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INTRODUCGCCTION

La infececién de vias urinarias es una de las --
complicaciomes mids comunes del embarazo que tanto
el médico general como el especlalista enfrentan -

en su préct ica cotidiana.

Ocurre alrededor del 10% de los embarazes. La -
frecuencia de la bacteriuria asintomatica durante
el embarazo se estima entvre el 4 y 7%, El embara-
zo parece predisponer al desarrollo de pielonefri-
tis sintdmatica en las mujeres con bacteriuria - -
asintdématica. Del 20 a 40% de las pacientes descu
biertas a conienzos del embarazo mids tarde en el -
curso del mismo desarrollan una pielonefritis agu-
da.

En el embarazo es importante tener presente los
cambios anamtomofisiolégicos del tracto urinario, -
que lncluyen la dilatacidn ureteral y estasis uri-
naria que favorecen la infeccién urinaria. Ademdas
cada nuevo embarazo, sobre todo en el parto instru
mental y la cé&sarea con la rutinaria cateteriza---
cion vesical que facilita la contaminacidn y eleva
la posibil idad de que se presenten estos proble---
mas; sin olvidar el antecedente de infeccidn de -
vias urinarias que generalmente no son tratadas en
forma adecuada y que en el embarazo se puede hacer
evidente wna enfermedad subclinica.

La Escleerichia coli es el organismo responsable mis -
comiin.
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Se ha observado que los episocdios de pielonefritis aguda
pueden evitarse descubriendo y tratando la bacteriuria asin-

tomatica en las primeras etapas de la gravidez.

La asociacién entre crisis agudas de pielonefritis durq&
te el embarazo y parto prematuro ya era conocida antes de la

era antibiética.

Proporciones de prematurez del 20 al 50% se habian obser
vado en embarazadas con infecciones sintématicas de vias uri
narias. En contraste, en relacidén entre bacteriuria asintd-
matica del embarazo, parto prematuro y mortalidad fetal ha -

seguido siendo tema de discusidn.

Por los antecedentes mencionados es importante la vigi--
lancia cuidadosa de todas las mujeres gravidicas, debiendo -
instituir tratamiento inmediato en las pacientes con infec—-

cidén de vias urinarias.
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JUSTIFICACION

El objeto de este estudio es hacer notar la gran impor--
tancia que tiene la infeccidn de vias urinarias en la embara
zada, debido a sus coneecuencias maternofetales, como son: -
la pielonefritis materna, y la prematurez fetal, asi como el

aumento de mortalidad perinatal.

Se considera de gran trascendencla la participacién del
médico familiar en la vigilancia cuidadosa de las mujeres --

gravidicas para la deteccidn temprana y tratamiento oportuno.

Es recomdable la biisqueda de casos de bacteriuria entre
las mujeres embarazadas, ya que se ha observado que el trata
mlento y curacidn de las pacientes bacterifricas, elimina ca

gi el 80% de los casos de pielonefritis en el embarazo.

La pielonefritis aguda es el motivo médico mds comin pa-

ra que la embarazada ingrese al hospital.

Como las infecciones de vias urinarias se cuentan entre
las infecciones bacterianas mis comunes su prevencidn tiene
gran importancia tanto por razones de Salud Piblica, como --

desde el punto de vista econdmico.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS
INFECCION DE VIAS URINARIAS EN EL EMBARAZO.

La infeccidn de vias urinarias es una de las complicacio
nes médicas mds comunes del embarazo, ocurre alrededor del -

10% de los embarazos.

El concepto de infeccidn de vias urinarias se define co-
mo toda aquella en la que se demuestra bacteriuria significa

tiva o no y que pueda o no acompafiarse de sintomas.

Es importante sefialar que este término no implica un ---
diagndstico preciso de la lesidn ni donde se encuentra la in
feccidn porque éstas estan localizadas a cualquier altura —-
del aparato urinario. Ademds existe la posibilidad de que -
las bacterias se multipliquen en la orina en etapas inicia--
les antes de localizarse en algifin drgano particular del apa-

rato urinario; tal es el caso de la bacteriuria.

Las entidades clinicas mis comunmente vistas son bacte—-

iruria, cistitis aguda, y pielonefritis aguda.

