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RESUMEN
Introducción. La infección de las vías urinarias (IVU), en la

actualidad, es uno de los problemas infecciosos más frecuentes y
ocupa el tercer lugar, sólo es precedida por la infección de las vías
respiratorias y las infecciones diarreicas.

Material y métodos. Durante 18 meses se estudiaron 470 mu-
jeres en el segundo o TT mediante BHC, VDRL, glucosa, EGO y
urocultivo. Se denominó IVU por EGO a una cuenta de 5 x 104

leucocitos/mL o más. A los RN potencialmente infectados (PI) se
les tomaron BHC, VSG, aspirado de secreción gástrica, uroculti-
vo, hemocultivo y coprocultivo.

Resultados. El valor de χ2 fue 1.036 y de P 0.422. 60 pacientes
(12.7%) tuvieron EGO patológico; en 61.6% (37) hubo urocultivo
con desarrollo bacteriano. Una (2.7%) se complicó con pielonefri-
tis aguda. El 8.11% (3) de los hijos de madres con urocultivo (+)
en TT presentaron sepsis neonatal tardía (SNT). De los 57 PI sin
urocultivo materno +, sólo uno (1.85%) desarrolló SNT. Como
costo de esto tenemos la cantidad de $45,030.00.

Conclusión. No se justifica la invasión a los RN “PI” por IVU
materna del TT, los costos varían en 181% de los pacientes sanos,
se debe continuar mismo protocolo en control prenatal e imple-
mentar en el Servicio de Pediatría otro manejo para los hijos de
estas pacientes.

Palabras clave: Infección urinaria, embarazo y sepsis neonatal.

Transgestational urinary
infection associated to neonatal sepsis

SUMMARY
Introduction. Urinary infection (UI), at present, is one of the

more frequent infectious problems and occupies the third place, it
is only preceded by respiratory and diarrheic infections.

Material and Method. During 18 months 470 pregnant wo-
man were studied in the second and TT through BHC, VDRL,
glucose, EGU and urocultive. IUT was designate by EGU to the
count of 5 x 104 leucocites/ml or ore. To the newborn potencially
infected (PI) were pur under a BHC, VSG rutine a sucked sample
of gastric secretion, urocultive, hemocultive and coprocultive.

Results. The value of χ2 was of 1.036 and the value of P was of
0.422 without a significant difference. 60 patients (12.7%) were
with pathologic EGU. In the 61.6% (37 patients) were urocultivo
with bacterial development one patient (2.7%) got an acute pielo-
nefritis. The 8.11% (3) of the newborns from mothers with urocul-
tive + in the TT presented late neonatal sepsis (SNT). From the 57
patients without maternal urocultive + only one (1.8%) developed
SNT. Like final cost of this estudies we got $45,030.00.

Conclusion. We concluded that the invasions of all the new-
born PI by maternal UTI of TT was not justificates. The costs
differ in a 181% in the healty patients. The same protocol must
continue in the woman in prenatal control and implement in the
pediatric service of our hospital a different kind of medical at-
tention for the childs of these patients.

Key words: Urinary infection, pregnancy and neonatal sepsis.

Introducción

La infección de las vías urinarias (IVU) representa en la
actualidad, a pesar de los avances en la microbiología y en
la farmacología, uno de los problemas infecciosos más fre-
cuentes en la población general, llegando a ocupar uno de
los tres primeros lugares, siendo precedida por la infección
de las vías respiratorias y seguida por las infecciones dia-

rreicas. En los adultos indudablemente la mujer es la ma-
yormente afectada, en donde los factores anatómicos son
determinantes para la presentación de esta patología. De
manera especial la mujer embarazada es la que más preocu-
pa, ya que la infección no diagnosticada o tratada de manera
inadecuada tendrá repercusiones perinatales importantes.1-7

