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INTRODUCCION

En la mujer gestante ocurren modificaciones anatómicas
y

fisiológicas, que de una u otra forma, involucran a casi todos los
órganos y sistemas (19). El sistema urinario se ve particularmente
afectado, propiciando la colonización y proliferación bacteriana en
sus vías, dando lugar a infecciones urinarias sintomáticas o asinto-
máticas, las cuales pueden desencadenar trabajo de. parto
prematuro, por mecanismos aún no esclarecidos plenamente (4, 6,
7, 8, 12,19,21)

En el presente estudio se tomó 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 pertenecían a dos grupos diferentes: 50 pacientes que
presentaban trabajo de parto prematuro (el llamado grupo
"Estudio") 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 realizó urocultivo mediante
cateterización, con objeto de determinar la frecuencia con que las
infecciones urinarias, fuesen sintomáticas o asintomáticas, se
presentan en las pacientes con trabajo de parto prematuro, así
como también identificar los microorganismos más 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
investigación, toda paciente que durante su embarazo hubiese
recibido o se le estuviese administrando 'cualquier antimicrobiano,
ya que tal situación pudo haber condicionado la obtención de
urocultivos negativos, no reflejándose fielmente la frecuencia con
que tales infecciones se presentan en estos grupos de pacientes.
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DEFINICION y ANALlSIS DEL PROBLEMA

Durante el embarazo ocurren en el organisma mderno una
serie de cambios que involucran en mayor o menor grado, a casi
todos los órganos y sistemas (19).

El sistema urinario sufre cambios tanto anatómicos como
fisiológicos (12), los cuales permiten la colonización bacteriana de
las vías urinarias y su multiplicación rápida, causando problem:c.s
tales como bacteriuria asintomática, cistitis o pielonefritis aguda (4,
12,19).

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

Es importante indicar que el trabajo prematuro de parto es
responsable en gran medida de elevada morbimortalidad perinatal
(20) y lógicamente, al conocerse, y más importante aún,
prevenírse o propiamente tratarse entidades que se sabe son causa
de aquél, como se ha planteado puedan ser infecciones urinarias,
hipertensión asociada al embarazo, etc., en esa elevada
morbimortalidad se observará, necesariamente, un decremento
significativo.

En el presente trabajo se pretende establecer la frecuencia con
que las infecciones urinarias, sean éstas sintomáticas o
asintomáticas, se presentan en pacientes con trabajo de parto
prematuro, independientemente de la presencia de otros factores
que se consideran desencadenantes del mismo, así como lo s
agentes etiológicos más frecuentes en este tipo de pacientes, con el
objeto de que posteriormente se considere éste problem:o,
dependiendo de los resultados obtenidos, como prioritario o no y
puedan tomarse determinadas conductas para el m}nejo integral de
la población afecta.



J USTI FICACION

Siendo las infecciones del tracto urinario relativamente
frecuentes durante el embarazo, por los cambios anatómicos y
fisiológicos que ocurren en la mujer durante el mismo (12)
favoreciendo la colonización Y proliferación bacteriana en el árbol

urinario, Y teniendo en cuenta que infecciones urinarias, sean
éstas sintomáticas o asintomáticas, han sido reportadas en alta
asociación con el trabajo de parto prematuro (4, 6, 7, 8, 12, 19,
21), Y éste, responsable de elevada morbimJrtalidad perinatal
(20), se justifica la realización de un trabajo como éste, ya que
no hay ningún estudio en nuestro medio que como el presente
establezca la frecuencia .~on que las infecciones urinarias se
presentan en las pacientes con trabajo de parto prematuro y por
ende establezca la importancia relativa que estas infecciones
pueden desempeñar en nuestra población materna que demanda
atención médica por presentar el cuadro clínico antes
mencionado.



OBJETIVOS

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

2. Identificar los microorganismo s más frecuentes responsables
de Infección Urinaria en Pacientes con Trabajo Prematuro de
Parto.

3. Determinar el porcentaje de pacientes embarazadas con
infecciones urinarias asintomáticas.



MATERIALES Y METODOS

Para la realización del presente trabajo:

- Se tomó al azar, 50 pacientes que consultaron al Hospital
General "San Juan de Dios" durante los meses mayo a julio de
1985, con cuadro clínico compatible con Trabajo de Parto
Prematuro y que fueron ingresadas a un servicio interno, A éste
se le denominó grupo "Estudio",

- Se les tomó datos mediante una papeleta de recolección
de los mismos.

- Se les tomó Urocultivo,

- Se tomó 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 última regla, según
definición de Trabajo de Parto Prematuro) que se presentaron al
servicio de Consulta Externa del Departamento de
Gineco-Obstetricia del hospital en mención, durante los mismos
meses y que NO presentaban cuadro clínico compatible con
Trabajo Prematuro de Parto.

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

- Se les tomó Urocultivo.

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

- La muestra se recolectó en frascos limpios y estériles.

- La muestra se tomó mediante cateterización, previa
antisepsia,

- La siembra se realizó entre la primera hora de haber sido
obtenida la orina, cultivándose en el medio llamado CLED
(Cistina-Lactosa electrolito deficiente).
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- La. lectura del mismo se llevó a cabo a las 24 y 48 horas
de haber sIdo sembrada la muestra.

