcas y.
durante’ la: fase “prenatal.’ La.bacteriuriano tratada’ propicia’laianemia.’
Ademéds-la’ bacteriuria asintomAitica y la pxelonefrms durante; la gestacxdn
son factores: que favorecen ‘el daifio ‘renal progresxvo
un mcremento potencxal no desprecxable de tener un. h o con baJo peso.
(33) E : :




En el problema de la vu, el escmnmo de la bactenuna asi como su tratamiento,
reduce notablemente Jos riesgos de episodios indeseables y de comphcacxones durante la
gestaclon A nl mnsmo uempo, ev:m el daﬁo renal prozresxvo -

(%)



JUSTIFICACION.

La mfecclon de vias urinarias (lVU) represenla una de las tres pnncnpales causas de
consulta en'la patologia general de la salud de la poblacién femenma.‘ La prevalencia de
" bacteriuria asintomética durante el embarazo tiene una frecuencia del 3 a* 7%. Cuéndo no
es adecuadamente tratada, puede ser causa de infeccion aguda, con una frecuencla que-
varia del 20 a 40%. -

Se ha considerado que fa infeccion urinaria durante alguna fase del embarazo, puede
estar relacionada con riesgos y dafios a la salud perinatal, entre los que se pueden citar el
parto . pretermino, la coricamnioitis, la fiebre post-parto, asi como infeccion de tipo
pielonefTitis aguda en la madre o infeccién neonatal en el recién nacido.

Es importante conocer los puntos mas imponantes de esta patologia y tratar de hacer
medicina preventiva, lo cual es muy adecuado mediante la realizacion de estudios de
gabinete muy sencillos, se puede evitar complicaciones que podrian dejar secuelas
irreparables y ademas conocer los aspectos que implican al embarazo en esta patologia
como son cambios anatémicos y fisiolégico, asi como las medidas terapéuticas utilizables
ya que ¢l embarazo nos limita la realizacidn de una serie de estudios de gabinete, y ademds
el empleo de antimocrobianos de amplio espectro.

En éste proyecto se pretende documentar la relacion entre infeccién urinaria y
alteracién en el curso normal del embarazo.



_ .OBJETIVOS

1.- Identificar las repercusiones perinatales de la- Infeccion de vias urinarias (IVU), en un
ital Jiarez de México." R




- DEFINICION

"Se basa en los criterios de Knss el cual consndera como mfeccron las vias :uxihzi{'ia's a
la cuenta de mas de: 100 000, umdadcs formadoras dec lonlas (UFC) por mililitro, de " una

pr
muJer durante gestacmn la cual si no es. lratada puede tener una panc:paclon significativa
enla morblhdad matera y fetal. Estas mfeccnones pueden comprometer estructuras tanto
inferiores como supenores del sistema unnano y asi mismo pucden ser sintomdticas como
asmtomancas . .

Es~ lmportanle'conoce “una’ sene de termmos que se encuentran intimamente
relacionados con esta pa!ologla como son: R

A). BACTERIURIA S)gmf'cn literalmente la presencia de bnclenns en la orina,

La presencia de una cantidad igual o mayor a 100 000 .UFC/ ml." en donde se encontrd
una especne bacteriana dominante y ocasionalmente, presencia de una o cuando mas dos
especies bactenanus en numero escaso. (6). .

B) BACTERIUR[A ASINTOMATICA. Presencia de_un urocultivo de una sola espcc:e
bacleriana: con-crecimiento - igual o mayor de 100,000 UFC, en:una’ embarazada - sin
manifestaciones clinicas urogenitales de disuria, urgencia'y frecuencia durante la miccién.
Comprobacnon de los resuitados en un segundo uroculuvo pre-tratamiento.

C).. CISTOURETRXTIS Cuadro clinico de aparicion aguda, con disuria, urgencia’y
“frecuencia durante la miccidn, acompafiada o no de pesadez pélvica. Sin mamfestaclones
de amque al estado general y de curso afebril con urocultivos positivos.

" D), PIELONEFRITIS. Cuadro clinico menos abrupto en su aparicién que el anterior
pero con ataque al estado general, fiebre, calosfrios, dolorimiento costovertebral, disuria,
leucocitusia y cilindruria, Con uno o mas urocultivos positivos, asi como posnbxhdad de .
recuperar la misma bacteriuria en uno o mds hemoculuvos (estas pacnenzes por lo general
tienen un manejo hospitalario). : P N



E). 'REACTIVACION. 'Se  considera que un .individuo con infeccion urinaria
comprobada, tiene _reactivacién del proceso cuando durante el curso del tratamiento y
habiendo mostrado mejoria, tiene presencia’ del mismo germen aislado previamente con
reapanclon de la signologia clinica. En realidad no se ha establecido el tiempo que debe
tmnscumr pam [ sxdemr que esta presente una reactivacion del proceso (3).

G) REINFECCION Es probable que un pac:ente previamente dnagnosncado y tratado
en forma’ adecuada 'se remfecte una’ vez mas con un agente etiologico dnl‘erente al afslado
) mlcxalmente en el pnmer proceso 3) -




. ANTECEDENTES HISTORICOS

Hasta antes de 1956, en donde Kass comienza a publicar articulos de importancia y
validez cientifica, los avances en el conocimiento de Ia etiologia, diagndstico y tratamiento,
ademas de las complicaciones producidas por, la infeccion de las vias urinarias, fueron
limitados, en el afio de 1877 Chamberlain describe una enfermedad en la mujer con pus y
bacterias en la orina, ademas sugiere que la utilizacion de sondas favorece el desarrollo
bacteriano, al introducir microorganismos por via retrograda . Roberts en el afio 1891,
acuiia el termino de bacterjuria, sin embargo se refiere tnicamente a la presencia de
bacterias en la orina. Reblaund en 1892, asocia la éstasis urinaria con la compresion
causada por el ltero gestante.

Como se menciono, Kass en 1956 demostro que el 2040% de las mujeres con
bacteriuria detectadas en etapas tempranas del embarazo, de no recibir tratamiento,
desarrollaran una infeccion aguda sintomatica en etapas finales de la gestacion, y que
unicamente 1-2% Ja desarrollaran infeccion aguda sintomatica en etapas finales del
embarazo si reciben tratamiento. Incluso antes del advenimiento de los antimicrobianos,
Crabtree en el afio de 1930 destaco la asociacion de piclonefritis durante el embarazo y la
amenaza de pario pretermino, a partir de entonces se realizaron una gran cantidad de
protocolos que llevaron a Savage en 1967 a concluir que ¢l tratamiento oportuno de la
bacteriuria, previene el desarrolio de pielonefritis y aunque no todos los episodios de
bacteriuria pueden ser prevenidos, el tratamiento oportuno de ésta disminuyé los indices de
morbilidad perinatal como consecuencia de las infecciones de las vias urinarias (5).



"FRECUENCIA

La mujer se va’ 'afectand mfeccmnes 2 ecucncm que va,

aumenta al 2-5% durante Ia etapa’ reproducnva y del 2- 12% duranie el embarazo snendo’
hasta el 15% enla sene tud (5 6).

Aproximadameme 2<al:3%" de’ las pnmlgrévndas menores. de ”l aﬁos desarrollan
bacteriuria significativa; en cambio 8 a* lO% "de las multxpams mayores de 35 afios pueden
presentar el problema. El conocnmlento “anterior ndquncre su-maxima lmponancm en la
gestacion, debido a que~esa poblacién bacteriurica esta en ri¢sgo de desarrollar infeccion
sintomdtica (20 A 40%) durante el embarazo e incluso pielonefritis  (6).

Durante el embnrnzo e‘(lsten tres: formas chmcas de presenracnon de la pamlogla
urinaria: .

1.-Bacteriuria asintomatica. :
2.-Cistitis aguda. -

3.- Pielonefreitis aguda (6).

Como se menciono previamente, del 2-10% de todos los embarazos cursan con
bacteriuria asintomatica con un promedic -del 5%, .que si se- deja . evolucionar sin
tratamiento, dard desarrollo de pielonefritis aguda en un 30% de las: pacientes, lo cual
ocurre principalmente durante el tercer trimestre del. embarazo, ademas el otro-25-50%
seran portadoras de una pielonefritis silenciosa, ;



Por otro lado, el 1.5% de las pacxen!es embarazadas son pormdoras de una cistitis aguda,
que por 1o general “se ‘desarrolla’ durante ‘el seg\mdo tnmestre de la gestacién. La
plelonefnns .aguda;’ se presenta . en. ‘el 1”5% presemandose'i

mis de’tres hijos; es de tomar en cuenta el hecho de’ que las’ pacnenlés que presentan

bacteriuria ‘asinfomatica; presentara” recurrencia” hasta ‘del 30" % 'de " las” casos, lo cual
equivale aproximadamente al ‘1.5% de'la poblacion tofal'y" umcamenle menos del 1%
presentard un cuadro de pielonefritis aguda. (6,7). :



REPERCUSIONES PERINATALES

En un estud:o recnente reahzado por Mc Grady én el aiio de. 1985, en eJ cual u iza los
certificados de nacimiento de embarazos complicados con infeccion de vias urinarias en el
que se demuestra una mortalidad fetal de 2.4 veces mayor. comparada con los de'la misma
drea geogréf' ca, pero en pac:emes embarazadas sin infeccion de las vias urinarias, ademds
reporté un incremento en el riesgo de prematurez, retardo de crecimiento.intrauterino” y
bajo peso al nacer en productos de pacientes que presentaron bactenuna, en relacxon con
. quxenes no presentaron esta entidad patologica (8).

Ei Parto Pretérmino (PP) es la mayor causa de morbilidad o mortalidad neonatal. (6).

Existen ciertas estrategias para reducir la incidencia y el impacto del parto pretérmino.
Estas estrategias incluyen evaluacidn precisa de la edad gestacional, informar acerca de los
signos y sintomas del parto pretérmino, dejar de fumar y un escrutinio para bacteriuria
asintomatica en todas las pacientes embarazadas . Si ocurre parto pretérmino se debe
utilizar tocolisis para detener el parto, en algunos casos el paciente debe ser referido a un
centro médico con unidad de cuidados intensivos. La administracion antenatal de
corticoides en el parto pretérmino reduce significativamente la morbilidad fetal (9).

En un estudio prospectivo se observo que el antecedente de tres o0 mas abortos, la
infeceién en el tracto urinario antenatal y la aparicién de complicaciones médicas durante
el embarazo también incrementan el riesgo de parto pretermino. Estos hallazgos afirman
que varios procesos infecciosos en el aparato reproductor se asocian con parto pretermino,
tales como, ruptura prematura de membranas, y que un tratamiento bajo control, con buen
tino, y especifico es una medida para prevenir el nacimiento pretérmino (10).

La colonizacién del aparato genitourinario con diversos microorganismos se ha visto
relacionada con prematurez, bajo peso al nacer y ruptura prematura de membranas (11).

Kass, encontré de manera inesperada una mayor tasa de prematurez y bajo peso al
nacer: en mujeres con ‘bacteriuria no tratadas que en las no bacteritiricas < (27% en
comparacién con 9% ) y propuso que la bacteriuria asintomatica tenia relacion de causa



con la prema(urez y que su tratamiento dlsmmuma notoriamente la tasa de prematurez y
bajo peso al nacer. -

11



Otra explicacién respecto a la eficacia de los antibidticos en estas pacientes pudicra
ser la erradicacion de agentes infecciosos en sitios diferentes del aparato urinario. El sitio
més l6gico a considerar es el conducto del parto. Asi la bacteriuria pudiera ser solo un
marcador de la colonizacién bacteriana del aparato genitourinario. Esta hipétesis, que
originalmente fue propuesta por Kass, es apoyada por estudios recientes en los que el
tratamiento antibi6tico de mujeres con bacteriuria asintomética por Streptococo del grupo
beta (SGB) produjo una disminucion del parto pretérmino. Todas las mujeres con
bacteriuria por streptococo del grupo beta tenian colonizacién del cuello uterino y vagina
por este microorganismo. El tratamiento antibidtico pudo haber modificado la historia
natural de una infeccién cervicovaginal con streptococo del grupo beta y asf el trabajo de
parto pretermino (16).

La hipétesis de que las citocinas, producto de la respuesta de los macréfagos y/o
l4s células deciduales a un estimulo inflamatorio, desempeilan un papel en el inicio del
trabajo de parto a través de su capacidad para estimular las sintesis de prostaglandinas.
Repitiendo Ias observaciones de Casey y Col. (25) . El  Factor de Necrosis Tumoral se
elevo en el trabajo de parto prematuro sin infeccion. Dado que es improbable que muchos
de éstos embarazos presenten infeccion inaparente, debemos esperar que algunos muestren
Factor de necrosis tumoral, de ese modo, Interleucina-1, en liquido amnidtico si éstas
citocinas son intermediarios comunes en el inicio prematuro de trabajo de parto (18).

