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. RESUMEN

Se realiz6 un estudio para determinar el perfil de resistencia bacteriana de las
infecciones urinarias de las pacientes embarazadas atendidas en el Servicio de
Gineco Obstetricia del Hospital Provincial General Docente Riobamba durante
el periodo enero — diciembre 2008, con la finalidad de obtener datos reales,
confiables y actuales que sirvan para tener pautas de tratamiento oportuno y
eficaz en dichas pacientes.

Para la investigacion se procedioé a la recoleccion de datos obtenidos de los
archivos estadisticos de hospital, de donde se identificaron 140 historia clinicas
de pacientes con dicha patologia representando el 100%, de las cuales 33
pacientes tuvieron urocultivos positivos es decir el 34% , por lo tanto
especificamente se trabajé con esta muestra.

El cuadro clinico estuvo dado principalmente por disuria (55%), polaquiuria
(67%), fiebre (58%), dolor pélvico (42%), escalofrio (15%).

Segun los urocultivos se identificaron dos gérmenes principales E. coli (73%),
Proteus (27%).

El porcentaje de resistencia bacteriana se dio principalmente a Ampicilina
(73%), fosfomicina (48%), amoxicilina + acido clavulanico (39%), el mayor
porcentaje de sensibilidad estuvo dado por amikacina (79%), cefalexina (55%),
gentamicina (24%).

La patologia se presenta con mayor frecuencia en edades comprendidas entre
21y 26 afios (52%), con predominio en el tercer trimestre de embarazo (36%).
Por lo tanto podemos concluir que el patréon de resistencia bacteriana esta dado

principalmente a la ampicilina, fosfomicina, amoxicilina + acido clavulanico por



lo que en el manejo terapéutico no deberia considerarselas como de primera

eleccion.
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SUMMARY

A study was conducted from January — December 2008 to determine the profile
of bacterial resistance to urinary infections in pregnant patients of the
Gynecological Obstetric Department of the “Hospital Provincial General
Docente Riobamba”. The objective of the study was to obtain reliable and up-to-
date date that could be used as appropriate and efficient treatment guidelines
for these patients.

Data for this study was obtained from hospital records. Medical records for 140
patients with the above pathology were identified, representing 100% of case.
Of the 140 patients identified 33 (34%) were found to have positive urine
cultures and the study is based on this sample.

The medical histories revealed a predominance of dysuria (55%), pollakiuria
(67%), fever (58%), pelvic pain (42%), and chills (15%).

Two main bacteria were identified in the urine cultures: E. coli (73%), and
Proteus (27%).

Percentages of bacterial resistance were highest for Ampicilin (73%),
fosformicin (48%), and amoxicillin + clavulanico acid (39%). The highest
sensitivity percentages were registered for amikacin (79%), cefalexin (55%),
and gentamicin (24%).

The pathology occurs with higher frequency in patients of age of between 21
ant 26 years (52%), and predominantly in the third three-month period of
pregnancy (36%).

We can conclude, therefore, that bacterial resistance was highest for Ampicilin,
fosformicin, and amoxicillin + clavulanico acid, and that they should not be use

as a first option in therapeutic management.
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ll. INTRODUCCION

La infeccidbn de vias urinarias es una de las complicaciones médicas mas
frecuentes en el embarazo; los cambios fisiologicos asociados al embarazo
predisponen al desarrollo de complicaciones que pueden afectar
significativamente a la madre y al feto. A pesar del desarrollo de nuevos
antibidticos la infeccion de vias urinarias continia asociandose a

morbimortalidad elevada a nivel materno y fetal.

La resistencia bacteriana se ha convertido en un problema de gran interés a
nivel mundial y en especial si se relaciona con la infeccién de vias urinarias.
Tanto en América latina como en Ecuador se han conducido varios trabajos
para determinar la resistencia bacteriana en infeccién de vias urinarias durante
el embarazo obteniendo informacion muy valiosa que ha servido para modificar
protocolos de tratamiento en base a la resistencia de farmacos que se usan

habitualmente en el tratamiento de dicha patologia.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) considera que “El uso abusivo de
los antibidticos es una de las principales causas del incremento de la

resistencia bacteriana, uno de los mayores problemas de salud publica”

Considerando estos antecedentes se plated dirigir una investigacion que
pretenda determinar cual es el perfil de resistencia bacteriana de las
infecciones de vias urinarias de las pacientes embarazadas hospitalizadas en
el servicio de ginecologia y obstetricia del Hospital Provincial General Docente

Riobamba.
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Ill. PROBLEMA

En los dltimos afios ha crecido la preocupacion de que la era antimicrobiana
esté llegando a su fin. En primer lugar, porque la produccion de nuevos
antibioticos ha disminuido drasticamente y en segundo porque las bacterias,
virus, protozoos, hongos y parasitos muestran un gran ingenio para evitar la
actividad de dichos agentes (aunque algunas bacterias aun permanecen

sensibles a tratamientos bien establecidos hace tiempo).(10)

La prescripcién no adecuada y abusiva de los antibiéticos, la prolongaciéon de
los planes més alld de lo necesario, la aplicacidbn de dosis no 6ptimas, la
irregularidad en la toma de las drogas, son los principales factores que han

llevado a que hoy la tasa de resistencia antimicrobiana sea tan elevada. (s

Para la presente investigacion se busco recopilar datos estadisticos que hablen
de resistencia bacteriana en infeccion de vias urinarias en el embarazo como
un problema a nivel mundial pero lamentablemente la informacion publicada

sobre este tema es poca por lo que no se obtuvo resultados.

En América latina se han realizado estudios para determinar la resistencia
bacteriana en infeccion de vias urinarias durante el embarazo asi como al
tratamiento de las mismas obteniendo informacion valiosa que ha servido para

establecer un tratamiento adecuado.

En el aflo 2006 en el hospital general de Neiva Colombia se realizé un trabajo

investigativo para determinar la incidencia de resistencia bacteriana al

13



tratamiento de infecciones de vias urinarias durante el embarazo, en un periodo
de 15 meses se aislaron 45 urocultivos positivos, con lo cual se demostré que
la Escherichia coli fue el germen aislado con mayor frecuencia (64%), seguido
por Klebsiella pneumoniae (11%), Enterobacter (7%), Klebsiella (4%) y otros
gérmenes (14%). El analisis de la resistencia bacteriana a los antibioticos
mostré que la Escherichia coli es resistente a la ampicilina en un 82% y a

trimetoprim-sulfa en un 54%. (19)

En el afio 2007 en el Hospital Clinico de la Universidad Catolica de Chile se
realizo un estudio para determinar la resistencia bacteriana en infeccién de vias
urinarias durante el embarazo estudiando 112 pacientes embarazadas
independientemente de su edad gestacional encontrando los siguientes
resultados: El uropatégeno mas frecuentemente aislado fue E. coli (60/116 =
51.7%), le sigue en frecuencia Streptococcus agalactiae (38/116 = 32.8%). La
frecuencia de resistencia antimicrobiana de todas las cepas en conjunto,
correspondiendo el mayor porcentaje a ampicilina (21.1%). Analizada
separadamente, E. coli presenté 30% de resistencia a ampicilina, 10.5% a
cefadroxilo, 1.6% a cefazolina y 20.3% a cotrimoxazol, sin reportarse

resistencia a cefuroxima, gentamicina y nitrofurantoina. (18,20

En Ecuador el estudio mas reciente documentado se lo realizo en el afio 2007
en el laboratorio de Microbiologia del Hospital Vozandes de Quito se realiz6
una evaluacion de la frecuencia de resistencias bacterianas en los urocultivos
de pacientes hospitalizadas en el servicio de ginecologia, los resultados son
alarmantes y nos conducen a replantear cual es la mejor alternativa de

tratamiento antimicrobiano. Como principal germen aislado tenemos a la
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Escherichia Coli. La misma que mostré resistencia a la ampicilina en un 65%,

ampicilina + sulbactan 18.7%, gentamicina 11.3% (19)

Tanto en la provincia de Chimborazo como en el Hospital Provincial Regional
Docente Riobamba no se encontrd ninguna referencia que trate de identificar la

etiologia y perfil de resistencia bacteriana.

