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M/\RCO TEORICO: 

INTRODUCION: 

Hasta hace dos décadas no se daba importancia a la 

bacteriuria, ya que por deficiencias en las técnicas de 

cultivo, no era posible diferenciar entre contaminación 

e infección al analizar la muestra de orina de una pa-­

ciente asintomática. ( l). 

A fines de los años 50's, Kass señala la diferen-­

cia mediante cultivos cuantitativos y con esto, se ini­

cia una multitud de estudios e investigaciones sobre 

bacteriuria e infección. ( 1), 

Las infecciones del tracto urinario, representan ~ 

na de las complicaciones más comúnes de la gestación. 

La mayoría de los casos son causados por un número limi 

tado de géneros bacterianos, su presencia en la orina 

es denominada bacteriuria. Se acepta que la infección~ 

rinaria es usualmente consecuencia de la infección aseen 

dente del tracto inferior hacia el tracto superior. Oca­

cionalmente se acepta que puede ser secundaria a una di­

seminación hematógena, causada frecuentemente por algu-­

nas bacterias como estafilococo aureus, cándida sp., y 

mycobacterium sp. (2,3). 

Las enterobacterias son las causantes de la infec-­

ción de vías urinarias en más del 90~ de las pacientes, y 

el reservorio final de esos organismos inf ectantes son las 

heces del paciente, sitio de donde se extienden para colon1 
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2ar el introito vaginal o las áreas periuretrales, la ure­

"ra y finalmente la vejiga. {2,3). 

La flora normal de la uretra en la mujer varía con 

la edad y el estado de salud. En la edad reproductiva la 

:lora está representada por lactibacilos predominantemente 

corineformas aerobicas, estafilococos coagulasa negativos 

~· diferentes variedades de estreptococos; los primeros 

10 ml. de orina pueden contener \03 microorganismos por ml. 

como resultado del desalojo de las bacterias desde la ure­

~.ra. { 14). 
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ANTECEDENTES: 

Antes de la era bacteriológica, Rayer reconoce una e~ 

fermedad de las vías urinarias a la que denominó, "Pieli-­

tts". 

Chamb~rlan en 1877, sugiere que la lnfecc1ón urinaria 

puedt~ L;vorecf~rse por la introducción d..-~ bactt~rias a la \ig_ 

Jig3 por sond~o vesical. 

Rob~rts 0n lASl, define, el ter~:no "Bact~r1~ria'', 

como "orina que al ser expuls~da, ~ont1ene bacterias" pero 

ne hace d1f~rencia entre tnfe2ció~ y contaminación. 

En 1S80, Ros1ng difundió el t¿rrnt~c ''Bac~er1~ria". 

Rcbl~ud, en 189:, lo asocia ce~ :a ~stas1s que se 

produce por comprt?s1ón del útero '1'?St..~nte sonre el urt~te--

re. 

frecucn~0 es la E. c0li. 

Crab~ree, en 1q~2. reporta que la orina de la mujer -

embara=a~a es igual que la d~ cualq~ier o:ra, por lo que 

ne debe existir bactérias si se to~a i3 muestra por ~edio 

de sonda. 

Kass publica les primeros rerortes 
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pecto para correlacionar la infección y 13 morbilidad pe­

rinata l, mejorar los métodos de diagnóstico, establecer 

tratamientos con menor riesgo para el feto y la madre cte. 

1 1. 5). 
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ETIOLOGIA: 

El tracto genital bajo, durante el embarazo, contiene 

mayor número de bac~erias tanto aerobias como anaerobias. 

16). 

Las bacterias que con mayor frecuencia se aislan de 

la orina en mujeres ~rnbarazadas con bacterias son habitan-­

tes normales del l~t~stino. La E. coli, causa, en promedio 

el SS! de todas :as :~fec~io~es; ~~ :ar.:c q~e las esp~cies 

de klebsiella, proteus y enterobacter explican el resto de 

las colonias aisladas. Entre los microorganismos que a ve­

ces son patógenos es~an el estafilococo, estreptococo del 

grupo By especies de citrobacter. (7,8,9l. 

Er. ~l Ir.stitutc ~a~ional de Perinatología, las enter~ 

bacterias ocuparen el ~rimer lugar, en for~a semejante a -

lo informado por o:ros investigadores: el estafilococo Sa­

profiticus lo aislare~ en forma esporádica. (4,9). 
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EPIDEMIOLOGIA: 

La infección de vías urinarias IIVU), es catorce ve­

ces más frecuente en la mujer en relación que en el hom-­

bre. Aproximadamente, del 10 al 20% de las mujeres, pre-­

sentan alg~n tipo de IV[ en alguna cipoca de su vida. (10). 

Las características anatómicas que facilitan la IVU 

en la mujer son: a) uretra femenina aproximadamente 11 cm. 

más corta que la masculina, b) cercanía del meato urinario 

femenino al ano, c) presencia de uropatógenos entéricos en 

el área, d) facilidad para la migración ascendente, e) ma­

los hábitos de higiene personal perineogenital. 

