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INTRODUCCION

En la mujer gestante ocurren modificaciones anatomicas y
fisiologicas, que de una u otra forma, involucran a casi todos los
organos y sistemas (19). El sistema urinario se ve particularmente
afectado, propiciando la colonizacion v proliferacion bacteriana en
sus vias, dando lugar a infecciones urinarias sintomaticas o asinto-
maticas, las cuales pueden desencadenar trabajo de -parto
prematuro, por mecanismos ain no esclarecidos plenamente (4, 6,
7, 8, 12,19, 21)

En el presente estudio se tomé al azar un total de 100
pacientes que consultaron al Departamento de Gineco-Obstetricia
del Hospital General “San Juan de Dios” durante mayo-julio/85,
las cuales pertenecian a dos grupos diferentes: 50 pacientes que
presentaban  trabajo de parto prematuro (el llamado grupo
“pstudio”) y 50 pacientes con edad gestacional de 28 a 37
semanas por F.U.R., que no lo presentaban (el grupo “Control”)

A todas las pacientes se les realizd urocultivo mediante
cateterizacion, con objeto de determinar la frecuencia con que las
infecciones urinarias, fuesen sintomaticas o asintomaticas, se
presentan en las pacientes con trabajo de parto prematuro, asi
como también identificar los microorganismos mas frecuentemente
responsables de tales infecciones en dicho grupo, comparando
posteriormente éstos resultados con los obtenidos en el grupo

“Control”.

Es importante mencionar que fue excluida de la presente
investigacion, toda paciente que durante su embarazo hubiese
recibido o se le estuviese administrando cualquier antimicrobiano,
ya que tal situacion pudo haber condicionado la obtencion de
arocultivos negativos, no reflejandose fielmente la frecuencia con
que tales infecciones se presentan en estos grupos de pacientes.
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DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

Durante el embarazo ocurren en el organismo m:terno una
serie de cambios que involucran en mayor O menor grado, a casi
todos los drganos y sistemas (19).

El sistema urinario sufre cambios tanto anatomicos como
fisiologicos (12), los cuales permiten la colonizacion bacteriana de
las vias urinarias y su multiplicacion rapida, causando problem:s
tales como bacteriuria asintomatica, cistitis o pielonefritis aguda (4,
12, 19).

Se sabe actualmente que los germenes que causan infecciones
urinarias, por mecanismos atin no dilucidados plenamente, pueden
desencadenar trabajo prematuro de parto (4), entidad que ademss,
se asocia a muchos otros factores tan frecuentemente observados
en nuestra poblacion materna, siendo dicho proceso, en
consecuencia, relativamente comin en nuestro medio.

Es importante indicar que el trabajo prematuro de parto es
responsable en gran medida de elevada morbimortalidad perinatal
(20) y lbgicamente, al conocerse, ¥ mas importante ain,
prevenirse o propiamente tratarse entidades que se sabe son causa
de aquél, como se ha planteado puedan ser infecciones urinarias,
hipertension asociada 2l embarazo, etc., en esa elevada
morbimortalidad se observara, necesariamente, un decremento
significativo.

En el ptesente trabajo se pretende establecer la frecuencia con
que las infecciones urinarias, sean éstas sintomaticas o
asintomaticas, se presentan en pacientes con trabajo de parto
prematuro, independientemente de la presencia de otros factores
que se consideran desencadenantes del mismo, asi como lo s
agentes etiologicos mds frecuentes en este tipo de pacientes, con el
objeto de que posteriormente se considere éste problema,
dependiendo de los resultados obtenidos, como prioritario o no y
puedan tomarse determinadas conductas para el monejo integral de
la poblacion afecta.



JUSTIFICACION

Siendo las infecciones del tracto urinario relativamente
frecuentes durante el embarazo, por los cambios anatomicos ¥
fisiologicos que ocurren en la mujer durante el mismo (12)
favoreciendo la colonizacion y proliferacion bacteriana en el arbol
urinario, y teniendo en cuenta que infecciones urinarias, sean
4stas sintomiticas o asintomaticas, han sido reportadas en alta
asociacion con el trabajo de parto prematuro (4, 6, 7, 8, 12, 19,
21), y eéste, responsable de elevada morbimortalidad perinatal
(20), se justifica la realizacion de un trabajo como éste, ya que
no hay ningin estudio en nuestro medio que como el presente
establezeca la frecuencia con que las infecciones urinarias se
nresentan en las pacientes con trabajo de parto prematuro y por
ende establezca la importancia relativa que estas infecciones
ueden desempefar en nuestra poblacion materna que demanda
tencion médica por presentar el cuadro clinico antes




OBJETIVOS

Determinar la frecuencia de Infeccion Urinaria en Pacientes
con Trabajo Prematuro de Parto.

Identificar los microorganismos mas frecuentes responsables
de Infeccion Urinaria en Pacientes con Trabajo Prematuro de

Parto.

Determinar el porcentaje de pacientes embarazadas con
infecciones urinarias asintomaticas.



MATERIALES Y METODOS

Para la realizacion del presente trabajo:

— Se tomd al azar, 50 pacientes que consultaron al Hospital
General “San Juan de Dios” durante los meses mayo a julio de
1985, con cuadro clinico compatible con Trabajo de Parto
Prematuro v que fueron ingresadas a un servicio interno. A eéste
se le denomino grupo “Estudio”.

— Se les tom6 datos mediante una papeleta de recoleccion
de los mismos.

— Se les tomo Urocultivo.

— Se tomd al azar otro grupo ‘“Control” de 50 pacientes
con la misma edad gestacional de las pacientes del grupo estudio
(edad gestacional de 28 a 37 semanas por altima regla, segun
definicion de Trabajo de Parto Prematuro) que se presentaron al
servicio de Consulta Externa del Departamento de
Gineco-Obstetricia del hospital en mencion, durante los mismos
meses v que NO presentaban cuadro clinico compatible con
Trabajo Prematuro de Parto.

