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INTRODUCCION

La Bacteriuria Asintomatica (B.A.) se refiere a la presencia de bacterias que se
multiplican activamente en las vias urinarias sin provocar sintomas. La orina de las
embarazadas favorece el crecimiento bacteriano en un porcentaje mayor al de las
mujeres no embarazadas. Por tanto, es importante investigar la presencia de
bacteriuria en todas las mujeres gravidas y tratar a las que presenten cultivos

urinarios positivos. 234

Si la orina es estéril al comienzo del embarazo, por lo general permanece asi hasta
el término. Sin embargo, un pequefio nimero de embarazadas (1 al 2%) en quienes

los cultivos de orina iniciales son negativos, desarrollan después bacteriuria. © ©7)

Mediante el presente trabajo se demuestra la presencia de bacteriuria asintomatica
durante el embarazo como una entidad patolégica frecuente, dicho estudio se llevo a
cabo en mujeres embarazadas que acudieron a la Consulta Externa de la U.M.F.
Num. 65 del I.M.S.S.

Para determinar la frecuencia de Bacteriuria Asintomatica se evaluaron 68 muestras
de orina de mujeres embarazadas durante el periodo comprendido de Enero —
Diciembre del 2005.

A través de un documento de captaciéon de datos se obtuvieron la edad de la
paciente, numero de gestas, partos, abortos y cesareas, asi como el estado civil y la
ocupacion. Dicho documento fue aplicado por los médicos familiares de la unidad
para posteriormente hacer la recabacion de datos y realizacion de un anlisis

estadistico que nos muestra la presencia de bacteriuria asintomatica en los 68



documentos llenados, ninguno fue descartado ya que solo se aplicaron a mujeres

embarazadas que presentaban alteraciones morfologicas y celulares en el examen
. . 20t (4, 8)

general de orina y que se encontraran asintomaticas.

Se concluyé que hay una alta frecuencia de esta entidad patolégica en este grupo

poblacional y se debe ser inquisitivo en la deteccion oportuna de la bacteriuria

asintomatica desde antes del embarazo y en los trimestres de gestacion

subsecuentes.



CAPITULO I. MARCO TEORICO

1.1. Definicion de bacteriuria

La bacteriuria asintomatica se puede definir como la presencia de bacterias en
multiplicacion activa en algun punto de las vias urinarias, excepto en la zona distal de
la uretra, en un momento en que la mujer no tiene sintomas en las vias
mencionadas. © %1%

Puede definirse también como la presencia de bacterias que se multiplican
activamente en las vias urinarias sin provocar sintomas. ¢1%%

La palabra bacteriuria define la presencia de bacterias en la orina, la que no es
sindnimo de infeccion del tracto urinario; indica colonizacion sin evidencia de invasion
y la infeccion del tracto urinario es indicativa de bacteriuria con invasion
evidente. (291213

Otros definen la B.A. como la presencia de bacterias en la orina sin dar sintomas de
infeccion.

La orina en embarazadas favorece el crecimiento bacteriano en un porcentaje mayor

al de las mujeres no embarazadas. (14,15).

1.2. La bacteriuria en las mujeres embarazadas

Es importante investigar la presencia de bacteriuria en todas las mujeres gravidas y
tratar a las que presenten cultivos urinarios positivos. (/1012 16:17)

Su frecuencia durante el embarazo varia entre 2 y 11% . La gran mayoria de las

bacterias preexistian ya antes del embarazo y por lo tanto son detectados en la

primera visita prenatal. El porcentaje de las bacterias adquiridas se sitia alrededor



del 1 al 3.5%. El riesgo de adquirir una B.A. en el transcurso del embarazo aumenta
progresivamente desde un 0.8% en la semana 12 hasta un 1.9% al final del tercer
trimestre, en un 20 — 40% de bacteriurias no tratadas en la embarazada evolucionan
a pielonefritis aguda en algin momento de la gestacion, lo que significa que entre el
70 y 80% de las pielonefritis estan precedidas de Bacteriurias, (/%1217

La B.A. no tratada es capaz de originar cistitis sintomatica hasta en un 30% de las
pacientes y pielonefritis en el 50%.

Hay mdltiples estudios que sustentan que la B.A. esté relacionada con amenaza de
parto prematuro y trastornos del crecimiento fetal. Esto justifica el tamizaje de rutina
prenatal, tratarla es prevenir el parto prematuro.

