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RESUMEN 

TITULO: ••INCIDENCIA DE BACTERTIJRIA ASINTOMÁTICA- EN PACIENTES 
EMBARAZADAS EN CONTROL PRENATAL .. 

OBJETIVO: Conocer la incidencia de bacteriuria asintomática (BAS) en las pacientes 
embarazadas que acuden a consulta de primera vez a control prenatal en el lilES, división 
de ginecoobstetricia. 

MATERIAL Y MÉTODOS: Se trata de un estudio prospectivo, observacional, 
transversal y descriptivo, en el cual se incluyeron a 180 pacientes que acudieron. a la 
consulta externa de primera vez a control prenatal en el período del 1 º al 31 de Agosto de 
2001, se les realizó un cuestionario en el que se investigó el antecedente de infección 
urinaria previa, y la presencia de poliuria, polaquiuria, pujo y tenesmo vesical, así como 
fetidez en la orina de acuerdo a la apreciación de cada paciente, se les tomó muestra de 
orina con utilización de sonda vesical transuretral 14 Fr. con técnica estéril, la muestra de 
procesó con un máximo de media hora posterior a su torna, realizándosele examen general 
de orina (EGO) y cultivo con antibiograma., se excluyeron a las pacientes con antecedente 
de administración de antibiótico 1 semana previa a la toma de la muestra, así como a 
pacientes con patología anatómica ó funcional del tracto urinario. Se consideró positivo 
para BAS al desarrollo de 1 00,000 ó más colonias de una bacteria, y la referencia de 
únicamente 1 ó 2 síntomas. 

RESULTADOS: De las 180 pac. se excluyeron 4 por presentar bacteriuria sintomática 
(más de 2 síntomas), quedando una población de 176 pacientes, 12 con BAS (7%) el cual 
constituye el grupo 1, y 164 sanas (93%) el grupo 2. En cuanto a la edad gestacional el 
75% de ambos grupos se encontró en el 3er trimestre. En el grupo 1: 3 pac (25%) refirieron 
síntomas, 2 presentaron polaquiuría únicamente y 1 pujo y fetidez en la orina, y las otras 9 
negaron síntomas, en el grupo 2: 113 (71 %)refirieron 1 ó más síntomas y 51 (29%) se 
manifestaron asintomáticas. El EGO mostró nitritos negativos en 5(41 o/o) del gpo 1, y en 
163(99.3%)del gpo 2, y positivos en 7 (59%) del gpo 1 y 1 (0.7%) del gpo 2. Resultados 
similares se observaron con la cuenta leucocitaria en donde 6 (50%) del gpo 1y12 (7.3%) 
del gpo 2 presentaron más de 8 leucocitos x campo. En cuanto a la microbiología se 
encontró E.coli en 7112 pacientes, Enterobacter cloacae en 2/12, y Klebsiella oxytoca, 
Klebsiella pneumoniae y Streptococp sp en las 3 restantes(l,1,1), se encontró sensibilidad 
del 1 00%(12) de E.coli a la gentamicina, 71 %(5) a la cefalotina,, ampicilina y amikacina. 
Enterobacter cloacae mostró sensibilidad 100% (2) a la gentamicina, amikacina y 
ampicilina, y 0% a la cefalotina. 



ANÁLISIS: Se encontró incidencia de BAS en el HIES del 7%. El 75% de las pacientes 
acuden a la consulta de primera vez a control prenatal en el 3er trimestre de la gestación, lo 
que probablemente desvió el mayor número de casos de BAS a este trimestre, ya que la 
literatura reporta la mayor incidencia de BAS en el 2do trimestre 2.J.4.7, Se encontró que el 
69% de las pacientes sanas refirieron 1 ó más síntomas urinarios, mientras que las 
pacientes con bacteriuria 3(25%) refirieron t ó 2 síntomas, esto demuestra que la 
sintomatologia urinaria es descrita habitualmente por muchas pacientes embarazadas en 
ausencia de infecciones urinarias; Por otra parte se demostró la presencia de bacterias en 
orina aún en ausencia de síntomas 9(75%) por lo tanto no se debe de basar la decisión de 
solicitar ó no un urocultivo tomando en cuenta la sintomatología. El EGO presentó una 
especificidad en cuanto a presencia de nitritos se refiere del 59o/o y sensibilidad de 99.3% y 
en cuanto a conteo de leucocitos: Especificidad del 50% y sensibilidad del 92%. lo que lo 
descarta como una prueba de escrutinio para BAS, ya que presenta un índice de 
positividad en presencia de enfermedad (detección de la enfermedad) muy bajo. Los 
agentes etiológicos encontrados son los ya conocidos de todo el tracto urinario, capaces de 
producir BAS hasta llegar a pielonefritis. 