— Se les tomd los mismos datos que a las del grupo
estudio, mediante la papeleta respectiva.

— Se les tomo Urocultivo.

Técnica para la realizacion del Urocultivo (para ambos grupos):

— La muestra se recolectd en frascos limpios y estériles.

— La muestra se tomo mediante cateterizacion, previa
antisepsia.

— La siembra se realizo entre la primera hora de haber sido
obtenida la orina, cultivindose en el medio llamado CLED
(Cistina-Lactosa electrolito deficiente).
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— La lectura del mismo se llevod b
de haber sido sembrada la 1‘nuest1:a‘.a & auo @ les 84 i a6 homs

— El proceso se llevd a cabo en el L i ini
b —F .1 aboratorio Clinico de 1
institucion mencionada (Hospital General “San Juan de Dios”)e '

Para ambos grupos, fue indif i i
; i erente la manifestacion
parte de la paciente, de sintomatologia urinaria. a1

lLa” recolecplon de ’los datos mediante la papeleta de
recoleccion, se hizo a través de entrevista personal.

Se excluy6 del estudio toda paciente que en el embarazo

actual hubiese recibido o i ini
ual se le estuviese administran i
antimicrobiano. 40 frlate:

Se tomd como criterio de Infeccion Urinaria, el crecimiento

en el Urocultivo de mas de 100,000 i i
del microorganismo aislado. ’ POPEIE B At S prine

Por altimo, se realizd analisis acerca de
Casos con infeccion urinaria

Sintomatologia urinaria
—  Agentes infectivos.

11

REVISION DE LITERATURA

MODIFICACIONES ANATOMOFUNCIONALES PRODUCIDAS
POR EL EMBARAZO EN EL ORGANISMO MATERNO

Con el embarazo se producen una serie de modificaciones
anatbmicas y funcionales, que abarcan en mayor O menor grado
y casi sin excepcion a todos los organos y sistemas.

Estos cambios representan la respuesta del organismo
materno a una adaptacion y mayor demanda metabolica
impuestas por el feto. Cuando ante la nueva situacion un Organo
o sistema no reacciona compensando la sobrecarga metabolica,
pueden producirse una serie de enfermedades vinculadas

estrechamente a la gravidez.

El conocimiento de estas modificaciones fisiologicas tiene
singular importancia, porque podrian interpretarse como
desviaciones patologicas (19).

MODIFICACIONES EN EL APARATO URINARIO

Pueden ser de dos tipos: Anatémicas y Funcionales.

—  Modificaciones Anatbémicas:

Se ha observado que la longitud del riion aumenta
aproximadamente 1 cm. durante el embarazo (12), no
observandose cambios en su estructura histologica (19). La pélvis
renal, los cilices y los uréteres experimentan una importante
dilatacion, particularmente sobre el lado derecho y sobre la pélvis
(4, 12, 19, 20), alteraciones ya evidentes al tercer mes de
embarazo (12), aunque algunos autores (19, 20) mencionan que
ocurren después de la mitad del embarazo. Los menores cambios
observados en el uréter izquierdo se deben a que el uréter de
este lado se encuentra parcialmente protegido contra la
compresion, por el colon sigmoide, que al pasar delante de él,
impide que sea tan acentuada (19, 20). Estos cambios se han
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atribuido, por un lado, a la presion que el atero aumentado de
tamafio ejerce sobre esas estructuras causando obstruccion parcial
al flujo de orina y por otro lado, a los niveles elevados de
progesterona durante el embarazo, lo que condiciona una
disminucion de la actividad peristaltica con dilatacion ureteral (4,
1_2, 19, 20) y éstasis de orina. Histologicamente se ha visto
hleerplasia e hipertrofia del tejido muscular, mas evidente en el
ureter pelviano y en la capa de Waldeyer. Aumenta ademas el
tejido conectivo y se observa edema y congestion, Es posible que
estos cambios se deban a los efectos de los estrogenos y la
progesterona (19).

En la \'rejiga se observa elongacion y ensanchamiento de la
b:ase del trigono, con los meatos ureterales muy separados. El
_piso de la vejiga presenta una marcada saculacion, lo que da
lugar a la existencia de orina residual después de la miccion. Se
ha obs_qrvado también incompleto llenado vesical por la
o?stru‘cc_mn parcial al flujo urinario y reflujo vesicoureteral (4).
H1stolog1camente se observa congestion submucosa, sobre todo al
I;‘mal (.iel embmazo, Estos cambios pueden producir hematuria
1nc9nt1nenc1a y polaquiuria, sintomas que por lo tanto, pierdel;
caracter patologico cuando aparecen aisladamente durante el
embarazo normal (19).

La uretra experimenta un alargamiento, por lo cual participa
en el mecanismo de la polaquiuria (19).

—  Modificaciones funcionales:

Ademas de las modificaciones anatomicas, ocurren durante el
embarazo algunas modificaciones funcionales, observandose asi
que la tasa de filtracion glomerular (TFG) y el flujo plasmatico
renal..‘(FPR) eficaz pueden aumentar hasta en un 30—500/0 en
relaglon a las cifras normales (9, 12, 19, 20). Se cree que el
lactogeno placentario puede desempefiar un papel importante, ya
que posee muchas de las acciones de la hormona del crecimi:ento
}lup.oflsama, y experimentalmente se ha demostrado que esta
usl}tlma determina el aumento tanto del FPR como de la TFG
{*] {, aunque el mecanismo preciso no ha sido identificado (9,19).

ste aumento de la TFG suele disminuir ligeramente los niveles

| —
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de creatinina y nitrogeno ureico, acido {rico, yodo, acido folico,
glucosa, la mayoria de los aminodcidos, especialmente la
histidina, vitaminas hidrosolubles, sodio, etc. (9, 12, 19, 20).

Para mantener el equilibrio glomerulotubular, la resorcion de
sodio debe aumentar hasta un total de 500—900 mEq/24 hrs.
durante todo el embarazo (12). La absorcion de agua es
ligeramente superior a la de sodio v a ello se deben los efectos
hemodilucionales durante la gestacion. Esta resorcion diferencial
de agua y sodio explica que un 20—800/0 de las embarazadas

presenten edemas localizados (12, 19).