Se ha reportado ademas la relacién entre la anemia materna, bacterjuria asintomaticd y
pielonefiitis; la anemia tiende a presentarse en aquellas pacientes con resistencia al
tratamiento, y puede estar relacionade con una terapia antimicrobiana prolongada o con
una pielonefiitis subclinica (12).

Dentro de las repercusiones perinatales de la 1VU, la que ha sido estudiada con mayor
profundidad, es el parto pretérmino. Se cree que el mecanismo fisiopatologico responsable
se debe a que algunas bacterias producen fosfolipasa A2, la cual es una enzima que cataliza
la conversién de dcido araquidénico, en prostaglandinas E2 Y F2 alfa. Estas, son las
responsables de la contraccion uterina y del borramiento cervical, lo cual se asocia con
Amenaza de Parto Pretérmino (APP) (12,13,14,15,17).



CLASIFI CACION DE LAS INFECCION'ES
: DE LAS VIAS URINARIAS

Hay varios aspectos. que debemos tomar en c
vias unnarms, entre los que destacan 1a pol on
en: E :

. 1= Infeccion de vias uri

-'Ufctn is

< Bacteriuria “Asintomdtica

Otro aspecto que dcbemos te
esta puede ser

1.- Infecclon ucinaria aguda
2.~ Infeccion unnana crénica.
3= Bnctenuna nsmtomutxca



Hablamos de lnfeccxon de vias urinarias bajas ¢ cuéndo se produce wretritis o cistitis y
hablaremos’ de mfeccmnes de vias ' urinarias alta ala enudad nosologuca denomlnada
pxelonefmls. .

De acuerdo al ‘modo de apancnén del cuadro la:

nfeccion urinaria aguda, se puede
dlvldll’ en dos entidade "dlferenles y estas son. o ) e [T

A).~lrifeccion urinaria aguda: Estos pacientes pueden presentar signologia relacionada
con el tracto. superior; inferior o ambos.-En’ estos casos, los estudios para-clinicos
realizados, no demuestran la presencia de anormalidades del tracto urinario. En términos
generales, a éstos pacientes se les aisla un solo microorganismo (E: Coli, el mds f‘recuente)

el resultado post-tratamlemo en la mayoria de los casos es hacia la curacién 3).

B). Infeccién unnaria aguda complicada: La diferencia con la anterior, es la presencia
demostrable 0 no de anormalidades’ estructurales del tracto urinario, no solo se tiene un ..
‘microorganismo; el tratamiento muchas veces no es capaz de resolver la mfecclon yel
proceso tiende a la cronicidad y a las reactivaciones periddicas, SIANE




Dentro de los factores ° de nesgo para cntalogar una mfeccxon guda comphcnda,
se encuentran los factores demogmﬁcos urolbgicos y medlcos ‘Los. fuctores demogruf' c0s
mcluyen ‘Sexo fem nino, edad menor de 12 affos y mayor de 65 afios, :

uestra _una

éste, recaida pe tmlamlenlo adecuado en una infeccion urinaria (3)

"C) Infecc:on urinaria crénica: En éstos casos, existe el antecedente  de
infecciones urinarias . recurrentes por meses o afios, los pacnenles han recibido diferentes
tipos de . tratamiento, los gérmenes aislados son variables, tinicos o en asociaciones,
muestran resistencia a los firmacos clisicos y pucde existir o no anomalia estructuml del’
sisterna urinario. (3).



_ FACTORES PREDISPONENTES DEL HUESPED.

' A Cambnos del tmc :
Durante el embamzo s preseman cambxos fi SlO]OglCO profundos que afec&an
)

de }a séptima semnna ‘de gestacién, y su progresion es paulatina’ hasta llegar a término del
embarazo. En el puerperio mediato, después del séptimo dia del nacimiento y, en ausencia
de lnfecmon el 33% de las pacientes ya presentan regresion del sxstemn colector, el 66% o
hacen al mcs y casi el 100% a los dos meses de finalizada la gestaclon (6,19).5

- Estos cambios son mis pronunciados del lado derecho que del izquierdo, debido 2

que el uretero derecho forma un dngulo agudo al entrar a la cavidad pélvica, ya que cruza a
los vasos iliacos en una situacion mds inferior que el izquierdo. Ademds, es mds {recuente
que la placenta se implante en la mitad derecha del Gtero, que incrementa Ja presion en ese
lado de la pelvis, y se cree que influye en fas diferencias de presiones entre ambos ureteros.
Se ha observado una marcada hipertrofia de fa musculatura del uretero a_su ingreso en la
cavidad pélvica, lo cud! evita 1a dilatacion de éste en su tercio inferior, pero contribuye a la
dilatacion de los dos tercios superiores. El peristaltismo ureteral estd disminuido después
del segundo mes del embarazo, y presenta periodos de completa-atonia durante el tercer
trimestre, como resultado de cambios hormonales. Los urcteros dilatados pueden contener
hasta 200 in! de orina en un momento dado (20).

Otros estudios han sugerido, que los cambios hormonales son mds importantes que
los mecdnicos durante el embarazo, como factores primarios en la etiologia de! hidrouréter.
Sin embargo, parece que ambos factores juegan un papel etioldgico importante.



Los rifiones aumentan su longnud en apro <imadamente | cm, y Ia ve_uga presenta un
cambio de’ posicién que ia convierte en un drgano abdominal, mds que un érgano pelvico.
La vejiga ; al"igual” que Jos @ ureleros . disminuye progresivamente su tono como -
consecuencia” de cambio$ hormonales; con lo cual incrementa su capacxdad, al término del
embarzuo puede contener el doble de volumen que el habitual, sin causar ninguna molestia.

)ugar a un incremento en la suscepnblhdad a'las
;tratamlento con dietilestilbestrol, ' dio’ lugar a.un
las’ mfecc:ones por E. Colli, aunque se requmo del
(7) L

"Otros datos experimentales, sugieren que los estrogenos pueden facilitar la infeccién
renal por cepas de E. Coli, capices de producir pielonefritis.

El reflujo urinario se ve aumentado en etapas iniciales del embarazo, pero debido a
la dilatacion " ureteral, la éstasis urinaria se incrementa paulatinamente conforme progresa
la gestacion,” Una disminucion en Ja capacidad de concentracion del rifién, puede
condicionar un decremento en la actividad antibacteriana de la orina y, en presencia de
bacteriurin, aumentar la susceptibilidad del tracto urinario superior a las infecciones.
Ademis la glucosuria gestacional y posiblemente una disminucion en los mveles de
potasio, pueden estar relacionados al problema de la bacteriuria (6, 21).

La presencia de residuos esteroides y el aumento de pH . duranlc‘,e'l embarazo, .
también contribuye con el desarrollo de bacteriuria durante la gestacion.<Sin importar la
causa, es evidente que los cambios anatémicos y fisiolégicos que se presentan durante'la ..
gestacion, brindan la oportunidad para el desarrollo de infecciones urinarias smlomancas -
especialmente durante el tercer trimestre. e

B). Obstruccién: La obstruccion del flujo urinario a cualquler nive vdel tracto,
desde ef meato hasta los tibulos renales, es el factor predisponente mas nmponame para el
desarrollo de infecciones urinarias. La obstruccion, al impedir el ﬂuJo non-nal o éstasis,
compromete o afecta los mecanismos de defensa vesicales y renales. . =..n -



A nivel de la vejiga, se presenta un vaciamiento incompleto, lo cudl, favorece la
multiplicacién bacteriana en la orina; o blen, en el parénguima renal, en caso de que la
infeccién sea 8 ese nivel. La prescncxa de cicatrices en la corteza. renal, tiene poca
repercusi6n al flujo en los tibulos; sin embargo, si se presentan dentro del parénquima, dan
lugar & un importante incremento en el riesgo de desarrollar pielonefritis. De la misma
manera, una obstruccion a nivel del cuello de Ia vejiga, da lugar a una sobredistensién que
interfiere con los sistemas de defensa locales de la mucosa, ademas de que favorece la
presencia de orina residual la cuil es més susceptible de mfectarse Probablemente éste sea
el factor patogénico mas importante. :

Las anomalias congémtas que con mayor frecuencxa obstruyen el flujo normal de
la orina son: La presencia de valvas, bandas, esu:nosns, célculos, obstruccion del cuello de
la vejiga y la compresion exirinseca de los ureteros (22). -

C).. Célculos: Los calculos también aumentan la susceptibilidad a las infecciones,
debido a que producen obstruccién parcial o total del ﬂujo urinario, No todos los célculos
_nenen el tamafio suficiente para. producir obstruccién, sin embargo, actian como factores
irritantes que facilitan la adhesion de las bacterias patégenas a la. mucosa uroepitelial.
Ademds, las_bacterias sobreviven en la profundidad del calculo, lo que las hace
extremadamente dificil de erradicar. Es comln obscrvar la presencia de recaidas; después
de un tratamiento antimicrobiano, se realiza a partir del interior del cdlculo, sitio en el cudl
los gérmenes estan protegidos. Este cuadro es tipico de las infecciones por Proteus (6).

D). Reflujo vesico-ureteral: En fechas recientes, ha sido demostrado que el reflujo
vesico -ureteral, juega un papel primordial como causante del dafio renal en ausencia de
infeccién; y posteriormente, el rifién afectado ficilmente se ve infectado por gérmenes
uropatégenos. La presencia de una cistitis aguda puede condicionar el desarrollo del reflujo
durante la fase activa de la infeccién, y puede desaparecer una vez que la infeccidn sea
controlada, Sin embargo, hay casos en Jos que se establece un circulo vicioso, ef el cual la
infeccion produce o agrava el reflyjo, que a su vez, perpetita o mantiene la infeccion al
producir orina residual, con insuficiencia del tracto urinario, para evacuar completamente
la vejiga. Ademas, el dafio mecanico que ocasiona la presi6n del reflujo, es otro posible
mecanismo que explique la destruccién progresiva del parénquima renal que acompaiia al
reflujo severo. Una vez que se ha producido destruccién del parénquima renal, la proteina
de Tamm-Horsfall, pasa de los tibulos renales hacia el parénquima, en donde da lugar el
desarrollo de una respuesta inmune humoral y celular, que ocasiona una nefritis
intersticial y agrava el dailo renal subyacente(23).



E). Dlabetes Mellitus: - Aunque mucho se ha mencxonado que 1a Diabetes Mellitus
se asocia con un ) de la frec ia de infecciones del tracto urinario, estudios
recientes - indican ‘ que los’ pacientes- diabéticos sin dafio ‘neurolégico que afecte el
vaciamiento vesical, y que no se les hubiera realizado ningin tipo de instrumentacién del
tracto urinario, no presentan mayor nesgo de desarrollar infecciones. Sin embargo, después
de una cateterizacion, o en presencxa de una neuropatia que afecte el vaciamiento vesical,
se incrementa notablemente el riesgo de infecciones, y éstas tienden a ser més severas. El
dafio renal, parece estar relacionado con fa severidad de_Ia nefroesclerosis subyacente, la
cul retarda la respuesta - inflamatoria protectora y aumenta la posibilidad de una necrosis
papilar.-La" disfuncién leucocitaria ‘ha - sido - descrita. en - pacientes mal controladas,
principalmente del tipo msulmo—dependleme y también contribuye a la severidad de la
destruccnon enel parénquima renal (24).

F). Ancianidad: La ancianidad se asocia con un incremento en la incidencia de la
bacterjuria, Cuindo menos el 10% de los hombres y el 20% de las mujeres mayores de 65
afios, presentan bacteriuria, Mientras que en los adultos jévenes, la bacteriuria asintomnitica
es 30 veces mas frecuente en la mujer que en el hombre, después de los 65 aitos sc observa -
un decremento progresivo de ésta relacién. Esto puede deberse a obstrucciones del tracto
urinario y pérdida de la actividad bactericida de las secreciones prostaticas en el hombre,
un vaciamiento inadecuado de la vejiga, secundario a la presencia de prolapso uterino o
cistocele en la mujer, inadecuado aseo perineal por incontinencia fecal, mayor frecuencia
de instrumentacion de ta vejiga y enfermedades neuromusculares en ambos sexos (24).

G). Sexo Femenino: En ausencia de alteraciones estructurales o anatémicas del
tracto urinario, las mujeres con cistitis recurrente, presentan una predisposicion biologica a
las infecciones urinarias como resultado de una colonizacion més frecuente y prolongada
de! pering, incluyendo la region periuretral, por bacterias coliformes. Las células epiteliales
de la vagina de éste tipo de pacientes, son mas receptivas & la adherencia a tales gérmenes,
y por lo tanto, presentan una colonizacién mis frecuente por E. Colli, Se cree que lo
anterior es debido a un incremento en el nimero o en la expresion de los. receptores.
También se ha observado que [a mucosa oral de las pacientes propensas a fas infecciones
urinarias, tienen mayor receptibilidad a la adherencia bacteriana, lo cudl sugiere que
existen factores genéticos que controlan la receptibilidad de la mucosa oral vaginal 'y
uroepitelial (26). .



