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1.- INTRODUCCION. 

Se ha calculado que en un momento dado, la infección erina--

ria existe en el 4% de la población femenina y en el 0.5)1 de la 

población masculina de todas las edades. Este predominio en --

las mujeres se ha comprobado plenamente y se ha considerado que 

20% de las mujeres experimentarán, por lo menos una vez en su -

vida, infección del racIn o de las vías urinarias; sin embargo, 

la frecuencia de este problema varía mucho y estas variaciones 

están en funcion no solo del sexo sino de la edad, actividad se 

xual, embarazo, enfermedad sistémica predisponente y problema -

obstructivo del aparato urinario. (1). 

Considerando la morbilidad y la trascendencia de un diagnós-

tico, la mayoría de los estudios epidemiológicos en infecciones 

urinarias se han realizado en la población pediátrica y en mujo 

res embarazadas. 

La infeccion de las vías urinarias es una de las complicacio 

nes Indo frecuentes durante el embarazo y se sabe que la pielone 

fritis sintomática acompafia a la toxemia, al parto prematuro y 

al aumento de la morbimortalidad perinatal, por lo que este ti-

po de gestación so considera embarazo de alto riesgo. (1). 

Con el descubrimiento de métodos mejores para cultivos cuan-

titativos de orina, se encontró que la mayoría de las lesiones 

de vías urinarias en embarazadas, son asintomáticas. 

La frecuencia general de la bacteriuria significativa con --

más de cien mil gérmenes por mililitro de orina en embarazadas, 

se encuentra desde el 3.4 hasta el 18.6% y depende principalmen 

te de la manera de obtener la muestra, de la población estudia-

da respecto a estado socioeconómico y otras variables. (2). 

Existen diversos métodos parte la recoleccion de la muestra -

de orina. La punción suprapúbida con cateter tiene desventajas 

evidentes para uso rutinario y solo se usa con fines de investi 

gación. La orina obtenida en forma limpia (aseo vulvar con ---

agua y jabón, tapón vaginal y de media micción) es un método --

adecuado en la práctica diaria ya que su seguridad es semejante 

a la obtenida por catéter suprapubico. No os aconsejable el -- 
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uso de cateterismo transuretral por el riesgo de contaminación 

y la relación que hay del cateterismo con la mayor frecuencia -

de infecciónes de vías urinarias. 

En la actualidad, la bacteriuria se define como la existen--

cia de más de cien mil microorganismos por mililitro de orina -

no centrifugada y obtenida a la mitad de la micción con lavado 

previo con agua y jabón y tapón vaginal. Se trata de una cifra 

arbitraria que permite diferenciar entre la mayoría de los ca--

sos de infección verdadera y los do contaminación de la muestra 

La orina debe procesarse de inmediato o bien refrigerarse, ya -

que la temperaturia ambiente favorece la multiplicación bacte-

riana.La infeccion verdadera pocas veces es mixta, por lo que 

debe sospecharse contaminación cuando se encuentre más de un 

germen. (3,4). 
Las pruebas químicas de selección son métodos que tienen uti 

lidad en la investigación rutinaria de bacteriuria en poblacio-

nes grandes, se han ensayado la prueba del nitrato, la de la ca 

talase, la de glucosa y la del cloruro de trifeniltetrazolio. -
La que mejores resultados ha dado es la combinación de la prue-

ba modificada del nitrato y la del cloruro de trifeniltetrazo--

lio que descubre más del 95% de los casos de bacteriuria. Es--

tas pruebas sólo son de selección do pacientes y no por ello de 

be evitarse el cultivo con antibiograma para el tratamiento ade 

cuado. (5). 
Las bacterias que con mayor frecuencia son aisladas de la --

orina en mujeres con bacteriuria asintomática son habitantes --

normales del intestino. Escherichia coli causa, en promedio, -

80% de todas las infecciones; en tanto que las especies de Kleb 

siella, Proteus y Enterobacter explican el resto de las coloni-

as aisladas. Entre los microorganismos que a veces son patóge-

nos están Staphylococcus saprophyticus, Estreptococos del grupo 

I), y especies de Citrobacter. La bacteriuria asintomática casi 

siempre depende de una sola especie bacteriana, y la obtención 

de varias de ellas en la orina, suele denotar contaminación.(5) 

PATOGENIA. 

La vía ascendente es la forma más frecuente de invasión en - 



la infección del tracto urinario. Primeramente la infección pe 

netra a través de la uretra y cuando progresa, invade la vejiga 

y el rinón. La infección de las vías urinarias es más frecuen-

te en la mujer que en el hombre. Esta predominancia en la mu--

jer es probablemente causada por las diferencias anatómicas en-

tre ambos sexos. En la mujer la uretra es más corta que en el 

hombre. En las mujeres el brea periuretral esta expuesta más - 

facilmente al desarrollo potencial de bacterias de origen vagi-

nal o rectal. Por otra parte las mujeres con frecuencia experi 

mentan episodios renovados de infección sintomática del aparato 

urinario después de relaciones sexuales, sugiriendo, que el -7-

trauma de la uretra femenina puede tener un papel en la patogé-

nosis de este problema. 

Las bacterias que producen la infección del aparato urinario 

son parte de la flora endógena habitual. El reservorio de es--

tas bacterias es la flora fecal. Varios estudios detallados --

ha desmostrado que un microorganismo que se alela es la orina, 

invariablemente se encuentra en las heces fecales. (6). 

