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RESUMEN

En cuanto a la preocupacion existente, por la incidencia y prevalencia de
Infeccion de vias urinarias, siendo éste el segundo motivo de atenciéon en la
consulta de Ginecologia y Obstetricia en Ecuador; se realizé un estudio para
determinar el perfil de sensibilidad y resistencia bacteriana, ademas de la
identificacion del microorganismo mas frecuente en las infecciones de vias
urinarias de las pacientes en edad fértil y embarazadas atendidas en el antes
mencionado servicio del Hospital UTPL. El estudio se realiz6, durante el periodo
enero 2010 — junio 2010, con la finalidad de obtener datos y un perfil de

diagndstico y tratamiento; oportuno y eficaz en dichas pacientes.

Para la investigacion se procedié a la recolecciéon de datos obtenidos de los
archivos estadisticos del hospital, de donde se identificaron 111 historias clinicas
de pacientes con sintomatologia de infeccién de via urinarias representando el

100%, en quienes se solicité urocultivo y antibiograma.

Del total de la muestra, 71 urocultivos de dichas pacientes, resultaron positivos

es decir el 63,9%, por lo tanto especificamente se trabajé con esta muestra.

Segun los urocultivos se identificaron dos gérmenes principales E. coli (45,07%),
Morganella morganii (16,9%).

El porcentaje de Sensibilidad Bacteriana se demostré principalmente a
Aminoglucésidos como Gentamicina (84,5%), Cefalosporinas de Primera y
Tercera Generacion, entre ellos a: Cefazolina (81,7%), Cefalexina (69%),
Ceftriaxona (78,9%), Cefuroxima (73,2%).

Mientras que, la Resistencia bacteriana, estuvo dada para antibiéticos como:
Fosfomicina (76%), Ampicilina (74,6%), Ampicilina + Ac. Clavulanico (69%), y

Sulfametoxazol (69%), entre otros.

PALABRAS CLAVE: infeccion de vias urinarias, sensibilidad bacteriana,

resistencia bacteriana, germen aislado.
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SUMMARY

A study was conducted from January — June 2010 to determine the profile of
bacterial sensibility and resistance to urinary infections in all patients whom ask
attention in of the UTPL Hospital. The objective of the study was to obtain reliable
and up-to-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 111
patients with the above pathology were identified, representing 100% of case. Of
the 111 patients identified 71 (63,9%) were found to have positive urine cultures
and the study is based on this sample.

Two main bacteria were identified in the urine cultures: E. coli (45,07%), and
Morganella Morganii (16,9%). Percentages of bacterial sensibility were highest
for Gentamicin (84,5%), First and Third Generation Cephalosporins, such as:
Cefazolin(81,7%), Cephalexin (69%), Ceftriaxone (78,9%), Cefuroxime (73,2%),

among other.

On the other hand, percentages of bacterial resistance were shown for antibiotic
drugs like: Fosfomicin (76%), Ampicilin (74,6%), Ampicilin + Clavulanic Acid
(69%), and Sulphametoxazole (69%), wich ones and they should not be used as

a first option in therapeutic management.

KEY WORDS: urinary tract infection, bacterial sensibility, bacterial resistance,

identified germen.



INTRODUCCION

El 6ptimo tratamiento de la infeccién de vias urinarias ha sido descrito
décadas atras basandose en el uso seguro de antibioticos. En nuestro
medio y en nuestra ciudad, no existen datos ni informacion sobre perfiles
de sensibilidad y resistencia bacteriana; pues en la mayoria de los casos
se administran tratamientos empiricos sin previo estudio de gérmenes ni
perfil de antibiograma adecuado para dicha terapéutica creando asi, altos
porcentajes de resistencias de los gérmenes e incluso, las pacientes
tienden en altos porcentajes a las recidivas e infecciones recurrentes. En
mujeres embarazadas se debe analizar detenidamente la eleccion del
farmaco pues la seguridad de los antibidticos empleados debe ser

probada por el riesgo para el feto que puedan representar.

En Ecuador, se conoce gue representa la segunda causa de mortalidad
en el rango de enfermedades infecciosas, refiriéndose a la Infeccion de
via urinarias como foco de sepsis urinaria. En un estudio®® realizado entre
2002 y 2003 por un grupo de investigacion de la Universidad Nacional de
Colombia se encontré que cerca del 6.3% del motivo de consulta en una
poblacién es infeccibn de vias urinarias de los cuales el 84.4%
correspondieron a mujeres entre los 15 y 45 afios de edad, lo que la
convierte en una causa importante de morbilidad en mujeres, con
repercusiones importante en la calidad de vida si no es tratada
correctamente, ademas de que es un motivo importante de consultas y
morbilidad en un grupo también significativo como lo son las mujeres
embarazadas. La susceptibilidad para su desarrollo se encuentra
aumentada durante la gestacion debido a los cambios hormonales y
anatdmicos que contribuyen a la dilatacion ureteral y a la ectasia de la

orina.



El examen temprano y tratamiento tiene beneficios tanto en mujeres en
edad fértil pero sobretodo en madres gestantes con beneficios maternos y
fetales. Esto fue revisado por **Cochrane en 14 estudios aleatorios sobre
bacteriuria asintomatica en mujeres embarazadas que comparé el

resultado entre terapia antibiética, placebo y ningun tratamiento.

Se justifica este estudio en virtud de la alta incidencia de infecciones de
vias urinarias tanto en mujeres en edad fértil como durante el embarazo,
la nula investigacion de este tema en nuestra provincia, ademas de la
automedicacion y administracion empirica que se da en nuestra
poblacion.

También destaca el uso abusivo de los antibioticos, siendo esta ultima
una de las causas principales de resistencia bacteriana, definido segun la

230MS como: “una de las mayores problematicas de la salud publica”.

Este tema se vincula al campo de investigacion de nuestra Universidad,
dentro de la linea de investigacion de salud publica y salud reproductiva; y
cuyos resultados seran un aporte valioso y actualizado para un mejor
manejo y tratamiento de las pacientes del Hospital UTPL, a la vez que
crea una idea general para manejo oportuno y eficaz de esta patologia en

la ciudad de Loja.
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OBJETIVOS

General:

e Analizar la sensibilidad y resistencia bacteriana para los
medicamentos utilizados en la infeccion de vias urinarias en
mujeres embarazadas y de edad fértil comprendidas entre los 15y
45 afos de edad, ademas de los gérmenes mas frecuentes en las
pacientes atendidas en el Hospital UTPL en el periodo de enero a
junio 2010.