En cuanto a la sensibilidad microbiana dentro de loa antibióticos recomendados para 
BAS se encuentran la ampicilina y la cefalotina, la primera demostró una sensibilidad del 
79%, mientras que la 2da del 34%, por lo que en cada caso se debe de tomar en cuenta los 
antecedentes de antibioticoterapia previa antes de tomar la decisión sobre que antibiótico 
prescribir, y posterior al tratamiento corroborar la erradicación de la bacteria mediante un 
2do urocultivo t semana después de completado el tratamiento. 

CONCLUSIONES: 

1. El único método confiable para ta detección de bacteriuria asintomática es el cultivo de 
orina. 

2. Es primordial y obligado realizar urocultivo a toda paciente que inicia el control 
prenatal, ya que las infecciones del tracto urinario durante el embarazo son una causa 
común de morbilidad grave tanto materna como perinatal,. 

3. En nuestro medio podemos utilizar el esquema antibiótico que indica la .literatura 4 

(amoxicilina, ampicilina, nitrofirantoina, cefalosporinas) ya que la etiolOgía de la BAS 
es la misma. 



INTRODUCCIÓN 

En el I-Iospita} ?!~~~~-,~C.:~~!2~t~d() cie S?n()~l'I. e;xi~t~~cpr()~~c:lio de 5381 

nacimientos anuales. y de 617_2. consultas de control prenatal al• año; Así mismo - ' 

tenemos una incidencia de'. pidonefritis durante~ el '.embarazo de 120 casos 

anuales, es decir 2.3 Q in;es'os a ~~~~·Íthli2:aéión Seman1es pO~ este motiV046, 

Siendo que se trata -· <l~''.-ii'.ii;f p~tol~~ía · stll>ce~tible. de< tletectar y tratar 
,. '.,. ,··· ,· .1;·.: ... ··:, ;:. :,, 

tempranamente, y sobre todo de prevenir, ·. dado que en nuestro hospital, de 

acuerdo con la medicina actuBJ, . e~t~ constituye una acció~ prio~itaria , nos 

interesa de sobremanera d~tectailaen susfases iniciales y aún_ antes de que se 

presente, para así disminuir la morbi-mortalidad por este padecimiento. 

En un resumen sobre la medicina preventiva en México, el doctor Ruy 

Pérez Tamayo sefialaba en 1991: " La asistencia médica en México, es 

primariamente terapéutica ó curativa, las diversas instituciones que comparten 

la responsabilidad de la salud están todas organizadas para prestar asistencia al 

individuo enfermo; la idea de que su función puede ser la de atender a un 

sujeto sano y desarrollar todas las campañas y programas para mantenerlo sano 

apenas si empieza a ser concebida . Desde luego, aún no se refleja en 

modificaciones sustanciales en los programas de ensefianza de la medicina, en 
. . 

los estudios de postgrado de espeCialidades, maestrias y doctorados, ó en la 
-

estructura misma de nuestras instituciones ". 
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Actualmente se está tratando de alcanzar la cobertura de servicios médicos 

asistenciales hasta alcanzar el l 00% de los mexicanos, descentralizar los 

grupos de excelencia hasta donde sea operacionalmente conveniente y 

posible, y modificar la orientación de nuestra medicina :_de _curativa a 

prortláctica. 