A causa de que la mayoría de los gérmenes como la E. coli y 

otros microorganismos entéricos potencialmente patógenos consti 

tuyen parte de la flora fecal, la pregunta obligada es cómo es-

tos microorganismos penetran en la vejiga. Algunas explicacio-

nes que se han dado es que la uretra femenina corta y las rela-

ciones sexuales. Sin embargo hay otros factores más importan-

tes en la patogénesis de la infección del aparato urinario en -

la mujer. En muchas pacientes que desarrollan infección se en-

cuentran en el área periuretral e introito vaginal colonias de 

microorganismos entéricos antes de que se produzca la infección 

En 1973, Stamey (7) siguió a 16 pacientes de una manera proppec 

tiva a través de 37 episodios de bacteriuria. En 25 de estos -

37 episodios de infección, los microorganismos causantes fueron 

cultivados del introito vaginal antes de aislar el numero signi 

ficativo en la orina. En los 12 episodios ros•I,antes de bacte--

riuria no se obtuvieron cultivos positivos de cinco a 180 días 

antes de iniciada la infección. En algunas pacientes, el tiem-

po entre la demostración de flora anormal en el introito vagi--

nal y el inicio de la bacteriuria fue sólo de unos pocos días. 
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Mientras que en un grupo control de 30 mujeres que no tensan an 

tecedentes de infección del aparato urinario, que también fue--

ron estudiadas, a 27 de ellas no se les aislaron g4rmenes gram-

negativos del introito vaginal y a tres mujeres si se les encon 

traron poro en poca cantidad. Las investigaciones de Stamey --

son semejantes a las informadas por Gruneberg (8) en 1969, ----

quien aisló los microorganismos causantes de la bacteriuria de 

la flora periuretral en 93% y del introito vaginal en el 90% de 

los casos estudiados. Con estas observaciones se puede decir -

que las bacterias existentes en la flora fecal de la mujer, pri 

mero se desarrollan en el introito vaginal y área periuretral -

antes de que ocurra la infección ascendente del tracto urinario 

Las mujeres en quienes no existe desarrollo de gérmenes en es--

tes áreas pocas veces tienen infección de vías urinarias. Los 

cambios en la pérdida o adquisición de la flora en el crea peri 

uretral e introito vaginal ocurren espontáneamente. Las condi-

ciones locales que inhiben o favorecen el desarrollo bacteriano 

en estas zonas, por el momento son desconocidas. 

FACTORES PREDISPONENTES. 

EDAD Y PARIEDAD: Aunque la pielonefritis es más frecuente -

en primigestas, varios estudios sugieren que la bacteriuria au-

menta con la edad y la pariedad. (9). Entre dos y cinco por --

ciento de las primigestas menores de 21 anos de edad tienen bac 

teriuria, en comparación con 7 a 10% de las grandes multIparas 

mayores de 35 anos de edad. (4, 9). 

ESTADO SOCIOECONÓMICO: Se acepta, en general, que la bacte-

riuria es más frecuente en las clases pobres. No se ha diluci-

dado el motivo de lo anterior, pero pueden influir la higiene -

personal, los factores alimentarios y la tendencia de los gru--

pos acomadados a buscar atención médica para la investigación -

de síntomas de escasa importancia. (9). 

RAZA: Es dificil separar la raza y los factores socioeconó-

micos y aunque los primeros estudios sugirieron que la bacteriu 

ria gravídica era más frecuente en mujeres de raza negra, al pa 

recer no hgy diferencia importante entre las mujeres de raza ne 



gra y de raza blanca del mismo nivel socioecontimico, Sin embar 

go, las mujeres de raza negra por la tendencia drepanocitica si 

tienen aumentada la frecuencia de bacteriuria. (10), 

ANTECEDENTES DE INFECCION DE LAS VIAS URINARIAS: En las pa-

cientes con bacteriuria es ja frecuente el antecedente de in— 

fección clínica del aparato urinario que en los grupos testigo. 

La cistitis de la recién casada es uno de estos antecedentes y 

ha recibido poca atención. 

ANOMALIAS PIELOGRIFICAS: La mayor frecuencia de infección -

renal durante la gestación se ha atribuido en ocasiones a los -

cambios descritos como dilatación ofisiologican de ureteros, --

pelvis y cálices, que pueden ocurrir de manera temprana incluso 

en la sexta semana de embarazo. la dilatación es intensa y es 

verosímil que origine estasis en los ureteros dilatados. Fair-

ley y col, (11), descubrieron que la dilatados ureteral y la - 

infeccion era invariablemente homolaterales como se comprobó in 

fección renal en una embarazada con dilatados nfisiologican --

del ureter. Esto sugiere que la relación entre ambos fenómenos 

no es exclusivamente casual y este factor predispone a la infec 

cidn durante el embarazo. Por otra parte en un número importan 

te de pacientes con bacteriuria gravídica, se advierten anoma—

lías pielogréficas subyacentes que varían desde anormalidades -

congénitas relativamente secundarias hasta varias formas graves 

de nefropatía que exigen tratamiento quirúrgico o de otra índo-

le. Se ha comprobado que la mayoría de las pacientes que pre-

sentan anomalías radiográficas renales tienen infección renal - 

en el mismo lado en que ocurre la anomalía. 

DIABETES MELLITUS: En el pasado la diabetes mollitus se ---

acompañó de un incremento en la frecuencia de infección del apa 

rato urinario. Estudios más recientes señalan que pacientes --

diabéticas controladas y no hospitalizadas tienen la misma fre-

cuencia de este problema que los grupos control. (12). En cam-

bio en las embarazadas diabéticas que requieren control hospita 

lacio, si existe aumento en la frecuencia de la infección, pero 

esto puede ser a causa de varios factores, incluyendo la catete 

rizacidn repetida para obtener muestras de orina, observándose 
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en este grupo una incidencia de 16.8% para las diabéticas y 7.9 

por ciento para las no diabéticas que presentaron infección del 

aparato urinario. (13). 