. . - .~l proceso se llevó a cabo en el Laboratorio Clínico de la
mstltuclOn mencionada (Hospital General "San Juan de Dios")

P
d
ara amb?s grupos,. fue ,indiferente la manifestación por

parte e la pacIente, de smtomatología urinaria.

La.. recolección de los datos mediante la papeleta de
recolecclOn, se hizo a través de entrevista personal.

Se excluyó del estudio toda paciente que en el embarazo
actual hubiese recibido o se le estuviese administrando cual quie r
antimicrobiano.

ISe
u

tomó .como crit.erio de Infección Urinaria, el crecimiento
en e roCUltlVO de mas de 100 000 colonias por mI d .
del microorganismo aislado.'

. e orma

Por último, se realizó análisis acerca de

Casos con infección urinaria
Sintomatología urinaria
Agentes infectivos.

,.
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REVISION DE LITERATURA

MODIFICACIONES ANATOMOFUNCIONALES PRODUCIDAS
POR EL EMBARAZO EN EL ORGANISMO MATERNO

Con el embarazo se producen una serie de modificaciones
anatómicas y funcionales, que abarcan en mayor o menor grado
y casi sin excepción a todos los órganos y sistemas.

Estos cambios representan la respuesta del organismo
materno a una adaptación y mayor demanda metabólica
impuestas por el feto. Cuando ante la nueva situación un órgano
o sistema no reacciona compensando la sobrecarga metabólica,
p u e den producirse una serie de enfermedades vinculadas
estrechamente a la gravidez.

El conocimiento de estas modificaciones fisiológicas tiene
singular importancia, porque podrían interpretarse como
desviaciones patológicas (19).

MODIFICACIONES EN EL APARATO URINARIO

Pueden ser de dos tipos: Anatómicas y Funcionales.

Modificaciones Anatómicas:

Se ha observado que la longitud del riñón aumenta
aproximadamente 1 cm. durante el embarazo (12), no
observándose cambios en su estructura histológica (19). La pélvis
renal, los cálices y los uréteres experimentan una importante
dilatación, 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
compresión, 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 presión que el útero aumentado de
tamaño ejerce sobre esas estructuras causando obstrucción parcial
al flujo de orina y por otro lado, a los niveles elevados de
progesterona durante el embarazo, lo que condiciona una
disminución de la actividad peristáltica con dilatación ureteral (4,
12, 19, 20) y éstasis de orina. Histológicamente se ha visto
hiperplasia e hipertrofia del tejido muscular, más evidente en el
uréter pelviano y en la capa de Waldeyer. Aumenta además el
tejido conectivo y se observa edema y congestión, Es posible que
estos cambios se deban a los efectos de los estrógenos y la
progesterona (19),

En la vejiga se observa elongación y ensanchamiento de la
base del trígono, con los meatos ureterales muy separados. El

_piso de la vejiga presenta una marcada saculación, lo que da
lugar a la existencia de orina residual después de la micción. Se
ha observado también incompleto llenado vesical por la
obstrucción parcial al flujo urinario y reflujo vesicoureteral (4),
Histológicamente se observa congestión submucosa, sobre todo al
final del embarazo. Estos cambios pueden producir hematuria,
incontinencia y polaquiuria, síntomas que por lo tanto, pierden
carácter patológico 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:

Además de las modificaciones anatómicas, ocurren durante el
embarazo algunas modificaciones funcionales, observándose así
que la tasa de filtración glomerular (TFG) y el flujo plasmático
renal (FPR) eficaz pueden aumentar hasta en un 30-500/0 en
rela~ión a las cifras normales (9, 12, 19, 20). Se cree que el
lactogeno placentario puede desempeñar un papel importante, ya
que posee muchas de las acciones de la horm ::>nadel crecimiento
?ip,ofisaria, y experimentalmente se ha demostrado que esta
ultima determina el aumento tanto del FPR como de la TFG
(9), aunque el mecanismo preciso no ha sido identificado (9,19).
Este aumento de la TFG suele disminuir ligeramente los niveles

~
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de creatinina y nitrógeno ureico, acido úrico, yodo, ácido fólico,
glucosa, la mayoría de los aminoácidos, especialmente la
histidina, vitaminas hidrosolubles, sodio, etc. (9, 12, 19, 20).

Para mantener el equilibrio glomerulotubular, la resorción de
sodio debe aumentar hasta un total de 500-900 mEq/24 hrs.
durante todo el embarazo (12). La absorción de agua es
ligeramente superior a la de sodio X a ello se deb;.n lo~ efect?s

hemodilucionales durante la gestaclOn. Esta resorclOn 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 aminoácidos. Por tanto, la
aminoaciduria Y la glucosuria pueden ser efectos normales del
aumento de la TFG (9, 12, 20).

En el riñón el tratamiento de las proteínas no se altera en
gran medida, au~que puede aumentar ligeramente la excreci~n de
las mismas, lo que no se considera anormal hasta que sus niveles
en orina superan los 300 mgs.l24 hrs. (12).