CONSIDERACIONES BACTERIOLOGICAS GENERALES

Bacteriuria importante puede definirse como crecimiento
de mids de ciel mil colonias de un solo microorganismo por mi
limetro de orina asépticamente emitida. Para hacer el diag-
néstica de bacterijuria en una mujer asintomdtica con el ma--
yor gradoe de certeza, se necesitan por lo menos dos (de pre-
ferencia tres) cultivos consecutives de orina emitida asépti
camente que produzcan mds de ciel mil colonias del mismo mi-

croorganismo. Los cultivos que presenten menos microorganis

o
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mos o gérmenes mixtos muy probablemente signifiquen contami-
nacidn, pero no descarta la infeccidn bacteriana. Las mues--
tras de orina obtenidas por aspiracidn vesical supraptbica -
deben ser estériles; los microorganismos aislados en cual---
quier niimero de estas muestras indudablemente indican infec-

¢idn.

Hay bacteriuria asintSmatica en 3 a 5% de las embaraza--
das sexualmente activas pero la importancia clinica no se ha
dilucidado. Sin embargo, en la embarazada la bacteriuria —-
asintdmatica tiene deducciones graves. En el estado no gra-
vidico este estado puede ser bien tolerado, pero durante el

embarazo ocurre progresidn a pielonefritis.

FRECUENCIA

La infeccién del tracto urinario es una de las complica-
ciones mis comunes del embarazo, ocurre alrededor del 10 %
de los embarazos. La frecuencia de la bacteriuria asintéma-
tica durante el embarazo se estima entre el 4 y 74, El emba
razo parece predisponer al desarrollo de pielonefritis en —-
las mujeres con bacteriuria asintématica, Del 20 a 40% de -
las pacientes con bacteriuria descublerta a comienzos del em
barazo mids tarde en el curso del mismo desarrollaron una pie
lonefritis aguda.(l) (2) (3).

Se ha observado que la frecuencia de infeccién de vias -
urinarias en el embarazo aumenta con el niimero de estos, pa-
ridad y posiblemente con la edad y estado socioecondmico ba-

jo.
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FACTORES PREDISPONENTES

Existen factores predisponentes para explicar la fisiopa

tologfa de las infecciones de las vias urinarias.

CAMBIOS ANATOMICOS Y FUNCIONALES DE LAS VIAS URINARIAS

En el embarazo existen cambios en la hemodindmica renal
(1) (2) (3). Es importante conocer estos cambios fisioldgi-
cos, ya que valores considerados normales en mujeres no gra-
vidicas pueden reflejar menoscabo de la funcidn renal duran-

te la gestacidn.

El rindn aumenta 1 cm aproximadamente durante el embara-
20, Los cdlices, la pelvis renal y ureter se dilatan en for
ma manifiesta. Como se sabe durante el embarazo el incremen
to hormonal hace que la musculatura en el sistema renal se -
elongue y dilate, de ahi que se favorece mis el proceso de -

la contaminacion.

La vejiga es fdcil presa de la invasidn bacteriana, por
el efecto hormonal citado es atdnica y facilmente almacena -
gran cantidad de orina. Al principio del embarazo no hay -~
problema mecdnico con ella, pero una vez desarrollade el pro
ducto la competencia del espaclo hace que contenga poca can-

tidad de orina.

La uretra de lamujer es un factor importante en esta -
patologfa. Tiene aproximadamente 3 cm de longitud, hay duda
que pueda tener esfinter y dada su cortedad permite una fé---
¢1l contaminacidn de la orina vesical. Ademds la angulacidr
que presenta se plerde ficilmente con los traumatismos obsté
tricos y los transtornos de estdtica pelvica, permitiendo ma

yor contaminacidn vesical.
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La infecclén bacteriana se hace por contiguidad, o por -
reflujo, este es llamado uretrovesical, Por via ascendente
la infeccidn prosigue por el reflujo vesicoureteral que es ~
dado por los factores mecdnicos y por cambios de presiones,

Como es ldgico, los rifiones son alcanzados fdcillmente.

En 1a mayoria de los casos la secuencia de los hechos --
que dan como resultado la infeccidn, comienza con la migra--
cidén transperineal del-agente infecciloso E. coli, del recto
" ala vagina y el estabiecimiento de colonias en la vagina y
en la uretra con la eventual inoculacidn de la orina de la -~
vejiga o de la uretra posterior con los mismos organismos, —
lo que conduce a una infeccifn aguda de la parte baja del -~
tracto urinario (uretritis, cistitis, o ambas). (4) (5) Mis
tarde puede vcurrir una infeccidn ascendente al rifign (pielo

nefritis aguda}.

