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Introduccion

El tracto urinario es particularmente susceptible a infecciones durante el
embarazo debido a ciertas modificaciones ocurridas en el mismo, entre las que se
encuentra: dilatacion de uréteres y de la pelvis renal, disminucion de la peristalsis
ureteral y del tono de la vejiga, congestion y predisposicion al reflujo vesicoureteral
debido fundamentalmente al aumento de las concentraciones de hormonas

esteroideas sexuales, y a la presion ejercida por el tero gravido (1.2).

La infeccion de vias urinarias (IVU) es la patologia médica mas frecuente

que se presenta en el embarazo ().

Del 5 al 10% de las embarazadas sufren alguna de sus formas clinicas,
siendo la mas frecuente la bacteriuria asintomatica. Esta ultima supone un riesgo
significativo en la salud de la mujer, si no es tratada del 20 al 40% de las madres
desarrollaran una infeccion sintomatica urinaria, que supone la probabilidad de
desarrollar pielonefritis aguda y por lo tanto tener riesgo de sepsis. insuficiencia
respiratoria, anemia e insuficiencia renal, ademas de nacimientos de productos

pretérmino o con bajo peso (2.34).

El proceso suele manifestarse en €l momento de la primera visita prenatal.
Tras un cultivo inicial negativo, el 1.5% de embarazadas por lo menos adquieren
una infeccion urinaria en los meses posteriores hasta el alumbramiento (4. Debido
a lo anterior; es la importancia de los controles prenatales (CPN), para hacer el

diagnéstico oportuno y evitar complicaciones.




Antecedentes

El diagnéstico de infeccion de vias urinarias en mujeres embarazadas en la
mayoria de los estudios realizados, se ha basado en el cuadro clinico presentado
por las pacientes y un examen general de orina. La realizacion de urocultivos es

baja o nula.

Un estudio realizado en 1993 en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales
Argiiello (HEODRA) concluy6 que la infeccién de vias urinarias representaba el
16% del total de las embarazadas atendidas en ese afo. La principal
complicaciéon fue la amenaza de parto prematuro. El sintoma clinico que
predominé fue la lumbalgia. Solamente en 7 de las 135 pacientes se realizd un
urocultivo, siendo el germen que se aislé con mas frecuencia la E.coli, sensible a
la cefalexina, gentamicina, y amoxicilina, y resistente a la ampicilina y trimetoprim

sulfametoxazol ().

En otro estudio realizado en el servicio de ARO Il en 63 gestantes en los
meses de Junio a Septiembre de 1996, la complicacién mas frecuente encontrada
también fue la amenaza de parto prematuro. El 57% de las IVU correspondio a
cistitis, 3.17% correspondi6 a pielonefritis. El sintoma mas frecuente fue la disuria.
Se les realizé urocultivo a 56 de las 63 estudiadas, resultando positivos; 9 de ellos.

El microorganismo mas frecuente fue la E.coli seguido de Klebsiella ().

Otro estudio aplicado a IVU en embarazadas realizado en afos sucesivos,
de Mayo a Agosto de 1997 y de 1998 en la sala de ARO Il del mismo hospital,
revel6 que las edades mas afectadas fueron las de 18 a 35 afos. La IVU se
present6 mas frecuentemente en las primigestas. El periodo gestacional mas
afectado fue el de 28 a 37 semanas. La complicacién mas frecuente en ambos



periodos fue la amenaza de parto prematuro, y tan solo en el 32.2% de las
pacientes en el estudio del '97 y un 9.3% en el estudio del '98, se les realizd
urocultivo, siendo la E.coli la bacteria mas frecuentemente encontrada en los

mismos (7,8).

Durante los meses de Abril a Julio de 1997 y primer trimestre de 1999 se
realizé un nuevo estudio para determinar la prevalencia de VU en las ingresadas
a ARO del HEODRA. A todas las pacientes se les realizé un urocultivo,
encontrandose positivo el 9% (g De las pacientes con urocultivo positivo, un 57%
de ellas correspondian a bacteriuria asintomatica, y un 43% presento
sintomatologia de tipo infecciéon de tracto urinario bajo. Se aislé E.coli en la
mayoria de los urocultivos (72.8%). Se presentd resistencia a la ampicilina, y
sensibilidad en el 100% de los microorganismos a la ciprofloxacina (g).

En el ambito de atencion primaria se tiene un estudio realizado en
embarazadas en el centro de salud “Colonia Morazan” de Managua en 1991,
donde el calculo de la prevalencia de IVU se baso en el cuadro clinico y en el EGO
correspondiendo a un 32.17%. Siendo la edad de 20 a 29 afios, Yy la edad

gestacional mayor de 37 semanas las mas afectadas (10

En otro centro de salud de Managua “Altagracia”, la prevalencia de EGO
patolégico fue del 34%. Se aislé con mas frecuencia Escherichia coli en un 59%.
Se presentd ademas una resistencia intermedia a la amoxicilina en un 64.7% y a
la cefalexina en un 11.9%. Un 12.5% de las pacientes tenian antecedentes de
IVU. Los sintomas que predominaron fueron: dolor lumbar y polaquiuria. El 29.5%
no refirié sintomatologia. En el 14% de las muestras se encontr6 urocultivo
positivo y EGO normal. En el 18% de las muestras se encontré urocultivo negativo
teniendo un EGO alterado. La frecuencia de bacteriuria asintomatica fue del 10%

(11).



Planteamiento del Problema

,Cual es la prevalencia, microorganismos causales; cuadro clinico y
hallazgos de laboratorio de infeccion de vias urinarias en embarazadas asistentes
al control prenatal (CPN) de los centros de salud “Perla Maria Norori” y “Félix
Pedro Picado” de la ciudad de Leén en el periodo de Diciembre del 2000 a Mayo

del 20017



Justificacion

El conocimiento de la prevalencia de infeccion de vias urinarias, los
microorganismos causales y su patrén de resistencia, y el cuadro clinico de las
mujeres embarazadas asistentes al control prenatal, contribuirda a brindar datos

para un diagnéstico y terapia oportuna e incidir en varios aspectos tales como:

@ Evitar complicaciones como la pielonefritis, insuficiencia renal y respiratoria

en la mujer y bajo peso al nacer y parto prematuro en el nifio.

< Disminuir el nimero de embarazadas que requieren ser hospitalizadas,

evitando asi problemas afectivos como estrés y tension en ella'y su familia.

@ Contribuir con las instituciones de salud para optimizar mejor los recursos,
evitando los gastos de éstas por hospitalizaciones que pueden ser

prevenidas desde el nivel primario de atencion.



