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RESUMEN.

OBJETIVO: Conocer las caracteristicas epidemioldgicas de mujeres
embarazadas con pielonefritis aguda, atendidas en el Hospital Infantil
del Estado de Sonora (HIES).

MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo, transversal,
observacional y descriptivo en dénde se incluyeron pacientes tratadas
en el HIES en el periodo comprendido entre enero de 1998 a diciembre
del ano 2000. Los criterios de inclusién fueron: mujeres embarazadas,
con triada clinica de pielonefritis (fiebre, escalofrios y dolor en angulo
costo vertebral), expedientes completos y disponibles en archivo clinico.
Se estudiaron variables para determinar factores de riesgo asociados a
pielonefritis, complicaciones maternas y fetales durante su ingreso y
posterior a su tratamiento, asi como reportes de urocultivo para
determinar el agente etioldgico.

RESULTADOS: Fueron revisados 344 expedientes clinicos, de los cuales
se incluyeron 260 para el estudio. El nimero total de casos por afio
presentado fué para 1998 de 65 casos; en 1999 de 92 casos y para el
afo 2000 de 103 casos. Teniendo un promedio de 84 casos anuales que
se traducen a 1.7 casos por semana. Los meses de marzo y abril fueron
los de mayor presentacion de casos. El segundo trimestre de gestacién
fué el mas afectado, presentandose.137 casos (52%). La .edad de
mayor presentacidon de las pacientes fué entre los 16 y 21 afios. La
primigesta fué la mas afectada presentando un 55.3% de frecuencia. No
se encontro significancia en cuanto a ocupacion, escolaridad, estado
civil, toxicomanias y enfermedades crénicas. El agente etioldgico mas
comun fue Klebsiella oxytoca en el 41,5%, sequido de Escherichia coli
en el 40.6%, siguiéndole Klebsiella pneumonie, Klebsiella sp vy
Pseudomona sp entre los mas frecuentes. La mayor resistencia a
antibidticos fué para la ampicilina en 18 casos (15.2%), de los cuales
14 habian recibido tratamiento previo con este medicamento. De las
complicaciones al ingreso se encontrd anemia materna en 56 pacientes
(21.5%) y amenaza de aborto en dos pacientes (0.7%). Posterior al
tratamiento se encontraron 65 casos de anemia materna (25%); 18

casos de amenaza de parto pretérmino (6.9%); tres casos de amenaza.

de aborto; un caso de retraso de crecimiento intrauterino que terminé
en muerte perinatal.

CONCLUSIONES: Klebsiella oxytoca fué el agente etiolégico mas
comun causante de pielonefritis aguda en mujeres embarazadas
tratadas en el HIES. Los casos de mayor presentacién fueron en
primigestas, edad entre los 16 y 21 afios; segundo trimestre del
embarazo y en los meses de marzo y abril. No se puede determinar si
las complicaciones presentadas posterior al tratamiento, como anemia
materna y amenaza de parto pretérmino, se deban a otra causa.




INTRODUCCION

La infeccidn de vias urinarias (IVU) es considerada la infeccion
bacteriana mas comun en la poblaciéon general. En Estados Unidos
representan 7 millones de consultas al afic, resultando 100 000
hospitalizaciones "' En el Hospital Infantil del Estado de Sonora
(HIES) se tiene una incidencia de pielonefritis durante el embarazo de
120 casos anuales; es decir, 2.5 hospitalizacioneé semanales por este
motivo .

Una comprensiéon mas completa de la historia natural de las VU en

_todos los grupos de edades, ha conducido a una terapéutica mas

inteligente y oportuna, e independientemente de su frecuencia o
severidad, pueden-ser tratadas de forma satisfactoria: — -~
Sin embargo, existen condiciones especiales como el embarazo, en
dénde la fisiopatologia de la enfermedad es diferente y las
repercusiones materno-fetales son muy importantes, aumentando
considerablemente los indices de morbi-mortalidad en ambos.

La IVU, es la infeccion bacteriana mas comun durante el embarazo y
la pielonefriis es la infeccidn bacteriana severa que mas

frecuentemente complica el embarazo. La bacteriuria asintomatica, es

la infeccidn del tracto urinario mas comuin encontrada en el embarazo,




ocurriendo en 2% al 7% de las mujeres embarazadas P La
significancia clinica méas importante de la bacteriuria, es el desarrollo
de la pielonefritis aguda que se da en una cuarta parte de las mujeres
embarazadas con bacteriuria asintornatica [ . Esta progresién de
infeccion asintomatica en el embarazo, triplica o cuadruplica el indice
de progresién en las mujeres no embarazadas.

La pielonefritis aguda afecta del 1% al 2% de las mujeres
embarazadas, particularmente durante el final del segundo trimestre y
el inicio del tercer trimestre [ Se ha asociado con complicaciones
_maternas y fetales como amenaza de parto pretérmino, mayor
incidencia de partos pretérmino, ruptura prematura de membranas,
bajo peso al nacer, anemia materna, insuficiencia renal, sindrome de. ..
dificultad respiratoria y shock séptico en la madre !

En la practica diaria en el HIES, se observé una modificacion
importante en la etiologia de las infecciones del tracto urinario, asi
como un aumente en la frecuencia de complicaciones maternas, por o
que se decidi6 realizar esta revision con el fin de determinar la
etiologia, frecuencia y complicaciones de la pielonefritis aguda en

mujeres embarazadas tratadas en el HIES.




MARCO TEORICO

Definicién y clasificacién.- La infeccion de vias urinarias, se define

como el establecimiento y la multiplicacién de microorganismos en el
interior del tracto urinario que se corrobora encontrando una cantidad
mayor a 100 000 unidades formadoras de colonias (ufc) en una
muestra adecuadamente obtenida con Ia técnica de chorro medio, de
acuerdo a los criterios de Kass . Sin embargo, este Gitimo criterio
diagnéstico posee limitaciones significativas, por ejemplo: hasta una
tercera parte de las mujeres jévenes con infecciones sintomaticas del
~tfracto ,urinari'o presentan recuentos de colonias que no llegan a la
cantidad mencionada.

