/5%
(IR )7

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA

;\% .‘ . {;\ \‘?}-’-ﬁ Wi )
™~ _.a.m.n..(u:j!}\‘__‘m ) DE MEXICO = =3

FACULTAD DE MEDICINA Y .

DIVISION DE ESTUDIOS DE PO&?GRADO
HOSPITAL GENERAL DR. DARIO FERN"ANDEZ FIERRO
. p=% ¥

‘.'13 -
_ n

B fun

§

A
v

sfve
wvf

“ DETERMINACION DE GERMENES EN
CULTIVOS DE URETRA FEMENINA DURANTE

EL TRABAJO DE PARTO, OCASIONADA POR
TACTOS VAGINALES ™’

TESIS DE POSTGRADO
PARA OBTENER EL TITULO DE

ESPECIALISTA E N:
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
P R E S E N T A

DR, BENJAMIN 2UNIGA LARA

E E.
ﬁﬁﬂ;ou MEXICO, D. F 1993 ‘
FALLA DE ORI EN 20




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



DEDICATORIAS A

A Ml MADRE

*
.

Sra. Altagracia Zuhiga Lara

Por darme el don de la vida, y ensefiarme a ver el mundo con alegria e
ilusién y a ser responsable de mis actos oo

A M TIO
SR. PASCUAL ZUNIGA LARA

Por ensefiarme durante la infancia a ser un hombre de bien, didndome
consejos y la educacién que el padre que nunca tuve, nos da

A MIS HERMANOS

Por creer en mi y dar su apoye incondicional

A MIS COMPANEROS

Por todos los momentos compartidos

A MIS AMIGOS
VERONICA, ABRAHAM, OSCAR, DANIEL Y JAVIER

Por el apoyo incondicional que siempre me brindaron, estimuldndome a
superarme cada dia mas para ser mejor



i

227t FACULTAD DE MEDICINA

R il Sec. de Serss. Escolares

MAYD 18 2000

Unidad de Senicios Escolares
BP de ( Posgrado ) J

o

DR. JORGE HUGO CISNEROS LUGO
PROFESOR TITULAR DEL CURSO

1} \ nﬁmg 0

AT

DR. RAUL RODRIGUEZ LOPEZ
ASESOR DE LA TESIS

DR. JOSE LUIS FERNANDEZ FERNANDEZ *
COORDINADOR DE ENSEN

L 8, &y & 059
8UBOIRECCION GRAL, % ] §§> NEZ,
i &G

HER. 23 199

mxg;l%lc
ENSERANZL

¥ tvasncay {



“A HIPOCRATES LA POSTERIDAD LO LLAMO “DIVINO” PORQUE
HUMANIZO EL ARTE MEDICO, NOSOTROS SOMOS SUS SEGUIDORES.
POR SER FIELES A SU ENSENANZA Y A SU EJEMPLQ
NO ASPIRAREMOS A SER LLAMADOS “DIVINOS”
ASPIRAMOS COMO RECOMPENSA, A MERECER EL NOMBRE DE

“MEDICOS”




INDICE

INTRODUCCION. ..o iiiaieresr ettt rssssa e renstbsserrassassnennsrasristtssesontsniantns 1

GENERALIDADES. ... iruiiiiecessrnrrcmssrra s sasertsserossssssssnssasrnarassabisttssansannns 2

DESARROLLO EMBRIONARIO DEL APARATO UROGENITAL......cccooiiiiiinnnn 4
Formacién de vejiga y uretra..........ciiiriiiiiim e 4
ANATOMIA DE LA VEJIGA Y URETRA......ccccoviientrrmcriacaitann e sissaansansnnnns 5
EPIDEMIOLOGIA. ..ottt tnii it s smsesnisan s tsesnnssass e sa s essansnssssnantnsnes 5
e 1 1= 1oL T TR PP PPV PP PRSP PRI PRI DITITD 6
1 11 YUY | TR PPN PPPPPTELRIPPTITSULPPITTRIRLI AECITE 7
F XL Yo T Lo L) L= T P U P PPPPPIT DT 7
Cod X =T = PP NPFIPPYP PP PP PP 9
JUSTIFICACTON. .t iciieerrirrierceiraresene e essatnursassntsninsssersassittarntresnssnsssssesanas 13
OB UE TEVO S tuuiniiieerettarenrmm e ittsatsaetsnstararntaresessnstestatsrasnnsnsisarssrnssnssnsstonsnss 14
MATERIAL Y METODOS. .. cciriiiereisinessarisanisasetnesmmasitsisas s s sarssesansans 12
RE S U LT AD O S utisiiriitimrrintearnrmrrmrrastiistessessntrusasstssisenssorstarermasmassriastasssssanes 16
CONCLUSIONES. .11ttt i rasteniassssanrasiastnsiniastansartarassatasssanrsarasnstees 24

BIBLIOGRAFIA. ...t iciiirrinm et i tasetnaerrnesras s nrssssasttesitrnesmnsessasannsrnans 25



INTRODUCCION

La vida es un proceso cambiante, y la adaptaciéon del organismo humano
frente a las infecciones,implica multiples procesos complejos.