El comienzo frecuente de la IVU coincidiendo con el ma--
trimonio y la actividad sexual es un factor importante de la
contaminacidn (cistitis de la recién casada). Esto se debe
a que la uretra es una cavidad virtual y con la existencia -
de gérmenes en los genitales femeninos, los movimientos del
colto hacen que la uretra actle aspirandb los microorganis—-
mos del exterior hacia la vejiga, ademds del golpetec del pe
ne.§obre el piso vesical produce un traumatismo con la consi
gulente inflamacidn y aunque generalmente es en forma ligera
facilita asi la infeccidn al romperse la relacidn huesped-pa
résito, que ocasiona muchas veces el embarazo durante el pri
mer trimestre, al presentarse la emesis o hiperemesis gesta-
cional, puesto que las defensas del organismo materno bajan
y es posible la instalacifn de la infeccidn. (4) (5).
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Si bien es cierto que en la mayoria de los casos el con-
tacto sexual produce en las mujeres bacteriuria pasajera, y
aunque los estudios epidemioldgicos muestran la relacién que
existe entre las actividad sexual y el aumento de riesgo de
infeccidn urinaria.‘esa relacién no ha sido aceptada univer-

salmente.

Nicolle y otros (6) (7), encontraron que el 80% de las -
infecciones urinarias comilenza dentro de las primeras 24 hs.

siguientes al contacto sexual.

Existen factores sistémicos que favorecen la infeccidn -

de vias urinarias.

Diabetes Mellitus., Estadisticamente se ha comprobado --
que las pacientes que presentan este problema tienen un Indi

ce mids alto de infeccién urinaria.

Hipertensidn arterial y anemia. Son otos factores que -

hay que tomar en cuenta.

La obstruccién de vias urinarias son la mayoria estéri--
les y quizds todas serian asi, si tuviesen lugar en pacien--
tes sin bacteriuria, la presencia de lesidn obstructiva au--

menta enormemente el riezgo de una-afeccidn renal.

En las pacientes con bajo nivel socioeconémico en rela--
cidn con la desnutricidn, deficiencia de medidas higiénicas
de genitales, y sobre toda tardanza en la atencidén médica, -

aumenta la frecuencia de IVU, -

Ademds cada nuevo embarazo, sobre todo en el parto ing-—
trumental y la cesirea con la rutinaria cateterizacidn vesi-~
cal que facilita la contaminacidén y eleva la pesibilidad de

que se presente IVU; sin plvidar el antecedente de IVU fuera
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del embarazo que generalmente no son tratadas en forma adecua

da y que con el embarazo se puede hacer evidente la enferme--
dad subclinica.

ETIOPATOCENIA.~ El g&rmen causal mis comiin es el grupo de
las enterobacterias y de ellas la E. coli en un 83% de los ca

508,

El 15% restante estd dado por Klebsiella, Enterobacter, -

Proteus, Pseudomona, y un minimo porcentaje debido a hongos.

DIAGNOSTICO
La infeccifn de vias urinarias puede ser aguda o crénica.

IVU Aguda cuando se presenta por primera vez y no hay an-

tecedentes,

IVU Crdnica cuando se tiene el antecedente de proceso in-

feccioso previo y los sintomas son aberrantes.

No hay que olvidar que un proceso crdnico se puede agudi-

Zar.

Ademds la IVU puede presentarse de dos maneras: asintomi

tica y sintomdtica.

Asintomatica, Puede detectarse en forma fortuita cuando

se analiza orina en examenes médicos de rutina.

Aunque estos pacientes en el momento del estudio pueden -
estar asintomiticos, un gran nimero de ellos (50%) refieren,
si el interrogatorio es dirigido y cuidadoso manifestaciones

clinicas previas.

Sintomdtica. Se manifiesta por sintomas referidos al apa-
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rato urogenital y a veces referidos a otros aparatos o siste-

mas.

El diagnéstico de IVU se basa en 4 pardmetros: sintémas,

signos, laboratorio y gabinete.

Sintomatologia.- El dolor es el factor mis comin, de loca
lizacidn dorsolumbar, abdominal o de flancos, se presenta en

el 75% de los casos.