IMPORTANCIA DE LA BACTERIURIA EN EL EMBARAZO. 

LOCALIZACION DE LA INFECCION: La existencia de bacteriuria 

significativa puede ser precisada por la cuantificación bacte-

riana de la orina, pero la localización del sitio de la infec—

ción, sea en riflón (aparato urinario alto) o en vejiga (aparato 

urinario bajo) ofrece ciertas dificultadas. Mucho se ha mencio 

nado acerca del efecto de la infección en los tejidos renales -

para la aparicion de complicaciones tardías y así mismo la dife 

rencia que existe respecto a las repercusiones sobre el binomio 

materno-fetal que puede tener una infección renal o una vesical 

Hay métodos directos e indirectos para localizacion de la in 

feccion. 

Biopsia renal: Un método directo de diagnóstico de la infec 

cien renal es el cultivo y el examen microscópico del material 

obtenido por biopsia renal. Sin embargo, el riesgo relativo — 

(sobre todo en el embarazo), la naturaleza de la lesión renal y 

la pequena muestra de tejido obtenida la hace un método poco sa 

tisfactorio. 

Cateterizacion ureteral: Este método consiste en obtener --

una nuestra de orina directamente de cada uretero y hacer re---

cuentos bacterianos, con lo que se puede precisar el sitio de -

la infección; sin embargo, durante el embarazo ofrece dificulta 

des y sólo se debe practicar con fines de investigación. 

Anticuerpos fluorescentes: Otra tecnica usada para determi-

nar la existencia o la falta de anticuerpos en las bacterias de 

la orina recién expulsada, en la que las bacterias que provie-

nen de las vías urinarias superiores están recubiertas por el -

anticuerpo, ha mostrado ser un buen método para conocer el si--

tio de la infección y su correlación con métodos directos ha si 

do de cien por ciento. (14). 

Con el uso de métodos directos o indirectos se sabe que apro 

ximadameute la mitad de las gdstantes con bacteriuria asintomá- 



tica tienen infección de las vial urinarias superiores y las — 

pruebas funcionales renales se encuentran anormales en este gru 

po de pacientes. Hay evidencias de que las mujeres con - bacte--

riuria asintomática a quienes se les descubre infeccién de las 

vías urinarias superiores desarrollan durante la gestación pie-

lonefritis aguda y son ellas en las que existe mayor riesgo de 

complicaciones como la toxemia, detención en el crecimiento fe-

tal y pérdidas fetales. (2,4,15). 

APARICION DE LA INFECCION URINARIA AGUDA: De 20 a 37% de --

las pacientes con bacteriuria asintomática descubierta durante 

el embarazo y que no son tratadas desarrollan pielonefritis gra 

vídica con el cuadro característico de dolor en el flanco, fie-

bre y otros síntomas. Pero si se trata la bacteriuria no apare 

cerd esta infección sintomatica o por lo menos se reducirá sig-

nificativamente su frecuencia. Por lo que la búsqueda y el tra 

tamiento de la bacteriuria asintomatica durante la gestación es 

indispensable. (2,3, 4,16,17,18). 

CONSECUENCIAS DE LA BACTERIURIA DURANTE EL EMBARAZO: Existe 

controversia acerca de los efectos de la bacteriuria sobre el -

embarazo. Estudios de investigadores dignos de crédito han com 

probado una frecuencia mayor de toxemia y partos prematuros en 

pacientes con baoteriuria asintomática, en comparación con a—

quellos en quienes no hay bacteriuria. Otros autores tampoco - 

han podido demostrar dicha relación. Sin embargo, estas dos en 

tidades son de etiología desconocida e intervienen diversos fac 

toros en su patogenia, por lo que es difícil valorar una combi-

nación directa. En un trabajo reciente se sehla correlación 

entre el bajo peso del recién nacido y la prueba de seleccion - 

con anticuerpos fluorescentes y que tuvieron anormalidades en - 

la depuración de creatinina y su concentración nérica. (2,4,14, 

17,18,19,20,21). 

EFECTOS EN EL FETO: Algunas observaciones han hecho pensar 

en la posibilidad de que ciertas complicaciones perinatales que 

que se acompallan de bacteriuria durante el embarazo, tienen re- 
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lación con la transmisión de microorganismos de la madre al fe-

to. Estos estudios demostraron que los linfocitos de los lac--

tantes de madres que sufrían infección de vías urinarias por E. 

coli, reaccionaron en forma anamnésica a un extracto de antíge-

no de E. coli. Así mismo se ha encontrado bacterilria importan 

te en algunos hijos de mujeres bacteridricas no tratadas y se - 

han aislado también los mismos microorganismos colíformes del -

liquido amniótico y de la sangre de cordón umbilical de mujeres 

con bacteriuria durante el embarazo. (20,22). 

DIAGNOSTICO. 

Infección urinaria: Es un proceso morboso ocasionado por la 

implantación y desarrollo de gérmenes, habitualmente gram-nega-

tivos, en el riñón o en cualquier trayecto del aparato urinario 

Por su localización, la infección urinaria puede dividirse -

en pielonefritis y en infección de vías urinarias. (18). 

La pielonefritis es la infección del parénquima renal, ac---

tual o en cualquier época en el pasado. Se considera aguda co-

mo la infección actual del parénquima renal, mientras que la --

pielonefritis crónica se define como la infección persistente, 

generalmente evolutiva, del parénquima renal. 