En base a los antecedentes anotados surge la siguiente interrogante:

Cual es el perfil de resistencia bacteriana de las infecciones de vias urinarias

de las pacientes embarazadas en nuestro medio?.
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IV. JUSTIFICACION

Tomando en cuenta la frecuencia de infeccion del tracto urinario durante el
embarazo y el alto porcentaje de resistencia bacteriana y el hecho de que esta
complicacion puede, ser prevenidas a través del manejo oportuno y adecuado
de esta patologia, se considera de relevancia el conducir un trabajo de
investigacion durante el periodo comprendido entre enero y diciembre del 2008
segun los casos que se logren investigar en las pacientes atendidas en el
Hospital Provincial General Docente de la ciudad de Riobamba en donde se
realizara el presente trabajo investigativo el mismo que nos permitird conocer la
etiologia mas frecuente en nuestro medio, asi como el patron de sensibilidad y
resistencia antimicrobiana como parte de los objetivos primordiales de este

estudio.

De esta manera se lograran beneficios, teniendo un manejo terapéutico
adecuado y acertado de dicha patologia, tanto el personal médico y de
enfermeria optimizaran sus conocimientos para un tratamiento acertado, el
Hospital Provincial General Docente Riobamba podra brindar una atencion con

calidad y calidez.

Este trabajo investigativo servira como incentivo para futuras promociones

que deseen ampliar y profundizar en este tema.
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V. OBJETIVOS:

A. GENERAL:

Determinar el perfil de resistencia bacteriana de las infecciones urinarias de las
pacientes embarazadas atendidas en el Servicio de Gineco Obstetricia del
Hospital Provincial General Docente Riobamba durante el periodo enero —

diciembre 2008.

B. ESPECIFICOS:

1. Describir el cuadro clinico presentado por la poblacién en estudio.

2. Determinar el germen mas frecuente identificado en los urocultivos de las
mujeres embarazadas en estudio.

3. Determinar un patron de sensibilidad y resistencia antimicrobiana a través
del estudio de urocultivos y antibiogramas.

4. ldentificar el grupo de edad y estado gestacional mas afectado.

17



VI. MARCO TEORICO:

INFECCION DE VIAS URINARIAS DURANTE ELEMBARAZO

Infeccion urinaria: Es la inflamacion de las estructuras del aparato urinario,
ocasionada por un agente infeccioso.)

Infeccion urinaria complicada: Es la presencia de infeccion urinaria y: (s,11)

- Embarazo

- Trastornos estructurales o funcionales del tracto urinario

- Diabetes

-Alteraciones metabdlicas o en su respuesta inmunoldgica, la relacionada con
instrumentacién o causada por gérmenes resistentes.

Infeccion wurinaria recurrente: Es la reiteracidon del episodio con una
frecuencia anual de 4 veces o mas, si ocurre menos de 4 veces al afio, se le
llama episddica. La infeccion de vias urinarias recurrente debe diferenciarse

en recaidas y reinfeccion.(,19)

La infeccibn de vias urinarias es una de las complicaciones médicas
observadas con mayor frecuencia durante el embarazo.(is)

A pesar del desarrollo de nuevos antibidticos potentes, la infeccion de las vias
urinarias, durante el embarazo sigue asociandose a complicaciones graves
tanto maternas como fetales.(13)

En consecuencia, la comprension cabal de la patogenia, el diagnostico, la
evaluacion y el tratamiento de la infeccion de las vias urinarias es esencial para

el manejo de la paciente embarazada. (1s)
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< ETIOLOGIA

Los gérmenes infectantes pueden ser de distinto tipo. Generalmente hay
predominio de los gramnegativos. En el 80% a 90% de los casos se
individualiza la Escherichia coli. También se pueden encontrar gérmenes
grampositivos, en particular Staphylococcus aureus. Son menos frecuentes las
infecciones ocasionadas por Proteus, Chlamydia Trachomatis. (15,17)

El germen originalmente infectante puede desaparecer, para dejar su lugar a
otro que, a su vez, puede pertenecer a una especie similar a la del primitivo, o
ambos pueden estar, por lo menos en apariencia, totalmente desvinculados
entre si. Esto puede ocurrir en el transcurso y como consecuencia de un
tratamiento antibidtico o, mas excepcionalmente, en forma espontanea.
También puede existir una asociacion de gérmenes, es decir, que la infeccién
puede producirse como consecuencia de la accion simultanea de mas de uno

de ellos. (5)

e Organismos Etiologicos de la IVU

Bacterias Anaerobias

La gran mayoria de las infecciones del tracto urinario, son causadas por
microorganismos que constituyen la mayor parte de la flora microbiana normal
del intestino. En dicha flora, predominan las anaerobias sobre las aerobias en
la proporcion de 1000:1, siendo precisamente estas Ultimas las causantes de la

mayoria de las infecciones. (1s)
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Bacilos Gram Negativos

La E. Coli es el germen causal mas frecuente de infecciones urinarias, tanto en
pacientes ambulatorios como en los hospitalizados. Debido a que en estos, son
comunes los cursos repetidos de terapia antimicrobiana, hay que esperar
también el aislamiento de cepas con una elevada resistencia a los antibiéticos.
El E Coli, puede ser tipificado serolégicamente y ciento cincuenta corresponden
a serotipos relacionados con los antigenos de la pared celular o antigenos O,
alrededor de cien corresponden a antigenos de la capsula o antigenos K, y
cincuenta a los antigenos flagelados o antigenos H. Los factores de virulencia
del E. Coli y su capacidad de invadir el tracto urinario, no estan perfectamente

aclarados. (5,16)

Bacilos Gram Positivos

El Estafilococo coagulasa positivo, ha sido considerado como un agente
saprofito, que solamente en condiciones extraordinarias causaria infeccion
urinaria. En los ultimos afios, ha quedado demostrado su papel patégeno
urinario como causante de infecciones agudas del tracto urinario inferior. En el
caso del estafilococo coagulasa positivo, su aislamiento en orina refleja
ordinariamente una infeccion diseminada con bacteriemia concomitante. En
conclusion, se puede considerar los gérmenes gram positivos como causa de
infeccion urinaria solo en el caso de que aparezcan repetida y aisladamente en
los cultivos de orina. (20)

Las bacterias anaerobias s6lo ocasionalmente son causa de infeccion urinaria.
La orina por su alto contenido de oxigeno, no es un medio favorable para el

crecimiento de los anaerobios. El hallazgo de anaerobios se produce, por lo
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general en paciente con patologia obstructiva, o abscesos de rifion y

generalmente formando parte de una flora mixta. (2)

< EPIDEMIOLOGIA
Es importante recalcar que esta es una enfermedad multidisciplinaria en la que
intervienen ginecologos, urdlogos, nefrélogos y microbidlogos.(4)
La mujer embarazada, debe ser vigilada desde el inicio de la gestacién y con
intervalos periodicos dada la alta frecuencia con la que se presenta la

bacteriuria, que en una alta incidencia predispone a la pielonefritis cronica.

(16,19)

La prevalencia general de la bacteriuria en el embarazo varia de 3 a 12% ()

La prevalencia de la bacteriuria puede llagar hasta 25% cuando se emplean
técnicas de urocultivo para microorganismos dificiles. Se han encontrado
indices de bacteriuria tan altos como 11% en pacientes con desventajas
socioeconémicas, en comparaciéon con 2% entre mujeres que se detectan en
clinicas privadas. Las personas con anomalias anatdmicas como la vejiga
neurdégena secundaria a lesion de la médula espinal, tienen mayor incidencia
tanto en infecciones de vias urinarias como de bacteriuria durante el

embarazo.(6)

La mayoria de mujeres con bacteriuria al momento del parto la presento
también en la primera visita prenatal, aunque cerca del 1 a 2% la adquiere en la
parte final del embarazo. 17)

El sondeo vesical se relaciona con mayor riesgo de bacteriuria en el embarazo

y debe evitarse siempre que sea posible. ()
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% FACTORES PREDISPONENTES
La evolucién de la invasion bacteriana, depende entre otros factores, de los
cambios anatomicos Yy fisioldgicos que se producen durante el embarazo; de la
magnitud de la carga bacteriana de factores del microorganismo como su
virulencia y su resistencia a los antimicrobianos y los mecanismo de defensa

del huésped.(23)

e Modificaciones Anatémicas y Fisiologicas Durante el
Embarazo

Ciertas caracteristicas anatémicas de la mujer y las modificaciones fisiol6gicas

gue produce el embarazo sobre el aparato urinario son los factores principales

gue predisponen a la infeccion urinaria. Asi tenemos: (15)