Es conveniente que los médicos, ya sean generales, familiares o de cual
quier especialidad, tengan conocimiento sobre las infecciones obstétricas
y su etiologia, prevencién, deteccién y tratamiento, antes durante y des
pués del parto.

Desde hace mucho tiempo, la investigacién clinica y farmacolégica se de
dicé a los tratamientos de vias urinarias inferiores, iniciandose en Europa
y posteriormente en otros paises del continente americano.

Se menciona lo que es la “urologia de la mujer”, término genérico referido
a los trastornos de vias urinarias inferiores de pacientes ginecolégicas, en
la que destacan la incontinencia urinaria y la cistitis, olvidando otros
padecimientos como la uretritis espontdnea o la inducida por las
maniobras del médico, como puede ser la aplicacién de una sonda uretral
o la realizacién de tactos vaginales con lo que se favorece el arrastre de
gérmenes hacia la uretra que pueden llegar a ocasionar un proceso
infeccioso aparente o pasar inadvertido, por lo que consideramos
debemos ser muy juiciosos en el manejo de las pacientes obstétricas
para brindarles una mayor atencidn.



GENERALIDADES

La urologia ginecolégica se ocupa de los problemas de vias wurinarias
inferiores como  uretrocistitis aguda, incontinencia, polaquiuria vy
urgencia para la miccién, sindrome uretral, diverticulos uretrales, cistitis
intersticial e incapacidades vesicales. Las pacientes con estos
problemas tienen repercusiones sociales, econémicas, emocionales y
fisicas.

Se ha considerado la infecciéon de vias urinarias de origen bacteriano co
mo la mas comtn en mujeres, en la consulta privada. Los estudios han
de mostrado que el 25-35% de mujeres entre 20-40 ahos presentan una
infeccién de vias urinarias y un 95% de las infecciones son reinfecciones.

Existen algunos factores de riesgo que favorecen la cistitis o la infeccién
uretral, y se sefalan a continuacién, de acuerdo a lo que afirman
investigadores de la Universidad de Rochester, New York.




Factores predisponentes de infeccion de vias urinarias en mujeres

Acumulacién perianal de patégenos
- Falta de higiene menstrual
- Defectos o falta de higiene anal
- Alteraciones perianales
- Disfuncion intestinal

Colonizacion del introito
- Emplec de tapones en vagina
- Duchas
- Desaseo y falta de higiene
- Irritacién fisica o quimica
- Inmunodeficiencia

Acceso a la vejiga
- Alteraciones uretrales
- Uretra corta
- Sondeo o cateterismo

Interferencia con las defensas vesicales
- Miccion poco frecuente
- Orina residual
- Ingesta inadecuada de liquidos
- Consumo excesivo de cafeina



DESARRQOLLO EMBRIONARIO DEL APARATO UROGENITAL

El aparato urogenital consta de dos componentes por completo distintos:
1) aparato urinario y 2)aparato genital. Desde el punto de vista
embriolégico y anatémico, ambos aparatos guardan intima relacion. Los
dos provienen de un pliegue mesodérmico comun ( mesodermo
intermedio) situado en la pared posterior de la cavidad abdominal, y los
conductos excretores de los sistemas, al principio desembocan en una
cavidad comun, la cloaca.

Formacién de vejiga y uretra

De la cuarta a la séptima semana del desarrollo, el tabique urorectal
divide a la cloaca en: el conducto anorectal y el seno urogenital primitivo,
La membrana cloacal se divide a su vez en membrana urogenital, por
delante, y membrana anal, por atras.

En el seno urogenital primitivo, se distinguen tres porciones: 1} parte
superior y mas voluminoso, la vejiga. En el inicio la vejiga se continlia con
el alantoides, pero cuando esta se oblitera, el vertice de la vejiga queda
unido con el ombligo por un grueso cordon fibroso, el uraco. 2) Un
conducto bastante estrecho, la porcidon pelviana del seno urogenital, que
en el varon da origen a las porciones prostiticas y membranosa de la
uretra.3) Seno urogenital definitivo, también llamado porcion filica del
seno urogenital, bastante aplanado en sentido lateral y separado del
exterior por la membrana urogenital.

