Lo g L

| Ele S E'FB i

clivo de.
b= = Ak




CONTENIDO

INTRODUCCION

OBJETIVOS

HIPOTESIS

MATERIAL Y METODOS
REVISION DE LITERATURA
PRESENTACION DE RESULTADOS
ANALISIS Y DISCUSION
CONCLUSIONES
RECOMENDACIONES

BIBLIOGRAFIA




INTRODUCCION

La Bacteriuria Asintomatica es un proceso caracterizado ==
por ausencia de sintomas de infeccidn urinaria aguda en un mo-
mentfo en que exista bacteriuria verdadera, la cual tiene una ma
yor incidencia en el embarazo. Como es sabido, la orina nomal
mente es estéril. La distincidn entre bacteriuria verdadera y --
confaminacion se basa en un andlisis de recuentos de colonias en
pacientes con infeccion clinica de las vias urinarias o sin ella.
Se estima en términos generaies que dos muestras consecutivas de
orina obtenidas con las precausiones de rigor que contengan el -
mismo microorganismo en nidmero mayer de 100,000 colonias/m1
representan bacteriuria verdadera, lo mismo que en el caso de -
la orina obtenida por aspiracién suprapdbica en la cual prolife-~
ran bacterias,

El presente estudio prospectivo y de campo trata de estable-
cer la incidencia en fas pacientes embarazadas de esta entidad =
clinica en el Hospital "San Juan de Dios en el Departamento de
Gineco-Obstetricia, asi como conocer por medio de los cultivos
efectuados los gérmenes patbgenos mds cominmente asociados, -
asi como establecer normas de diagnéstico y tratomiento de estos
pacientes,

Espero que el presente trabajo contribuya de una manera me
jor al diagnéstico y tratamiento de las pacientes con bacteriuria
asintomatica durante el embarazo.
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OBJETIVOS

Conocer la incidencia de bacteriuria asintomatica =
que cursan con embarazo en el Departamerto Gineco
Obstetricia del Hospital General "San Juan de Dios".

Dar a conocer los problemas que esta entidad ocasio
na durante el embarazo.

Establecer normas de diagnostico y tratamiento efec-
tivos.

Conocer por medio de los cultivos efectuados los gér
menes patdogenos mds comunmente asociados.

HIPOTESIS

El 50% de pacientes en su prenatal presentan bacteriuria sinto==
mdtica.
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MATERIAL

1.-  Pacientes embarazadas que asisten a control prenatal
al Hospital de Gineco-Obstetricia del Hospital Ge-
neral "San Juan de Dios".

2,- Personal de laboratorio encargado de  uroandlisis, -
hematologfa y banco de sangre.

3.-  Personal para-médico de la consulfa de prenatal .
4,- Personal de registros médicos.
5.-  Médico Infieri que esta investigando.

Material No Humano:

1.-  Ficha elaborada por el autor ( que se adjunta) para la
obrencion de datos.

2.-  Historia Clfnica de pacientes en estudio.
3.-  Medios de cultivo, material y equipo de laboratorio.

4,- Utiles de escritorio.

5
METODO

El presente estudio es un trabajo prospectivo y de campo, en
el cual se seleccionaron al azar pacientes que asistieron a control
prenatal del Hospital General "San Juan de Dios", en el depar=-
tamento de Gineco-Obstetricia dividiendo las muestras en fres gru
pos segon la edad gestacional, que corresponden a los trimestres =
del embarazo.

No se tomara en cuenta la presencia de sintomatologia urina=
ria ni la presencia de anormalidades en el examen de orina.

A las pacientes seleccionadas se les lleno una ficha elabora=-=
da para el efecto, la cual contiene datos del exdmen fisico e inte=
rrogatorio como de registro clinico de la paciente. '

Las pacientes seleccionadas fueron llevadas por una enfermera
de! servicio de prenatal al laboratorio, donde se les instruyo para -
realizar limpieza en el bidette previo a obtener la muestra, la cual
se tomé al vuelo y a mitad de la miccién, sembrandose después en -
los medios de cultivo apropiados.
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FICHA DE INVESTIGACION BACTERIURIA ASINTOMATICA
Y EMBARAZO HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA

Nomero de Casos

Edad

Paridad: G P S Ab C
Fecha de Gltima regla:
Antecedentes de Infeccion Urinaria:

Tratamiento:

Edad de embdrazo: AU UR

Infeccion Urinarias:

Signos:
Sintomas:

Exdmen de Orina:

- 4 o -
Hemoglobina: Hematocrito: Grupo Sanguineo:

Utocultivo: a. Fecha:
b, Resultado:

B
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CAMBIOS ESTRUCTURALES EN EL SISTEMA URINARIO DURAN
TE EL EMBARAZO A

Infecciones del tracta urinario sen 14 veces mas comunes en -
mujeres que en hombres. Stamey describio las siguientes razones -
para esta diferencia sexual: 1.~ Una uretra corta, 2,- El tercio
externo de la uretra es contaminada por bacterias patégenas desde
la vagina a el ano, 3.- Alta probabilidad que mujeres no vacien
completamente la vejiga como los hombres, 4.- masaje de bac--
terias hacia la vejiga con el coito.