El pH de la orina suele estar ligeramente aum<;ntado, d<;bido
a la mayor excreción de bicarbonato, que se considera debido a
un mecanismo compensatorio frente a la disminución de la Pco2
sanguínea; ésta a su vez, deriva de la hiperventilación que suele
producirse durante el embaraza-(9, 12, 19).

Se ha enfatizado también que la capacidad del riñón 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 embaraz~, particularmen~e en..el
sistema urinario algunos autores mencIOnan que la mfecclOn
urinaria es el pr~blema renal más frecuente durante .el mismo (1,
4, 9, 12, 14, 19, 20),

.L '"._'--''' :..-"
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Al tratar de definir el concepto de Infección Urinaria
algunos sencillamente mencionan que es la aparición d~
cantidades importantes. de bacterias en la orina (3, 13), mientras
que otros (17) la defmen como la infección microbiana en la
región del segmento del tracto urinario normalmente estéril (en
uno y otro sexo, normalmente la uretra está invadida en sus dos
tercios externos).

Se sostiene que las infecciones del tracto urinario son 14
veces más comunes en mujeres que en hombres. La incidencia
diferencial de la infección parece ser causada tanto por factores
anatómicos como fisiológicos (4)

Las infecciones del tracto urinario durante el embarazo
pueden presentarse en una de tres formas: a) Bacteriuri;

"Asinto~á~ica, ~) Cis:i~is y c) Pielonefritis Aguda (4, 9, 12). Por
Bacte~una Asmtomatlca se entiende una activa multiplicación
bactenana dentro del tracto urinario desprovista de síntomas de
infección urinar.ia (9). Cistitis es la inflamación de la vejiga, con
mayor frecuencia a causa de infección bacteriana (9). Pielonefritis
Aguda es una infección bacteriana supurada y aguda del riñón y
la pelvis renal (16).

La infección de vías urinarias rara vez está localizada a la
v~jiga o. ~ los riñones de manera exclusiva, ya que al existir
plelone.fntls, las bacterias descienden a la vejiga colonizándola y
a la mversa, y toda infección de vías urinarias entraña' la
posi?ili?ad de dañar los riñones y, en realidad, dar muerte por
sepSIS slderante o insuficiencia renal (4, 16).

La prevalencia de bacteriuria asintomática se incrementa a
medida que la edad avanza, observándose la más alta en mujeres
sexualmente activas (4). En mujeres embarazadas la prevalencia.
de bacteriuria asintomática varía según diversos autores desde el
2 hasta el 120/0. con un promedio de 5 a 60/0 (4, 9). Los
fa~tore~ . que lllcrementan la prevalencia de bacteriuria
as!ntomatlCa d.urante ,el .embarazo incluyen alta edad y paridad,
baja clase .sOCIO-economlCa, enfermedad de células falciformes
etc. '

A pesar de que el embarazo no causa incremento en la

~
~
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prevalencia de bacteriuria asintomática~. puede pr~dispo,n?r a
pacientes con bacteriuria a desarrollar cistltlS aguda smtomatlca Y
pielonefritis (4)

Las infecciones sintomáticas en el tracto urinario bajo
ocurren en 1.3 a 3.40/0 de las mujeres embarazadas. La
pielonefritis aguda se desarrolla en el 1.2010 de pacientes
embarazadas. De todos los casos de pielonefritis aguda, 70-800/0
ocurren en mujeres con un antecedente de bacteriuria asintomática.
De las pacientes con bacteriuria asintomática que permanecen sin
ser tratadas, 20-40010 desarrollan. subsecuentemente ~ielonefritis
aguda. Por el contrario, menos del 5?lo de pa~lentes con
bacteriuria asintomática que reciben apropiado tratamiento Y

que

permanecen abacteriúricas desarrollan pielonefritis aguda (4).

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

MICROBIOLOGIA

Varios autores coinciden en que E. Coli es el germen que más
frecuentemente infecta las vías urinarias en el humano y durante el
embarazo (1, 2, 3, 4, 5, 9, 12, 13, 14, 15, 16, 19); Klebsiella,
Proteus, Enterobacter-Citrobacter también son patógenos comunes
(1, 5, 20) especialmente en mujeres con infecciones recurre!l~es del
tracto urinario (4). Estafilococos, Estreptococo Beta hemobtlco del
grupo B y anaerobios son patógenos infrecuentes (4),

VIAS DE INFECCION

Son teóricamente posibles tres vías: hematógena, linfática y
urinaria o ascendente (2, 9, 16), indicando Schwarcz (19) otra
posible vía: por contigüidad.

Si bien es indiscutible que ocurre siembra hematógena de los
riñones en determinadas circunstancias, hay datos de peso en
contra que ésta se la vía más importante de la causalidad del
padecimiento (16). La vía linfática aún no e~tá.

comprobada (3)

considerándose a la vía ascendente como la mas Importante de las
vías posibles de infección del tracto urinario (2, 3, 13, 19).

~- -
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MANIFESTACIONES CLINICAS

Como imp~íti~ame~te lo, indica su nombre, las pacientes que
pr;~ntan bacterlUna asmtomatica no presentan manifestaciones
chmcas a pesar de presentar infección en las vías urinarias.