Fiebre y disuria. Se presenta en el 58%. La fiebre oca--
sionada por la infeccidn bacteriana y la disuria por la infla
macidén del tracto urinario, a esta Gltima se agrega polaquiu-

ria, nicturia y tenesmo vesical.
La hematuria es poco frecuente.

Es muy de tomar en cuenta en la mujer embarazada la apari
cidn de contractilidad uterina. El aumento de la frecuencia
de partos prematuros o inmaduros en las mujeres que padecen -

IVU es importante.

Laboratorio. - El examen general de orina y el ﬁrocultivo

son condiciones obligatorias en el estudic del paciente,

El urocultivo da un margen de certeza de 80 a 95%. De las
mujeres con el cuadro clinico de fiebre, dolor en flanco, 95
.a 98% tienen bacteriurlia importante. En cambio solo el 50% -
de las mujeres con el sIndrome de polaquiuria y disuria tie--
_nen bacteriuria de importancia; el resto padece de sindrome -

uretral agudo (uretritis aguda). (2) (5)

Estas observaciones tienen gran importancia elinica, pues
rigen que el {inico método diagndstico de IVU es el cultivo -~

cuantitativo de muestras de orina cuidadosamente juntadas y -



- 11 -

no contaminadas. Los sintomas pueden no ser fidedignos para
hacer el diagnéstico y para valorar el buen éxito del trata--

miento.

La toma de muestras debe hacerse previa asepsia y antisep
sia de la regién. La muestra es el chorro de orina. La pri-
mera es representativa de la uretra anterilor, debe ser exami-
nada microscépicamente, para descubrir sangre, codgulos, fila
mentos de pus, etc. La segunda muestra a mediados de la mic-
cién o chorro medio es representativo de la orina vesical y -
se utiliza para examenes bacterioldgicos y susceptibilidad a

antibidticos.

La toma de muestra por sondeo o por puncidn tiene sus in-
dicaciones, Ambas no estan exentas de complicaciones técni--
cas y lo que es mds importante ocasilona infecclones yatrogé-—-

nicas.

El cultivo de la orina debe realizarse dentro de los 30 a
60 minutos después de la toma o se refrigerard a una tempera-
tura de 4 a 8'C con un mdximo de 48 hrs; Si se permite que -
la muestra permanezca a la temperatura ambiente mis de una ho
ra las bacterias contaminantes se multiplican para dar una -—-

cuenta de colonlas que excede de cien mil por mililitro,

El cultivo se realizard@ sobre una placa de agar y se cal-
cula el nimero de colonlas por recuento. Un cultivo da un --

margen de certeza de 80 a 95%.?1 se utilizan dos.

El examen microscépico directo de la orina puede ser dtil
para comprobar la bacteriuria. Ello puedo hacerse al exami--
nar una preparacidn tefilda con el colorante de gram no centri

fugada para buscar bacterias con el objetivo de inmersién en
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aceite o al examinar un preparado en gota colgante de sedimen
to de orina centrifugado con el objetivo seco fuerte. Ambos
métodos brindan resultados inmediatos; son especialmente para

valorar la reaccién al tratamiento.

Otros datos para el estudio de orina son: color, olor, --
densidad, osmolaridad, fndice de refraccidn, Ph, proteinuria
glucosa, cetonuria, hematuria macroscépica, leucocitos, cilin
dros, grasas y cristales. Cada uno de los datos o elementos
anteriores nos orientan hacia un diagnéstico y por tanto un -

tratamiento electivo.

8i los sintomas y signos contfnuan sin disminuir o si los
urocultivos son estériles la infeccidn puede obedecer a otro
tipo de microorganismos y por lo tanto deberd hacerse culti;-
vos especlales en medios adecuados como por ejemplo Mycobacte

rium tuberculosis y anaerobios.

Estudios de gabinete.- Son de mucha utilidad en la IVU, -
(2) (8).

Debe evitarse lo mds posible la radiografia abdominal du-
rante el embarazo por el peligro que significa para el feto.
algunos autores refieren que pueden practicarse después del -

primer trimestre de embarazo.

Puede efectuarse la urograffa después de la vigésima sema
na del embarazo si es indispensable, protegiendo cuidadosamen

te la pelvis baja (mAximo dos placas),

La renografia con radioisétopos se ha efectuado durante -~

el embarazo con un amplio margen de seguridad.

