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I • - I N T. R o D u e e I o N 

La infección del tracto urinario constituye uno de los principales 

problemas de la patología renal. Dentro de las enfermedades infecciosas 

ocupa, sin lugar a dudas , el tercer sitio en cuanto a la frecuencia., 

después de las patologías digestivas y respiratorias. 

La infección urinaria ha sido considerada la complicación médica más 

frecuente del estado gravídico-puerperal, con importantes repercusiones , 

tanto en la madre, como en el producto¡ las cuales se reflejan en el gra­

do de morbi-mortalidad materno-fetal de una población (l). 

En las últimas décadas se han realizado gran cantidad de investiga­

ciones , que han llevado al conocimiento actual de la epidemiología, patf!. 

génesis, diagnóstico 1 tratamiento y prevención de las infecciones del 

tracto urinario. Esto ha conjuntado la participación de investigadores de 

gran variedad de disciplinas, que van desde las ciencias básicas, hasta 

e.1 amplio campo de la 'investigación clínica. Los resultados han permitido 

actuar en forma adecuada ·al enfrentarse al diagnótico, tratamiento y pre­

vención de tales infecciones en grupos específicos de pacientes. 

Sin embargo, aún existen dificultades para adoptar métodos de diagnó_!! 

tico prácticos, confiables , económicos y accesibles a grandes poblaciones. 

A éste respecto, la presente tesis intenta contribuír , de alguna manera , 

para la consecución de este objetivo, al proponer un método de diagnóstico 

presuntivo rápido para infección de vl'.ns urinarias en la mujer embarazada. 



11 .- ANTECEDENTES 

A) G E N E R A L 1 D A D E S : 

"El término infección de vías urinarias (IVU) generalmente incluye 

la afectación de la uretra, la vejiga, los ureteros o uno o ambos riño­

nes, cuyo diagnóstico se basa en el estudio microbiológico y/o anatómi­

co11<2>. La presencia y tipo de bacterias presentes en la orina (Bacteri~ 
ria) , puede estar asociada con condiciones clínicas de severidad varia-­

ble y consecuencias igualmente variables()). 

Durante el embarazo existen tres formas clínicas de presentación : 

la bacteriuria asintomática,la cistouretritis aguda y la pielonefritis 

aguda< 2• 4-G) .Cada una de ellas tiene características propias, tanto en 

el periodo de la gestación en el que se presenta, como en el cuadro el! 

nico ,diagnóstico , tratamiento y repercusión en la morbi-mortalidad ma­

terno-fetal • Por lo tanto, serán consideradas brevemente por separado. 

1.- BACTERIURIA ASINTOMATICA: 

La prevalencia en la mujer embarazada es de aproximadamente 6%,con 

un rango entre el 2 y el 11%( 4) .Sin embargo, existen autores que repor­

tan hasta un 16% <3). Se considera que la bactcriuria asintomática se -­

presenta, por lo regular, durante el primer trimestre de la gestación. 

Su importancia radica en que si se deja evolucionar sin tratamiento, -­

dará lugar al desarrollo de pielonefritis aguda en el 30 % de pacientes 

durante el tercer trimestre de la gestación. Mientras que otro 25 % a 

50 % serán portadoras de una pielonefritis silenciosa(7,B). 

El embarazo "per se" no predispone a la mujer para adquirir bacte­

riuria asintomática, ya que menos del 1% la presentarán si el uroculti-



vo inicial de eflcrutinio es negativo.Sin embargo, la obstrucción y esta­

sis de orina ,condicionadas por el embarazo, frecuentemente conducen al 

desarrollo de pielonefritis (S). De ah!, la importancia de la detección 

precoz y tratamiento oportuno de esta entidad. 

Las repercusiones perinatales de la bacteriuria asintomática han si­

do bien establecidas en diversos estudios. Calderón encontró, en nuestro 

medio• que no hay duda de que la bacteriuria asintomática presenta un -­

alto riesgo para desarrollar : trabajo de parto prematuro, ruptura prema­

tura de membranas, anemia y prcmaturez( 6). 

La incidencia de bacteriuria asintomática aumenta en las mujeres con 

antecedentes de más de tres partos • estado socio - económico bajo , edad 

avanzada, e inadecuados hábitos higiénicos ( 12 ) .Por otra parte, parece ser 

que la bacteriuria asintomática durante la infancia, también constituye -

un factor de riesgo para el desarrollo de infecciones urinarias durante el 

embarazo ( 13). 

2.- CISTOURETRITIS AGUDA: 

Está presente en el 1.5 % de todas las embarazadas <7- 9J .En nuestra 

población obstétrica , la incidencia puede ser tan alta como una de cada 

ocho mujeres ( 6 ) .Se presenta con mayor frecuencia durante el segundo tri­

mestre y el diagnóstico se basa, tanto en un urocultivo positivo, como -

en la presencia de síntomas 1?n las vías urinarias bajas; principalmente: 

disuria, polaquiuria y urgencia miccional <5J, El síntoma más confiable -

es la disuria, no sólo porque es el que se presenta con mayor frecuencia, 

hasta en un 32% de pacientes adultos con infección urinaria <2 >, sino Pº.!:. 

que la polaquiuria y urgencia miccional son comunes en la mujer embaraz!, 

da sin infección urinaria. Ocasionalmente puede presentarse hematuria o 

sensación de pesantez suprapúbica, pero la ausencia de manifestaciones -

generales, como escalofrío y fiebre es característica(
2

• 5 •
6
). 



• - PIELONEFRITIS: 

Entre el 50 y 80 % de las mujeres embarazadas con bacteriuria asin­

tomática llegarán a presentar pielonefritis al final de la gestación¡ ya 

sea en forma aguda (30%) o silenciosa (25 a 50%) (B) .Kass ha demostrado -

que la pielonefritis aguda es el resultado final en la historia natural 

de las infecciones del tracto urinario, y que comienzan con una bacteri.!!_ 

ria asintomática en el primer trimestre, seguida de una cistouretritis -

aguda a finales del primero o durante el segundo trimestre, y finalizan 

como una pielonefritis aguda en el tercer trimestre de la gestación (7). 