Los riesgos de la IVU puede aumentar por la presencia 

de anomalías estructurales del sistema urinario bajo y al­

to, embarazo, diabetes, ~umores, y cálculos. Algunos sero­

grupos de E. coli, son los responsables de la mayoría de 

las infecciones, ya que portan información genética que 

les permite adherirse a sus ligandos en las células del e­

pitelio urogenital. Las =epas que poseen uniones manosa-rg 

sisten':el3 parecen tener rr.ayor ventaja para la colonización. 

{ 8' 11' 12). 

En el 1% de las niñas prepuberes es posible documentar 

bacteri -.:ria asin~omática: durante la etapa reproductiva pu,g 

de aumentar a el 3%, dc~a~te el embarazo se obtienen las ci 
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fras más elevadas variando del 4 al 7%. Aproximadamente el 

2% de las primigrávidas menores de 21 años desarrollan bas 

teriuria significativa, en cambio 8 a 10% de las multípa-­

ras mayores de 35 años pueden presentar el problema. Lo a~ 

terior tiene su máxima importancia en la gestación, debidc 

a que esa población bacteriurica está en riesgo de desarrg 

llar infección sintomática (20 a 40%) durante el embarazo, 

de preferencia a partir del final del primer trimestre, ~a 

que en este momento se hacen evidentes algunos cambios a~~ 

tómicos que incluyen dilatacicin de los calices, pelvis re­

nal y ureteros, estos cambios se extienden todo el segunde 

y tercer trimestre y se prolongan aproximadamente un mes -

después del parto. Ln hidronefrosis fisiológica del emba:~ 

zo (más frecuente en el ri~Ón derecho), se acompa~a ta~--­

bi~n de cambios vesicales como hipotonía, aumento de s~ =~ 

pacidad, y vaciamiento incompleto, estos cambios predis~=­

nen al reflujo vesico-ureteral y por consecuencia, a la irr 

fecci6n por la presencia de una columna remanente de or:~a 

que facilita el curso de migración bacteriana, las cuales 

se alteran durante el ~mbarazo, tales como aumento en e: 
pH por la excreción de bicarbonato, presencia de glucosa 

en pequeñas cantidades, excreción de residuos de estróg=­

nos y reducción en el flujo urinario, lo que favorece 1~ 
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multiplicación de bacterias e infección. {4,13). 

Toda mujer que tenga manifestaciones urinarias duran 

~- el embarazo, deberá tener un seguimiento al término de 

la gestación, con el propósito de investigar cualquier al 
~eración anatómica del sistema urinario, así como de cer­

~if icar que la bacteriuria desaparece ul restituirse to-­

Ces los cambios anatómicos debidos a la gestación. (2). 
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CUADRO CLINICO: 

La manifestación más constante y motivo de consulta 

de una paciente con IVU es la disuria, la sintomatología 

se divide según el sitio de compromiso alto o bajo de las 

vías urinarias. Las infecciones del sistema urinario bajo 

pueden dividirse en cistitis, cistitis hemorrágica y el -

síndrome uretral agudo. Las pacientes con cistitis aque-­

jan de uno o más síntomas: urgencia en la micción, aumen­

to en la frecuencia, disuria y mol€stia o pesantéz supra­

púbica. La cistitis hemorrág1ca, presenta además de los 

síntomas anteriores, sángre macroscópica o microscópica 

en la orina. El síndrome uretral agudo se caracteriza 

por síntomas urinarios bajos agudos: disuria, aumento en 

la frecuencia y urgencia urinaria, pero sin desarrollo de 

bacterias de 100,000 colonias por ml. de orina en el uro­

cultivo. 

La infección sintomática de los riñones se denomina 

pielonefritis, y la sintomatología puede incluir dolor 

importante en el ángulo costovertebral y/o el flanco del 

mismo lado, calosfríos, náusea, ocasionalmente vómito y 

fiebre. 

A la exploración física, la paciente presenta tempe­

ratura superior a JSºc y dolor a la palpación en una o a~ 

bas regiones lumbares. 

La prevalencia de la bacteriuria asintomática, duran 
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te el embarazo va de 2-7% según el estado socioeconómico 

en las pacientes estudiadas, siendo el más alto en las -

pacientes de medio socioeconómico bajo. (3,4,6). 
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COMPLICACIONES Y REPERCUSION DURANTE EL EMBARAZO: 

El efecto de la infección urinaria sobre el embarazo, 

es muy controvertido. A continuación se analizará éste pu~ 

to: 

Se ha mensionado la asociación entre bacteriuria y 

prematurez, hipertensión y anemia, 

se hª reportado que más de la quinta parte de las mu­

jeres con bacteriuria, tuvieron productos de menos de 

2,500 gr. de peso, y el tratamiento de la infección, dism! 

11uye la incidencia hasta el 10\. También se ha a5ociado a 

la hipertensión y la anemia, con la bacteriuria, pero no 

se ha podido demostrar dicha asociaci6n. (20,21). 