Tanto los conductos mesonéfricos como los uréteres tienen origen
mesodérmico, igualmente la mucosa de la vejiga comprendida en la Zona
donde se insertan esos conductos, et trigono vesical, es de origen
mesodérmico. La porcién restante de la vejiga deriva del seno urogenital
y tiene origen endodérmico. Con el tiempo el revestimiento mesodérmico
del trigono es reemplazado por el epitelio endodérmico, de manera que
en definitiva el interior de la vejiga queda revestida por completo por
epitelio de origen endodérmico. :



Uretra

E! epitelic de la uretra tanto masculino comec femenino es de origen
endodérmico, en tanto que el tejido conectivo y muscular liso que la rodea
deriva de la hoja esplacnica del mesodermo. Hacia el final del tercer mes,
el epitelio de la uretra en la porcién craneal en la mujer, da origen a las
glandulas uretrales y parauretrales.

ANATOM!A DE LA VEJIGA Y LA URETRA

La vejiga puede ser dividida en dos porciones, la clpula y la base. La
musculatura de la vejiga se describe como una red de haces musculares
entretejidos. La musculatura de la cupula es relativamente delgada,
cuando la vejiga esta distendida. La base vesical, que es mds gruesa y
varia menos al distenderse Ja cupula, se integra por el trigono urinario y
por un engrosamiento del detrusor, denominado asa del detrusor. Es una
banda de musculatura en forma de”U” abierta hacia atrds, que forma la
base vesical, por delante de la porcién intramural del uréter. El trigono
estd formado por misculo liso que surge de los uréteres que ocupan dos
de estas tres esquinas. Contintia con el musculo del cuello vesical y la
uretra descansando sobre la vagina superior. La forma vesical depende
de su estado de plenitud; cuando estd vacia es un discc algo aplanado,
ligeramente céncavo hacia arriba. A medida que se llena, la ciapula eleva
la base, de modo que adquiere una forma mas esférica.

La distincién entre base y cupula posee importancia funcional, porque
estas estructuras tienen inervaciones diferentes. La base vesical tiene
receptores alfa adrenérgicos que se contraen cuando son estimulados y
por lo tanto, favorecen la continencia; la cdpula, corresponde a tla
estimulacién beta o la estimulacién colinérgica, con una contraccion que
produce vaciamiento vesical.

Por delante, la vejiga se ubica hacia la pared abdominal inferior. Es
adyacente a los huesos pubianos por su cara externa e inferior y termina
sobre el obturador interno y el elevador del ano. Por detras, descansa
sobre la vagina y el cérvix. La irrigacidn vesical proviene de la arteria
vesical superior, que nace de la arteria umbilical obliterada, y de la
vesical inferior, que es una rama independiente de la arteria pudenda
interna o nace de fa arteria vaginal.



Uretra

La luz uretral comienza en el meato urinario interno, y tiene diferencias en
su estructura a lo largo de su trayecto. Atraviesa la base vesical con una
porcién intramural de menos de un centimetro. Esta regién, donde ia luz
uretral atraviesa la base vesical, se denomina cuello vesical.

La uretra propiamente dicha comienza fuera de la pared y en sus dos
tercios distales se fusiona con la vagina, con la que comparte una
derivacién embriolégica comin. Desde el cuello vesical hasta la
membrana perianal, que comienza con la unién de los tercios medio y
distal de la vejiga, la uretra tiene dos capas musculares: una longitudinal
interna y otra semicircular externa.

Por dentro de esta capa se encuentra una capa longitudinal de musculo
liso que rodea una submucosa notablemente vascularizada y un epitelio
escamoso no gueratinizado que responde a la estimulacidén estrogénica.

Dentro de la mucosa se encuentra un grupo de gldndulas tubulares que
se ubican en la superficie vaginal de la uretra. Estas glandulas
parauretrales (0 de Skene) se vacian hacia la luz en varios puntos sobre
la superficie dorsal de la uretra, pero es posible observar dos aberturas
prominentes sohbre las caras internas del orificio uretral externo, cuando
este orificio estd abierto, La infeccidn crénica de estas gldndulas puede
conducir a “diverticulos uretrales”, en tanto que la obstruccion de su
conducto terminal, puede dar Ilugar a la formacién de “quistes”. Su
localizaciéon sobre ta superficie dorsal de la uretra refleja la distribucién
de las estructuras de las que provienen.

A nivel de la membrana perineal comienza la porcidn distal del esfinter
urogenital. Aqui el musculo esquelético de la uretra abandona la pared
uretral para formar el esfinter uretro-vaginal y el compresor uretral ( antes
mencionado muasculo perineal transverso profundo). En sentido distal a
esta porcién, la pared uretral es fibrosa y forma una boquilla destinada a
dirigir el chorro urinario. La irrigacion de la uretra es de una extensidén
inferior de los vasos vesicales y de los vasos pudendos.