Especificos:

e I|dentificar cuéles son los gérmenes mas frecuentes causantes de
Infeccion de vias urinarias en mujeres de edad fértil comprendida
entre los 15 y 45 afos, pacientes del Hospital UTPL, motivo de
nuestro estudio.

e Determinar cuales son los gérmenes mas frecuentes en mujeres
embarazadas, pacientes del Hospital UTPL que causan infecciéon
de vias urinarias.

e Determinar cuales son los medicamentos de mayor Resistencia
bacteriana en mujeres en edad fértil y embarazadas.

e Identificar cuales son los medicamentos de mayor Sensibilidad

utilizados en mujeres embarazadas y de edad fertil.
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METODOLOGIA

PREGUNTAS DE INVESTIGACION:

1. ¢Cuales son los medicamentos con mayor sensibilidad bacteriana que
se utilizan en mujeres en edad fértil y en mujeres durante la gestacion
y que con seguridad pueden ser recomendados?

2. ¢Cuales son los medicamentos con mayor resistencia bacteriana que
se utilizan en el embarazo y en mujeres en edad feértil; y que por lo
tanto no se los deberia prescribir de primera instancia?

3. ¢Cual es el microorganismo mas frecuente en las pacientes en edad
fértil y embarazada del Hospital UTPL causante de infeccidn de vias

urinarias?

Tipo de estudio
Para responder a estas preguntas, en nuestra investigacion realizaremos

un estudio descriptivo de corte transversal

Universo
Todas las pacientes que acuden a la consulta de Ginecologia y

Obstetricia del Hospital UTPL durante el periodo enero — junio 2010.

Muestra

Todas las pacientes que acuden a la consulta de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital UTPL con signos y sintomas de infeccién de vias
urinarias durante el periodo enero — junio 2010.

Criterios de Inclusion:

e Pacientes en edad fértil comprendida entre 15 y 45 afios con signos y
sintomas de Infeccidén de vias urinarias.

e Pacientes embarazadas que acudieron a consulta de Ginecologia y

Obstetricia con cuadro clinico de Infeccién de via urinarias.

X1



Criterios de Exclusion:

e Pacientes que acuden a la consulta de Ginecologia y Obstetricia, por
casos distintos a presentar cuadro clinico de infeccion de vias
urinarias.

e Pacientes que acudieron a la consulta con cuadro clinico de Infeccién

de Vias Urinarias, pero que no pertenecen al grupo etario elegido.

Area de estudio y lugar de investigacion:
Hospital UTPL y Laboratorio Clinico del CITTES Unidad de Medicina

Familiar.

Procedimiento

Se realizar4d un urocultivo y antibiograma a todas las pacientes que
acudan a la consulta de Ginecologia y Obstetricia del Hospital UTPL que
presenten signos y sintomas compatibles con Infeccion de Vias Urinarias
durante el periodo enero — junio 2010.

Se ingresaran los datos obtenidos en una hoja de recoleccion de datos y
posteriormente en una base de datos. Luego se hara un analisis
cuantitativo de los resultados para responder a las preguntas planteadas y
obtener los resultados esperados. Instrumentos de recoleccién de datos
Hoja de recoleccion de datos con la informacion de la HC, resultados de

examenes.

Técnicas de recoleccion de datos:
Los datos seran recogidos a partir de los resultados de urocultivos y
antibiogramas de cada una de las pacientes de la muestra, resultados que

seran registrados en una hoja de datos posteriormente adjunta.
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Plan de tabulacién y analisis:

Hojas de recoleccion de datos, base de datos de programa estadistico,

hojas de Excel, y tabulacion por métodos graficos.
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1.

CAPITULO 1

INFECCION DE VIAS URINARIAS

1.1 Definicién

Es la inflamacion de las estructuras del aparato urinario, ocasionada por un

agente infeccioso. *

Infeccidon urinaria complicada: Es la presencia de infeccion urinaria y:

Embarazo

Trastornos estructurales o funcionales del tracto urinario

Diabetes

Alteraciones metabdlicas o en su respuesta inmunoldgica,

Relacionada con instrumentacion o causada por gérmenes resistentes.

Infeccion urinaria recurrente: Es la reiteracion del episodio con una
frecuencia anual de 4 veces o0 mas, si ocurre menos de 4 veces al afio, se le
llama episddica. La infeccion de vias urinarias recurrente debe diferenciarse
de reinfeccién. La infeccion de vias urinarias es una de las complicaciones
médicas observadas con mayor frecuencia durante el embarazo. A pesar del
desarrollo de nuevos antibiéticos potentes, la infeccién de las vias urinarias,
durante el embarazo sigue asocidndose a complicaciones graves tanto
maternas como fetales. En consecuencia, la comprension detallada de la
patogenia, el diagndstico, la evaluacion y el tratamiento de la infeccién de

las vias urinarias es esencial para el manejo de la paciente embarazada.

1.2 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

Pedreira W, Purtscher H. Manual de infecciones urinarias. 2009. Impresores

Asociados S.A. Uruguay.
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las infecciones ocasionadas por Proteus, Chlamydia Trachomatis. ® 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,
0 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 espontdnea. También puede existir una asociaciébn de gérmenes, es
decir, que la infeccidon puede producirse como consecuencia de la accién

simultanea de mas de uno de ellos.

1.2.1 Organismos Etiolégicos 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 proporcién de 1000:1,
siendo precisamente estas Ultimas las causantes de la mayoria de las

infecciones.

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. La E Coli, puede ser
tipificada serol6gicamente y 150 corresponden a serotipos relacionados
con los antigenos de la pared celular, o antigenos O; alrededor de 100
corresponden a antigenos de la capsula o antigenos K, y 50 a los

antigenos flagelados o antigenos H.

Los factores de virulencia de la E. Coli y su capacidad de invadir el tracto

urinario, no estan perfectamente aclarados.

Bacilos Gram Positivos: El Estafilococo Coagulasa positivo, ha sido

considerado como un agente saprofito, que solamente en condiciones

-18-



extraordinarias causaria infeccion urinaria. En los Ultimos afios, ha
guedado demostrado su papel patdgeno urinario como causante de
infecciones agudas del tracto urinario inferior. En el caso del Estafilococo
Coagulasa positivo, su aislamiento en orina refleja ordinariamente una

infeccién diseminada con bacteriemia concomitante.

En conclusion, se puede considerar los gérmenes gram positivos como
causa de infeccidn urinaria solo en el caso de que aparezcan repetida y
aisladamente en los cultivos de orina. “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 general, en pacientes con patologia obstructiva, o abscesos de rifién y

generalmente formando parte de una flora mixta.