La sonografia renal puede ser Gtil para demostrar obstruc

¢ién o una masa patoldgica.
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Todos estos estudios deberdn ser hechos e interpretados -
por personal calificado, adem@s de que son estudios con indi~

caciones precisas.
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ASPECTQS DISCUTIDOS

La asociacidén entre crisis agudas de pielonefritis duran-
te el embarazo y parto prematuro ya era conocida antes de la

era antibidtica.

Proporciones de premadurez del 20 al 50% se habian obser-
vado en embarazadas con infecciones sintomaticas de vias uri-
narias. En contraste, la relacion entre bacteriuria del emba
razo, parto prematuro y mortalidad fetal ha seguido siendo te
ma de discusidn desde que Kass sefiald primeramente tal asocia
cidén hace 2 décadas. Ademdd Kass indicd que la premadurez y
la mortalidad perinatal podian disminuirse netamente cuando -
la administracidén de antibidticos se efectuara durante el em-
barazo. Sin embargo, varlos imvestigadores no han logrado --

confirmar las observaciones de Kass. (2) (9) (10).

Adends de la premadurez, es posible que la bacteriuria ma
terna Afecte al feto en otras formas. (10). Se ha sefialado -~
que criaturas nacidas de madres con historia de fiebre y bac-
teriuria tenfan frecuencis mayor de déficit neurolégico a la

edad de un afio.

Finalmente se ha sugerido que pueden descubrirse defectos
fetales de fusidn dorsal de la linea media con frecuencia cre

ciente cuando hubo bacteriuria materna durante el comienzo —-

del embarazo. Ademis se ha descublerto endotoxina de E. coli’

como causa de anormalidades fetales en ratas gravidicas.

Todavia no sabemos cudl sea la significacidén de cualquie-

ra de tales asociaciones.

(Y
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TRATAMIENTO

El tratamiento estd sujeto a todos los factores anterio--

'res que hemos analizado.

Los cuadros leves o moderados asi como los crénicos pue--—
den controlarse en forma deambulatoria. Los cuadrog agudos -
deberdn internarse. La paclente deberd cumplir con las nor--—
mas de estudio, exdmenes generales y urocultivo, antes de ini

ciar el tratamiento.

La eleccidén de la droga se basa en la sensibilidad anti--
bibtica del microorganismo aislado. La duracidn del tratamien
to es de 7 a 12 dias o mds de acuerdo al tipo de infeccién —-

aguda o crénica.

El tratamiento de eleccidn de primera instancia es la am—

picilina a dosis de 2 a 3 gs. por dia durante una semana,

La amoxacilina, nuevo derivade de la ampicilina con espec
tro semejante, se absorbe mejor y brinda concentracién sangui
nea doble y concentracifn mucho mayor, sin embargo es muy cos

tosa.

Se dispone de pocos datos sobre la toxicidad de algunos -
antimicrobianos empleados para tratar infecciones de vias --
urinarias durante el embarazo. (1) (2) La mayor parte de los’
autores estaﬁ de acuerdo en que ademids de las ampicilinas; --
los sulfamidicos o la nitrofurantoina deben utilizarse para -
infecciones de vias urinarias que se oripinan durante la gra-

videz.

Los sulfamidicos de accidén prolongada deben interrumpirse

durante las 2 & 3 {ltimas semanas del embarazo, ya que pueden
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aumentar el peligro de hiperbilirrubinemia e ictericia nu-=-w=-
clear. La nitrofuratoina utilizada durante las dltimas sema-
nas del embarazo pueden causar anemia hemolitica del neonato;
por este motivo estd contraindicada. El co-trimoxazol fija de
trimetoprin y sulfametoxazol es un agente eficaz, sin embargo
la inocuidad del trimetoprin durante el embarazo no se ha com

probado netamente, quizd sea teratdgeno.

Ademis se deben utilizar acidificantes urinarios. El dci
do nalidixico un bacteriostdtico es también utilizado en es--
tos problemas solo o en combinacidn con antibiSticos. El &ci
do nalidixico se absorbe adecuadamente y tiene espectro anti-
microblano dtil, la dosis es de 2 a 4 gs. por dia; también -

se puede utilizar dcido ascorbico a dosis de 3 gs, por dia.