La uretra femenina es aproximadamente 11 cm mds corta que la del hombre, lo que
facilita la coumminaciéh dg] tmqto,mjogenital con las bacterias entéricas (6). -

Las’ mu;eres con gmpo sangumeo By ABf enei mayor nesgo comparadas con
aquellas mujeres de otros grupos sanguineo. No se conoce ¢l mecanismo de éste fenémeno,
sin.embargo, se cree’ ‘queise deba’a las dif é condxcxonan una mayor
adhcrencxa al uroepneho de los gcrmenes patogenos (79) :

20



ETIOLOGIA MAS: FRECUENTE DE.IVU EN EL EMBARAZO.

Las' infecciones de las vias urinaria‘son ‘la patologia mas-frecuente que se asocia
con el embarazo, constituyendo un riesgo potencialmente nocivo para el curso de éste.

Bacterias © que habitan el tracto gastrointestinal: - Escherichia coli, es el agente
causal : ‘en’ {a mayoria de los casos en mujeres embarazadas y no embarazadas, siendo
aisladaentre el 60 y 90% de las infecciones urinarias. Otros organismos como Klebsiella
sp., Enterobacter sp., Proteus sp., (especialmente en diabéticos), y Streptococcus del Grupo
B causan ta mayoria de los casos restantes (33). Adicionalmente la Chlamydia trachomatis
ha sido implicada como causa de infeccion urinaria baja especialmente en pacientes
sintométicos pero con cultivos negativos, aunque el papel exacto que juega este organismo
permanece poco claro. En pacientes cuyo embarazo se ha complicado por cirugia o que han
recibido antibidticos con anterioridad, Pseudomona Aeuroginosa puede ser un agente
etiolégico importante (33).

LA ESCHERICHIA COLI COMO PRINCIPAL PATOGENQ:

La severidad de una infeccidn, es el resultado de Ia resistencia que presenta el
huésped y de la virulencia del agente infectante,” El: término virulencia se refiers a la
capacidad del microorganismo para causar enfermedad .(24).

Las infecciones del tracto urinario’ puede’ ser causadas por un gran espectro de
bacterias gram negativas y gram positivas, las cudles también son constituyentes de ta flora
normal. La mayoria de los uropatégenos se originan-en el tracto intestinal, 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 infecciones (30).

A). INCIDENCIA: La Escherichia coli, es el germen etiolégico predominante en
les infecciones del tracto urinario, tanto,en las mujeres embarazadas como en las no
gestantes, Este bacilo gram negativo ha'sido aislado de I orina de mujeres con infeccion
urinaria con una frecuencia .que va. del '60-al 90%, dependiendo de los diversas series
analizadas. B St :
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] El segundo lugar lo.ocupan otros_bacilos gram negativos, dentro de -los que se’
incluyen en e@ grupo:, Klebsiella-Enterobacter, Proteus mirabilis y et Enterococo (31)."

En fechas recientes se ha observado i incremento cansiderable en 12 proporcién de
casos,d‘el?ldos a :Staphylococo, coagulasa ; negativo,” que; puede- reflejar una - creciente
patogenicidad de este microorganismo. B el N Tyl ; L

El  Staphylococo saprophyticus y otros staphylococos coagulasa negativos ™ (S.
epidermidis o Micrococcus) se presentan con paca frecuencia, s han relacionado con la
formacién de calculos, se aislan con mayor frecuencia - en mujeres jévenes y. posiblemente
tengan el mismo habitat en Iz piel, semejante a los demds - staphylococos - coagulasa
negativos. Como. se mencioné con anterioridad, su-incidencia ha' ido aumentando
paulatinamente, en las serics mds recientes. R

La frecuencia de infecciones urinarias por Gram negativos diferentes de la
Escherichia coli, se presentan més frecucntemente en pacientes con recurrencias cronicas y
tratamientos repetidos, o en aquellas con patologias obstructivas del tracto urinario (30).

. Existen infecciones causadas por organismos Hamados "fastidiosos", Jos cuiles se
caracterizan por la dificultad de aislarlos por urocultivo.
Estos ;- organismos - incluyen: Gardnerella  vaginalis, Lactobaciles, ... Streptococo
microaerofilico y Ureaplasma urealiticum. Si se consideran los cultivos para Gardnerella
vaginalis y a Ureaplasma urealiticum en la etiologia de la bacteriuris, la frecuencia de ésta
durante el embarazo se incrementard hasta en un 25% (32,34).

A continuacion nos ocuparémos de las caracteristicas més relevantes de la
Escherichia coli, ya que en el grupo de pacientes embarazadas constituye el principal

microorganismo patégeno. X SRS

~
v



B). CARACTERJSTICASv ESTRUCTURALES ‘DE LA B D
ESCHERICH[ACOLI g 2 LACION y

La E. coli debe st nomb
pediatra alemdn que fue'el: pnmer
colon del hombre y de algunos ammale

c 7»(!857-19”)
aque’su hnbltat natural es el

los carbohidratos. Posee una estrucm nugémca compleja que estd dada | por tres tipos de
lipopolisacaridos presentes en la pared’ elular: los antigenos - O (somé cos) los’ anngenos
K (capsulares) y los annuenos H (flagelares

Estos lipopilisacaridos constituyen’ lus endotoxinas delas bacterias coliformes;
ademds la Escherichia coh tamblén tiene -1a “capacidad de " producir - exotoxinas de
importancia clinica, .

1.- Endotoxinas: existen més de 150 antigenos O, cuyos efectos principales son la
produccion de una respuesta inflamatoria e inmunomoduladora. Estos efectos se deben
principalmente al efecto de un lipopolisacdrido llamado lipido A, éste, ademas de ser ef
responsable de los efectas observados en el choque séptico, ocasionado por E. coli, define
las caracteristicas cxternas de la bacteria, es decir, quc al estar presente permite la
formacién de colonias lisas. por sus caracteristicas hidrolilicas. mientras que la formacion
de las colonias rugosas implican que la bacteria carece de lipido A y por lo tanto, sus
efectos patdgenos son menares, ya que son susceptibles de lisis mediada por complemento

Gn.

De 150 serotipos de antigeno O, los que se han relacionado con mayor frecuencia
con las infecciones urinarias son: 1; 0:2, 0:16, 0:18, 0:75 éstos son los responsables de mas
del 85% de Ias plelonefmls causadas porE. coh
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El amig:?no k (capsular), puede estar formado por cstructuras lipidicas y es el
responsable de cvitar ¢l acceso del complemento y los fagocitos. Esto refucrza la teoria de
que la cdpsula incrementa la resistencia de E, coli a los . efectos de la inflamacién. Los
antigenos K mds frecuentemente relacionados con la patogénesis de la uroinfeccion son:
ki, k:S'. k:)2.. k:13, k:S1. El antigeno K, da la especificidad a la E. coli, asi como la
virulencia clasica para bacterias como el Streptococcus pneumoniae, Hemophylus
influenzae, y la Neisseria meningitidis.

Los antigenos H (flagelares), tienen varios constituyentes inmunitarios, y los
anticuerpos contra ellos son predominantemente de tipo [gG. Son los responsables de fa
adherencia bacteriana mediada por ciertas estructuras especificas denominadas "pili® o
fimbrias. Estos son de naturaleza proteica y son caracteristicos de las cepas uropatdgenas
de E. coli, ya que son Jos mediadores de 1a union entre determinados tipos de E. coli con
las células del epitclio urinario (7).

El término adherencia se refiere a la unidn de fa bacteria a los componentes de la
superficie mucosa. La adherencia de las bacterias a las células del tracto urinario, es un
proceso especifico que requiere de 1a presencia de ciertas estructuras epiteliales llamadas
adhesinas, y de componentes complementarios de Jas células cpiteliales, los receptores. La
fijacion es la suma de las adhesinas de las bacterias a los receptores de la célula blanco.

El componente activo de la unién entre bacteria y célula epitelial, es un
glucolipido que comparte un disacarido coman: la galactosa; de tal manera que dicha union
se conoce como uniones Gat-Gal (35).

Este disacérido es la estructura necesaria y suficiente para la unidn entre toda
una bacteria y la célula uroepitelial. La reaccion en ocasiones puede ser revertida en
presencia de manosa, de tal manera que las uniones Gal-Gal han sido catalogadas como
manosa sensitivas o manosa resistentes, Estas Ghimas son caracteristicas de las
pielonefritis, mientras que Jas manosas sensitivas se presentan en las infecciones det tracto
urinario inferior. Ademds los pili manosa sensitivos, interactuin con la proteina que se
secreta en la proporcion ascendente del asa de Henle, asi como con la IgA, secretora y de
ésta manera interfiere con fa patogenicidad.



El antigeno k (capsular), puede estar formado por estructuras lipidicas y es el
responsable de cvitar cl acceso del complemento y los fagocitos. Esto refucrza la teoria de
que la cépsula inc na la resi ia de E. coli a los efectos de la inflamacién. Los
antigenos K més frecuentemente relacionados con la patogénesis de la uroinfeccion son:
ka1, k5, k12, k13, k51, El antigeno K, da la especificidad a la E. coli, asi como la
virulencia clasica para bacterias como el Streptococcus pneumonme Hemophylus
influenzae, y la Neisseria meningitidis.

Los antigenos H (flagelares), tienen varios consmuyemes inmunitarios, y- los
anticuerpos contra eflos son predommanlememc de tipo IgG." Son'los responsables de Ia
adherencia bacteriana mediada por ciertas estructuras’ especificas denominadas ™ "pili” o
{imbrias. Estos son de naturaleza proteica y son caracteristicos de {as cepas uropatégenas
de E. coli, ya que son los mediadores de la umon entre delermmados tipos de E. coli con
las celu]as del cpncho unnano (7) i

El termmo adherencm se rcf iere a la unidn de la baclcna a los componentes de la
superﬁcle mucosa. La’ adherencla de las baclcnas a las células del tracto urinario, es un
proceso especxﬁco que requiere. dela presencia de’ciertas estructuras epiteliales llamadas
adhesinas; y de componentes complemcnlarlos de las células epiteliales, los receptores. La
fij Jacxon es la suma de las adhesmas de las haclenas a los receplores de la célula blanco.

“El componen e activo’ de la umon entre bﬂctenn y célula epitelial, es un
g\ucohpldo que companc un disacarido’ comun ln galactosa; de tal manera que dicha unién
se conoce como_ uni ries Gal Gal (35)

" Est lsacdndo es. la estructura necesaria y suficiente para la unién entre toda
una baclena v la. célula uroepitelial. La reaccion en ocasiones puede ser revertida cn
presencia de manosa; de tal manera que las uniones Gal-Gal han sido catalogadas como
manosa’ sensmvas o' manosa- resistentes. Estas altimas son caracteristicas de las
plelonefnus mventras que las manosas sensitivas se presentan en las infecciones del tracto
urinario inferior. Ademds fos pili manosa sensitivos, interactuin con la proteina que se
secreta en la proporcién ascendente del asa de Henle, asi como con la IgA, secretora y de
ésta manera’ interfiere con la patogenicidad.




’ Se ha observado que los receptores Gal se encuentran distribuidos en el colon
mis no en el intestino.. delgado; de 'tal manera’ que “la .E. . coli’ capaz, de  producir
piclonefreitis, colom:ﬁa el intestino grueso.antes de invadir el tracto urinario (31).

-, La virdlenci a E. coli se ve incrementada por dos hechos: la unién de dsta -
3 la superficie” mucosa .y - la’ausencia - de ‘receptores  Gal  en los leucocitos
polimorfonticleares, con los que evita su asociacién con células fagociticas.

Estudios recientes han demostrado correlacion entre la adherencia a las células
uroepiteliales humanas y la severidad de la infeccion urinaria. Los patégenos causantes de
la pielonefreitis tienen una mayor adherencia que aquellos aislados de individuos con
bacteriuria asintomatica o de los provenientes en la flora fecal nomal. Por lo tanto, la
capacidad de adhesion esta directamente relacionada con las cepas de pielonefritis en la
infancia, durante el embarazo y en la ancianidad. Es raro que se presente en cultivos de
nifias, embarazadas o ancianas con bacteriuria. De hecho, la capacidad de adhesion es la
caracteristica mas frecuentemente asociada con las cepas capaces de causar pielonefritis
(30, 35).

2.~ Exotoxinas: Durante {a Gltima década, se ha hecho evidente que muchas
bacterias entéricas ademas de las endotoxinas, producen exotoxinas de importancia
médica. Las caracteristicas mas notorias de algunas de las exotoxinas se mencionan a
continuacién: La E. coli produce dos tipos, la termolabil y la termoestable y son las
responsables de cuadros de colitis, pero no tienen efecto en las infecciones urinarias.