La cis~itis típicamente se va a caracterizar por disuria sobre
todo al. fma! de la micción, así como también pren:ura y
frecuencia. EXisten pocos hallazgos sistémicos asociados.(9)

L.as principales ~anifestaciones clínicas de pielonefritis aguda
s~n flebr,e,. escalo.frl~s, taquicardia fetal y materna, malestar,
nausea" vomltos, dlsuna, frecuencia, dolor en flancos y sensibilidad
e~ el angulo costovertebral. El dolor en flanco puede ser uni o
bl~ateral ~ puede irradiarse al abdómen bajo. El riñón derecho es el

"mas co:nunmente afec.t~do a causa de que el uréter derecho es más
susceptible .~ compreSlOn por el útero grávido en dextroversión y
dextrorotaclOn (1, 4).

DIAGNOSTICO

Si bien es cierto que existen pruebas de laboratorio con las
cual~s ~e pue?~ establecer..el diagnóstico de infección urinaria, la
acuclOsldad chmca es tamblen importante.

La .c~loraci~n de Gram de orina no centrifugada es una
prueba .uti! y simple. Se coloca una muestra de orina en un
porta?bJetos secado al aire. y fija?,o sobre una llama. Se tiñe y se
e'.'amma con un lente de .m~~rslOn, y si se identifica uno o más
~erm;nes en <;ada campo, slgmflca que existen bacterias de 100,000

~O
mas colomas por mI. de orina. Esto guarda relación de 80 a
% con cultivos cuantitativos (3, 10).

inf
Ot;?S hallazgos, que 1?ue~en tener importancia cuando existe

. ec:lO~ de Vlas urmanas son leucocituria proteinuria
entr?Cltuna, presencia de cilindros leucocitarios' pH alcalino'
densidad y osmoladidad urinarias bajas, etc. (2, 9, 1Ó, 13, 19). '

. Pa;a establecer el diagnóstico de infección urinaria el
~ocultlvo es la técnica más importante (5). Siguiendo el criteri~ de

~ <;on muestras tomadas por micción espontánea hay infección
urmarla cuando en el urocultivo hay más de 100,000 colonias de

\
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bacterias por mI. de orina. Es de resultado dudoso cuando va de
10,000 a 100,000 colonias por mI. y menos de 10,000 colonias por
mI. debe sugerir contaminación. 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, lO, 11).

Para obtener el mayor beneficio del examen de orina, es
fundamental seguir una adecuada metodología para su recolección.
Previa rigurosa antisepsia de la región vestibular, se recoge la orina
emitida espontáneamente de la mitad de la micción. La recolección
por sondeo no es conveniente y aún por punción

transparietoabdominal la variación en la cantidad de gérmenes es
escasa y el germen es siempre el mismo (19); sin embargo, se
menciona que la toma de muestra de orina por punción vesical
puede poner en evidencia infección urinaria con recuentos bajos de
bacterias que pasarían desapercibidos cuando se aplica el criterio de
Kass para muestras obtenidas por micción espontánea (3).

Una vez recolectada la orina (de preferencia en la mañana),
debe ser analizada en un plazo no mayor de una hora,
especialmente si es alcalina o hipostenúrica, por la rápida alteración
de los elementos del sedimento y para evitar la proliferación
bacteriana que daría resultados falsos en el recuento de bacterias
(19).

TRA TAMIENI'O

Establecido en el diagnóstico de bacteriuria asintomática, en
principio se prescribe un ciclo convencional de antibióticos de 10 a
14 días de duración, pero algunos autores consideran que es
preciso administrar una cobertura antibiótica continua hasta
después del parto, ya que el índice de recidivas es elevado, debido
a que en estos cuadros se afecta el parénquima renal y no se trata
de simples cistitis. En opinión de otros, es suficiente administrar un
ciclo sencillo de dos semanas, practicando a continuación, análisis'
frecuentes. Finalmente, seis semanas después del parto debe
practicarse un cultivo corriente de orina y, en caso de que la
positividad de los cultivos persista, debe recomendarse una
evaluación urológica (12).

Recientemente se confirmó la eficacia de la terapia de única
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dosis en el cratamiento de la bacteriuria asintomática de la
embarazada, Ya sea con el ciclo de 10 a 14 días de antibióticos o.
con el tratamiento de dosis única, 70-800/0 de las pacientes
tendrán satisfactoria erradicación de la bacteriuria (4).

Las pacientes con pielonefritis franca exigen un tratamiento
intensivo con bospitalización y antibióticos por vía intravenosa. La
enfermedad se produce en 1-20/0 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
rápida y la temperatura se norm2liza en 48-72 horas.
Desdichadamente, la incidencia de recidiva o reinfección es muy
elevada, y por lo tanto, es conveniente recomendar un ciclo de
antibióticos prolongado (4 a 6 semanas). También está indicado
seguir la evolución de la paciente mediante cultivos repetidos a

"

intervalos frecuentes (12).

No hay acuerdo sobre el empleo de antibióticos profilácticos,
y como sucede con la bacteriuria, es preciso valorar los riesgos y
beneficios de dicha opción terapéutica (12).