1.3. Epidemiologia

De tratarse de la IVU como una enfermedad multidisciplinaria, en la que
intervienen  ginecologos, urdlogos, nefrlogos y  microbidlogos.
La mujer embarazada, debe ser vigilada desde el inicio de la gestacién y
con intervalos periddicos dada la alta frecuencia con la que se presenta la
bacteriuria, que en una alta incidencia predispone a la pielonefritis crénica.
La prevalencia general de la bacteriuria en el embarazo varia de 3 a 12%.
La prevalencia de la bacteriuria puede llegar 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 comparacion con 2% entre mujeres que
se detectan en clinicas privadas. Las personas con anomalias anatomicas
como la vejiga neurdgena secundaria a lesion de la médula espinal, tienen
mayor incidencia tanto en infecciones de vias urinarias como de bacteriuria

durante el embarazo. La mayoria de mujeres con bacteriuria al momento

2 Sobel JD. Pathogenesis of urinary tract infection. Role of Host Defenses. North American Clinics,
2007; 11:123-129.
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del parto la presentd también en la primera visita prenatal, aunque cerca

del 1 a 2% la adquiere en la parte final del embarazo.

El sondeo vesical se relaciona con mayor riesgo de bacteriuria en el
embarazo y debe evitarse siempre que sea posible.

1.4 Factores Predisponentes:

La evolucion de la invasion bacteriana, depende entre otros factores de:

- Cambios anatémicos y fisiolégicos que se producen durante el embarazo;

- La carga bacteriana,

- Factores del microorganismo: virulencia y su resistencia a los
antimicrobianos y;

- Mecanismos de defensa del huésped.

Modificaciones Anatémicas y Fisiol6gicas Durante el Embarazo:

Ciertas caracteristicas anatomicas de la mujer y las modificaciones
fisiologicas que produce el embarazo sobre el aparato urinario son los

factores principales que predisponen a la infeccion urinaria. *Asi tenemos:

e | a uretra corta.

e El reflujo urinario vesicoureteral durante la miccion: Alrededor del 3% de
las embarazadas presentan reflujo. Es mas frecuente en el tercer
trimestre, ocasionado por modificaciones anatémicas del uréter intramural
y por alteracién del balance normal de presion entre la vejiga y el uréter
inferior durante la miccion, todo lo cual impide una adecuada oclusion del

uréter intramural.

A Alagnet, U A Beltran, A. E Crespo 6. INFECCIONES URINARIAS EN EL EMBARAZO:
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO. Clinicas urologicas de la Complutense, 5, 203-208. Servicio de
Publicaciones, UCM, Madrid, 2007.
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El filtrado glomerular y el flujo plasmético renal aumentan en etapas
tempranas del embarazo, el primero hasta 50% para el inicio del segundo
trimestre y el dGltimo todavia mas, lo cual podria favorecer el acceso de un

mayor nimero de gérmenes por via hematica.

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.

La combinacion del aumento en la produccion de orina y la disminucion
del tono uretral determina una expansiéon del volumen y una estasis de

orina a nivel de las vias urinarias superiores.

La obstruccién de las vias urinarias resultante de la compresiéon por el
Utero gravido, es otro factor importante que contribuye a la éstasis
urinaria, sobre todo durante el segundo vy tercer trimestre de embarazo.
Esta obstruccion mecéanica trae como consecuencia un gradiente de
presiones de aproximadamente 15 ml de agua entre el segmento inferior
y el segmento superior del uréter. Estos factores hormonales y
mecanicos, resultantes de las alteraciones fisiologicas normales que
ocurren en la gestacién, explicarian la hidronefrosis demostrable con

métodos radiolégicos y ecograficos durante el embarazo.)

La glucosuria y la aminoaciduria inducidas por el embarazo también
generan un medio propicio para la proliferacién de bacterias en las vias
urinarias. Se piensa que estos cambios fisiolégicos asociados con el
embarazo aumentarian el riesgo de que la colonizacién bacteriana del

tracto urogenital se convierta en una infeccién franca.

La pelvis y los uréteres se dilatan significativamente y esto comienza en
el primer trimestre. La causa de esta dilatacion es probablemente
hormonal y mecanica. A causa de esto, los valores de creatinina y urea
plasmatica son 25% menores durante la gestacion. Como consecuencia
de estos cambios hemodinamicos, medicaciones utilizadas en este

periodo pueden ser rapidamente excretadas por orina, por lo tanto
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algunas dosis deben ser reajustadas debido a estos cambios que ocurren

en el tracto renal superior.

e El aumento del filtrado glomerular y el flujo plasmatico renal junto con
disminucion 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.

e La constipacion, frecuente en la gravida, permitird una exacerbacion
bacteriana intestinal que, por via linfatica o por contigliidad podria afectar

al intersticio renal.

1.5. Virulencia Bacteriana

La presencia o la ausencia de ciertos factores de virulencia puede explicar el
hecho de que algunas mujeres con infeccién de las vias urinarias desarrollan
sintomas y otros no; la capacidad de ciertos patdgenos de adherirse al urotelio
se considera desde hace mucho tiempo un factor determinante de la virulencia
bacteriana. La capacidad de adherencia bacteriana es medida por adhesinas
localizadas en la superficie de la célula bacteriana. Distintas cepas de E.coli
uropatégenas expresan combinaciones de varias adhesinas de superficie

conocidas con los nombres de vellosidades o fimbrias.

A su vez, estas adhesinas se fijan en forma reversible a receptores
oligosacaridos presentes en la superficie de numerosos tipos de células incluidos

los eritrocitos y a las células del urotelio.

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
uroteliales. 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 infeccion de vias urinarias. La

presencia de fimbrias-p se asoci6 firmemente como marcador de virulencia en la
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infeccion 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 E. 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 sintométicas de la

parte alta de las vias urinarias.

1.6 Vias de Infeccidn:

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:

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 que
explica de manera notoria, el alta incidencia de la infeccién urinaria en la mujer,

debido precisamente a su configuracion anatomica.

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 y parénquima renal. El
traslado de los gérmenes hasta los uréteres se producira por simple accion
mecanica. El reflujo vesicoureteral durante la miccion favoreceria el pasaje de
los gérmenes, junto con el de la columna liquida, hacia las partes mas bajas de

los uréteres, desde donde continGan su ascension hasta el intersticio renal.
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Por otra parte, producto del reflujo hacia el uréter, la orina retenida no es
expulsada durante la miccion. Cuando esta finaliza, vuelve a la vejiga y, en
consecuencia, queda como orina residual contaminada que puede favorecer aun

mas la infeccién renal.

a. ViaHematdgena:

Representa una pequefia proporcion de causas de pielonefritis en el ser
humano, siendo los gérmenes mas frecuentes la Salmonella spp, el
Mycrobacterium tuberculosis entre otros; ocurre siempre como fendmenos
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, Enterobacterias y Pseudomonas.