Objetivos

General:

Conocer la prevalencia, cuadro clinico y hallazgos de laboratorio de
infeccién de vias urinarias en embarazadas asistentes al control prenatal (CPN)
del centro de salud “Perla Maria Norori” y “Félix Pedro Picado” de la ciudad de
Leén durante los meses de Diciembre del 2000 a Mayo del 2001.

Especificos:

1. Conocer algunas caracteristicas generales y obstétricas de las pacientes
estudiadas.

2. Determinar la prevalencia de infeccion de vias urinarias en las
embarazadas asistentes.
Describir el cuadro clinico de las pacientes con infeccion de vias urinarias.
Describir los microorganismos encontrados en los urocultivos realizados.
Determinar la resistencia de los microorganismos encontrados a ciertos

antibioticos.



Marco Teorico

Durante el embarazo, se producen una serie de modificaciones que
favorecen el aparecimiento de infeccion de vias urinarias. Entre dichas
modificaciones se encuentran: la dilatacion de los uréteres y de la pelvis renal con
marcada disminucién de la peristalsis ureteral. Disminucion ademas del tono de la
vejiga, de tal forma que al final de la gestacion tiene una capacidad que duplica la
normal sin causar molestias a la embarazada, acompafiado todo esto de un
vaciamiento incompleto que predispone al reflujo vesicoureteral y acceso a las

vias urinarias superiores por parte de microorganismos (1),

Estos cambios varian de una paciente a otra. Los cambios son mas
marcados en el lado derecho, y mas comunmente ocurren durante el primer

embarazo o cuando el espacio intergenésico es corto (1).

Cambios similares son descritos en las mujeres que toman anticonceptivos
orales. Debido a esta observacion, se sugiere que las alteraciones del tracto
urinario pueden estar en parte relacionadas al hiperestrogenismo. Otra posible
explicacion para dichas alteraciones es la obstruccion de los uréteres por el utero

grévido (1).

Otros factores predisponentes son:

= La proximidad al ano, la escasa longitud ( 3-4 cm), y la desembocadura
bajo los labios de la uretra femenina.

= La constipacién, que permitiria una exacerbacion bacteriana intestinal, que
por via linfatica o contigiiidad podria infectar el intersticio renal.

» El aumento del flujo sanguineo renal que se produce en el embarazo, que
favoreceria el acceso de un mayor numero de gérmenes por via hematica.

« La produccién en el embarazo de glucosuria y aminoaciduria que proveen a
las bacterias un medio excelente para su proliferacion.

« Procesos infecciosos del aparato genital: cervicitis, endometritis, salpingitis.



= Procesos patolégicos renales, previos a la gestacion o concomitantes con

ella, como por ejemplo: preeclampsia, diabetes (o)

Definicion:

Infeccion de vias urinarias se define como la presencia en orina, uretra,
vejiga o rinén de microorganismos patégenos en mas de 100,000 UFC/mI, en una
muestra de orina recogida en condiciones estériles y a mitad de la miccién. Sin
embargo en pacientes con sintomas, puncidn-aspiracion suprapubica, cateterismo
de entrar y salir o cateterismo permanente; un recuento menor de 100,000 UFC/mli

indica, generalmente, la existencia de infeccion (12

Contrariamente, un recuento mayor de 100,000 UFC/ml se debe en
ocasiones a contaminacién de la muestra en especial cuando existen varios

microorganismos aislados (12).

La infeccién bacteriana es usualmente adquirida de forma ascendente
desde la uretra hacia la vejiga pudiendo alcanzar el riiién. Ocasionalmente la

infeccién bacteriana invade el flujo sanguineo y causa septicemia (12, 13, 14) -

La infeccion puede resultar ademas de la diseminacion de un
microorganismo desde el torrente sanguineo hacia el rifién, siendo el tejido renal
la primera parte del tracto urinario a ser infectado (via descendente), sin embargo
esto es poco comun, y ocurre en pacientes debilitados bien sea por enfermedades
cronicas o por haber sido tratados por inmunosupresores (12, 13, 14) -

Por contigiiidad que es mas rara y podria representar una via importante

cuando el punto de partida del germen infectante fuera el intestino ().

El ascenso de los gérmenes también puede producirse por la submucosa
ureteral y por las vias linfaticas y hematicas (venas periureterales) (2).



La infeccion de vias urinarias es la enfermedad ajena a la gestacion mas
frecuentemente observada y segun su gravedad y la presencia de sintomatologia

aguda, se diferencian tres entidades :

1. La Bacteriuria Asintomatica
2. La Uretritis y Cistitis
3. La Pielonefritis Aguda y Crénica ()

Bacteriuria Asintomatica

Definicion:

Se define como la colonizacién bacteriana persistente del tracto urinario sin

sintomatologia (2, 4.

Epidemiologia:

Ocurre en el 5 al 10% de las mujeres embarazadas. La prevalencia de esta
condicién es similar a la vista en mujeres no embarazadas, por lo cual no se cree

que el embarazo sea un factor predisponente para el desarrollo de la bacteriuria

(2, 15).

La prevalencia de la bacteriuria asintomatica esta inversamente relacionada
al nivel socioeconémico y estd marcadamente elevada en poblaciones indigentes.
También se incrementa con la paridad, la edad e historia anterior de infeccion de

vias urinarias (4).

Patologias como la drepanocitosis y la diabetes mellitus incrementan el

riesgo de bacteriuria asintomatica (1) .
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El proceso suele manifestarse en el momento de la primera visita prenatal.
Tras un cultivo inicial negativo, el 1.5% de embarazadas por lo menos adquieren

una infeccién urinaria en los meses posteriores hasta el alumbramiento ().

La bacteriuria asintomatica supone un riesgo significativo en la salud de la
mujer. Si no es tratada del 20 al 40% de las madres desarrollaran una infeccion
urinaria sintomatica aguda, que supone la probabilidad de desarrollar pielonefritis
aguda y por lo tanto tener riesgo de sepsis, insuficiencia respiratoria, anemia e
insuficiencia renal, ademas de nacimientos de productos pretérminos o con bajo
peso (1e).

Un estudio realizado demostré que las pacientes sin bacteriuria tienen un
50 y un 35% de riesgo menor de tener un producto pretérmino y un producto de
bajo peso al nacer respectivamente, que aquellas que si la presentan ().