Cualquiera de varios fédrmacos suele ser eficdz como tra-
tamiento inicial para la bacteriuria no complicada, siﬁtémagl
ca o asintomitica., El cultivo o exdmen microscépico es indis
pensable para el dlagndstico de bacteriuria antes de comenzar
el tratamiento. Una a dos semanas después de terminar la te-
rapéutica, deberd obtenerse otra muestra de orina para compro
bar que se ha eliminado la bacteriuria, Si esta persiste, se
efectuardn antiblogramas y la pacilente volverd a tratarse con
el farmaco adecuado 5 a 7 dias adiclonales, para volver a exa
minar la orina al terminar la nueva serle. Después la pacien
te ;e vigilard durante todo el embarazo y el puerperio por lo
menos 3 meses, con cultivos repetides cada uno o dos meses. -
El elemento mds importante considerado aisladamente para el -
tratamiento adecuado de este estado es la vigilancia cuidado-

sa y sistemitica.

En una mujer con infecciones recurrentes puede ser Gtil -
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establecer el cuadro de recurrencia, pues tiene deducciones ~
terapéuticas y prondsticas. La reinfeccidén por un nuevo mi--~
croorganismo es la forma mds corriente de recurrencia y suele
presentarse después de varias semanas o menos. Consilderando

que la mayor parte de las infecciones son causadas por E. co-
1i, puede ser diffcil precisar si las infecciones recurren--
tes son reinfeccidn o recidiva. Esta diferenciacifn puede ha
cerse con certeza unicamente con estimacifn seroldgica del an
tigeno "O" somdtico de E. coli, pero el cuadro de anéibiogra-
ma puede ser (til como guia general. La recidiva es la recu-
rrencia de la bécteriuria por el mismo microorganismo que en

la primera infeccién, En t&rminos generales, la recurrencia

aparece poco después de suspender el tratamiento, por lo gene
ral en término de una a tres semanas. Reinfeccifn suele indi
car localizacidn de la infeccidn en las vias bajas, en tanto

que la recidiva con un curso terapéutico adecuado suele signi
ficar que hay un foco de infeccidn en un rifién o en ambos. -
Las reinfecclones deben tratarse con cursos breves repetidos

gulados por estudios de antibiograma y cultivos de vigilancia.
La recidiva, sl ocurre con lapsos breves, puede exigir trata-
miento profilictico., Después de eliminar la bacteriuria, ca-
be ensayar uno de &stos regimenes: 50 a 100 mg de nitrofuran-
toina o la mitad de una tableta de cotrimoxazol al acostarse

despu&s de vaciar la vejiga. Los dos estudios son eficaces,

aunque hay desacuerdo acerca de la duracién Gptima de la tera
péutica profildctica: algunos autores prefieren siispenderla -
después de tres meses y volver a efectuar cultivg, en tanto -

que otros continuan el tratamlento durante un afio.

La infeccidn de vias urinarias crénica denota otro aspec-
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to en cuanto a tratamiento. Deberd@ permanecer bajo control --
por lo menos durante un afio, con controles de urocultivo y =~
examenes de orina. Debe elegirse el antibidtico para ajustar
dosis a tiempo prolongado y lo mismo se hard con acidifican--
tes urinarics. El pH de la orina debe mantenerse en 6, o me-
nos. Dos meses después, o mids después del nacimiento del hi-
jo, las pacientes cuya infeccidn ha sido resistente al trata-
miento en especial si se ha estanlecido cuadro recidivante, -
deberdn someterse a plelografia intravenosa. Gran porcentaje
. de estas pacientes tienen anomalias de las vias urinarias y -

deben ser vigiladas cuidadosamente.

Las pacientes con pielonefritls aguda suelen tratarse con
uno de los fdrmacos antes mencionados, por via parenteral du-
rante 7 & 10 dias, o hasta que la paciente ha estado afebril

por lo menos 3 dias.

Es comiin que las pacientes con infeccidn de vias urina---
rias sean tratadas por diferentes médicos y que las infeccio-
nes o patologia renal sean descubiertas bajo las mds variadas
circunstancias, La vigilancia de las paclentes debe extender
se durante largo tiempo para llegar a conclusiones verdadera-
mente significativas y deben incluir frecuentes y periddicos

examenes de orina.
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MATERIAL Y METODOS

Se efectiio un estudio de corte longitudinal, prospectivo,

observacional y comparativo.

Durante un periodo de 6 meses se tomd de la consulta ex—-
terna del consultorio No. 6 y del Servicio de Control Prena—-—
tal de UMF No, 2 de Puebla, Pue., a 250 mujeres que acudieron
a control prenatal, para investigar cual era la frecuencia de
infeccidn de vias urinarias, que estas presentaban. Se estu-
did a estas pacientes sin tomar en cuenta su edad, gestacidn

y paridad.