Existen otras - exotoxinas, denominadas hemolisinas, que son proteinas
citotdxicas con capacidad  para - destruir eritrocitos, leucositos polimorfonucleares,
monocitos y células tubulares renales (36).

Svanborg (1987) ha demostrado una relacion epidemioldgica entre la
pielonefritis aguda causada por E. coli hemolitica y anemia hipocromica. Antes del uso de
antibibticos  era frecuente la presencia de anemia refractaria al tratamiento en pacientes
con pielonefritis aguda, como resultado de la accién téxica de Ia hemolisina.



La aerobactina es otra exatoxina produclda por E. coh que se puede axslar de
cultivos de pacientes con plelonefnu ' Pero €s rara.su presencia en aquellos: individuos
portadores declstms. S CEEe e il

La E coh requ re de para su. metabohsmo aerobio muluphcacxén,

para su prohferac:bn.

Desde un punto de vista evolucionista, 1a E. coli al poblar el tracto urinario,
obtiene un nuevo nicho ecologico con menor competencia que en el colon . Sin embargo,
las cepas que causan infecciones sintomaticas, son eliminadas por las defensas del huésped,
mientras que aquellas que no lo hacen, pueden permanecer en el tracto de pacientes con
bacterjuria asintomatica durante largos periodos. Lo anterior se comprueba en que los
serotipos responsables de la bacteriuria asintomdtica son completamente diferentes de los
causantes de la pielonefTitis, ya que carecen de capacidad adhesiva, con frecuencia pierden
los antigenos O y K de su superficie y ticnen una menor capacidad para producir
hemolisinas; de tal manera que las cepas que sobreviven en el tracto urinario, por lo
general son aquellas que evocan una mener respuesta inmune al huésped (31).



" DEFENSAS DEL HUESPED.

Al PATOGENES]S Las bactenas pued ry.
urinario por tres posnbles rutas: La cendente, hematogena y:linfatic:
infecciones ‘urinarias se adquleren Y. dxsemman r via ascendeme
némero de ellas lo ha

inarse por el tracto ™
‘mayoria de Jas ¢

Se ha, observ 1d q
rifiones, por Io qu (i
dirigirse hacia un P
embargo, el papevl; de los“lmfn cos en‘lzi patogenem de’ la plelonefnns, en’estudios en
humanos no “ha’sid ncl ‘que’ |

pol
causadas por “gérmenes’ del” tlpo ‘de* 1a” Salmonella,’ : Mycobacterium tuberculosns [
Hjstoplasma Calderan (1988), menciona por su parte, que ésta diseminacion hematégena,
es mas frecuemt. con bactenus como Staphylococos aereus, Cnnd:dn y Mycobactenulm sp

(6).

Estudlos en ammales han demostrado que des’ después de ‘una bacteremm
por E. coli, se eliminan éstas bactenns por la orina en forma acelerada, a menos que exista
una obstruccion del tracto’urinario al ““ligar uno de los ureteros:: En’los humanos la
infeccién renal causada por bacterias gram negativas es poco comin que - ocurra por via
hematégena, ya que un solo nifién no obstruido es capaz de eliminar la infeccidn (24).

o Existe ewdencm chmcn suf' ciente que sugxere que el ascenso de las
bacterias por la uretm” es la vm mss comun de fa mfeccnon en la pa(ogeneSIs del tracto
urinario.” S .
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B)..LAS DEFENSAS NATURALES DEL TRACTO URINARIO.

. 1--LA ORINA: Numerosas _caracteristicas de la orina constituyen una
defensa lm;?onante contra microorganismos patdgenos en estudios realizados tanto en vivo
como  in vitro.t En general las bacterias anaerobias y los gérmenes: oportunistas que
nonna_lmen}evcolonizan la uretra, no son capaces de multiplicarse en la orina, por lo que en
raras -ocasiones ~son _responsables de -infecciones urinarias. En situaciones como
cicatrizacién del parénquima renal, tumores vesicales o necrosis de la papila renal, la
presién‘ de oxigeno en la orina disminuye, con lo que facilita el desarrollo de bacterias
anaerobias (24). .

Sin embargo, la orina favorece la multiplicacién de las bacterias aerobias,
debido a que carece de complemento y de defensas hormonales y celulares contra las
bacterias. Ademas, la orina es hiperosmolar en relacion al plasma, y de ésta forma inhibe la
fagocitosis por parte de los leucocitos. En individuos normales, ésta hiperosmolaridad
también es capaz de inhibir ef desarrollo bacteriano; asi como la concentracion de urea, de
icidos orgdnicos y pH dcido. Este efecto es mayor en una diluida con alta osmolaridad y
bajo pH. Por otra parte, la orina concentrada debe su efecto antibacteriano a las alias
concentraciones de urea, y dcidos organicos (24).

Se ha observado que fa orina de la mujer posee una osmolaridad y pH mas
favorables para el crecimiento y multiplicacidn de la E. coli, comparada con la orina del
hombre. Las secreciones prostdticas contienen substancias antibacterianas, principalmente
sales de zinc, que son las que brindan mayor resistencia a las infecciones. El contenido de
urea es el factor determinante que confiere actividad antibacteriana, mas que la
osmolaridad, que la concentracién de dcidos organicos o que el pH.

2.- MECANISMOS DE ANTIADHERENCIAS EN EL TRACTO URINARIO:

Estos mecanismos pueden ' ser. especificos - (inmunoglobulinas), o
completamente inespecificos. ~ La flora -bacteriana normal del introito vaginal., regién
periuretral y uretra, pueden interferir con la adherencia de los uropatbgenos de dlf"en?mes
maneras, tales como: la competencia ; por teceptores ¥ la inhibicién -del crecimicnto
bacteriano. El lactobacilo ¢ adhiére a las células epiteliales y de ésta maneraevita la



adherencia de 1a E. coli, lohsiella o o K ’
albicans (24). g pneumoniae, Pseudomona- aeruginosa y Candida



Se ha descrito que los ofj|

' ‘ gosacaridos poseen e ienciél de se ‘ i
entre E. coli y célula uroepitelial, evi e jinbids

tando de ésta manera el desarrollo de infecciones.

El 'tr:'aciovpnn;ﬁo“%s_,cgp'az de producir una secreci sa,
uromucoide, el cuil es idéntico a la proteina: de Tamm-Horsfall/secretada en Ia proporcion
ascendente del asa'de Henle. Se cree que ambas actian ecanismos de defenss, ya
con ¢l Tesiduo de galactosa
Gal-Gal entre ésta’y la

“+_ Las inmunoglobulinas del tipo de IgG e IgA; la adherencia de la
E.coli:y es posible aislarlas de la orina de’pacientes con piclonefiitisLos’ estudios de
absorcién demuestran ademas, anticuerpos contra el antigeno:O, quie’también reduce la
adherencia bacteriana. Sin embargo, la presencia 'de’anticuerpos anti-K: son’ merios
frecuentes. S e

3.- MICCION: La miccion y. el eficiente:vaciamiento dela vejiga son
importantes mecanismos de defensa, La evacuacion: regular de’ la orina en una vejiga
recientemente infectada, disminuye la oportunidad: de 'las bacterias de  penetrar los
mecanismos de defensa de la vejiga 'y de adherirse a los receptores especificos de la
mucosa. En forma similar, et efecto de la miccién “interfiere con dicha adhesion, al tener
que luchar contra una fuerza opuesta (24).

4.- CELULAS FAGOCITICAS: Aunque los leucocitos polimorfonucleares
se encuentran, por lo general presentes en la orina cuindo existe infeccion, su accién se
limita a reducir o evitar la invasién tisular, y no se ha descrito que tengan un papel inmune
en la orina, que eviten la adherencia bacteriana o la colonizacién de la vejiga. Una vez que
la bacteria invade la mucosa vesical, induce una respuesta inflamatoria, caracterizada por
Ia infiltracién de leucocitos polimorfonucleares hacia la mucosa y posteriormente hacia la
orina. Este mecanismo de defensa probablemente tenga importancia para autolimitar la
mayoria de casos de cistitis bacteriana. Los leucocitos, sin embargo, probablemente no
tienen ningtn papel en la prevencion de las infecciones vesicales (24).
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En'paciel‘ltes con neutropenia severa, seria de suponer qué tienen mayor riesgo de
presentar . infecciones” urinarias; “ sin embargo, no sucede’ asi, a menos que exista
manipulacion del tracto urinario, *o.que tenga colocada una sonds vesical, con lo cu;il se
comprueba que .clk.papel»de los leucacitos - polimorfonucleares no cs proteger contra
infeccion -urinaria, sino evitar su propagacion. Por otra parte, los polimorfonucleares
paseen radicales de manosa en su membrana, que acttan como receptores para los pili, de
la mayoria de cepas de E; coli y otras enterobacterias. Adem4s, dichos receptores facil;mn
la opsonizacién bacteriana y, por lo tanto, la fagocitosis. Cuando la E. coli se introduce al
parénquima - renal, incrementa su virulencia debido a que posee la capacidad de liberar sus
pili, con lo que evita la unién de los polimorfonucleares y Ia apsonizacién (38).

'5.-'PROPIEDADES ANTIBACTERIANAS - DEL UROEPITELIO: Se ha
postulado ‘que las células del epitelio urinario secretan substancias antibacterianas, sin
embargo, sus propiedades reales contintan siendo un enigma.

6.- MECANISMO INMUNE  DEL TRACTO URINARIO: Estudios recientes
sugieren que el tracto genitourinario forma parte del sistema inmune secretor; varios
investigadores han demostrado que-las-infecciones renales se acompaiian, tanto de la
produccién de inmunoglobulinas séricas;> como locales. Esta  observacion tiene tres
implicaciones: Lo

1.~ El papel diagnéstico en relacién con el sitio de la infeccion.

2.- El papel protector- para limitar I infeccion y evitar infecciones subsecuentes.

3. Su contribucién al da:ﬁ‘o’rcréill\ “per se" (27).



Durante un ataque- de’ pielonefritis aguda, existe una respuesta sistémica de
produccién de anticuerpos. Los anticuerpos contra el antigeno O, y en menor proporcién
contra el antigeno K, de la cepa infectante de E. coli, han sido observados: ademds
también se han identificado. anticuerpos séricos contra las ligandinas bactt;n'anns (;
adhesinas, después de un ataque de pielonefritis aguda. La primera reaccion se d;be
principalmente a IgM, lo cual es caracteristico de las infecciones del tracto urinario
superior, posteriormente se producen IgG e IgA. Esta reaccién inmune, favorece la
destruccién del parénquima renal, en los casos de pielonefritis; pero también evita la
diseminacién de la infeccidn, y favorece el desarrollo de una memoria inmune en caso de
una nueva infeccién par la misma cepa de E. coli. Con el empleo de Ia gamaglobulina de
uso comercial (IgG), y de la IgA secretora (en protocolos de laboratorio), se ha logrado
reducir la adherencia in vitro, de la E. coli, a las células uroepitetiates (30).

De acuerdo con lo anterior; si un episodio de cistitis no es capaz de estimular una
respuesta inmune local, es posible que la vejiga sea susceptible de recolonizacion y
reinfecci6n para esa misma cepa bacteriana, y que éste microorganismo pueda ascender en
forma retrograda, hasta el parénquima renal, y causar una pielonefritis aguda,
posteriormente. O bien, que permanezca en Ja vejiga sin causar inflamacion alguna y dar
Jugar a la presencia de una bacteriuria asintomatica. En caso de que si produzca una
reaccién inmune local, se secretara IgA hacia la orina y se producira IgM sistémica y
posteriosmente IgG. Esto prevendra el desarrollo de infecciones subsecuentes (30).

(7]
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METODOS DIAGNOSTICOS.

A). Diagnostico clinico: ~ Debe realizarse. el diagnastico- diferencial con otras
patologias inflamatorias o infecciosas, en las cuales fa disuria. se presenta como el sintoma
predominante.  Estas incluyen: vaginitis, uretritis y otras' causas no inflamatorias de
malestar uretral. Un interrogatorio adecuado permite diferenciar entre: disuria interna y
externa. En la primera, la paciente refiere la molestia-"dentro del cuerpo", 'y comienza
antes o con la iniciacion de la miccién. En la disuria externa, fa molestia se,localim enel
periné, y se presenta hasta después de que ha iniciado la miccién. La disuria -interna
sugiere una inflamacién de la uretra o la vejiga, mientras que la disuria externa es sugestiva
de una inflamacién vulvar, con imitacion de las superficies mucosas al paso del chorre de '
orina (3). : C ) TR

Otros sintomas concomitantes, como: frecuencia, urgencia, polhquiuria son .
comunes a la cistitis, menos en la uretritis, y raros en.la vaginitis..Lahematuria’ se
encuentra en mds del 50%  de mujeres con cistitis, y el dolor. suprapibico en raras
ocasiones se observa en los sindromes disiricos no ocasionados por una cistitits bacteriana’ -
El antecedente de infecciones™ urinarias previas con manifestaciones similares, también -
sugiere que se trata de una cistitis (40).