La controversia surge por estudios de pequeñas mues-­

tras, control inadecuado para complicaciones agregadas, 

por ejemplo la hipertensión arterial sistemica, inadecu~ 

da valoración del tratamiento, y fallas para diferenciar 

entre prematuros, productos de bajo peso y r-Btardo .en el -

crecimiento uterino. (6). 

El mecanismo que se cree es responsable de la inicia­

ción del trabajo de parto pretérmino como consecuencia de 

¡VU es que algunas bacterias producen fosfolipasa A2, que 

produce liberación de ácido araquidónico, que es precursor 

de prostaglandinas E2 y ~2 alfa, las cuales son responsa-­

bles del borramiento cervical e inicio de contracciones u­

terinas. (6,11). 
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Otro mecanismo que se menciona como explicación para 

la actividad uterina en estos casos, es la estimulación -

del miomctrio por endotoxinas bacterianas, lo cual solo -

se ha demostrado en animales de experimentación. (31). 

La insuficiencia r
0

enal producida por la bacteriuria, 

se ha considerado que es transitoria y reversible, pero 

algunos autores refieren que puede 9er causa de insufi--­

ciencia renal crónica. ( 7, 22), 

Se ha reportado la asociación entre IVU por cstreptQ. 

coco del grupo n y la ruptura prematura de membranas, o-­

tras autores lo relacionan con fiebre durante el trabajo 

de parto. 123,24). 

Las complicaciones que pueden presentarse durante el 

embarazo en las pacientes con IVU son: 

a) Amenaza de aborto. 

b) Amenaza y/o parto pretérmino. 

e) Mayor riesgo de hipertensión durante la gestación. 

d) Corioamnioitis. 

¿) Ruptura prematura de membranas. 

f) Compromiso placentario y/o miometrial. 

g) Bajo peso del recién nacido. 

il Fiebre postparto materna. 
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DIAGNOSTICO: 

Además del cuadro clínico en todo paciente con sospe­

cha de infección de las vías urinarias, se debe realizar 

el exámen general de orina que proporciona información va-

1 iosa para el diagnóstico, el cual se basa en el estudio 

de la orina emitida y colectada bajo condiciones estrictas, 

con el fin de que los resultados sean lo mas fidedignos po­

sible. (16,171. 

La presencia de sintomatología urinaria, más el halla~ 

go de leucocituria, cilindruria, así como piuria, son argu­

mentos suficientes para indicar uno o más urocultivos. (30). 

La piuria generalmente acompaña a la bacteriuria. La 

cifra de leucocitos para considerar piuria es variable. 

( 2' 3). 

Se ha tomado desde 3 leucocitos por campo, hasta 15 

pero en general se acepta de 10 o más por campo. {8). 

Los nitritos positivos, están altamente relacionados 

con infección de las vías urinarias, por el desdoblamien­

to del nitrato en nitrito por las bacterias. Coliformes y 

algunos cnterococos, pueden ser detectados por este méto­

do, ya que se relacionan con el desdoblamiento de nitrato. 

( 3 1. 

Como dato importante, la exactitud de un cultivo de 

orina depende en gran medida de los métodos para reunir y 

procesar la muestra. Para evitar la contaminaci6n bacteri~ 
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na, hay que indicarle a la paciente que se asee la vulva 

antes de colectar la orina, la cual debe ser cultivada -

inmediatamente o ser llevada a un refrigerador para culti 

vo ulterior, y así evitar la multiplicación de contaminan 

tes bacterianos. 

Una paciente con sintomatolagi~ urinaria, iniciada -

poco después del embarazo, con un EGO en el que se repor­

tan piuria y bacterias, probablemente tendrá un uroculti­

vo con más de 100,000 colonias por ml. de orina. Una pa-­

ciente asintom~tica con datos de laboratorio similares 

puede ser etiquetada como con bacteriuria asintomática. -

Si la prueba de escrutinio para bacterias es negativa pEro 

la piuria es positiva, entonces un urocultivo con 100,000 

colonias por ml. pu~dc se1· sig11ificativo si un paciente -

tiene sintomatología urinaria. 

La presencia d8 un paciente con una cuenta bacteri~ 

na menor de 100,000 colonias por ml., no debe ser desear 

tado, hay 40% de probabilidades de que se trata de un sín 

drome uretral agudo. (191. 

Los cultivos de más de 100,000 colonias por ml. en -

su mayoría tienen un solo agente de la misma especie, oc~ 

cionalmente hay más de dos. Cuando hay mezcla de gram po­

sitivos se debe sospechar contaminación de la toma. Un u­

rocultivo en donde dominan los proteus, pseudomonas, est~ 
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filococo aureus o estafilococo saprof iticuas ó mezclas se 

deben descartar anomalías del sistema urinario, o que la 

infección en el caso de estafilococo provenga de otro si­

tio primario. (3,9,16}. 
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EXAMEN GENERAL DE ORINA NORMAL. 