Los rifiones patolégicos, en especial cuando existe obstruccion ureteral son
facilmente colonizados por E. Coli por via hematdégena. Cuando se produce una
infeccion urinaria por gramnegativos, 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 sarampién, las paperas, la rubéola o el

Cytomegalovirus, pudiendo producir infecciones del aparato urinario.

b. Por Contigiidad:

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

del germen infectante fuera del intestino.
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CAPITULO 2

2. CLASIFICACION Y PRESENTACIONES CLINICAS

Segun su gravedad y la presencia de sintomatologia aguda, se diferencian

distintas entidades clinicas:

2.1. Bacteriuria Asintomatica:

Se define como la presencia de bacteriuria significativa en ausencia de sintomas
especificos, con el aislamiento de un solo patbgeno en dos muestras
consecutivas de orina; que contienen mas de 10° UFC/ml del mismo
microorganismo. Esto indica la presencia de bacterias en la orina, (que
normalmente se considera un liquido estéril), en multiplicacion activa, en mujeres
que no tienen sintomas. La incidencia de bacteriuria asintomatica en la mujer
embarazada oscila entre el 2 y 10% y depende de la paridad, la raza y el nivel
socioecondmico. Esta patologia debe detectarse desde la primera consulta
prenatal, porque puede ser un factor de riesgo para el crecimiento bacteriano en
vejiga y rifion, 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.

Complicaciones: alrededor del 30% de mujeres que presentan bacteriuria
asintomatica y sin tratar desde el comienzo de la gestacién desarrollan una
infeccion urinaria sintomatica con el progreso del embarazo. Asimismo, después
del parto, la frecuencia de infeccién del tracto urinario es mayor en aquellas que
presentaron bacteriuria asintomatica durante el embarazo y no fueron tratadas.

% Se asocia con mayor incidencia de partos prematuros y bajo peso al nacer.

Diagnéstico: Se establece por el urocultivo cuantitativo. La presencia de
gérmenes en orina es un signo patolégico, a menos que resulte contaminada.

Se ha restablecido que existe un 98% de probabilidades de que la orina sea
estéril si el urocultivo cuantitativo reporta menos de 10* UFC/ml en una paciente

no tratada. Se acepta que el recuento que reporta > 10° UFC/ml de orina del
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mismo germen, esta probabilidad aumenta 95%. Por otra parte, si un primer
recuento es dudoso, entre 10.000 y 99.000 UFC, y en el segundo tampoco se
presentan cifras mayores, indicaria un 95% de probabilidades de que se trate
s6lo de una contaminacion, habitualmente corroborada por la falta de anomalias

en el sedimento.

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.

ESQUEMA ANTIMICROBIANO

Persistencia o

Dosis Unica Tratamiento por 3 dias _
recurrencia
Amoxicilina, 3g Amoxicilina, 500mg TID
Ampicilina, 2g Ampicilina, 250 mg QUID

Cefalosporina, 250 mg

Cefalosporina, 29 _
QUID Nitrofurantoina, 100mg HS,

Nitrofurantoina, 50 a 100 | durante el resto del

Nitrofurantoina, 200 mg
mg QUID, 6 100 mg BID embarazo.

Trimetropin- Trimetropin -
Sulfametoxazol Sulfametoxazol, 160/800
320/1600 mg mg BID

TABLA 1. Esquema Antimicrobiano®.

2.2 Uretritis y Cistitis Aquda.

Es conocida también, como infeccion de vias urinarias bajas, aunque se define
principalmente como la colonizacion bacteriana de la vejiga, que produce

sintomatologia bien definida, asi tenemos:

4 Gilbert DN, Moellering RC, Sande MA. The Sanford Guide to antimicrobial therapy.
2008. Ed. Board.
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HALLAZGOS DE LABORATORIO Y SINTOMATOLOGIA URINARIA BAJA

Sintomas Hallazgos de Laboratorio
e Disuria (final de la miccién) e Leucocitos aumentados en orina.
e Polaquiuria e Presencia significativa de bacterias.
e Urgencia Miccional e Hematuria (30%) (MI)

e Tenesmo vesical
e Dolor en regién uretral y suprapubica,
en casos irradiado.

e Ausencia de fiebre.

TABLA 2. Cuadro Clinico de Infeccién de Vias Urinarias Bajas®.

Diagnéstico:

El cultivo de la orina es el examen que certifica esta infeccion; aunque hay
controversia con respecto al nuimero de colonias. Muchos piensan que
independientemente del nimero, habiendo sintomas la infeccion debe calificarse
como cistitis y, por lo tanto, tratarse como tal. La FDA reconoce infeccion sélo en
recuento de colonias de 10° UFC/ml. La frecuencia y urgencia miccional, disuria
y piuria acompafiadas de un urocultivo sin crecimiento, en presencia de
secrecion vaginal 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 y, que en la mayoria de

los casos resultan causantes de uretritis, vaginitis o cervicitis.

Tratamiento En la cistitis no complicada en la mujer embarazada siempre se
debe tomar una muestra de Urocultivo e iniciar el tratamiento antibiético dirigido
a los patégenos mas frecuentes y luego rotar, el mismo segun sensibilidad del
microorganismo aislado durante 5 - 7 dias. Un periodo de tratamiento de tres
dias de duracién por lo general tiene una eficacia de 90%, la terapéutica

antimicrobiana con monodosis; es menos eficaz en mujeres tanto no

> Cuervo |. Tratamiento de infecciones en el tracto urinario no complicada en adultos. Tribuna
Médica 2008; 3: 133-140.
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embarazadas como embarazadas, y si se usa debe excluirse de manera fiable
pielonefritis concomitante. Conviene administrar acidificantes de la orina, como el
acido mandeélico, la metionina o la vitamina C (un gramo por dia), para crear un
medio inhéspito a los gérmenes. Si existe sintomatologia luego de recolectar la
muestra se inicia antibidticoterapia 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 continda con el tratamiento por 7 a
10 dias; caso contrario se cambiara de antibiotico. Después de completar 10
dias de tratamiento, se efectuard 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.) Se dejara
tratamiento antibiético profilactico después de la segunda infeccién tratada, con

nitrofurantoina, 100 mg/dia, o cefalexina 500 mg/dia por el resto del embarazo.

2.3 Pielonefritis Aguda:

La infeccién renal es la complicacion médica grave, de mayor frecuencia durante
el embarazo; se trata de una infeccion del tracto urinario que compromete al
parénquima renal, cuya sintomatologia clinica se manifiesta en algin momento
de la gestacién. Se presenta en el 2 al 4% de las gestantes. (15,17)Mas
frecuente durante el segundo trimestre, es unilateral y del lado derecho en mas
de 50% de las pacientes, y bilateral en una cuarta parte. Se manifiesta
clinicamente con mas frecuencia del lado derecho, por la mayor estasis urinaria
de este lado, debido a la compresién ureteral ejercida por el Gtero en
dextrorrotacion, ademas de la intima conexidén anatémica del rindn derecho con

el colon.