El equilibrio glomerulotubular que se observa en el caso del
sodio no existe para la glucosa y los aminodacidos. Por tanto, la
aminoaciduria y la glucosuria pueden ser efectos normales del
aumento de la TFG (9, 12, 20).

En el rifibn, el tratamiento de las proteinas no se altera en
gran medida, aunque puede aumentar ligeramente la excrecion de
las mismas, lo que no se considera anormal hasta que sus niveles
en orina superan los 300 mgs./24 hrs. (12).

El pH de la orina suele estar ligeramente aumentado, debido
a la mayor excrecion de bicarbonato, que se considera debido a
un mecanismo compensatorio frente a la disminucion de la Pco2
sanguinea; ésta a su vez, deriva de la hiperventilacion que suele
producirse durante el embarazo_(9, 12, 19).

Se ha enfatizado también que la capacidad del rifién para

concentrar y diluir la orina, no parece alterarse en la embarazada
(12).

INFECCION URINARIA Y EMBARAZO

GENERALIDADES

Debido a los cambios anatomofuncionales que ocurren en el
organismo materno durante el embarazo, particularmente en el
gistema urinario, algunos autores mencionan que la infeccion
urinaria es el problema renal mas frecuente durante el mismo (1,

4, 9, 12, 14, 19, 20).
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Al tratar de definir el concepto de Infeccion Urinaria,
algunos sencillamente mencionan que es la aparicion de
cantidades importantes de bacterias en la orina (3, 13), mientras
que otros (17) la definen como la infeccion microbiana en la
region del segmento del tracto urinario normalmente estéril (en
uno y ofro sexo, normalmente la uretra esta invadida en sus dos
tercios externos).

Se sostiene que las infecciones del tracto urinario son 14
veces mas comunes en mujeres que en hombres. La incidencia
diferencial de la infeccion parece ser causada tanto por factores
anatomicos como fisiologicos (4)

Las infecciones del tracto urinario durante el embarazo,
pueden presentarse en una de tres formas: a) Bacteriuria
-~ Asintomatica, b) Cistitis y c¢) Pielonefritis Aguda (4, 9, 12). Por
Bacteriuria Asintomatica se entiende una activa multiplicacion
bacteriana dentro del tracto urinario, desprovista de sintomas de
infeccion urinaria (9). Cistitis es la inflamacion de la vejiga, con
mayor frecuencia a causa de infeccion bacteriana (9). Pielonefritis
Aguda es una infeccion bacteriana supurada y aguda del rifidn y
la pelvis renal (16).

La infeccion de vias urinarias rara vez esta localizada a la
vejiga o a los rinones de manera exclusiva, ya que al existir
pielonefritis, las bacterias descienden a la vejiga colonizandola, y
a la inversa, y toda infeccion™ de vias urinarias entrafia la
posibilidad de dafar los rifiones y, en realidad, dar muerte por
sepsis siderante o insuficiencia renal (4, 16).

La prevalencia de bacteriuria asintomatica se incrementa a
medida que la edad avanza, observindose la mas alta en mujeres
sexualmente activas (4). En mujeres embarazadas la prevalencia
de bacteriuria asintomitica varia segin diversos autores desde el
2 hasta el 120/0 con un promedio de 5 a 60/o (4, 9). Los
factores que incrementan la prevalencia de bacteriuria
asintomatica durante el embarazo incluyen alta edad y paridad,

baja clase socio-econdmica, enfermedad de células falciformes,
etc.

A pesar de que el embarazo no causa incremento en la
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prevalencia de bacteriuria asintomatica, epuede predisponer a
pacientes con bacteriuria a desarrollar cistitis aguda sintomatica y

pielonefritis (4)

Las infecciones sintomaticas en el’ tracto urinario baﬂo
ocurren en 1.3 a 3.40/0 de las mujeres embarazadag. t-a
pielonefritis aguda se desarrolla en el 1:%0/0 de 71;1);1_(:%?(1)1 (/as
embarazadas. De todos los casos de plelonefrltls_ag‘uda,. ’t.o 0
ocurren en mujeres con un antecedepte de’ l?acterluna asintomatica.
De las pacientes con bacteriuria asintomatica que permfitnlecenf §11;1
ser tratadas, 20—400/0 desarrollan subsecuentemente pieloneiritis
aguda. Por el contrario, menos del 5o/0 de pacientes con
bacteriuria asintomitica que reciben apropladp,tratamlento y que
permanecen abacteriiiricas desarrollan pielonefritis aguda (4).

Se ha sefialado que la pielonefritis aguda ocurre primariamente
en la Giltima mitad del embarazo (4).

MICROBIOLOGIA

Varios autores coinciden en que E. Colilti;; el germeré 1;31-:1?1 tl:ﬁ:;
infecta las vias urinarias en el humano y _
g:%ﬁg;zm?iteil, 3, 4, 5, 9, 12, 13, 14, 15, 16,’19); Klebsiella,
Proteus, Enterobacter-Citrobacter tamblqn son patogenos comuxcllesls
(1, 5, 20) especialmente en mujeres con infecciones recurrey?es de1
tracto urinario (4). Estafilococos, Estreptococo Beta hemolitico de
grupo B vy anaerobios son patogenos infrecuentes (4).

VIAS DE INFECCION

ori i ias: 0 linfatica y
Son teoricamente posibles tres vias: hematogena,
urinaria o ascendente (2, 9, 16), indicando Schwarcz (19) otra

posible via: por contigiiidad.

'Si bien es indiscutible que ocurre siembra hematogena de los
rifiones en determinadas circunstancias, hay datos de lp;s(c; gnl
contra que ésta se la via més’ _impogtante de ’la camsa;3 a& (g)
padecimiento (16). La via linfatica aun no estd compro tz ; i
considerandose a la via ascendente como .la mas:) 1mp01;:51n e las
vias posibles de infeccion del tracto urinario (2, 3,13, 19).
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MANIFESTACIONES CLINICAS

Como impliticamente lo indica su nombre, las pacientes gue
presentan bacteriuria asintomatica no presentan manifestaciones
clinicas a pesar de presentar infeccion en las vias urinarias.