A! pH urinario 4.5-5 

BI Color Vogel 1-11 (arnbar J 

el Olor Sui generis 

!)) Densidad 1003-1025 (lo 1o1 

El Proteínas No debe haber 

Fl Glucosa No debe haber 

Gl cu.:rpos cetónicos No debe haber 

HI Bilirrubinas tia debe haber 

I 1 Urobilinogeno No debe haber 

,1) Sedimento: 

Leucocitos 0-2 por campo 

Eritrocitos No debe haber 

Cilindros No o Hialinos 

Grasa f~o debe haber 

cristales Fosfato, oxalato 

( 9). 
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1'RATAMIENTO: 

El tratamiento se orienta a conservar la integridad 

de la madre y el producto.(4,8,91. 

En general, el tratamiento de la bacteriuria durante 

el embarazo, es simple. El microorganismo que con mayor -

frecuencia se identifica es la E. coli, pero cuando sG 

presentan rccurrencias o existen anormalidades anatómicas 

del aparato urinario llega a ser m;,.iy complicado el manejo, 

el tratamiento inicial de cualquier IVU, suele ser empir! 

ce, con agentes antimicrobianos los cuales se ha demostr~ 

do son inocuos y eficaces como la nitrofurantoína, la am­

picilina y cefalosporinas. Todos ellos son excretados 

por el riRón y alcanzan concentraciones en la orina mucho 

mayores de las necesarias para combatir a los agentes in­

fectantes. (18,20). 

Los fármacos que se utilizan deben reunir ciertas e~ 

racterísticas: 

a) Que el espectro sea lo más reducido posible para ata-­

car sólo al agente causal, sin modificar la flora intesti 

nal o vaginal normal. 

b) Que sea lo menos tóxico posible tanto para la madre co­

mo para el feto. 

e) Que se determine la sensibilidad del g~rmen in vitre. 
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Los medicamentos que más frecuentemente se utilizan 

en la IVU durante el embarazo son: 

1.- Ampicilina: La ampicilina se ha tomado como panacea, 

en la infección Gineco-obstétrica y es frecuentemente m2 

tivo de abuso. Se sabe actualmente que las infecciones ~ 

~inarias por E. coli en pacientes ambulatorias son sensi­

blas a la ampicilina en un 80%. algunos autores refieren 

que una sola dosis de 2 gr. de ampicilina sumada a 1 gr. 

de probeneced, curaron al 70\ de las pacientes, Resulta­

dos semejantes se obtienen con ampicilina o amoxicilina, 

2 gr. por día repartidos en 4 o 3 dosis respectivamente 

=~rante 5 a 7 días. Para el tratamiento de la bacteriu-­

~ia asintomática en la mujer embarazada, se utiliza 1 gr. 

de ampicilina cada 6 hrs. durante 7 a 14 días con vigilan 

cia bacteriológica posterior al tratamiento. (4,7,91. 

~.- Nitrofurantoína: Este mediamento es seguro y eficaz, 

p~=o debe tenerse cuidado ya que puede producir insuf i--­

c:encia renal, neuritis o hemólisis en pacientes con def! 

c:encia de glucosa seis fosfato deshidrogenasa (G6PD). -

=~ puede utilizar en el síndrome uretral agudo a dosis de 

50 a 100 mg. vía oral, cada 6 hrs. durante 10 días, aun-­

~~e algunos autores refieren que el tratamiento puede ser 

d~~ante 3 a 5 días y los resultados son de casi el 100% -

ó-e curación en las pacientes. ( 4, 5). 
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En la bacteriuria sintomática el esquema de tratamierr 

to es de 100 mg. cada 6 hrs. durante 10 días, refiriendo -

algunos autores que con una sola dosis de 200 mg. basta, -

obteniendo los mismos resultados. (9,22}. En la infección 

sintomática durante la gestación, se ~dministra el medica­

mento a dosis de 100 mg. cada 6 hrs. duran~e 2 semanas, r~ 

solviendo alrededor del 90% de los cuadros agudos, manten­

niendo a dichas paciente~ viqiladas cst1·cchamente, ya que 

del 5 al 10 \ de esas pacientes vuelven a tener uno o más 

cuadros en el lapso que falta para el parto y estan en ma­

yor riesgo de complicaciones pcrinatales. 

3.- Trimetoprim-sulfametoxazol. Es un medicamento de gran 

utilid~d en ~u1~iples entidades infecciosas, está contrain 

dicado en el primor trimestre del embarazo por el riesgo 

teórico de malformaciones fetales, atribuido a su conocido 

efecto antagonista del ácido fálico y al reporte de anoma­

lias en ratas como paladar hendido. Asimismo, se contrain­

dica en el t~rcer trimestre por su importante fijación a 

proteínas séricas, compite con la bilirrubina indirecta -

por el sitio de unión, elevandose en el suero con el riesgo 

de depositarse a nivel de ganglios basales y producir Ker­

nicterus. Cruza la placente y sA excreta através de la leche 

materna. Existe el riesgo teórico de hemÓlisis en el feto -

con deficiQnci~ de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa. Puede 
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utilizarse en el segundo trimestre del embarazo en caso 

de 1.v.u. causadas por cepas bacterianas resistentes a 

3mpicilina y nitrofurantoína. 