Las pacientes con una infeccion urinaria alta, son portadores de los clasicos
sintomas de la pielonefritis aguda, y que son el resultado de fa inflamacién de la pelvicilla
renal y del parénquima. En casos graves, se puede presentar un cuadro caracteristico de
bacteremia. Los sintomas clasicos de la pielonefritis son: dolor en ¢l costado, en la region
lumbar o abdominal, fiebre, sudoracidn, escalosfrios, rigidez, cefalea, nauseas, vomito,
malestar general y postracion, Puede existir el antecedente de una cistitis previa. A la
exploracion fisica, el dolor vesical suele localizarse en la region hipogastrica o en la
profundidad de la pelvis pero puede reflejarse a distancia, con mucha frecuencia, en el
meato uretral. En cuanto a la exploraci6n renal, es importante considerar que éste 6rgano
presenta numerosas relaciones con troncos nerviosos, lo que explica la frecuente
irmadiacion de los dolores nefrogenos. Dentro de éstos, los mds caracteristicos incluyen: el
punto costa vertebral de Guyon, localizado en la interseccién del borde extemo de la
columna vertebral con Ja X1 costilla.



El punto suprz_iiliaco,_a 1 em por encima de la cresta il
axilar, El punto supraintracspinoso, localizado sobre ]
anterosuperior. El punto inguinal, a nivel del orificio externo d

iaca, sobre la linea media
borde ‘de la espina iliaca
el conducto inguinal (3,40 ).

La percusi!.‘m de la region lumbar, en la zona correspandiente a la proyeccidn
topogréfica de los rifiones, con el punto cerrado (pufiopercusién de Murphy) o el borde
cubital de la mano (signo de Giordano), estando la enferma sentada y algo inclinada hacia
adelante, causa dolor agudo acompafiado de movimientos de defensa en caso de
pielonefritis; en contraste con la leve reaccién en el lado correspondicnte al rifién sano (3).

Los casos de pielonefritis subclinica pueden asociarse con sintomas minimos del
tracto urinario superior, pero que son dificiles de erradicar; de hecho, fas pacientes con una
infeccion renal oculta, pueden ser las responsables de gran cantidad de falta de respuesta al -
tratamiento en una probable cictitis (41). : o

En Jos casos extremos, podemos encontrar a las pacientes complicadas con una -
necrosis intrarrenal o un absceso ‘intrarrenal o' un absceso perineftitico, en quienes debe
sospecharse el diagnostico,” siempre que:se’ trate ‘demujeres mayores de 40 afios, con
Diabetes Mellitus tipo 11, anémicas y con una duracion de signos y sintomas por més de una
semana (42). En este - caso, se requiere’ de. procedimientos diagndsticos y terapéuticos
agresivos, que incluyen: ultrasonografia’‘de: emergencia , o incluso la tomografia axial
computarizada, S AT e -

El examen pélvico, siempre deberd incluir una especuloscopia directs, ya que
pondra de ‘manifiesto datos” de’ vaginitis,” infeccién vulvar, cervicitis .o enfermedad
inflamatoria pélvica. Asi mismo, se deberd descartar siempre la presencia de infecciones de
transmision sexual (43). IR . :
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B) DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:

1.- 'EXAI‘\/[EI'\I GL’NE{U}.L .DE ORINA: Es un método de exploracion funcional
renal y de vias urinarias, y esta indicado en todos aquellos casos en los que se.sospeche
infeccién 0 como una prueba de escrutinio durante el embarazo, . i T

Es conveniente utilizar la primera orina de la mailena, 1o cudl tiene la ventaja de
haber sometido a Ia paciente a un periodo de ayuno con Testriccidn deé liquido; lo cual, ante
la presencia de funcion renal normal, se acompaiia de densidades urinarias elevadas (mayor
o igual a 1020) y pH dcido (menor o'igual a'6). La muestra se recoge, porlo general del
chorro medio de Ja orina; previo aseo de los genitales e :

transparente, puede ser algo
stina, pus, bacterias, sangre

ASPECTO: La orina de emisiér; reciente es lir
turbia si conticne gran cantidad de fosfatos; oxalatos, uratos,
o0 grasa, : RS

COLOR; Varia desde el imbar obscuro. Puede ser blanquecina
abundantes leucocitos o en infecciones por Candida:Albi a_coloracion : amaritlo-
verdosa se debe a la presencia de bilircubina o biliverdina y la_hematuria se observa, en la’
mayoria de los casos, de color café negruzco o francamente :

OLOR: La orina de olor fétido, sugiere la presencia
dulce es caracteristico de Ia cetoacidosis por Diabetes Mellitus..

. El olor a fruta

DENSIDAD: Normalmente vﬁﬁa entre 1001'y:1036 Qcpcndn‘endbji’e_ la ingesta de
liquidos y de fa capacidad de concentracién del rifion. Una densidad 'uringna por abajo de
1010 sugiere diabetes insipida: (nefrogena o hi‘poﬁs}iariq);ﬁ_?sr ‘ como - nefropatias

glomerulares y tubulointersticiales. R K



pH: Después de emitida 1a orina, el pH se va haciéndo alcalino ¢
;: is. si IR a trav
tiempo. Ademds, si la muestra se toma despuds de la ingestién. de algin alil':znc::l
normalmente el pH seré alcalino (mayor o igual a7), En la primera orina de Ia mafiana, el
pH con tendencia hacia fa alcalinidad (mayor de 6) sugjere - . :

a) Retardo en la ejecucion del exdmen,
b) Nefropatia tibulo in(érétigial. -
c) Acidosis tubular distal. .

d) Infeccion urinaria por Proteus.

ALBUMINURIA: Normalmente solo se encuentran huellas de albiimina en Ja
orina de (menos de 159 mg en 24 horas). La presencia de albuminuria en concentraciones
inferioresa 1 gr/L (  a en cintas reactivas), sugiere la presencia de infeccién urinaria,
uropatias o nefritis tubulo intersticial. Ocasionalmente se pueden observar en presencia
de procesos febriles. La proteinuria mayor a 1 gr/ L (+++ a ++++ en cintas reactivas) se
observa en el sindrome nefrético, glomerulonefritis aguda post-estreptocdcica, etc.

GLUCQSA: En condiciones normales pueden observarse huellas de glucosa en
orina, sobre todo después de haber ingerido alimentos. Los valores deben ser menores a 65
my/ 24 hs, Se puede detectar mediante cinta reactiva (LABSTIX), que reacciona con 100
mg/di de glucosa o mediante tabletas de Clinitest, que no solo dan resultados positivos en
presencia de glucosa, sino también en presencia de fructosa y galactosa. Las falsas positivas
pueden ser debidas a presencia de creatinina, cloroformo, cloranfenicol, tetraciclinas,
cuerpos ceténices, acido nalidixico, penicilina salicilatos, estreptomicina etc.

SEDIMENTO URINARIO: Debe ser analizado lo mds pronto posible después de la
emisién de orina. Una vez centrifugada la muestra, se analiza el sedimento al micrascopio,
con aumento seco fuerte, En condiciones de 2 a 5 leucocitos y 5 eritrocitos por campg, y no
deben observarse cristales. La presencia de mas de 10 leucocitos por campo microscopico,
obliga a investigar la presencia de infeccion. Desgraciadamente €sto cs poco confiable, y
tiene poca correlacion con el indice de excrecion de leucocitos (44).



Los cilindros son moldes de los tibulos renales armastrados por la orina

pueden ser de varios tipos: Hialinos, estdn compuestos por proteirias y se encuentran en’ e);
20% de sujetos normales y en forma constante en pacientes que realizan un ejercicio
muscular intenso. Tienen escaso significado clinico. Granulosos, €l substrato hialino esta
impactado con células epiteliales tubulares (cilindro granuloso epitelial), a veces con
degeneracion adiposa (cilindro granuloso adiposo), o con la presencia de eritrocitos
{citindro granuloso hemdtico) que es un signo patognoménico de hemorragia del
parénquima renal (3).

En condiciones normales, no pueden observarse bacterias en ¢l scdimento
urinario. Sin embargo, para interpretar ¢€stos hallazgos es conveniente descartar la
posibilidad de contaminacién de genitales externos (leucorrea, menstruacién, léquios ete.
), 0 bien que la orina hubiera permanecido 2 temperatura ambiente durante mas de 20
minutos; que es el tiempo en que la E. coli presenta muitiplicacion, Para evitar éste factor
de error, s necesario que una vez que se emita la orina, si no va a ser procesada
inmediatamente, se mantenga en refrigeracion a una tetnperatura de 4 grados centigrados
(40). S el S

En resumen; la deleccié_h de piuria, prdteinuﬁa y anomalias del sedimento urinario,
son signos de inflamacion, pero no’ poseen una relacidn directa con la presencia de
bacteriuria (27). - : : : :



_2- PRUEBAS RAPIDAS DE DETECCION; ‘Existen prucbas rapidas 1

deteccidn de leucocitos que pueden ser realizadas en el consultorio o en ¢ 'serv? io da
urgencias.  Incluyen:~ el exdmen microseépico directo de la orina no tefiida; o éocr:ou :
tincion de gram; las pruebas bioquimicas con tiras reactiv que’ detectanla est s
leucocitaria; y los métodos automatizados de deteccién. ' Lok _e:s’erasa

En el examen microscépico directo se sugiere el empleo de Ia primera orina de la
manana; de ésta manera, los gérmenes responsables de una infeccién urinaria habran tenido
tiempo de multiplicarse en la vejiga,en el transcurso de la noche. Al igual que en el caso
del exdmen general de orina, debe realizarse en orina recién emitida o conservada bajo
refrigeracion. La presencia de piuria en una enferma con sintomas ti picos de cistitis aguda
es suficiente evidencia de infeccidn urinaria para iniciar tratamiento antibidtico, y eh’mim;
la necesidad del urocultivo en los casos no complicados. Sin embargo, tienen el
inconveniente de que se requiere de un microscopio, asi como un técnico experimentado en
Ia interpretacién de éste estudio. La bacteriuria microscépica detectada por éste método, se
encuentra en mds del 90% de las infecciones urinarias, con cuentas de colonias de mas de
100,000 unidades formadoras de colonias/ml. En caso de observar mas de una bacteria por
campo, aceite de inmersion, se correlaciona con urocultivos mayores o iguales a 100,000
ufc/ml. En caso de que existan cuentas de colonias menores a dicha cantidad, no es posible
detectar la presencia de bacterias patoldgicas (100 a 10,000 ufc/ml) (43).

Dentro de las pruebas ripidas de deteccion de bacteriuria, se encuentran las que
emplean tiras reactivas para la deteccién de esterasa leucocitaria, Esta es una. prueba
colorimétrica que detecta productos de degradacién de los leucacitos en la orina. Marquette
(1985) encontro una especificidad de 70% en 239 mujeres embarazadas, - utilizando
muestras obtenidas del chorro medio de la orina (45). TR :

Por otra parie, la prueba de deteccidn de nitritos, también : ha. sido empleada,
mediante el uso de tiras reactjvas, para la identificacién de pacientes con bacteriuria, Esta

también cs una prueba colorimétrica que detecta nitritos urinarios en concentraciones de

0.05 mg/d| 0 mayores. 3 e



por lo que “cuando son
entracmnes de cuando
mxcroorg;amsmos gram
a pmeba pueda ser

Los nitritos normalmente no se encuentran presentes en la orina,

identificados sugieren la presencia de mlcroorgamsmos en con’c
menos 100,000 ufc/ml, siendo éstos  gram’ negativos;” ya que los
posmvos no tienen la capacidad de reduclr los nitritos,

Pam que
positiva, se requiere de tres Factores

1.- Debe haber nitratos prescnlc$ en

2.- La concentracién de bactcr ratos debe ser mayor o igual 2’ -
dedx 2l
100,000 ufe/ml. - * erolouala
3. Se requlere de tiempo suficiente para que las bacterias reduzcan los mtmtos en o
mtnlos i

La sensnbnhdad ‘de ésta prueba es muy vanable y pueden ir desde un 60 a un 100%
depend;endo del grupo soc:oeconbmlco anallzado (46) :

Robertson (1988), ha estudiado la sensibilidad y especificidad de ambos métodos y
ha encontrado una sensibifidad de 43% y una especificidad de 99% para la deteccidn de
nitritos; asi como una sensibilidad de 77% con una especificidad de 96% para 1a prueba de
la esterasa leucocitaria. Sin embargo, aplicando ambas pruebas en forma combinada, la
sensibilidad y especificidad se elevan hasta 92 y 95% respectivamente, por lo que concluye
que ninguna de estas pruebas por si sola es lo suficientemente sensible como prueba de
escrutinio para Ja bacteriuria asintomatica en pacientes obstétrica. La combinacion de
ambas, sin embargo, puede ser una alternativa aceptable como prucba de escrutinio en
tedas las pacientes obstétrica (35).