Es considerada • por muchos autores, como la principal causa de fi!, 

bre durante el embarazo, así como una de las más importantes indicacio-­

nes de hospitalización durante el periodo gravídico-puerperal (lO-lJ) 

Es característico de la pielonefritis aguda la presencia de sínto­

mas sistémicos aunado, a un urocultivo positivo. Los síntomas más comun­

mente encontrados son: fiebre, escalofrío, nausea, vómito y dolor lumbar 

(signo de Giordano positivo) (S) .Los efectos adversos materno-fetales -

son severos : en la madre puede ocasionar un absceso perinefr!tico, cho­

que séptico, anemia y disfunción hipotalámica , renal y pulmonar. En el 

recién nacido se ha relacionado con la presencia de bajo peso al nacer y· 

prematurez (G). 

Dentro de las repercusiones perinatales de la infección urinaria 1 

probablemente la que ha sido estudiada con mayor profundidad es la fi-­

aiopatología del trabajo de parto pre término. Se cree que el mecanismo 

responsable es la producción de fosfoU.pasa A2 por algunas bacterias.la 

cual, cataliza la conversión de ácido linoléico en ácido araquidónico , 

que a su vez precede a la formación de prostaglandinas E
2 

y F
2
alfa. Es­

tas prostaglandinas son las responsables de la contracción uterina y el 

borramiento cervical (l ~ 9>-



B) I M p A e T o E e o N o M I e o : 

En los Estados Unidos, las infecciones urinarias son responsables 

de 5.2 millones de visitas al médico por año. Los episodios de disuria, 

en un 10% de los casos, se deben a patologías urinarias de gravedad ¡en 

un 80 % dan lugar al uso de auxiliares de diagnóstico y en un 80% a un 

85% ameritan tratamiento farmacológico. Se estima que por el empleo de 

métodos de diagnóstico y tratamiento , el manejo completo de un epis~ 

dio de cistitis aguda tiene un costo aproximado de 140 dólares ; de tal 

manera que anualmente se gasta hasta un billón de dólares por infeccio­

nes urinarias no complicadas en pacientes ambulatorias. 0 4) 

Además, cada año más de 100 mil pacientes son admitidas en hospi­

tales por infecciones renales que ameritan un promedio de estancia hos­

pitalararia de entre seis y siete d{as 0 4 ), 

Aunque en México no existen estadísticas tan minuciosas al respecto, 

el manejo adecuado de una infección urinaria no complicada, incluyendo m.!. 

todos de diagnóstico, honorarios médicos y tratamiento fnrmacológico, pu_! 

de llegar a cerca de 200 mil pesos , en un medio particular de la Ciudad 

de México (1) 

e) F A C T O R E S P R E D I S P O N E N T E S 

Durante el embarazo se presentan cambios fisiológicos profundos, que 

afectan todo el tracto urinario y que tienen una repercusión directa en -

el desarrollo de infecciones urinarias en la gestación. Los cambios más -

significativos son aquéllos que condicionan la dilatación del sistema co­

lector ,proceso denominado "Hidrouretcr del embarazo 11 (B), que aunado a -

una uretra corta, favorece la colonización por enterobacterias y la dise­

minación ascendente de microorganismos C
4
). 



La dilatación de la pelvicilla renal y de los sistemas colectores C.2._ 

mienza a partir de la séptima semana de la gestación. Su progresión es 

paulatina hasta llegar al término del embarazo, y desaparece por completo 

a los dos meses de finalizada la gestación C4>. 

Estos cambios son más pronunciados del lado derecho que del izquier­

do , debido a que el uretero derecho forma un ángulo agudo al entrar en -

la cavidad pélvica, ya que cruza los vasos iliacos cm una situación más -

inferior que el izquierdo. Además, es más frecuente que la placenta se i~ 

plante en la mitad derecha del útero, lo que incrementa la presión de ese 

lado de la pelvis(l7) .Se ha observado una marcada hipertrofin de la muse!! 

!atura del uretero , el peristaltismo ureteral está disminu!do después -­

del segundo mes, y presenta periodos de completa atonía durante el tercer 

trimestre. Todo esto como resultado de los cambios hormonales mediados -­

principalmente por la progesterona. Tanto la vejiga como los ureteros, i!!, 

ere.mentan su capacidad, pudiendo contener ésto últimos, hasta 200 ml. de 

orina en un momento dado. La vejiga aumenta su capacidad al doble del vo­

lúmen habitual sin causar ninguna molestia <9 ,l7,lB) .De hecho, la vejiga 

presenta un cambio de posición que la convierte en un órgano abdominal , 

más que en un órgano pélvico C9>, 

Los cambios hormonales también dan lugar a un incremento en la sus­

ceptibilidad a las bacterias:los estrógenos facilitan la infección renal 

por cepas de Esc.herichia ~ 0 9). 

D) LAS DEFENSAS NATURALES: 

Numerosas características de la orina normal constituyen una defensa 

importante contra microorganismos patógenos. Estas características inclu­

yen: la concentración de la urea, la alta osmolaridad en relación al pla!!_ 

ma, la presencia de ácidos orgánicos y el pH bajo.Sin embargo, la orina -

favorece la multiplicación de bacterias aerobias, debido a que carece de 

complemento y de IgG .Además , al ser la orina hiperosomolar en relación 



al plasma, inhibe la fagocitosis por parte de los leucocitos( 20) .La mic­

ción y el eficiente vaciamiento de la vejiga también constituyen impor-­

tantes mecanismos de defensa, al disminuír la oportunidad para la bacte­

ria de penetrar las barreras del tracto urinario (B-2o>. 

De acuerdo con lo anterior, si un episodio de cistitis no es capaz 

de estimular una respuesta inmune local, es posible que la vejiga sea -

susceptible de recolonización y reinfccción por esa misma cepa bacteri!!_ 

na y que ascienda en formn retrógrada hasta el parénquima renal. O bien, 

que permanezca en la vejiga sin causar inflamación 1 dando lugar a una -

bacteriuria asintomática (21 • 22) 

E) E T I O L O G I A : 

Las infecciones del traca urinario pueden ser causadas por un gran 

espectro de bacterias • La mayoría son constituyentes de la flora normal 

del colon. La Escherichia ~ es el gérmen etiológico predominante con 

una frecuencia que va del 60 al 90%. El segundo lugar lo ocupan otros b!!_ 

cilos Gram negativos, que incluyen: el grupo Klebsiella - Enterobacter • 

~ mirábilis y Enterococcus. El Staphylococcus coagulasa negativo 

muestra un aparente incremento en años recientes ( 2- 9 •
2º• 23 • 24 ). 