~.- Aminogluccisidos. Tienen una contraindicación relat! 

~a durante el embarazo, por el riesgo teórico de da~o 

auditivo y vestibular; sin embargo son medicamentos de 

gran utilidad durante cuadros graves de pielonef ritis 

aguda, el tratamiento debe ser intrahospitalario con 

anc1bioticos parcnterales. 
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JUSTIFICACION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

La bacteriuria durante el embarazo, es un problema 

muY frecuente al que se enfrenta el médico familiar, La 

infección de vías urinarias (IVU), es catorce veces más 

frecuente en la mujer que en el hombre, aproximadamente 

del 10 al 20~ de las mujeres, presentan algún tipo de -

rvu en alguna época de su vida; las infecciones del 

tracto urinario, representan una de las complicaciones 

más comunes de la gestación, por lo tanto el médico f~­

miliar debe tener conocimiento de ello y de sus reperc~ 

cienes y complicaciones,. y con esto llevar a feliz t~r­

mino un embarc:izo, disminuyendo los riesgos para la ma-­

dre y la morbil1dod perinatal. 

En el 11. Primero,de Octubre, llegan al servicio de 

urgencias de Gineco-Obstetricia, grán número de pacien­

tes embarazadas con IVU, que hubieran podido diagnosti­

carse y tratarse en un primer nivel de atención, sin 

llegar a presentar co~plicacioncs secundarias, por lo 

que el médico familiar debe estar capacitado para soli­

citar e interpretar los exámenes de laboratorio perti-­

nentes. 

Los estudios sobre bacteriuria en el embarazo, en 

su mayoría, se han real.izado en centros de segundo y -

tercer nivel de atención, por lo que es conveniente 
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hacer éste tipo de estudios en centros de primer nivel, ya 

que es en donde el médio tiene el primer contacto con la -

paciente gestante, y quien tiene la obligación de solicitar 

a el laboratorio sus estudios prenatales completos. 
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OBJETIVOS: 

1.- Determinar la frecuencia de bacteriuria sintomática y 

asintomática en pacientes embarazadas de ln Clínica -

Gustavo A. madero. ISSSTE 

2.- Describir los síntomas más frecuentes que se presentª 

ron en las pacientes embarazadas con bacteriuria sin­

tomática. 

3.- Identificar el tipo de tratamiento recibido por las 

pacientes con bacteriuria. 

4.- Determinar las alteraciones del EGO sugestivas de in­

fección, 

5.- Identificar las complicaciones que se observaron du­

rante el embarazo, y su relación con la bacteriuria. 

6.- Identificar los gérmenes más frecuentes mediante el 

urocultivo en pacientes embarazadas con bacteriuria. 
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7IPO DE INVESTIGACION: 

Estudio de tipo retrospectivo, transversal, descriE 

:1vo y observacional. 

~NIVERSO OE ESTUDIO LUGAR Y TIEMPO: 

Se estudiaron todas las pacientes embarazadas que -

~=udan por primera vez a la consulta prenatal en la clí­

nica Gustavo A. M~dero, en el período comprendido entre 

!os meses de enero a diciembre de 1989. 

CRITERIOS DE INCLUSIOll: 

1. - Pacientes embarazadas, sin .importar edad gestacional 

o número de gestas. 

2.- Pacientes que tengan estudios prenntaJes completos 

principalmente E.G.O. 

c~ITERIOS DE EXCLUSION: 

T.- Pacientes que no cumplan con los requisitos anteriores. 

2.- Pacientes con embarazo de alto riesgo. 

;.- Pacientes tratadas con antibioticoterapia en las ulti­

mas dos semanas. 

4.- Pacientes con expediente clínico extraviado. 

:.- Pacientes que tengan patología agre~ada, como cervico­

vaginitis, que pedan alterar el estudio. 



-27-

DISEÑO DE LA INVESTIGACION: 

se revisarán las hojas de registro de actividades di~ 

rias del médico en la Clínica Gustavo A. Madero y se capt~ 

rá a las pacientes que estén reportadas como consulta de -

embarazo de primera véz durante el período comprendido en­

tre el mes de enero y el mes de diciembre de 1989. Se loe~ 

!izarán los expedientes de dichas pacientes, y se procede­

rá a valorar sus exámenes de laboratorio prenatales, espe­

cíficamente EGO, buscandosc en él la presencia de bacteriu 

ria, relacionandose con la presencia de sintomatología ur! 

naria. 

Se llevará un seguimiento de acuerdo a las notas de ~ 

volución del expediente clínico, dtectandose posibles com­

plicaciones que guarden relación con la bacteriuria y se i 

dentificarán los gérmenes más frecuentes, reportados en el 

urocultivo, así como el tipo de medicamento administrado 

para el tratamiento. 