Se les solicitaron urocultivos (2) seguidos en cualquier
etapa del embarazo para investigar bacteriuria importante. Se
excluyeron a aquellas mujeres que tenian antecedentes de in--
feccién de vias urinarias previa al embarazo, malformaciones
de vias urinarias ya comprobadas u otra patologfa como Diabe~-

tes Mellitus, Hipertensidn Arterial y Toxemia.

. Se compararon los datos con los de un grupo control forma
do por 250 mujeres no embarazadas, tomadas al azar del mismo
consultorio en edad fértil, las que asistieron a consulta por
cualquier otra patologia. De igual manera se les ordend 2 ~-
urocul tivos y su estudic se 1llevd a cabo tomando el resto de

pardmetros igual a los del grupo en estudio.

La toma de muestra de orina se realizd a media miccién. -
Se indicéd a la paciente que se lavara las manos cabalmente y
después se aseara el introito con gasa esteril y solucién -

jabonosa y abundante agua.

A todas las pacientes se les &rdeno 2 cultivos, y en algu
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nas 3, si el resultado era dudoso. Tomdndose como urocultivo
positivo aquel que presentara crecimiento de mis de cien mil

colonias de un solo micrpofganismo de orina asépticamente emi
tida. Los cultivos que presentaron menos microorganismos o -
gérmenes mixtos se consideraron como contaminados, volviéndo-

se a repetir el estudio 1 6 2 veces mis.,

RESULTADOS

De las 500 pacientes que formaron el grupo en estudio y -
el grupo control Unicamente vesultaron con IVU determinados -
por los urocultivos realizados: 9.2% (23 casos) del primer -

grupo, y 7,2% (18 casos) del segundo grupo. Grdfica No. 1.

De los 23 casos del primer grupo, el 4.3% (1 caso) presen
taron bacteriurias asintdématica, y el 95.7% (22 casos) fueron

sintomdticas,

De los 18 casos del segundo grupo, el 5.7% (1 caso) pre~—
gentaron bacteriuria asintomitica, y el 94.3% (17 casos) fue-

ron sintom&ticas. Grafica No. 2 y 3,

La edad de las pacientes en el grupo de las embarazadas -
con IVU (23 casos) se observd mayor frecuencia en el grupo de
31-35 afios de edad, con un 26.08% (6 casos); y en el grupo de

mds de 36 afios de edad con un 30.4% (7 casos), cuadro 1.

En el grupo de las no gravidicas, con IVU (18 casos), tam
bién se observd mayor frecuencia en el grupo de 31-35 afios de
edad, con un 27.7% (5 casos); y en el grupe de 36 afios con un
33.3% (6 casos). Cuadro No. 2.

En cuanto a la paridad, se observd mayor frecuencia de —-

IVU en relacifn con el ndmero de embarazos y con la paridad.
cuadro No. 3.
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GRAFICA No. 1

INFECCION DE VIAS URINARIAS EN LA MUJER EN EDAD
FERTIL

FUENTE: UMF No. 2
PUEBLA, PUE. 1985.
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GRAFICA No., 2

INFECCION DE VIAS URINARIAS EN LA
PACIENTE GRAVIDICA

95.7%

Sintomatica

FUENTE: UMF No. 2

Puebla, Pue. 1985.
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INFECCION DE VIAS URINARIAS EN LA PACIENTE NO
GRAVIDICA

3%
Sintomdtica

FUENTE: UMF No. 2
Puebla, Pue. 1985 .
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CUADRO No. 1

INFECCION DE VIAS URINARIAS EN LA PACIENTE GRAVIDICA

FRECUENCIA POR GRUPOS DE EDAD

Grupos de edad

(afios) Niim 4

15 ~ 20 3 13.04
21 - 25 3 13.04
26 - 30 4 17.39
31 - 35 6 26.08
Més de 36 7 30.43
Total 23 100.00

Fuente: UMF No, 2

Puebla, Pue. 1985

CUADRO No. 2

INFECCION DE VIAS URINARIAS EN LA PACIENTE NO GRAVIDICA

FRECUENCIA POR GRUPOS DE EDAD

Grupos de edad
(aiios) Nim. 4 ;
15 - 20 2 11,76 ‘
21 - 25 2 11.76
26 =+ 30 3 16.66
31 - 35 5 27.77
Mis de 36 6 33.32
Total 18 100.00