E| tracto urinario femenino sufre cambios durante el embarazo,
hay aumento del tono muscular ureteral y como resultado una reduc
cion del pasaje de orina atravez del sistema colector urinario. La
parte superior del ureter aumenta desde 2-4 m1 enla no embaraza-
da a 50 m1 o més durante el embarazo. La vejiga muestra progresi
vos cambios (disminucién del tono, disminucion de la capacidad e
imcompleto vaciado) que predisponen a reflejo vesicoureterino. Es
tos cambios ocurren tempranamente desde fa 7a., semana de gesta-
cion y la progesterona parece ser un importante factor, obstruccion
uretral por el Utero parece jugar un papel secundario en la etiolo--

-
gia.

La médula renal es particularmente suceptible a la infeccion, -
debido a que el medio hipertnico inhibe la migracion leucocitaria,
fagocitocis y la actividad del complemento. La acumulacion de --
efectos de estos factores fisioldgicos aumentan los riesgos para infec
ciones ascendentes desde vejiga colonizada con bacterias a los rifio
nes. (15). Estudios relativos al complejo de la contraccion ureteral
en mujeres gravidas indican que ocurre tal contraccion ureteral co--
mo resultado de contracciones musculares de fas paredes de la pelvis
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renal y uréter. Investigaciones tempranas sugirieron que el -
flujo de orina se hallaba reducido y la peristalsis ureteral dis
minuida con produccién de estasis, la cual orinda una oportu
nidad a la infeccién ascendente. (7,8,9) Estudios recientes
han indicado que las hormonas, particularmente los progesto-
genos, no ejercen efecto alguno sobre el tono y actividad de
los uréteres, aunque Marschall y Col., informaron de urete=-
ral en dos pacientes a quienes se administraron agenfes pro=-
gestacionales por via bucal. (9,8,13)

Los factores obstrucitivos han recibido considerable =-
atencién en la literatura reciente. En efecto, Harrow y Col,
sugirieron en 1964 que la dilatacion era tan sdlo resultado -
de la compresién por un Gtero aumentado de volumen.

Corriere y Col. no observaron cambio alguno en el --
pielograma intravenoso o en el nivel de creatinina sérica, ==
ni aumento en la frecuencia de bacteriuria asintomdtica en -
pacientes tratadas con progestdgenos por via bucal.

En resumen, cabe concluir que si bien se han invocado
argumentos convincentes en pro de los factores mecdnicos y -
hormonal en la etiologia del hidrouréter e hidronefrosis del -
embarazo, no se ha podido determinar el efecto proporcional
de cada uno de estos factores. Con toda prebabilidad, el am
biente hormonal altera la adaptabilidad del uréter para propi
ciar dilatacién por influjo de los factores mecdnicos. La ato -
nfa y estasis a la que aludieron investigadores previos no ha -
sido confirmada por estudios recientes. (2,8)
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BACTERIURIA ASINTOMATICA
Definicion:

Whalley definio la bacteriuria asintomatica como un proceso
caracterizado por ausencia de sinfomas de infeccion urinaria agy
da en un momento en que existe bacteriuria verdadera. (2,4,5)

Se sabe que la orina nommalmente es estéril (4,5,7). La dis-
fincién entre bacteriuria verdadera y contaminacion se basa en un
anélisis de recuentos de colonias en pacientes con infeccion clini
ca de las vias urinarias o sin ella. (4) Se estima en terminos gene
rales que dos muestras consecutivas de orina obtenidas con las pre
causiones de rigor que contengan el mismo microorganismo en nG=
mero mayor de 100,000 colonias/m1 representan bacteriuria verda
dera, lo mismo que en el caso de la orina obtenida por aspiracion
suprapibica en la cual proliferan bacterias. (145587~

Nimeros més pequefios de bacterias usualmente pero no siem=
ore representan contaminacion de la muestra durante la toma de la
misma; con una alta tasa de formacidn urinaria en menor nimerc =
de organismos de la mismo especie es més probable que represente
infeccion urinaria que contaminacion de la muestra., (5)

Frecuencia:

La frecuencia de bacteriuria asintomdtica reportada durante -
el embarazo varfa enire un 2 y 12%, (5) y segln ofros autores en-
tre un 2 a 10% (4), lo cual depende de la paridad, raza, estado -
socioeconémico de las mujeres investigadas (5), se ha registrado =
mayor frecuencia de bacteriuria en mujeres gravidas de color que
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en pacientes blancas. Sin embarge, en jovenes escolares no -
embarazadas la frecuencia de bacteriuria significante es tam-
bién mds alta en negras, sugiriendo que factores ajenos al em=
barazo desempefian un papel en la adquisicion y persistencia -
de bacteriuria, (4,5)

Walley y Col., postularon que pudiera actuar como fac=
tor al respecto la premncia de hemoglobina S o de glébulos -

falciformes. (4,5)

Otros estudios han indicado la asociacion entre bacteriu
ria asintomética y niveles bajos de hemoglobina. (4)

La bacteriuria es tipicamente presente a la primera visita
prenatal; después de un urocultive inicial negative, menos de!
1.5% adquieren una infeccion urinaria en los meses subsiguien-
tes hasta el parto. (6)

El reservorio de mujeres jovenes con bacteriuria asinto--
mética adquirida durante la infancia se ha estimado en 5 por -
100 sin embargo tan sélo 1.2 por 100 son infectadas en cual-=
quier dpoca de la vida. (4) Este frecuencia se eleva después -
de la pubertad coincidiendo con la actividad sexual.