En el Instituto Nacional de Perinatología se reporta una prevalencia 

del 64.5% para Escherichia col! , 14. 7% para el grupo Klebsielln -~­

bácter y 7.1% para~(~ 

Existen infecciones causadas por microorganismos llamados "fastidio­

sos", los cuales se caracterizan por la dificultad de ser aislados media!!. 

te cultivos habituales. Estos incluyen:Gardnerella vaginallis, ~­

.!!!:!.• Streptococcus microaerofílico y Ureaplasma urealíticum.Si se consid~ 

ran los cultivos con Gardnerella vaginallis y Ureaplasma urealíticum en -

la etiología de la bacteriuria, la frecuencia de ésta durante el embarazo 

se incrementa hasta un 25 %(
25 ). 



F)PATOGENESIS: 

Las bacterias pueden invadir y diseminarse por el tracto urinario por 

tres posibles rutas; la ascendente, hemat6gena y linfática. La mayoría de 

las infecciones urinarias se adquieren por vía ascendente. La infección -

por vía hematógena es poco común y por lo general, es causada por gérme-­

nes del tipo de la Salmonella, Mvcobacterium tuberculosis, Histoplasma 

Staphylococcus ~y Cándida ~(7-9 ,lS,ZJ,24 ). 

En cuanto a la diseminación linfática, se ha observado que existen -

comunicaciones linfáticas entre los ureteros y los riñones; por lo que al 

existir un incremento en la presión vesical, el flujo linfático puede di­

rigirse hacia uno u otro riñan como consecuencia de las diferencias de -­

presion.De ésta manera se pueden transportar diversos microorganismos pa­

tógenos <20> 

G) D l A G N O S T I C O 

Además de los hallazgos clínicos, los métodos de cultivo y la evalu!!_ 

ción microscópica de la orina son esenciales. El urocultivo se considera 

la "prueba de oro" para establecer el diagnóstico de infección urinaria < 2 ~ 
La obtención de la muestra de orina puede realizarse .mediante sondeo. as­

piración suprapúbica y obtención 11 limpia" del chorro medio de la micción. 

La aspiración suprapúbica es un método seguro y efectivo , sin embargo, -

se reserva para casos en los que se han obtenido resultados confusos.o si 

éste es el único método para obtener una muestra aceptable. El uso de ªº!! 
deo constituye una herramienta diagnóstica útil en el 90 % de los casos • 

desgraciadamente introduce la infección en 1 a 2 % de los casos.El menos 

invasivo es la obtención del chorro medio de la micción ¡ previa limpieza 

del introito y la vulva ( de adelante hacia atrás) y la micción en un re -

cipiente estéril , desechando los primero y últimos mililitros de la orina 

obtenida <4) 



Kass fué el primero en establecer que un cultivo con más de 100 mil 

ufc/ml , obtenido mediante la técnic;a del chorro medio, determinaba la -

presencia de bacteriuria en un 80% de los casos; y en un 95% cuando dos 

o más especímenes consecutivos tuvieran dicha cantidad de colonias.A Pª!. 

tir de ésta premisa se han derivado muhcas posibilidades: si el urocult! 

vo reporta cifras menores , en una paciente asintomática, existe un 98% 

de posibilidades de que el urocultivo consecutivo no presente desarrollo 

bacteriano. Sin embargo, sL. la orina se obtiene mediante cateterización, 

cifras de entre 10 mil y 100 mil ufc/ml serán indicativas de infección • 

En contraste, cualquier cnntidad de bacterias cultivndas , de una muestra 

obtenida por punción suprapúbica, es indicativa de infección (ZO). 

En caso de que los gérmenes aislados sean Gram positivos, o se trate 

de microorganismos 11fastidiosos 11
1 en pacientes sintomáticas, valores infe 

rieres a 100 mil ufc/ml pueden ser indicativos de bacteriuria <25> .Si no­

hay sintomatolog!a, debe considerarse contaminación de la muestra. 

El exámen general de orina se considera un método de diagnóstico fu,!2 

damental, y está indicado en todos aquéllos casos en los que se sospeche 

infección urinaria. Son múltiples los parámetros que analiza: la orina de 

emisión reciente debe ser límpia y transparente, de color amarillo claro, 

olor 11sui gé'neris" y densidad entre l.010 y l.036. Cualquier variación P.!! 

dría indicar diversas patologías. El pH debe ser ácido (5 a 7 ) , normal-­

mente pueden encontrarse huellas de albúmina (menos de 150 mg en 24 hrs)y_ 

en condiciones normales puede haber huellas de glucosa, en el 30% de muj~ 

embarazadas (menos de 65 mg en 24 hrs). 

El análisis microscópico de la orina incluye:la observación de célu­

las epiteliales, cilindros hialinos. leucocitos ,eritrocitos y diversos -

tipos de cristales. Probablemente el parámetro de mayor valor para sospe­

char una infección urinaria lo constituye la presencia de leucocitos, en 

una concentración de 10 por campo microscópico con objeto 40 x< 26 • 27). 

En cuanto a la presencia de cilindros, los que tienen significado clínico 

para el diagnóstico de infección urinaria , son los granulosos, en los --
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cuales , el substrato hialino puede estar impactado de células epiteliales 

tubulares (granuloso epitelial), eirtorcitos o leucocitos. Son indicativos 

de una infección urinaria alta. En condiciones normales no deben observar­

se bacterias, sin embargo, una interpretación correcta debe tomar en cuen­

ta la posibilidad de contaminación, o bien, que la orina hubiera permanec! 

do a tmperatura ambiente durante más de 20 minutos.Si no se ha de procesar 

inmediatamente la orina, la muestra deberá de mantenerse en refrigeración 

a una temperatura de 4ªC, para evitar la proliferación bacteriana(JO). 

Recientemente se ha incrementado el interés por la utilización de pru!_ 

has rápidas para el diagnóstico de infección de v!as urinarias. Lo deseable 

es que tengan una alta sensibilidad 1 que sean accesibles y económicas.Estas 

incluyen a los métodos automatizados de detección y a las pruebas bioqufm.!, 

cas con tiras reactivas. 