Así mismo se observará la sintomatología más f recuen­

te presentada por las pacientes con bacteriuria sintomática. 

En la Clínica Gustavo A. madero, se le solicita a la 

paciente que acude al laboratorio con solicitud de EGO, que 

de la primera orína de la manana, dejando salir un poco de 

orina, tome una muestra del chorro medio, en un frasco lifil 

pio que no halla contenido azúcar. Al llevar la paciente 
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la muestra al laboratorio, se toma una tira reactiva, Cam­

bur 8, con la cuál se identifica el pH, presencia de protg 

ínas, glucosa,cetona, bilirrubinas, sangre, nitrito, urobi 

linógeno. Después se coloca un ml. de la muestra de la orl 

na en un tubo de ensaye y se centrifuga, para leerse el s~ 

dimento, en donde se pueden identificar células epitclia-­

les, eritrocitos, leucocitos, cilindros hialinos, filamen­

tos mucosos, cilindros leucocitarias, cilindros hemáticos, 

tambien se pueden observar bacterias, pero el reporte por 

cruces es apreciativo, tomando en cuenta que mediante el 

exámen de orina teñida o vista directamente al microscó­

pio, se puede calcular rripidamente su n~mero. Si se obser­

va un microorganismo por campo, se hace el Dx de probable 

infección. En la actualidad encontrar 1000 microorganis­

mos o menos por ml. se puede considerar como normal. 
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ANALISIS DE DATOS: 

El manejo de los datos se hará por medio de medidas 

de resu1nen (frecuencias), presentandose los resultados en 

tablas de acuerdo a la naturaleza de los datos que se ob­

tengan en dicho estudio. 

RECURSOS: 

Humanos: Médicos y técnicos de labor~torio de la Clínica 

Gustavo A. Madero. 

Físicos: El material necesario para realizar EGO y urocu! 

tivo, hojas de actividades diarias del médico, y expedie!! 

tes clínicos. 

ASPEc·ros ETICOS: 

No existe riesgo para el paciente, ya que solo se r~ 

visan notas clínicas, por lo que amerita carta de compro­

misos éticos. 
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RESULTADOS: 

Se estudiaron 299 pacientes embarazadas que acudieron 

a consulta prenatal por primera vez, en la clínica Gusta­

vo A. Madero de las cuales se excluyeron del estudio 61 

pacientes por no contar con EGO, y 9 pacientes que cursa­

ban con patología agregada que las clasificaba como emba­

razo de alto riesgo por ejemplo: malformaciones uterinas, 

aborto habitual, incompatibilidad rH, litiasis renal,etc. 

En el cuadro ntlmcro 1, se observa la frecuencia de 

la detección de bacteriuria, encontrandos0 que do las 129 

pacientes del estudio, el 49,3% fué posiLiva, llama la a­

tención que sólo el 13.1% de dicho porcentaje fueron pa-­

cientes que que presentaban sintomatología urinaria, y 

el 36.2% eran pacientes asintomáticas. 

El 50.Gi de las pacientes reportnron en el EGO bact~ 

riuria negativa, de las cuales B pñcientes (3.4%) presen­

taban sintomatología urinaria baja, que pudo deberse a un 

síndrome uretaral agudo. 

En el cuadro No. 2, se observa que los síntomas, más 

frecuentes que se presentaron fueron: dolor en región lum 

bar en el 70% de los casos, disuria en el 63.3%, le sigue 

en orden de frecuencia, tenesmo vesical en un 40%, pola­

quiuria en el 36.6%, poliuria en el 23.3%, urgencia urinª 

ria en el 20%, dolor suprapubico en el 20% de los casos,y 

fiebre en el 16.6%. 
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El cuadro número 3, nos representa que de las 113 pa­

cientes con bacteriuria, solo 79 pacientes recibieron tra­

tamiento, de las cuales el 77.2% fué tratada con ampicil! 

na, el 8.8% con Penicilina G. procaína, el 7.St con acidi­

ficantes de la orina, con nitrofurantoína el 3.7 de las pa 

cientes con trimetaprim-sulfametoxazol 1.2i )'con ácido n~ 

lidixico el 1.n. 

En el cuadro número 4, se observan los hallazgos su-­

gestivos de infección reportados en el EGO, encontrandose 

que el 100% de las pacientes tenian bacterias de mas de ++ 

, el 72.Si de las pacientes tcnian un reporte con un pH ma­

yor de 6,1eucocitosis de más de 7 por campo se encentro en 

el 53.9%, células de más de ++, se observó en el 49.5%,ni­

tritos fueron positivos en el 30.9 de los casos, y eritro­

citos en el 13.2%. 

El cuadro número 5, representa las complicaciones que 

se presentaron en las pacientes embarazadas con bacteriuria, 

encontrando que la amenaza de aborto f ué la complicación que 

más frecuentemente se presentó, reportandose igual en casos 

si.ntomáticos y asintomáticos en un 43.4% en total. El abor­

to fué la que continuó en órden de frecuencia, presentandose 

sólo en pacientes con bacteriuria asintomática,en un 30.4%. 