BAGTERIURIA ASINTOMATICA (BAS): Se define como la presencia

de bacterias en la orina con un minimo de 100 000 ufc detectado en
un urocultivo careciendo de manifestaciones clinicas. Un estudio
previo establecié una prevalencia del 5 al 10% para la BAS en el
embarazo . En el HIES, se ha reportado una incidencia de BAS del
7% 2 Entre el 25 y 30% de los casos de BAS en el embarazo
evolucionard a una infeccion sintomatica ' Esta progresién de -
infeccién asintomatica a sintomatica con el embarazo, triplica o

cuadruplica e! indice de progresién en las mujeres no embarazadas.




La bacteriuria se ha asociado a complicaciones como el parto
pretérmino y 1os recién nacidos de bajo peso '% 1" 121314151

CISTITIS: Se define como una bacteriuria significativa sintomatica con
una inflamacion asociada de la mucosa vesical; los sintomas clinicos
por lo general consisten en polaquiuria y disuria, a menudo
acompafadas de urgencia y tenesmo vesical. El término cistitis
bacteriana, es clinicamente util para diferenciarla de las cistitis
ocasionadas por radiaciones o en oposicién a cistitis intersticial. La
[16].

cistitis complica el 0.3% al 1.3% de los embarazos

_ URETRITIS: Indica inflamacion de la uretra, que desde el punto de

vista clinico es muy dificil diferenciar los sintomas provocados por la
uretritis de los sintomas de la cisti{is, por.lo que algunos autores
adoptan el término cistouretritis. En estas pacientes debe distinguirse
las infecciones por patégenos transmitidos por contacto sexual como

Neisseria gonorrhoeae, virus Herpes simple o Chlamydia trachomatis.

PIELONEFRITIS AGUDA: Proviene del griego pyelos, que significa
pelvis y del término nephros que significa rifién. Es un sindrome clinico
compuesto por escalofrios, fiebre y dolor lumbar. Es una bacteriuria

significativa sintomética con inflamacion asociada del parénquima, los




célices y la pelvis renales. Puede haber o no sintomas de cistouretritis,
asi como acompafarse de nauseas, vomitos y malestar general.

PIELONEFRITIS CRONICA: Se considera cuando se demuestra

bacteriuria presente o pasada, compromiso renal determinado por
medios  clinicos, localizacién  bacterioldgica del paso de
microorganismos de uno 6 ambos riflones, anomalias cicatrizales en
una urografia excretora, dilatacion o irregularidades del sistema
pielocalicial, tendencia a la cronicidad del proceso y aparicion de
lesiones evidentes en la biopsia renal.

Segun Stamey, las infecciones del tracto urinario pueden ser divididas
en cuatro categorias:
Primeras infecciones
Infecciones no resueltas
Persistencia bacteriana
Re-infecciones
¥ PRIMERA INFECCION: Infeccién inicial que por lo general es
sensible a todos los agentes antimicrobianos y sélo una cuarta
parte de estas mujeres presentaran una recurrencia en el curso
de los afios siguientes 1®
¥ INFECCIONES NO RESUELTAS: Denota que la terapéutica
inicial empleada ha sido inadecuada al presentar desarrolio
bacteriano en el urocultivo tomado durante el tratamiento.
Existen varias causas de esta, la mas frecuente es la presencia

de microorganismos resistentes al agente antimicrobiano !




¥ PERSISTENCIA BACTERIANA: Cuando la orina no muestra
desarrollo bacteriano durante varios dias después de la
interrupcion del tratamiento antibiético, se produce una infeccion
recurrente por el mismo microorganismo desde un foco situado
en el tracto urinario y no expuesto a las altas concentraciones

urinarias del antibictico.

¥ REINFECCIONES: Mas del 95% de todas las infecciones
recurrentes en las mujeres, representan re-infecciones del tracto
urinario.
Etiolog- fa.- La IVU, puede tener agentes etiolégicos multiples que
incluye a virus, hongos y bacterias siendo éstas Ultimas las mas

frecuentes.
TIPO DE AGENTES MICROORGANISMOS
BACTERIAS Escherichia coli
Proteus sp
Klebsiella sp
Enterobacter sp
Pseudomonas sp
VIRUS Adenovirus
Virus Herpes simple tipo 2
HONGOS Céandida albicans
Torulopsis glabrata
PARASITOS Schistosoma heametobium




Las especies bacterianas responsables de la BAS, la cistitis y la
pielonefritis son parecidas, siendo E. coli responsable de la mayoria
de las IVU (65-80% de los casos) ',

En las pacientes embarazadas con pielonefritis aguda, el agente
stiolégico mas frecuente reportado es E. Colfi, siendo de menor
irecuencia Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabillis, Enterobacter
species, Staphylococcus saprophyticus y- Streptococcus
agalactiae, bacterias que estan presentes en la vagina y en la uretra
distal que colonizan el sistema uroldgico por via ascendente ',

.~ Cada vez es mas frecuehte el _aislamiento de Staphylococcus
saprophyticus en mujeres jovenes embarazadas sin factores
predisponentes para esta infeccidn. En el Institutc Nacional de
Perinatologia, estudios realizados de 1991 a 1998 reportan que el
primer agente causal de IVU en mujeres embarazadas es E. Colien el
86.3%, seguido de Staphylococcus coagulasa negativo en el 18.9%

de los casos '8,

ractores de riesgo.- Se han descrito algunos factores asociados que

mncrementan el riesgo de presentacion de pielonefritis aguda como los
son la paridad, el nivel socioeconémico, la historia de infecciones

recurrentes, anormalidades anatdémicas y funcionales del tracto




urinario, la actividad sexual, retraso de la miccién post-coital, uso de
diafragmas y espermicidas, antecedente de vaginosis bacteriana,
edad creciente y la anemia "%,

En las mujeres sanas, los factores genéticos del huésped como la
mayor receptividad de las células vaginales y uroteliales a los
microorganismos uropatégenos tienen un papel clave en el desarrollo
de la infeccion L.