El diagnóstico de infección de v!as urinarias con métodos automatiza­

dos se basa en el empleo de instrumentos de medición para la detección de 

leucocitos en una muestra de orina. Mediante éste método puede considerar­

se como piuria la presencia de más de 10 leucocitos/mm
3

de orina.Es una -­

prueba siople 1 que brinda resultados adecuados y altamente reproducibles, 

se relaciona satisfactoriamente con el grado de piuria y puede ser reali­

zada con rapidez. Sin embargo, tiene el inconveniente de que no es de uso 

generalizado debido al elevado costo del equipo necesario. Para ésta met2_ 

dología se ha reportado una sensibilidad del 97. 4%, una especificidad del 

70.4%, valor predictivo positivo del 19% y valor predictivo negativo del 
99. 7% (27. 28l_ 

El diagnóstico de presunción mediante el empleo de tiras reactivas 

basa en la utilización de tiras de plástico , a las cuales se ha colo­

cado un cojinete de papel filtro que contiene diversos tipos de agentes -

bioquímicos • Estos son capaces de reaccionar con los componentes de la 

orina y presentar un cnmbio de coloración que puede ser comparado con -­

una escala de colores, ya sea visualmente o en forma instrumental. De t2_ 

dos los parámetros analizables 1 se ha observado que los que tienen una 
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mayor sensibilidad para el diagnóstico de infección de vías urinarias son 

la prueba de detección de nitritos y de estearasa leucocitarin. 

La prueba de nitritos fué descrita por primera vez por Griess, en el 

año de 1879. Depende de la conversión de nitratos (derivados de la dieta ) 

a nitritos por bacterias Gram negativas presentes en la orina. Al pH áci­

do de la tira reactiva 1 los nitritos de la orim1 reaccionan con el ácido 

paraarsalínico para formar un compuesto de diazono, que a su vez se acopla 

con el tetrahidrobenzoquinol!n y producir un color rosa (Z9 ) .Los resultados 

son mejores utilizando la primera orina de la IDJlñana , o que halla sido i_!!: 

cubada en la vejiga por lo menos cuatro horas. Cualquier grado de color r.2_ 

ea uniforme que se desarrolle • deberá ser interpretado como un resultado 

positivo que suguiere la presencia de , por lo menos• 100 mil ufc/ml de la 

orina anal~zada. La intensidad de desarrollo del color no ea proporcional 

al número de bacterias presentes. Además. un resultado negativo no prueba 

por a! solo que no hay bacteriurin significativa; sino que puede deberse a 

que la infección urinaria sea causada por microorganismos Gram positivos • 

los cuales no contienen reductasa para convertir los nitratos en nitritos. 

O bien, cuando la orina no ha sido retenida por suficiente tiempo (!n la v~ 

jiga, para que se lleve a cabo la reacción, o ~~§.g~)1mo,cunado no hay -­

presencia de nitratos provenientes de la dieta. 

La sensibilidad se reduce con orinas de gravedad específica alta;ad~ 

más, las concentraciones de ácido ascó'rbico de 25 mg/dl o más pueden pro­

ducir falsos negativos en orinas con bajas concentraciones del ion nitri­

to.La sensibilidad de la prueba, según varios autores va desde un 22 % a 

un 80% ; y su especificidad se sitúa entre el 54 y 100%. Tiene la capaci­

dad de detectar concentraciones del ion nitrito de 0.06 a 0.1 mg/ dl. 

(30,34-38). Ver tabla q l. 

La prueba de detección de estearasa leucocitaria se basa en que los 

gránulos de los leucocitos neutrófilos cont~enen estearasa que catoliza 

la hidrólisis de un éster de pirrol aminoácido liberando un compuesto ,el 

3-hidroxi,5-fenil pirrol, que reacciona con una sal de diazono para prod!!_ 
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cir un color morado. La sensibilidad depende de varios factores, que in­

cluyen: la variabilidad en la percepción del color, debido a las diferen­

cias en la apreciación del ojo humano ; la presencia o ausencia de subs­

tancias inhibidoras , comunmente encontradas en la orina; la gravedad ª!!. 

pecífica, el pH y las condiciones de iluminación. El color en el área -­

reactiva cambiará en forma proporcional a la concentración de leucocitos 

en la muestra; pudiendo detectar de 5 a LS leucocitos I campo ~O X. 

La muestra de orina puede dar resultados positivos por causas ajenas 

al tracto urinario, por ejemplo:sangrado transvaginal y cérvico-vaginitis. 

Las muestras de orina no contaminadas en pacientes sin infección urinaria, 

generalmente darán reultados negativos; es decir, su especificidad por lo 

general es bastante elevada. Los resultados altamente positivos son clin! 

camente significativos; mientras que los resultados "trazas" son de impo!, 

tancia clínica dudosa. La sensibilidad de la prueba va de un 53 a un 82% 

y su especificidad va del 42 al 98%,según diversos estudios( 29 • 31 - 38). 

(Ver tabla 11 1). 

Existen autores que han realizado la prueba de nitritos y la de este! 

rasa leucocitaria a la vez, reportando una sensibilidad de entre el 69 y 

100% y una especificidad del 64 al 83%, si cualquiera de las dos pruebas -

es positiva. <33 • 34 • 36>. (ver tabla n 1). 

A continuación se presenta una tabla que resume los resultados obte­

nidos por diversos autores para el diagnóstico de infección de v!as urin!, 

rias mediante la cinta de nitritos y estearasa leucocitaria. 



TA 8 LA g 1 

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO DE INFECCION DE VIAS 

URINARIAS MEDIANTE LA CINTA DE NITRITOS Y DE 

ESTEARASA LEUCOCITARIA, POR VARIOS AUTORES 

AUTOR PRUEBA SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD 

Lenke, RR • NITRITOS 22 % 100 % 

ESTEARASA LEUCOCITARIA 66 % 90 % 

Kusomi,RK, ESTEARASA LEUCOCITARIA 87 % 94 % 

Marquette. ESTEARASA LEUCOCITARIA 53 % 88 % 

Oneson,R. NITRITOS + ESTEARASA 100 % 64 % 

Sewell, OL. NITRITOS + ESTEARASA 78 % 83 % 

Morrison, M. NITRITOS 78 % 54 % 

ESTEARASA LEUCOCITARIA 82 % 42 % 

Mc.Neely NITRITOS + ESTEARASA 69 % 83 % 

Robertson NITRITOS 43 % 98 % 

ESTEARASA LEUCOCITARIA 77 % 96 % 

NITRITOS + ESTEARASA 92 % 95 % 

Ruiz, A,J, ESTEARASA LEUCOCITARIA 80 % 98 % 

13 
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H) M A N E J O : 

Los antibióticos que se pueden emplear durante la gestación incluyen 

Nitrofurantoína, Gentamicina y Cefalosporinas de diversos tiposCJ9). 