La uretra corta y las estructuras anatdmicas de continencia de la orina
inferior a las del hombre. @s)
El reflujo urinario vesicoureteral durante la miccién. Alrededor del 3% de
las embarazadas presentan reflujo. Es mas frecuente en el tercer
trimestre, ocasionado por modificaciones anatémicas del uréter
intramural y por alteracion del balance normal de presion entre la vejiga
y el uréter inferior durante la miccién, todo lo cual impide una adecuada
oclusion del uréter intramural. (15,20)

- El filtrado glomerular y el flujo plasmatico renal aumentan en etapas
tempranas del embarazo, el primero hasta 50% para el inicio del
segundo trimestre y el dltimo todavia mas, lo cual podria favorecer el

acceso de un mayor numero de gérmenes por via hematica. (17)
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El aumento de la produccion de progesterona conduce a una relajacion
del musculo liso ureteral, a una pérdida del tono y a una disminucion de
peristaltismo de los uréteres. (15)

La combinacién del aumento en la produccion de orina y la disminucién
del tono uretral determina una expansion del volumen y una estasis de
orina a nivel de las vias urinarias superiores. (15,17)

La obstruccion de las vias urinarias resultante de la compresion por el
Gtero gravido, es otro factor importante que contribuye a la estasis
urinaria, sobre todo durante el segundo y tercer trimestre de embarazo.
Esta obstruccion mecanica trae como consecuencia un gradiente de
presiones de aproximadamente 15 ml de agua entre el segmento inferior
y el segmento superior del uréter. (12,17)

Estos factores hormonales y mecanicos, resultantes de las alteraciones
fisiolégicas normales que ocurren en la gestacién, explicarian el
hidroureter y la hidronefrosis demostrables con métodos radiologicos y
ecograficos durante el embarazo. (13,15)

La glucosuria y la aminoaciduria inducidas por el embarazo también
generan un medio propicio para la proliferacion de bacterias en las vias
urinarias. Se piensa que estos cambios fisiologicos asociados con el
embarazo aumentarian el riesgo de que la colonizacion bacteriana del
tracto urogenital se convierta en una infeccion franca. (17,1s)

La pelvis y los uréteres se dilatan significativamente y esto comienza en
el primer trimestre. La causa de esta dilatacion es probablemente
hormonal y mecéanica. (1s) A causa de esto, los valores de creatinina y

urea plasmatica son 25% menores durante la gestacion. Como
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consecuencia de estos cambios hemodinamicos, medicaciones
utilizadas en este periodo pueden ser rapidamente excretadas por orina,
por lo tanto algunos dosajes pueden volverse necesarios acompafando
estos cambios que ocurren en el tracto renal superior. (15,18)

- El aumento del filtrado glomerular y el flujo plasmatico renal junto con
disminucién de la respuesta a los receptores alfa adrenérgicos estimulan
el cuello vesical y la uretra durante el embarazo, lo que podria explicar
la incontinencia urinaria de esfuerzo asociada con el embarazo. (13,20

- La constipacion, frecuente en la gravida, permitira una exacerbacion
bacteriana intestinal que, por via linfatica o por contiglidad podria

afectar al intersticio renal. @5)

e Virulencia Bacteriana

La presencia o la ausencia de ciertos factores de virulencia puede explicar el
hecho de que algunas mujeres con infeccion de las vias urinarias desarrollan
sintomas y otros no; la capacidad de ciertos patégenos de adherirse al
uroepitelio se considera desde hace mucho tiempo un factor determinante
importante de la virulencia bacteriana.(ie)

La capacidad de adherencia bacteriana es medida por adhesinas localizadas
en la superficie de la célula bacteriana.

Distintas cepas de E.coli uropatogénicas expresan combinaciones de varias
adhesinas de superficie conocidas con los nombres de vellosidades o fimbrias.
A su vez, estas adhesinas se fijjan en forma reversible a receptores
oligosacaridos presentes en la superficie de numerosos tipos de células

incluidos los eritrocitos y a las células del uroepitelio.
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La mayoria de cepas de E.coli presentan vellosidades de tipo I, las cuales se
fijan a receptores que contienen manosa presentes en la musina de las células
uroepiteliales. Sin embargo, este tipo de adherencia se asocia con una fijacion
débil, por lo cual estas bacterias pueden ser facilmente eliminadas de las vias
urinarias por lavado juntamente con musina. Por lo tanto la vellosidad tipo I, no
se consideran de virulencia importante en la infeccidn de vias urinarias.(2,16)

La presencia de fimbrias-p se asoci6 firmemente como marcador de virulencia
en la infeccibn de las vias urinarias, las bacterias que expresan adhesion
poseen una mayor capacidad de colonizar el vestibulo vaginal y ascender
hasta las vias urinarias, alrededor del 90% de las cepas de escherichia coli que
causan pielonefritis obstructiva tiene adhesinas o fibrinas P que aumentan su
virulencia. Estas cepas producen hemolisina y tiene un gen PapG que codifica
para las pautas de fibrina P.

Esta agrupacion se ha relacionado con E. coli resistente a la ampicilina.
Aunque el embarazo en si no aumenta estos factores de virulencia, la estasis
urinaria y el reflujo vesicoureteral predisponen a infecciones sintomaticas de la

parte alta de las vias urinarias.2,7) .

e Resistencia Bacteriana.
Se entiende por resistencia, el mecanismo mediante el cual la bacteria puede
disminuir la accién de los agentes antimicrobianos.(2)
Desde el punto de vista clinico se considera que una bacteria es sensible a un
antibacteriano cuando la concentracion de este en el lugar de la infeccion es al

menos 4 veces superior a la concentracion inhibitoria minima (CIM). Una
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concentracion por debajo de la CIM califica a la bacteria de resistente y los

valores intermedios como de moderadamente sensibles. (2,18)

Tipos de Resistencia:

- Natural o intrinseca.- Es una propiedad especifica de las bacterias y su
aparicion es anterior al uso de los antibidticos, como lo demuestra el
aislamiento de bacterias resistentes a los antimicrobianos, de una edad
estimada de 2000 afios encontradas en las profundidades de los glaciares de
las regiones articas de Canada. (10

Ademas, los microorganismos que producen antibidticos son por definicion
resistentes. En el caso de la resistencia natural todas las bacterias de la misma
especie son resistentes a algunas familias de antibioticos y eso les permite
tener ventajas competitivas con respecto a otras cepas y pueden sobrevivir en
caso gue se emplee ese antibidtico. (s)

- Adquirida.- Constituye un problema en la clinica, se detectan pruebas de
sensibilidad y se pone de manifiesto en los fracasos terapéuticos en un
paciente infectado con cepas de un microorganismo en otros tiempos
sensibles.)

La aparicion de la resistencia en una bacteria se produce a traves de
mutaciones (cambios en la secuencia de bases de cromosoma) y por la
transmision de material genético extracromosomico procedente de otras
bacterias.

En el primer caso, la resistencia se trasmite de forma vertical de generacion en

generacion.
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En el segundo, la transferencia de genes se realiza horizontalmente a travées de
plasmidos u otro material genético movible como integrones y transposones;
esto ultimo no solo permite la transmisidén a otras generaciones, sino también a
otras especies bacterianas. (7)

De esta forma una bacteria puede adquirir la resistencia a uno o varios

antibioticos sin necesidad de haber estado en contacto con estos.(12)

e Mecanismos de Resistencia:
Las bacterias han desarrollado varios mecanismos para resistir la accion de los
antibidéticos.
- El primero de ellos es por la posicion de un sistema de expulsién activa del
antimicrobiano, una especie de bomba expulsora que utilizan las bacterias para
la excrecion de productos residuales o téxicos, con la que puede eliminar
ademas muchos de estos agentes antibacterianos. (23)
- El segundo, se realiza mediante la disminucién de la permeabilidad de la
pared bacteriana, con la pérdida o modificacion de los canales de entrada
(porinas).
- La produccién de enzimas inactivantes de los antibiéticos constituye el tercer
mecanismo . De esta forma son inhibidos los aminoglucésidos, el cloranfenicol
por la acetil transferasa,7 y el caso mas tipico, el de las beta lactamasas, para
el grupo de los beta lactamicos. (7)
En afos recientes la aparicion de beta lactamasas de amplio espectro que
incluyen a las antibetalactamasas (acido clavulanico, sulbactam y tazobactam),

dificulta el uso de estos antibi6ticos tan utilizados. (3)
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Por dultimo, algunos antibiéticos ejercen su accion contra las bacterias
uniéndose a una proteina esencial para la supervivencia de estas. La
resistencia bacteriana

se produce cuando el germen modifica la proteina diana, y cambia su funcién o

produce enzimas distintas. (7,10)