La cistitis tipicamente se va a caracterizar por disuria, sobre
todo al final de la miccion, asi como también premura y
frecuencia. Existen pocos hallazgos sistémicos asociados.(9)

Las principales manifestaciones clinicas de pielonefritis aguda
son fiebre, escalofrios, taquicardia fetal y materna, malestar,
nausea, vomitos, disuria, frecuencia, dolor en flancos y sensibilidad
en el angulo costovertebral. El dolor en flanco puede ser uni o
bilateral y puede irradiarse al abdomen bajo. El rindn derecho es el
mas comiinmente afectado a causa de que el uréter derecho es mas

“susceptible a compresion por el Gtero gravido en dextroversion y
dextrorotacion (1, 4).

DIAGNOSTICO

Si bien es cierto que existen pruebas de laboratorio con las
cuales se puede establecer el diagnostico de infeccion urinaria, la
acuciosidad clinica es también importante.

La coloracion de Gram de orina no centrifugada es una
prueba util y simple. Se coloca una muestra de orina en un
portaobjetos secado al aire y fijado sobre una llama. Se tifie y se
examina con un lente de inmersion, y si se identifica uno o mas
gérmenes en cada campo, significa que existen bacterias de 100,000
0 mas colonias por ml. de orina. Esto guarda relacion de 80 a
900/0 con cultivos cuantitativos (3, 10).

~ Otros hallazgos que pueden tener importancia cuando existe
infeccion de vias wurinarias son leucocituria, proteinuria,
eritrocituria, presencia de cilindros leucocitarios, pH alealino,
densidad y osmoladidad urinarias bajas, etc. (2, 9, 10, 13, 19).

Para establecer el diagnostico de infeccion urinaria, el
urocultivo es la técnica mas importante (5). Siguiendo el criterio de
Ke_lss con muestras tomadas por miccion espontinea, hay infeccion
urinaria cuando en el urocultivo hay mas de 100,000 colonias de
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ias por ml. de orina. Es de resultado dudoso cuando. va de
ESTB%IO a %00,000 colonias por ml. y menos de 10,000 (.30101‘11&3 pot
ml. debe sugerir contaminacion. Se dice que con el primer cultivo
positivo, el nivel de confianza es de 80-900/0 y con dos cultivos
positivos, éste sube al 950/0 (3, 10, 11).

Para obtener el mayor beneficio del examen de orina,”es
fundamental seguir una adecuada rRetodolc_qgla para su recoleccion.
Previa rigurosa antisepsia de la region vest1bu_1ar:_ase recoge la orina
emitida espontaneamente de la mlt:—.}d de la miccion. La recolecq?n
por sondeo no es cgnv’enlente y ain por puncion
transparietoabdominal la variacion en 'la cantidad (.ie gerglenes es
escasa y el germen es siempre el mismo (19); sin embargo, 2‘;
menciona que la toma de muestra de orina por puncxonb\{951cd
puede poner en evidencia infeccion urinaria con recuentos bajos de
bacterias que pasarian desapercibidos c_u’ando se aPllca el criterio de
Kass para muestras obtenidas por miccion espontanea (3).

Una vez recolectada la orina (de preferencia en la mafana),
debe ser analizada en un plazo no mayor fie‘ una hoﬂr‘a,
especialmente si es alcalina o hipostenurica, por la rapida alteracion

de los elementos del sedimento y para evitar la proliferaci@n
bacteriana que daria resultados falsos en el recuento de bacterias

(19).
TRATAMIENTO

Establecido en el diagnostico de bacteriuria ias_)i’n'fomética, en
principio se prescribe un ciclo convencional de antlb{ot1cos de 10 a
14 dias de duracion, pero algunos autores conmder:an que es
preciso administrar una cobertura antiplptlca continua ha.s;a
después del parto, ya que el indice de 1Ee01d_1vas es elevado, de:n tO
a que en estos cuadros se afecta el parénquima renal y no se trata
de simples cistitis. En opinion de otros, es suficiente adrﬂlmstraflﬂu_n
ciclo sencillo de dos semanas, practicando a cqntmuacmn, analisis
frecuentes. Finalmente, seis semanas después del parto de‘rie
practicarse un cultivo corriente dg orina y, en caso de que la
positividad de los cultivos pexsisia, aebe recomendarse una

evaluacion urologica (12).

Recientemente se confirmo la eficacia de la terapia de Qinica
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dosis en el iratamiento de la bacteriuria asintomatica de la
embarazada. Ya sea con el ciclo de 10 a 14 dias de antibioticos o
con el tratamiento de dosis tnica, 70—80o/0 de las pacientes
tendran satisfactoria erradicacion de la bacteriuria (4).

Las pacientes con pielonefritis franca exigen un tratamiento
intensivo con hospitalizacion y antibioticos por via intravenosa. La
enfermedad se produce en 1—20/o del total de embarazadas y
puede dar lugar a un shock séptico. El tratamiento debe ser precoz
y agresivo y, en ese caso, se produce habitualmente una respuesta
rdpida y la temperatura se normsaliza en 4872 horas.
Desdichadamente, la incidencia de recidiva o reinfeccion es muy
elevada, y por lo tanto, es conveniente recomendar un ciclo de
antibidticos prolongado (4 a 6 semanas). También estd indicado
seguir la evolucién de la paciente mediante cultivos repetidos a

_ intervalos frecuentes (12).

No hay acuerdo sobre el empleo de antibioticos profilacticos,
y como sucede con la bacteriuria, es preciso valorar los riesgos y
beneficios de dicha opcion terapeéutica (12).