Varios estudios han mestrado que la frecuencia de bacte-
riuria en mujeres gravidas y sexualmente activas es similar, --
Aproximadamente un 25 por 100 de mujeres con bacteriuria asin
tomética durante el embarazo, subsecuentemente desarrollan -
una infeccidn urinaria sintomdtica aguda durante el embaraze.
Se ha comprobado que la erradicacion de la bacteriuria con --
agentes antimicrobianos es efectiva en la prevencion de estas -

=]11=
infecciones. (5)

BACTERIURIA ASINTOMATICA SIGNIFICANTE

Es evidente que la bacteriuria aparece anfes de los cambios
anatémicos y fisioldgicos de las vias urinarias caracteristicos del
embarazo, sugiriendo una vez mas que la frecuencia de bacte=--
riuria se halla relacionada o depende del reservorio de mujeres -
jdvenes con bacteriuria adquirida durante la infancia. (4) Harris
observé que menos del 2 por 100 adquieren infeccion de las vias
urinarias después de un urocultivo inicial negativo. La importan
cia de la identificacion del grupo infectado se basa en las obser-
vaciones de Kass quien comprobd que la mitad de las mujeres con
bacteriuria asintomética significante al comienzo de la gestacion
no sometidas a tratamiento oportuno padecen pielonefritis, mien-
tras que en las pacientes no bacteridricas no ocurre nunca tal com
plicacién, por lo que Kass sugirio la posibilidad de eliminar la ==
tnfeccién renal mediante tratamiento de la bacterivria significan-

te. (10)

Varios investigadores han pensado que la bacteriuria causa -
trabajo de parto prematuro y por lo tanto morbilidad y mortalidad
neonatal aumentada. (4) En un estudio efectuado por Kass (1962,
1965) la incidencia de nacimientos prematuros definidos como na-
cimientos pesando 2500 gramos o menos, en 95 por 100 de mujeres
con bacteriuria que recibieron solo placebos durante el embarazo
era 27 por 100 mientras que en 84 mujeres con bacteriuria que fue
ron tratadas con agentes antimicrobianos la tasa fue solo de 7 por
100, La tasa correspondiente a muerte perinatal fue de 14 y 0 por
100 respectivamente. (5)
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Kincaid, Smith y Bullen (1965) también reportaron ==
una proporcién relativamente alta de recién nacidos con ba-
jo peso al nacer, pérdidas fetales y preeclampsia en pacien-
tes con enfermedad renal cronica subyacente no tratada pero
estos investigadores fueron incapaces de reducir significativa
mente esta proporcion con terapia antimicrobiana (21,4% =~
comparado con 17.3%). Concluyeron que la bacteriuria du-
rante el embarazo es comunmente una manifestacion de enfer
medad renal cronica subyacente, que aporia la incidencia -
més alta de recién nacidos con bajo peso al nacer y pérdidas
perinatales. Varios otros investigadores han sido incapaces
de corroborar entre bacteriuria y bajo peso al nacer. (5) --
Por lo tanto de la evidencia disponible actua Imente se debe
concluir que, aunque puede haber relacién entre bacteriuria
y bajo peso al nacer, la bacteriuria no es un factor prominen
te en la génesis de bajo peso al nacer o premadurez. (5)

Algunos investigadores han descubierto relacion entre
la bacteriuria y lahipertencion en embarazadas, lo que no -
ha ocurrido con otros autores. (1) Se ha sugerido que las ==
bacterias Hegan a los rifiones impulsados por el reflujo. =--
Mattingly y colaboradores encontraron reflujo tan solo en --
2.9% de sus pacientes, y Swapp no lo observé en ninguna de
las enfermas de su estudio.

Roberts y Beard presentaron dafos segin los cuales E.
Coli se muttiplica més répidamente en la orina de pacientes -
grévidas, y Michell y colaboradores investigando la capaci--
dad fagocitica de los leucocitos aporfaron pruebas prelimina-
res en el sentido de que las capacidades bactericidas y fago-
citica de leucocitos aislados de algunas mujeres gravidas se -
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ha llaban reducidas, posiblemente debido a un factor sérico has
ta la fecha desconocido. (4) La invasion del paréngquima con =
toda probabilidad depende de una infeccidn ascendente. Como
es sabido, la flora fecal es el principal contaminante, Stamey -
ha hecho notar la existencia de un gran reservorio vaginal y pe
riuretral en la mujer. Ha sugerido este autor que la recaida pue
de ser realmenfe una reinfeccidn consecutiva a la contaminacion
vaginal o periuretral por el microorganismo original. Sin embar
go, tal sugerencia no concuerda con ofras observaciones segin -
las cuales la reinfeccidn es un resultado de la colonizacién por-
un nuevo microorganismo, mientras que la recaida es una recu--
rrencia de la infeccidn causada por el microorganismo original.