Fisiopatologia.- El tracto urinario sufre cambios significativos durante

el embarazo, lo cual tiene un profundo impacto en la historia natural de
la infeccién urinaria. En las mujeres no embarazadas la bacteriuria
asintomatica no tiene un impacto significativo y puede no ser
persistente; sin embargo en el embarazo, la bacteriuria tiende a ser
persistente y estd asociada con desarrolio de infeccion urinaria
complicada.

Las bacterias pueden invadir y diseminarse en el aparato urinario a
través de tres vias: ascendente, hematbgena y linfatica. La via
ascendente: se considera la ruta méas probable, siendo el ascenso de
bacterias a través de la uretra la via mas importante de invasion,
explicando porque la mujer es la més afectada, ya que las

caracteristicas anatémicas de una uretra corta, su contigtidad con el




pering, la localizacién préxima a la vagina la hacen mas susceptible de
padecer con mayor frecuencia la enfermedad.

Las bacterias generan infecciones del tracto urinario por numerosos
mecanismos. Son capaces de adherirse, multipiicarse, colonizar e
invadir el tracto urinario en este orden secuencial. En cada paso, el
huésped ha desarrollado mecanismos de adaptacién para combatir el
proceso. Ademas, en cada punto existe uné compi'eja interaccion entre
la bacteria y el huésped, de modo que sé produce una progresion
hacia la infeccién o bien se aborta ésta en algin punto de su

desarrolio.

Factores bacterianos.- La superficie externa de la pared celular de la

bacteria presenta diferentes mecanismos de adhesion que facilitan la

union a las células del urotelio. Uno de los mejor estudiados: el pelo
Tipo | de E. Coli. La mayoria de las cepas uropatdégenas presenta
estos mecanismos de adhesidn, los cuales causan también
hemaglutinacién. Otras muchas fimbrias 0 pelos y otros apéndices
median la adhesién bacteriana, todos los cuales pueden ser un

estimulo para la produccién de anticuerpos, en especial las adhesinas

X {21].




Una vez que se ha producido la adhesion, empieza la multiplicacién
bacteriana, la cual requiere energia y depende de condiciones locales
como la temperatura, el pH y el medio de crecimiento. Para completar
el proceso de colonizacion, la bacteria debe alcanzar una masa critica,
momento en el que es mas probable la invasion.

El equilibrio entre los mecanismos de defensa del huésped y los de
supervivencia bacterianos cambia constantemente. El curso natural de
la mayoria de las IVU es la resolucién por el desarroilo de las
defensas del huésped en el ambito de la inmunidad, especialmente la
humoral. En cada paso de este proceso, l0s mecanismaos por ios que
las bacterias consiguen sus fines, sirven también para estimular vy
multiplicar las defensas del huésped.

Defensas locales.- La adhesién bacteriana en las VU es

fundamentalmente un fenémeno de unién a la mucosa, por lo que las
defensas del huésped en este nivel consisten principaimente en alterar
las condiciones locales. Los estrégenos estimulan el crecimiento y la
proliferacién de la mucosa vaginal, proporcionando asi un mecanismo
de muda que elimina las bacterias. También da lugar al acumulo de
glucoégeno en las células epiteliales, el cual mantiene un ambiente

sano que proporciona las condiciones ideales para el crecimiento de

10




lactobacilos en el vestibulo vaginal que crean una atmoésfera hosiil
para las Enterobacteriaceae patdgenas.

Se ha demostrado que la orina inhibe el crecimiento bacteriano. La
_orina diluida inhibe el crecimiento bacteriano debido a su baja
osmolalidad y al aumento resultante del agua intracelular. Una orina
mas basica favorece el crecimiento bacteriano, lo cual se ha
demostrado en las embarazadas .

Se sabe que otras sustancias en la orina inhiben el crecimiento y la
multiplicacién bacterianos como la urea, &cidos organicos y la proteina

de Tamm-Horsfall.

La funcién peristaltica del uréter también contribuye a las defensas del

huésped que sirve de barrera mecanica para la adhesion bacteriana,

asi los pacientes con reflujo vesicoureteral, hidronefrosis, embarazo u
otro tipo de obstruccidn ureteral son mas susceptibles a las

infecciones.

Respuesta inmunitaria.- Muchos estudios sugieren que el sistema

inmunitario podria no desempefiar un papel importante en la
prevencion de las IVU. Por otra parte, los pacientes con una respuesta

inmunitaria ineficaz conocida, padecen un mayor nimero de IVU. En

11




este grupo estan los receptores de trasplantes, diabéticos, ancianos,

pacientes que reciben corticoides y otros >4,

Cambios anatémicos vy fisoldgicos durante el embarazo.- Ciertas

alteraciones anatdémicas y fisiolégicas asociadas con el embarazo
modifican el curso de la bacteriuria que determinan que la mujer
embafazada sea mas susceptible a la pielonefritis, y por io tanto
requieran una modificacién del tratamiento.

El cambio fisiolégico con mayor impacto compromete al sistema
colector renal #°!. La dilatacion de la pelvis renal y el hidrouréter puede
verse ya en la séptma semana de gestacidbn y progresar
gradualmente hasta llegar a término %2 El tercio inferior del uréter se
dilata en menor medida en el embarazo, lo cual se cree que €s
secundario a la hipertrofia de la vaina de Waldeyer en el interior del
uréter. La obstruccién relativa de los uréteres secundaria al
crecimiento del Utero, también puede dar lugar a una dilatacion
ureteral mas proximal.