La amenaza de parto pretérmino se presentó tanto en pacien­

tes con bacteriuria sintomática corno asintomática en un to-
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tal de 13%, la hipertensión arterial se presentó, en un 

8.6% y la ruptura prematura de membranas en un 4.3%. 

El cuadro número 6, representa los gérmenes, más 

frecuentemente aislados en los urocultivos de 41 pacierr 

tes a las que se les solicitó el urocultivo del total de 

113 pacientes con bacteriuria, el ~érmen que más frecUefl 

temcntc se aisló fiie el estafilococo en el 34% de los ca­

sos, le siguió en ór<len de frecuencia la E. coli, en un 

24.3%, proteus se aislo en el 7,Ji de los cultivos, y el 

24.3 % de los resultados se reportaron negativos. 
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CUADRO No. 1 

DISTRIBUCION DE LAS PACIENTES EMBARAZADAS SINTOMATICAS Y 

SU RELACION CON LA BACTERIURIA. CLINICA GUSTAVO A. MADERO 

1989. 

BACTERIURIA SINTOMATICA ASINTOMATICA 1'0TAL 

casos % casos % 

POSITIVA 30 13. 1 83 36.2 113 

NEGATIVA 8 3.4 108 4 7. 1 116 

TOTAL 38 16. 5 191 83.4 229 

Fuente: Hoja de recolección de datos. 

% 

49.3 

50.6 

100% 
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CUADRO No, 2 

DISTRIBUCION DE LOS SINTOMAS MAS FRECUENTES 

EN LAS PACIENTES EMBARAZADAS CON BACTERIURIA 
SINTOMATICA. CLINICA GUSTr,vo A. Mf,DERO 1989. 

S I N T O M A CASOS % 

DOLOR EN REGION LIJMBAR 21 70.0 

DISURIA 19 63.3 

TENESMO VESICAL 12 40.0 

POLAQUIURIA 11 36.6 

POLIURIA 7 23.3 

URGENCIA URINARIA 6 20.0 

DOLOR SUPRAPUBICO 6 20.0 

FIEBRE 5 16.6 

Fuente: Hoja de recolección de datos. 
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CUADRO No, 3 

TIPO DE TRATAMIENTO RECIBIDO POR LAS PACIENTES EMBARAUIDAS CON 

BACTERIURIA. CLINICA GUSTAVO A. MADERO 1989. 

TRATAMIENTO SIN"'""'"'rrh ""-··- 1 mnm" . 
AMPICILINA 24 37 61 77.2 

ACIDIFICANTES 

DE LA ORINA 1 5 6 7. 5 

TRIMETOPRIM CON 

SULFAMETOXAZOL 
1 o 1 1. 2 

P.G.P 1 6 7 8.8 

NITROFURANTOINf o 3 3 3.7 

ACIOO 

NALIDIXJCO 1 o 1 1 2 

TOTAL 28 51 79 100% 

Fuente: Hoja de recolección de datos. 
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CUADRO No.4 

PRINCIPALES HALLAZGOS DEL E.G.O. EN PACIENTES EMBARAZADAS 

SUGESTIVOS DE INFECCION. CLINICA GUSTAVO A. MADERO, 1989. 

HALLAZGOS TOT,\L % 

BACTERIAS 113 100 

pH MAYOR DE 6 82 72. 5 

LEUCOCITOS MAS DE 

7 POR CAMPO 61 53.9 

CELULAS MAS DE ++ 56 49.5 

NITRITOS 35 30.9 

ERITROCITOS 15 13. 2 

Fuente: Hoja de recolección de datos. 
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CUADRO No. 5 

TIPO DE COMPLICACIONES EN Ll\S Pl\CIENTES EMOA!lAZADl\S CON 81\CTERIURII\. 

CLlNICll GUS~'AVO 1\. MADERO 1989. 

rOMPT.IrACTON SINTO:.!ATTCA '°'N'l'O• AT!CA TOTAL % 

AMENAZA DE CASOS i CASOS % 

l\BORTO 5 . 21. 7 5 21. 7 10 43.4 

ABORTO o o.o 7 30. 4 7 30.4 

l\MENl\ZA DE 
Pl\RTO 2 8.6 1 4. 3 3 13. o 
PRETERMINO 

HIPERTENSION 
ARTERIAL 1 4. 3 1 4.3 2 8.6 

RUPTURA 
PREMATURA DE 1 4.3 o o.o 1 4. 3 

1'1EMBRl\Nl\S 

TOTAL 9 39. 1 14 60.8 23 100% 

Fuente: Hoja de recoleccion de datos. 
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CUADRO No.6 

TIPO DE GERMENES REPORTADOS EN LOS UROCULTIVOS DE PACIENTES 
EMBARAZAD$ EN LA CLINICA GUSTAVO A. MADERO 1989. 