EPIDEMIOLOGIA
Incidencia

Las infecciones de vias urinarias son- mas frecuentes en las mujeres que
en {os hombres y aproximadamente el 15% de las mujeres experimentan
al menos una infeccion durante su vida. Las mujeres adquieren pronto en
su vida, bacteriuria y el 5% de las alumnas de las instituciones de
segunda ensefanza, y el 8% de las mujeres casadas nuliparas l|a
presentan. La mayor incidencia en las mujeres se explica en gran parte
por las diferencias anatémicas entre los sexos, como se analizarda mas
adelante.

Etiotogia

La uretra femenina tiene aproximadamente 3 a 4 cms. de jongitud y su
orificio externo estd muy préximo al canal vaginal, el cual a su vez bordea
al ano y al recto. La vagina esta “colonizada” normalmente por gérmenes
del tracto gastrointestinal inferior, y la uretra distal también esta
colonizada frecuentemente por estos uropatégenos potenciales. Las
enterobactereaceas, especialmete Escherichia coli, klebsiella vy
Enterobacter, dan cuenta del 85% al 90% de las infecciones urinarias
durante el embarazo. La mayoria de las infecciones recidivantes de las
jévenes estd causada por Escherichia coli. Otros gérmenes, como
Citrobacter, Proteus y Pseudomonas, son patégenos urinarios
infrecuentes durante el embarazo. También en la vagina se pueden
encontrar bacilos de Déderlein, que es la especie bacteriana que se
encuentra con mayor frecuencia, y otros patégenos como Estafilococo,
Estreptococo hemolitico, bacterias pseudodiftéricas y hongos. El
desarrollo libre de estos gérmenes es inhibido por el ph vaginal Acido, por
lo que procediendo de la contaminacién con las heces 'y de la piel
externa, constituye una flora vaginal “transitoria”.

Asociaciones

Varios factores se asocian durante e! embarazo para el desarrollo de la
infeccién urinaria asintomética. Entre ellas es de suma importancia la
bacteriuria asintomética o latente, que se identifica en 2 al 10% de las
embarazadas. Otro factor existente , aunque su significacion no se conoce
con seguridad, la glucosuria y la aminociduria inducidas por el embarazo,
proporciona un medio excelente para la proliteracién bacteriana.



Otro componente importante de la patogenia de la infeccion sintomdtica
es el de la virulencia bacteriana . Asi los “factores de virulencia” pueden
explicar porqué unas mujeres con infecciones latentes desarrollan
infeccidn sintomatica y otras no. La capacidad de adherencia al
uroepitetio que tienen algunos patégenos se considera un factor
importante relacionado con la virulencia bacteriana . La adherencia
bacteriana estd mediada por adhesinas localizadas en la superticie
celular.

Diferentes cepas de Escherichla ¢oli uropatdgenas expresan
combinaciones de adhesinas de superficie conocidas como pilis o
timbrias, Estas adhesinas se fijan reversiblemente a receptores de
oligosaciridos de la superficle de diferentes tipos celulares, entre éllos
los eritrocitos y las células uroepitellales. La mayoria de las Escherichia
coli expresan los denominados pili tipo 1 , que se fijan a la mucina que
contiene manosa de las células uroepiteliales.

Sin embargo, esta fijacion es débil y la corriente de orina arrastra
eficazmente estas células a lo largo del tracto urinario, junto con la
mucina.

Més recientemente se han descrito otras adhesinas llamadas fimbrias P,
que se fijan especialmente al disacdrido galactosa-alfa-1-4-galactosa-
beta, componente de los glucolipidos globoserie. Estos glucolipidos
actuan de receptores de la célula uroepitelial y son marcadores de
virulencia de las infecciones urinarias.

En tanto que las fimbrias P se expresan sélo en el 10% al 20% de las
cepas de Escherichia coli aisladas en mujeres con cistitis o con
bacteriuria asintomética, casl el 90% de la cepas que causan pielonefritis
aguda no obstructiva, no expresan fimbrias P.

Debemos conocer algunos términos para poder detectar la sintomatologia
urinaria como son:

Urgencia miccional.- Es la sensacién intensisima de orinar, sea cual sea
el volumen vesical. No es raro que el volumen sea pequeifio, mucho
menos que la capacidad normal maxima de la vejiga.



Incontinencia por urgencia.- Es la expulsién involuntaria de orina
acompanada del deseo intenso de orinar.

Polaquiuria.- Es la expulsién de orina a intervalos de dos ¢ menos horas,
o méis de siete micciones al dia; estos intervalos tienen como factores no
patolégicos a la ingesta de liquidos, farmacos, consumo de irritantes de la
vejiga {alcohol, cafeina) y psicoliogicos.