(4)

Se ha demostrado que usando cateterizacion uretral, que las
recurrencias después del tratamiento para bacteriuria renal son -
generalmente recaidas, mientras que la bacteriuria vesical va se
guida més frecuentemente de reinfecciones. Mujeres con trata=-
miento por 10 dias parecen tener mds recaidas que reinfecciones.
Estas recaidas fueron mds comunes en pacientes con bacteriuria -
renal. Pacientes con tratamiento por 21 dias raramente tienen -
recaidas, pero las reinfecciones aumentan significativamente.

Se dice que una recaida después de una terapia corta (10 -
dias), indica o sugiere infeccion renal, asi como una reinfec--
cion sugiere compromiso vesical. (14)

La tesis de Kass que correlacionaba la insuficiencia renal y
muerte materna con infeccién cronica de las vias urinarias ha si-
do puesta en tela de juicio por nueves datos seghn los cuales la -
frecuencia de lesién renal progresiva es baja y restringida a pa=-
cientes con enfermedad obstructiva grave de las vias urinarias. {11

A
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Se estima que 10 a 20 por 100 de todas las mujeres pade=
ceran cuando menos un episodio de bacteriuria significante, -
pero en la mayoria no se producird invasion progresiva de_l pa-
rénquima renal. La pacientes en quienes aparece bacteriuria
durante la infancia y que ademas padecen enfermedad obstruc
tiva asociada, aportarcn a su embarazo unidades renales gro-
vemente lesionadas, lo cual probablemente explica la ndtable
frecuencia de hipertension y oremadurez en este pequefio gru=
po de pacientes. (4, 11, 14)

Se han empleado otros métodos para demostrar el sitio de
la infeccion en un estudio utilizado la téenica del lavado ve-
cical se encontrd infeccion del rifidn en 24,5 por 100, de la -
vejiga en 35.8 por 100 y en un Grea tndeterminada en 13.2 --
por 100. (4) Se ha ensayado la biopsia renal para determinar
el sitio de la infeccion, pero no ha resultado exacto, ni han =
sido tampoco concluyentes los estudios de anticuerpos en el sue
ro, mientras que el exdmen de orina en busca de bacterias cu-
biertas de anticuerpos represenia un avance muy importante en
la localizacién de la infeccién. Llos informes relativos a esta
tZenica muestran gue 50 por 100 de las pacientes examinadas -
pueden padecer enfermedad de las vias urinarias altas. Se hon
comprobado que la capacidad de concentracidn se halla rela--
cionada con afeccion de las vias urinarias altas; en efecto la
pacientes incapaces de concentrar su orina en condiciones apro
piadas es muy probable que padezcan enfermedad parenquimato

sa. (4)

L o o ° o

Son discutibles las indicacicnes para urografia pos-parto -

en mujeres que han tenido bacteriuria en el embarazo. Lo fre
- - L [

cuencia global de anomalfas advertidas por pielografia intrave
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nosa en el perfodo post=parto ha variado de 31 a 51 por 100, -
en tanto que los signos radiograficos de pielonefritis van de 13
a 36 por 100. La imporfancia de estas anomalias congénitas o
adquiridas no es patente. Lo més probable es que la mayor par
te de estas lesiones hayan precedido al embarazo y pocas de --
ellas sean susceptibles de tratamiento. Sin embargo, para la -
asistencia clfnica, se aconseja que deteminado subgrupo de es
tas bacteriGricas se sometan a pielografia intravenosa tres a seis
meses después del parto. Este grupo incluye las que presentan
pielonefritis aguda durante el embarazo, las que tienen bacte-
ruria resistente al tratamiento y las que presentan bacterivria -
persistente en el puerperio. Es probable que haya un subgrupo
de bacteriGricas en las cuales el riesgo explica la mayor parte -
de los factores perjudiciales ante mencionados para la madre y
el feto.