GERMEN SINTOMATICAS ASINTOMA1'ICAS roTAL 
casos % casos % 

ESTAFILOCOCO B 19. 5 6 14. 6 14 

E. COLI 4 9.7 6 14' 6 1 o 

KLEBSIELLA 3 7.3 1 2.4 4 

PROTEUS 3 7.3 o o.o 3 

NEGATIVOS 1 2.4 9 21. 5 10 

TOTAL 19 46.3 22 53.6 41 

Fuente: Hoja de recolección de datos. 

% 

34. 1 

24.3 

9. 7 

7. 3 

24. 3 

100% 
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS: 

La bacteriuria en el embarazo, como ya se mencionó, 

es la complicación mAs frecuente durante el embarazo, en 

el presente estudio el 49.3i de las pacjentes embaraza--

das que acudieron a consulta prenatal de prin1era vez d~ 

rante el período de enero a <licjembre de 1989, de un tQ 

tal de 229, pr.esentaron bacteriur1a positiva, y más del 

50% del total de las pacientes con bacteriuria, se encon 

traban asintomáticas¡ esto nos da una idea de la impar--

tanela de la bacteriuria asintomática, ya que algunos mg 
dices no dan tratamiento si la paciente se encuentra sin 

sintomatología, lo cual puede traer como consecuencia una 

complicacion secundaria, en la madre o el producto. 

La sintomatología que más frecuentemente se presen-

tó en las pacientes con bacteriuria sintomática, fué el 

dolor en regi6n lumbar, ~l cuál pu~de ser provocado·~am-

bieén por la lordosis compensatoria del embarazo, e.n se-

gundo lugar se prescnt6 la disuria, que se menciona como 

el síntoma más frecuente por el que acuden las pacientes 

con IVU durante la gestación a un consultorio. 

El medicamento más frecuentemente empleado para el 

tratamiento de la bacteriuria fué la arnpicil1na, por 

ser inocua y e(icaz para este tipo de patología¡ sin e~ 

bargo una paciente fue tratada con trimetoprim-s~lfame-
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toxazol a las 12 semanas, el cual tiene sus riesgos por lo 

que está contraindicado. Tambien llama la atención que al­

gunos m~dicos traten a la bacteriuria con penicilina G. pr2 

caína, que no es eficaz contra los gérmenes etiológicos más 

frecuentes. Una paciente del estudio fué tratada con ~cido 

nalidixico, el ctial esta contraindicado en el embarazo, por 

el riesgo de desarrollo de cr~neo hipertensivo en el reci~n 

nacido, por lo tanto es mejor evitarlo ya que se cuenta con 

otro tipo de medicamentos, como la nitrofurantoína, que es 

tarnbicin segura i cficáz. 

El ex~men general de orina en la mayoría de los casos 

tiene o m~s elementos, sugestivos de infección, y dan la 

pauta para iniciar un buen manejo y un seguimiento de la m~ 

jer embarazada que presente bacteriuria, l1asta el puerperio. 

El gdrmen que se logr6 aislar en los urocultivos, fuci 

el estafilococo, lo que puede ser debido a varias causas, 

que sea realmente el agente etiol6gico de la paciente em­

barazada con bacteriuria en la clínica Gustavo A. Madero¡ 

que halla habido contaminación de la muestra o más remot~ 

mente, que el sitio primario de infección se encontrara en 

otro sitio del organismo. 

El 60% de las pacientes que presentaron alguna compll 

cación durante el embarazo cursaban con bacteriuria asintg 

mática, por lo que se infiere la importancia del tratami~~ 

to y seguimiento de estas pacientes. 
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CONCLUSIONES: 

De acuerdo a los resultados obtenidos, en el presente 

estudio podemos concluir que: 

- La bactariuria en la mujer embarazada qua acude a con­

sulta prenatal de primera vez en la Clínica Gustavo A. 

~ladero se presenta en el 49.3 de los casos, y de éstos 

el 36.2% son asi~tomáticas. 

- Los síntomas gue más f recuentcmente se presentan en la 

paciente con bactcriuria sintomática es el dolor en r~ 

gión lumbar y la disuria. 

El medicamento qt1e m~s frecuPn~~~ente se utiliza 0n ~l 

tratamiento de la bacteriuria s?a o no si11tomática en 

la mujer embarazada es la amplicilina. 

- tos principales hallíl2gos sugestivos de infección que se 

encontraron en el reporte del EGO, fueron: bacterias, 

pH mayor de 6, y leucocitosis mayor de 7 por campo. 

El tipo de ccrnplicaciones que más frecuentemente se pre 

sentó en las p3cientes embarazadas con bacteriuria fu~ 

la amenaza de aborto. 
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- El tipo de gérmen que más frecuentemente se aisló en 

el urocultivo de las pacientes embarazadas con bact~ 

riuria fl1ci en primer lugar el estafilococo coagulasa 

negativo, seguido por E. coli. 
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