Desde el punto de vista clinico, la pielonefritis es con fre 

cuencia sintomática en las etapas de agudización, y los signos 

y síntomas suelen ser: fiebre, dolor lumbar, trastornos urina-

rios bajos y ocasionalmente náusea y vómito. Sin embargo en la 

pielonefritis crónica la existencia de signos y síntomas es ex-

cepcional. (16), y cuando ocurren, están más en relacion con el 

numero de nefronas perdidos por la cicatrizacion del parónquima 

que con el cuadro infeccioso, 

La infección de las vías urinarias es aquella que afecta -- 

cualquier otro territorio del aparato urinario, sea pelvicilla, 

uretero, vejiga o uretra. Puede ser así mismo aguda o crónica, 

persistente o con recidivau, sintomática o asintomática, Cuan-

do existen síntomas, habitualmente son originados por la infla-

mación vesical, y se manifiestan como disuria, polaquiuria, ur-

gencia y tenesmo, acompandndose de febrícula. (5,16,18). 
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El diagnóstico diferencial entre la infección de las vías 

urinarias y la pielonefritis es difícil de determinar sobre ba-

ses clinicas, bacteriológicas, funcionales o morfológicas. E--

xisten procedimientos invasivos que pueden determinar con cier-

ta precisión el sitio de la infección, sin embargo su uso tiene 

limitaciones y no pocos riesgos a causa de la instrumentación -

necesaria para llevarlos a cabo. Además, en presencia de micro 

abscesos "cerrados", en los que no exista expulsión de bacte---

ries a la orina, los resultados falsos negativos inducirán a er 

rores pronósticos y terapéuticos. (15,16). 

En los ultimos anos, las investigaciones se han dirigido a -

buscar en el sedimiento urinario los datos de la reacción inmu-

nológica que el proceso infeccioso produce en el rinon y no en 

las vías urinarias. Así la doctora Thomas (23), desarrolló un 

método encaminado a descubrir anticuerpos ligados a bacterias -

en la orina de los pacientes con pielonefritis. Siguiendo esta 

técnica modificada, se encontraron resultados negativos en 90% 

de las muestras de los pacientes con infección de las vías uri-

narias, mientras que en el 97% de los casos de pielonefritis se 

encontró positividad cuando menos para dos de las inmunoglobuli 

nes estudiadas, lo que nos permite afirmar que esta prueba es -

de gran ayuda en el diagnóstico diferencial entre pielonefritis 

e infección de las vías urinarias. 

TRATAMIENTO. 

Para seleccionar los antimicrobianos que se deben usar en --

).as infecciones de las vías urinarias durante el embarazo, hay 

que considerar en primer lugar las propiedades de los fármacos 

respecto a,su efecto bactericida comparado con su efecto baste-

riostático, las concentraciones en suero en comparación con las 

de la orina, así como las vías de administración. 

El fármaco seleccionado debe tener un espectro lo más limita 

do posible en actividad, esto es, ser activo contra la bacteria 

pero no contra la flora microbiana propia del intestino, de la 

vagina o de otros órganos. La alteraclon de la flora de los --

aparatos y órganos mencionados, permite la aparición de infec-- 
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cines sobreañadidas; por ejemplo vaginitis por Candida albi---

cans. (24,25). 

La toxicidad de los antibióticos es otro aspecto muy impor—

tante que hay que considerar. Si se dispone de dos agentes de 

igual eficacia, se preferirá siempre el menos tóxico. Hay que 

evitar el uso de antibióticos tóxicos corno kanamicina y gentami 

cina que es ototóxico y nefrotóxico y las polimixinas que son - 

nefrotóxicos, a menos que exista bacteriemia. Es conveniente -

no usar .cloranfenicol por la posibilidad de que se produzca un 

"sindrome de niño gris". Las sulfonamidas desplazan la bilirru 

bina unida a las proteínas en el suero, produciendo ictericia - 

en el neonato con peligro de kernicterus, por lo que no se de-

ben administrar en el ultimo trimestre del embarazo, ni a la mu 

jer durante la lactancia. Las tetraciclinas administradas du-

rante el segundo y tercer trimestre de la gestación producen --

manchas en los dientes de decidua, no se ha comprobado que pro-

duzcan hipoplasia del esmalte o predispongan a las caries, pero 

las manchas en los dientes de decidua son razón suficiente para 

que no se usen durante el embarazo. (24,25). 

Hay informes de buenos resultados con el uso de antimicrobia 

nos de manera continua durante el embarazo, utilizándolos ea. pe 

riodos cortos evitando tambien las reinfecciones o recidivas o 

en caso de que se produzcan éstas repitiendo el tratamiento. -

Pero muchos autores prefieren el tratamiento con duracion de 7 

a 15 días con antimicrobiano y ulteriormente investigan si hay 

bacteriuria una semana después de suspender el medicaMento y ca 

da mes para diagnosticar las recidivas. El objetivo del trata-

miento es mantener la orina estéril durante todo el embarazo. -

La mayoria de los autores prefieren el uso,de cefalexina, nitro 

furantoina, ampicilina o sulfisoxasol. (24,26). 

En el postparto es necesario volver a efectuar valoraciones 

con cultivos de orina para administrar en caso necesario antimi 

erobianos sobre todo si el parto fue instrumentado o se requi--

rió operación cesárea, ya que el cateterismo vesical rutinario 

con estos procedimientos se acompaña de un mayor número de in--

fecciónes de las vías urinarias. 

Resultados del tratamiento: Los sintomas de infección de -- 
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vías urinarias desaparecen por si solos a pesar de que la infec 

ción persista. o reaparezca, y por esta rasen la única manera -

válida de valorar los resultados del tratamiento es hacer culta 

vos como método de vigilancia, habiendo cuatro respuestas posi-

bles al tratamiento: 

CURACION: La curación se define como inexistencia de bacte-

riuria importante durante el tratamiento y después de un perio-

do de vigilancia de tren a seis meses o de todo el embarazo. 