La Nitrofuranto!na constituye el medicamento de elcción en los ca­

sos de bacteriuria asintomática y cistouretritis aguda. Es activa contra 

muchas cepas de Escherichia col!, pero casi todas las especies de Entero 

~· Rlebsiella, ~y Pscudomona, son resistentes.Se absorbe ra­

. pida y completamente del tracto gastro-intestinnl. se elimina en menos -

de una hora del plasma y se excreta casi sin cambios en la orina. En oc!!_ 

sienes puede causar nauseas 1 vómito y diarrea. Se administra por v!a oral 

a dosis de lOOmg. cada 6 hrs,durante 10 días. ( 40). 

La Gentamicina se reserva a los casos de pielonefritis aguda. Es ne­

cesario hospitalizar a la paciente para administrarla por vía intravenosa 

a raz?n de 60 mg. cada B hrs. hasta que desaparezca la fiebre; pnra post.!!_ 

riorme!lte continuar su administración por v!a intramuscular 1 hasta compl!_ 

tar 10 días. El egreso podrá permitirse a las 48 hrs. de mantenerse sin 

fiebre. <39 •40J. 

En tercer lugar se encuentran las Cefalosporinas, las cuales son in.2, 

cuas y seguras durante el embarazo. No se sabe de efectos indeseables en 

la madre ni de toxicidad fetal. La cefalotina constituye el prototipo de 

las cefalosporinas de primera generación , es activa contra microorganis­

mos Gram positivos y Gram negativos; sin embargo, éstos últimos pueden -­

ser sensibles para un 75% de cepas de Escherichia coli (Jg). 

El Cefamandol es miis activo que la Cefalotina contra microorganis-­

mos Gram negativos del tipo de la Escherichia 5!!!! y Enterobacter,aunque 

especies de Pseudomona son resitentes a ambas drogas.En infecciones por 

ésta última debe preferirse la Cefoxitima.Las Cefalosporinas de primera 

generación se emplean en los casos en que esté' proscrito el uso de Nitr.2_ 

furanto!na o Genta.micina.Las de tercera generación se emplean rara vez. 
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111 .- OBJETIVO 

Comparar la cinta de nitritos y eStearasa leucocitaria 

contra el urocultivo , en el diagnóstico precoz de infección 

de vías urinarias en la mujer embarazada. 
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IV ..... FORMULACION DE HIPOTESIS 

A)HIPOTESIS !i..l! .... k ... ~ ... _: 

La cinta reactiva de nitritos y estearasa leucocitaria prese!!. 

ta igual sensibilidad que el urocultivo en el diagnóstico presunti­

vo de infección de v!as urinarias en la mujer embarazada. 

B) H I P O T E S I S A L T E R N A .!.._: 

La cinta reactiva de nitritos y estearasa leucocitaria preae!!. 

ta menor sensibilidad que el urocultivo en el diagnóstico presunti­

vo de infección de vías urinarias en la mujer embarazada. 

C) H I P O T E S I S A L T E R N A !.__: 

La suma de datos de la cinta reactiva de nitritos y est•arasa 

leucocitaria presenta mayor sensibilidad para el diagnóstico de in­

fección de vías urinarias en la mujer embarazada 1 que el empleo por 

separado ~e ambas. 
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V.- FINALIDADES 

Contar con una metodología diagnóstica, en el Servicio 

de Urgencias del Instituto Nacional de Perinatología • que incr!_ 

mente las posibilidades de realizar una detección correcta de la 

mujer embarazada con infección de v!as urinarias. y que conlleve 

a un tratamiento oportuno y adecuado. 



VI.- DISEÑO DE LA INVESTIGACION 

Al-UNIVERSO :f MUESTRA: 

Se estudiaron las pacientes embarazadas que acudieron al Servicio 

de Urgencias del Instituto Nacional de Perinatolog!a y que refirieron 

sintomatolog{a de infección de vías urinarias, que fueron valoradas -

para su diagnóstico y que llenaron los criterios de inclusión. 

B) s E L E e e I o N PARTICIPANTES 

1.- CRITERIOS DE INCLUSION: 

18 

* Paciente embarazada , en cualquier trimestre de la gestación que 

acudió al Servicio de Urgencias del Instituto Nacional de Perin! 

tología 1 con sintomatolog!a urinaria caracterizada por cualqui.! 

ra de los siguientes síntomas:disuria, polaquiuria, tenesmo ves! 

cal, urgencia miccional, nicturia, dolor lumbar (signo de Giord!!, 

no) 1 eneuresis o dolor suprapúbico. 

• Que halla sido valorada por el Médico Residente de Gincco-Obste­

tricia en turno en el Servicio de Urgencias del Instituto Nacio­

nal de Perinatología. 

* Que se le hal.la realizado toma de muestra pura urocultivo y pru!_ 

ba de nitritos y estearasa leucocitaria en la orina. 

* Que se halla procesado el urocultivo. 
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2, -CRITERIOS DE EXCLUSION: 

* Paciente que no halla completado el protocolo de estudio. 

* Mála técnica en la torna de las muestras. 

* Urocultivo contaminndo. 

* Que halla recibido antibióticos en los diez días previos a la t!!, 
ma de las muestras!·, 

C) C R I T E R I O S !!...E_ V A L I D E Z : 

l.- Se consideró paciente con infección de vías urinarias, aquélla 

con un urocultivo positivo a microorganismo único, con más de 

100 mil ufc/ml para enterobacterias, y 50 mil ufc/ml para el -

género Staphylococcus. C4 l) 

2.- Se definió como tira de nitritos positiva, cualquier grado de 

color rosa uniforme que se desarrollara (Zg). 

J.- Se interpretó como cinta de estearasa leucocitaria positiva a una 

coloración morada equivalente a + + + de la escala marcada por el 

productor. 