La IVU que se produce durante el embarazo hace de esta
patología una entidad muy importante porque aumenta los

www.imbiomed.com.mx


15REV SANID MILIT MEX 2009; 63(1): 14-17

Infección urinaria transgestacional asociada a sepsis neonatal

índices de morbimortalidad, ya que se encuentra implicada
como causa de parto pretérmino con sus consiguientes com-
plicaciones médicas, sociales y económicas. Por lo anterior,
es de suma importancia conocer, prevenir y tratar de mane-
ra oportuna dicha patología.8-14

La prevalencia de la bacteriuria asintomática en el emba-
razo va de 2-7% con un promedio de 5% y si se deja evolu-
cionar sin tratamiento dará el desarrollo de una pielonefritis
aguda hasta en 30% de las pacientes, lo cual ocurre princi-
palmente durante el tercer trimestre del embarazo.14 La pie-
lonefritis aguda se presenta de 1-2.5% de los embarazos y
se ha estimado que de las mujeres embarazadas en quienes
se demuestra la presencia de bacteriuria asintomática tienen
de 25-35% mayor riesgo de desarrollarla si no son someti-
das a un tratamiento eficaz.10

El tracto urinario sufre cambios significativos durante el
embarazo y tiene un profundo impacto en la adquisición de
la historia natural de la bacteriuria. Ésta tiende a ser persis-
tente y se asocia con el desarrollo subsecuente de IVU. 15-17

Las bacterias pueden invadir y diseminarse en el aparato
urinario a través de tres vías: ascendente, linfática y hema-
tógena . Una vez que los microorganismos han alcanzado
las vías urinarias, son tres mecanismos los que determinan
el desarrollo de una infección:18

1. Mecanismo de defensa del huésped.
2. Colonización y virulencia de los microorganismos.
3. Tamaño del inóculo.

Existen diversos factores predisponentes en la mujer em-
barazada que favorecen la IVU. Los principales son la hidro-
nefrosis fisiológica, uretra corta, cambios vesicales que con-
ducen al reflujo vesicoureteral, estasis urinaria y finalmente
cambios en las características físico-químicas de la orina.

Las complicaciones maternas de la pielonefritis son pri-
mariamente debidas al daño tisular mediado por las endo-
toxinas bacterianas. Frecuentemente las pacientes presen-
tan evidencia de daño en múltiples órganos y sistemas si-
multáneamente. Aunque 10 a15% de las mujeres
embarazadas con pielonefritis tiene bacteremia, pocas desa-
rrollan manifestaciones de choque séptico.

Los efectos de la IVU se han examinado asociándose a
diferentes complicaciones, lo que hace de gran importancia
identificar por medio de pruebas de escrutinio las infeccio-
nes que pueden aumentar la morbimortalidad del RN. Se ha
encontrado una asociación entre IVU y muerte perinatal
como consecuencia del desarrollo de sepsis en estos pro-
ductos, sobre todo cuando son prematuros.1

A diferencia de la bacteriuria asintomática, las IVU sin-
tomáticas siempre han mostrado una asociación bien esta-
blecida con un curso adverso de la gestación. Entre la cis-
touretritis y la pielonefritis aguda, la segunda de ellas tiene
una mayor frecuencia de repercusiones perinatales. La pie-
lonefritis aguda incrementa el índice de hijos con bajo peso
al nacer y recién nacidos prematuros, con fuerte evidencia
de retardo en el crecimiento intrauterino.4

Material y métodos

Se llevó a cabo un estudio transversal y descriptivo en
una muestra de 470 pacientes que acudieron a control pre-
natal en la Consulta Externa del Servicio de Gineco-Obste-
tricia del Hospital Militar Regional de Irapuato, Gto., du-
rante el periodo del 1 de noviembre del 2000 al 30 de abril
del 2002.