PERSISTENCIA: El microorganismo infectante original persis-

te en concentraciones significativas durante el tratamiento. -

Esto ocurre por resistencia del górmen al antimicrobiano usado 

o porque las concentraciones del fármaco en orina son muy peque 

iras, por dosis inadecuadas, absorción insuficiente o excreción 

renal inapropiada secundaria a insuficiencia renal. 

RECIDIVA: Es la reaparición de la bacteriuria con el micro-

organismo infectante original después de interrumpir el trata--

miento. Se ha relacionado con anomalías estructurales de las 

vías urinarias, por ejemplo, obstrucción o calcules y con infec 

cien del parónquima renal. 

REINFECCION: Es la reaparición de la infección de las vías 

urinarias con un nuevo microorganismo después de erradicar el -

germen original. Para diferenciar entre recidiva y reinfección 

es necesario valorar el serotipo cuando la infeccion original y 

las recidivas son causadas por una especie de E. ccli o Kleb---

siena. 

Es un hecho que las mujeres que ya han sufrido la infección 

de las vías urinarias alguna vez, tienden a manifestarla en ---

otra ocasión y algunas de ellas la padecen de manera repetida. 

Cuando se valora a las mujeres con bacteriuria, es frecuente 

encontrar anormalidades pielográficas. La frecuencia informada 

varia de 8-33%, respecto al hallazgo de cambios de pielonefri-.-

tis crónica y de 31 a 53% de anormalidades pielogrlficas. Es--

tas anomalías radiográficas se observan con mayor frecuencia en 

mujeres con bacteriuria durante el embarazo en quienes la infec 

cidil estaba localizada en las vías urinarias superiores, o que 

tuvieron bacteriuria difícil de erradicar. Hay datos que los -

cambios radiográficos posiblemente tienen relación con la pielo 
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nefritis de la infancia. Estos cambios generalmente son esta--

bles pero cuando se encuentran anormalidades que pueden ser tra 

tadas quirúrgicamente los resultados obtenidos son muy satisfac 

torios. Los estudios radiográficos deben practicarse dos meses 

después del parto para no malinterpretar cambios ',fisiológicos,' 

como la dilatación ureteral, (16,27). 

PREVENCION. 

El método primario de prevención de la infección de las vial 

urinarias es evitar el sondeo o la instrumentación innecesaria 

de las vías urinarias. El sondeo de "rutina,' no se justifica -

con el objeto de obtener orina para el cultivo. 

El sondeo durante el parto aumenta la frecuencia de la infec 

cián de las vías urinarias; en un estudio de mujeres sin bacte-

riuria durante el embarazo que no fueron sondeadas se encontró 

seis por ciento de bacteriuria significativa y en las que si se 

hizo sondeo, en 20% se observaron gérmenes en orina de manera -

significativa. (28). Cuando sea indispensable el sondeo, debe 

hacerse con una asepsia estricta lo menos traumático posible. 

La prevención secundaria consiste en tratar, aún en la infan 

cia a toda mujer con bacteriuria y eliminar anomalías en el apa 

rato urinario que propicien la estasis urinaria. Por otra par-

te el tratamiento debe ser suficiente para evitar persistencia, 

recidiva o reinfeccidn. 
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II.- OBJETIVOS. 

1.- Conocer la prevalencia de bacteriuria asintomatica de las 

mujeres gestantes que acuden al control prenatal en el Hos 

pital General de Mexico, S.S. 

2,- Conocer los gérmenes más frecuentemente encontrados al de-

tectar la infección de vial urinarias asintomática en la - 

gestante. 

3.- Conocer el grupo de mayor prevalencia. 

4.- Conocer los problemas concomitantes a la infección de das 

urinarias y su evolucion al erradicar la infección. 

5.- Dar las gulas para el diagnostico y tratamiento de la bac-

teriuria asintomática en la mujer gátante. 



III.- MATERIAL Y METODOS. 

-- Se revisaron 400 expedientes de mujeres géstantes que aeu--

dieron a su control prenatal en la consulta externa de Obs-

tetricia del Hospital General de [1exico, S.S., entre el 1 -

de octubre de 1987 al 31 de diciembre del mismo ario. 

- A las pacientes que se les dectecto "abundantes bacterias" 

en el examen general de orina (solicitado previamente por -

el servicio) se seleccionaron. 

-- Criterios de inclusion: 

Pacientes de cualquier edad 

Cualquier edad gestacional 

Primigestas o multigestas 

Producto(s) vivo(s) 

-- Criterios de exclusion: 

Patologia renal pre-existente 

Antecedente de infección de vias url 

narias 

Infección de vial urinarias sintomá-

tica 

Haber.ingerido cualquier antimicro--

biano, las ultimas cuatro semanas 

Patologia del embarazo: embarazo mo-

lar, placenta previa, obito fetal, - 

ect. 

Enfermedades maternas: diabetes mel-

litus, cardiopatias, transtornos 

tromboembolicos, pulmonares, tiroi--

deos, hepaticos, neoplasias, ect. 

Criterios de eliminacion: 

Urocultivo negativo 

Evolucion do la bacteriuria asinto 

mAtica hacia pielonefritis, aborto 

o parto prematuro 
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-- Se formo asi un solo grupo problema de 40 pacientes que cum 

plieron con los criterios de inclusion y exciusion. 

-- So le informo a cada paciente de lo que se trataba el estu-

dio y se conto con su aprobacion. (anexo 1). 

-- Al grupo seleccionado se les solicito; biometria hematica, 

quimica sanguinea y urocultivo; los cuales fueron tomados - 

en el laboratorio do analisis clinicos del Hospital General 

de Mexico. 

-- La muestra para el urocultivo fue tomada previo aseo peri--

uretral con agua y jabón y de media miccion. 

-- Todos los datos necesarios para el estudio se recopilaron -

en hojas de ingreso previamente elaboradas. (anexo 2). 