< VIAS DE INFECCION
Los gérmenes, que pueden provenir de focos sépticos (amigdalino, dentario,
metroanexiales, entre otros) o de zonas donde normalmente habitan como

saprofitos, alcanzando el tracto urinario por las siguientes vias: (15

a.-Via Ascendente

Es la mas importante, los microorganismos ubicados en la uretra, vagina,
region perineal y en el intestino, llegan al tracto urinario por via ascendente, lo
gue explica de manera notoria la alta incidencia de la infeccidén urinaria en la
mujer, debido precisamente a su configuracion anatoémica. (9)

Existe en la actualidad suficiente evidencia que los gérmenes procedentes del
tracto intestinal, en sus proporciones terminales colonizan en primer lugar la
region perineal y la uretra terminal, se introducen en la vejiga urinaria y
posteriormente a través del uréter, llegan a la pelvis parénquima renal. El
traslado de los gérmenes hastas los uréteres se producira por simple accion
mecanica. El reflujo vesicioureteral durante la miccidon favoreceria el pasaje de
los gérmenes, junto con el de la columna liquida, hacia las partes mas bajas de
los uréteres, desde donde continlan su ascension hasta el intersticio renal.

Como por otra parte, esa orina que refluye al uréter no es expulsada durante la
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miccion, cuando esta finaliza aquélla vuelve a la vejiga y, en consecuencia,
gqueda como orina residual contaminada que puede favorecer aun mas la

infeccion renal.1,2,19)

b.- Via Hematogena

Representa una pequefia proporcion de causas de pielonefritis en el ser
humano, siendo los gérmenes mas frecuentes la Salmonella spp, el
Mycrobacterium tuberculosis y el Histoplasma dubossi, y ocurre siempre como
fendbmenos secundarios a una infeccion por estos gérmenes en otro sitio del
cuerpo. La infeccién urinaria también puede observarse en pacientes con

sepsis por Candida, Staphylococcus aureus y enterobacterias y Pseudomonas.

4

Los rifiones patolégicos, en especial cuando existe obstruccion ureteral son
facilmente colonizados por E. Coli por via hematégena. Cuando se produce
una infeccién urinaria por gram negativos, en estos casos, esta siempre se ve
precedida por una septicemia, observandose con mayor frecuencia en el recién
nacido. Los virus también pueden llegar al aparato urinario por via sanguinea,
con muy poca frecuencia, como el sarampion, las paperas, la rubéola o el

Cytomegalovirus, pudiendo producir infecciones del aparato urinario. ()

c.-Por Contiguidad

Es mas rara y podria representar una via importante cuando el punto de partida

del germen infectante fuera del intestino (1)
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% CLASIFICACION
Segun su gravedad y la presencia de sintomatologia aguda, se diferencian tres
entidades clinicas: 1) la bacteriuria asintomatica; la uretritis y cistitis; y la

pielonefritis aguda. (15)

» BACTERIURIA ASINTOMATICA
Se define como la presencia de bacteriuria significativa en ausencia de
sintomas especificos de las vias urinarias, con el aislamiento de un solo
uropatégeno en dos muestras consecutivas de orina que contienen mas de
100.000 UFC/ml del mismo microorganismo, en la primera orina de la mafana,
a la mitad del chorro, previa antisepsia del meato uretral. (1,17)
Esto indica la presencia de bacterias en la orina, la cual normalmente se
considera un liquido estéril, por lo tanto se refiere a bacterias persistentes, en
multiplicacion activa, dentro de las vias urinarias en mujeres que no tienen
sintomas. 17)
La incidencia de bacteriuria asintomatica en la mujer embarazada oscila entre
el 2y 10% y depende de la paridad, la raza y el nivel socioeconémico. (15,17)
Esta patologia debe detectarse desde la primera consulta prenatal, porque
puede ser un factor de riesgo para el crecimiento bacteriano en vejiga y riion,
es asi que la Américan Academy of Pediatrics y el American collage of
Obstetricians and Gynecologists (2002) recomienda pruebas de deteccion
sistematica para bacteriuria durante la primera visita prenatal. (1,17)
Complicaciones: alrededor del 30% de mujeres que presentan bacteriuria
asintomatica y sin tratar desde el comienzo de la gestacion desarrollan una

infeccion wurinaria sintomatica con el progreso del embarazo. Asimismo,
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después del parto, la frecuencia de infeccion del tracto urinario es mayor en
aguellas que presentaron bacteriuria asintomatica durante el embarazo y no
fueron tratadas. (15)

Se asocia con mayor incidencia de partos prematuros y bajo peso al nacer. (1)

Diagnostico:

Se establece por el urocultivo cuantitativo. La presencia de gérmenes en orina
es un signo patoldgico, a menos que la muestra se contamine al recogerla. Se
ha restablecido que existe un 98% de probabilidades de que la orina sea
estéril si el urocultivo cuantitativo arroja menos de 10.000 bacterias por mililitro

en una paciente no tratada. (15

Se acepta que el recuento que arroja > 100.000 microorganismos/ml de orina
del mismo germen, esta probabilidad aumenta 95%. Por otra parte, si un primer
recuento es dudoso, entre 10.000 y 99.000 colonias, y en el segundo tampoco
se presentan cifras mayores, indicaria un 95% de probabilidades de que se
trate sélo de una contaminacién, habitualmente corroborada por la falta de

anomalias en el sedimento. (15,20)

Tratamiento:

Se aconseja detectar en todas las embarazadas en la primera consulta prenatal
y tratarla, el objetivo es mantener la orina estéril durante todo el embarazo con
un tratamiento antimicrobiano lo mas breve posible, para disminuir al minimo la

toxicidad en la madre y el feto. (15)
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Medidas generales: (13)

- Cualquiera que sea la forma de infeccion urinaria. Ingesta hidrica abundante
2-3 litros en 24 horas.

- Correccidon de habitos miccionales: miccionar cada 3 horas y después de la
relacion sexual.

- Correccion de habitos intestinales (constipacion)

- Higiene anal hacia atras, en la mujer.

- Tratar infecciones ginecoldgicas.

Esquema antimicrobiano:

Tratamiento con dosis Unica @7

Amoxicilina, 3g

Ampicilina, 2g

Cefalosporina, 2g

Nitrofurantoina, 200 mg

Trimetropin-sulfametoxazol, 320/1600 mg

Periodo de tratamiento de tres dias @7)

Amoxicilina, 500 mg 3 veces al dia

Ampicilina, 250 mg 4 veces al dia

Cefalosporina, 250 mg 4 veces al dia

Nitrofurantoina, 50 a 100 mg 4 veces al dia; 100 mg 2 veces al dia
Trimetropin-sulfametoxazol, 160/800 mg 2 veces al dia

Supresion para persistencia o recurrencia de bacterias @7

Nitrofurantoina, 100 mg al acostarse, durante el resto del embarazo
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» URETRITIS Y CISTITIS AGUDA
También llamada infeccion de vias urinarias bajas, aunque se define
principalmente como la infeccién de la vejiga que produce sintomatologia bien
definida, asi tenemos: (14,15)
Disuria, sobre todo al final de la miccion.
Polaquiuria.
Urgencia.
Tenesmo y dolor en region vesicoureteral con irradiacion a veces a los muslos.
Ausencia de fiebre y/o dolor costolumbar
Habitualmente existe un nimero anormal de leucocitos y bacterias en la orina,

también puede haber hematuria. (17)

Diagnostico

El cultivo de la orina es el examen que certifica esta infeccion aunque hay
controversia con respecto al nimero de colonias. Muchos piensan que
independientemente del numero, habiendo sintomas la infeccion debe
calificarse como cistitis y, por lo tanto, tratarse como tal. (17)

La FDA reconoce infeccion soélo en recuento de colonias de 100,000/ml. @)

La frecuencia, urgencia, disuria y piuria acompafadas de un urocultivo sin
crecimiento puede ser la consecuencia de uretritis causada por candida
albicans, herpes simple, chlamydia trachomatis y Neisseria gonorrhoeae, un

microorganismo no frecuente de las vias genitourinarias. (1,17)
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Tratamiento