Etiologia:

La Escherichia coli es el organismo responsable de la mayoria de casos de
bacteriuria asintomatica, seguida de la Klebsiella, Proteus mirabilis y otros en
menor numero ( Aerobacter, Chlamydia trachomatis ).

El Staphylococcus saprophyticus y otros estafilococos coagulasa negativos son
causa aunque en pequeiio porcentaje de complicaciones del tracto urinario,
incluyendo formacion de calculos ().

Diagnéstico:

Se acepta que un recuento de 100,000 UFC/ml de orina de un solo
organismo, en una muestra recogida durante la segunda mitad de la miccién de
mujeres no tratadas, brinda un 80% de probabilidad de una bacteriuria verdadera
proveniente del tracto urinario. Si dos muestras consecutivas presentan 100,000
UFC/ml de orina del mismo germen, esta probabilidad aumenta al 95%. Por otra
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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 probabilidad

de que se trate solo de una contaminacion ().

Tratamiento:

Aproximadamente del 70 al 80% de las pacientes que son tratadas por 7 a
10 dias han eliminado la bacteriuria, rangos similares se reportan con 3 dias de

tratamiento 2, 1g).

Han sido evaluadas ademas terapias de una séla dosis de antimicrobiano,
pero los rangos de curacién han sido menores (50 a 60%) comparados con los7a

10 dias de terapia (2, 16).

El tratamiento se realizara por lo tanto con una duraciéon entre 7 y 10 dias,
segun el resultado del estudio de susceptibilidad, con ampicilina (500 a 1,000 mg 4
veces al dia), nitrofurantoina (100 mg 4 veces al dia) o una sulfonamida, como el
sulfisoxasol (1 g 4 veces por dia). Al final de la gestacion las sulfonamidas no
deben usarse porque su unién con la albumina desplaza a la bilirrubina y aumenta

el riesgo de hiperbilirrubinemia en el feto y el recién nacido ().

Transcurridas 4 semanas después de la terapéutica antibiética, se repite el

urocultivo cuantitativo (z).

En aproximadamente 20% de las gestantes tratadas la bacteriuria recurre.
En estos casos se repite el tratamiento por otros 7 a 10 dias y luego se mantiene
una terapia supresiva con nitrofurantoina, 50 mg por via bucal, tres veces por dia,
hasta el parto (2.

Conviene administrar simultaneamente acidificantes de la orina, como el
acido mandélico, la metionina o la vitamina C, para crear un medio inhéspito a los

12



gérmenes. Estas sustancias demostraron ser capaces de mantener la orina libre

de bacterias (2.

En las mujeres que han presentado bacteriuria significativa durante la
gestacién debe realizarse un urocultivo cuantitativo @ las 6 semanas del postparto
y luego cada 3 meses por un periodo adicional que varia segun los autores de uno

a dos arfos (2) -

Uretritis y Cistitis

Complicando el 0.3 al 1.3% de los embarazos, la cistitis esta definida como
una infeccién de vias urinaiias sintomatica, con un recuento de UFC mayor de
100,000 en una orina recogida de manera estéril y a mitad de la miccién. La
Cistitis es diagnosticada en pacientes con disuria, hematuria, polaquiuria o
malestar suprapubico con ausencia de sintomatologia del tracto urinario superior

(7).

Puede existir ademas tenesmo y dolor de la region vesicouretral con
irradiacién, a veces a los muslos. Los escalofrios son frecuentes en las formas

agudas (2.

Las microorganismos causantes son los mismos que para la bacteriuria
asintomatica. Eschirichia coli y, en menor proporcion, la Chlamydia trachomatis,

entre otras (2).

El tratamiento para estas entidades es el mismo que para la bacteriuria
asintomatica, y aunque los sintomas después del tratamiento hayan desaparecido,
se aconseja repetir el urocultivo. También se aconseja el mismo seguimiento que
para la bacteriuria asintomatica durante el puerperio alejado ().
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Pielonefritis Aguda

Definicion:

Infecciéon del tracto urinario que compromete al parénquima renal, cuya

sintomatologia clinica se manifiesta en algin momento de la gestacion (2.

Epidemiologia:

La incidencia de pielonefritis aguda que complica del 1 al 2% de los
embarazos, depende de la prevalencia de la bacteriuria asintomatica y si ésta
dltima fue tratada. Las mujeres con antecedentes de pielonefritis, malformaciones
del tracto urinario, o calculos renales incrementan el riesgo de desarrollar

pielonefritis (2, 17).

Un estudio realizado revelé que un 9% de los casos ocurrieron en el primer
trimestre, 46% fueron diagnosticado en el segundo trimestre, y un 45% ocurrioé en

el tercer trimestre (17).

La incidencia de la pielonefritis ha disminuido dramaticamente en los

dltimos 20 afios debido al control sobre la bacteriuria asintomatica (1e).

Diagnéstico:

Los signos y sintomas clinicos de la pielonefritis aguda incluyen fiebre,
escalofrios, dolor en el flanco, nauseas y vomitos, sensibilidad en el angulo
costovertebral (pufioprecusién de Murphy positiva), dispepsia, constipacion,
lumbalgias uni o bilateral, con irradiacién hacia la ingle o el epigastrio, sepsis,
insuficiencia respiratoria y sintomas parecidos a los descritos para la cistitis;
disuria polaquiuria, ardor y dolor miccional, dolor en la regién hipogastrica,

tenesmo vesical ().
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Sintomas que predominan en el lado derecho ().

Existen varias formas clinicas, lo mas frecuente es la presencia de piuria,
durante la fase presupurativa puede encontrarse bacteriuria sin piuria, porque los

microabscesos renales aun no se han abierto ().

En el periodo de estado también llamado de supuracion, se producira la
descarga de pus con remision de los sintomas anteriores. Esta remitencia debe
ser bien conocida porque puede dar una falsa impresion de curacién. Los periodos

de retencion se manifestaran por recrudecimiento de aquellos sintomas (z).
Otras formas clinicas son:

= La gravidotéxica, con septicemia y gran alteracion del estado general.

* La hematirica, en la que predomina ese signo.

* La uropionefrética, con gran retencién de orina.

= La latente, mono u oligoasintomatica, porque transcurre sin sintomas y es
rotulada como bacteriuria asintomatica o permanece ignorada, o bien
porque los sintomas son escasos y poco esclarecedores (dolores
abdominales o lumbares difusos y leves, o algunos pocos sintomas
vesicales, como disuria y polaquiuria) y pueden ser interpretados como
sintomas banales del embarazo ().