-- En la segunda visita se revisaron los resultados de los exa 

menee de laboratorio solicitados; y se detectaron las com—

plicaciones que suelen acompañar a la infección de vías uri 

narias en la géstente (ejemplo: amenaza de aborto o parto - 

prematuro, anemia, hipertension arterial). 

-- Las pacientes que presentaron urocultivo positivo se inicio 

el tratamiento antimicrobiano con el antibiotico de mayor -

sensibilidad do acuerdo con el antibiograma. 

-- Para el estudio se seleccionaron tres tipos de antibioticos 

AMPICILINA: A dosis de un gramo cuatro veces al día. 

NITROFURANTOINA: A dosis de 100 mgs. cuatro veces al día. 

CEPALEXINA: A dosis de 250 mgs. cuatro veces al día. 

La duracion del tratamiento fue en todos los casos de siete 

días. 

- Una semana despues de terminar ol tratamiento antimicrobia-

no, se tomo nuevo urocultivo de control, asi tambien se ob-

servo la evolucion de las complicaciones pro-existentes. 



anexo 1 

CARTA DE CONSENTIMIENTO 

1.- Se me solicita participar en el estudio "BACTERIURIA ASIN-
TOMÁTICA DURANTE EL EMBARAZO", que se llevara a cabo en el 
servicio de la consulta externa de Obstetricia del Hospi--
tal General de Mexico, S.S. 

2.- El proposito del mismo es analizar la prevalencia en la po 
blacion de embarazadas, gérmenes causales mas frecuentes, 
grupo de mayor prevalencia y su significado al erradicarla 

3.- Mi decision de participar en este estudio es VOLUNTARIA y 
tendre la absoluta libertad'de retirarme del mismó en cual 
quier<momento sin sansiones, ni represalias de ninguna es: 
pecie. 

4.- Entiendo que participara si la evaluacion clinica y de la-
boratorio que se me realize permite mi inclusion en el es-
tudio. 

5.- Entiendo que lo anterior es un procedimiento inocuo para -
mi y mi hijo. 

6.- Entiendo que este estudio ha sido aprobado por la Comisión 
de Investigación y Etica del Hospital General de Mexico. 

He leido esta carta y su contenido se me ha explicado y to 
das mis preguntas sobre este estudio han sido contestadas 
satisfactoriamente. 

Al firmar o colocar mi huella digital, estoy de ACUERDO en 
participar en este estudio. 

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE 	 FECHA 

ROMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO 	NOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO 

FIRMA 	DEL RESPONSABLE DEL ESTUDIO 
DR. JUAN ANTONIO LUCERO AGUIRRE 



anexo 2 

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO, S.S. SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA 

CUESTIONARIO: PROTOCOLO "BACTERIURIA ASINTOMÁTICA DURANTE EL EN 

BARAZO". 

NOMBRE DE LA PACIENTE 

EDAD 	años. No. DE EXP. 	  FECHA 	  

NIVEL SOCIO-ECONOMICO-CULTURAL: ALTO 	MEDIO 	BAJO 

EDAD GESTACIONAL ACTUAL POR F.U.M. 	 SEMANAS. 

ANTECEDENTES OBSTETRICOS:GPCA, F.U.M. 

OTROS 	  

CURSO DE'', EMBARAZO: PRIMER TRIMESTRE 

SEGUNDO TRIMESTRE 

TERCER TRIMESTRE 

MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS 	  

EXP. FISICA: ABDOMEN: AFU 	cm. No. PRODUCTOS 	VIVO(S) 

FCF 	X'. TENSION ARTERIAL 	 mm Hg. EDEMA 	REGION_ 

OTROS HALLAZGOS 

RESULTADOS DE LAB, B.H. Ht 	mm% Hb 	gr% Leucocitos x mm3 

	• Q.S. glucosa 	mg% urea 	mg% as, uricomg% 

creatinina 	mg%. EXAMEN GENERAL DE ORINA: Albumina 	  

hemoglobina 	 glucosa 	leucocitos 	hematíes 

cilindros 	  piocitos 	x campo, cristales_ 

PRESENCIA DE BACTERIAS 

UROCULTIVO 	  

ANTIBIOGRAMA: AMPICILINA 	 NITROPURANTOINA 	 CEFALE- 

XINA 	 

ESTADO ACTUAL DEL EMBARAZO 



uiexo 2 

DIAGNOSTICO CLINICO 	 

DIAGNOSTICO DE LABORATORIO 

TRATAMIENT,.) ADWNISTRADO 

SEGUIMIENTO: DURACION DEL TRATAMIENTO 

UROCULTIVO DE CONTROL 	 

COMENTARIO: 

DR. ANTONIO LUCERO AGUIRRE RIII G/0 
Responsable 
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IV.- RESULTADOS. 

1.- De 400 pacientes gestantes que se revisaran, se corrobore; - 

bacteriuria asintomática (con urocultivo) a 28 pacientes, -

lo que corresponde a una frecuencia del 07.00% de la pobla-

cien de aujeres embarazadas. 

2.- La edad promedio de las pacientes estudiadas fue de 25 arios 

siendo la menor de 14 y la mayor de 41 ellos. La mayor fre— 

cuencia por grupo de edad fue entre los 21 y 25 años, 	 

(25.00%), (cuadro II). 

3.- La edad gestacional de las pacientes al momento de su ingre 

so al protocolo fue de: primer trimestre: 4 casos; segundo 

trimestre: 9 casos; y tercer trimestre: 15 casos, siendo el 
de mayor porcentaje este último con 53.57%. (cuadro III). 