En la cistitis no complicada en la mujer embarazada siempre se debe tomar
una muestra de Urocultivo e iniciar el tratamiento antibidtico dirigido a los
patdogenos mas frecuentes y luego rotar el mismo segun sensibilidad del micro-
organismo aislado durante 5 - 7 dias. Un periodo de tratamiento de tres dias de
duracion  por lo general tiene una eficacia de 90%, la terapéutica
antimicrobiana con monodosis es menos eficaz en mujeres tanto no
embarazadas como embarazadas, y si se usa debe excluirse de manera fiable
pielonefritis concomitante. (17)

- Conviene administrar acidificantes de la orina, como el acido mandélico, la
metionina o la vitamina C (un gramo por dia), para crear un medio inhdspito a
los gérmenes. (3)

- Si existe sintomatologia luego de recolectar la muestra se inicia
antibioticoterapia con cefalexina en dosis de 500 mg cada 6 horas o amoxicilina
500 mg cada 6 horas o nitrofurantoina en dosis de 100 mg cada 8 horas. Si en
48 a 72 horas se elimina la sintomatologia o si el urocultivo indica sensibilidad
para el medicamento se continla con el tratamiento por 7 a 10 dias; caso
contrario se cambiara de antibiotico. (14)

- Después de completar 10 dias de tratamiento, se efectuara cultivo de control (
al tercer dia de haber terminado el antibi6tico). Si es negativo se controla con
nuevo cultivo un mes después. Si es positivo se trata nuevamente, segun
antibiograma. (14)

- se dejara tratamiento antibiético profilactico después de la segunda infeccion
tratada, con nitrofurantoina, 100 mg/dia, o cefalexina 500 mg/dia por el resto

del embarazo. 14
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» PIELONEFRITIS AGUDA
La infeccion renal es la complicacion médica grave mas frecuente del
embarazo, se trata de una infeccién del tracto urinario que compromete al
parénquima renal, cuya sintomatologia clinica se manifiesta en algiin momento
de la gestacion. Se presenta en el 2 al 4% de las gestantes. (15,17)
Aparece con mayor frecuencia durante el segundo trimestre, es unilateral y del

lado derecho en mas de 50% de las pacientes, y bilateral en una cuarta parte.
@an

se manifiesta clinicamente con mas frecuencia del lado derecho, por la mayor
estasis urinaria de este lado, debido a la compresion ureteral ejercida por el
Gtero en dextrorrotacion y a la mas intima conexiébn anatomica del rifidén

derecho con el colon.

Cuadro Clinico: (14,15

Fiebre que llega a ser muy elevada (sobre 39°C)

Calofrios intensos

Dolor en region costolumbar con irradiacion hacia la ingle o epigastrio.
Sensacion doloroso localizada en rifiones (pufiopercucion de Murphy dolorosa)
Nausea

Vomito

Diagnaostico:

El sedimento urinario suele contener muchos leucocitos, con frecuencia en

agrupaciones, y muchas bacterias. Microscopicamente la orina puede verse
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turbia, a veces con hematuria franca. En el examen ademas se pude presentar
proteinuria, piocituria, eritrocituria y aumento franco de cilindros hialinos. (15)

Se aisla E. coli a partir de la orina o la sangre en 75 a 80% de la infecciones,
Klebsiella pneumoniae, Enterobacter o Proteus en 10%. (17)

Lo mas frecuente es la presencia de piuria, durante la fase presuntiva puede
encontrarse bacteriuria sin piuria, porque los microabscesos renales aun no se
han abierto. @as)

En el periodo de estado, también llamado de supuracién, se producira la
descarga de pus con remision de los sintomas anteriores. Esta remitencia debe
ser bien conocida porque puede dar una falsa impresién de curacion.

La bacteriuria es siempre significativa, y en el 15 al 20% de las pacientes se
produce bacteriemia. El 2 al 3% de los casos desarrollan shock séptico. (14)

El principal analisis es el urocultivo con recuento de colonias por mililitro de
orina.

Si el caso presenta una sintomatologia clinica clara y el cultivo es positivo con
mas de 100.000 colonias/ml de orina, el diagndstico clinico es seguro. Las
modificaciones radiograficas son raras y poco precisas. (17,23)

El diagnostico diferencial comprende, entre otros, trabajo de parto,
corioamnionitis, apendicitis, colecistitis, desprendimiento prematuro de

placenta, o mioma infartado. (17)

Tratamiento:
Atencion de la embarazada con pielonefritis aguada (14,17)

1. Hospitalizacion
2. Cultivo de orina y sangre

3. Biometria hematica, creatinina sérica y electrolitos
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4. Control obstétrico y vigilancia frecuente de los signos vitales, incluso
gasto urinario; se considera sonda a permanencia.

5. Solucion cristaloide por via intravenosa para establecer gasto urinario en
>30ml/h

6. Terapia antimicrobiana por via intravenosa: ampicilina 1g IV ¢/6h

7. Analgésicos y antipiréticos segun necesidad, junto a medios fisicos.

8. Llegados los resultados de urocultivo y antibiograma se comprueba
sensibilidad del antibidtico. De haber resistencia, o de no haber
respuesta clinica en 48 a 72 horas de iniciado el tratamiento, se cambia
al antibiotico sensible que se prologa por 10 dias.

9. Radiografia de torax si hay disnea o taquipnea

10. Se repiten los estudios de hematologia y de quimica en 48 h

11.Se cambia a antimicrobianos por via oral cuando la paciente esta afebril

12.Egreso cuando la paciente ha estado afebril 24h; se considera terapia
antimicrobiana durante siete a 10 dias

13.Urocultivo de control tres dias después de finalizado el tratamiento. De
ser negativo se comienza tratamiento profilactico con nitrofurantoina,
100 mg/dia o cefalexina 500 mg oral hasta el parto después de que se
completa la terapia antimicrobiana. Si es positivo se tratara nuevamente

segun antibiograma, durante 10 dias.

Seleccién del plan de antibiotico
La eleccion del antibiético dependera de la seguridad para su uso durante el
embarazo, la sensibilidad del medio donde se trabaja y los costos. Los

antibiéticos mas frecuentemente utilizados son: 17
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Amoxicilina 500mgs Oral 8 horas 10
Amoxicilina + Acido Clav. | 500mgs Oral 8 horas 10
Ampicilina Sulbactan 500mgs Oral 8 horas 10
Cefalexina 500mgs Oral 8 horas 10
Nitrofurantoina 100mgs Oral & horas 7-10
TMP — SMX 160/800mgs Oral 12 horas 10-14
Ceftriaxona 1 gramo IV/IM 12 horas 10
Gentamicina 80mgs VAM | 8 horas 7
Prevencion:

Al menos las dos terceras partes de las pielonefritis agudas durante el
embarazo son precedidas por bacteriuria asintomatica. Por lo tanto, es posible
reducir su incidencia en un 70%, planificando el control de rutina con Urocultivo
durante el embarazo.

Si bien hay controversias sobre el costo y beneficio del control sistematico con
Urocultivo durante el embarazo, nosotros coincidimos con muchos autores en
el pedido de Urocultivo en la primera consulta obstétrica. Si el resultado es
negativo y la paciente presenta factores que predisponen a un mayor riesgo de
recurrencia, se sugiere repetirlo en el tercer trimestre y siempre que se
presenten sintomas sospechosos de infeccion urinaria (3,11).