Cuadro Clinico:

CUADRO CLINICO DE PIELONEFRITIS AGUDA

Sintomas:

Fiebre: > 39°C Escalofrios intensos.

-28 -




Region costolumbar dolorosa a la
palpacion, puede irradiarse a region Nausea, Vomito.

inguinal o epigastrio, pufiopercusion +.

TABLA 3. Cuadro Clinico de Pilonefritis Aguda®.

Diagnéstico:

El sedimento urinario suele contener muchos leucocitos, con frecuencia en
agrupaciones, y muchas bacterias. Microscépicamente la orina puede verse
turbia, a veces con hematuria franca. En el examen ademas, puede revelar
presencia de proteinas, piocitos, eritrocitos, y aumento franco de cilindros
hialinos. Se aisla E. Coli en urocultivos y hemocultivos, en el 75 a 80% de casos,
Klebsiella pneumoniae, Enterobacter o Proteus en el 10%. 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. En el
periodo de estado, se producira la descarga de contenido purulento con remision
de los sintomas anteriores. Esta remitencia debe ser bien conocida porque
puede dar una falsa impresion de curaciébn. 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. El principal analisis es el urocultivo
con recuento de UFC/ml de orina. Si el caso presenta una sintomatologia clinica
clara y el cultivo es positivo con mas de 10° UFC/ml de orina, el diagnéstico
clinico es seguro. Las modificaciones radiogréaficas son raras y poco precisas.
(17,23) EI diagnéstico diferencial comprende, entre otros, trabajo de parto,
corioamnionitis, apendicitis, colecistitis, desprendimiento prematuro de placenta,

0 mioma infartado.

Pielonefritis Aguda en pacientes embarazadas:

6 Bergeron MG. Tratamiento de la pielonefritis en adultos. Clin Med NA. 2007; 3: 613-42. Ed.
Interamericana.
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El riesgo de complicaciones en pacientes embarazadas es alto, es por esto, que
se debe vigilar de cerca y ofrecer oportuno y eficaz tratamiento ante la sospecha
del cuadro.

Ante la presencia de este cuadro en pacientes embarazadas, es inminente una
terapeutica intrahospitalaria, en donde se realizaran hemocultivo y urocultivo,
biometria hematica (se sugiere repetir biometria a las 48 horas para control),

pruebas de funcién renal y electrolitos, ademas:

- Control obstétrico y vigilancia frecuente de los signos vitales, (incluso
gasto urinario)

- Mantener adecuada hidratacion (solucion cristaloide V).

- Terapia antimicrobiana por via intravenosa: ampicilina 1g IV c/6h, hasta
resultados de cultivo y antibiograma, comprobar sensibilidad o
resistencia, comprobar mejoria clinica en las primeras 48 a 72h caso
contrario, rotar de antibidtico.

- Control de fiebre.

Ante la evidencia, de ausencia de fiebre, se administrara antibioticoterapia via
oral, que se continuara por 7 a 10 dias posterior al egreso. 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 antibiético: La eleccién 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’:

ANTIBIOTICOTERAPIA PARA PACIENTES EMBARAZADAS.

Antibidtico Dosis Via Intervalo Dias Categoria

Amoxicilina 500 mg Oral c/8h 10 B

7 Cuervo 1. Tratamiento de infecciones en el tracto urinario no complicada en adultos. Tribuna
Médica 2008; 3: 188-199.
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Amoxicilina + Ac.

] 500 mg Oral c¢/8h 10 B
Clavulanico
Ampicilina Sulbactan 500 mg Oral c/8h 10
Cefalexina 500 mg Oral c¢/8h 10
Nitrifurantoina 100 mg Oral c/8h 7-10

160 /800
TMP-SM Oral c/12h 10-14 B
mg

Ceftriaxona lg IvV/IM c/12h 10 B
Gentamicina 80 mg IV/IM c/8h 7

TABLA 4. Antibioticoterapia, apta en pacientes embarazadas®.

Prevencion:

Al menos un 66% de los casos de pielonefritis agudas durante el embarazo son
precedidos por bacteriuria asintomética. 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 sisteméatico con
Urocultivo durante el embarazo, muchos autores coinciden 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 infeccidn urinaria

Después del parto es aceptable:
e Urocultivo: A las 4-6 semanas.
e Pielografia: A los 2 meses.

e Pruebas funcionales renales

8 Gilbert DN, Moellering RC, Sande MA. The Sanford Guide to antimicrobial therapy.
2009. Ed. Board.
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CAPITULO 3

DIAGNOSTICO

3.1 Examen de Orina y Urocultivo

Del examen de orina interesa en especial el sedimento. En el examen fisico de
orina se debe estudiar detenidamente: color, olor, aspecto y densidad. En el
examen quimico de orina: PH, Proteinas, Glucosa, Cetonas, Sangre, Bilirrubinas,
Urobilinégeno, Nitritos, Densidad y Leucocitos. (18) Aunque en la préctica el
Urocultivo no se realiza en forma sistemética, se considera un procedimiento
diagndéstico importante y constituye la prueba firme de infeccién; sirve para
conocer el agente causal y su sensibilidad y resistencia. Se considera positivo
cuando aparece 10° UFC/ml 6 mas; ya que recuentos inferiores son sensibles,
pero mucho menos especificos. (15) EI método de recoleccién mas utilizado para
un EMO consiste en la técnica del chorro medio, Salvo en muestras de orina
obtenidas por cateterismo, un recuento de menos de 10° UFC/ml o el desarrollo
de mas de un microorganismo generalmente reflejan la contaminacion de la
muestra y no una infeccién de las vias urinarias. La exactitud del diagnostico 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 recolecciéon es por

cateterismo.

Dos cultivos positivos de una muestra obtenida con la técnica del chorro medio
se asocian con un indice de certeza diagnéstica similar a la de un solo cultivo de
una muestra obtenida por cateterismo vesical. ElI Urocultivo sigue siendo el
método mAas preciso para evaluar la presencia de bacteriuria durante el

embarazo.

3.2 Prueba de diagnéstico rapido con cinta reactiva:

La presencia de bacterias en la orina, quienes tienen la particularidad de reducir
los nitratos a nitritos; éstos Ultimos son detectables, considerandose asi, positivo

la presencia de cualquier concentracion de éstos en la orina. La intensidad de la
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reaccion se expresa en cruces (de 1 a 3). La prueba tiene alta especificidad,
pero poca sensibilidad.

3.3 Prueba de esterasa leucocitaria:

Se basa en una reaccién calorimétrica que responde a la presencia de leucocitos
en orina (se considera positivo a partir de 10 leucocitos por mm?), la intensidad

de la reaccién se expresa en cruces (de 1-4).