Existe un cambio en el tamafio del rifidn (la longitud aumenta
aproximadamente 1 cm), un cambio relativo en la posicion de la vejiga
(es un 6rgano abdominal mas que pélvico durante el embarazo), y una

mayor capacidad vesical, secundaria probablemente a un descenso

12




del tono vesical mediado hormonalmente y observada mas a menudo
en los primeros embarazos .

Los factores hormonales relacionados con el embarazo que pueden
aumentar la susceptibilidad a las IVU, son la relajacion del musculo
liso ureteral y vesical mediada por la progesterona [y la facilitacion
de las infecciones bacterianas (especialmente por cepas de E. Coli)
del tracto urinario superior por los estrégenos. Este efecto hormonal
puede estar relacionado con una disminucion de la capacidad de
concentracion de los rifiones durante la gestacién y una reduccion de
la actividad antibacteriana normal | de la orina. Otros cambios
relacionados con el embarazo son la glucosuria y la aminociduria, las
cuales contribuyen a la bacteriuria al proporcionar un caldo de cultivo

excelente para las bacterias.

Cuadro clinico.- Las pacientes con pielonefritis aguda se presentan

con escalofrios, fiebre y dolor a la palpacién del angulo costo-vertebral
unilateral o bilateral. Esos signos, conocidos como signos del tracto
urinario superior a menudo se acompafan de disuria, polaquiuria y
urgencia; sin embargo, los tres signos mencionados en primer término

son los que determinan que el diagnéstico sea una pielonefritis aguda

13




y no una cistitis. La orina por lo comun es turbia y fetida. En raros
casos el paciente puede presentar una insuficiencia renal aguda.

Otros sintomas asociados son: nauseas, vomitos, calosfrios y, en los
casos graves: sepsis e insuficiencia respiratoria.

Trascendencia de la Pielonefritis durante el embarazo.- La BAS no

tratada, aumenta el riesgo de parto pretérmino y de recién nacidos de
bajo peso. Romero y cols. I'® en un meta-analisis de estudios de
cohortes, identificaron que las pacientes sin  bacteriuria
experimentaban la mitad de riesgo de partc pretérmino que las
pacientes con bacteriuria (riesgo relativa 0.5; intervalo de confianza del 95%,
0.35-0.70). Las pacientes sin bacteriuria presentaban un riesgo de tener
un recién nacido de bajo peso dos tercios menor (RR, 0.65; intervalo de
confianza de 95%, 0.56-0.74) que las mujeres con BAS ['%

La relacién entre la pielonefritis con el parto pretérmino y los recién
nacidos de bajo peso, es menos clara cuando se tiene en cuenta
muchos factores de confusion, particularmente el  nivel
socioeconémico "' Los primeros estudios realizados antes de la
extendida disponibilidad de - los antibiéticos, mencionaban la
asociacion de la pielonefritis con el parto pretérmino. Graham y cols.

%] opservaron que el 10% de las pacientes embarazadas con

14




pielonefritis que habian superado las 26 semanas de gestacién y que
tenian una media de ocho contracciones uterinas por hora, daba a luz
prematuramente. El mecanismo que relaciona el parto pretérmino y la
VU sintomatica no esta claro, pero se piensa que fiene que ver con la
activacion de las prostaglandinas ** Como publican Millar y Cox 1.
“la pielonefritis, parece asociarse con el parto pretérmino y con los
recién nacidos de bajo peso, aunque la fuerza dé esta asociacion no
esta clara”.

También se ha mencionado que otras complicaciones del embarazo,
como. la preclampsia y la anemia, estan asociadas a la pielonefritis; si
bien no se ha establecido la fuerza de dicha asociacion porque
pueden coexistir factores de confusién como el nivel socioecondmico

[22,27]

Diagnéstico.- El diagnéstico de pielonefritis es clinico mediante ia

triada: calosfrios, fiebre vy dolor a la palpacién del angulo costo-
vertebral unilateral o bilateral. Como en toda patologia, se requiere de
una historia clinica completa; es importante conocer todes los

antecedentes y los factores que pueden predisponer a infecciones

recurrentes.

15




El sedimento urinario, habitualmente revela un aumento de los
leucocitos, de los cilindros leucocitarios y de los eritrocitos. Sin
embargo, este estudio se asocia con dos fuentes potenciales de error.
el error de mayor importancia (un resultado falso negativo) esta
relacionado con las limitaciones impuestas por el microscopio en
relacién con el volimen de orina; el segundo error {(un falso positivo)
se observan bacterias pero en el urocultivo no se desarrolla
crecimiento, esto debido a lactobacilos y corinebacterias.
Los métodos de cultivo siguen siende los mas apropiados para
________ establecer el diagnastico de infeccidn urinaria. Son los mas efectivos
en cuanto costo-beneficio y los mas confiables. Kass, fué el primero
en establecer que un cultivo, a partir de una muestra del chorro medio
de la orina, con mas de 100,000 ufc/ml. determinaba la presencia de
bacteriuria. Sin embargo, Stam (1983) demostrdé que una tercera parte
de las mujeres con infeccidn urinaria aguda causada por E. coli, S.
Saprophyticus y Proteus tienen cuantas entre 100 y 10,000 ufc/ml.
Sin embargo, estas cifras no han sido aceptadas universalmente.