La elección del antibiótico depende del cultivo y las pruebas
de sensibilidad, valorando además la toxicidad inherente del
fármaco para la paciente y el feto. Por lo general, los fármacos
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 antibiótico tiene
efectos tóxicos sobre el hueso y los dientes fetales, además de
presentar una toxicidad potencial para el hígado de la madre. Las
sulfonamidas deben emplearse con precaución al final del
embarazo, ya que se unen a la albúmina y pueden producir
querníctero en el recién nacido. La toxicidad de la combinación
Trimetroprim-Sulfa no se ha valorado totalmente (12).

Es conveniente además, mantener un flujo urinario elevado
mediante la administración de líq nidos y mantener a la paciente en
decúbito lateral izquierdo, para reducir los efectos obstructivos del
útero grávido (12).

EVOLUCION Y PRONOSTICO

Dependerá de la identificación del germen, de la intensidad de
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I infección del estado anatómico y funcional del árbol urinario y
~uy espec'ialmente, del tratamiento. }nsti~u!do.

Con un buen

tratamiento se podrá conseguir la curaclOn chmca del proceso, pero
en otros casos puede pasar a la cronicidad (19).

Se ha mencionado que en cuanto a la repercusión de la
pielonefritis sobre el embarazo, ésta puede pro~ocar el ~borto.

y el

arto prematuro o ser el punto de partida de mfecclOnes
~bservadas en el recién nacido (19).

TRABAJO PREMATURO DE PARTO

DEFINICION

Trabajo de Parto Prematuro es aquel que se inicia entre la 28
a 37 semanas de gestación (8, 19, 21) según la regla de Naegle para
la determinación de la edad gestacional, o bien tomando en
consideración el peso del feto, se considera que éste es prematuro
si su peso al nacer es inferior a los 2500 gramos (19,21),

TIPOS

Pueden ser (8, 21):
, /

Amenaza de parto prematuro
Espontaneo

"'" Parto prematuro en evolución

/"
Terapéutico y/o profiláctico

Provocado '-'- Criminal

A.

B.

El trabajo prematuro de parto espó~taneo es aqu.él. que se
produce sin que intervengan circunstancias que artíflclalmente
interfieren con la evolución. de la gestación. Puede presentarse en
dos formas clínicas: la amenaza de parto prematuro y el parto
prematuro en evolución. El pro~ocado sor~esponde ~a.que!los. casos

en que con fines profilácticos YIo te~apeutl~.oS, el mediCo unplde la
prosecución del embarazo, ya por mduc<:~on de ,la I,abor, ya por
métodos quirúrgicos, cuando la gestaclOn .es~a .

aun en :tapa

preterminal, con el objeto de prevenir la apancion o agravamiento
de enfermedades generales importantes, en las que el embarazo es
un peligro para la vida materna. El parto provocado que no

. .'



28 semanas: 3 contracciones c/2 horas

32 semanas: 5 " "
36 semanas: 7 " "
38 semanas: 9 " "
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responda a una indicación médica ni este autorizado por la ley,
adoptaría carácter criminal (21),

ETIOLOGIA y PATOGENIA

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

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

A Factores Iatrógenos: inducción del parto o cesárea electiva.

B. Factores. Ovulares: abruptio placentae, placenta previa,
hemorragIa anteparto, ruptura de membranas, insuficiencia
placentaria, hidramnios, anomalías del cordón.

C. Defectos en la acomodación uterina: malformaciones o
tumores uterinos, insuficiencia cervical.

D. Factores fetal es : iso inmunización malformaciones,
gemelaridad,

,

E. Fac~ores maternos: nutrición inadecuada, hipertensión
asocIada a embarazo, epilepsia, pielonefritis otras infecciones
urin~ias . (y ~n especial las bacteriurias' asintomáticas),
car.dlOpatIas, dIabetes y otras endocrinopatías, intoxicaciones
exogenas, actos quirúrgicos abdominales previos o durante la
gestación, traumatismos físicos directos, menor talla materna
tabaquismo, trabajo físico excesivo, edad en que ocurre ei
e~barazo, menor volumen cardíaco materno, lupus
erJtem~toso, toxoplasmosis, traumatismos psíquicos y estados
de ansIedad, embarazo no deseado, bajo nivel socio-económico
(6, 7, 21).

La relación etiológica entre los factores citados y el parto
prematuro está bien establecida en algunos casos' en otros aún

falta determinarse plenamente. Estudios recientes han permitido
de~tac~r el bajo nivel socioeconómico de la madre como uno de los
mas Importantes factores generales responsables del parto
prematuro (18, 21).

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

-
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encuentran la caída de los niveles de progesterona, el papel de la
oxitocina materna y fetal, la acción de las prostaglandinas, la
participación de los corticoides fetales (8) y el papel del AMPc
intracelular, fuente de energía para las células del miometrio (12),

Se mencionan al menos dos posibles explicaciones para la
asociación de infección urinaria y trabajo prematuro de parto (4):

Las endotoxinas o bien otros componentes de los bacilos
aeróbicos gram-negativos, pueden directa o indirectamente a
través de la vía de las prostaglandinas, estimular la
contractilidad del miometrio.
La infección bacteriana y la endotoxemia estimulan el trabajo
de parto prematuro por ejercer un efecto destructor de la
vasculatura del útero y la placenta,

DIAGNOSTICO

Básicamente el diagnóstico es clínico,

Para evitar falsas apreciaciones diagnósticas, conviene tener
presente que como uno de los factores de acomodación fe~~l, la
"voltereta" del feto ocurre entre las 28-32 semanas de gestaclOn y
que durante el embarazo ocurren períodos fisiológicos de
contractilidad uterina transitoriamente elevada. De hecho, las
contracciones uterinas están presentes durante toda la gestación,
siendo mínima su frecuencia al principio, pero aumentando y
haciendose cada vez más perceptibles según progresa el embarazo.
La frecuencia de éstas contracciones uterinas, según la edad
gestacional, ocurre así (21):

.