3.4 Hemocultivo con antibiograma:

Practicarlo siempre en infeccién urinaria alta, especialmente si hay fiebre. Hasta

en un 40% los resultados pueden ser positivos.

3.5 Estudios imagenoldgicos: Ecografia, radiografia, resonancia magnética.
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CAPITULO 4

COMPLICACIONES OBSTETRICAS Y PERINATALES

El estado gestacional favorece, sin duda, el desarrollo de una infeccién
sintomatica de las vias urinarias, en casos menos esperados y mas graves: un

cuadro de pielonefritis aguda.

Este riesgo ya presente, se incrementa aln mas en presencia de bacteriuria
asintomatica previa. Dentro de los efectos adversos atribuidos a la bacteriuria
asintomatica, la cistitis y la pielonefritis aguda durante el embarazo consiste en:

anemia materna, hipertensién materna y complicaciones perinatales tales como:

e 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;

e Retardo del crecimiento intrauterino, ya que produce una disminucion de la
reproduccion celular que obedece a la carencia de acido folico y rotura

prematura de membranas.

e La asociacion entre bacteriuria y prematurez sigue siendo tema de debate,
pero la mayor o menor correlaciébn 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, ademas de

9 A Alagnet, U A Beltran, A. E Crespo 6.mrzfin. INFECCIONES URINARIAS EN EL EMBARAZO:
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO. Clinicas urologicas de la Complutense, 5, 203-208. Servicio de
Publicaciones, UCM, Madrid, 2009.
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infecciones y colonizacion de la microflora vaginal; entre ellas 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, el mismo que debe ser
repetido a las 32 semanas en las mujeres de alto riesgo de presentar

infeccién urinaria.

Alteraciones hematoldgicas: 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

anatomicas y bioquimicas que conducen a una hemodlisis.
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CAPITULO 5
MECANISMOS DE RESISTENCIA BACTERIANA

5.1 Resistencia Bacteriana:

Se entiende por resistencia, el mecanismo mediante el cual la bacteria puede
disminuir la accién de los agentes antimicrobianos. 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 concentracién por debajo de la CIM califica a la bacteria de resistente y los

valores intermedios como de moderadamente sensibles.

5.2 Tipos de Resistencia:

5.2.1. Natural o intrinseca.- Es una propiedad especifica de las bacterias y su
aparicion, es anterior al uso de los antibidticos. Ademas, los microorganismos
gue producen antibiéticos 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 que se emplee ese

antibiotico.

5.2.2. 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 través de mutaciones
(cambios en la secuencia de bases de cromosoma) y por la transmisién de

material genético extracromosémico procedente de otras bacterias.
En el primer caso, la resistencia se trasmite de forma vertical de generacion en

generacion. En el segundo, la transferencia de genes se realiza horizontalmente

a través de plasmidos u otro material genético movible, éste no solo permite la
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transmision a otras generaciones, sino también a otras especies bacterianas. De

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

sin necesidad de haber estado en contacto con estos.

5.3 Mecanismos de Resistencia:

Las bacterias han desarrollado varios mecanismos para resistir la acciéon de los

antibiéticos®:

a)

b)

Posesion de un sistema de expulsién activa del antimicrobiano, una especie
de bomba expulsora que utilizan las bacterias para la excrecién de productos
residuales o toxicos, con la que puede eliminar ademas muchos de estos

agentes antibacterianos.

Permeabilidad de la pared bacteriana disminuida, con pérdida o modificacion
de los canales de entrada (porinas).

Produccién de enzimas inactivantes de los antibiéticos, De esta forma son
inhibidos los aminoglucdsidos, el cloranfenicol por la acetil transferasa, vy el
caso mas tipico, el de beta lactamasas, para el grupo de beta lactdmicos. En
afos recientes la aparicion de beta lactamasas de amplio espectro que
incluyen a las antibetalactamasas (acido clavulanico, sulbactam vy

tarzobactam), dificulta el uso de estos antibiéticos tan utilizados.

Por ultimo, algunos antibiéticos ejercen su accién 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.

% Garcia Rodriguez JA, Garcia Sanchez E. Resistencias bacterianas y antibioterapia. En: Eficacia
in vivo Eficacia in vitro. Madrid-Barcelona: ed Doyma, S.A., 2009; pp. 39-50.
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RESULTADOS

TABLA No. 1
Porcentaje de pacientes que presentaron Urocultivos Positivos.

NUMERO DE PORCENTAJE QUE
UROCULTIVOS
MUESTRAS REPRESENTA (%)
NEGATIVOS 40 36%
POSITIVOS 71 64%
TOTAL 111 100 %

Fuente: Laboratorio UMF — HUTPL
Elaborado por: Lorena Loaiza y Santiago Cardenas

GRAFICO No. 1
Porcentaje de pacientes que presentaron Urocultivos Positivos.

CULTIVOS

¥ POSITIVOS
¥ NEGATIVOS

Fuente: Laboratorio UMF — HUTPL
Elaborado por: Lorena Loaiza y Santiago Cardenas

De un total de 111 pacientes que acudieron a la consulta de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital UTPL, con cuadro clinico de infeccion de vias urinarias y
en quienes se solicitd Urocultivos, 71 pacientes presentaron urocultivos
positivos, representando 64% lo que significa que mas de la mitad de pacientes

se result6é con diagnéstico confirmado.
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TABLA No. 2
Porcentaje de pacientes Embarazadas con Urocultivos Positivos, incluidas

en el estudio.

PACIENTES CON
PORCENTAJE QUE
EMBARAZO UROCULTIVOS
REPRESENTA (%)
POSITIVOS

S 9 12.7 %
NO 62 87.3%
TOTAL 71 100 %

Fuente: Laboratorio UMF — HUTPL
Elaborado por: Lorena Loaiza y Santiago Cardenas

GRAFICO No. 2
Porcentaje de pacientes Embarazadas con Urocultivos Positivos, incluidas

en el estudio.

PACIENTES EMBARAZADAS CON
UROCULTIVOS POSITIVOS

Fuente: Laboratorio UMF — HUTPL
Elaborado por: Lorena Loaiza y Santiago Cardenas

Del universo (111 pacientes) con cuadro clinico de infeccién de vias urinarias,
cuyo 64%, obtuvieron urocultivos positivos, un 12.7% de ellas; es decir 9

pacientes se encontraban en estado de gestacion.
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TABLA No. 3

Germen Identificado de mayor frecuencia en toda la muestra.