En este caso, cabe mencionar que las infecciones del tracto urfuario son 

la causa más común de morbilidad en el embarazo, aunque el embarazoper se, 

no predispone a la mujer a la adquisión de bacterias ~n ·.el ár~a vesical 

(bacteriuria asintomática), este si la predispone a prese~iar uri~ h1fe·~~ión del 

tracto urinario alto ó pielonefritis la cual se asoci~ con 1-liia, IT.l~ri:Íilidad 
significativa tanto para la madre como para el feto, y ante ia'evid~~1C:i~ de que a 

bacteriuria asini:omátiC:a ·no· detectada, por lo tanto· no trl'ii~<i'a, ~~6iJ~ioriará a 

cistitis en el 30% y a. pielonefritis hasta en ,un 5ó%:<le:lo~.C::~os, es de 

irriportancia capital rel3.IÍZ:~de m~era sistemática l~ cÍei~~~ión d~ bacteriuria 

asintomática durante el control prenatal, para así lograr su tratarDiento oportuno 

y eficaz. 
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MARCO TEORICO 

BACTERIURIA ASINTOMÁTICA: 

El desarrollo de infecciones del tracto urinario sintomáticas en las 

embarazadas con bacteriuria asintomática (BAS) no tratada está bien 

establecido en la bibliografia I.2.3.7. La BAS no tratada desemboca en 

pielonefritis aguda en el 20 al 57% de los casos 7, la bacteriuria se ha asociado 

con cornplicacione~ obstétricas corno amenaza de parto pretérmino, parto 

pretérmino, recién nacidos de bajo peso, anemia materna 3,4,6,7. 

Las infecciones del tracto urinario, constituyen la principal causa de 

morbilidad por causas infecciosas durante el embarazo; Aunque el embarazo 

per se, no predispone a la mujer a la adquisición de C:olonias bacterianas. en la 
. ·- - . - . 

vejiga ( por ejemplo BAS ), este si predispone al des,arrollo de una: infección 

del tracto urinario superior (como la pielone:fritis). 4 

La bacteriuria asintomática es la colonización bacteriana del tracto urinario, 

aparece en el 5 al 10% de las mujer~s eilJ.bai:az~das 7 y del 5 al 6% en no 

embarazadas 13, y se define corn~ l~ ~~e'~~~cia de' un mínimo de 100,000 

unidades formadoras. de colonias de un microorganismo detectado en cultivo de 

orina, .. w. . ~ ¡ ¡ :~~~~-~')Üc~;J 
Puede existir bacteriuria significativa en pacientes asintomáticas. En 1960 

Kass 14, informó del riesgo elevado de presentar pielonefritis en pacientes con 
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bacteriuria asintomática. La bacteriuria significativa se ha dermido a través del 

tiempo corno la presencia de más de 100,000 unidades formadoras de colonias 

(UFC) de un solo microorganismo por m1 de orina, estudios recientes en 

mujeres con disuria aguda han mostrado la presencia significativa~cieJ:i13.cterias 

con menor nútnero de colonia.S 13, esto aún no ha sido estudiado en mujeres 

embarazadas, y el hallazgo de más de 100,000 UFC continua siendo aceptado 

como el estándar. 

Las infecciones del tracto urinario son relativamente más frecuentes en las 

mujeres que en los hombres 4, la principal razón para esta diferencia es 

probablemente anatómica, la uretra femenina tiene únicamente de 3 a 4 cms 

de longitud y termina en proximidad a la vagina, el ano y el recto, los cuales 

se encuentran colonizados por flora entérica. 

CAMBIOS FISIOLÓGICOS DEL TRACTO 

EMBARAZO 

Una serie de factores mecánicos y 

1-. ----· 

URINARIO EN EL 

hormonales contribuye 

significativamente a los · cambios fisiológicos del tracto urinario en el 

embarazo. Estos cambios influyen en el desarrollo y la evolución de la 

bacteriuria 4.7 •• El • eihbarazo se asocia con -persiste~¿ia '. de.ll'l ~~cteriuria y 

desarrollo u1t~rioiX~; .. una infección sintomá~ica. ·r.,~ -~:As ;n· ·¡'J . xri~j er·_ no 

embarazada_ condu~~: con· menor frecuencia a la progresión hacia una infección 

sintomática 13. 