Muy a menudo se pide valorar a pacientes con polaquiuria o urgencia
para la miccién teniendo estos sintomas diversos origenes, que pueden
ser sencillos de tratar como una cistitis no complicada.

La incidencia y la prevalencia de la polaquiuria y la urgencia miccional,
aumenta con la edad. El epitelio normal de la porcién externa de la uretra
es escamosa, y estratificado que poco a poco cambia a cilindrico
pseudoestratificado conforme envejece la mujer. Ademds disminuye el
volumen relativo del musculo estriado y del componente vascular de la
uretra, pero el volumen del misculo liso permanece constante con la
edad. Los cambios anteriores pueden volver a la uretras més vulnerable a
infecciones e inflamaciones.

Con la edad las mujeres pueden estar en mayor contacto con causas
yatrégenas de polaquiuria, urgencia y en las mujeres mas afiosas, son
todavia mas prevalentes los factores que predisponen a la inflamacién
cronica de vias inferiores, como sondeo transuretral, cirugia e
instrumentacion transuretral.

CAUSAS
Cistouretritis infecciosa

Los sintomas de irritacién de vias urinarias pueden ser causados por
infecciones. El uropatégeno suele ser Escherichia coli o Staphylococus
saprophyticus, con menor frecuencia se aislan otros bacilos
gramnegatives. Se han hecho cultivos de uretra y vejiga para detectar la
presencia de Chlamydia, Mycobacteria, Mycoplasma y Ureaplasma, en
mujeres con sintomas de vias urinarias inferiores. Los microorganismos
muy trofoespecificos, y en particular Chlamydia, son causa comun de
uretritis en varones.



El cuadro infeccioso, de manera tipica, comienza en forma repentina. La
indicacién para hacer cultivo vesical es la cistitis no complicada, antes de
emprender el tratamiento e incluye el embarazo, cistitis recurrente,
diabetes, instrunmentacion uretral reciente © un diagnéstico no
corroborado.

No se sabe porqué las infecciones mencionadas causan urgencia y
polaquiuria, El mecanismo de irritacién probablemente es multifactorial.
Se ha senalado que la endotoxina de Escherichia coli posee un efecto de
blogueo alfa adrenérgico que podria causar fluctuaciones en la presion
uretral.

Cistitis intersticial

Los estudios han demostrado que el 83.9% de las mujeres con cistitis
intersticial, sefalaron tener urgencia miccional y polaquiuria. Las mujeres
son afectadas 10 veces mas que los hombres. La fase inicial de cistitis
intersticial suele observarse en mujeres jévenes y se detecté por la
presencia de glomerulaciones en la redistencién de la vejiga durante Ia
cistoscopia. La forma clésica del trastorno se ha definido por la presencia
de una “ulcera elusiva” descrita por Huhner en 1918,

El diagndstico de la cistitis intersticial debe confirmarse por la triada de:

1- sintomas irritatives de la miccién (polaquiuria incesante, urgencia y
nicturia)

2- imagen cistoscdpica tipica (glomerulaciones con licera de Huhner o sin
élla)

3- ausencia de otros trastornos de vias urinarias inferiores como
tuberculosis o carcinoma de células transicionales.
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Sindrome Uretral

Quizd sea la causa mas comin de urgencia y polaquiuria en
premenopdusicas, El diagndstico se realiza por exclusion. Los sintomas
comunes incluyen polaquiuria, urgencia y disuria. Ademas también surge
piétora postmiccional, incontinencia por urgencia, dolor suprapibico a la
palpacién y dispareunia. Se conocen diversos sinénimos para calificar el
trastorno como uretritis y cistititis bacteridrica, uretritis y uretrotrigonitis
aséptica, wuretritis cronica, wuretrotrigonitis granulosa, trigonitis
pseudomembranosa, uretritis senil o hipoestrogénica, atrofia senil de la
mucosa y otras mas. El 20% de las mujeres padecen sihdrome uretral en
edad de la reproduccidn.

Se han propuesto algunas causas del sindrome:

Puede surgir por infeccién previa, traumatismos, respuesta alérgica,
reaccién autoinmunitaria y una infeccién constante que no sea detectada.
En la mayoria de las mujeres se desconoce la causa de la inflamacidn,
pero en fechas recientes se ha sefalado que la causa principal del
sindrome son microorganismos trofoespecificos, y el méas estudiado es
Chlamydia trachomatis, conociéndolo como la causa principal de uretritis
no gonocdccica en varones, siendo de menor incidencia en las mujeres,

Infecciones de Vias Urinarias

En las embarazadas existe una especial predisposicidn a las infecciones
de vias urinarias, que en gran parte se presentan bajo la forma de
bacteriuria asintomatica. Tras un solo cateterismo pueden originarse
infecciones de vias urinarias en 2% a 3% de las mujeres, y un cateterismo
unico antes del parto es causa, después de éste, del 5% al 9% mads de
bacteriurias asintomaticas, unas veces, y de infecciones urinarias
clinicamente manifiestas, otras.