Tratamiento.- El tratamiento de la pielonefritis durante el embarazo se

ha basado tradicionalmente en manejo intrahospitalario de la paciente,

aunque en otros lugares como en Estados Unidos, las restricciones de
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la asistencia controlada y otros.problemas de costo/eficacia han
llevado a explorar el tratamiento ambulatoric. En determinadas
embarazadas tratadas hospitalaria o ambulatoriamente se han
observado tasas similares de bacteriuria persistente o recurrente y de
pielonefritis recurrente %

El farmaco ideal en el paciente con pielonefritis aguda deberia ser
bactericida, mostrar un amplio espectro dé accién y poseer una
farmacodinamia que produjese una penetracion y una concentracion
alta, tanto en la orina como en el tejido renal.

Los antibiticos habituaimente utilizados son:  cefalosporinas ©
penicilinas mas un aminoglucésido por el 30% de resistencias de E.
coli urinario a la ampicilina *** Mas del 95% de las pacientes mejora
notablemente durante las primeras 72 horas de tratamiento ®% vy las
que no lo hacen, deben someterse a una ecografia renal para
descartar una uropatia potencialmente obstructiva secundaria a
nefrolitiasis. Tras completar 10-14 dias de tratamiento, generalmente
se recomienda una profilaxis nocturna con un farmaco, como la
nitrofurantoina durante el resto del embarazo.

Gilstrap y colaboradores "' observaron durante ocho-13 afios a 208

mujeres diagnosticadas de pielonefiitis aguda en el embarazo; el 41%
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se traté fuera del embarazo por una 6 mas IVU sintomaticas, mientras
que el 38% padecid infecciones recurrentes durante el embarazo.
lenke y colaboradores 2 publicaron los resultados de un ensayo
controlado aleatorio que examinaba la utilizacion de antibidticos
profilacticos tras la pielonefritis. La profilaxis antibidtica redujo la

32} | as tasas de

incidencia de bacteriuria recurrente o persistente
pielonefritis recurrente en el grupo tratado con supresion antibidtica y
en el grupo sequido, Unicamente con cultivos de orina sucesivos eran
parecidas (8 y 7 %, respectivamente). Asi pues, en |la mujer embarazada
que padece una pielonefritis, se recomienda la profilaxis antibitica
hasta el momento del parto para disminuir el riesgo de infeccidn
recurrente ['7

[33]

Recurrencia y prevencion.- Leveno y cols. estudiaron a 233

mujeres gestantes con BAS para tratar de identificar quiénes tenian
mas riesgo de recurrencia. Independientemente de si la infeccion era
renal o vesical, en dos tercios de las mujeres se consiguid una
erradicacion satisfactoria de la bacteriuria durante el embarazo fuera
cual fuera el régimen antibidtico utilizado . Las recaidas eran mas

frecuentes en las mujeres con bacteriuria renal. Asi pues, seé
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recomienda utilizar antibidticos profilacticos durante el embarazo tras
una IVU recurrente o una pielonefritis.

Ademas éle utilizar antibidticos profilacticos, el consumo de zumo de
arandanos se ha ofrecido como medida preventiva polémica contra las
VU "} Aunque no se han llevado a cabo ensayos controlados
aleatorios en las mujeres embarazadas, se ha examinado la cualidad
bacteriostatica del zumo de arandanos en un ensayo controlado
aleatorio en ancianos residentes en una institucién de cuidados
crénicos P4

Aungue el embarazo no aumenta la prevalencia de la BAS en las
mujeres, si favorece la progresion desde enfermedad asintormatica
hasta sintomatica. Ademas la BAS, se asocia con parto pretérmino.
Dado que |a identificacién y la erradicacién de la BAS en las mujeres
embarazadas pueden reducir la probabilidad de desarrollo de
pieion-efritis y evitar el parto pretérmino, en todas ellas hay que realizar
sistematicamente una deteccion selectiva de BAS y tratarla
correctamente. La prueba de eleccion es el urocultivo durante el

primer trimestre; la confianza en los sintomas para impulsar la

deteccion selectiva no es correcta porque el embarazo puede provocar
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polaquiuria y nicturia. Existen numerosos regimenes antibidticos para

la BAS seguros y eficaces durante el embarazo.
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JUSTIFICACION

La IVU es la infeccién bacteriana mas comun y esta es considerada
generalmente como una condicién benigna de facil deteccion y
tratamiento; sin embargo, en subpoblaciones especiﬁcas, la IVU se
asocia a importantes complicaciones como en el caso de la mujer
embarazada en donde el riesgo de desarrollar una infeccion severa
como la pielonefritis aguda, se encuentra elevado. Ademas de las
implicaciones clinicas, los costos financieros que generan las VU son
importantes.

- En la-era pre-antibiética las-mujeres-embarazadas con una pielonefritis
presentaban un indice elevado de nacimientos prematuros y
mortalidad perinatal; en la actualidad, la pielonefritis aguda se trata de
manera agresiva con antibidticos. No se sabe con certeza si las
mujeres que han sido tratadas por una pielonefritis durante el
embarazo siguen asociandose con indices aumentados de prematurez
y mortalidad perinatal. Los estudios realizados para resolver esta
interrogante no han permitido liegar a una conclusion definitiva.

Otra de las complicaciolnes asociadas a pielonefritis durante el
embarazo, es la anemia materna. Si bien varios estudios sugieren que

la bacteriuria no tratada y la pielonefritis durante el embarazo se
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asocian con anemia materna, no todos los estudios confirman este
hallazgo.

Se sabe que el agente etioldgico mas comin causante de VU es
Escherichia coli, sin embargo en la practica diaria en el HIES se
observd una importante modificaciéon en la etiologia de pielonefritis
aguda en mujeres embarazadas. Asi también, se observdé mayor
frecuencia de anemia materna.

Por lo anteriormente mencionado, se decidié realizar este estudio con

el fin de determinar la etiologia, frecuencia y complicaciones en
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.-

¥ Conocer las caracteristicas epidemiolégicas de la Pielonefritis
aguda en mujeres embarazadas atendidas en el Hospital Infantil

del Estado de Sonora.