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

.
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El diagnóstico se establece entonces, básicamente, tomando en
cuenta los siguientes parámetros: edad de gestación, borramiento
cervic al de un 750/0 como mínimo, cérvix con menos de 4 cms.
de dilatación, ocurrencia de contracciones regulares y dolorosas por
lo menos una cada 10 minutos (21).

EVOLUCION y PRONOSTICO

De acuerdo a su valoración inmediata y desde el punto de
vista materno, tanto la evolución como el pronóstico del parto a
pretérmino, muestra características semejantes a las del parto
normal: El período expulsivo frecuentemente ocurre con mayor
rapidez, lo que abreviaría esfuerzos y dolores a la madre. No
obstante, se señala la mayor frecuencia de presentaciones y
situaciones viciosas, rotura prematura de membranas, procidencia
del cordón y lentitud relativa en la dilatación del cuello, que si
bien representa un directo y mayor riesgo de lesión y compromiso
para la vitalidad del feto, entraña un crecido potencial de
morbilidad materna( 21).

Aun queda pendiente una revisión mejor del proJlóstico
materno a largo plazo. Se estima que la dilatación de un conducto
cervical no preparado, resultante de una expulsión fetal temprana,
predispone a la insuficiencia cervical subsiguiente y a pérdidas
tempranas repetidas (21).

TRATAMIENTO

El tratamiento del trabajo prematuro de parto está
encaminado, en principio, a la profilaxis mediante la identificación
de ¡as pacientes que al parecer comenzarán labor en forma
prematura (21), debiéndose tratar todas aquellas condiciones
patológicas que se sabe son causa de éste.

Una vez iniciado el trabajo prematuro de parto, el tratamiento
se dirigirá a restituir o inhibir cualquiera de los mecanismos
desencadenantes mencionados con anterioridad. Los medicamentos
utilizados son los siguientes:

o,¡
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PROGESTERONA

Se ha aceptado que ésta es la hormona que ?1antiene ?I
embarazo y que por lo tanto, una disminución de la ~llsma creana
un imbalance que podría provocar el inicio del trabajo prematuro
de parto (21).

La progesterona parece ejerce~ su in~luencia sobre el
miometrio inhibiendo el flujo de sodlO a traves de la membrana
celular de éste, aumentando el potencial de membr.ana en repo~o.
Más recientemente se ha propuesto un mecamsmo ?O .blen
dilucidado y, al menos en la rat~, la ~rogesterona actlvana la
adeníl ciclasa elevando las concentracIOnes mtracelular de AMPc con
la inhibición consecuente de la contractilidad uterina (21).

No se ha logrado explicar los mecanismos por los cu~le~ existe
la disminución de progesterona, y se sugiere <¡-ueel crecimIento y
función placentaria son factores contrIbuyentes. E.nsayos
terapéuticos con progesterona o derivados han fallado, pero esto no
refuta la hipótesis de la caída de progesterona (8).

ETANOL

El uso de etanol en el tratamiento d:1 trabajo pr~~aturo de
t se basa en el hecho de que inhlbe la secreclOn de laspar o, .

S
. I trabaj

O

oShormonas antidiúretica Y oxitocma. egun a gun~s .. '
tratando pacientes con etanol intravenoso, se ha obtemdo eXlto en
650/0 de los casos, tomando como éxito si se po~pone el part? por
lo menos 72 horas. Entre los efectos secundarIOs a! tratal~uento

t nol se han encontrado: cambios de personalidad, nauseas,con e a . . . .
ac'd sisvómitos (con riesgo de aspiración), incontmencia urmarla, I o

severa, depresión del SNC (8).

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

INHIBIDO RES DE LAS PROSTAGLANDINAS

La utilización de éstas sustancias es aún experimental y puede
resultar peligrosa, ya que se ha comprobado en animales que P?ede
producir cierre prematuro del conducto arten~so
in t r a u t e ri n am e nte. Se dispone de tres sustancias
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antiprostaglandínicas: Aspirina, Naproxeno e Indometacina. Sólo se
ha estudiado la última, comprobándose que ejerce un efecto clínico
sobre el parto prematuro. Estas sustancias probablemente actÚan
interfiriendo la síntesis de las prostaglandinas (sobre todo
prostaglandina F2 alfa) a partir de sus ácidos grasos precursores
(12).

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

DROGA BETA-ADRENERGICAS

Los uteroinhibidores por excelencia son los fármacos de éste

"
grupo (21). Actúan fijándose a los receptores específicos de la
pared celular y el complejo adrenérgico beta-receptor activa la
adenilciclasa convirtiéndo el ATP en AMPc (21).'