Estas mujeres probablemente tengan infeccién en el rifion -
y no infeccidn Iimitada a la vejiga. Patentemente hay un sub-
grupo de bacteridricas que fienen mayor resistencia al tratamien
to, mas anomalias radiologicas de los rifiones y, en la vigilan--
cia a largo plazo, probabilidad mucho mayor de presentar bac-
teriuria ulterior y defectos en la concentracidn de orina. (1)

Df agnostico:

Se ilega al diagnéstico de bacteriuria significante siempre
y cuando se recurra a una técnica aséptica para recoger la ori=-
na, y con este objeto se instruye a las pacientes para que efec-
tGen limpieza cuidadosa del area periuretral con jabon, previa
seaparacién de los labios, debiendo orinar directamente en un =
frasco estéril. Procede subrayar que la orina no debe pemanecer
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a la temperatura ambiente durante mas de 30 minutos pués --
como sabemos se trata de un excelente medio de cultivo que
propiciara el crecimiento de microorganismo patogenos. Sin
embargo es factible su refrigeracion y almacenamiento duran
te siete a 10 dias sin cambio importante en el recuento de --

bacterias. (1,3,4,5,10,14)

Constituye requisito indispensable comprobar la presen-
cia del mismo microorganismo en un numero mayor de 100, -
000 colonias por m1 de orina en dos muestras consecutivas
para formular el diagnéstico de bacteriuria significante. De
ben obtenerse cultivos sucesivos en término de 48 horas (3, -

4,5,6,10).

Pueden utilizarse varios métodos para el cultivo de mues
tras de orina si bien suele preferirse la técnica de dilucion en
placa, para cuya ejecucion se diluye parte de la orina al -=
1:100, vertiendo después 1/10m1 de orina diluida y no dilui
da en placas de petri a las que se afiade agar con mezcla sub
siguiente del contenido. Despueés de 24 horas de incubacion
se cuenta el nOmero de colonias en cada plaza y se calcula =
el nomero de bacterias por m1 multiplicando por 10 el nimero
de colonias visibles sobre la placa de agar que contiene orina
no diluida, y por 1000 el nimero de colonias en la dilucion -
al 1:100. (4) Muchos clinicos utilizan el examen microscopi
ca de la orina, la cual puede ser centrifugada o no centrifu--
gada, existe orina positiva cuando se descubren mas de 20 --
bacterias por campo con objetivo seco.

Es sin duda escasa la correlacién entre piuria y bacteriu-
ria asintomatica. En efecto, en una tercera parte aproxima=-
damente de las pacientes con bacteriuria asintomatica no se -=
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observa piuria.

Ademés de las pruebas para deteminar bacteriuria signifi-—
cante, se ha recomendado una muy sencilla para definir el sitio
de la infeccion que emplea una técnica de anticuerpo inmono=-
fluorescente, contincion del sedimento urinario para descubrir -
la presencia del anticuerpc. En paciente con enfermedad paren
quimatosas se ha observado fluorescencia de las bacterias cubier
tas de anticuerpo cuando son expuestas a globulina antthumana
conjugada con fluoresceina. No se aprecia tal flucrescencia en
las bacterias de pacientes con cistitis. (4)

Bacterias mas frecuentemente encontradas:

La mayor parte de las infecciones no complicadas de vias -~
urinarias son causadas por microorganismos gram negativos aero-=
bios que se presentan en la porcion dista | del aparato gastrointes-
tinal. El microorganismo mds frecuentemente,encontrado es la ==
Escherichia Coli, del cual depende aproximadamente el 80 por -
100 de estas infecciones. Los gérmenes Klebsiella Esterobacter —
explican aproximadamente el 10 por 100, Proteus alrededor del -
5 por 100, y Pseudomonas, estafilococos y estrepfococos del gru-
po D la mayor parte del resto. (1)

Tratamiento:

Tomando como base la exposicion previa, cabe suponer que =
el tratamiento de las pacientes con bacterivria asintomatica redu-
ciré en forma manifiesta la frecuencia de afeccion del parénquima
renal. (4) En una proporcidn importante de pacienfes con bacte-~
riuria asintomdtica durante su primera visita prenatal se producira-
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infeccidn sintomdtica durante el embarazo, 'y esto si puede
prevenirse con el tratamiento. Sin embargo el tratamiento - Estas drogas cruzan la placenta y compiten con la bilirrubi-
no disminuye la frecuencia de nefropatia cronica. : na no conjugada por la albumina y como resultado hay un aumen
| to de la bilirrubina libre. Las sulfonamidas también pueden com

Alrededor del 75 por 100 de las embarazadas con bacte= petir con la glucoronil transferasa que es requerida para la con=-
riurio asintomatica o con infeccidn aguda no complicada de version de la bilirrubina libre con el pigmento conjugado. La ni
vias urinarias relacionan al primer curso terapéutico como == trofurantoina puede llevar a anemia hemolitica en muiere; cuyos
uno de diversos, antimicrobianos de la indole de sulfonamida, eritrocitos son marcadamente deficientes en glucosa 6 fosfafo)::les
ampicilina y nitrofurantoina. Sélo la combinacion de sulfa- hidrogenasa. Talvés un 2 por 100 de las mujeres negras son homo
metoxazol=trimetroprim tiene cifra de cura mensurablemente cigotas para esta deficiencia enzimdtica que es ligada al sexo -
mayor de 85 a 90 por 100, La ampicilina es una férmaco de por el cromosoma X, y por lo tanto son candidatas potenciales pa
primera o segunda eleccién que goza de gran boga y es efi=~ ra una hemolisis inducida por la droga. La tefraciélina odminisp:
caz, en un grupo, 59 por 100 de las pacientes que no reac== trada en el Gltimo trimestre del embarazo puede llevar a unadis
cionaron a las sulfonamidas curaron con ampicilina. No de- coloracién subsecuente de los dientes de leche. Terapia con ==
be utilizarse en pacientes alergicas a la penicilina. La amo grandes dosis de tetraciclina puede precipitar en la mujer un sin-
xilina, nuevo derivado de la penicilina con espectro seme=- drome de azotemia, ictericia y pancreatitits en mujeres embaraza
jante, se absorbe muche mejor y brinda concentracion san=- das con funcién renal excretoria disminuida. (4,5) -
gufnea doble o triple y concentracién mucho mayor en la == :
orina. Esmds costosa que la ampicilina, pero al disminuir = El tratamiento a corto plazo, 10 dias es mas eficaz que el --
el precio casi indudablemente la reemplozard. (1) La nitro-- contindo y evita lesién potencial al feto. Sulfisoxazol 4g-dia, -