El diagnéstico es confirmado por el urocultivo. La toma de antibiéticos por la
madre antes de la recoleccién de la orina puede resultar en un urocultivo negativo

(2)-

El hemocultivo es positivo en el 10 al 15% de los casos (1g).
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Complicaciones:

Las complicaciones maternas en la pielonefritis son debidas de manera
primaria al dafio en los tejidos por parte de endotoxinas de las bacterias. A
menudo las pacientes presentan evidencia de dafio en multiples érganos de forma

simultanea (1g).

Hasta un 10 a 15% de mujeres embarazadas que sufren de pielonefritis

tienen bacteremia, algunas desarrollan shock séptico (1s).

Muchas de las pacientes se encuentran deshidratadas debido a fiebre y a
los vomitos, sin embargo después de una hidratacion parenteral, la presion
sanguinea se normaliza y la perfusion se mejora. Las madres severamente
enfermas y con sepsis tienen ruidos cardiacos disminuidos y disminucion de la
resistencia del sistema vascular. La terapia optima en estos casos debe ser
hidratacion parenteral y vasopresores, la séla hidratacién no es suficiente para

mantener una presion arterial aceptable (1g).

La insuficiencia respiratoria ocurre en el 2 al 8% de pacientes embarazadas
con pielonefritis. Las endotoxinas bacterianas alteran la permeabilidad de la
membrana alveolocapilar resultando en edema pulmonar. Clinicamente, los
pacientes presentan disnea, taquipnea, hipoxemia requiriendo de oxigeno, en la
radiografia de térax se puede observar la imagen de edema pulmonar o de
sindrome de distrés respiratorio del adulto (1s).

Los factores clinicos asociados con el desarrollo del dafio pulmonar
incluyen; pulso de 110/min o mas, temperatura de 39.40C o mas, frecuencia
respiratoria de mas de 20/min, necesidad de transfusion, y 3 o mas dias con fiebre
en el hospital. El uso de tocoliticos (sulfato de magnesio o terbutalina) y
sobrecarga de liquidos (mayor de 3 litros a las necesidades por mas de 48 horas)
es un factor de significancia importante para el desarrollo del dafio pulmonar (1g).
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El balance hidrico de la paciente debe ser monitorizado cuidadosamente, y
los tocoliticos deben ser administrados sélo si estan definitivamente indicados. Un
particular cuidado se debe tomar en aquellas pacientes con factores de riesgo
para desarrollar distrés respiratorio (s, .

La insuficiencia renal ocurre en el 25% de las mujeres. Esta Insuficiencia
esta definida por una elevaciéon de la creatinina, es temporal y se normaliza en
dias posteriores. La hidratacién y el control de los niveles de creatinina sérica
deben ser realizados cuando la creatinina esta elevada inicialmente. Debe de

reducirse la dosis de aquellos antibiéticos nefrotéxicos que se usen (1g).

Anemia, definida con un hematocrito menor de 30%, ocurre en el 25% al
66% de las pacientes. Se debe a hemdlisis producida a un lipopolisacarido que
dafia la membrana del glébulo rojo (1s) .

Otras complicaciones son los nacimientos de productos pretérmino y el bajo
peso al nacer. La contribucién por parte de la Pielonefritis para las dos
complicaciones anteriores no esta clara, debido a que variables como el nivel
socioeconémico es de confusién para la prematuridad y pielonefritis (1s).

Tratamiento:

Se iniciara el tratamiento sin esperar el resultado del urocultivo y el
antibiograma, con control de la fiebre alta e hidratacién de la paciente. Debido a
que la Escherichia coli es el germen infectante en mas del 80% de los casos, la
terapéutica inicial se realizara con un antibiético activo contra este microorganismo
(por ejemplo, ampicilina, 1-2 g IV cada 4 horas durante las primeras 24 a 48 horas,
continuando por via bucal, 500 mg cada 6 horas). El tratamiento antibiotico debe
durar 20 dias (1s).
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Si el antibiograma indica que el germen es otro o que no es sensible al
antibiético administrado inicialmente, se debe cambiar por el mas adecuado,

teniendo en cuenta la toxicidad sobre el feto (1).

- Algunas de las terapias antimicrobianas usadas en la pielonefritis en el
embarazo son:
= Ampicilina 2 g IV cada 6 horas + Gentamicina 3-5 mg/kg/d IV en 3 dosis
dividida
» Cefazolina 1 g IV cada 8 horas
= Ceftriaxona 1-2 g IV o IM cada 24 horas
* Mezlocilina 1-3 g IV cada 6 horas
» Piperacilina 4 g IV cada 8 horas (1)

A los 20 dias la antibiético terapia se suspendera si la sintomatologia clinica
desaparecié y el urocultivo es negativo. A partir de ese momento se debe
continuar con una terapia antimicrobiana supresiva durante el resto de la
gestacién para prevenir la recurrencia de la infeccion. Conviene administrar
también acidificantes de la orina por un periodo minimo de 10 dias (1) .

Conviene realizar urocultivos en el resto del embarazo cada 15 a 20 dias y al
4° mes del parto para evaluar la persistencia de la infeccion fuera de la gestacion.
En un periodo mas alejado, la paciente debe ser sometida a una evaluacion
completa de su estado renal. Esta medida contribuira a la profilaxis de la

insuficiencia renal crénica de origen pielonefritico (1s).
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Pielonefritis cronica

Puede ser el resultado de una pielonefritis aguda que paso6 a la cronicidad
pese a un correcto tratamiento, por causa de infecciones de gran virulencia o por
su implantacion en rifiones vitalmente disminuidos por lesiones, malformaciones u

obstruccién del arbol urinario o) .

El diagndstico puede ser facil si hay antecedentes de pielonefritis, pero a
menudo no los hay, ya sea porque aquella fue de escasa intensidad, transcurrié

con otro diagnéstico o desde su comienzo se trataba de una forma crénica ().

Esta manifestada por signos poco definidos; debilidad general, trastornos
gastrointestinales, febricula, escalofrios, manifestaciones nerviosas, dolores
lumbares, hipertensién o escasas manifestaciones del tracto urinario inferior con

ligera disuria o polaquiuria ().

En las formas subagudas y crénicas en actividad, suelen observarse células
centellantes, constituidas por leucocitos degenerados con pequefias granulaciones
dotadas de movimientos brownianos. No son patognoménicas, su presencia ayuda

al diagnostico ().

Las complicaciones pueden ser insuficiencia renal, uremia, abortos y partos

prematuros repetidos ().

El tratamiento debe ser llevado por un clinico nefrélogo utilizando la terapia
menos nociva para la prosecucién de la gestacion asi como menos téxico para el

feto (2.