El cambio fisiológico con mayor impacto compromete al sistema colector 

renal 7. La dilatación de la pelvis renal y el hidrouréter pueden verse ya en la 

séptima semana de gestación y progresar gradualmente hasta llegar a término 

7 



El tercio inferior del uréter se dilata en menor medida en el embarazo lo cual 

se piensa es secundaria a la hipertrofia de la vaina de Waldeyer en el interior 

del uréter 16.17; Aproximadamente el 90% de las mujeres embarazadas 

desarrollan c1ilatació11.~u,r:~t~ral, .. iJ::úciando esta en. la se:rrl.aI1~-.. ! 6.~.dc;: l!'!; gf:.S~~~!ón 

y alcanzando eL pico máximo entre la semana 22 a 24, permaneciendo así 

hasta la termina¿iÓn 'd~-1~- gravidez 3. La obstrucción relativa de ·los uréteres 

secundaria . al_ . cr~¿fu.ij~nto del útero origina una dÚata~ÍÓn ureteral - más 

proximal. 

La dilatación ureteral vuelve a la normalidad en la mayoría de las pacientes 2 

Los relacionados con el embarazo que ' pueden 

aumentar _la susceptibilidad a Íllrecciones del tracto urinario son. la' rt':faj ación 

del músculo liso ureteral y vesical, aumentando el volumen vesicÍll y 

disminuyendo su tono, contribuyendo a la éstasis urinaria y al. reflujo 

ureterovesical, mediados por la progesterona 7.9.11. 

La dextrorrotación del útero usualmente ocasiona que el uréter derecho 

presente mayor ectasia que el izquierdo 9. 

- -· -

Adicionalmente el aumento en el volumen plasmático· durante el embarazo 

disminuyen la capacidad de concentración de · los riñones, ocasionando 

reducción. ctt':; la -·actividad antibacteríana normal .•de la··.' orina, los estrógenos 

también pued~J aumentar la incidencia de bacteriuria; como se observa en los 

trabajos e~·:hihjeres que toman anticonceptivos orales 1s.19_ Otros cambios 

relacionados con ·el embarazo son la glucosuria y la aminoaciduria, las cuales 

contribuyen a la bacteriuria al proporcionar un caldo de cultivo excelente para 
r------

las bacterias 7. ! 
' l };_,_·_:;.- ______ d 

8 



La capacidad inmunológica disminuida también contribuye a la infección. 

Durante el embarazo la función inmunológica se encuentra disminuida para 

prevenir el rechazo del feto, mediante este mecanismo se protege al feto, pero 

hace a la madre más susceptible a la infecciones viral~s y_ b_acterianas, 

incluyendo la cistitis y pielonefritis 9. FIGURA l. 

FIGURA 1: PATOGÉNESIS DE LAS INFECCIONES DE TRACTO 

URINARIO EN LA MUJER EMBARAZADA. 

URETRA FEMENINA 
CORTA 

PROXIl'vfA A LA VAGINA RECTO Y ANO 

'BACTERIURIA 

EMBARAZO 
ÉSTASIS (HORMONAL Y MECANICA) 

GLUCOSURIA Y PROTEINURIA 
.·. 

PIELONEFRITIS AGUDA 

ATJMF.NTO nF. T.A MORRTT.mAn 

FETAL MATERNA 

Clinicas de obstetricia y ginecología Vol.28. no.3 Septiembre 2001.Lany C. Gilstrap MD. 

¡--- ·-.--:-::-::-··· ... -·-·--·-¡ 
[ F · ·· ·· ··· -~ 1 
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MICROBIOLOGIA: 

Los organismos que ocasionan infecciones del tracto urinario durante el 

embar~C>• .. !>2.1:~"1~~ .. ºI!l:ismos q~e . se encuentran en aquellas Pló\(.;~e11tes .no 

embarazadas, Escherichia coli ocasiona el 80 a 90% de las infecciones 3. 4. 7.n. 