Ampicilina 1g/dfa o nitrofurantoina 300mg/dia constituyen un --
esquema posologico recomendado con frecuencia. En 25 por 100
aproximadamente de las enfermas se observard una recurrencia du
_ rante el embarazo, y en tales casos puede ser necesario tratamien
os para tratar las infec~ to supresivo durante toda la gestacion, o efectuar sensibilidad de

furantoina tiene una ventaja importanfe ya que con poco ==
frecuencia se encuentra resistencia por parte del microorganis
mo a este medicamento.

Los agentes antimicrobianos usad

ciones urinarias durante el embarazo, cueden en determinadas * los microorganismos a los antibiéticos. La mejoria sintomdtica no
darics indeseables, tanto . sigf\ifica resultado satisfactorio del tratamiento. Se recomienda
exémen microscopico y nuevo cultive en 72 horas después de ini--
ciado el tratamiente, debiéndo introducir un cambio en el mismo
Las sulfonamidas, en presencia de hiperbilirrubinemia del si no ha desaparecido la bacteriuria. (4) Una o dos semanas des=--
peligro de Kericturus. pués de terminar la terapéutica, deberd obtenerse ofra muestra de
orina para comprobar que se ha eliminado la bacteriuria. Si estd

circunstancias producir efectos secun
maternos como fetales.

recién nacido posiblemente aumentan el
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persis’}e , se efectuaran antibiogramas y la paciente vol verd a
tratarse con e} farmaco adecuado cinco a siete dias adiciona
les, para volver a examinar la orina dl terminar la nueva se--
rie. Después la paciente se vigilara durante todo el embara
zo y el puerperio por lo menos fres meses, con cultivos repe-
tidos cada uno a dos meses. El elemento mds importanfe con-
siderado aisladamente para el tratamiento adecuado de este -
estado es la vigilancia cuidadosa y sistematica. La recidiva,
por definicidn, es la recurrencia de bacteriuria por el mismo
microorganismo que en la primera infeccion. En términos ge-
nerales, la recurrencia aparece poco después de suspender ==
el tratamiento, por lo general en témino de wna a tres sema-
nas. Reinfeccion suele indicar localizacian de la infeccian
en las vias bajas, en tanto que la recidiva con un curso tera-
péutico adecuado suele significar que hay un foco de infec--
cién en un rifidén o en ambos. La reinfecciones deben-tratar-
se con cursos breves repetidos guiddos por estudios de antibio
gramas y cultives de vigilancia. La recidiva, si ocurre con
lapsos breves, puede exigir tratamiento profilactico. Después
de eliminar la bacteriuria, cabe ensayar uno de estos dos re-
gimenes: 50 a 100 mg de nitrofurantoina o la mitad de vna -
tableta trimetropin sulfa al acostarse después de vaciar la ve-
jiga. Los dos regimenes son eficaces; un estudio reciente de-
mostro que el trimetropin sulfa es mejor. (1)

Entre el 5 par 100 de pacientes can cultivo positivo en el
primer contral, la terapéutica controlard al 80 por 100, pero
en 20 por 100 persistira la infeccion y sera necesario tratomien
to supresivo o especifico de las: pacientes que curaron de su- -—
infecciénon el tratamiento inicial, 85 por 100 permaneceran
no infectadas, mientras que en 15 por 100 se observard bacte-

2D

riuria recurrente que requerird tratamiento adicional y de éstas
aproximadamente 40 por 100 curarén y 60 por 100 permanece-
ran bacterivricas: Muchas de estas pacientes enfermas padecen
enfermedad-renal preexistente y requeriran valoracicn intensiva
después del parto, pero debido a los cambios anatomicos propios
de la gestacion, ne debe ejecutarse pielograma intravenoso has
ta ocho & 12 semanas después del parto. Es necesario vigi lancia
de estas pacientes, debiendo figurar como parte del examen gi--
necoldgico sistemdtico la obtencién de muestras de orina con las
precausiones de rigor asi como frotis de papanicolau.
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CUADRO No. 1