Los factores de riesgo que afectan la frecuencia de B.A. incluyen: edad, paridad,

edad gestacional, estatus socioecondémico, anemia y antecedentes de infeccion

urinaria (12181920

1.3. Deteccion de bacteriuria en la consulta exte  rna

Tomando en cuenta que la Unidad de Medicina Familiar lleva a cabo la atencion
en primer nivel y la Prevencion oportuna a traves de la deteccion precoz, es de vital
importancia el uso de los examenes de laboratorio de rutina basicos en el control

prenatal para el diagnéstico y tratamiento temprano 2%



1.4. Complicaciones de la bacteriuria en mujeres em  barazadas

Como se menciond anteriormente, la B.A. no tratada puede ser la precursora de

complicaciones hasta en el 40% de los casos; las complicaciones mas comunes
g (2223)

pueden ser la pielonefritis y la cistiti
La pielonefritis aguda durante el embarazo puede producir complicaciones serias
como sepsis materna y amenaza de parto prematuro. El diagnéstico es realizado en
presencia de bacteriuria acompafiado de sintomas sistémicos como fiebre,
escalofrios, nauseas, vomitos y dolor en los flancos. Los sintomas urinarios bajos
pueden no estar presentes. Requiere tratamiento agresivo, la hospitalizacion se
indica ante signos de sepsis, vomitos con deshidratacion, y contracciones

uterinas. (242520

La pielonefritis aguda requiere administracion de antibiéticos en forma parenteral
hasta que la paciente se encuentre afebril, normalmente responden luego de 24 a 48
horas. La principal causa de la falta de respuesta al tratamiento es la resistencia
antibiética, y menos frecuente son anormalidades anatémicas, abscesos perinéfricos

o urolitiasis. /2829

10



CAPITULO Il. MATERIAL Y METODOS

2.1. Planteamiento del problema
¢, Cual es la frecuencia de Bacteriuria Asintomatica (B. A.), asociada con el numero

de gestas, partos, edad y la ocupacion en mujeres embarazadas?

2.2. Justificacion

La frecuencia de B. A. en las gestantes oscila entre 4 — 7%, con un rango del 2 — 10
% dependiendo de la poblacion estudiada; la mayoria de esta B. A. tienen origen
antes del embarazo (3 -5 % ) y el porcentaje de adquiridas durante el embarazo es
aproximadamente 1 — 2 % . Al parecer su presentacion depende del nimero de
partos, la raza y la situacién socioecondémica. Se calcula que el riesgo de adquirir
B.A. en el embarazo aumenta de un 0.8% en la semana 12, al 1.93% en el tercer
trimestre, alcanzando su maximo pico entre la semana 9 — 17 de gestacion. Por lo
anterior y considerando que las B.A. no tratadas evolucionan a pielonefritis aguda
en casi 40 % y esto conlleva a riesgo de parto prematuro, asi como también mayor
incidencia de recién nacidos de bajo peso, es importante realizar en la primera
consulta de atencidon prenatal determinacion de biometria hemética completa,
glucemia y VDRL (en la primera consulta; en las subsecuentes dependiendo del
riesgo) y el examen general de orina desde el primer control, asi como la realizacion
de la prueba de oro para B.A., el urocultivo, favoreciendo de esta manera el

diagndstico oportuno de B.A. para su manejo y tratamiento adecuado.

11



2.3. Objetivos
General
Determinar la frecuencia de bacteriuria asintomatica en mujeres embarazadas que

acuden a consulta en la unidad medica familiar #65 en Hermosillo, Sonora.

Especificos

a) Describir las caracteristicas del grupo de pacientes embarazadas con

presencia de B.A. (como son: edad, numero de gestas, partos, edad y

ocupacion).

b) Determinar la asociacion que existe entre las pacientes embarazadas con

B.A. y el nUmero de gestas, partos, edad y ocupacion.

2.4. Criterios de inclusion

Mujeres embarazadas que acudieron a control prenatal a la U.M.F. Num. 65 durante

el periodo de estudio.

2.5. Criterios de exclusion

Mujeres embarazadas con diagnostico de Infeccion de Vias Urinarias.

12



2.6. Variables
Variable dependiente: Bacteriuria asintomatica.

Variable independiente: Mujer embarazada.

2.7. Definicién conceptual de las variables

Bacteriuria asintoméatica: Se refiere a la colonizacion del tracto genitourinario por
bacterias que se multiplican de forma activa sin producir ningun tipo de
sintomatologia.

Mujer: Persona del sexo femenino.

Embarazada: Se define como el periodo de tiempo por el que cursa una mujer,
comprendido desde la fecundacion del dvulo hasta el parto, su duracion aproximada
es de 280 dias, (de 36 — 40 semanas, 10 meses lunares o casi 9 meses de

calendario solar).