La orina es un liquido habitualmente estéril, por tanto se debera prestar el
maximo de cuidado en ser recogido para evitar contaminaciones procedentes de
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la uretra, vagina, o periné. Existen 3 métodos para la toma de orina sin
contaminacién: obtenida del chorro medio, por cateterizacién;, o por puncion

suprapubica (1g, 20).

Toma de la orina del chorro medio:

La paciente debe limpiarse los labios antes de miccionar. A continuacion
debera de orinar, desechando la primera parte de la orina, que arrastra las
bacterias que colonizan la uretra. En la parte media de la miccién se tomara la
muestra de orina en un recipiente estéril. El recipiente estéril debera ser retirado
antes del final de la miccion . En la mujer, los labios deberan ser apartados
durante este proceso. Si los labios cubren o tocan la uretra durante la emision del

proceso debera repetirse (19, 21).

En la embarazada el sedimento urinario no se modifica significativamente.

En el analisis de orina de las infecciones de vias urinarias revela hematuria
(cistitis), piuria sin bacteriuria o piuria estéril (uretritis), o piuria significativa de al
menos 10 leucocitos por milimetro cubico o por campo de gran aumento de
sedimento de una orina centrifugada, en la mayoria de las pacientes con

ielonefritis, sin embargo en un 4-5% de los casos no existe piuria (1g).
(19)

El diagnéstico de laboratorio se basa en la determinacion de la presencia o

ausencia de piuria o bacteriuria (1g).

En el examen microscopico de orina, el diagnéstico de laboratorio deberia

comenzar por la observacién del sedimento urinario a la bisqueda de leucocitos

(19)-

Piuria: tiene una sensibilidad del 95% en pacientes con disuria cuando se
define como la presencia de mas de 10 leucocitos por campo en una muestra de
orina centrifugada. El namero de leucocitos puede variar dependiendo del flujo
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urinario, el estado de hidratacion, el tratamiento antimicrobiano previo, y el método

de toma de muestra (1g) .

Una recogida inapropiada de la muestra o su permanencia durante un largo
periodo de tiempo a temperatura ambiente, puede dar lugar a recuentos
falsamente altos. Los mismos factores que alteran el recuento de leucocitos en

orina modifican también el nimero de bacterias (19).

El examen microscopico del sedimento urinario para buscar leucocitos y
bacterias se debe realizar a 40 aumentos. Con éste método, la presencia de 20 o
mas bacterias se correlaciona bien con recuentos superiores a 100,000

bacterias/ml (1g).

En el analisis del cultivo de orina obtenida asépticamente, los recuentos
iguales o superiores a 100,000 UFC/ml son significativos, mientras que los
recuentos iguales o inferiores a 10,000 UFC/ml son contemplados como

contaminaciones (1g).

Frecuentemente se observan cultivos con dos o mas especies de bacterias
sin que haya un claro predominio de una de ellas. En personas sin anomalias del
tracto urinario, se considera como contaminantes y se requerira la toma de una
muestra presentando cuidadosamente atencion en su recogida (1g).

El retraso durante el transporte de la muestra al laboratorio puede elevar
considerablemente el recuento. En términos generales, se debe procesar por el
laboratorio cuanto antes. La orina se puede guardar a temperatura ambiente
durante una hora, o durante 48 horas si se refrigera sin que los recuentos de
modifiquen. Dejar la orina a temperatura ambiente mas de dos horas afecta
considerablemente el recuento y los resultados no se pueden interpretar

correctamente (1g).
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Los métodos de cultivo se emplean habitualmente estan dirigidos a
patégenos rutinarios del tracto urinario. En los casos de piuria inexplicable o
cuando hay sospecha de enfermedades de transmision sexual, se deben buscar
patégenos no habituales tales como micobacterias, hongos, gonococos, clamidias

y virus, que requieren medios especiales de transporte y cultivo (g).
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Diseno Metodologico

Tipo de estudio

Se realizé un estudio descriptivo de corte transversal.
Area de estudio

Centro de Salud “Perla Maria Norori” y “Félix Pedro Picado” de la ciudad de
Leén durante los meses de Diciembre del 2000 a Mayo del 2001.

El Centro de Salud “Perla Maria Norori” atiende a una poblacion estimada
de 20,000 habitantes, lo que constituye un 28% de la poblacién de la zona urbana
de Le6n, y una extension de 287 km’.

El Centro de Salud “Félix Pedro Picado” tiene una extension territorial de
325 km? , con una poblacién de 31,240 habitantes correspondiente al sector

urbano.

Poblacion de estudio y muestra

La poblacién estuvo constituida por todas las mujeres embarazadas que

asistieron al Control Prenatal (CPN) en dichos centros.

Las pacientes se captaron de manera secuencial hasta reunir un total de
222 que fue la muestra (nivel de confianza del 95% y precision del 3%), de las
cuales se seleccionaron al azar 100, para la realizacién de Urocultivo.

Se excluyeron del estudio las pacientes que habian recibido tratamiento
antimicrobiano en los 7 dias previos a la toma de muestra.
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Toma y manejo del espécimen

A todas las pacientes seleccionadas se les orientd acerca de la toma
adecuada de la muestra de orina, se les facilitd un frasco estéril para su
recoleccion que posteriormente fue analizada en el Laboratorio de Microbiologia
de la UNAN-Leon.

La informacién estuvo basada en los expedientes de los pacientes y en los

registros de laboratorio, ademas de entrevista directa a la paciente.

Para la realizacién del Urocultivo, la orina fue cultivada en medio Agar
Sangre (AS) y Eosina Azul de Metileno (EAM) para gram positivos y gram

negativos respactivamente.

Cuando se obtuvo un crecimiento mayor de 100,000 UFC/ml, se procedio a
hacerle antibiograma utilizando el método de Kirby Bauer en medio de Mueller
Hinton con antibiéticos tanto para gram positivos como para gram negativos, asi
como de amplio espectro. Se seleccionaron aquellos antibiéticos aplicados con
mayor frecuencia en las Infecciones de Vias Urinarias.

Se considero la sensibilidad a los antibiéticos segun el halo de inhibicién
presentado por el microorganismo frente al antibiético aplicado y segun la
concentracion del mismo.

Toda la informacién tanto clinica como de laboratorio, asi como datos
personales de la paciente, fueron registrados en el Instrumento de Recoleccion de
Datos, especialmente disefiado para cumplir con los objetivos de este estudio
(Anexo).