PORCENTAJE DE CULTIVOS POSITIVOS DISTRIBUIDOS POR

EDAD
EDAD % % CULTIVO POSI %
TIVO

15-19 28 28 ' 4 23.5
20-24 25 25 3 17.6
25-29 22 22 5 29.4
30-34 17 17 4 a1 1i28a5
35-39 6 6 1 5.8
40-44 1 1 0 o

100 100% 17 100%

Nomero de Cultivos Positivos
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CUADRO No, 2

g LSS Mo 1 PORCENTAJE DE CULTIVOS POSITIVOS POR EDAD GESTACIO
NAL POR SEMANAS CALCULADAS

Lo paciente de menor edad fué de 15 afios y la de ma- EDAD 5 Cultive = - %
yor edad fue de 42 afios. :
) 6-12 8 2 11.8
En el intervalo de 25-29 afios fue donde se encentro - 13-19 10 1 5.88
el mayoronﬁmero de cultivos pos.itivos 5. correspondiéndole 20-26 28 6 ~35.29
el ;2-9.41 %. La mayor frecuencia de pacientes encontrados 27-33 28 5 2941
fue en el intervalo de 15 a 19 afies. 34-40 16 3 17.64
Esta referido en la liferatura consultada que la edad - "
es un factor predisponente, pero en nuestra muestra no se == : 100 17 106%
observ6 esta tendencia, 8 ‘_I GRAFICA No. 2
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ANALISIS No. 2:
La paciente de menor edad gestacional que tuvo cultivo
positivo fue de seis semanas de gestacion por Gltima regla, y

s
la que mayor edad de embarazo tenia fue de cuarenta semanas.

La edad gestacional donde mayor nimero de cultivos po-

' sitivos se encontrd fue en el intervalo de fa veinte a la veinti

seis semanas de gestacion que corresponden a un 35.29%.

Como podemos observar el mayor nimero de cultivos po=-
sitivos se presenta a partir del tercer trimestre del embarazo o
sea desde la veintiocho semanas de gestacion.

CUADRO No. 3

PORCENTAJE DE CULTIVOS POSITIVOS CON RESPECTO A
EDAD GESTACIONAL, PARIDAD Y ABORTOS QUE HA-
LLAN PRESENTADO LAS PACIENTE S

CUADRO No, 3.1.

Primigestas
Multigestas

CUADRO No. 3.2,
ABORTOS:

Ninguno
Uno
Dos

Tres o mas

Cultivo
F % Positivo 9% =
30 30 5 29.4
70 70 12 70,58
100 100% 17 100%
F Cultivo %
Positive .
83 15 88.23
13 T 5,8
3 1 5.8
1 0 0
17 100%

100




ANALISIS No. 3.1.

Se estudiaron 30 pacientes primigestas (30%) y 70 pa-
cientes multigestas (70%). Las primeras arrojaron 5 eulti~
vos positivos (29.4%) y las segundas dieron 12 cultivos posi-

tivos (70.6%).

ANALISIS No. 3.2.

El mayor ndmero de cultivos positivos se presentc en -
el grupo de pacientes que no tenfan antecedentes de aborto,

-28~

siendo de 15 lo que corresponde a un 88.23% del total.

-29-
GRAFICA No. 4

PORCENTAJE DE CULTIVOS POSITIVOS REALCIONADOS CON
ELLAGRUPO SAINGUINEO . DE LAS PACIENTES

Grupo Sanguineo F Cultivo %
Positive
0 81 16 94,11
A 15 1 5.88
B 4 0 0
AB 0 0 0
100 17 100%

ANALISIS No. 4:

La mayorfa de cultivos positivos se encontrd en pacientes c
grupo sanguineo 0, no se comprobé la incidencia de bacteriuria asi
toméatica en pacientes del grupo B como se reporta en la literatura.
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CUADRO Ne. 5

PORCENTAJE DE CULTIVOS POSITIVOS RELACIONADOS
‘CON LA HEMOGLOBINA DE LAS PACIENTES

Hemoglobina

Menor de 11 grs.
Mayor de 11 grs.

—
n

Positivos

10

Nomero de Cultivos
wn

F Cultivo ' %
Posifivo
12 5 29,4
88 12 70.6
100 17 100%

GRAFICA No. 5

70,58% |

|
4 S |
24.41% \1 |
: b i
E n |
Menos de Mayor de
1 grames 11 gramos

=3]-

ANALISIS No. 5:

Para analizar la relacion entre bacteriuria asinfomatica
y hemoglobina baja, se fomé como valores nommales para la mu
jer de 11 a 15 gramos por 100 m1.

Segin las datos obfenidos podemos observar que la ma-
yoria de las pacientes con cultivos positivos o sea 12 (70.58%)
tienen valores de hemoglobina por arriba de 1 gramos.