Ontiz y col. (1993), Estudiaron a 60 pacientes que acudjer PSS TI
refiriendo sintomatologia de IVU. Se les realizé to(:na de urocl(x)ll:i::) i:::::?&: ceieur%e,"mas
esterasa leucocitaria en orina con la tira reactiva de Multistix 10 SG "(R) “Se tomo ﬂ:‘m‘,’s y
testigo de 20 pacientes obstétricas sin sintomatologia de [VU, bajo la r;u'éma hetod )gru?o
La sensibilidad fue de 100% y la especificidad de 92% para la prueba de nitritos; y’dc; :%);
y 100% respectivamente para la esterasa leucocitaria (48), T °

Por ultimo, dentro de las pruebas rdpidas de deteccion de bacteriuria, tenemos 1a de
.los métodos automatizados. Esta se basa en el empleo del hemocl'td,métro para Ia
determinacion de leucocitos en una prueba de orina, tomada de} chorro ‘medio ‘de la
miccién. Mediante éste método, puede considerarse como piuria la presencia, de més de 10
Jeucocitos/mm_de orina. Es una prueba simple, y se trata de una versién modificada de tos
métodos utilizados; brinda resultados adecuados, altamente reproducibles” y que se
relacionan satisfactoriamente con el grado de piuria. Ademas, Ia prueba puede ser realizada
ripidamente, mds sin embargo, éste métado no es de uso comin (49). : ’

3. UROCULTIVO: Los métodos de cultivo siguen siendo los més apropiados
para establecer el diagndstico de infeccion urinaria. Son los mas efectivos en cuanto a
costo-beneficio y los mas confiables. En la mayoria de los laboratorios se emplea el método
de indculo en asa. La obtencion de la muestm de orina puede realizarse por medio de
sondeo, aspiracion supraptibica o del chorro medio de la orina. Este tiltimo es el método
mas comunmente empleado y que ha demostrado los mejores resultados dentro de los
diferentes métodos de recoleccion de la orina. Es importante recalcar la necesidad de que
la vulva sea aseada en forma adecuada (de adelante hacia atrds) antes de tomar el
espécimen de orina (6).

Kass fue e} primero en establecer que un cultivo, a partir de una muestra del chorro
medio de la orina, con més de 100,000 ufc/ml, determinaba la presencia de bacteriuria,
Esto continita vigente hasta la actualidad, y se considera que cudndo el primer especimen
colectado contiene més de 100,000 ufe/m! de orina, existe un 80% de probabilidad de que
la paciente sea portadora de bacteriuria. Cuando dos o mis especimenes consecutivos
contengan cuando menos 100,000 ufc/ml del mismo organismo, iz probabx!:siad de
bacteriuria se incrementa hasta el 95%, de ahi que al obtenerse un urocultivo positivo con
mis de 100,000 ufc/ml, debe realizarse otro para establecer con seguridad el diagndstico

(0.

40



Cudndo el resultado del urocultivo reporta: cifras - meno
asintomdtica, existe un 98% de probabilidades de que ‘en un umcuh:ev or:ms::l:lv%acr'lzn;:
desarrollen - colonias . bacterianas, :Sin . -embargo, . si " la’ orina ;se : “ obtiene medlante
ca(eu.nzncxén, cifras entre 10,000 y.100,000 ufc/ml son ndicativas de mf‘ec
- 50% de’ probnbmdndes de que la_paciente, en’ realida
ualquler canudad de bacterias cuitivadas , d \
suprapublca, es mdncauva de mfccclon :

"En’caso . dc que los germenes ulslndo
microorganismos | "fastidiosos",’ en- “pacientes’ sintom
ufe/ml, pueden ser mdtcauvos de bacterjuria; Sin e
presente- smtomntologxa una snuacxén s1mnlur p ede
dela muesrra (32, 33)

;!rgo ¢n’caso de que la paclente no
ser consnderadn como conmmmac:on

Probablemente estos valores seran modificados en el futuro, y que como lo
demostrd Stam (1983), una tercera-parte. de las mujeres con infeccidn urinaria aguda
causada por E. coli, S. saprophyticus y Proteus, tienen cuentas de colonias obtenidas del
chorro medio de la miccidn, entre 100 y 10,000 ufc/ml. Por lo que en mujeres con disuria
aguda, "un valor mas apropiado para considerar a una bacteriuria signiticativa, cs mas de
100 ufc/m! de un uropatégeno conocido" (49). Sin embargo, esta cifra ain no ha sido
aceptada universalmente.
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“TRATAMIENTO,

Espccmlcs consideraciones deben tencrse en cuenta al'i xmcmr el tmtamxemo de
infeccion de vias urinarias (IVU). Las drogas:de cleccién deben ‘ser activas contra l:imi
micrearganismo infectante y deben alcanzar mvcles efectivos en los’ riflones maternos lea
orina, sin riesgo de toxicidad para la madre b el f'eto D has conﬁdcracnones son Y

a) EFE(')CTOS DEL EMBARAZO SOBRE LA FARMACOCINETICA DE LA
DROGA:

El incremento en el flujo renal y cl f ltrado"glofnemlar‘ Conﬂufcn" ’auun'a mayor
excrecion de la droga en la orina. En el caso-de fa'IVU, este_efecto es. benéfico, para
) mas rapid te el rifion y en mayor.concentracion,’ pcro su. vxda medxa se
encuentra reducida. En el caso de las drogas que atraviesan Ja placcnta con'el crecimiento
fetal, hay una mayor distribucion a los tejidos fetales. Todos €sos factores tienden a reducir
la concentracion de la droga en los tejidos maternos, por lo que pueden ser necesanas d0515
mis altas para tener resultados exitosos (51).

b) TOXICIDAD DE LAS DROGAS DURANTE EL MBAR.AZO

El empleo de tetraciclina produce daﬁo hepallco albunas vec
embarazadas, especialmente en cl lmlamlenlo de pleloncfmls

fatnl en mu;eres

Otro antibidtico que debe ser evxtado es el Estolato de Entromlcma, que ocasiona
colestasis e ictericia (51). .

c) EFECTOS 'IV'VOXIFCOS‘FSOBR'E EL FETQ.' .

El riesgo de los: medlcamentos empleados enla mfccclon de] traclo unnano
puede causar como ‘todas’ las’ dcmais drogas, anonnahdades cong,emtas y dlcho nesgo es
mayor durante los’ pnmeros 56 dlas de )a gestacuon e .



d) ELECCION DEL ANTIBIOTICO.

La droga elegida debe ser activa contra el microor
antibiéticos considerados seguros durante el embaraza’:son”las penicilinas ‘(ampicilina,
amoxacilina- 'y ' carbenicilina), eritromicina - (excepto ““estolato), ‘cef‘al'osporinas'
aminogfucosidos (excepto estreptomicina), nitrofurantoina y trimetroprim (excepto pﬁme;

o inft Los

¢) DURACION DEL TRATAMIENTO: -

Se debe realizar una distincion entre el -tratamiento para la bacteriuria y la
pielonefritiskaqua. Es mads seguro lmlar,la bacteriuria durante 10 a 14 dias y repetir los
cultivos de orina pocos dias después del tratamiento y periodicamente (1).

Algunos autores sugieren un tratamiento prolongado después de una pielonefritis
aguda, Debe pensarse en la posibilidad de efectos toxicos en los tratamientos prolongados
utilizados en la recurrencia. Ademas la infeccién puede persistir en. el rifién,. pero
permanecera oculta a causa del tratamiento empleado (52). B

La gran mayoria de estudios que evalian el tratamiento de la bacperiurin"dbmnie
el embarazo, recomienda de 7 a 10 dias de terapia (53 y 10a). : L - ’

Entre la poblacién con bacteriuria asintomé‘tica,-'l&s-'mujefesémbarazadns
constituyen uno de los grupos que deben recibir tratamiento, puesto que se conoce el
potencial de favorecer la infeccidn sintomatica y el daflo renal (54).

Los tratamientos antimicrobianos para la mujer que experimenta bacterit‘xria
puede ser apropiadamente clasificados como curatives, profilictico y supres'ivo. Curativo,
es el que intenta erradicar una infeccion existente y levar el sistema urim?r.'lo asu gstado
fisiologico estéril. Profildctico se designa a aquel que previene una reinfeccion urinaria con
la administracion cronica de antimicrobianos a dosis bajas después de que la orina se ha
hecho estéril, Supresivo, es el tratamiento de la infeccion persistente para suprimir 0
eliminar crecimientos bacterianos en la orina (55).



Ya que el tratamiento de 1a bacteriuria asintomati U .
desarrollar pielonefritis aguda de 30 a un 3%, el mancjo a:zﬁ;;ggcilsa:;:ugfd :l ne;go de
en un 90 a 95% en la prevencién de complicaciones severas. E| ugmm_eSEe;hvo
bacteriuria también previene el desarvollo de anemia matemna, élue es comlﬁnto e la
pacientes. La- nitrofurantoina, la ampicilina y las sulfonamidas, son los a\m ?n éstas
frecuentemente recomendados, teniendo todos eficacia similar pol' un peﬁodog%" e; ma;
dias: En todas las pacientes debe realizarse cultivos después del tratamiento. Con r:s at 1
las quinolonas, no deben ser utilizadas durante el embamzo debido a c'\uc re peec Ola
replicacién de DNA y tienen un alto potencialidad de teratogenicidad. previene la

La nitrofurantoina es un farmaco indicado interacionalmente para las 1VU
durante el embarazo, se absorbe ficilmente en la luz intestinal y alcanza niveles 3 a 4 veces
fos minimos inhibitorios en contra de los gérmenes sensibles, tiene una vida media de 20 a
30 minutos y se elimina fundamentalmente por el rifién, recuperandose aproximadamente
el 40% de la dosis en la orina, en donde se pueden obtener concentraciones de 25 a 50
ng/ml..El paso transplacentario del medicamento es minimo por lo que el farmaco es
inocuo para el feto. o

" _Cuando éstos episodios se hacen recidivantes al tratamiento y hay tendencia al
compromiso de otras estructuras, s¢ pueden utilizar finmacos aminoglucdsidos' solos o
asociados a penicilina o ampicilina. : i e

Se ha poéluludo que ,va;ignl:svﬁad‘lgria .{_o. ‘arma
tenal durante el tratamiento con agentes beta lactdmicos (56). ;

s L, persisten éh’el~(ejido

2 en todos los embarazos con complicaciones

La prqﬁlaxjs_debé ser.co os fos ’
“mas  predispuestas a desarrollar - infecciones

urologicas, ya: que éstas - pacientes (estd
urinarias altas ¢ infecciones crénicas

. La nitrofurantoina es una buena eleccién pélf:l_ el tratamiento de supresion. El
tratamiento supresivo puede disminuir en forma significativa los indices de recurrencia a

las infecciones tirinarias altas.”:: i
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La nitrofurantoina 100 mg al acostarse o

. e 50 mg g 1 dio, o5
como tratamiento profildctico de la reinfeccién (5761). - § €09 veoss al dia, s usada

Las recurrencias deben tratarse con a
durante 2 a 3 semanas cuando menos, La reinfeccién identifica a las mujeres que
del buen tratamiento inicial, estin cxpuestas a mayor riesgo de episodios r‘i 'u?:fe i;“
bacteriuria durante el embarazo. Por esta razén, deben ser tratadas con otro lapsgebrevi d:
antimicrobianos seguido por un tratamiento profilictico a bajas dosis durante el resto del
embarazo. La paciente con cistitis aguda aintomdtica debe recibir un tratamiento empirico
sin esperar el resultado de cultivo de orina. Después de 48 horas, de acuerdo al resultado
det antibiograma, se deberd revaluar Ia respuesta apropiada al firmaco iniciado, si no ha
habido respuesta favorable o tiene infeccion persistente, deberd recibir ot;o agente
antimicrobiano al cudl el organismo sea sensible,

gentes  antimicrobianos en altas dosis

La hospitalizacién es recomendada para Ia paciente obstétrica, quien tiene
pielonefritis aguda. El inicio de la terapia antimicrobiana inmediata es necesaria debido a
las complicaciones matemas y fetales que se pueden presentar. Los antibioticos
intravenosos son administrados hasta que la paciente esté afebril y pueda tolerar la
medicacion oral, la que es continuada por un total de tres semanas (57, 61). Angel J. y
cols., sugieren que aquellas mujeres con pielonefritis aguda sin signos de posible sépsis,
cuya fiebre es controlada con antipiréticos orales, y que tolera la via oral, pueden ser
tratadas con terapia oral sin hospitalizacion (58).