Se incluyeron a todas las pacientes que acudieron a la
consulta durante el tiempo del estudio con embarazo en se-
gundo y tercer trimestres, considerando el segundo trimes-
tre de 13 hasta las 26 semanas y al tercer trimestre de las 26
semanas en adelante. Además de tener muestra de uroculti-
vo positivo con más de 100,000 (UFC), o menos de 100,000
de una sola bacteria siempre y cuando hubiera sintomatolo-
gía. Estas muestras incluyeron su respectivo antibiograma.
Dicho estudio se les envió únicamente a las pacientes que
tenían muestra de EGO patológica. Se excluyeron pacientes
cuyo urocultivo estuvo sin desarrollo bacteriano (SDB) a
las 48 horas de incubación, las que no se realizaron el estu-
dio, o que por algún motivo la muestra no llegó al laborato-
rio, las que cursaban el primer trimestre (antes de las 13
semanas de gestación), las que no acudieron a control pre-
natal y/o que tuvieron su parto extrahospitalariamente y
madres con otras patologías que por sí mismas produjeran
proceso séptico en el neonato, tales como ruptura prematura
de membranas, corioamnionitis, enfermedades de las vías
respiratorias inferiores, vulvovaginitis de cualquier etiolo-
gía, enfermedades de transmisión sexual, etc.

En la primera cita se enviaron biometría hemática com-
pleta (BHC), VDRL, grupo sanguíneo en caso que lo desco-
nociera, glucosa y EGO. Se consideró por medio de labora-
torio IVU con 5x104 o más leucocitos/mL y/o prueba de ni-
tritos positiva, en cuyos casos se enviaron urocultivo y
antibiograma.

En el Servicio de Pediatría a los RN catalogados como PI
se les enviaron las siguientes muestras: Cultivo de secre-
ción gástrica y velocidad de sedimentación globular (VSG)
tomadas al nacimiento, BHC a las cuatro horas de nacido,
hemocultivo, urocultivo y coprocultivo.

Resultados

En relación con la positividad del urocultivo y a la pre-
sencia de sepsis neonatal se realizó una tabla de contingen-
cia de 2x2 para obtener χ2, cuyo valor fue de 1.036 y de P
con resultado de 0.422.

No hubo diferencia significativa en los recién nacidos con
sepsis independientemente de la positividad del urocultivo.

El total de mujeres durante el tiempo del estudio fue de
470.

De las pacientes estudiadas sólo 60 resultaron con EGO
patológico, lo que nos da 12.7%.

De las 60 pacientes con EGO patológico, 45 (75%) pre-
sentaron bacteriuria asintomática y sólo 15 (25%) presenta-
ron sintomatología.
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A estas 60 pacientes se les enviaron urocultivo y antibio-
grama. Treinta y siete de ellas (61.6%) tuvieron urocultivo
+ con desarrollo bacteriano, 30 resultados con más de
100,000 UFC y siete con menos de 100,000 (estas últimas
todas sintomáticas).

En 12 pacientes (20%) a pesar del EGO patológico no
hubo desarrollo bacteriano a las 48 horas de incubación. El
50% (seis mujeres) presentaron sintomatología y el otro 50%
estaban asintomáticas. Once muestras (18.3%) no se reali-
zaron.

De las 37 pacientes con urocultivo (+), sólo una (2.7%)
se complicó con pielonefritis aguda a la semana 36. Presen-
tó IVU de repetición e ingresó con ataque al estado general,
hipertermia y dolor lumbar. El urocultivo desarrolló más de
100,000 UFC de E. coli y fue manejada con nitrofurantoína
100 mg c/12 h por 21 días y ampicilina 1 g IV c/6 h por 48 h
y luego VO hasta completar 10 días.

De los recién nacidos de madres que cursaron con IVU
en el tercer trimestre con urocultivo (+) 8.11% (tres) tuvie-
ron sepsis neonatal tardía.

Los tres pacientes fueron considerados al nacimiento
como PI por IVU materna del tercer trimestre, dos por E.
coli y uno por Serratia odorífera. Se les tomaron sus estu-
dios de rutina y egresaron con la madre. Reingresan en pro-
medio a los tres días de vida extrauterina con hipertermia e
intolerancia a la vía oral ameritando hospitalización con el
diagnóstico de sepsis neonatal tardía.

En dos de ellos luego de un promedio de 10 días de es-
tancia intrahospitalaria sus cultivos estuvieron SDB y en el
otro paciente el urocultivo desarrolló 26,000 UFC de baci-
los gram (-) a los nueve días de vida extrauterina.