GERMEN NUMERO DE PORCENTAJE QUE
IDENTIFICADO MUESTRAS REPRESENTA (%)

E. Coli 32 45,1 %
Morganella Morganii 12 16,9 %
Citrobacter Koseri 10 14,1 %
Proteus 6 8,5 %
Kleibsella 5 7%
Otros (Enterobacter) 4 5,6 %
Stafilococo
Saprofiticus 2 28%
TOTAL 71 100 %

Fuente: Laboratorio UMF — HUTPL
Elaborado por: Lorena Loaiza y Santiago Cardenas
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GRAFICO No. 3

Germen Ildentificado de mayor frecuencia en mujeres en edad fértil.
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Fuente: Laboratorio UMF — HUTPL
Elaborado por: Lorena Loaiza y Santiago Cardenas

De 71 urocultivos positivos, se aislaron en los 3 primeros lugares: en 32
muestras se identificé E. Coli (45,1%), siendo la mas comun; en segundo lugar
se identifica Morganella Morgagni en 12 muestras que corresponde al 16,9%, y

en tercer lugar, Citrobacter Kosseri en 10 cultivos, que representa el 14.1%.

Otro patégeno importante es el Proteus, que segun el estudio representa el 8,5%

de cultivos (identificado en 6 de las muestras.)
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TABLA No. 4
Germen Identificado de mayor frecuencia en pacientes embarazadas.

GERMEN NUMERO DE | PORCENTAJE QUE
IDENTIFICADO MUESTRAS REPRESENTA (%)
Escherichia Coli 5 55,6 %
Morganella Morganii 3 33,3%
Kleibsella 1 11,1 %
TOTAL 9 100 %

Fuente: Laboratorio UMF — HUTPL
Elaborado por: Lorena Loaiza y Santiago Cardenas

GRAFICO No. 4
Germen Identificado de mayor frecuencia en pacientes embarazadas.

GERMEN IDENTIFICADO CON MAYOR
FRECUENCIAEN EMBARAZADAS
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Fuente: Laboratorio UMF — HUTPL
Elaborado por: Lorena Loaiza y Santiago Cardenas

Del total de 9 pacientes embarazadas, con urocultivos positivos, el germen
identificado con mayor frecuencia es la E. Coli en un 55,6%, en segundo lugar la
Morganella Morgagni con el 33,3% y fue identificada también, Kleibsella en un

11,1%. Siendo al igual que el resto de poblaciéon la E. Coli la mas comun.
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TABLA No. 5

Sensibilidad Bacteriana en mujeres en edad fértil.

ANTIBIOTICO MUESTRAS 7 QUE
REPRESENTA
Gentamicina 60 84,5%
Ceftazidima 59 83,1%
Cefazolina 58 81,7%
Ceftriaxona 56 78%
Nitrofurantoina 56 78%
SAM 52 73,2%
Cefuroxima 52 73,2%
Cefalexina 49 69%
Ciprofloxacina 47 66,2%
Norfloxacina 45 63,4%
Levofloxacina 43 60,6%
Ac. Nalidixico 26 36,6%
Cefalotina 23 32,4%
SXT 22 31%
AMC 22 31%
Ampicilina 18 25,4%
Fosfomicina 17 24%

Fuente: Laboratorio UMF — HUTPL
Elaborado por: Lorena Loaiza y Santiago Cardenas
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GRAFICO No. 5
Sensibilidad Bacteriana en mujeres en edad fértil.
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Fuente: Laboratorio UMF — HUTPL
Elaborado por: Lorena Loaiza y Santiago Cardenas

En la gréfica se observa que; de un total de 71 urocultivos positivos, posterioar a
un analisis detallado, se pudo determinar que; los antibidticos de mayor
sensibilidad a los gérmenes identificados, corresponde a Gentamicina,
Ceftazidima, Cefazolina, Ceftriaxona, en cuanto a la nitrofurantoina, que suele
ser administrada como tratamiento de manteniemiento, también demostr6é alto

nivel de sensibilidad.
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TABLA No. 6

Sensibilidad Bacteriana en mujeres en estado de gestacion.

ANTIBIOTICO MUESTRAS % QUE
REPRESENTA
Gentamicina 7 77,8%
Ceftazidima 6 66,7%
Cefazolina 6 66,7%
Ceftriaxona 6 66,7%
Nitrofurantoina 6 66,7%
SAM 6 66,7%
Cefuroxima 6 66,7%
Cefalexina 6 66,7%
Ciprofloxacina 6 66,7%
Norfloxacina 5 55,6%
Levofloxacina 5 55,6%
Ac. Nalidixico 4 44,4%
Cefalotina 4 44,4%
SXT 4 44,4%
AMC 4 44,4%
Ampicilina 2 22,2%
Fosfomicina 1 22,2%

Fuente: Laboratorio UMF — HUTPL
Elaborado por: Lorena Loaiza y Santiago Cardenas
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GRAFICO No. 6

Sensibilidad Bacteriana en mujeres en estado de gestacion.
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Fuente: Laboratorio UMF — HUTPL
Elaborado por: Lorena Loaiza y Santiago Cardenas

De un total de 9 pacientes embarazadas, con diagnéstico de Infeccién de vias
urinarias, los resultados para sensibilidad bacteriana se demostraron a:
Gentamicina (77,8%), 66,7% a Cefalosporinas de Primera y Tercera Generacion,
como Ceftazidima, cefazolina, Ceftriaxona, Cefuroxima, Cefalexina. Un farmaco
muy usado en este grupo de pacientes, como es la Nitrofurantoina, tanto

demuestra alta sensibilidad.
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TABLA No. 7

Resistencia Bacteriana, en mujeres en edad feértil.

ANTIBIOTICO MUESTRAS % QUE
REPRESENTA
Fosfomicina 54 76%
Ampicilina 53 74,6%
AMC 49 69%
SXT 49 69%
Cefalotina 48 67,6%
Ac. Nalidixico 45 63,4%
Levofloxacino 28 39,4%
Norfloxacino 26 36,6%
Ciprofloxacina 24 33,8%
Cefalexina 22 31%
Cefuroxima 19 26,8%
SAM 19 26,8%
Nitrofurantoina 15 21,1%
Ceftriaxona 15 21,1%
Cefazolina 13 18,3%
Ceftazidima 12 16,9%
Gentamicina 11 15,5%

Fuente: Laboratorio UMF — HUTPL
Elaborado por: Lorena Loaiza y Santiago Cardenas
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GRAFICO No. 7

Resistencia Bacteriana en mujeres en edad fértil.
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Fuente: Laboratorio UMF — HUTPL
Elaborado por: Lorena Loaiza y Santiago Cardenas

En la grafica se observa que; de un total de 71 urocultivos positivos, se pudo
determinar que; los antibiéticos de mayor Resistencia a los patdgenos
identificados, corresponde a Fosfomicina, Ampicilina, AMC, SXT, Cefalotina, Ac.

Nalidixico y otros.
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TABLA No. 8

Resistencia Bacteriana, en mujeres en estado de gestacion.