En las mujeres embarazadas que padecen piclonefritis aguda y reciben
tratamiento, los sintomas y fiebre desaparecen en un lapso de 48 horas en el 85% de las
pacientes ¥ en 96 horas en el 97%, si no hay mejoria, es indicio de una obstruccién de vias
urinarias, de una anomalia o de un organismo resistente. Con frecuencia la adicién de un
aminoglucdsido o una cefalosporina de primera generacion mejora e cuadro clinico.
Anteriormente Ja ampicilina era recomendada como tratamiento empirico inicial para
pielonefritis aguda, sin cmbargo, los patrones de resistencia bacteriana a este antibiético
sugieren que una cefafosporina de primera generacion es de mejor eleccion para el
tratamicnto empirico (59).

44



ESQUEMAS DE TRATAMIENTO DE LA IVU DURANTE EL EMBARAZQ

TIPO DE INFECCION E

a EVOLUCJQNEMBARAZO :

‘3er.-Trimévstr‘e -

BACTERIURIA™ .+ 7
ASINTOMATICA - ' Nitrof
TR s 5‘\’Q‘d6 hsdg;i?:‘iias

P

Ni Nitrofurantoina 100 mg
VO c/6 hs de3'a 7 dias

ntoina 100mg
.\’0cl6hsde3&7dias

¥ TMp/SMX 400/80 mg
Vo2 spor dias

Nitrofurantoina 100 mg

CISTOURETRITIS *Niirof »
T g V06 hsde 7-leigs;

Ampicilina 500 mg VO
/6 hs de 7-10 dias " . " -

P[ELONEFRITISQ ! Gentamicina 80 mg [
- c/8hsde7 10 di

Cefuroxime 1 gi’ I
/8 hsde 7-10 dias -7

= F
Tc/8 hs de 7-10 dlas

Figueroa R, (1993). (61)
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Algunos autores han presentado la o

{erapid
tratamiento de la bacteriuria y han encontrado ta‘;:s ?ieh:::.dde una_sola dOSIS cama
comparada con Ia terapia de 7 a 10 dias (5). ; i’ Icwé“ bajos (50 a 60%)

Sm 1mponar cuzﬂ antibidtico sea
usado, un tralam:
comphcada no es tan et‘ectwo como ¢l tratamiento de cinco znrt:ag;‘:gsis umca T WU b

La venuua de éste tratamiento, es la d;
smmuc
la pac\emc (60) "3" de‘ COS(O y la melal' ﬂUEP(ﬂClon de
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| MATERIAL Y METODOS

Es un csludlo prospccnvo longuudma] de casos y comro)es

UNlVERSO Y MUESTRA.
El universo de estudlo estard representado por los
Juirez de -México, con mamfestacwnes clinicas que tienen dentro ‘des
u; signol
dominante afeccién al area” urogenital: disuria, urgencia y frecuencia para Ja emglls.‘:%:gé:
orina, pesadez pélvica, dolonmxento de la columna lumbar, fiebre o Febncula o

pacu:mes que acudan al Hospltal

DEFINIC)ON DE LA POBLACION OBJSETIVO.

CR}TER]OS DE INCLUSION.
_ Pacientes embarazadas que acudan a 1a consulta prenatal con mamfesmcnones de
infeccion de vias urinarias y sin manifestaciones clinicas. S
Pacientes que ha)an aceptado voluntariamente participar en el proy goto, 1
Embarazadas sin alguna enfermedad sistemica. .
Pacientes con antecedentes de infeccion de vias urinarias en cmbamzos prewos
Pacientes primigestas adolescentes con peso y talla baja.
Pacientes multigestas con embarazos no espaciados, o
Las pacu:ntCS se clasificaran en dos grupos en base a los rcsultados dcl uroculuvo
consuluyendo asi un grupo de estudio y un grupo control.

CRITERIOS DE EXCLUSION.
_ Pacientes que se encuentran bajo tratamiento con antibioticos al momento de¢ la
muestra.
Pacientes que dejen de asistir a la consulta prenatal.

CRITERIOS PARA EL GRUPO CONTROL.

Se tomard un nimero similar de mujeres embarazadas de las cuiles deberdn tener la
mayor semejanza con el grupo experimental tales como edad, aparentemente sanas,
fundamentalmente sin sngoloya urinaria y de ser posible sin antecedentes de patologia
urinaria en embarazos previos. Sin haber o estar recibiendo medicacién antimicrobiana en
los Gltimos 15 dias. Se les tomaré urocultivo el cudl debera ser negativo.
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PROCEDIMIENTO DE ESTUDIO .

Los procedimientos clinicos de seleccion de Ias
clinica, teniendo en cuenta antecedentes de mfecclén
previos, amenaza de parto pretérmino,
embarazos no espaciados. ’
El estudio microbioldgico consistird en toma de uroculllvo y lectu del mxsmo a

pacnen\es se basaran enla hlstona
devius’ urinarias en embarazos
pnmlgcsms adolcscenlcs o mumgcstas .con

tos 2 s
METODOLOGIA DE SEGU{MIENTO DE CASOS Y CONTROLES
Vlsnu mensual al Médico.. . :
" Acudir a urgencias mmedmlumeme en- caso de lmcm: con
corrcspondu,nle aamenaza de parto prcu:nmno

sklntdm‘n,io‘[ogfu

TOMA DE LA MUESTRA PARA EL UROCULTIVO o R

Se mdxcara a‘la paciente la forma de realizarse un aseo de la zona e‘«ema de'la
vulva y la vagina, desinfectandose con solucién antiséptica de uso cutaneo, Se’ recolectard
la muestra en un rectpleme estéril recolectandose tnicamente del chorrn medlo

CULTI VO BACTERIOLOGICO.

Cultivo - Bacteriologico:

Sembrar 10u de la muestra directa, en cajas de Agar de Mc Conkey, Agar sangre
desfibrinado de cordero, Agar chocolate y Agar sal y manitol.

Se considera positivo el urocultivo con una cuenta mayor a 100 000 UFC. Por lo
general fas IVU son producidas por una sola especie, en caso de encontrar una sola especie;
en caso de encontrar un urocultivo mixto, es recomendable repetir la toma de la muestra.

Las principales bacterias Gram Negativas que se aislan generalmente son especies
de 1a familia Enterobacteriaceae y Pseudomona.

TRATAMIENTO.

Desicién terapeutica de acuerdo a la opinion del Médico tratante. En base a los
medicamentos o firmacos aceptados para pacientes embarazadas y aulorlzados para su uso
por la SSA.

DEFINICIONES.

BACTERIURIA ASINTOMATICA. .

Presencia de un urocultivo de una sola espccte bactunana co eclmlemo igual o
mayor de 100 QQQ UFC, en una embarazadn sin mam(‘esmcmnes clinicas ‘urogenitales de
disuria, urgencia y frecuencia durante Ia mnccxon Comprobaclon d'-‘ 105 rCSU"adOS en un
segundo urocultivo pre-tratamiento. - S
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CISTOURETRITIS.

Cuadro clinico de aparicién aguda, con disuria, ur
miccidn, acompaitada o no de pesadez pdlvica. Sin mani
general y de curso afebril con urocultivos positivos.

gencifx y frecuencia durante 1a
festaciones de ataque al estado

PIELONEFRITIS. o )

Cuadro clinica menos abrupto en su aparicion que el anterior pero con ataque al
estado general, fiebre, calosfrios, dolorimiento costovertebral, disuria, leucocitaria y
cilindruria. Con uno o mds urocultivas: positives,” asi coma posibilidad de recuperar 1a
misma bacteriuria en uno o mas hemocultivos (éstas pacientes por lo general tienen un
manejo hospitalario). - AR .

PREMATUREZ: o ) :

Son los recién nacidos vivos con menos de 37 semanas de gestacién, de a cuerdo a fa
Organizacién Mundial de 1a'Salud (62 ). D

Son Jos recién nacidos que pesan 2 500 gr. © menos;

ETICADELESTUDIO.. & % oo o o ,
No se ‘requiere ;carta de’ consentimiento, el-urocuitivo, es uno de los exdmenes de

laboratorio dé rutina para control prenatal ‘que’ normalemente se realizan a Jas pacientes

embarazadas, . LS o : SRR

RECURSOQS.:
_Humano
_ Fisico v
_ ‘Financiero.

ANALISIS ESTADISTICO.

El analisis 'csia\t‘iislivc‘o, béra lt;S‘ variables discretas fue mediante la Prucba de X2, 0
prueba exacta de Fisher, el nivel de significancia estadistica fue de 0.05 nivel de confianza
de 95%. La T. do Students fue utilizada para las variables cuantitativas demogréficas tanto

en el prupo de estudio: como ‘en-el controt para determinar si la diferencia entre el
promedio de cada una de las variables fue estadisticamente significativa.
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RESULTADOS.

o Se reahzé un estudlo prospechvo longnudmal ex
en un periodo de 6 meses, se captaron un total de 99 pacien
al Hospital Juarez de Me‘uco (HJM) para ontrol prenatal.

penmental dc casos ¥ controles
tes’ embnrz\zadas que acudneron

Bujo * las . condiciones  plariteada
embarazadas de las cudles 53 (53 5%) tuweron

estudiadas. Tabla L.

La Edad materna oscxlo entre 15  y 41 afos p
GC oscild entre 15 y37 aﬁos promed:o 25 (DE6. 1

El Peso promedio para',el,GE fi de;67.a
8.9). e T e

La Talla promedxo para el GE fue de’

4.8). S :
La Escolandad oscllo emre 0 a 18 aﬁos promedio 9.1:para’el GE; para’el GC osc:lo
entre 6 a 18 arios promedxo 8.6 (Fi lgura I)
La Pandad tunto en el GE como pnra el /GC: fue .semejante pro'meaio 2.04
gestaciones (DE 1.26) (Flgura 2). o : R

Otras caracteristicas que también fueron evaluadas:

El Estado Civil para el GE fue 66" ca s0 en’ ‘libre un 33.9% y
para el GC 73.9% de casadas y 76% de muJeres soltems oen umon hbre (Flgura 3)

En lo que se refiere a Comrol Pren CP) de las pac:emes que integran ¢! GE
86.7% tuvieron control prenatal y'13.2% no “tuvieron o fue lrregular En el GC 84.7%
tuvieron CP y 15. 2% no tuvieron o fue lrregular (Flgura 4) RO
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La via de resolucnon del embarazo para el GE se descnb )
resolvio por parto eutocico, y 26.4% se resolvio PO cesdrea, S: :;:::‘:u:;fa; L7165
incompleto (1 8%) En el GC 67 3% por pano euroclco y 32.6% po]r_a;ono
(F]gum 5) i Gt abla 11

En mnguna de las vanables ames descmas se encon

ntro diferencia estadisticn
sxgmﬁcalwa entre elGEyel GC. ’ ags?dxsus:g;_neme

De cuerdo ‘a la'claSIﬁcacmn de IVU nu‘ tro GE

se ¢ asifico el
asmtomatlca (BA) 70 7% Clstouretnus 54. 7% v Pxeloncfn " Bactgll'mna

4.5% . (Flgura 6).

La smtomatologna refenda por las embaramdas del GE fu Disuriaen un- 94 3%
Polaquluna en un 88 6%, Tenesmo vesncal 79 "% Glordano 20 7%, Olras 13.2%. anura 7. '

Los resullados del urocultivo sefalan que Ia bactcna que ‘se. ayor
frecuencia’ fue” E.coli 75 %, lo cudl - coincide ‘con otros” Autores; ‘en- segund6 ‘lugar
Staphylococcus aureus 9 %, Staphylococcus epidermidis 6 %; Klebsiella pneimoniae 4 %,
Streptococcus del grupo beta 2 %, Proteus mirabilis 2 %; Enterobncter sp:2 %. Tabla Il
(Figura 8). -

Algunas embarazadas tuvieron 1 o mas episodios de IVU por lo qi:cl aron varios
esquemas de antimicrobianos durante el embarazo, en la tabla No.: IV, se muestran los
medicamentos utilizados por trimestre del embarazo. 1" er: Trxmestre 10/53 tomaron
Ampicilina, 3/53 Cristales de Nitrofurantoina (Macrodantina).En el 2d0 -Trimestre 15/53
Ampicilina, 5/53 Gentamicina, 4/53 Macrodantina,l/53 Tnmetropnm Sulfametoxazol,
1/53 Augmentin. En el 3 er. Trimestre 9/53 Amplcnlma 1/53 Gentamlcma 8/53
Macrodantina. Tabla IV (Figura 9).