4.- La pariedad de las pacientes estudiadas fue la siguiente: -

primigestas 12 casos (42.85%); secundigestas 3 casos (10.71 

por ciento); gesta III 6 casos (21.42%); y gesta IV o mas - 

7 casos (25,00%). El porcentaje mas alto se observo en las 

primigestas, siguiendole las multigestas con IV o más gesta 

ciones. (cuadro IV). 

5.- Se clasifico tambien el nivel socio-económico de las pacten 

tes, resultado el siguiente: nivel socio-económico muy bajo 

2 casos; nivel bajo 18 casos; nivel medio 6 casos y nivel - 

medio-alto 2 casos. Presentandose el mayor porcentaje con -

64,28% el nivel bajo, (cuadro V). 

6.- Los germenes causales aislados en los urocultivos fueron to 

dos Gram negativos, se encontro E. coli en 13 casos, Kleb--

siella en 5 casos, Proteus M. en 5 casos, Bacillus sp. en 3 
casos y Enterobacter aerogenus en 2 casos. Observandose --

que E. coli fue el gúrmen causal más frecuentemente aislado 

con 46,42% de los casos, (cuadro VI), 
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7.- Se utilizaron en este estudio tres tipos de antimicrob.ianos 

ampicilina, cefalexina y nitrofurantoina y se administro el 

de mayor sensibilidad según el antibiográma de cada pacien-

te. Se administro nitrofurantoina a 14 pacientes a dosis -

de 400 mgs. dia; cefalexina a 8 pacientes a dosis de un --

gramo dfa; Y ampicilina a 6 pacientes a dosis de 4 gramos 

dla. La duracion del tratamiento en todos los casos fue de 

siete dias. (cuadro VII). 

8.- Una semana despues de terminar el tratamiento antimicrobia-

no, se solicito a todas las pacientes urocultivo de control 

encontrandose en todos los casos NEGATIVO. (cuadro IX). 

9.- Finalmente se observaron tambien en estas pacientes otros -

problemas concomitantes a la bacteriuria asintomática que -

posiblemente son causados por esta, (cuadro VIII). 

Se encontraron 3 casos de amenaza de aborto cáyo trata--

miento fue reposo más el tratamiento antimicrobiano, con --

buena evolucion clinica. 

Cinco pacientes presentaron amenaza de parto pretermino 

que fueron manejadas extrahospitalariamente con reposo y en 

dos casos fue necesario administrar uteroinhibidor (terbuta 

lina) por via oral, adémas del tratamiento antimicrobiano -

con buena respuesta clinica. 

Seis pacientes presentaron sindrome anemico, cuya biome-

tria hematica reporto hemoglobina entre 8 y 10 gramos en --

los 6 casos, manejandose con sulfato ferroso por via oral 

más el tratamiento antimicrobiano, con buena evolucion. 

Un caso se diagnostico preeclampsia moderada con tension 

arterial de 140/100 mm Hg, se inipio manejo antihipertensi-

vo con hidralazina a dosis de 40 mgs./dfa, por via oral más 

su tratamiento antimicrobiano; al tomarse el urocultivo de 

control el cual fue negativo, la tension arterial estaba --

controlada, la paciente continuo con el manejo antihiperten 

sivo. 

En los restantes 13 casos no se presento ninguna conipl.i  

cacion. 



CUADRO I. 	BACTERIURIA ASINTOMATICA Y EMBARAZO 

Examen de lab. 	Hallazgos 	No. casos 	Porcentaje 

Examen general 
	

Abundantes 
	

1-0 	 100% 
de orina 
	

bact. y leu 
cocitosis 

Positivo 	28 	 70.00% 
(100,000 o 
mas bact. x 
ml.) 

Urocultivo 
Negativo 	 12 	 30.00% 
(menos de 
100,000 bact. 
x ml.) 
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CUADRO II. EDADES DE LAS PACIENTES EN GRUPOS 

Grupos de edad 	 Casos 	 Por ciento 

Menores de 15 anos 	 3 	 10.71% 

Entre 16 y 20 anos 	 5 	 17.65% 

Entre 21 y 25 anos 	 7 	 25.00% 

Entre 26 y 30 anos 	 4 	 14.28% 

Entre 31 y 35 anos 	 4 	 14.28% 

Entre 36 y 40 anos 	 3 	 10.71% 

Mayores de 41 anos 	 2 	 07.14% 

Total 	 100.00% 

Edad promedio: 25 anos. 



CUADRO III 

EDAD GESTACIONAL DE LAS PACIENTES CON BACTERIURIA ASINTOMATICA 

Edad gestacional 
	

Numero 
	

Porcentaje 

Primer trimestre 
	

4 
	

14,28% 

Segundo trimestre 
	

9 
	

32.14% 

Tercer trimestre 
	

15 
	

53.57% 

Total 	 3 	 Ten 



- 24 - 

CUADRO IV. NUMERO DE GESTAS DE LAS PACIENTES BACTERIURICAS 

Gestaciones 	 Numero 	 Porcentaje 

Gesta I 	 12 	 42.85% 

Gesta II 	 3 	 10.71% 

Gesta III 	 6 	 21.42% 

Gesta IV o más 	 7 	 25.00% 

Total 	 71: 	 Terry 
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CUADRO V. NIVEL SOCIO-ECONOMICO DE LAS PACIENTES 

Nivel socio-economico 	Numero 	Porcentaje 

Muy bajo 	 2 	 07.14% 

Bajo 	 18 	 64.28% 

Medio 	 6 	 21.42% 

Medio-alto 	 2 	 07.14% 

Total 	 78 	 Tenl 
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CUADRO VI. GERMENES AISLADOS EN EL UROCUITIVO 