La Variable Principal fue la Infeccion de Vias Urinarias.
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Los resultados obtenidos fueron procesados en computadora, segun el

procesador de datos Microsoft Excel, Word y Epi Info 6.
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Operacionalizacion de las Variables

. Pl e Valor de la
Variable Definicion Vaable
Menor o igual de
 Edad Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta la 19 afos
fecha de estudio 20-35 afios
Mayores de 35
: Lugar de residencia del paciente en el momento Urbano
Pracesioncia en que fue hecho el estudio Rural
Analfabeta
! . Primaria
. Escolatidad Nivel academ:]c; :;c:er;z“a;céoetl'nzzﬁ deilomomento en Busutdatia
q Técnico
Universitario
Primigesta
, g Bigesta
, Ges.;ta Numeros de embarazos incluyendo el actual Trigesta
Multigesta
Nulipara
Para Numero de partos por via vaginal Primipara
Multipara
Interrupcion del embarazo, espontaneo como Si ( )
. Aborto provocado antes de las 20 semanas de gestacion No (—_-)
o con un producto menor de 500 gramos de peso
+ Cesarea Extraccion del producto por via abdominal SiL)
No (L)
Primera Mitad
Semanas de | Numero de semanas con periodos menstruales | del Embarazo
Amenorrea ausentes Segunda Mitad
del Embarazo
Lumbalgia, Disuria
+ Sintomas Plojlrztltrl:;ga Presentes
Glinicas Fiebre, Escalofrios Ausainies
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" Patologias
Acompanantes

Toda aquella enfermedad Aguda o
Croénica
que la paciente sufre en el
momento del
estudio

pH

Escala que representa la acidez o
alcalinidad relativa
a una solucioén, en este caso
de la muestra de orina

Leucocituria

Ocho o mas leucocitos por campo
en la muestra de
orina

Hematuria

Tres o mas eritrocitos por campo
en la muestra de
orina

Bacterias en orina

Presencia de bacterias en la
muestra de orina

Nitritos

Producto del desdoblamiento de la
Urea por microorganismos tales como
E.coli, Proteus

Presencia en orina de mas de
100,000 UFC/ml

Infeccién de Vias ; 3 Si
B Por microorganismos, comprobado S
Urinarias e No
a través de un —
Urocultivo
Presencia de 8 o mas leucocitos por Si
EGO anormal campo en la muestra de orina No
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Plan de analisis

Los resultados se presentaran mediante Tablas estadisticas y/o graficos,

seglin se estime conveniente y mediante cifras absolutas y/o relativas.

Las pruebas estadisticas a utilizar seran Medidas de Frecuencia Relativa

(Prevalencia, Porcentaje).

La Variable Principal sera la Infeccién de Vias Urinarias, la variable secundaria

todas aquellas incluidas en el estudio exceptuando la variable principal.

La Variable Principal se entrecruzara con las variables secundarias que se

estimen conveniente, segun los objetivos del estudio.
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Resultados

Se estudiaron 222 embarazadas asistentes al control prenatal de dos
centros de salud, de las cuales se seleccionaron 100 al azar para la realizacion de

urocultivos.

El grupo etareo de 20 a 35 afos resultd ser el mas numeroso
representando un 59% del total de embarazadas estudiadas, el grupo de mayores
de 35 afios represento tan sélo un 4% (Grafico 1). La mayor parte de las pacientes
correspondieron al 4rea urbana con el 99%, y s6lo un 2% de las pacientes eran
analfabetas (Gréafico 2, Gréafico 3). Del total de embarazadas el €4% y un 27%
tenian la ocupacién de ama de casa y estudiante respectivamente (Grafico 4).

La frecuencia de examenes de orina anormales de la poblacion estudiada
fue de el 55% (Grafico 5).

El grupo etareo mas afectado fue el de mayores de 35 afios, con el 75%
de mujeres de dicha edad con examenes generales de orina (EGO) anormales
(Grafico 6).

Las embarazadas multigestas con examenes generales de orina anormales
representaron un 69%, mientras que en las primigestas fue de un 49.1%
(Cuadro 1). Las mujeres que cursaban en su segunda mitad del embarazo fueron
las que presentaron mas examenes de orina anormales con un 57% (Cuadro 2).

De los 100 urocultivos realizados, 24 resultaron positivos, la bacteriuria
asintomatica correspondio6 al 9% y otras IVU del embarazo a un 15% (Gréfico 7).
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El grupo etareo mas afectado dentro de éstas 100 pacientes estudiadas fue
el de 20 a 35 afos con un 28.5% (Grafico 8).

Dentro del grupo de las multigestas los urocultivos positivos representaron
un 31% lo que lo hace ser el grupo mas afectado segin nimero de gestacion
(Cuadro 3).

Segun semanas de amenorrea, la primera y segunda mitad del embarazo
fueron afectadas de forma similar con un 25.9% y un 23.3% respectivamente de

urocultivos positivos (Cuadro 4).

La lumbalgia, la disuria y la polaquiuria fueron los sintomas mas frecuentes
de las pacientes con urocultivos positivos con un 29.1, 25 y 20.8%
respectivamente, mientras que la fiebre, la urgencia y los escalofrios fueron los

menos frecuentes con un 8.2, 4.1,y 0 % (Cuadro 5).

El 25 % (6/24) de las pacientes con urocultivo positivo presentaban
leucorrea (Cuadro 6).

Sélo el 1% del total de mujeres estudiadas refirieron haberse realizado un
urocultivo anterior (Grafico 9).

Los microorganismos aislados fueron la Escherichia coli 66.6%, Klebsiella
sp. 20.8% , Proteus sp. y Staphylococcus aureus con un porcentaje del 8.3y 4.1%
respectivamente (Cuadro 7).

La E.coli presentdé mayor sensibilidad a la ciprofloxacina con el 100%,

gentamicina 91.6% vy nitrofurantoina 76.9%. Presenté poca sensibilidad a la
amoxicilina con 7.1% y 0% sensibilidad a la ampicilina (Grafico 10).
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Klebsiella sp. fue 100% sensible a ciprofloxacina, gentamicina y acido

nalidixico, y no presenté sensibilidad a la ampicilina (Grafico 10).
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Discusion

El mayor numero de pacientes correspondieron al grupo etareo de 20 a 35
afos por tener este grupo un mayor rango de edad. La mayoria de embarazadas
provenian del area urbana y tenian algin tipo de escolaridad, esto se explica
porque el estudio fue realizado en unidades de salud del area urbana, los cuales

son visitados en su mayoria por pacientes con algin grado académico.