13, otros grani·negativos corno Klebsiella pneumoniae. y Proteus rnirabilis son 

también fre~l1~ntes, microorganismos grarn positivos corno Streptococo del .. ,-_ .... 

grupo B , , Stáfilocos saprofiticus y Enterococus fecalis, son menos comunes. 

Entre los microorganismos aislados con un papel patológico dudoso, a 

menudo en concentraciones bajas ( menos de 100,000 col) están Gardnerella 

vaginalis, lactobacilos, Chlarnydia trachomatis y Ureaplasma urealyticum 7, su 

potencial patógeno permanece inde:rio. ,· 

FACTORES DE RIES.GO: 

El estado socioecon<'.>nii~o es el factor de riesgo con mayor significancia, 

las mujeres. iri~i~~l1i~~;>ti~nen lma incidenci~ 5 veces may;r que las no 

indigentes. 4; ~~cj~·'}a6;6re:s c}e riesgo son : la activiclad sexiial 7, la edad 

creciente, l~' paridad;" la anerniaCó el :.r~g;o •cireparlo~ític;o \(C:Oll., .lesión 

parenquirnatos'a •i~ii~' asc)cia'da);f !"i'.istoiia 'de illfeccionés i (iel(tractÓ urinario 
~-- ~ 

durante en. eriipai3z<>{ó/at}tes/de1·•. fl#s,Jl1o~; diabetes,vej i~a :n~Ui-<>~éN~ª' y las 
anornalí~ ~aii~!J~¡~~-c(ftfu~Íd~ti~~~~tf~·;é~~6c1~"~··~~'.~~;~~;~~6~;;ri~la .. de 

infección d~l .• tl"aá!o ~~o• .. h4d~~eddienternente de···l~~~st:~~iÓ~ ~.{/9. P~tore 
y co1s 20, d<;:ID<>strar~ri. I"Oecliánte .l1D análisis de regresión de;: lo~stica múltiple, 

que las infec;ciolles:cle~.tracto urinario durante las primeras 20 semanas del 

embarazo dtip!Ífaban, como poco, el riesgo de sufrir una infección del tracto 

urinario sintomática durante el embarazo. 
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TRASCENDENCIA 

EMBARAZO 

DE LA BACTERIURIA DURANTE EL 

El riesgo de mayor importancia de la BAS es el desarrollo ·de una 

infección aguda del tracto urinario superior ( pielonefiitis ), La pielonefiitis 

aguda se desarrollará en aproximadamente una cuarta parte de. todas las 

mujeres embarazadas con bacteriuria no tratada, en comparación con;.el 3 al 

4% de las pacientes que reciben tratamiento•· 

La BAS no tratada aumenta el riesgo de parto pretérmino; muel-t;e. fetal, 

retraso mental y alteraciones en el desarrollo del recién nacido 12;::R<>rrie~o y 

cols 21, analizaron 3 1 estudios de BAS en el embarazo, e inform;:¡j;()ii_ : ele 1 7 

estudios de cohortes, ocho ensayos clínicos aleatorios y un estudio· ele, casos y 
: ' <: - :·~· .. • ,.,. - •• '.'.: • ',-. ' 

controles, el metaanálisis de los estudios de cohortes puso de IIÍanifiestC> que 

las pacientes sin bacteriuria experimentaban la mitad de d~~go'.>~~ :parto 

pretérmino que las pacientes con BAS. Las pacientes sin BAS;~~~~'~ri't~b~ el 

riesgo de tener un recién nacido de bajo peso dos terc:ios Jii'.~~.~~;~~u~ las 

mujeres con BAS ( R.R, 0.65, intervalo de confianza del95%;co.s'6 ... 034.y 
- • • •. , •• - ·--- - - - - - 'ic'-'-'-- - ""=:_- ó.-- -~.--=--~ ..... ·e::• - ,-·-·--·-· .~ _, :·_,_;.:',_,- . 