OBJETIVOS PARTICULARES.-

1, identificar los agentes etioldgicos mas comunes de esta patologia.

2. ldentificar factores de riesgo asociados.

3. ldentificar complicaciones maternas y fetales asociadas a pielonefritis
aguda.

4, Determinar si las pacientes embarazadas tratadas por pielonefritis
aguda siguen asociandose con indices aumentados de morbi-mortalidad
fetal.
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DESCRIPCION DEL ESTUDIO.

§ RETROSPECTIVO
¥ TRANSVERSAL
¥ DESCRIPTIVO

¥ OBSERVACIONAL
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MATERIAL Y METODOS

Se consultaron expedientes obtenidos del archivo clinico del HIES de
pacientes embarazadas con pielonefritis aguda en el periodo

comprendido entre enero de 1998 a diciembre del afic 2000.

L.os criterios de inclusion fueron:

1. Paciente embarazada con diagnodstico de pielonefritis aguda.
2. Tener triada clinica de pielonefritis aguda:

Fiebre.

Calosfrios.

. ... Dolorenangulo costovertebral.
3. Expediente completo disponible en archivo clinico.

L 0s criterios de exclusion fueron:

1. Ausencia de triada clinica para pielonefritis.
2. Pacientes no embarazadas.

3. Pacientes sin diagndstico de pielonefritis.
4. Expedientes no encontrados.

Se solicitd a archivo clinico los nimeros de expedientes de pacientes
embarazadas con pielonefritis aguda en el periodo antes mencionado,

dandonos una lista de 344 pacientes, siendo el nimero fotal de

expedientes revisados.
Se recolectd la informacion de estos expedientes en hoja de

recoleccion de datos (anexa) para posteriormente vaciar la
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informacion en hoja de calculo electrénica para su andlisis estadistico,
final.

Para identificar factores de riesgo, se investigaron variables como:
edad de las pacientes, edad gestacional, paridad, ocupacién, estado
civil, escolaridad, toxicomanias, enfermedades. crénicas e infeccion de
vias urinarias previas. Se revisaron urocultivos y antibiogramas
durante el ingreso y durante el control posterior a su egreso para
determinar el tipo de agente causal e identificar infecciones no
resueltas, persistencias bacterianas y re-infecciones. Se investigé
sobre_ complicaciones maternas y fetales durantes su ingreso y
durante el seguimiento hasta la terminacién del embarazo como
amenaza de aborto, parto pretérmine, ruptura prematura de
membranas, retraso de crecimiento intrauterino, bajo peso al nacer,
muerte perinatal, muerte materna, anemia (hemoglobina menor
10mg/dl y/o hematocrito menor de 30%), hipertension arterial, diabetes
gestacional, insuficiencia renal, sindrome de dificultad respiratoria y

shock séptico.
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RESULTADOS

Fueron revisados 344, de los cuales se incluyeron 260 pacientes para
el estudio. Se excluyeron 52 pacientes por ausencia de triada clinica
de pielonefritis, 22 expedientes no fueron encontrados, tres pacientes
no estaban embarazadas; dos expedientes fueron repetidos y cinco no
contaban con diagndsticos de pielonefritis.

El nimero total de casos por afio presentado fué para 1998 de 65
casos; en 1999 de 92 casos y en el afio 2000 de 103 casos. Es decir,
que se tiene un promedio de 84 casos anuales que se traducen a 1.7

Casos par semana.
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Grafica No.1

NUMERO DE CASOS DE PIELONEFRITIS AGUDA EN MUJERES

EMBARAZADAS POR ANO.
N = 260

120+
100
80-
60+

No. Casos

1998 1999 2000
ARO

Fuente; Archivo clinico y de bicestadistica, HIES.
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La temporada del afio en donde se tuvieron mas hospitalizaciones por
esta patologia fué€ en los meses de marzo y abril, segun lo demuestra

la tabla siguiente:

Tabla No.2

EPOCA DE PRESENTACION DE PIELONEFRITIS EN MUJERES

EMBARAZADAS
N = 260
Mes No. de casos %
Enero 19 7.30
Febrero , 19 7.30
Marzo 37 ; 14.23
Abril 38 14.61
Mayo 21 8.07
Junio 16 B.15
Julio 23 8.84
Agosto 17 6.53
Septiembre 15 5.76
Octubre 22 8.46
Noviembre 16 6.15
Diciembre 17 6.53

Fuente: Archivo clinico y de Bioestadistica, HIES,
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Mediante la exploracion clinica se clasificd la pielonefritis en derecha,
izquierda o bilateral, segun el punto doloroso a la palpacion siendo la

mas frecuente la derecha en un 61.2%.

Grafico No.3

CLASIFICACION SEGUN RINON AFECTADO DE PIELONEFRITIS AGUDA.
N =260

Bilaterai
19%

lzquierda
20%

rFuente: Archivo clinico y de Binestadistica, HIES.
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Segun la edad gestacional, encontramos que el trimestre mas

afectado fué el segundo, teniendo un 52% de presentacion.

Grafico No. 4

PRESENTACION DE PIELONEFRITIS POR TRIMESTRE DE GESTACION.
N = 260

) 1er trim.
3er trim. 19%

o]

2do trim.
53%

Fuente: Archivo clinico y de Bioestadistica, HIES.
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La siguiente grafica nos muestra la presentacion segin edad de las
pacientes, encontrandose mayor frecuencia en la adolescente, sobre
todo entre los 16 y 18 afios de edad.

Grafico No. 5

EDAD DE PACIENTES EMBARAZADAS CON PIELONEFRITIS AGUDA.
N = 260

120-

100+

80+

60+

40-

16-15 16-18 19-21 22-24 25-27 28-30 31-33 36-38

Fuente: Archivo clinico y de Bioestadistica, HIES.
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De acuerdo a la paridad, se encontré que la primigesta es la mas

afectada presentando un 55.3% de frecuencia.