El porcentaje de examenes de orina anormales de la poblacion estudiada
fue del 55 %, que difiere de estudios anteriores realizados en el HEODRA, como el
realizado en el afio 1993 que revelaba un 1.6% de prevalencia de IVU del total de
embarazadas atendidas en ese afio (Blanco), basado fundamentaimente en un
EGO y de investigaciones hechas en la atencién primaria que revelaron

porcentajes inferiores (Sequeira).

En nuestro estudio se encontré que el grupo etareo con mas examenes de
orina anormales, fue el de mayores de 35 afos, lo que se corresponde con la
literatura consultada que menciona que la infeccion de vias urinarias se

incrementa con la edad (Mandell).

Los EGO anormales fueron mas frecuentes en las multigestas y menos
frecuentes en las primigestas, dato comparable con lo mencionado por otros
autores que hablan que a mayor paridad, mayor incidencia de infeccién de vias
urinarias (Mandell), pero difiere de datos encontrados en nuestro medio en la sala
de ARO del HEODRA en los afios de 1997 y 1998 donde fue la primigesta la mas
afectada (Malespin).

Las mujeres que cursaban en su segunda mitad del embarazo presentaron
mayor nimero de EGO anormales, que las de la primera mitad, lo cual se explica

por el progresivo aumento del utero gravido, que predispone cada vez mas al
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reflujo vesicoureteral facilitando el acceso de microorganismos a las vias urinarias

superiores, y a los cambios del pH (Schwarcz y col.).

El 24% de los Urocultivos resultaron positivos, de las 100 mujeres que se
les realizé dicha prueba, el 9% correspondieron a bacteriuria asintomatica lo cual
coincide con la literatura consultada, que menciona de un 5 al 15% (Schwarcz,
Gabbe).

Al igual que en los EGO anormales, el mayor porcentaje de urocultivos
positivos seglin numero de gestaciones fue para las multigestas.

La lumbalgia, disuria y polaquiuria han sido los sintomas mas frecuentes
encontrados en estudios anteriores realizados en el HEODRA 1993, 1997, y 1998
y en el nuestro.

La presencia de E.coli como el agente mas encontrado confirma a este
microorganismo como la causa mas comun de IVU, ademas de otros patdégenos
pertenecientes al grupo de Enterobacterias (Klebsiella, Proteus), presentando gran
similitud a los resultados de otros autores (Chow, Malespin, Argiello).

El estudio del antibiograma mostr6 poca sensibilidad a los B-lactamicos por
parte de los microorganismos, lo cual dificulta el tratamiento, ya que los
antimicrobianos a los que fueron sensibles tienen contraindicacion relativa por los
efectos colaterales del farmaco.

Los microorganismos resultaron altamente sensible a la nitrofurantoina
debido al poco uso de ésta para el tratamiento de IVU.

En los casos de IVU no complicados una alternativa de tratamiento seria el

trimetoprim sulfa, siempre y cuando la mujer no se encuentre en el ultimo trimestre
de gestacion.
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Conclusiones

. La entidad clinica de infeccion de vias urinarias propia de la embarazada y

mas frecuente en nuestro estudio, lo constituye las infecciones de tracto

urinario de tipo sintomatico.

. La infeccion de vias urinarias es mas frecuente en las pacientes

multigestas, y en el grupo etareo de mayores de 35 afios.

. El agente patégeno mas cominmente aislado es la E.coli , seguido de

Klebsiella sp. y Proteus sp. en menor proporcion.

4. Los sintomas que predominan son la lumbalgia, disuria y polaquiuria.
. El uso del urocultivo como medio diagnéstico es casi nulo.
6. Todos los microorganismos aislados mostraron poca sensibilidad a los B-

lactamicos de uso mas frecuente en el embarazo (amoxicilina y ampicilina).

. Gentamicina y nitrofurantoina presentan sensibilidades similares y altas, en

menor grado trimetoprin sulfa, constituyendo una buena alternativa cuando
hay resistencia a B-lactamicos tomando en cuenta los efectos adversos.
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Recomendaciones

« Promover la captacion y cumplimiento asistencial al CPN para el
diagnéstico oportuno y tratamiento eficaz de Infeccion de Vias Urinarias.

@ Por ser la bacteriuria asintomatica muy frecuente en las mujeres

embarazadas, se recomienda la realizacién de urocultivos al ingreso del

CPN, en los lugares en que se puedan realizar y considerar siempre la
presencia de infeccion de vias urinarias en los examenes generales de

orina alterados en donde no es posible realizar urocultivos.

@ Analizar el beneficio-riesgo para el binomio madre-hijo, tomando en cuenta
la sensibilidad y resistencia para una terapéutica mas adecuada y evitar el

aumento de resistencia bacteriana en nuestro medio.

@ Complementar el tratamiento en las infecciones de vias urinarias, con

acidificantes urinarios ya sean éstos naturales o farmacolégicos.
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Cuadro 1
DISTRIBUCION DE EXAMENES GENERALES DE ORINA (EGO)
SEGUN GESTAS DE MUJERES ASISTENTES AL CPN DE LOS
C/S PERLA MARIA NORORI Y FELIX PEDRO PICADO
DURANTE DIC.2000 A MAYO 2001

Gestas EGO anormales EGO normales Total
Primigesta 55 (49.1%) 57 (50.9%) 112 (100%)
Bigesta 34 (64.1%) 19 (35.9%) 53 (100%)
Trigesta 17 (53.1%) 15 (46.9%) 32 (100%)
Multigesta 17 (69%) 8 (31%) 25 (100%)
Total 123 (55.4%) 99 (44.6%) 222 (100%)

FUENTE PRIMARIA'Y SECUNDARIA



Cuadro 2
DISTRIBUCION DE LOS EXAMENES GENERALES DE ORINA
(EGO) SEGUN PERIODO DE GESTACION DE MUJERES
ASISTENTES AL CPN DE LOS C/S PERLA MARIA NORORI'Y
FELIX PEDRO PICADO DURANTE DIC.2000 A MAYO 2001

Periodo del
EGO anormales EGO normales Total
embarazo

Primera mitad 30 (50.8%) 29 (49.2%) 59 (100%)

Segunda mitad 93 (57%) 70 (43%) 163 (100%)

Total 123 (55.4%) 99 (44.6%) 222 (100%)