2.8. Tamaro de la muestra
Para los fines del estudio, el calculo del tamafio de la muestra se determiné con un
nivel de confianza del 95% y de significancia del 0.05%, obteniéndose un tamafo

minimo de 68 pacientes que cumplieran con los criterios de inclusion.

13



2.9. Tipo de estudio
Se realiz6 un estudio transversal, descriptivo, prospectivo y observacional, el disefio

corresponde a una encuesta descriptiva.

2.10. Cédula de recolecciéon de datos

Se captaron los datos en un formato elaborado previamente (ver Anexo).

2.11. Descripcion general del estudio

Previo consentimiento verbal, respetando todas las consideraciones éticas, asi como
reglamentos de la Institucion, se solicitd la autorizacion del personal directivo de la
U.M.F. Num. 65 donde se realiz6 el presente estudio y se llevo a cabo en la consulta
externa.

Se aplicé un cuestionario para la identificacion de datos de B.A. en mujeres
embarazadas que acudieron a control prenatal.

El Instrumento para el estudio fue aplicado por los médicos de la Consulta Externa
de Medicina Familiar durante el periodo de Enero a Diciembre del 2005.

Al recabar la informacion se procedio a evaluar el cuestionario para la identificacion

de los casos positivos para B.A.

14



2.12. Analisis de datos

Se utilizé la estadistica descriptiva, a través de medidas de tendencia central y de
dispersion, asi como graficas y cuadros de frecuencias. Los datos obtenidos se
registraron en una distribucién de frecuencias y se procesaron de la siguiente
manera: para datos nominales se organizaron en cuadro simples y se presentaron
por medio de gréaficas. Se utilizé el estimador para una proporcién poblacional, se
uso el estadistico de prueba “t de Student” para muestras independientes y para las
asociaciones el coeficiente de correlacion de Pearson; se definid significancia

estadistica cuando p<0.05.

15



2.13. Resultados

A continuacion se describen algunos de los factores de riesgo mencionados
anteriormente en un grupo de pacientes embarazadas que presentaban B.A. y otros
factores mas que se consideraron relevantes para una mejor descripcion del grupo

de estudio (como ocupacion y estado civil):

La mujeres embarazadas y con presencia de B.A. presentaron una edad materna
muy amplia (15-40 afios) con un promedio de 25 afios; el 73.6% tenia entre 21 y 30

anos.

La paridad promedio fue de 2.3 embarazos, el 33.8% tenia 2 hijos; la via de término
de embarazo mas frecuente fue el parto vaginal (66.2%). Se encontré que las
mujeres que tenian entre 1-2 embarazos presentaban la misma edad promedio (22-
23 afnos), mientras que las mujeres con 3 6 mas tenian una edad mayor (25-35

afos).

La edad gestacional vari6 entre la 11" y la 34"® semana, el promedio se semanas de

gestacion al momento del estudio fue de 21.5 semanas.

La ocupaciones mas frecuentes fueron el hogar (48.5%) y las obreras (47.1%), se
presentaron otras ocupaciones pero con baja frecuencia; el 44.1% eran mujeres
casadas y dedicadas al hogar; mientras que el 22.1% eran mujeres obreras que
vivian en union libre. Segun la ocupacion (hogar-obreras), todas las mujeres se
encontraban en edades similares en un rango entre 24-33 afos, es decir, eran

personas economicamente activas.
Se encontro que las mujeres con pareja (casadas-union libre) tenian en promedio un

mayor numero de embarazos (entre 2.2 - 2.4 embarazos) que las mujeres sin pareja

(solteras con 1.4 embarazos).

16



2.13.1. Descripcion de variables
Edad
La edad promedio de las pacientes que presentaron B.A. fue de 25 + 4.7 afos, los

rangos de edad mas frecuentes fueron de 21 a 25 afios (36.8%) y de 26 a 30 afios

(36.8%). Las edades se distribuyeron en un rango entre los 15 a 40 afios de edad.

60% 1

50% A
— Rango Pac. %
40% ik 22 15-20 12 17.6%
21-25 25 36.8%
30% 26-30 25 36.8%
17.6% 31-35 5 7.4%
20% A 36-40 1 1.5%
7.4% Total 638 100%
10% 1.5%
. . d
0% T T L T 1
15-20 21-25 26-30 31-35 36-40

NUmero de embarazos

El numero de embarazos promedio del grupo de pacientes con presencia de B.A.
fue de 2.3+1, el 33.8% de las pacientes tenia dos hijos, y el 66.2% tenia entre dos y

tres embarazos.