.. 
La relación e,~tr~ , piélon~fiitis. con el parto pretérmino y. los •feciéri nacidos 

::n::;ó=~~ztl~f5fl~~ti•:::~::~::::::~7c:~.:llti~~~:J!f c!~::i:: 
realizados antes de la ~xtendida disponibllidad •.·· de ·. los antibióticos ··:. ·",: ',".· ·»:·-' ,_ .. __ . :.- _· ,.. . '.-. 

mencionaban la asociación de lapfolonefritis con el parto pretérmino 22,23. 
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Otro trabajo encontró mayores tasas de parto pretérmino en la 

pielonefritis 24.2s, Grahrun y cols, observaron que el 10% de las pacientes 

embarazadas con pielonefritis que habían superado las 26 semanas de 

gestación y que tenían una media de 8 contracciones uterinas por hora daban a 

luz prematuramente. El mecanismo que relaciona el parto pretérmino y las 

in:fecciones del tracto urinario no está claro, pero se piensa que tiene que ver 

con la activación de las prostaglandinas 26. 

También se ha exruninado la relación entre el origen vesical ó renal de la 

bacteriuria y el parto. pretérmino. Gilstrap y cols 27, no observaron diferencias 

entre la bacteriuria vesical y la renal en cuanto al resultado final del embarazo. 

Aunque se recomienda tratar la bacteriuria, ésta no es más que uno de los 

muchos :factores que contribuyen al parto pretérn:iino. ,~~bÍén se ha 

mencionado que otras complicaciones del embaraz<), C()rrl() la ;r~eclarnpsia 2s, 

y la anemia están asociadas a la BAS, si bien.no ie iiit'~sfabiecido la fuerza de 

dicha asociación porque pueden coexistir factÓres de confusión como el nivel 

socioeconómico. 

DETECCIÓN SELECTIVA 

El\IBARAZO 

DE LA 

[~-~:;.::;-.:;~~--:~'..¡: \ 

i fi-Jrl~t·>.. 2..:.:.~ :~·~.\~CiE~f~J 
BACTERIURIA EN EL 

La funció~ yÍa sintom;,.tología del tracto urinario inferior se correlacionan .. '. ., 

poco en Ia: rnuj~r em~arazada 7, como en la no embarazada 13. Relativaxnente 

pocos estudios han. examinado Jos síntomas del tracto urinario .inferior en el 

embarazo. L()s. síntomas dé polaquiuria y urgencia, que a menudo ·anuncian un 

proceso .. Íilfebcio~ci:'iion descrltos habitualmente por muchas embarazadas en 

ausencia de una infección del tracto urinario inferior (ITU). Es dificil 
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encontrar una definición estándar para los patrones de micción durante el 

embarazo, y los estudios previos han utilizado diferentes detmiciones 29. 

Francis 30, observó polaquiuria en el 60% de las pacjentes en el P[itJ:Jer 

trimestre del embarazo y en casi el 81 % de las pacientes en el tercer t:rllnestre. 

Solía empezar en el primer trimestre para ir empeorandó a· medida que 

avanzaba la gestación. La prevalencia de la polaquiuria era . similar en las 

mujeres nulíparas que en las multíparas. Stanton y cols 36, confinnaron estos 

hallazgos estudiando la polaquiuria, la nicturia y; la combinación de ambas en 

181 pacientes embarazadas. Cardozo y Cutner 29.~2 observaron una prevalencia 

similar de la polaquiuria, la nicturia y ia coinbiriación de ambas; sin embargo, 

también mencionaron un aumento en el núrnero de micciones durante el 

embarazo, señalando.el~91% del~ pacientes un mayor número de micciones 

durante un periodo cte 24.'11Ts, . 