Fuente: UMF No. 2

Puebla, Pue, 1985.
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CUADRO N. 3

INFECCION DE VIAS URINARIAS EN LA PACIENTE
GRAVIDICA

FRECUENCIA POR NUMERO DE GESTACIONES

Paridad Nim b4
I 5 21.7
Il a IV 9 39.1
Mis de V 9 39.1
Total 23 100.0

Fuente: UMF. No, 2
Puebla, Pue. 1985
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CONCLUSIONES

La frecuencia de IVU durante el embarazo reportados en la
literatura mundial alrededor dél 10% es proporcional a la en~
contrada por nosotros (9.2%). La frecuencia global de IVU en
la mujer no grévidica reportada por la literatura mundial es
alrededor del 6%, es también proporciocnal a la encontrada por

nosotros (7.2%).

Se observé una minima diferencia en la frecuencia de bac-
teriuria asintomdtica en la paciente no gravidica (5.7%), com
parada con la paciente embarazada (4.3%), cifras que van de -

acuerdo con la reportado en otros estudios.

Como se observa, es alta la incidencia, y esto puede ser
debido al bajo nivel socioecondmico en relacién con la desnu-
tricidn, deficiencia de medidas higiénicas de genitales, y so
bre todo por la tardanza en la atencidn médica a este tipo de

poblacidn.

Se observd que la frecuencia de IVU se eleva con la edad
de las pacientes, tanto en las embarazadas como en las no gra
vidicas; observandose mayor frecuencia en pacientes mayores -
de 30 afios de edad, con una cifra global de 76.47% en el pri-—-—
mer grupo y de 61.0% para el segundo grupo. Probablemente es
te aumento este relacionado con el niimero de embarazos y a la
vida sexual activa que tienen é&stas, mids que la edad por si -

sola.

Con respecto a la paridad se encontrd tambi&n una mayor =
incidencia en las mujeres multiparas: 39.137 en pacientes -
con 2 a 4 hijos, encontdndose la misma cifra en paciente con

mds de 5 hijos, Esta cifra varia con lo reportado en otros -
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estudios, Savage y Cols. encontraron en el primer embarazo el
5%, elevdandose el 7% cuando las mujeres tenlan 5 o mids embara
zos. Esto probablemente sea debido a los cambios anatomofi-~~
siolégicos del tracto urinario en la mujer embarazada, pues -
es clara la relacidn de estasis urinaria propiciada por estos
camblos para la existencia de IVU y a cada nuevo embarazo, so
bre todo en el parto instrumental y la cesdrea, com 1la rutina
ria cateterizacidn vesical transuretral que facilita la conta
minacidn y eleva la posibilidad de que se presenten estos pro

blemas.

RESUMEN

Se compard un grupo de 250 pacientes embarazadas con un ~
grupo control de 250 pacientes en edad fértil no gravidicas,~
en las que se investigd la frecuencia de IVU. Se excluyeron
del estudio a pacientes que tenifan antecedentes patolégicos
relacionados con la IVU, come malformaclones de vias urina--
rias, Hipertensifn Arterial, Diabetes Mellitus y Toxemia. Se
encontrd una frecuencia de 9.2%7 y bacteriuria importante en ~
el grupo de las paclentes gravidicas, y 7.2% en las no embara
zadas, Con una frecuencla de 4,3% de bacteriuria asintomdti-

ca en el primer grupo y de 5.7% en el segundo grupo,

Hacemos notar que la toma de la muestra se realizd de me-
dia miccidn lo que determina deteccidn de patologia en un nﬁ—
mero mayor.de casos. Corrgboramos una mayor incidencia de in
feccidn de vias urinarias en la paciente embarazada, compara-
da con la nd gravidica; aki como una mayor incidencia en las
multIparas. Los resultados concuevdan con lo habitualmente -

reportado en la literatura mundial en relacidn a la frecuen—-
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cla de bacteriuria asintomidtica, probablemente por la histo~-
ria natural de las infecciones del tracto urinario, o bien, =
la bacteriuria representa un episodio en una lesidn subyacen-
te previa del aparato urinario, lo que traduce la necesidad -

de manejar en forma adecuada a este tipo de pacientes.
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