La eleccion del antibiotico depende del cultivo y las pruebas
de sensibilidad, valorando ademas la toxicidad inherente del
farmaco para la paciente y el feto. Por lo general, los farmacos
empleados son la Ampicilina, las Cefalosporinas, las Sulfonamidas,
la Gentamicina y la Kanamicina. No debe emplearse la Tetraciclina
a menos que se trate de una urgencia, ya que este antibiotico tiene
efectos toxicos sobre el hueso y los dientes fetales, ademds de
presentar una toxicidad potencial para el higado de la madre. Las
sulfonamidas deben emplearse con precaucion al final del
embarazo, ya que se unen a la albimina y pueden producir
quernictero en el recién nacido. La toxicidad de la combinacion
Trimetroprim-Sulfa no se ha valorado totalmente (12).

Es conveniente ademas, mantener un flujo urinario elevado

mediante la administracion de lig uidos y mantener a la paciente en
(}ecﬁbito lateral izquierdo, para reducir los efectos obstructivos del
atero gravido (12).

EVOLUCION Y PRONOSTICO

Dependera de la identificacion del germen, de la intensidad de
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la infeccion, del estado anatomico y fuqciopal_ del arbol urlnalgo v
muy especialmente, del tratamiento ﬂlnstltiu§do, Con un buen
tratamiento se podrd conseguir la curacion clinica del proceso, pero
en otros casos puede pasar a la cronicidad (19).

Se ha mencionado que en cuanto a ]a repercusion de la
pielonefritis sobre el embarazo, ésta puede provocar el aborto y el
parto prematuro O Ser el punto de partida de infecciones
observadas en el recién nacido (19).

TRABAJO PREMATURO DE PARTO

DEFINICION

Trabajo de Parto Prematuro es aque[ gue se inicia entre la 28
a 37 semanas de gestacion (8, 19, 21) segin la reg.Ia de Naegle para
la determinacion de la edad gestacional, o bgen tomando en
consideréci(')n el peso del feto, se considera que éste es prematuro
si su peso al nacer es inferior a los 25600 gramos (19,21).

TIPOS

Pueden ser (8, 21):
Amenaza de parto prematuro

A. Espontaneo =
N Parto prematuro en evolucion
/Terapéutico y/o profilactico

B. Provocado
™ Criminal

El trabajo prematuro de parto espéqtaneo es aq)u_élx que se
produce sin que intervengan circunstancias que artificialmente
interfieren con la evolucion de la gestacion. Puede presentarse en
dos formas clinicas: la amenaza de parto prematuro y el parto
prematuro en evolucion. El provocado (Eorr.esponde a a.que'llos_cascl)s
en que con fines profilacticos y/o tel:apeutlf:’os, el médico impide la
prosecucion del embarazo, ya por induccion de “la l’abor, ya por
métodos quirirgicos, cuando la ggstacmn |e§iia aun en gta;za
preterminal, con el objeto de prevenir la aparicion © agravamiento
de enfermedades generales importantes, en las que el embarazo es
un peligro para la vida materna. El parto provocado que no
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responda a una indicacién médica ni este autorizado por la ley,
adoptaria caracter criminal (21).

ETIOLOGIA Y PATOGENIA

Se ha insistido en que la etiologia del trabajo de parto
prematuro solo puede establecerse en 40-500/0 de los casos (19).

Los factores etiologicos mejor conocidos pueden ser clasifi-
cados en los siguientes grupos:

A, Factores Iatrogenos: induccién del parto o cesarea electiva.

B. Factores Ovulares: abruptio placentae, placenta previa,
hemorragia anteparto, ruptura de membranas, insuficiencia
placentaria, hidramnios, anomalias del cordén.

C. Defectos en la acomodacidén uterina:
tumores uterinos, insuficiencia cervical.

malformaciones o

D. Factores fetales: isoinmunizacion, malformaciones,
gemelaridad.
E. Factores maternos: nutricion inadecuada, hipertension

asociada a embarazo, epilepsia,
urinarias (y en especial las bacteriurias asintomaticas),
cardiopatias, diabetes y otras endocrinopatias, intoxicaciones
exogenas, actos quirfirgicos abdominales previos o durante la
gestacion, traumatismos fisicos directos, menor talla materna,
tabaquismo, trabajo fisico excesivo, edad en que ocurre el
embarazo, menor volumen cardiaco materno, lupus
eritematoso, toxoplasmosis, traumatismos psiquicos y estados

de ansiedad, embarazo no deseado, bajo nivel socio-econdmico
(6, 7, 21).

La relacion etiologica entre los factores citados v el parto

prematuro esta bien establecida en algunos casos; en otros ain
falta determinarse plenamente. Estudios recientes han permitido
destacar el bajo nivel socioeconémico de la madre como uno de los
mas importantes factores generales responsables del parto
prematuro (18, 21),

Entre las distintas teorfas que existen acerca del o los
mecanismos que inician el trabajo prematuro de parto, se

pielonefritis, otras infecciones
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* encuentran la caida de los niveles de progesterona, el papel de la

itoeci i6 las prostaglandinas, la
itocina materna y fetal, la accion de
c’;ticipacién de los corticoides fetales {8) y el pa;?el del Al\lf,[gc
Ii)ni:racelular, fuente de energia para las células del miometrio (12).

Se mencionan al menos dos posibles explicaciones para 41.51
asociacion de infeccidon urinaria y trabajo prematuro de parto (4):

i bi tes de los bacilos
— Las endotoxinas o bien otros componentes d
aerobicos gram-negativos, pueden directa o 1nd1rec1tamente a
través de la via de las prostaglandinas, estimular la
contractilidad del miometrio. ‘ ‘ _
—  La infeccion bacteriana y la endotoxemia estimulan el trabajo
de parto prematuro por' ejercer un efecto destructor de la

vasculatura del ttero y la placenta.

DIAGNOSTICO
Basicamente el diagnostico es clinico.