Durante el tiempo del estudio hubo 556 partos y 424 ce-
sáreas que hacen un total de 980 RN, de los cuales 57 fue-
ron considerados PI por IVU materna del tercer trimestre.

De los 57 RN hubo sólo uno (1.75%) con sepsis neonatal
tardía, cuya estancia intrahospitalaria fue de 10 días y su
urocultivo fue positivo a E. coli. La madre presentó sinto-
matología urinaria y EGO patológico en la semana 37 y se
manejó con ampicilina 1 g VO c/6 h por 10 días previa toma
de urocultivo, el cual nunca se realizó.

A los RN mencionados anteriormente se les enviaron sus
estudios correspondientes con un costo unitario de $461.00,
agregando a esto la estancia diaria en los cuneros que es de
$245.00; o bien si ameritaron traslado a cuidados interme-
dios aumentó a $445.00 diarios.

Como costo total y considerando en general que los RN
potencialmente infectados permanecieron en cuneros y egre-
saron al día siguiente con la madre, tenemos una cantidad
de $45,030.00

En 48.6% (18) de las pacientes el antibiótico utilizado
fue nitrofurantoína, y ampicilina en 35% (13 pacientes), el
tratamiento combinado ampicilina-nitrofurantoína en 13.5%
(cinco pacientes) y dicloxacilina en 2.7% (un paciente).

De los gérmenes causales el que se dio con más frecuen-
cia fue E. coli con 48.6% que equivale a 18 pacientes. En
orden decreciente Serratia odorífera y Estreptococo del gru-

po B con cuatro pacientes cada uno y 10.8%, Kluyvera as-
corbata y Levaduras sp con dos pacientes cada una y 5.4%,
las siguientes bacterias afectaron de manera unitaria al resto
de las pacientes, lo que representa 2.7% e incluyen: E. fer-
gusoni, Bacilos difteroides, Edwarsiella tarda, Estafiloco-
co coagulasa negativo, Klebsiella pneumoniae, Enterobac-
ter gergoviae y Estafilococo epidermidis.

Discusión

La incidencia de sepsis neonatal por IVU materna es muy
baja según la literatura.3, 8 Lo corroboramos en el presente
estudio y esto fue debido, sobre todo, a que las pacientes
recibieron tratamiento antibiótico oportuno basado en el
antibiograma.

El 100% de los RN sépticos coincidieron con el curso del
tercer trimestre del embarazo. El 8% de los hijos de madres
con urocultivo (+) tuvieron sepsis neonatal tardía, lo cual
no presentó diferencia significativa con los hijos de madres
con IVU, pero sin urocultivo positivo.

De los 57 RN catalogados como potencialmente infecta-
dos por IVU materna en el tercer trimestre sin urocultivo
(+) sólo uno presentó sepsis neonatal tardía, esto equivale a
1.75%, por lo tanto, no se justifica la invasión perinatal con
los estudios tomados de rutina ni el costo tan elevado que
esto implica.

Tomemos en cuenta que la batería de estudios aumenta
el costo 181%, cifra muy elevada si hablamos de economía
para nuestro sitio de trabajo.

La bacteriuria asintomática se presentó en 75% de las
pacientes con EGO patológico, esto coincide con la elevada
incidencia que se menciona en la literatura.7

La complicación poco frecuente, pero no menos impor-
tante, es la pielonefritis, que en nuestro estudio se presentó
en una sola paciente (2.7%).

Todas las mujeres sintomáticas presentaron disuria y te-
nesmo, características que son las más frecuentes en infec-
ciones urinarias.

El germen más común cultivado fue E. coli, ya que es
causante de más de 90% de las infecciones de vías urinarias
en la mujer.

El agente antimicrobiano que presentó mayor sensibili-
dad en el antibiograma fue la nitrofurantoína, además resul-
tó ser eficaz en 100% de las pacientes a quienes se les pres-
cribió.
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