Las intecciones del tracto urinario, inciuida la bacteriuria asintomadtica, la
cistitis y la pielonefritis aguda, son las infecciones bacterianas mas
frecuentes que complican el embarazo. Su importancia se ha hecho
evidente a lo largo de los dltimos 30 anos. Se ha observado que el
nimero de los lactantes de bajo peso al nacer se incrementa en las
mujeres con bacteriuria y que la erradicacién de la infeccidn silente
reducia la frecuencia de esta complicacién. Este hallazgo ha sido objeto
de polémica, como también las asociaciones de bacterias con anemia e
hipertension inducida por el embarazo.
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Infecciones por Estafilococos:

Se puede tratar de gérmenes que se han adquirido en la clinica o bien
han sido traidos de! exterior, como en el caso de los estafilococos de la
vagina, que las méas de las veces noc son gérmenes de hospital; desde
esta fuente los estafilococos se extienden por los alrededores de la
paciente, sobre todo por su cama, el aire y los objetos de la habitacién.
Ademiés llegan hasta los vestidos, la piel (las manos) y la cavidad
nasofaringea del personal sanitario.

En los reservorios de gérmenes ocupa un lugar principal la CAMA, no solo
por su profusién de gérmenes, unido por las numerosas posibilidades de
ulterior propagacién; ya que estos microorganismos son muy numerosos
en los colchones, sdbanas y almohadas, y alin poniendo ropa llmpia no es
suficlente proteccién contra estas infecciones (Figura No. 1)

Uno de los factores facilitadores de las infecciones dentro de los
hospitales es el uso indiscriminado de antibiéticos y antisépticos, que
conduce a la formacién de la flora bacteriana resistente.
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JUSTIFICACION

Los objetivos principales de esta investigacion son:

1.- Determinar los gérmenes mas comunes presentes en la uretra
femenina antes del parto.

2.- Identiticar la presencia de gérmenes en la uretra femenina después del
parto, relacionados directamente con el namero de tactos vaginales

efectuados.

3.- Buscar opciones terapéuticas e higiénicas para prevenir infecciones
de vias urinarias en las parturientas.

4.- Sugerir que se disminuya el nimero de tactos vaginales por paciente,
manteniendo la eficiencia de la valoracién del trabajo de parto.

5.- Disminuir los factores predisponentes de infeccidn de vias urinarias en
pacientes embarazadas.
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MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se realizé en los Hospitales “Dr. Dario Fernédndez
Fierro” y Hospital General de Pachuca, Hgo. del ISSSTE en el periodo
comprendido entre los meses de septiembre a noviembre de 1994.

Para el desarrollo de esta investigaciéon, se incluyeron a pacientes
embarazadas en trabajo de parto con las siguientes caracteristicas:

1ero, que en el Gitimo mes del embarazo no hubieran cursado con
infeccién de vias urinarias y sin haber recibido tratamiento antibidtico,
2do, que no cursaran con sintomatoiogia urinaria y 3ero que no
presentaran ruptura prematura de membranas ovulares.

Estas caracteristicas las adoptamos como “criterios de inclusién” y se
definieron como:

“pacientes en trabajo de parto, sin haber tenido en el iltimo mes un
proceso infeccioso de vias urinarias, contar con las membranas integras y
no haber recibido tratamiento antibidtico durante ias Gitimas semanas”.

Los “criterios de exclusién” que tomamos en cuenta fueron:

“presentar sintomatologia urinaria, sobre todo disuria, pujo, tenesmo
vesical y urgencia miccional; presentar ruptura prematura de membranas y
haber padecido infeccién de vias urinarias y recibido tratamiento las
ultimas 4 semanas”,

El universo de trabajo estuvo representado por un grupo de 39 pacientes
que reunieron los “criterios de inclusién”

A todas éllas se les realizé cultivo uretral a su ingreso en el servicio de
urgencias de Gineco-obstetricia.
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Un segundo cultivo de control se les tomé cuando llegaron al periodo
expulsivo del trabajo de parto.