Para evitar falsas apreciaciones diagnosticas, conﬂv’iene teneir
presente que como uno de los factores de acomodacion feiiazl, a
“yoltereta’ del feto ocurre entre las 28-32 semanas de g:as‘_cacmndy
gque durante el embarazo ocurren periodos fisiologicos de
contractilidad uterina transitoriamente elevada. De hecho,ulas
contracciones uterinas estdn presentes ('h{rante toda la gestagnon,
siendo minima su frecuencia al prinmp’lo, pero aumentando y
haciendose cada vez mas perceptibles segin progresa e} tczm'bauraz?:i
La frecuencia de estas contracciones uterinas, segun la eda
gestacional, ocurre asi (21):

98 semanas: 3 contracciones ¢/2 horas
32 semanas: 5 7 .
36 semanas: i i i
38 semanas: 9 ” ”

Percibidas por el método palpatorio, su duraci_fin debe ser
menor de 20 segundos a las 28 semanas de gestacion y de 28
segundos a las 37 semanas de gestacion.




22

El diagqéstico se establece entonces, bdsicamente, tomando en
cuenta los siguientes parametros: edad de gestacién’ borramiento
cervic al dfe un 750/0 como minimo, cérvix con me;los de 4 cms
de dilatacion, ocurrencia de contracciones regulares y dolorosas 01:
lo menos una cada 10 minutos (21). ’

EVOLUCION Y PRONOSTICO

' De acuerdo a su valoracion inmediata y desde el punto de
vista materno, tanto la evolucion como el pronostico del parto a
pretérmino, muestra caracteristicas semejantes a las del parto
nor_mal, El periodo expulsivo frecuentemente ocurre con n?a or
rapidez, lo que~abreviar1'a esfuerzos y dolores a la madre 5Ir\To
qbstar_lte, se. _senala la mayor frecuencia de presentacion;es
s1tua01on?s viciosas, rotura prematura de membranas procidenciz
dt_al cordon y lentitud relativa en la dilatacion del c’uello que si
bien representa un directo y mayor riesgo de lesion y com’promiso
para _l_a vitalidad del feto, entrafia un crecido potencial d
morbilidad materna(21). R o

Aun queda pendiente una revisio j
_ evision mejor del pronostico
(I:nate_:rnlo a largo plazo. Se estima que la dilatacion de un conducto
piz‘(;licsii) 0no pref)argdo,f_resultante de una expulsion fetal temprana,
ne a la insuficiencia cervical subsiguient erdi
tempranas repetidas (21). e b

TRATAMIENTO

El tratamiento del trabajo prematuro de part A
. - - . O
gnca}Jmmadog en principio, a la profilaxis mediante la idgntificac?isét:r‘rﬂll
e ias paclentes que al parecer comenzaran labor en forma
prematura (21), debiéndose tratar todas aquellas condici
patologicas que se sabe son causa de éste. e

n diU_n.a vez 1n1c1a_d0_ el tra_bajp prematuro de parto, el tratamiento
rigira a restituir o inhibir cualquiera de los mecanismos

desencadenante i ;

s mencionados con anterioridad. L i

g - . a OS

utilizados son los siguientes: e oot
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— PROGESTERONA

Se ha aceptado que ésta es la hormona que mantiene el
embarazo v que por lo tanto, una disminucion de la misma crearia
un imbalance que podria provocar el inicio del trabajo prematuro

de parto (21).

La progesterona parece ejercer su influencia sobre el
miometrio inhibiendo el flujo de sodio a través de la membrana
celular de éste, aumentando el potencial de membrana en reposo.
Mas recientemente se ha propuesto un mecanismo no bien
dilucidado v, al menos en la rata, la progesterona activaria la
adenilciclasa elevando las concentraciones intracelular de AMPc con
la inhibicion consecuente de la contractilidad uterina (21).

No se ha logrado explicar los mecanismos por los cuales existe
la disminucién de progesterona, y se sugiere que el crecimiento y
funcion placentaria son factores contribuyentes. Ensayos
terapéuticos con progesterona o derivados han fallado, pero esto no
refuta la hipotesis de la caida de progesterona (8).

'— ETANOL

El uso de etanol en el tratamiento del trabajo prematuro de
parto, se basa en el hecho de que inhibe la secrecion de las
hormonas antiditiretica y oxitocina. Segiin algunos trabajos,
tratando pacientes con etanol intravenoso, se ha obtenido éexito en
650/0 de los casos, tomando como éxito si se pospone el parto por
lo menos 72 horas. Entre los efectos secundarios al tratamiento
con etanol se han encontrado: cambios de personalidad, nauseas,
vomitos (con riesgo de aspiracion), incontinencia urinaria, acidosis
severa, depresion del SNC (8).

El etanol puede también administrarse por yia oral con
buenos resultados (21).

_  INHIBIDORES DE LAS PROSTAGLANDINAS

La utilizacion de éstas sustancias es aun experimental y puede
resultar peligrosa, ya que se ha comprobado en animales que puede
producir cierre prematuro del conducto arterioso
intrauterinamente. Se dispone de tres sustancias




24

antiprostaglandinicas: Aspirina, Naproxeno e Indometacina. Sélo se
ha estudiado la (ltima, comprobandose que ejerce un efecto clinico
sobre el parto prematuro. Estas sustancias probablemente actiian
interfiriendo la sintesis de las prostaglandinas (sobre todo
prostaglandina Fg alfa) a partir de sus acidos grasos precursores
(12).

El efecto de las prostaglandinas se explica por la disminucion
del AMPc y por la estimulacion de la ATPasa de la miosina. Las
prostaglandinas al inhibir la accién de la adenilciclasa, disminuyen
el AMPc, con el consiguiente aumento del calcio libre intracelular.
La contraccion uretina es consecuencia de éste aumento (8).