50% 1

No. de embarazos _Pac. %
40% 1 il 32.4% Uno 17 25.0%
0,
2% | —_— Dos 23 33.8%
Tres 22 32.4%
20% - Cuatro 4 5.9%
Cinco 2 2.9%
. 5.9%
10% - 2.9% Total 68 100%
o% = : T T : f
Uno Dos Tres Cuatro Cinco
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Via de término de embarazo

La via de término de embarazo mas frecuente fue el parto vaginal (66.2%), seguido

por cesarea (16.2%).

80% 56,74 Viatérmino Pac. %
Vaginal 45 66.2%
604 Cesarea 11 16.2%
o Vag.2 Ab.1 5 7.4%
Vag.1 Ab.1 3 4.4%
20% Ab.1Ces.1 2 2.9%
Vag.2Ces.2 1 1.5%
0% Vag.3 Ab.1 1 1.5%
Total 68 100%

Ocupacion

La ocupacion mas frecuente de las pacientes con B.A. fueron: amas de casa

(48.5%) y las obreras (47.1%). Las demdas ocupaciones presentaron una menor

frecuencia.

0%
Ocupacion Pac. %

G0% - 48.5% 47.1% Amade casa 33 48.5%
Obrera 32 47.1%

40% Profesional 2 2.9%
Estudiante 1 1.5%

e 2.5% - Total 68 100%

. i E

Ama de cosa Obrera Profesional Estudiante
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Estado Civil

El 89.7% de las pacientes con B.A. tenian pareja, de esas pacientes, el 63.2%
estaban casadas, el 26.5% Vivian en unidn libre, solamente el 10.3% eran madres

solteras.

Saltera

10.3% n— Lo b Edo. Civil  Pac. %
o Casada 43 63.2%
Soltera 7 10.3%
Unién libre 18 26.5%
Total 68 100%

Casada
G3.2%

Edad gestacional
La edad gestacional promedio fue de 21.2 + 5.5 semanas, en un rango entre 11y 34

semanas. El 89.6% cursaba el segundo trimestre.

3er
Edad gestacional Pac. %

trimestre
3% Primer trimestre 5 7.4%
,4__‘/ Segundo trimestre 61 89.7%
. 2do Tercer trimestre 2 2.9%
trimestre ler
90% trimestre Total 68 100%

7%
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2.13.2. Asociacion de variables

Edad de la madre y el nUmero de embarazos

Al asociar la edad de la madre y el numero de embarazos que habia tenido se
encontré una correlacion buena (r= 0.52), es decir que el numero de embarazos y la
edad de las pacientes si estan relacionadas. Para éste analisis se utilizo correlacion

de Pearson (95% de confianza).

Se comparé la edad promedio de las pacientes en funcién del nimero de embarazos
correspondientes y se encontr0 que las pacientes que presentaban el primer
embarazo y las que tenian un embarazo previo tenian la misma edad promedio
(p>0.71), mientras que las que tenian tres hijos 0 més, presentaban una mayor edad
promedio que las pacientes que tenian 2 o menos embarazos (p<0.009), aunque
tiene logica, se realizé éste andlisis para asegurar con cierta confianza, que la edad
promedio de las pacientes con menos embarazos son menores en edad y las
pacientes con mayor edad promedio tienes un mayor numero de embarazos (como
se observa en la siguiente gréfica). Se utilizd el estadistico “t de Student” para la

comparacion de muestras independientes. (DE= Desviacion estandar)

40
Edad

35 Embarazos Media D.E.
Primero 22.6 5.5

30 Segundo 23.2 3.2
Tercero 26.2 3.1

25 | Cuarto 30.8 15
Quinto 34.5 7.8

20

Primero Segundo Tercero Cuarto Quinto

No. de embarazo
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Edad materna y su ocupacion

No hubo diferencias significativas en la edad de las mujeres que trabajan como
obreras y las mujeres que permanecen en el hogar, la edad promedio para las
pacientes es la misma sin importar la ocupacion (p>0.50). Se utilizé el estadistico “t

de Student” para la comparacion de muestras independientes.

35+
28 24.4 25.1 B Media =g
Ocupacion Media D.E.
Amade casa 24.4 3.8
8 Obrera 25.1 4.7
< Otro 33.0 12.5

Ama de casa Obrera

Estado Civil de las pacientes y el numero de embaraz  0s

Se formaron dos grupos de pacientes con el fin de comparar la cantidad de

embarazos entre los diferentes estados civiles.