ANTIBIOTICO MUESTRAS % QUE
REPRESENTA
Fosfomicina 8 88,9%
Ampicilina 7 77,8%
AMC 5 55,6%
SXT 5 55,6%
Cefalotina 5 55,6%
Ac. Nalidixico 5 55,6%
Levofloxacino 5 55,6%
Norfloxacino 4 44,4%
Ciprofloxacina 4 44,4%
Cefalexina 3 33,3%
Cefuroxima 3 33,3%
SAM 3 33,3%
Nitrofurantoina 3 33,3%
Ceftriaxona 3 33,3%
Cefazolina 3 33,3%
Ceftazidima 3 33,3%
Gentamicina 2 22,2%

Fuente: Laboratorio UMF — HUTPL
Elaborado por: Lorena Loaiza y Santiago Cardenas
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GRAFICO No. 8

Resistencia Bacteriana en mujeres en estado de gestacion.

EN ESTADO DE GESTACION
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Fuente: Laboratorio UMF — HUTPL
Elaborado por: Lorena Loaiza y Santiago Cardenas

En la gréfica se observa que; de un total de 9 urocultivos positivos en mujeres
embarazadas, se pudo determinar que; los antibiéticos de mayor Resistencia a
los patdgenos identificados, corresponde a Fosfomicina (88,9%), Ampicilina
(77,8%), y en el 55,6% para Ampicilina + Acido Clavulanico, Sulfametoxazol,

Cefalotina, Ac. Nalidixico y otros.
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14.

14.1

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones:

El cultivo de orina y antibiograma son pruebas altamente recomendables,
por su aporte para un diagnostico preciso y para el tratamiento especifico

en infeccion de vias urinarias.

Los gérmenes aislados son gramnegativos, entre ellos estan las
enterobacterias que al colonizarse en vias urinarias por contaminacion

desde el tracto gastrointestinal, son la primera causa de infeccion.

Los gérmenes aislados en pacientes en edad fértil, con mayor frecuencia
son:; Escherichia Coli, (45,1%); Morganella Morganii (16,9%); Citrobacter
(14,1%), Proteus (8,5%) y Kleibsella (7%).

En embarazadas, los resultados indican que lo gérmenes se presentan en
los siguientes porcentajes: Escherichia Coli, (55,5%); Morganella Morganii
(33,3%) y Kleibsella (11,1%).

La sensibilidad de los patdgenos en mujeres en edad fértil, se presentd en
mayor porcentaje a los aminoglucdsidos: Gentamicina (84,5%);
Cefalosporinas de Primera y Tercera Generacion: Ceftazidima (83,1%);
Cefazolina (81,7%), Ceftriaxona (78,9%), Cefuroxima (73,2%) y Cefalexina
(69%), y en minimos porcentajes a Macrolidos como: Ciprofloxacino,

Norfloxacino y Levofloxacino.

En mujeres embarazadas, la sensibilidad de los patégenos, dio los
siguientes resultados: a aminoglucdsidos: Gentamicina (77,8%); y el 66,7%
a Cefalosporinas de Primera y Tercera Generacion: Ceftazidima;
Cefazolina, Ceftriaxona, Cefuroxima y Cefalexina; y en menor porcentaje,

a Macrolidos como: Ciprofloxacino, Norfloxacino y Levofloxacino.
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La resistencia bacteriana en mujeres en edad fértii se demostrd
principalmente a la fosfomicina (76%); ampicilina (74,6%); ampicilina +
acido clavulanico 69%; Sulfametoxazol 69%.

La resistencia bacteriana en mujeres embarazadas se demostro

principalmente a la fosfomicina (88,9%); ampicilina (77,8%); ampicilina +

acido clavulanico y Sulfametoxazol el (55,6%).
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14.2 Recomendaciones:

Toda mujer en edad fértil y/o embarazada, que presente cuadro clinico de
infeccidn de vias urinarias, debe realizarse un examen de orina y urocultivo,
para determinar el germen causal y establecer un esquema terapéutico

adecuado.

Utilizar como antibiético de primera eleccién, entre otros los
aminoglucésidos Gentamicina, y cefalosporinas de primera o tercera
generaciéon como: Cefalexina, Cefazolina, Ceftriaxona, Cefuroxima; dada la

alta sensibilidad por parte de los patdgenos demostrada en este estudio.

Se recomienda a los facultativos no utilicen la Fosfomicina, Ampicilina,
Ampicilina + Acido Clavulanico o Sulfametoxazol, para el tratamiento de
infeccidn de vias urinarias, dada el alto porcentaje de resistencia bacteriana

a estos medicamentos.

Debe mantenerse un estricto control en el manejo de muestras de orina,

para evitar falsos positivos.

El cultivo de orina es una prueba altamente recomendable, para el
diagndstico de infeccion de vias urinarias, sin embargo debe llevarse un
control en el manejo de las muestras, pues podrian revelar resultados falsos

positivos.

Se recomienda al personal del laboratorio clinico que utilicen en todos los

cultivos los mismos antibiéticos.
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QR < rlolg|lx|lg|lg|lg|lc|lun|lx|jlun|ln|lun|ln]|lvn|n|x
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS No. 3

n
N
<
N
o
~
N
~N
bl = < x|lo|lg|lx|lx|o|o|lx|o]lo]|lo]lo]|lo]lun|ln]|ln|x
Rl = < niln|lg|le|lex|lv|o|lx|lo|lg|le|lo|x]|lu|n|x|x
2L > nlo|lo|jlo|lg|lv|lo|lz|lo|lg|le|lu|lx|lu|ln|x|n
B9 < x|lo|lc|lo|o|lo|o]|lx|lo]|lo|leg|lo|x|le|lun]|n|x
513 < nlolg|lo|lc|lo|o]|lz|lo]lon]|lo]|lo|le]lu|lun]|ln|x
8l < x|lo|l|lo|o|v|o|z|lo]|lo|le|le|lv]|v | |x|x
2 I < nljlo|lo|lglx|lo]|lo]lo]lo]lo|le|luo]lo]|lun]|lu]|ln|n
Sl < nilnlg|lx|lo|v|o|lx|lv|l|le|le|lv|x|vn|x|x
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(23 < > Olv|x|lx|lov|x|lo]|lon|lx|lon|sS|le|lun]|lun]|lun|ln|n|x
@ o
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el N 3 niln|lglx|lex|lx|lo|lx|lo|lg|lo]|lo|lx]lu|un]|ln|x
i = < rlon|lr|leg|le|lon|l|le|lx|S|lex|le|lx|on]|ln|ln|x
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a1 > nlnlg|lo|lc|lo|lo]lo|lo]|lg|lo]lo]|lo]lun|ln]|ln|x
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