— DROGA BETA-ADRENERGICAS

Los uteroinhibidores por excelencia son los firmacos de éste
- grupo (21). Actfian fijandose a los receptores especificos de la
pared celular y el complejo adrenérgico beta-receptor activa la
adenilciclasa convirtiendo el ATP en AMPe (21). -

Se ha hecho una subdivisidn entre receptores Be-ta1 v Betaz;
los primeros se encuentran en el corazén mientras los tltimos Se
encuentran en el Utero, musculatura lisa vascular y bronquial (8).
En muchos organos, incluyendo el ttero, la estimulacion de los
receptores alfa causa excitacion mientras la estimulacién de los
receptores beta causa relajacion (8). En menor grado, los
estimulantes de los receptores beta, actuan sobre los beta, (21).

En base a lo anterior, diversas drogas se han utilizado para
detener el trabajo prematuro de parto, siendo éstas: Orciprenalina,
Fenoterol, Isoxuprina, Ritodrine, Nylidrin, Salbutamol, ete.

— SULFATO DE MAGNESIO

Se ha demostrado que el sulfato de magnesio es un agente
efectivo en la inhibicion del trabajo prematuro de parto. Este
farmaco disminuye la contractilidad uterina al influir sobre la
amplitud de los potenciales de la placa motora terminal v
Probablemente interfiriendo en la funcién del calcio a nivel de la
unién miometrio-neurona. No obstante, no se ha demostrado que
Yesulte un inhibidor uterino fiable durante mis de 24 horas o en
Casos en que el cuello presente una dilatacion superior a 1 cm.
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Pueden observarse en la madre y el feto depresion 1:'esp1rator1a31
cardiaca debida a la hipermagnesemia y a}teracmnei en iaa
metabolismo del calcio. El an_tldot.cJ) inmediato frende alcio
toxicidad del magnesio es una infusion de gluconato de ca

(12).




CUADRO No. 1

COMPARACION ENTRE LOS GRUPOS “ESTUDIO” Y
“CONTROL” CON LA PRESENCIA DE INFECCION

URINARIA
GRUPO

ESTUDIO CONTROL
» & 41 (820/0) 48 (960/0)
% s
2
Z
9
Q
=)
f —
a )

9 (180/0) 2 (40/0)

50 (1000/0) 50 (1000/0})

Fuente: Papeletas de recoleccion

de datos.
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CUADRO No. 3
CUADRO No. 2 AGENTES INFECTIVOS
(GRUPO ESTUDIO)
COMPARACION ENTRE LOS GRUPOS “ESTUDIO” Y
“CONTROL” CON LA PRESENCIA DE INFECCION
URINARIA Y LA MANIFESTACION DE SINTOMATOLOGIA
URINARIA
GRUPO AGENTE No. CASOS | %
ESTUDIO CONTROL E. COLI 5 {556
STAPHYLOCOCCUS
EPIDERMIDIS 2 22.2
[ = o |
| 2| = 41 (820/0) 48 (960/0) STATHYLOCOCOUS |
| < AUREUS 1 ‘ 11.1
P KLEBSIELLA SP. 1 1.1
Z
g - TOTAL 9 100.0 %
= .
E é% 6 (120/0) -
®
§g 3 (60o/o) 2 (40/0)
50 (1000/0) 50 (1000/0)
Fuente: Papeletas de recoleccion de datos.
Fuente: Papeletas de recoleccion de datos.
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CUADRO No. 4
|
‘ AGENTES INFECTIVOS
(GRUPO CONTROL)
AGENTE No. CASOS %
E. COLI 1 el
TOTAL 2 100 %

Fuente: Papeletas de recoleccion de datos.
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS
Definiciones:
Grupo Estudio: pacientes con trabajo de parto

prematuro.

Grupo Control: pacientes con edad gestacional de 28 a
37 semanas por F.UR. sin trabajo de
parto prematuro.

— Se encontrd en la presente investigacion, una mayor
frecuencia de infecciones urinarias en las pacientes con trabajo de
parto prematuro (18o/0) que en las que no presentan tal
complicacion obstétrica, en las que solo se detecto en el 40/0 de
los casos, lo cual probablemente obedece a que infecciones
u rinarias han sido reportadas en alta asociacion con trabajo de
parto prematuro (4, 6, 7, 8, 12, 19, 21) —Ver cuadro No. 1—.

—  En el cuadro No. 2 se observa que en el grupo “Estudio”
190/0 de las pacientes presentaron infecciones urinarias
asintoméaticas (las llamadas bacteriurias asintomaticas), lo cual
coincide con datos de diversos autores, quienes reportan valores
desde 2 hasta 120/0 con promedio de 5 a 6o/o para mujeres
embarazadas (4,9). No se presentdo ningin caso de bacteriuria
asintomatica en el grupo “Control”, Estos hechos tienen
importancia, ya que particularmente las bacteriurias asintomaticas
han sido reportadas como causa de trabajo de parto prematuro
(4, 6, 21), lo cual explicaria los resultados obtenidos en uno y
otro grupo. Algo que merece atencion y que es pertinente
mencionar aci, es que en el grupo “Estudio”, de los nueve casos
de infeccion wurinaria detectados, 660/0 correspondio a
bacteriurias asintomaticas, procesos que por su comportamiento
clinico “silencioso’” pero potencialmente agravante, no estimulan
en la madre la bisqueda de asistencia médica, dando lugar a que
tales infecciones eventualmente se constituyan en causa de
trabajo prematuro de parto y sean responsables del mayor
porcentaje de casos de infeccidn urinaria en éstas pacientes.

Infeccion urinaria sintomatica se encontrd en el 6o/o del
total de pacientes del grupo “Estudio” y en el 4o0/0 del total de




|
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|
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las del grupo “Control”’, valores por arriba del 1.3 a 3.40/0
reportados por Duff (4) para infecciones urinarias sintomaticas
del tracto urinario bajo en mujeres embarazadas. La diferencia
entre los valores reportados por ése autor y los encontrados en el
 presente estudio obedeceria a que las poblaciones investigadas son
diferentes en cuanto a nivel cultural, estado socioeconomico,
~ higiene, etc.
. _ Los agentes infectivos en el grupo Estudio fueron (véase el
cuadro No. 3): En primer lugar, E. Coli (55.60/0 de los casos);
luego encontramos al Staphylococcus Epidermidis que se aislo en
ol 22.20/0 de los casos, ¥ siguiendo en orden descendente de
frecuencia, encontramos por {ltimo al Staphylococcus Aureus y 2
Klebsiella, aislados cada uno de ellos en el 11.10/0 de los casos.