Segin los datos obtenidos no se correlacionan con lo que
indica la literatura, ya que pacientes con hemoglobina baja es-
tan mas predispuestos a sufrir bacteriuria asintomatica.
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CUADRO No. 6

EXAMEN DE ORINA

Leucocituria F Cultive %
Positivo
Normal 82 13 76.5
5-10 12 g i 7.6
11 - 15 2 0 Q
16 = 20 0 0 0
21 - 25 0 0 0
26 - 30 1 0 0
Campos Llenos 3 ] 5.9
Total 100 17 100%

ANALISIS No. 6:

Como podemos observar en el cuadro anterior, el exa--
men de orina simple no se correlacionan con el cultivo positi
vo ya que el mayor nimero de cultivos pasitivos o sea de 13
que corresponden al 76.5% se encuentran en pacienfes con -
orina normal ,

En pacientes que tenian de 5-10 leucocitos por campo
se encontro 3 cultivos positivos que corresponde al 17.64%,
y tan solo en una paciente que presentd campos [lenos en el
exdmen de orina se encontro positividad en el cultiva que -
corresponde al 5.9%.

-33-

CUADRO No. 7

GERMENES AISLADOS DE: LOS CULTIVOS *POSITIVOS

¢
Germen

E. Coli
Enterobacter
Proteus
Klebsiella
Acynetobacter

Total

Cultivo %
Positive
7z 41.1%
5 29.,4%
3 17 .6%
1 5.8%
1 5.8%
17 ~ 100%
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ANALISIS No. 7:

Como podemos observar se obtuvieron 17 cultivos positivos
que corresponden al 17%. Segon las tablas anteriores del gérmen
mas frecuentemente encontrado fue E. Coli en 7 cultivos, lo cual
corresponde al 41.1%. El segundo gérmen mas frecuentemente =
encontrado fue el Enterobacter en cinco pacientes, lo cual corres
ponde al 29.4%.

Segin lo reportado en la_literatura investigada, Escherichia
Coli es el microorganismo mas frecuentemente encontrado, lo cual
fue corrobado en nuestro estudio.
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ANTECEDENTES DE INFECCION URINARIA

Se encontraron unicamente dos pacientes que correspon-
den al 2%, del total de pacientes, en los cuales un cultivo —-
fue positivo y el otro negativo.

SINTOMAS Y SIGNOS URINARIOS

Se encontro disuria en tres pacientes que corresponde al
3%, no encontrando ningdn cultivo positivo, poliquiuria en -
tres pacientes que corresponde al 3%, no encontrando ningln
cultivo positivo, y lumbalgia en una paciente, siendo su cul-
tivo negativo.

BACTERIURIA EN ORINA SIMPLE

Fue reportada bacteriuria en orina simple en 46 pacien-
tes o sea el 46%, ademads se encontro bacteriuria-escasa en -
32 casos con siete cultivos positivos, bacteriuria en regular —-
cantidad en diez casos con tres cultivos positivos y bacteriuria
abundante en cuatro pacientes con dos cultivos positivos.

oy B
CONCLUSIONES

La incidencia de bacteriuria asinfomdtica fue de el 17% -
en las pacientes investigadas,

El grupo etdreo de 25 a 29 afios presentd el mayor ndmero
de cultivos positivos (5) lo que corresponde a un 29.4%.

El periodo gestacional correspondiente de la 20 a la 26 --
semanas por Gltima regla presentd positividad en 6 cultivos
que corresponde al 35.2%. '

El grupo de 1o 13 a la 19 semana de edad gestacional por
Gltima regla presentd el menor nimero de cultivos positi--
vos solo uno que corresponde al 5.9%.

La frecuencia de cultivos positivos de pacientes primiges=
tas y multigestas no tuvo mayor significacion con respecto
al nimero de casos estudiados.

El mayor nimero de casos correspondio al grupo de pacien

tes con grupo 0 (81 pacientes) o sea un 94.41%. No se -

puede dar a conocer la incidencia de cultivos pesitivos del
grupo B debido a la poca muestra.

El mayor nimero de pacientes (88) presenté hemoglobina -
mayor de 11 gramos, en las cuales se encontrd 12 cultivos
positivos que corresponde al 70.58%.

El exdmen de orina simple no se correlaciona con los culti-
vos positivos ya que 82 pacientes presentaron orina simple
nommal con 13 cultivos positivos respectivamente.
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° o e . s *
No fueron significativos los antecedentes; signos y sin=
tomas urinarios en la muestra investigada.

El gérmen mas frecuentemente encontrado en los culti--

vos fue E. Coli correspondiendo a 7 cultivos positivos =
lo que corresponde al 41.1%.

=

S
RECOMENDACIONES

i.- Considerar en el manejo de la paciente gestante los cam=-
Lios que-ocurren en el tracto urinaric y que la predisponen
a sufrir infecciones urinarias ascendentes.

2.- Durante el control prenatal toda paciente en el segundo -~
trimesire debera contar con un urocultivo como minimo.

3.- No se debe instituif tratamiento antibacteriano basandose -
unicamente en un exdmen simple de orina patologica a me-
nos que el estado clinico sea evidente.

4,- El seguimiento de las pacientes con cultivo positivos debera
continuarse con el objeto de disminuir complicaciones post-
parto como es la pielonefritis.
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