Después del parto es aceptable:

* Urocultivo: A las 4-6 semanas

* Pielografia: A los 2 meses

* Pruebas funcionales renales
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< PILARES DIAGNISTICOS
Examen de Orinay Urocultivo
Del examen de orina interesa en especial el sedimento. Examen Fisico de
Orina:
Color, Olor, Aspecto y Densidad. Examen Quimico de Orina: PH, Proteinas,
Glucosa, Cetonas, Sangre, Bilirrubinas, Urobilindbgeno, Nitritos, Densidad y
Leucocitos. (1s)
Aunque en la practica el Urocultivo no se realiza en forma sistematica, se
considera un procedimiento diagnéstico importante y constituye la prueba firme
de infeccion; sirve para conocer el agente causal y su sensibilidad y resistencia,
asi como para saber cual es la epidemiologia en el area. Considerandolo
positivo cuando aparece 100,000 6 mas unidades formadoras de colonias
(UFC) por milimetro cubico del microorganismo, ya que recuentos inferiores
son sensibles, pero mucho menos especificos. (15)
El método de recoleccion urinaria mas utilizado consiste en la técnica del
chorro medio, lavando previamente el area genital con agua y jabén. Salvo en
muestras de orina obtenidas por cateterizacién, un recuento de menos de
100,000 colonias/ml o el desarrollo de mas de un microorganismo
generalmente reflejan la contaminacion de la muestra y no una infeccion de las
vias urinarias. La exactitud del diagndstico con un solo cultivo de una muestra
obtenida con la técnica del chorro medio es de aproximadamente 80%, en
comparacion con un 96% si la recoleccidn es por cateterizacion. (13,15)
Dos cultivos positivos de una muestra obtenida con la técnica del chorro medio
se asocian con un indice de certeza diagnostica similar a la de un solo cultivo

de una muestra obtenida por cateterizacion vesical. El Urocultivo sigue siendo
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el método mas preciso para evaluar la presencia de bacteriuria durante el

embarazo. (3,15)

Prueba de diagndstico rapido con cinta reactiva:

Deteccion de nitritos en la orina: es positivo cuando en la orina hay bacterias
que reduce los nitratos a nitritos. Se considera positivo la presencia de
cualquier concentracion de nitritos en la orina.

La intensidad de la reaccidén se expresa en cruces (de 1-3) y se acepta como
positivo este test, cuando aparece cualquier grado de tono rosa. La prueba

tiene alta especificidad, pero poca sensibilidad. (1s)

Prueba de esterasa leucocitaria:

Se basa en una reaccidén calorimétrica en que el reactivo vira a parpura en
presencia de leucocitos en orina (se considera positivo a partir de 10 leucocitos
por milimetro cubico) la intensidad de la reaccion se expresa en cruces (de 1-

4). 15,18)

Hemocultivos con antibiograma:
Practicarlo siempre en infeccion urinaria alta, especialmente si hay fiebre.

Hasta en un 40% los resultados pueden ser positivos. (1s)

Estudios imagenolégicos:

Ecografia, radiografia, resonancia magneética. (20

40



Interpretacion de los resultados de la paraclinica:

Si leucocituria, hematuria y test rapidos son negativos, la mayor posibilidad de
no tener infeccidn urinaria es del 98%. Si el Urocultivo es positivo con mas de
105 UFC/MI (100,000 Unidades Formadoras de Colonias / Mililitros), en la orina
obtenida del chorro medio el diagndéstico de infeccion urinaria se confirma en
92% de los casos si el germen aislado es gram negativo y en 70%, si es gran
positivo. Recuentos entre 105 y 103 UFC/MI (1,000 UFC/MI) si el paciente es
sintomatico o si el germen es Saprophyticus o Enterococos spp, hacer
diagnéstico de infeccidn urinaria.(is,18)

Si el test de esterasas leucocitarias es positivo y el Urocultivo negativo, se
sospecha uretritis por Chlamydia y se realiza tratamiento segun las normas de
enfermedades de transmision sexual. Cuando el Urocultivo es positivo y el
paciente esti asintomatico, es necesario repetir el estudio. En la embarazada
la infeccion urinaria debe buscarse sisteméaticamente, mediante Urocultivo

mensual. (9,15)

< COMPLICACIONES OBSTETRICAS Y PERINATALES.
El estado gestacional favorece el desarrollo de una infeccidon sintomatica de las
vias urinarias, por ejemplo, una pielonefritis aguda. Este riesgo ya aumentado
se incrementa aun mas en presencia de bacteriuria. Dentro de los efectos
adversos atribuidos a la bacteriuria asintomatica, la cistitis y la pielonefritis
aguda durante el embarazo consiste en anemia materna, hipertension materna
y complicaciones perinatales tales como: Amenaza de parto prematuro(parto
Pretérmino), esta ultima causa el 70% de la mortalidad en los fetos sin

anomalias, debido posiblemente al efecto estimulante de las endotoxinas;
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retardo del crecimiento intrauterino, ya que produce una disminucién de la
reproduccion celular que obedece a la carencia de &acido félico y rotura
prematura de membranas. La asociacion entre bacteriuria y prematurez sigue
siendo tema de debate, pero la mayor o menor correlacion entre ambas o el
bajo peso al nacer probablemente sea un factor de poca importancia, dado que
todas las embarazadas deben ser evaluadas para confirmar o descartar la
presencia de bacteriuria y en caso de que el resultado sea positivo debera
recibir tratamiento para prevenir el desarrollo de la pielonefritis aguda, un
estudio mas reciente indica que el riesgo de adquirir bacteriuria durante la
gestacion se incrementa a medida que aumenta la edad gestacional.
Numerosas evidencias vinculan las infecciones intrauterinas y la microflora
vaginal como por ejemplo la vaginosis bacteriana, con una mayor incidencia de
partos prematuros espontaneos. Por esas razones es altamente recomendable
efectuar un Urocultivo a toda mujer embarazada en su primer control prenatal
que debe ser repetido a las 32 semanas en las mujeres de alto riesgo de
presentar infeccién urinaria. Alteraciones hematolégicas; datos recabados
indican que la anemia asociada con la pielonefritis aguda, podria deberse a la
accion deletérea de la endotoxina sobre la membrana eritrocitica, con la

induccion de lesiones anatdémicas y bioquimicas que conducen a una hemoalisis.

(8,15,16)

42



VIl. METODOLOGIA

LOCALIZACION Y TEMPORALIZACION.

El siguiente trabajo esta dirigido a pacientes embarazadas atendidas en el
Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Provincial General Docente
Riobamba (HPGDR), cantén Riobamba, provincia Chimborazo.

El tiempo estimado para la realizacion de este estudio sera de 12 meses desde

enero — diciembre del 2008.
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VIIl. VARIABLES

IDENTIFICACION
A.1.VARIABLE DEPENDIENTE:
Resistencia antimicrobiana

Sensibilidad antimicrobiana

A.2.VARIABLE INDEPENDIENTES:
Disuria

Polaquiuria

Fiebre

Escalofrio

Dolor pélvico

Agente causal

Edad

Edad gestacional
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IX. OPERALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES

CATEGORIAS

INDICADOR

CUADRO CLINICO

Disuria
Polaquiuria
Fiebre
Escalofrio

Dolor pélvico

Porcentaje

AGENTE CAUSAL

Escherichia coli
Proteus mirabilis

Klepsiella

Porcentaje

RESISTENCIA

ANTIMICROBIAN

SENSIBILIDAD

ANTIMICROBIANA

Ampicilina
Fosfomicina
Amoxicilina + Ac.
clavulanico

Cefotaxime

Amikacina
Gentamicina
TMP+SMX
Cefotaxime

Cefalexina

Porcentaje

Porcentaje
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EDAD GESTACIONAL

| Trimestre

[l Trimestre

[l Trimestre

Porcentaje

EDAD

14 — 20 afios

21 — 26 afnos

27 — 31 anos

32 — 37 afios

38 — 43 afios

Porcentaje
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X. DEFINICION DE VARIABLES:

Disuria: Dolor y ardor cuando la orina pasa por la uretra, sobre todo al final de
la miccion.

Polaquiuria: Deseo intenso o subito de orinar, se produce en mas del 80% de
las pacientes con sintomas de infeccion del tracto urinario y es la queja urinaria
mas comun.

Fiebre: Temperatura corporal por arriba de lo normal (37.5°C).

Escalofrios: Sensacion de frio con estremecimientos y palidez, acompafiados
de elevacion de la temperatura en el interior del cuerpo.

Dolor pélvico: Dolor o molestia en regién hipogastrica.

Agente causal: Microorganismo capas de producir un efecto en un organismo
vivo, dentro los gérmenes mas frecuentes en infeccion de via urinarias
tenemos: Escherichia coli, Proteus mirabilis, Klepsiella entre otros.

Resistencia antimicrobiana: capacidad de un microorganismo para soportar
los efectos de un farmaco que son letales para la mayor parte de los miembros
de su especie.

Sensibilidad antimicrobiana: efecto letal de un farmaco ente un determinado
microorganismo.

Ampicilina: penicilina de amplio espectro util en cocos gramnegativos, bacilos
grampositivos, bacilos gramnegativos, se utiliza principalmente en el
tratamiento de infecciones de vias urinarias.