Tabla No. &

INCIDENCIA SEGUN PARIDAD DE PACIENTES EMBARAZADAS CON

PIELONEFRITIS AGUDA.

N =260
Gesta No. de casos %

I 144 55.3
[l 58 223
1 37 14.2
vV 11 4.2
\ 7 2.6
Vi 1 0.3
VI 1 0.3
IX 1 0.3

Fuente: Archivo clinico y de Bioestadistica, HIES.
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La poblacion presenté ia siguiente distribucidn, en relacién a su estado
civil, ocupacién y escolaridad.

Grafico No. 7

DISTRIBUCION DE PACIENTES EMBARAZADAS CON PIELONEFRITIS

AGUDA SEGUN OCUPACION DE LA PACIENTE.
N =260

250

200-

150{

100+

No. de casos

50-

Hogar Estudiante Empleada Comerciante

34




Grafico No. 8

DISTRIBUCION DE PACIENTES EMBARAZADAS CON PIELONEFRITIS

AGUDA, SEGUN ESCOLARIDAD.
N = 260

140+
1201
100-

No. de casos

Fuente: Archivo clinico y de Bioestadistica, HIES.




Grafico No. 9

DISTRIBUCION DE PACIENTES EMBARAZADAS CON PIELONEFRITIS AGUDA

SEGUN ESTADO CIVIL DE LA PACIENTE.
N = 260 '

160

140-
120+
100+

No. de casos

Soitera Casada Union libre Viuda Divarciada

Fuente: Archivo clinico y de Bioestadistica, HIES.
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A continuacion se muestran graficas correspondientes a indices de

toxicomanias y de enfermedades crénicas de la poblacién estudiada.

Grafico No.10
DISTRIBUCION DE CASOS DE MUJERES EMBARAZADAS TOXICOMANAS.
N =260

Drogas Tabaquismo
3% 7%

Sin
toxicomanias
90%

Fuente; Archivo clinico y de Bicestadistica, HIES.
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Grafico No.11

DISTRIBUCION DE CASOS CON ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES CRONICAS.
N = 260

251

Sin enfermedad S

Epilepsia

Asma 3
Hipotiroidismo 1

Hipertiroidismo § 2

Hipertension arterial 1

] I i F |
0 50 100 150 200 250 300

No. de casos

Fuente: Archivo clinico y de Bioestadistica, HIES.
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Se investigaron los dias que permanecian las pacientes
hospitalizadas, encontrando que en promedio son tres los dias que

permanecen hospitalizadas.

Tabla No.11

DIAS DE HOSPITALIZACION DE PACIENTES EMBARAZADAS CON
PIELONEFRITIS AGUDA EN EL HIES.
N = 260

No. de Dias No. de casos

7

53

86

64

31

12

4

2

O I~NOORA|WIN|—

1

Fuente: Archivo clinico y de Bioestadistica, HIES.
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Se presentaron 14 reingresos del total de las pacientes. Todas con
reinfeccion.

De los urocultivos de ingreso, 118 presentaron crecimiento: 65 se
reportaron sin desarrolio y 77 no fueron reportados. El agente
etiolégico mas comin fué Klebsiella oxytoca seguida por E. coli,

segln se demuestra en la tabla siguiente.

Tabla No.12

DISTRIBUCION DE AGENTE ETIOLOGICO DE PIELONEFRITIS AGUDA EN
MUJERES EMBARAZADAS.

N =118
Agente etioldgico No. de casos

Klebsiella oxytoca 49
Escherichia coli 48
Enterobacter aerogenes 1
Pseudomona sp 3
Klebsiella pneumonie 9
Enterobacter sp 1
Klebsiella sp 4
Serratia rubidea 1
Proteus vaginalis 1
Proteus mirabillis 1

Fuente: Archivo clinico y de Bioestadistica, HIES
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En los antibiogramas, se encontré mayor resistencia microbiana para
la ampicilina en 18 casos: 14 de los cuales habian recibido este
tratamiento previamente.

En Io's urocultivos de control se encontré: 18 casos de re-infeccién
siendo los agentes causantes en orden de frecuencia: Strepfococo sp,
E. coli, Klebsiella sp. y Klebsiella oxytoca; esta Ultima, en un sélo caso.
No se presentaron casos de persistencia bacteriana. No se realizaron
hemocultivos en ninguna de las pacientes.

En cuanto al tratamiento recibido, a la mayoria se le administré
ampicilina asociado a un aminoglucésido. Solamente a 10 pacientes
se le realizd cambio del tratamiento, siendo ia principal causa
continuar con fiebre mas de 72 horas en cinco pacientes; en dos
pacientes, por no contar con el antibidtico disponible y las otras
causas fueron por antecedente de haber sido multitratada por dolor en

area renal intenso y en otra no se especifica causa.
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Tabla No.13
TRATAMIENTO ANTIBIOTICO RECIBIDO DURANTE EL INTERNAMIENTO.

N = 260
Tratamiento No. de casos

Ampicifina + Gentamicina 210
Fosfomicina 10
Gentamicina 1
Amikacina

PSGC+gentamicina 2
Fosfocil+gentamicina 10
Cefazolina+gentamicina 2
Cefalotina+gentamicina 20
Amoxicilina+gentamicina 1
Ceftriaxona 1
Cefadroxilo 2
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Solamente 73 pacientes acudieron a consultas de control en dénde se
detectaron 18 casos de re-infeccién; de las cuales 14 fueron
hospitalizadas de nuevo por encontrarse sintomaticas.

En cuanto a las complicaciones materno-fetales encontradas al
ingreso: sblo se presentaron 56 casos de anemia materna y dos
pacientes con amenaza de aborto. De las complicaciones presentadas
posterior al tratamiento, se encontré que la mas ésociada fué anemia

como lo demuestra la siguiente grafica.