4.- La toma de muestra del urocultivo se realizó mediante la técnica 

del chorro medio,. bajo la metodología establecida por el Departa­

mento de Infectología e Inmunología Perinatal del INPer, previo 

aseo de la región vulvar ,,<9>. 

5.- Se consideró urocultivo contaminado al desarrollo de dos o más 

micropatógenos C4 l) 
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V I I MATERIAL Y METODOS 

A) I N S T R U M E N T O S _r C O N T R O L E S J!..! C A !, I D A D: 

* Se utilizó la tira reactiva "MULTISTIX 10 SG"(Marca Registrada 

de Laboratorios Miles de México, S.A. de C.V. División Ames • 

México, D. F,); bajo la metodología estandarizada por el produ,E_ 

tor (Z9). 

* Se utilizaron frascos estériles para la recolección de orina,pr.e_ 

porcionados por el LaQoratorio de Bacteriología del lNPer. 

B) T E C N I C A S y P R O C E D I M I E N T O S 

'roda paciente que se incluyó en el protocolo • por sospecha cl!nlca 

de infección de v!as urinarias, fué valorada por el Médico Residente de -

Gineco-Obstetricia en el. Servicio de Urgencias del INPer. Posteriormente 

se le realizó asepsia de la región vulva-perineal de adelante hacía atrás 

según metodología estandarizada institucionalmente.Se llev6 a cabo la tom.i 

de muestra de orina. del chorro medio de la micción, recolectándola en dos 

frascos estériles. Uno de ellos fué enviado al Laboratorio de Bacteriología 

del INPer 1 endonde se procesó bajo las técnicas establecidas internacional­

mente C4 l) .El otro frasco se empleó para sumergir completamente la tira rea,!;_ 

tiva durante un segundo, y realizar la lectura visual de las áreas corres-­

pendientes a nitritos (a los 60 segundos) y leucocitos (a los 2 minutos ) • 

Los resultados, as! como los datos generales de identificación de la pacie!!. 

te(nombre 1 registro 1 edad, gestaciones, partos 1 abortos, cesáreas, fecha de 

última menstruación, edad gestacional e información complementaria) fueron 

anotados en una hoja de captación para cada paciente. 
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C) P R O C E S A M I E N T O Q¿_ D A T O S 

Se recopilaron las hojas individuales de captación de datos, cuyos -

valores fueron vaciados en hojas de cómputo manual. para la ob~ención de 

resultados y el análisis final. El resultado de los urocultivos fué reca­

bado. después de tres d!as. directamente de la libreta de resultados de -

Bacteriología. 

D) e o N T R o L y V A L I D A e I o N : 

Se incluyó un grupo control de pacientes embarazadas, tomadas de la 

consulta externa de primera vez, de Obstetricia, las cuales negaron sin­

tomatolog!a urinaria. Se tomó muestra para urocultivo y se realizó la -­

prueba de nitritos y estearasa leucocitaria con la tira reactiva,siguie!! 

do la misma metodolog!a que la empleada en las pacientes con sintomatol.2. 

g!a urinaria. Esto fué con el fin de observar el comportamiento de la t! 

ra reactiva ante los cambios bioquímicos naturales del embarazo. 

Debido a la sencillez del estudio. no requirió de la evaluación de -

1·iesgos, y ¡;ior lo tanto, tampoco fué necesaria una carta de consentimiento 

de la paciente. 

Los recursos empleados (material, equipo y facilidades físicas) fue­

ron los existentes, tanto en el Servicio de Urgencias. como en el Laborat.5!_ 

rio de Bacteriología Médica del INPer. Tampoco se requirió de la capacita­

ción o adiestramiento del personal. ya que la metodología empleada es la -

estandarizada. Por ser procedimientos de rutina, no requirió estimación de 

costos extras. contribuciones ni controles administrativos. 
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VIII.- RESULTADOS 

En el periodo comprendido del l" de abril al JO de septiembre de --

1990, se captaron un total de 60 pacientes embarazadas con sintotn<!.tolog!a 

de infección de vías urinarias. De ellas. 9 tuvieron urocultivos contami­

nados• que de acuerdo a los criterios de exclusión, no fueron considera-­

das en el estudio. De las 51 pacientes restantes, 34 tuvieron urocultivo 

negativo y 17 fueron positivos. 

Los microorganismos aislados fueron: Escherichia E.2.1! en 11 de 17 

pacientes (64. 7%); Staphvlococcus coagulasa negativo en 4 de 17 pacien­

tes (23.5%) ¡ Klebsiella sp, en una de 17 pacientes (5.8%) y Enterococo 

en una de 17 pacientes (5.8%). 

El rango de edades fué de 14 a 39 años 1 con una media de 26 años y 

•una mediana de 28 años. De las 51 pacientes, con urocultivo positivo,30 

correspondieron al tercer trimestre (58,22%), 17 al segundo trimestre -­

(33. 3%) y 4 al primer trimestre de la gestación (7. 84%). 

Para la prueba de nitritos se obtuvieron 16 verdaderos posi~ivos, -

dos falsos positivos, un falso negativo y 32 verdaderos negativos.Se ob­

tuvo una sensibilidad y especificidad del 94%, un valor prediCtivo posi­

tivo del 88%, un valor predictivo negativo del 96%, y una exactitud del 

94% (Ver tabla 82). 

En lo que respecta a la prueba de estearasa leucocitaria, se presen­

taron 11 verdaderos positivos y 34 verdaderos negativos; mientras que no 

se observó ningún falso positivo y el número de falsos negativos fué de 

seis. La prueba brindó una sensibilidad del 64%, una especificidad y va­

lor predictivo positivos del 100%, un valor predictivo negativo del 85% 

y una exactitud del 88% (Ver tabla /1 3). 