. En el grupo “Control” (Cuadro No. 4) vemos que tambiéen
E. Coli se aislo en una paciente (500/0 de los casos) y Proteus
fué responsable del otro caso (500/0) de la infeccion urinaria
detectada en éste grupo. Estos hechos concuerdan con lo
reportado en la literatura, donde se menciona a E. Coli como el
germen que mas frecuentemente infecta las vias urinarias en el
humano y durante el embarazo, y 2 Proteus v Klebsiella como
patogenos comunes (1, 2,8, 4, 5, 6, 9, 12, 18, 14, 15, 19),
caracterizando a los Staphylococcus como agentes infrecuentes
(4). Staphylococcus Aureus se reporta como germen infectivo en
pacientes con antecedentes de infeccion urinaria o en los que se
ha hecho instrumentacion (2), pudiendo ser éste el caso de la
paciente en la que se detectd dicho microorganismo. Respecto al
Staphylococcus Epidermidis, se ha dicho que cuando es aislado,
con toda probabilidad se trata de contaminacion, pero que no
debe excluirse como posibilidad etiologica (2).°

L —

|
|
\.
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CONCLUSIONES

La frecuencia de infeccion urinaria en paclentes con tr_abajo
de parto prematuro €s més alta (180/0) que en las pacientes
sin esta complicacion obstétrica (40/0).

Los microorganismos mas frecuentes resp.onsables de
infecciones urinarias en pacientes con trabajo d.e parto
prematuro fueron, €n orden descendente de frecuencia:

_ E.Coli (55.60/0) i ()
—  Staphylococcus Epidermidis 20/0
C Sta};h?zlococcus Aureus y Klebsiella Sp. (11.1lo/o cada

uno de ellos).

Los bacilos aerdbicos gram-negativos, particulaxmente E.
Coli, son los principales agentes infectivos tanto en las
pacientes que presentan trabajo de parto prematuro
(66.60/0) como en las que no lo presentan (1000/0).

Staphylococcus representaron gl 33.30/0 de_ los
microorganismos aislados en las pacientes con trabajo de

parto prematuro.

El porcentaje de bacteriuria asintométicz} en las pacientes
con ftrabajo prematuro de parto fue de _120/0,. no
habiéndose demostrado ningln caso en las pacientes sin el
problema obstétrico en mencion.

Las bacteriurias asintomaticas constituyen e_levado Qorc:entaje
(66.60/0 de los casos) del total de infecciones urinarias de
las pacientes con trabajo de parto prematuro.
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RECOMENDACIONES

Incluir dentro de los examenes de rutina de la mujer
gestante el Urocultivo (obteniendo una muestra de orina
mediante una técnica adecuada), con el objeto de detectar
infecciones urinarias y administrar el tratamiento indicado en
caso de que aquél resulte positivo,

Considerar la posibilidad de infeccion urinaria en las
pacientes que consulten con cuadro clinico de trabajo de
parto prematuro, aunque no refieran sintomatologia urinaria.

Obtener de toda paciente con trabajo de parto prematuro
una muestra de orina para cultivo mediante una técnica
adecuada, v si éste resulta positivo, proporcionar el
tratamiento respectivo.

Seguir minuciosamente la evolucion de las pacientes que
durante su gestacion hayan presentado o estén presentando
una infeccion urinaria (sea sintomatica o asintomatica),
mediante la realizacién de urocultivos repetidos a intervalos
frecuentes si fuese necesario (individualizando cada caso),
para evitar complicaciones obstétricas como el trabajo de

parto prematuro.

Educar a las pacientes gestantes que hayan presentado o
estén presentando un cuadro de infeccion urinaria,
sintomatica o asintomatica, en cuanto a las complicaciones a
que éstas pueden conducir.
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RESUMEN

Este trabajo planted6 como objetivos: determinar la
frecuencia de infecciones urinarias e identificar los
microorganismos mas frecuentes responsables de éstas en
pacientes con trabajo de parto prematuro y determinar el
porcentaje de bacteriuria asintomatica en embarazadas.

Fueron investigadas 50 pacientes con trabajo de parto
prematuro (grupo “Estudio) y 50 con edad gestacional de 28 a
37 semanas por FUR que no lo presentaban (grupo ‘‘Control”),
realizandoles urocultivo mediante cateterizacion,

Los resultados revelaron que las infecciones urinarias son
mas frecuentes en las pacientes del grupo “Estudio” (180/0) que
en las del “Control” (40/0), demostrandose ademas, 12o/0 de
bacteriuria asintomatica en el primer grupo y ningin caso en el
segundo. Esto probablemente obedece a que infecciones urinarias
han sido reportadas como causa de aqueél.

En ambos grupos, bacilos aerobicos gram-negativos,
especialmente E. Coli, fueron los principales patogenos, aungue
Staphylococcus fueron responsables del 330/o de las infecciones
del grupo “Estudio”.

Finalmente, se recomienda tener presente la posibilidad de
infeccidn urinaria en toda paciente embarazada y especialmente
con trabajo de parto prematuro, realizarles urocultivo como
rutina y seguir juiciosamente la evolucion de cada caso.
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HOSPITAL GENERAL “SAN JUAN DE DIOS”
Depto. de Gineco-Obstetricia
Guatemzla.

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

No. de orden: ,
\

Grupo: ESTUDIO: CONTROL:

Nombre: Edad: __ I

Reg, clinico No.:

Antecedentes Gineco-Obstétricos:

F.UR. F.PP.

Semanas de gestacion por F.U.R.

Sintomatologia Urinaria: SI NO
Disuria Frecuencia
Urgencia_ Dolor en flancos
Otras

Urocultivo: POSITIVO NEGATIVO

Microorganismo aislado:
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