Grafica No.14

COMPLICACIONES MATERNO-FETALES, POSTERIOR AL TRATAMIENTO DE

PACIENTES EMBARAZADAS CON PIELONEFRITIS AGUDA.
N =288

70-

60

504

40+

30+

No. de casos

20

10-

Amenaza APP* RCIU Muerte Anemia
aborto perinatal materna

*APP= Amenaza parto pretérminoc

Fuente: Archiva clinico y de Bioestadistica, HIES
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De las enfermedades maternas agregadas presentadas durante su
ingreso, se encontré que 14 pacientes presentaban cervico-vaginitis;

seis pacientes faringoamigdalitis, una parotiditis y otra urolitiasis.
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DISCUSION

De los resultados anteriormente expuestos, encontramos una
modificacién importante en cuanto a la etiologia de la pielonefritis
aguda en mujeres embarazadas tratadas en el H.I.LE.S. En la literatura
mundial se estima que Escherichia coli es el agente eticlégico mas
frecuente de pielonefritis aguda en el embarazo, aproximadamente en
un 80% > Sin embargo, Klebsiella oxytoca resultd ser el agente
causal del 41.5% de los casos seqguida de Escherichia coli en un
40.6% de los casos.

- Klebsiella oxytoca, es una enterobacteria-bacilo gram-negativo, que
esta asociada a infecciones intrahospitalarias al igual que E. coli, pero
a diferencia de E. coli, que es la mas frecuentemente asociada a VU
intrahospitalarias, Klebsiella oxytoca se asocia mas a infecciones
intrahospitalarias del tracto biliar y en neonatos % También se ha
reportado que Klebsiefla oxytoca es resistente a medios antisépticos
como jabones y benzalconio *°" Seria importante determinar si al
momento de fa toma de la muestra de orina para el urocultivo se
contaminard ésta con el material utilizado como sonda, gel, jabon,

gasas y antisépticos. En el H.LE.S. se realizan por el Comité de
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Infecciones cultivos de este tipo de material, y en ninguno se
demuestra crecimiento de Klebsiella oxytoca °'

Existen factores ya establecidos que aumentan el riesgo de desarroliar
una IVU. Basandonos en otros estudios, se intentd determinar si estos
factores ya conocidos también se presentaban en nuestras pacientes.
Se encontré una diferencia en cuanto edad, ya que algunos autores
refieren que el mayor riesgo es a edades crecientes " y en nuestra
investigacion los grupos de edad mas afectados fueron entre los 16 y
21 afos. Sin embargo, esto pueda deberse a que la mayoria de las
 pacientes atendidas en esta institucion es en el rango de esta edad,
siendo 17 afhos el promedio de edad de las pacientes embarazadas
[28].

E! nivel socioeconémico bajo esta bien establecido como uno de los
principales factores de riesgo; sin embargo, es dificil de establecer en
este estudio, ya que no se investigan durante el ingreso de las
pacientes todos los factores para determinario, solo encontrando que
la mayoria de las pacientes eran desempleadas, con escolaridad de
secundaria y viviendo en unién libre, que pudieran corresponder a un

bajo nivel, sobre todo econémico.
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Otros grupos de mayor presentacion fué en [a primigesta, en el
segundo trimestre del embarazo y por época de presentacion, en los
meses de marzo y abril. Llama la atencién este ultimo hallazgo,
teniendo en la literatura registrados los meses durante el verano como
de mayor presentacién; segun su hipotesis, tiene que ver la mayor
transpiracion, llevando el sudor las bacterias a areas genitales, como
en el caso de infeccién por estafilococo. Una posible razdn podria ser
que la paciente durante el invierno no ingiere suficientes liquidos y
aunado a los cambios anatomo-fisiologicos del embarazo, se presenta
en estas fechas-la-infeccién complicada.

En varios estudios, esta bien demostrado que la anemia se encuentra
en alrededor de una cuarta parte de las pacientes con pielonefritis

durante el embarazo %4

. No se connce el mecanismo exacto por el
cual la anemia se desarrolla, pero se presume que se debe a
hemdlisis debido a dafic en la membrana del eritrocito mediado por
endotoxinas “**" En este estudio se encontrd un porcentaje similar de
anemia materna durante el ingresc y al momento del parto; sin

embargo no se puede determinar i esta anemia es ‘carencial o

realmente desarrollada secundaria a la pielonefritis.
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De las demas complicaciones también presentadas después del
fratamiento, no se puede determinar si se dieron por alguha otra causa
inherente de la infeccién renal.

Afortunadamente, no se presentaron complicaciones graves durante
los tres afios estudiados, siendo nula la mortalidad materna y séio un
caso de mortalidad perinatal, aunque de éste no se puede asegurar,
sea debido directamente a complicacién por pielo-nefritis. La deteccion
precoz y el tratamiento apropiado pueden prolengar el embarazo lo

suficiente para asegurar un resultado satisfactorio, tanto para la madre

como para el feto.
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CONCLUSIONES

. Se encontrd una modificacién en cuanto al agente causal de
pielonefritis aguda comparada con la literatura mundial, siendo
Klebsijella oxytoca el mas comin en este estudio.

. Los grupes de mayor presentacion fueron en pacientes con edad
de 16 a 21 afios, primigestas en el segundo trimestre del
embarazo y época de presentacion entre marzo y abril.

. La anemia fué la complicacién mas asociada durante el ingreso
y posterior al tratamiento; sin embargo, no se puede determinar
sea desarrollada por el-—proceso infeccioso o por déficit
nutricional.

. Se presentaron mayor nimero de complicaciones posterior al
tratamiento, pero no se puede determinar si existen otras causas
inherentes al proceso infeccioso.

. El indice de mortalidad materna y fetal no se encontrd

aumentado.
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