Gérmen 	 Caeos 	 Por ciento 

E. coli 	 13 	 46.42% 

Klebeiella 	 5 	 17.85% 

Frotaos M. 	 5 	 17.85% 

Bacillus Sp. 	 3 	 10.71% 

Enterobacter aerogenue 	2 	 07.14% 

Total 	 75 	 100.00% 
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CUADRO VII. TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO UTILIZADO 

Antimicrobiano y dosis 	 Casos 	 Por ciento 

Ampicilina: 4 grs./dia 	 6 	 21.42% 

Nitrofurantoina: 400 mg./día 	14 	 50,00% 

Cefalexina: 1 gr./dia. 	 8 	 28,57% 

Total 	 78 	 1uu.01)91 
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CUADRO VIII. 
COMPLICACIONES CONCOMITANTES A LA BACTERIURIA ASINTOMATICA 

Complicacion Casos Por ciento Tx 	Respuesta clinica 

Amenaza de abor 
to 

3 10.71% Reposo Favorable 

Amenaza de par- 
to pretermino 

5 17.85% Reposo 
Terbutalina 

Favorable 

(dos casos) 

Sindrome anomi-
co 

6 21.42% Sulfato for 
TOSO 

Favorable 

Toxemia 1 03.57% Hidralazina Controlada 

Ninguna compli-
cacion 

13 46.42% 

Total 100.00% 
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CUADRO IX. 
UROCULTIVO DE CONTROL (UNA SEMANA DESPUES DE TERMINAR EL TX.) 

Urocultivo 	 Casos 	 Por ciento 

Positivo 	 0 	 00% 

Negativo 	 28 	 100% 

p%¡,1 
1<td 
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V.- CONCLUSIONES. 

1.- La frecuencia de bacteriuria asintomática durante el emba-

razo encontrada en el Hospital General de Mexico, S.S. fue 

de 7,00%. Esta incidencia se encuentra entre los limites 

que reporta la bibliografía que va desde el 3.4 hasta el -

18.6% (2), y depende principalmente de la manera de obte--

ner la muestra, de la poblacion estudiada respecto a esta-

do socioeconómico y otras variables. 

2.- El grupo de mayor prevalencia encontrado en este estudio -

fue de mujeres gestantes de 15 a 25 anos de edad, primiges 

tes, embarazo en el tercer trimestre, de nivel socioecono-

mico bajo. Este grupo de mayor prevalencia que nosotros - 

encontramos, esta en contra de lo que reportan algunos au-

tores quienes consideran mas predispuestas a mujeres mayo-

res de 35 arios de edad y grandes multiparas. (4,9). 

3.- Los gérmenes aislados en el urocultivo fueron: E. coli, --

Klebeiella y Proteue, quienes causaron el 80% de todas las 

infeccidnes. Como so reporta en la bibliografía: Las bac-

terias que con mayor frecuencia son aisladas de la orina - 

en mujeres con bacteriuria asintomática son habitantes nor 
• 

males del intestino, siendo E. coli el microorganismo mas 

frecuentemente aislado en estas pacientes. (5). 

4.- El antimicrobiano mas utilizado en nuestro estudio fue la 

nitrofurantoina (50% de los casos). 

5.- Se observaron complicaciones que son probablemente conse--

cuencia a la infección de vías urinarias: amenaza de abor-

to, de parto pretermino, sindrome anemico y toxemia. (2,4, 

14,17,18,19,20,21). Todos los casos fueron manejados con 

el tratamiento requerido, ademas del tratamiento antimicro 

biano, con resultados satisfactorios. 

6,- En los urocultivos de control (una semana despues de termi 



nar el tratamiento antimicrobiano), se encontraron todos negati-

vos, es decir, no se presento ni persistencia (ya que el trata--

miento antimicrobiano fue de acuerdo al antibiograma), ni recidi 

va (ya que se utilizo la dosis y duracion adecuada del antimicro 

biano). Con curacion en el 100% de los casos. 
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VI.- COMENTARIO. 

Las infecciónes de vias urinarias, son unas de las complica—

ciones más comunes durante el embarazo. Esto se atribuye a la --

propia constitucion anatomica del aparato urogenital de la mujer 

y a los cambios que sufre este durante una gestacion. Siendo su 

forma más grave la pielonefritis aguda. Esta ultima entidad es 

rara en la no embarazada, en tanto que durante el embarazo, se -

transforma en el trastorno medico más comun, por lo cual se hos-

pitaliza a la embarazada. Ademas, las infecciones agudas de vi-

as urinarias constituyen una fuente de complicaciones graves pa-

ra la embarazada y el feto. 

El control prenatal esta dirigido a descubrir cualquier anoma 

lia que comprometa al bienestar maternofetal, por lo que la in--

vestigacion rutinaria de la bacteriuria en la gestacion debe ha-

cerse desde la primera visita del cuidado prenatal y en los ca--

sos en que se descubra debe erradicarse y comprobarse que la ori 

na permanezca esteril para evitar las complicaciones que acompa-

nan a esta patologia. 

En. este estudio demostramos que las pacientes gestantes que -

se detecto bacteriuria asintomática y que fueron tratadas con un 

antimicrobiano de acuerdo a su resultado bacteriologico (urocul-

tivo y antibiograma) con dosis y duracion ya establecidas, lleva 

ron a curacion al 100% de las pacientes, es decir, no se observo 

persistencia ni recidiva de la infección de vias urinarias. Asi 

mismo se realizo en estas pacientes una forma de "profilaxia" ya 

que al tratar en forma correcta la bacteriuria asintomática se -

evitaron formas más graves de infección de vias urinarias, con -

sus repercusiones en el binomio materno-fetal. 

Asi pues, en este estudio intentamos aportar pautas que quien 

en el diagnostico y tratamiento de la bacteriuria asintomatica, 

asi como la importancia de esta patologia durante el embarazo. 
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