Fosfomicina: La fosfomicina es un antibiético perteneciente al grupo de los
fosfonatos con accién bacteriostatica. Es un antibiotico de amplio espectro

aunqgue su actividad es mas pronunciada frente a los gérmenes gram-positivos
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y las bacterias aerobias y anaerobias. No presenta resistencias cruzadas con
otros antibidticos y es activo frente a las cepas productoras de penicilinasa.
Amoxicilina + ac. clavulanico: la asociacion amoxicilina/acido clavulanico
esta indicado para el tratamiento a corto plazo de las infecciones bacterianas
en las siguientes localizaciones cuando se sospecha que estén causadas por
cepas resistentes a amoxicilina productoras de beta-lactamasas. Es
bactericida, ya que inhibe la biosintesis de la pared bacteriana en su tercera
etapa.

Amikacina: Es un antibiético bactericida del grupo de los amino glucésidos,
usada en el tratamiento de diferentes infecciones bacterianas. Actta uniéndose
a la sub-unidad 30S del ribosoma bacteriano, impidiendo la lectura del mMARN y
conduciendo a la bacteria a la imposibilidad de sintetizar proteinas necesarias
para su crecimiento y desarrollo. Actua frente a microorganismos como:
Proteus indol positivo y negativo, Escherichia coli, especies de Pseudomonas,
Klebsiella, Enterobacter, Serratia y Acinetobacter, estafilococo o bacterias
Gram negativas.

Gentamicina: La gentamicina es un antibiético de amplio espectro, eficaz
contra los siguientes microorganismos: Escherichia coli, Especies de Proteus,
Pseudomona aeruginosa, Klebsiella-Enterobacter-Serratia,  Citrobacter,
Stafilococcus  (incluyendo las cepas penicilino y meticilino resistentes),
Salmonella y Shigella.

Trimetropin + Sulfametoxazol: es wuna sulfonamida que inhibe
competitivamente la enzima bacteriana responsable de la incorporacion del p-
amino benzoato precursor de acido folico, tiene efecto bactericida sinérgico

contra bacterias grampositivas y gramnegativas.
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Cefalosporinas: antibiético de amplio espectro, relativamente resistente a la
penicilinasa actda en bacteria grampositivas y gramnegativas, se la clasifica en
cuatro generaciones segun su orden de aparicion.

Cefalexina: Cefalosporina de primera generacion, es de apropiada eleccion
para cepas susceptibles de Staphylococco, Streptococco, E. coli, P. mirabilis y
algunas especies de Klebsiella.

Cefotaxime: Cefalosporina de tercera generacion, tiene un espectro
aumentado contra bacilos gram negativos aerobios, como enterobacter sp,
Morganella, P. vulgaris.

Edad: Duracién de la existencia del individuo medida en unidades de tiempo.
Edad gestacional: Edad del producto de la concepcion o del embarazo, en la
practica clinica con seres humanos, se cuenta con la etapa de la gestacion
desde el comienzo del dltimo periodo menstrual normal se la puede dividir en |,

I, Il trimestre.
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XI. TIPO Y DISENO DE ESTUDIO.

Descriptivo, trasversal, retrospectivo

XIl. UNIVERSO Y MUESTRA

Universo: Pacientes embarazadas con diagnostico de infeccion de vias
urinarias atendidas en el servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
Provincial General Docente Riobamba durante el periodo enero — diciembre

2008

Muestra: pacientes que cuenten con antibiogramas y urocultivos positivos.

XlIl. DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS.

Recoleccion de informacion:

Se utilizara todas las historias clinicas de pacientes gestantes con diagndstico
de infeccion de vias urinarias con urocultivos positivos.

Los datos seran analizados de acuerdo a la naturaleza de las variables del

estudio, mediante frecuencia simple y estimacion de porcentaje.

Procesamiento estadistico:

Una vez completado el estudio, se tabularan en programa estadistico Microsoft

Excel.
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XIV. RESULTADOS

CUADRO No. 1

Porcentaje de pacientes que presentaron Urocultivos Positivos.

UROCULTIVO

POSITIVO N° %
SI 33 24
NO 107 76
TOTAL 140 100

Fuente: Estadistica HPGDR

Elaborado por: Lorena Santana

GRAFICO N° 1

Porcentaje de pacientes que presentaron Urocultivos Positivos.

UROCULTIVO POSITIVO

76%

@Sl
ENQO

Fuente: Estadistica HPGDR

Elaborado por: Lorena Santana
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ANALISIS Ne° 1:

De un total de 140 pacientes embarazadas hospitalizadas en el servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Provincial General Docente Riobamba,
con diagnodstico de infeccion de vias urinarias 33 pacientes presentaron
urocultivos positivos, es decir un 24% lo que significa que menos de la mitad

de pacientes se realiz6 este examen.
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CUADRO N°. 2

Porcentaje de Pacientes que Presentaron Disuria.

GRAFICO No. 2

DISURIA |N° %
Sl 18 55
NO 15 45
TOTAL |33 100

Fuente: Estadistica HPGDR

Elaborado por: Lorena Santana

Porcentaje de Pacientes que Presentaron Disuria.

DISURIA
NO 45%
Sl 55%
40% 45% 50% 55% 60%

Fuente: Estadistica HPGDR

Elaborado por: Lorena Santana
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ANALISIS N° 2:

De un total de 33 pacientes embarazadas hospitalizadas en el servicio de
Ginecologia y Obstetricia del HPGDR durante el afio 2008 con urocultivo
positivo, 18 pacientes (55%) presentaron disuria como principal

sintomatologia; 15 pacientes (45% ) no present6 dicho sintoma.
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CUADRO N° 3

Porcentaje de Pacientes que Presentaron Polaquiuria.

POLAQUIURIA | N° %
Sl 22 67
NO 11 33
TOTAL 33 100

Fuente: Estadistica HPGDR
Elaborado por: Lorena Santana

GRAFICO N° 3

Porcentaje de Pacientes que Presentaron Polaquiuria.

POLAQUIURIA
NO 33%
Sl 67%
0% 20%  40%  60%  80%

Fuente: Estadistica HPGDR

Elaborado por: Lorena Santana

55



ANALISIS N° 3:

De un total de 33 pacientes embarazadas hospitalizadas en el servicio de
Ginecologia y Obstetricia del HPGDR durante el afio 2008 con urocultivo
positivo, 22 pacientes (67%) refirieron polaquiuria dentro del cuadro clinico

presentado, 11 pacientes (33%) no presento dicho sintoma.
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CUADRO N° 4

Porcentaje de Pacientes que Presentaron Fiebre.

GRAFICO N° 4

FIEBRE No. %
Sl 14 58
NO 19 42
TOTAL 33 100

Fuente: Estadistica HPGDR

Elaborado por: Lorena Santana

Porcentaje de Pacientes que Presentaron Fiebre.

FIEBRE
NG 42%
Sl 8%
0% 20% 40% 60% 80%

Fuente: Estadistica HPGDR
Elaborado por: Lorena Santana
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ANALISIS Ne° 4:

De un total de 33 pacientes embarazadas hospitalizadas en el servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Provincial General Docente Riobamba
durante el afio 2008 con urocultivo positivo, 19 pacientes (58%) presentaron
fiebre dentro de la sintomatologia, 14 pacientes (42%) no presentd dicho

sintoma.
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CUADRO No. 5

Porcentaje de Pacientes que Presentaron Escalofrio.

GRAFICO N° 5

ESCALOFRIO No. %
SI 5 15
NO 28 85
TOTAL 33 100

Fuente: Estadistica HPGDR

Elaborado por: Lorena Santana

Porcentaje de Pacientes que Presentaron Escalofrio.

ESCALOFRIO
NO 85%
S| 15%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fuente: Estadistica HPGDR

Elaborado por: Lorena Santana
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ANALISIS N° 5:

De un total de 33 pacientes embarazadas hospitalizadas en el servicio de
Ginecologia y Obstetricia del HPGDR durante el afio 2008 con urocultivo
positivo, 5 pacientes (15%) refirieron escalofrio dentro del cuadro clinico

presentado; 28 pacientes (85%) no presento dicho sintoma.
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CUADRO N°. 6

Porcentaje de Pacientes que Presentaron Dolor Pélvico.

DOLOR PELVICO No. %
Sl 14 42
NO 19 58
TOTAL 33 100

Fuente: Estadistica HPGDR
Elaborado por: Lorena Santana

GRAFICO N° 6

Porcentaje de Pacientes que Presentaron Dolor Pélvico.