TABLA 

PRUEBA DE NITRITOS COMO PREDICTOR DE INFECCION 

URINARIA EN PACIENTES EMBARAZADAS ,CON SINTOMAS 

UROCULT I V O 

+ -
N 
I + 16 2 18 
T la r:i R 
I .L=... ~ T 
o 
s -- l 32 33 

17 34 51 

SENSIBILIDAD: a/a+c • 16 17 - 94% 

ESPECIFICIDAD: d/b+d • 32 34 - 94% 

VALOR PRED. POS: a/a+b•l6 18 - 88% 

VALOR PRED. NEG: d/c+d•32 33 . 96% 

EXACTITUD: a+d/ a+b+c+d•48 51 - 94% 

PREVALENCIA: a+c/ a+b+c+d•l 7 / 51 . 33% 
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TABLA 

PRUEBA DE ESTEARASA LEUCOCITARIA COMO PREDICTDR 

DE INFECCION URINARIA EN PACIENTES EMBARAZADAS, 

CON SINTOMATOLOGIA 

UROCULTIVO 

+ -
L 
E 11 o 11 u + 
c L: Q o 
c L... '-..J!l. 
I 
T 
o - 6 34 40 s 

17 34 51 

SENSIBILIDAD : . / a + e - 64 % 

ESPECIFICIDAD: d / b + d - 100 % 

VALOR PREDICTIVO POSITIVO: a/a + b - 100 % 

VALOR PREDICTIVO NEGATIVO: d/c + d - 85 % 

EXACTITUD: a+d/a+b+c+d . 88 % 

PREVALENCIA: a+c/a+b+c+d . 33% 
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Tomando la cinta reactiva en su totalidad (cualquiera de las dos -­

pruebas positivas), se observó que los resultados correspondieron exact_! 

mente a los obtenidos para la prueba de nitritos por separado.Es decir : 

16 verdaderos positivos. 2 falsos positivos, 32 verdaderos negativos y 

un falso negativo. Por lo tanto, la sensibilidad. especificidad, y exac­

titud también fueron del 94%, así como el valor predictivo positivo fué 

del 88% y el valor predictivo negativo del 96%. 

En cuanto a la prevalencia• como era de esperarse, fué igual en es­

tos tres grupos. Es dt!cir: de las 51 pacientes analizadas, 17 presenta-­

ron un urocultivo positivo. correspondiendo a una prevalencia del JJ % 

(Ver tablas U2 y 03). 

El grupo control estuvo constituído por 20 pacientes. de las cuales. 

dos presentaron urocultivos contaminados, por lo que el total de pacien­

tes analizadas fué de 18. Se presentaron 5 urocultivos positivos y lJ n.! 

gativos. Los microorganismos aislados correspondieron a : Escherichia 

..5..9.!!._, en cuatro casos (80%) y Klebsiella ~ 1 en uno (20%) • 

Para la prueba de nitritos, se encontraron 5 verdaderos positivos y 

un falso positivo; as! como 12 verdaderos negativos , sin haberse prese!!_ 

tado ningún falso negativo.La sensibilidad y el valor predictivo negati­

vo fueron del 100%, la especificidad del 92% 1 el valor predictivo positi 

vo del 83% y la exactitud • del 94% (Ver tabla fJ4). 

Analizando la prueba de estearasa leucocitaria por separado, se ob­

;ervó un número de verdaderos positivos de dos, 13 verdaderos negativos y 

tres falsos negativos.No se obtuvo ningún falso positivo.Esta prueba bri!!_ 

dó una sensibilidad del 40% 1 una especificidad y valor predictivo positi­

vo del 100% 1 un valor predictivo negativo del 81% y una exactitud del --

83% (Ver tabla U 5). 



TABLA o 4 

PRUEBA DE NITRITOS COMO PREDICTOR DE INFECCION 

URINARIA EN PACIENTES EMBARAZADAS, SIN SINTOMAS 

N 
I + 
T 
R 
I 
T 
o 
s -

SENSIBILIDAD: 

ESPECIFICIDAD: 

UROCULTIVO 

+ 

5 r. 
Lr.__ 

o 

5 

-

li;l 
1 

wJ 
12 

13 

a / a + e 

d/ b + d 

VALOR PREDICTIVO POSITIVO:a / a + b 

VALOR PREDICTIVO NEGATIVO: d / e + d 

EXACTITUD: a + d / a + b + e + d 

PREVALENCIA: a + e / a + b + e + d 

6 

12 

18 

- 100% 

• 92% 

- 83% 

- 100% 

- 94% 

- 27% 
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TABLA 
' 5 

PRUEBA DE ESTEARASA LEUCOCITARIA COMO PREDICTOR 

DE INFECCION URINARIA EN PACIENTES EMBARAZADAS 

SIN SINTOHATOLOGIA 

\ 

UROCULTIVO 

+ -
L 

2 o 2 
E + r. u -;i e 
o Ls _.u 
c 
I -
T 3 13 16 

o . 
5 13 18 

SENSIBILIDAD: 

ESPECIFICIFAD: 

a I a + e • 40 % 

d / b + d - 100 % 

VALOR PREDICTIVO POSITIVO:a / a+b • 

VALOR PREDICTIVO NEGATIVO: d / c+d • 

EXACTITUD: a + d / a+b+c+d 

PREVALENCIA: a + e / a+b+c+d 

100% 

81% 

83% 

27% 

27 
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El rango de edades para el grupo control fué de 18 a 43 años 1 con 

una media de 30.5 años y una mediana de 29 años. El 66% de ellas (12 pa­

cientes ) presentaban un embarazo del segundo trimestre; 27% (5 pacien-­

tes) eran del primer trimestre, y sólo el 5% (una paciente) fué del ter­

cer trimestre. 

Al igual que en la muestra estudiada, en el grupo control se repi-­

tieron idénticos valores para la prueba de nitritos por separado, como 

para ambaB pruebas anali~adas en conjunta. Es decir: una sensibilidad -­

del 100%, especificidad del 92% , valor predictivo positivo del 83%, va­

lor predictivo negativo del 100% y exactitud del 94%. 

Como era de esperarse, la prevalencia fué la misma en los tres gru­

pos analizados de pacientes control y correspondió al 27%, ya que de las 

18 pacientes, 5 tuvieron urocultivos positivos (Ver tablas IJL. y iJ 5). 
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l X ,- D l S C U S I O N Y ANALISIS 

En un periodo similar a éste estudio, pero en el año previo, se re­

portó un total de 160 pacientes embarazadas con infección urinaria corro 

borada por urocultivo, en el Instituto Nacional de Perinatologí.o.. <42>En­

nuestro caso, fué' posible integrar ese diagnóstico en 17 pacientes, que -

correspondería a una muestra del 10.6% del universo de pacientes embataz.!!_ 

das con infección de vías urinarias; por lo que se puede copsiderar a nu!:!, 

tra muestra representativa. 