Los dos grupos fueron pacientes que tenian pareja (casadas y union libre) y las
pacientes que no tenian pareja, las pacientes sin pareja (solteras) tenian menor
numero de embarazos que las pacientes con pareja, (p<0.02); no hay diferencia en
el numero de embarazos entre las pacientes con pareja, es decir, que las pacientes

casadas y las pacientes en unién libre tienen el mismo numero de embarazos.

21



Ocupacion y el estado civil de las pacientes

En éste apartado se muestran las principales ocupaciones y el estado civil de las
pacientes en subgrupos para describir las actividades que realiza (labora o se dedica

al hogar) en funcion del estado civil (casadas, union libre o solteras).

El 44.1% de las pacientes se dedicaban al hogar y estaban casadas, el 22.1%
trabajaban como obreras y vivian en union libre, y el 16.2% de la muestra eran

obreras y casadas.

Edo. Civil
Ocupacion Casada U.L. Soltera
Hogar 30 44.1% 3 4.4% -—- ---
Obrera 11 16.2% 15 22.1% 6 8.8%
Otro 2 2.9% 1 1.5%
Total 43 63.2% 18 26.5% 7 10.3%

60%

44 1%

0% -

4%

20%

20%

4.4%

10%

0% 4
(i # i

Hopar y Obreray Obreray Obreray Hogar v
casada unian L casada soltera union L
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CAPITULO llI. DISCUSION, CONCLUSIONES Y RECOMENDACI ONES

3.1. Discusioén

La presencia de B.A. en la muestra estudiada se encontré fue en el 100% de los
casos, lo cual nos habla de la importancia de la deteccion temprana de esta

patologia a través del E.G.O. y el Urocultivo como prueba estandar de oro.

Se menciond en el marco tedrico que la frecuencia de bacteriuria asintomatica varia
entre el 2 - 11%. En el presente estudio se encontré esta patologia en el 7.5% de las
mujeres embarazadas que se encontraban en el primer trimestre de embarazo, un

89.6% en el segundo y 3% en el tercer trimestre.

Es sabido que los principales factores de riesgo relacionados con la ocurrencia de
B.A. en mujeres embarazadas son de tipo demograficos (como edad materna entre
25 y 30 afos) y de tipo ginecoldgicos (como paridad, edad gestacional), como se

observan en los resultados obtenidos en este estudio.
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3.2. Conclusiones

Este estudio que relaciona la frecuencia de Bacteriuria Asintomatica con algunos
factores de riesgo, arroja algunas conclusiones que son importantes y que le dan

respuesta al problema planteado asi como al objetivo general.

a) La frecuencia de B.A. en mujeres embarazadas atendidas en la UMF No.65
presentada en este trabajo tiene similitud con otros estudios realizados por

otros autores.

b) Un gran nimero de pacientes con diagnostico de B.A. eran mujeres casadas y
dedicadas al hogar, seguidas por mujeres que trabajan, independientemente

de la edad.

c) Un factor de riesgo analizado es la edad gestacional, en éste grupo de

pacientes la deteccion se realizo en promedio a las 21 semanas, por lo que se

pueden prevenir amenazas de parto prematuro u otras complicaciones.
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3.3. Recomendaciones

Por la informacion que se ha recabado, y por los conceptos que en este estudio se
han vertido, es muy importante que se recomiende a las autoridades sanitarias
poner mayor cuidado en la educacion para la salud de las pacientes de alto riesgo en
la adquisicion de infecciones, ya que las hace altamente vulnerables, sobre todo a

las que como en este trabajo se han identificado, ya que la mayoria son obreras.

Por otra parte, se recomienda que el médico familiar en la consulta externa realice a
manera inquisitiva y de rutina un urocultivo cuando en el Examen General de Orina
se detecten datos de Bacteriuria y la paciente se encuentre asintomatica,
permitiendo asi la prevencion de una serie de problemas que ya no prosperarian a

complicaciones que pongan en riesgo el binomio madre — hijo.

Finalmente, la razén de ser de los médicos familiares es la prevencion y

conservacion de la salud de la mujer embarazada para evitar la morbi - mortalidad

materno - infantil.
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ANEXO

Hoja de captacion de datos

Estado civil:

Edad S.D.G.

Ocupacion: G P A | cC
F-scolaridad:
EGO: Sintomatologia: NO
Sedimento: DiSUNA =-mnnmmmmmmmmmmmmmmmmemee
Leucocitos ---------
Bacterias ----------- Urgencia urinaria --------------
Cel. Epit.----------- .
O[OS —-mnnmmmmmemmem Polaquiuria -----------=--==--=---
Urocultivo: positivo __ negativo_ FIEDIE weeemeeemememee e
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