Se ha hecho una subdivisión entre receptores Beta¡ y Beta2;
los primeros se encuentran en el corazón mientras los últimos se
encuentran en el útero, musculatura lisa vascular y bronquial (8).
En muchos órganos, incluyendo el útero, la estimulación de los
receptores alfa causa excitación mientras la estimulación de los
receptores beta causa relajación (8). En menor grado, los
estimulantes de los receptores beta2 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, etc.

SULF ATO DE MAGNESIO

Se ha demostrado que el sulfato de magnesio es un agente
efectivo en la inhibición del trabajo prematuro de parto. Este
fármaco disminuye la contractilidad uterina al influir sobre la
amplitud de los potenciales de la placa motora terminal y
probablemente interfiriendo en la función del calcio a nivel de la
unión miometrio-neurona. No obstante, no se ha demostrado que
resulte un inhibidor uterino fiable durante más de 24 horas o en
casos en que el cuello presente una dilatación superior a 1 cm.

l
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Pueden observarse en la madre y el fe~o depresión ~espiratoria y
d ', deb ida a la hipermagnesemla y alteracIOnes en elcar laca . .

d ' t f te a latabolismo del calcio, El antldoto mme la oren ,
:~icidad del magnesio es una infusión de gluconato de calcIO
(12),
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CUADRO No. 1

COrv\PARACION ENTRE LOS GRUPOS "ESTUDIO" Y
"CONTROL" CON LA PRESENCIA DE INFECCION

URINARIA

Fuente: Papeletas de recolección de datos.

I
J- --~.;>"";- ~ --



GRUPO

ESTUDIO CONTROL

"

...;
O

~P:: Z 41 (820/0) 48 (960/0)...;

i?i
P::
::>

~'
[)

~~¡(,)
6 (120/0)rz¡ -

~~rn

~g 3 (6010) 2 (40/0)
ürn

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

,
No. CASOSAGENTE %

.~--....- .

E. COLI 5 55.6

~APHYLOCOCCUS '

EPIDERMIDIS 2 I 22.2

STAPHYLOCOCCUS

AUREUS 1 11.1
-

I
KLEBSIELLA SP. 1

I

11.1

r TOTAL 9 100.0 %
¡
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CUADRO No. 2

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

URINARIA y LA MANIFESTACION DE SINTOMATOLOGIA
URINARIA

Fuente: Papeletas de recolección de datos. : ')
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CUADRO No. 3
AGENTES INFECTIVOS

(GRUPO ESTUDIO)

I

1

Fuente: Papeletas de recolección de datos.



AGENTE No. CASOS %

E. COL! 1 50
--

PROTEUS SP. 1 50

TOTAL 2 100%
--o

- - - --
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CUADRO No. 4

AGENTES INFECTIVOS

(GRUPO CONTROL)

Fuente: Papeletas de recolección de datos.
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ANALlSlS y DlSCUSION DE RESULTADOS

Definiciones:
Grupo Estudio: pacientes con trabajo de parto

prematuro.

pacientes con edad gestacional de 28 a
37 semanas por F.U.R. sin trabajo de
parto prematuro.

Se encontró en la presente investigación, una mayor
frecuencia de infecciones urinarias en las pacientes con trabajo de
parto prematuro (180/0) que en las que no presentan tal
complicación obstétrica, en las que solo se detectó en. el 40/0 de
los casos, lo cual probablemente obedece a que infecciones
u rinarias han sido reportadas en alta asociación con trabajo de

parto prematuro (4, 6, 7, 8, 12, 19, 21) -Ver cuadro No. 1-.

Grupo Control:

En el cuadro No. 2 se observa que en el grupo "Estudio"
120/0 de las pacientes presentaron infecciones urinarias
asintomáticas (las llamadas bacteriurias asintomáticas), lo cual
coincide con datos de diversos autores, quienes reportan valores
desde 2 hasta 120/0 con promedio de 5 a 60/0 para mujeres
embarazadas (4,9), No se presentó ningún caso de bacteriuria
asintomática en el grupo "Control", Estos hechos tienen
importancia, ya que particularmente las bacteriurias asintomáticas
han sido reportadas como causa de trabajo de parto prematuro
(4, 6, 21), lo cual explicaría los resultados obtenidos en uno y
otro grupo. Algo que merece atención y que es pertinente
mencionar acá, es que en el grupo "Estudio", de los nueve casos
de infección urinaria detectados, 660/0 correspondió a
bacteriurias asintomáticas, procesos que por su comportamiento
clínico "silencioso" pero potencialmente agravante, no estimulan
en la madre la búsqueda 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 infección urinaria en éstas pacientes.

Infección urinaria sintomática se encontró en el 60/0 del
total de pacientes del grupo "Estudio" y en el 40/0 del total de
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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 sintomáticas
del tracto urinario bajo en mujeres embarazadas. La diferencia
entre los valores reportados por ése autor y los encontrados en el
presente estudio obedecería a que las poblaciones investigadas son
diferentes en cuanto a nivel cultural, estado socioeconómico,
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 aisló en
el 22.20/0 de los casos, Y siguiendo en orden descendente de

frecuencia, encontramos por último al Staphylococcus Aureus y a
Klebsiella, aislados cada uno de ellos en el 11.10/0 de los casos.