Se confirmé que ninguna de éllas tuviera algun criterio de los llamados de
“exclusion”, se cuantificé el nimerc de tactos vaginales realizados desde
su ingreso hasta el momento de la expulsién, igualmente el tiempo que
durd el trabajo de parto, asi como si se le efectué o no, sondeo vesical,

Las muestras se tomaron de la uretra con hisopo estéril y se colocaron en
un medio de transporte (Trans-cul) y posteriormente se sembraron en
medios de agar Sally manitol para estafilococos, agar gelosa sangre, agar
de Mc-Conkey para enterobacterias y Thayer Martin para Neiseria y
anaerobios,

El registro de tactos vaginales se llevé a cabo en las hojas de partograma
y asi se pudo determinar el nimero total de tactos, asi como la duracién
del trabajo de parto.
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ANALISIS DE RESULTADOS

El presente estudio fué realizado en el H.Dr. Dario Fernandez Fierro y H.
General de Pachuca Hgo. del ISSSTE, durante el periddo comprendido de
los meses de Septiembre a Noviembre de 1994 en el servico de
Ginecologia y Obstetricia.

Para e! presente estudio se tomaron en cuenta a todas las pacientes en
trabajo de parto que no presentaban sintomatologia wurinaria y que
cumplieron con los “criterio de inclusién” antes mencionados.

A todas las pacientes se les realizé un cultivo inicial en el servico de
urgencias de Ginecologia y un cultivo final, en el periédo expulsivo del
trabajo de parto.

El universo de trabajo, involucré a 39 pacientes en trabajo de parto,
evaluando la duracidén del mismo, y el nimero de tactos vaginales
realizados, asi como la utilizacién de sondeo vesical, que son factores
predisponentes de arrastre de bacterias a la uretra femenina. También se
consideré la presencia de infeccién urinaria antes del embarazo en lo
que encontramos que 59% de pacientes no presentaron infeccién urinaria
por lo menos en un afio antes del embarazo y una paciente presenté mas
de 3 infecciones (3%). Asi mismo durante el embarazo, se encontraron 18
pacientes sin infeccion urinaria y 21 pacientes con mas de una infeccién
durante e! embarazo lo que nos habla de que aumenta el riesgo de
infecclén urinaria durante el estado de gravidez. (grafica No. 1).

Al 94.9% de las pacientes (37} se les realizé sondeo vesical para
favorecer el vaciamiento de la vejiga, ya que en algdn momento, la
presentacion fetal no permite su adecuado vaciamiento, lo que dificulta el
descenso de la misma, y sélo en un 5.1% (2 pacientes) no se realizé el
sondeo, por una progresién répida del trabajo de parto. (gréfica No. 2).
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INCIDENCIA DE INFECCION URINARIA ANTES Y DURANTE EL EMBARAZO

Antes del embarazo

0 . Durante el embarazo

Sin Infeccién Una Infeccién Dos InfecciénTres 6 mas infaccionas

Gréfica No. 1.- Infeccién urinaria presentada un afio antes del
embarazo y durante el mismo
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UTILIZACION DE SONDEQ VESICAL DURANTE EL TRABAJO DE PARTO

Con sondeo vesical

. Sin sondeo vesical
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Grafica No. 2.- Vaciamiento vesical con sonda foley durante el
trabajo de parto.
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El trabajo duré en promedio de 10 a 12 horas en el 36% de pacientes
(14), pero existe un buen nimero de éllas, sobre todo las primigestas, en
que el trabajo de parto dur6 entre 16 y 18 hrs., en el 18% (7) en donde por
su duracién prolongada se realizaron mas tactos vaginales, 11 a 15 en el
46% (18 pacientes) y sélo en 2 de ellas (5%) se realiz6 mas de 20 tactos
lo que favorecié la cofonizacién de bacterias en la uretra, grafica 3 y 4.
De acuerdo a los hallazgos en los cultivos tenemos: En el inicial,
realizado al ingreso encontramos Escherichia coli con un escaso
desarrollo bacteriano en un 33% (13 pacientes), de moderado desarrollo
13% (5 pacientes } y abundante desarrollo 8% (3 pacientes), y en el
cultivo final se encontré que el escaso desarrollo bacteriano disminuyé a
8% (3 pacientes) y el abundante desaroollo bacteriano se incrementé a
18% (7 pacientes). También se aprecié aumento en el desarrolio
bacteriano de estafilococo, que en el cultivo inicial era escaso 20% y sélo
un 5% (2 pacientes) tuvieron abundante desarrollo bacteriano en el
cultivo final. Se observé al Estafilococo sp. acompafiado de otra bacteria,
como Escherichia coli en un 10% (4 pacientes), lo que nos indica, que se
incrementa notablemente !a aparicién e gérmenes en la uretra -cuando
se eleva el nimero de tactos, y en ocasiones podemos encontrar otras
bacterias como Klebsiella sp. en un 6% (2 pacientes); una con escasa y
otra con moderado desarrollo bacteriano. (grafica 5 y 6).