0% 20% 40%

DOLOR
PELVICO

Fuente: Estadistica HPGDR

Elaborado por: Lorena Santana
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ANALISIS N° 6:

De un total de 33 pacientes embarazadas hospitalizadas en el Servicio de
Ginecologia y Obstetricia del HPGDR durante el afio 2008 con urocultivo
positivo, 19 pacientes (42%) refirieron dolor pélvico como sintoma presentado

dentro del cuadro clinico; 14 pacientes (58%) no present6 dicho sintoma.
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TABLA N°. 7

Tipo y Porcentaje de Germen Identificado con Mayor Frecuencia.

GERMEN No. %
E.COLI 24 73
PROTEUS 9 27
TOTAL 140 100

Fuente: Estadistica HPGDR
Elaborado por: Lorena Santana

GRAFICO N°. 7

Tipo y Porcentaje de Germen Identificado con Mayor Frecuencia.

GERMEN IDENTIFICADO EN
UROCULTIVO

Fuente: Estadistica HPGDR

Elaborado por: Lorena Santana
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ANALISIS N° 7:
De un total de 33 pacientes embarazadas hospitalizadas en el Servicio de
Ginecologia y Obstetricia del HPGDR durante el afio 2008 con urocultivos

positivo en los cuales se aislaron dos gérmenes en mayor porcentaje

Echerichia Coli en un 73%; Proteus en un 27%.
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CUADRO N° 8

Farmacos y Porcentaje de Resistencia Antibacteriana

FARMACO N° %
AMPICILINA 24 73
FOSFOMICINA 16 48
AMOXICILINA + Ac

CLAVULANICO 13 39
GENTAMICINA 9 27
AMOXICILINA 8 24
CEFOTAXIMA 5 15
TMP+SMX 4 12

Fuente: Estadistica HPGDR

Elaborado por: Lorena Santana

GRAFICO N° 8

Farmacos y Porcentaje de Resistencia Antibacteriana

RESISTENCIA
ANTIBACTERIANA

12%

15%

24% 73%

27%

39% 48%

@ AMPICILINA

B FOSFOMICINA

0 AMOXICILINA + Ac

CLAVULANICO

0 GENTAMICINA

B AMOXICILINA

o CEFOTAXIMA

B TMP+SMX

Elaborado por: Lorena Santana
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ANALISIS N° 8:

De un total de 33 urocultivos positivos se pudo determinar que 24 pacientes
(73%) presentaron resistencia a la ampicilina; 16 pacientes (48%) a la
fosfomicina; 13 pacientes (39%) a la amoxicilina + acido clavulanico; 9
pacientes (27%) a la gentamicina; 8 pacientes (24%) a la amoxicilina; 5
pacientes (15%) a la cefotaxima; 4 pacientes (12%) al TMP+SMX.

Determinando con mayor porcentaje de resistencia a la ampicilina.
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CUADRO N°9

Farmacos y Porcentaje de Sensibilidad Antibacteriana

FARMACO N° %
AMIKACINA 26 79
CEFALEXINA 18 55
GENTAMICINA 8 24
CEFOTAXIMA 7 21
FOSFOMICINA 7 21
NITROFURANTOINA |7 21

Fuente: Estadistica HPGDR

Elaborado por: Lorena Santana

GRAFICO N° 9

Farmacos y Porcentaje de Sensibilidad Antibacteriana

SENSIBILIDAD
ANTIBACTERIANA O AMIKACINA
m CEFALEXINA
10%- 10%

35% 0 GENTAMICINA
10%

O CEFOTAXIMA
11%

24%

B FOSFOMICINA

O NITROFURAN_
TOINA

Fuente: Estadistica HPGDR
Elaborado por: Lorena Santana
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ANALISIS N°9:

De un total de 33 urocultivos positivos se pudo determinar que 26 pacientes
(79%) presento sensibilidad a la amikacina; 18 pacientes (55%) a la cefalexina;
8 pacientes (24%) a la gentamicina; 7 pacientes (21%) a la cefotaxima;
fosfomicina; nitrofurantoina. De lo que podemos deducir como farmaco con

mayor sensibilidad a la amikacina, seguido de cefalexina.
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CUADRO N° 10

Porcentaje de Infeccidén de Vias Urinarias Segun el Grupo de Edad.

GRUPO DE EDAD N° %
14 — 20 afos 9 27
21 — 26 afos 17 52
27 — 31 afos 5 15
32 — 37 afios 2 6
38 — 43 afios 0 0

Fuente: Estadistica HPGDR
Elaborado por: Lorena Santana

GRAFICO N° 10

Porcentaje de Infeccion de Vias Urinarias Segun el Grupo de Edad.

GRUPO DE EDAD

52%

O 14 — 20 afos
W21 - 26 afos
O 27 — 31 afos
O 32 — 37 afos
| 38 — 43 aflos

Fuente: Estadistica HPGDR
Elaborado por: Lorena Santan
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ANALISIS N° 10:

De las 33 pacientes con diagnostico de infeccidn de vias urinarias durante el
embarazo que tuvieron urocultivo positivo, la edad que con mayor frecuencia
presento esta patologia esta comprendida entre los 21 y 26 afios (52%);
seguido del grupo de edad comprendido entre 14 y 20 afios (27%); le sigue el
grupo de edad comprendido entre 27 y 31 afios (15%); entre 32 y 37 (6%);

entre 38 y 43 afios no se reportd ningun caso.
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CUADRO N° 11

Porcentaje de Infeccidn de Vias Urinarias Segun Trimestre de Embarazo.

TRIMESTRE DE EMBARAZO | N° %
| TRIMES 10 30
Il TRIMES 11 33
Il TRIMES 12 36

Fuente: Estadistica HPGDR
Elaborado por: Lorena Santana

GRAFICO N° 11

Porcentaje de Infeccion de Vias Urinarias Segun Trimestre de Embarazo.

TRIMESTRE DE

EMBARAZO
0,
37% 30% B | TRIMES
B || TRIMES
011l TRIMES
33%

Fuente: Estadistica HPGDR

Elaborado por: Lorena Santana
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ANALISIS N° 11:

De las 33 pacientes embarazadas con diagnéstico de infeccion de vias
urinarias el periodo de embarazo en le que con mayor frecuencia se presento
esta patologia fue durante el Ill Trimestre con un numero de 12 pacientes
(36%), seguido del Il Trimestre con 11 pacientes (33%); y por ultimo del |
Trimestre con 10 pacientes (30%). Determinando que a mayor edad

gestacional mayor porcentaje de infeccién de vias urinarias.
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XV. CONCLUSIONES:

El cuadro clinico estuvo representado principalmente por polaquiuria
67%; fiebre 58%; disuria 55%; dolor pélvico 42%; escalofrio 15%.

Se aislaron dos gérmenes en mayor porcentaje Echerichia Coli en un
73%; Proteus en un 27%.

La resistencia antimicrobiana se presento principalmente a la ampicilina
73%; fosfomicina 48%; amoxicilina + acido clavulanico 39%; a la
gentamicina 27%; a la amoxicilina 24%; cefotaxima 15%; TMT+SMX
12%.

La sensibilidad antimicrobiana se presentd en mayor porcentaje a
amikacina 79%; cefalexina 55%; gentamicina 24%; cefotaxima 21%;
fosfomicina 21%; nitrofurantoina 21%.

El grupo de edad que con mayor frecuencia presento esta patologia esta
comprendida entre los 21 y 26 afios con un porcentaje de 52%.

El trimeste de edad gestacional que en mayor porcentaje presento

infecciéon de vias urinarias es Il trimestre con 36%.

73



XVI. RECOMENDACIONES:

A toda mujer embarazada que presenta disuria, polaquiuria, fiebre,
escalofrio o dolor pélvico deberia realizarse urocultivo para determinar el
germen causal y poder establecer un esquema terapéutico adecuado.
Se recomienda utilizar como antibidético de primera eleccion a la
amikacina, cefalexina o0 gentamicina, dada su alta sensibilidad
demostrada en el estudio.

Se recomienda que dentro de la institucion donde se realizo el presente
estudio no se utilice ampicilina para el tratamiento de infeccion de vias
urinarias, dada la resistencia bacteriana encontrada.

El cultivo de orina es una prueba recomendable, para el diagndstico de
infeccion de vias urinarias, sin embargo debe llevarse un control en el
manejo de las muestras y la esterilidad de los frascos ya que por mala

manipulacion se pueden dar resultados no confiables.
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