De las pacientes con infección de vías urinarias corroborada, se en­

contró una predominancia de Escherichia ~ como principal uropatógeno ¡ 

correspondiendo al 64.7% en las mujeres con sintomatología y al 80% en el 

grupo control.Esto coincide con la prevalencia reportada por diversos au­

tores. <2
- 9 •

2º• 23124 >tlama la atención que el segundo lugar • en lo que -· 

respecta a microorganismos aislados correspondió a Staphylococcus coagul!!_ 

sa negativo. en el 23% de pacientes con sintomatología urinaria.Esto es -

congruente con reportes recientes que afirman que su incidencia se ha ido 

incrementando en últimas fechas. C7-9 , 29 >Mientras que en el grupo control, 

el segundo lugar correspondió a otro Gram negativo. Klebsiella , en el --

20% de pacientes. 

Tanto en el grupo cont"tol como en el grupo muestra, la prueba de ni­

tritos tuvo la exactitud más elevada y correspondió al 94% en ambos gru-­

pos. Esto significa que tiene la capacidad de detectar los ve"tdaderos pos!, 

tivos y verdadero~ negativos con mayor aproximación y que se .refleja en -

una alto porcentaje de sensibilidad (94% en el grupo muestra y 100% en el 

grupo control) y de especificidád(94% y 92% respectivamente}. 

En cuanto a la pruebil de estenrasa leucocitaria, su sensibilidad fué 

baja:64% en el grupo muestra y 40% en el grupo control; sin embargo. la -

especificidad y el valor predictivo positiv.o fueron de 100% en ambos gru-



30 

pos.Esto se explica porque se consideró como positiva, aquélla con + + + 
de la escala marcada por el productor, con el fin de reducir lo máximo -

posible la variación de apreciación entre diversos observadores.En la -­

prueba de nitritos no se hizo esta diferenciación , ya que como lo seña­

la el productor <29 >, se debe considerar como positivo 11 cunlquicr grado -

de color rosa uniforme que se desarrolle"¡ ya que su intensidad no tiene 

relación con la concentración de nitritos.Es decir, es una prueba mernrne!! 

te cualitativa que detecta o no la presencia de nitritos en la orina. 

Por otra parte, el hecho de no haber encontrado ninguna diferencia 

entre la prueba de nitritos por separado y ambas pruebas tomadas en con­

junto; tanto en el grupo control como en ln muestra,nos indica que la -

presencia de nitritos por sí sola es un buen predictor de infección de -

vías urinarias. 

En cuanto a la prevalencia,que en el grupo muestra correspondió al~ 

33%, singnificn que de todas las pacientes embarazadas con sintomatolo­

g{a de infección urinaria únicamente la tercera parte padecen uroinfec­

ción. Esto corrobora que tanto la polaquiuria como la urgencia miccional 

son comunes en la mujer embarazada sin infección urinaria.Mientra que -

si la paciente refiere disuria, es necesario realizar un amplio interr.!! 

gatorio dirigido a diferenciar entre lo que se ha denominado 11disuria -

interna11
1 común en los casos de infección urinaria; y la "disuria exte!. 

na 11
, frecuente en pacientes con vaginitis o vulvitis. ( 2 •5 • 6> 

En el grupo control , la prevalencia encontrada fué mayor que la es­

perada; ya que en lugar de presentarse valores de entre el 2 y 16%,que -­

son los que reporta la literatura internacional C3 •4 • 7 • 8> ,se encontró un -

27%. Esto puede deberse a que se trata de un hospital de concentración de 

pacientes con embarazo de alto riesgo, y el analizar otras posibles cau-­

sas de este hallazgo no es parte del objetivo del presente protocolo. 

En cuanto a las semanas de gestación al momento de hacer el diagnos­

tico de infección de vías urinarias, los hallazgos fueron loe esperados: 
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ya que en el grupo control todas las pacientes correspondieron a la prim~ 

ra mitad de la gestación, que es cuando hay mayor posibilidad de detectar 

la bacteriuria asintomática. En las pacientes con sintomatologÍ.:1 1 la ma-­

yoría (58%) se presentaron en el tercer trimestre, una tercera parte(33%) 

en el segundo trimestre, y únicamente en el 7% durante el primer trimes­

tre del embarazo. 

Llamn la atención que cuando la ~ensibilidad fué alta 1 el valor predi.E_ 

tivo positivo íué relativamente bajo.Así mismo, cuando la especificidad -

fué alta, el valor predictivo negativo también fué relativamente bajo.Esto, 

que parece contradictorio, se explica debido a que mientras la sensibilidad 

y especificidad se consideran valores "estables", los valores predictivos y 

la exactitud pueden variar en forma marcada ante cambios en la prevalencia 

de una enfermedad. y por lo tanto se consideran como valores "inestables " 

(43)' 
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X.- CONCLUSIONES 

1.- La prueba de nitritos de la cinta reactiva,tiene una sensibilidad y -

especificidad del 94%, para el diagnóstico de infección urinaria en -

la mujer embarazada CON sintomatolog!a. 

2.-La prueba de nitritos di? la cinta reactiva, tiene una sensibilidad del 

100% y una especificidad del 92%, para el diagnóstico de infección de 

v!as urinarias en la paciente embarazada SIN sintomatología. 

3.-La prueba de nitritos, de la cinta reactiva, es Útil para el diagnós­

tico presuntivo precoz de infección urinaria en la mujer embarazada y 

favorece el inicio de un tratamiento oportuno. 

4.-La prueba de es tea rasa leucocitaria de la cinta reactiva, tiene una se!!. 

sibilidad del 64% y una especificidad del 100%,para el diagnóstico de 

infección urinaria en la mujer embarazada CON sintomatología • 

5.-La 'prueba de estearasa leucocitaria de la cinta reactiva, tiene una se!!. 

sibilidad del 40% y una especificidad del 100%,para el diagnóstico de 

infección urinaria en la mujer embarazada SIN sintomatología. 

6.-La prueba de estearasa leucocitaria de la cinta reactiva, descarta a -­

las pacientes embarazadas con sintomatología, pero sin infección urina­

ria, y por lo tanto evita tratamientos innecesarios, 

7 .-La suma de datos de la cinta reactiva de nitritos y es tea rasa leucoci­

taria , tiene la misma sensibilidad y especificidad que el estudio por 

separado de la prueba de nitritos; tanto en la paciente embarazada CON 

y SIN sintomatolog!a de infección de vías urinarias, 
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