Estos resultados reflejan la contaminacién uretral, por bacterias
arrastradas en la cateterizacién vesical y la realizacién de multiples tactos
vaginales en el control y vigilancia del trabajo de parto, por lo que
consideramos importante hacer esa valoracién en forma adecuada pero
tratando de disminuir los factores predisponentes de la contaminacién
uretral.
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Gréfica No. 3.- Duracién promedio de el trabajo de parto.

20



o Z

w o+ — 0o T

PROMEDIO DE TACTOS VAGINALES REALIZADOS I

46%

Tactos durante el trabajo de parto

Grafica No. 4.- Valoracién de la evolucion del frabajo de parto por
exploracion vaginal.
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Gréafica No. 5.- Gérmenes encontrados en el cultivo uretral, realizado
al inicio del trabajo de parto.



CULTIVO URETRAL POSTERIOR AL TRABAJO DE PARTO |
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Grafica No. B.- Gérmenes encontrados en el cultivo uretral en el periodo
expulsivo,
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CONCLUSIONES

La infeccion de vias urinarias inferiores en la mujer tiene repercusiones
fisica, social y econdémica, por lo que debemos evitar al maximo que ésta
se presente. Miltiples estudios se han dedicado a la prevencién y
tratamiento de esta entidad , analizando sus factores predisponentes, por
lo que es de vital importancia vigilar el area fisica , donde se encuentran
en observacién las pacientes; igualmente los coichones, sabanas, ropa
del personal médico y de enfermeria que son portadores de bacterias que
se encuentran flotando en el medio ambiente , asi mismo la preparacion
intestinal de las pacientes es importante porque en gran porcentaje de
cultivos refleja la aparicién de bacterias cuyo habitat normal es el
intestino, por lo tanto es indispensable practicar enemas evacuantes, Yy
utilizar una adecuada técnica de asepsia y antisepsia, antes de la
cateterizacién vesical. Con estas medidas se disminuira el riesgo de
infeccién urinaria en las pacientes puérperas, que en muchas ocasiones
se envian a su domicilic sin detectar esos procesos infecciosos y que
aparecen tardiamente.

Es importante que el departamento de Medicina Preventiva y los comités
de Infecciones de los hospitales realicen cultivos de las area fisicas, para
proporcionar las medidas adecuadas,. para disminuir el riesgo de
infeccién intrahospitalaria que como sabemos, los agentes causales son
mas resistentes a los tratamientos convencionales, que en ultimo de los
casos repercute en el bienestar fisico de la paciente y en cargos
econémicos elevados para la institucion.

Es indudable que la ciencia médica no es estdtica y podemos contar con
métodos de diagnéstico mas sensibles, para prevenir un proceso
infeccioso, asimismo debemos hacernos concientes y responsables de
una adecuada vigilancia obstétrica pero disminuyendo el nimero de
tactos vaginales, factor que favorece las infecciones urinarias.

Esto es la responsabilidad y compromiso de todo médico "Primon non
Nocere” “Primero no hacer daho”.

24




BIBLIOGRAFIA

1) HENRRY A. THIEDE. MD. Prevalencia de trastomos urol6gicos en mujeres.
Clinicas de ginecologia y obstetricia. vol.4 1989

2 ) FOWLER J.E., STAMEY T.A. Studies of introital colonization of women with
recurrent infection Vil. The role of bacterial adherence. J, Urol. 1977;117:472-3

3) MARTIN E. WIKIE, MICHAEL K. ALMOND,FRANK P. MARSH. Diagnosis and
management of urinary tract infection in adults. B. M. J .1992 Nov. 7 {305) 68621 137-
41

4) SUANBORG-EDEN C. Bacterial adherence in urinary tract infections caused by
Eschearichia cofi . Scand, J. Urol, Nephrol. 1986 (20); 81-8

5) KALLENIUS G.,.SVENSON SB. HULTBERG H. et al. Occurrence of P-fimbriated
Escherichia coli in urinary tract infection. Lancet. 1981 2;1368-72

6) MICHAEL K. YANCEY , TRACI ARMER. Assessment of rapid identification tests for
genital carriage of group B streptococci. Obstetric and Gineacol. 1992 dic. vol.80 (6)
1038-47

7} GYLLENSEN L. Contributions to embriology of the urinary bladder: development of
definitive relation between openings of the Wolffian ducts and ureters. Acts Anat 7:305,
1949

8) KASS EH. Pyelonephritis and bacteriuria: A major problem in preventive medicine.
Ann Intern Med. 1962:54:46-53

9) COX CE, LACY SS, HIMMAN F JR. The urethra and its relationship to urinary tract
infections. 1| The uretral flora of the female with recurrent urinary infection. J. Urol. 1968 ;
99:632-8

10 ) FOWLER JE., STAMEY TA. Studies of introital colonization of women with recurrent
infection. VIl The role of bacterial adherence. J. Urol. 1977; 117:472-3

25