Resultados neonatales, el peso al nacer en el GE en promedm fue de 2 655 g (DE
670) y para el GC fué en promedio de 3 226 g (DE 304) hubo dlferencm esladnshcamenlc
significativa (P < 0.05), Tabla VII (Figura 10). . :

En cuanto a prematurez para ¢l GE fué de 11.3% (6/53) y para el GC 4. 3% (2/46)
no se observé diferencia estadisticamente significativa. Tabla VIL
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Se observo bajo P€50 enel 3 4% de los recién nac:dos‘ de pacientes con inf
urinaria baja-no complicada, cistouretritis ; y. hasta un:153% en: los recién n :Ccnon
madres con piclonefritis incluidas demro del GE en cuanto al GC no hubo recxéacl osdde
con peso bajo al nacer. : n acidos

La Tabla VI analiza las siguientes variable:
La edad gestacional promedio al término del ¢ ‘0 fue 37.02 se
para el GE y para el GC fue de 38.1 semanns (DEI 1) o hubo di
significativas. Figura 1.

El APGAR al minuto en ¢l GE fué en promcdno 7.34 (DEl .9) y para’el GC 7. 9(DE
0.39) la diferencia fué estadisticamente significativa® (P<0.05): En- el APGAR alos's
minutos no se observaron diferencias estadisticamente significativas. EI promedlo para el
GE fué de 8.4 (DE 1.8) y para el GC 8.7 (DE 1.3): :

Con relacion a la evolucién del embarazo que se muestra en fa Tabla V en nuestras
pacientes la Ruptura de Membranas (RM) se presento en 20/53 (37.7%) del GE 'y en el GC
se presento en 8/46 (17.3%) la diferencia entre ambos grupos fué" estadisticamente
significativa (P< 0.03). .

Tuvieron Amenaza de Parto Pretérmino (APP) un 43.3% de las embarazadas del
GE y un 13% las de! GC, se observé diferencia estadisticamente significativa (P< 0.05).

La Amenaza de” Aborto (AA) estuvo presente en 15 pacientes del GE lo cudl
corresponde a 28.3% y en el GC solo se presento en un 13% comespondiendo a 6
embarazadas, No hubo diferencia estadisticamente significativa.

Se presemo Endometrms en el 3.7% de las pacientes del GE y en 2.1% de las
embarazadas del GC. No hubo diferencias estadisticamente significativas.
Las complicaciones antcs mencionadas se muestran en la figura 12.

En la Tabla VI se muestran las Repercusiones Perinatales pero de acuerdo a la
clasificacion de las [VU, En la BA acurrio AA en el 18% de las embarazadas, APP en el
27.2%, RM 27.2%. En las embarazadas con cistouretritis 27.5% tuvieron AA, 41.3% APP,
RM 37.9%, Endometritis 6.8%, Parto Pretérmino (PP) 6.8%, Enfermedad Hipertensiva cicl
embarazo 3.4%, Bajo peso al nacer 3.4%. En las pacientes con pielonefritis, AA 38.4%,
APP 61.5%, RM 46.1%, PP 30.7%, Aborta 7.6%, Bajo peso al nacer 15.3%.
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En las embarazadas del GC se prescmo AA '
Endometitis 2.1%, PP 4.3%. en un 15.2%, APP.13%, RM 4. 39,
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TABLANo 1

CARACTERISTICAS, COMPARAT(VAS DE LA POBLAC[ON ESTUD[AD A

VARIABLES DEMOGRAFICAS -

EDAD
ESCOLARIDAD
PESO ‘
TALLA

PARIDAD - -
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PARIDAD

O nwow

MULTIGESTAS

PRIMIGESTAS

FIGURA 2



TABLA No Il ' L
CARACTERISTICAS COMPARATI VAS DE PACIE BARAZAD,
DEL GE VS. GC NTES EMB ALADAS

GE S GC : VALQRDEP
ESTADO CIVIL' ' S

CASADAS =~ - BT L
SOLTERAS: : 20 s

UNIONLIBRE .~ . p g i

VIA DE RESOLUCION
DEL EMBARAZO

PARTO OO T R T

CESAREA ~ ' " a5

CONTROL PRENATAL  °

REGULAR T ) — 5
RREGULAR - = © . 70 070 NS
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ESTADO CiVIL

U. LIBRE

SOLYERAS

CASADAS

FIGURA 3



[CONTROL PRENATAL l

RGRUPO 1
BGRUPO 2

FIGURA 4
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TABLA No. 1l
ETIOLOGIA DE LAS VU EN PAC]'ENTES EMBARAZADAS DEL HJM

AGENTE

- PO@&EIQTAJE O

Ecol

STAPHYLOCoécoé AURELU

STAPHYLOCOCCUS EPIDERM[DIS

KLEBSIELLA PNEUMONIAE iy

STREPTOCOCC DE’ 18%
PROTEUS MIRABILIS 1%

ENTEROBACTER = . "0 gy
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TABLA No. IV

TARMACOS EMPLEADOS POR TRIME
PACIENTES DEL GRUPO DE ESTUDIO. ESTRE DE BMBARAZO BN LAS

: 1 er. TRIMESTRE "2 do. TRIMESTRE i3 erTRIMESTRE

AMPICILINA - 10 A,

GENTAMICINA . Sl g R
NITROFURANTOINA 3 " L
SULFAS . ' . ’

AUGMENTIN 1
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TABLA No. VI

PESO AL NACER DE 53 NEONATOS DE MADRES C

SUS TESTIGOS!

ON rvU COMPARADAS CON

- P’ESO:A(g)'"‘_':
< 1‘560. i
1 500-2 500 -

, >2 soo

VARIACION

PROMEDIO

DESV!O

PREMATUREZ

1984:3 32
2655 ¢
670

6 (11.3%)

a

29213530

326 . P<0sS
3(’,’,4‘8,{7'

2(43%) P 005
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TABLA No. VIl

REPERCUSIONES PERINATALES DELA IVU

~. +GE

PESODELRN . ° 265547

EDAD GESTACIONAL | 37.02- °

APGARALMINUTO = 734

APGARALOS S MINUTOS 843

GC.. .

320674

3815

_VALOR DE P

© P<0.05

NS

P<0.05

N.S§
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TABLA No.5

EVOLUCION DE 53 EMBARAZADAS CON IVU COMPARADAS CON EL GRUPO
TESTIGO. : . .

- ‘GRUPO,DE ESTUDIO GRUPO CONTROL  VALOR DE P

M . e 201’: (37 7%) .
AP s (733%) )
ENDOM. 2 (3 7%) B

@1%) NS
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TABLA No. VI

REPERCUSIONES PERINATALES EN PAC[ENTES EMBARAZADAS DEL

HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO.

M R mE . BAY SO
BACTERIURIA R
ASINTOMATICA ix_sv.v 2, 2471, w.'
ClSTOURETRjTIS 175-/.4137. TV P Rrroas ) “3a% 0 4%
PIELONEFRIVT:IVSVT‘ - ;46.1;'. i e 15.0%

6l.5%

EHE: ENYERMEDAD Im'El\'L"i!tl\ 'ADEL hMﬂ \!.\10
ENDOM: ENDOMETRITIS
DAJY PESO: RIN \23")0?. R
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COMENTARIO,

Durante el embarazo se presentan cambiog fisiolé,
el tracto urinario y tienen repercusion directa en el de
la gestacion. Los cambios hormonales también d
susceptibilidad a las bacterias.

gicos profundos que afectan todo
sarrollo de infecciones urinarias en
an - lugar’a un incremento en la

Un aspecto de particular problemitica es 1a presentacion de la infeccion urinaria
durante el embarazo, en primer tugar por el incremento de Ia frecuencia en mujeres
gestantes y en segundo lugar por la serie de secuelas nocivas que la infeccion de vias
urinarias puede ocasionar sobre el curso del embarazo y sobre el bienestar materno-{etal,

®n.:

El propésito de ésta investigacion es analizar las caracteristicas de la IVU durante
la gestacién en pacientes que acudan al Hospital Judrez de México con especial dnfasis
en Ins repercusiones perinatales,

Se analizaron algunas variables demogrficas para identificar nuestra poblacidn en
riesgo tales como edad, peso, talla, escolaridad estado civil y paridad entre otras siendo
muy similares tanto en el GE como en el GC por lo tanto no se observaron diferencias
estadisticamente significativas. .

E! sintoma mas conflable es la disuria, no solo porque es el que se presenta con
mayor frecuencia, sino porque otros sintomas como la polaquiuria y la urgencia
miccional son comunes en las mujeres embarazadas sin infeccién urinaria (48).
Situacion observada en nuestra investigacion ya que se presento en un 94%.,

La presencia de signologia urinaria aguda durante la gestacion plantea la necesidad
de distinguir fundamentalmente entre dos entidades, la piclonefritis aguda proceso que
implica un riesgo perinatal importante y la infeccion urinaria aguda no complicada , la
cusl tiene un curso diferente al anterior y obviamente menares repercusiones en la salud
de la embarazada y el feto (6). Los resultados encontrados en ésta investigacion
muestran que las repercusiones perinatales que pr n las embarazadas con
infecciones urinarias no complicadas fuéron en menor porcentaje que las que se
presentaron en el grupa de pacientes con infeccion urinaria complicada (pielonefiitis).
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Las repercusiones perinatales han sido bien cstablec:das e incluyen: AP

P, RM,
PP(48). En ¢sta investigacion se encontré diferencia estadisticamente’ zlgmf canva en
laRM yen la APP. Lo que corresponde con otros Aulores (5 11, 16 17).;

Las mecanismos para e] desarrollo de trabajo de pano retérmin las’ pac:emes
con VU sintomatica pueden estar en relacién a la produccién de t‘osfollpasa A2por los
microarganismos patdgenos,-la cuadl actia en:la sintesis: de’ Jos’. ésteres de’ dcido
araquidénico de los fosfolipidos de las membranas celulares, levando ‘a la produccién
de prostaglandmas E2 'y F2, las cudles son mductoras de ln commccnon de la
musculatura uterina(5,11,12,13,15,17).

Se han propuesto otras complicaciones durame el embarazo asociadas con la
bacterjuria . Kincaid-Smith y Bullen reportaron, unincremento en f{a incidencia de
preec)ampsm e hipertension en pacientes con’, bactenuna asintomatica duranie la
gestacion, aunque ésto puede reflejar enfermcdad renal 'en un subgrupo de pacientes.
Ellos no encontraron cambios en Jas pac)emes hxpenensas que recibieron tratamiento
para la bacteriuria. Esto indica una relacidn’ causal entre bacteriuria asintomdtica y
preeciampsia o lupertensnon ésm re)aclbn aun es cuesnonable (34).

En ésta investigacién solo se presenlo preeclampsna en un bajo porcentaje y ocurrio
en embarazadas con CISl’Oul’cll‘l{lS no con bactenuna asintomatica. Por 10 tanto no se
puede establecer una refacién entre bacteriuria asintomdtica y preeclamp: ia
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En nuestsa investigacion la principdl bacteria ajs) . :
familia enterobacteriacea, E coli 75.4% hecho que coincsig:iof\notcr"(:: Ru?:rge?va de la
Esto probablemente es debido a que algunos de los aislamientos de éstos uropaté

de Ecoli portan informacién genetica que’tes permite adherirse a sus ligandos en 1—,;5
células del epitelio urogenital y que Jas cepas que poseen uniones manosa resistentas
parecen tener mayor ventaja para la colonizacidn. ( 61 ). -

En cuinto a los resultados neonatales hubo una diferencia estadisticamente
significativa en el peso al nacer de los hijos de madres con IVU comparados con los
hijos de las madres sin bacteriuria. También se presento prematurez en mayor porcentaje
en los ’ 7
recién nacidos de madres bacteriuricas comparados con los hijos de madres sin IVU. Los
resultados obtenidos en ésta investigacion corresponden con fo reportado por otros
Autores; a diferencia de la bacteriuria asintomatica las infecciones de vias urinarias
sintomdticas siempre han mostrado una asociacién bien establecida con un curso
adverso de la gestacion. Entre la cistouretritis y la pielonefritis aguda aumenta el indice
de hijos con bajo peso al nacimiento y de recién nacidos prematuros, existen evidencias
fuertes de que provoca retardo en el crecimiento intrauterino.(33,61).

Se observaron diferencias estadisticamente significativas con relacion al
APGAR al minuto en los recién nacidos de madres bacteriuricas comparados con los
hijos de madres sin [VU, <stos neonatos se recuperaron rdpidamente ya que en el
APGAR a los cinco minutos no se obsesvo diferencia estadisticamente significativa.
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conéwsxowss

1.- Las lVU durante ‘el embﬂrazo son problernas frecucmes, que conllevan aun
Tiesgo tanto para la madre como para el curso de gastacmn y panael producto

Actualmente no existe . duda que tanto.las:infecciones; sintométicas como las

6.- La n»dcnuf' cac)

de recur;chbia de inrecm
profilaxis antimicrabiana. :

uso de un esquema de
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