En el grupo "Control" (Cuadro No. 4) vemos que también
E. Coli se aisló en una paciente (500/0 de los casos) Y

Proteus

fué responsable del otro caso (500/0) de la infección urinaria
detectada en éste grupo. Estos hechos concuerdan con lo
reportado en la literatura, donde se menciona a E. Coli como el
germen que más frecuentemente infecta las vías urinarias en el
humano y durante el embarazo, Y a Proteus y Klebsiella como
patógenos comunes (1, 2, 3, 4, 5, 6, 9, 12, 13, 14, 15, 19),
caracterizando a los Staphylococcus como agentes infrecuentes
(4). Staphylococcus Aureus se reporta como germen infectivo en
pacientes con antecedentes de infección urinaria o en los que se
ha hecho instrumentación (2), pudiendo ser éste el caso de la

paciente en la que se detectó dicho microorganismo. Respecto al
Staphylococcus Epidermidis, se ha dicho que cuando es aislado,
con toda probabilidad se trata de contaminación, pero que nó
debe excluirse como posibilidad etiológica (2).

,
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CONCLUSIONES

1.- La frecuencia de infección
urinaria en pacientes con tr.abajo

de parto prematuro es más alta (180/0) que en las paclentes
sin esta complicación

obstétrica (40/0).

2.- Los
microorganismos más frecuentes resp.onsables de

infecciones urinarias en pacientes con trabajo d.e
parto

prematuro fueron, en orden
descendente de frecuencla:

E. Coli (55.60/0)
StaphylococCus Epidermidis (22.20/0)

StaphylococCus Aureus Y Klebsiella Sp. (11.10/0 cada

uno de ellos).

Los bacilos aeróbicos gram-negati~os, J?articularmente E.

Coli son los principales '.1gentes
mfectlVos tanto en las

pacientes que presentan trabajo de parto prematuro

(66.60/0) como en las que no lo presentan
(1000/0).

4.- StaphylocoCCus representaron ~I 33.30/0 d~ los

microorganismos aislados en las paclentes con trabajo de

parto prematuro.

3.-

5 - El porcentaje de bacteriuria
asintomática en las pacientes

.
con trabajo prematuro de parto fué de.

12010,. no

habiéndose demostrado ningún caso en las paclentes sm el

problema obstétrico en mención.

6.- Las bacteriurias
asintomáticas constituyen elevado J?orc~ntaje

(66.6010 de los casos) del total de infecciones
urmanas de

las pacientes con trabajo de parto prematuro.

\
..
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RECOMENDACIONES

1.- Incluir dentro de los exámenes 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,

2.- Considerar la posibilidad de irlfección urinaria en las
pacientes que consulten con cuadro clínico de trabajo de
parto prematuro, aunque no refieran sintomatología urinaria.

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

4.- Seguir minuciosamente la evolución de las pacientes que
durante su gestación bayan presentado o estén presentando
una infección urinaria (sea sintomática o asintomática),
mediante la realización de urocultivos repetidos a intervalos
frecuentes si fuese necesario (individualizando cada caso),
para evitar complicaciones obstétricas como el trabajo de
parto prematuro.

5.- Educar a las pacientes gestantes que hayan presentado o
estén presentando un cuadro de infección urinaria,
sintomática o asintomática, en cuanto a las complicaciones a
que éstas pueden conducir.
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RESU/vI:N

Este trabajo planteó como objetivos: determinar la
frecuencia de infecciones urinarias e identificar los
microorganismos más frecuentes responsables de éstas en
pacientes con trabajo de parto prematuro y determinar el
porcentaje de bacteriuria asintomática 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"),
realizándoles urocultivo mediante cateterización.

Los resultados revelaron que las infecciones urinarias son
más frecuentes en las pacientes del grupo "Estudio" (180/0) que
en las del "Control" (4010), demostrándose además, 120/0 de
bacteriuria asintomática en el primer grupo y ningún caso en el
segundo. Esto probablemente obedece a que infecciones urinarias
han sido reportadas como causa de aquél.

En ambos grupos, bacilos aeróbicos gram-negativos,
especialmente E. Coli, fueron los principales patógenos, aunque
Staphylococcus fueron responsables del 33010 de las infecciones
del grupo "Estudio".

Finalmente, se recomienda tener presente la posibilidad de
infección urinaria en toda paciente embarazada y especialmente
con trabajo de parto prematuro, realizarles urocultivo como
rutina y seguir juiciosamente la evolución de cada caso.

.
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HOSPITAL GENERAL "SAN JUAN DE DIOS"

Depto. de Gineco-Obstetricia

G uatem"'a.

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

No. de orden:

Grupo: ESTUDIO: CONTROL:

Nombre:
Edad'

Reg. clínico No.:

Antecedentes Gineco-Obstétricos:

F.U.R. F,P.P.:

Semanas de gestación por F,U.R.

Sintomatología Urinaria: SI NO

Disuria Frecuencia

Urgencia Dolor en flancos

Otras

Urocultivo: POSITIVO NEGATIVO

Microorganísmo aislado:
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