FUENTE PRIMARIA Y SECUNDARIA



Cuadro 3
DISTRIBUCION DE LOS UROCULTIVOS SEGUN GESTAS DE
MUJERES ASISTENTES AL CPN DE LOS C/S PERLA MARIA
NORORI Y FELIX PEDRO PICADO DURANTE DIC.2000 A MAYO

2001
e UTos Uos - gy
Primigesta 12 (24%) 38 (76%) 50 (100%)
Bigesta 5(22%) 18 (78%) 23 (100%)
Trigesta 3 (16%) 11 (84%) 14 (100%)
Multigesta 4 (31%) 9 (69%) 13 (100%)
Total 24 (24%) 76 (76%) 100 (100%)

FUENTE PRIMARIA Y SECUNDARIA



Cuadro 4
DISTRIBUCION DE LOS UROCULTIVOS SEGUN PERIODO DE
GESTACION DE MUJERES ASISTENTES AL CPN DE LOS C/S
PERLA MARIA NORORI Y FELIX PEDRO PICADO DURANTE
DIC.2000 A MAYO 2001

Periodo del Urocultivos Urocultivos Total
o
embarazo positivos negativos

Primera mitad 7 (25.9%) 20 (74.1%) 27 (100%)

Segunda mitad 17 (23.3%) 56 (76.7%) 73 (100%)

Total 24 (24%) 76 (76%) 100 (100%)

FUENTE PRIMARIA Y SECUNDARIA




Cuadro 5
SINTOMAS RELACIONADOS A INFECCION DE VIAS
URINARIAS (UROCULTIVOS POSITIVOS) EN MUJERES
ASISTENTES AL CPN DE LOS C/S PERLA MARIA NORORI Y
FELIX PEDRO PICADO DURANTE DIC.2000 A MAYO 2001

Sintoma Si No

Lumbalgia 7 (29.1%) 17 (70.9%)
Disuria 6 (25%) 18 (75%)
Polaquiuria 5 (20.8%) 19 (79.2%)
Urgencia 1(4.1%) 23 (95.9%)

Fiebre 2 (8.2%) 22 (91.8%)
Escalofrios 0 (0%) 24 (100%)

FUENTE PRIMARIA Y SECUNDARIA



Cuadro 6
DISTRIBUCION DE LOS UROCULTIVOS SEGUN PATOLOGIAS
ACOMPANANTES EN MUJERES ASISTENTES AL CPN DE LOS
C/S PERLA MARIA NORORI Y FELIX PEDRO PICADO
DURANTE DIC.2000 A MAYO 2001

Patologia Urocultivos Urocultivos

acompanante positivos negativos Toial
Leucorrea 6 14 20
Amenaza de aborto 1 1 2
Amenaza de parto 0 1 1
prematuro
Asma 0 4 4
Enfermedad acido-
péptica 0 . .
Anemia 0 1 1
Migrafa clasica 0 1 1
Placenta previa 1 0 1
Sindrome Febril 0 1 1
Ninguna 16 51 67
Total 24 76 100

|

FUENTE PRIMARIA'Y SECUNDARIA



Cuadro 7
MICROORGANISMOS AISLADOS EN UROCULTIVOS
REALIZADOS A MUJERES ASISTENTES AL CPN DELOS C/S
PERLA MARIA NORORI Y FELIX PEDRO PICADO DURANTE
DIC.2000 A MAYO 2001

Microorganismos Frecuencia Porcentaje
Escherichia coli 16 66.66%
Klebsiella sp. 5 20.83%
Proteus sp. 2 8.33%
Staphylococcus aureus 1 4.16%
Total 24 100%

FUENTE PRIMARIA




Cuadro 8
SENSIBILIDAD A ANTIBIOTICOS IN VITRO DE LOS
MICROORGANISMOS ENCONTRADOS RELACIONADOS A IVU
EN MUJERES ASISTENTES AL CPN DE LOS C/S PERLA
MARIA NORORI Y FELIX PEDRO PICADO DURANTE DIC.2000 A
MAYO 2001

Klebsiella Proteus sp. Staphylococcus

Antibiético E.coli sp. aureus

Ciprofloxacina 14 (100%) 3 (100%) 2 (100%) 1 (100%)

Acido

Nalidixico 2 (75%)  2(100%)  1(50%) 0 (0%)

Gentamicina 11 (91.6%) 3(100%) 2 (100%) 1(100%)

Nitrofurantoina 10 (76.9%) 2 (66.6%) 0 (0%) 1(100%)

TMP-SMX 4(40%) 2(66.6%) 1 (50%) 1 (100%)

Amoxicilina 1(71%) 2(66.6%) 0 (0%) 0 (0%)

Ampicilina 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

FUENTE PRIMARIA




Instrumento de Recoleccion de Datos
Universidad Nacional Auténoma de Nicaragua
Facultad de Ciencias Médicas - UNAN Ledn
Departamento de Microbiologia

Ficha No: Fecha:

Datos Generales:

Nombres y apellidos: Edad
Direccion:

Procedencia: Urbana__ Rural __ Escolaridad:

Ocupacion:

Datos Gineco-Obstétricos:

Gesta: Para: Aborto: Cesarea:

FUR: FPP: Semanas de Amenorrea:

Numero de CPN en este embarazo:

Datos Clinicos:

Lumbalgia: Disuria: Polaquiuria: Urgencia:

Fiebre: Escalofrios: EGO anterior en este embarazo:
Resultado: Normal __ Sugiere infeccion

Urocultivo anterior en este embarazo: Resultado:Positivo _ Negativo

Microorganismo encontrado y antibiograma:

Patologias
asociadas:

Antecedentes de infeccidn de vias urinarias:

20



Datos de Laboratorio:

EGO:

PH:

Leucocituria: Si(____ ) No( )
Hematuria: Si(___ ) No( )
Bacterias: Si(___ ) No( )
Nitritos: Si(___ ) No( )

Urocultivo:

amwe N 3O

No. de colonias por mi Bacteriuria significativa Si ( ) No( )
Microorganismo
encontrado:
Antibiograma:
Sensibilidad (S), Resistencia (R), Intermedio (I)
Amoxicilina Cefuroxima
Amikacina Norfloxacina
PenicilinaG Cefotaxima
Gentamicina TMP-SMX
Dicloxacilina Cefalotina
Eritromicina Ampicilina
Cefalexina Ceftriaxone
Ciprofloxacina
Bacteriuria Asintomatica: Si ( ) No ( )
Otro tipo IVU del embarazo: Si ( ) No( )
p HM A
/ uohm,?u:%
2
# \9\:!L § A\ ':_ .
; ""e‘ c;;',;

b A}