24 horas de 5 O - ,. .: .·'_ .. ·; -- . ··_. __ , '· 

embarazadas presentaroD. . volfunenes superiores a los de los controles sin 

embarazo, lo que condujo á detennillar ~L~onswno de líquidos y la diuresis de 

72 horas. Se llegó a la conclus~óii~de:q~e el~aiunent() observado en el consumo 

de líquidos y en la diuresis e~IÍ6aba'sl.J.fi(;i~D.temente la· elevada prevalencia 

de la polaquiuria 1s. . .. /·4;: .,X~ :.{~~L);", · _ , 
Parboosingh y Doig 33. 34 c<Jnfirrriardn estos h~~gc)s y éncoritraron que. la 

mayor producción nocturna d~ ~riri~ <l~Bxii~ .el,píirhei y segoodo t:rllnestre 
:_ .. • .".! '·· .· - • 

contribuía a la nicturia. Cardozo y Cutner 29. 32,•ta1Dbién estudiaron el número 

de micciones y la diuresis y observaron una correlación significativa entre los 

dos parámetros. Sus resultados sugerían que la nicturia podía estar en relación 

con el núrnero de horas pasadas en la cama y la menor capacidad funcional de 
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la vejiga. Por el contrario, Muellner 31, publicó que los resultados de 86 

cistometrogrru:nas simples realizados en embarazadas mostraban un aumento 

gradual de la capacidad de la vejiga desde la 12ava hasta la 32ª semana de 

gestación, con datos _de atonía . vesical en·· el tercer trimestre. El tono de la 

vejiga volvía a la n6~ali:iad~~6. ;:;~~ ~esp~~~~del parto. Estos- hallazgos 

fueron conÍrrrnados pClr un trabajo similar llevad() a cabo por Youseff 3s en 10 

mujeres embarazadas. ;~~í;p~es, el embit"~o ~n ';\IB~ncia de infección puede 

generar muchos de lo~ shito~~ descritos ·por lo .médicC>s ··.y .. las . pacientes no 

gestantes que incÚ:~ a la realización d~ pruebas dÍ~gnósticas de infección. 

ESTUDIOS DE DETECCIÓN SELECTIVA 

El Colegio Americano·. de · Ginecología y Obstetricia recomienda la 

realización de un cultiv¿ ele orina en la primera visita de control prenatal 37. Se 

debe repetir el cultivo en. el tercer trimestre en aquellas pacientes que resulte 

negativo 3. 

La principal consecuencia de dicho estudio ha sido un impresionante 

descenso en la úlcidencia de pielone:fritis durante los últimos 20 afios, 
- . -· -· - -

según Harris 3s desde eIA% .has1:a. el 0.8% desde que se instituyeron las 

pruebas dé detecéión sei~diva y Í::i tra1:mruento sistemático de la BAS. 
. ' . •., . -- - .. . ·<~ . ,. ' ·, 

Sí bien unailiue~tra:o!Jt(!nid~pór s()nda]e detecta la BAS en el 96% de los 

casos 7, pued(; ~is6~iar~~ ·~ 1.1.nci. 'i:>()~t~ri{;r colonización del tracto urinario y 

habitualmente no se recomienda .. El cultivo de orina de una muestra "limpia" 
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detecta correctamente la BAS en el 80% de los casos, y dos muestras de orina 

recogidas de esta f"orma alcanzan casi la precisión de la obtenida mediante el 

sondaje. 

\
r---rl;r~s1s--·~-:~-~~·~;~-~ -· -- -

· ·... FAI/,, .· .. · · ·¡JE)l í 
El cultivo de orina debe de obtenerse de una muestra r'ecogíaa· a'la.rnffád ___ _ 

de la micción tras limpiar correctamente los genitales externos. Las muestran 
. - ' . . - . \ 

que se dejan en UJ1ahabiiación·. a. temper_atur_a ru,nbiente durante varias horas 

pueden tener.un· nfune~o d~ .~Ólonias ·f"alsamente.·elevado, ·por lo que hay que 
-. ··.'. -. -:' ''. . . '~ ··' - .:- ·.' .. - '"·' : ,.:· . 

enviar las muestras. al laboratorio inmediatamente, ó . mantenerlas refrigeradas 

a unos 4ºC dti~ahte 'rió ~rri~ f ci~ 24' h~ias .. En las primeras 24 horas se . puede 

hcraeccelllll_r ~e·n· rtoecdueenmtoúl'.dt··.•·e1.·p·······cl· .. eJs.1§~.~t~~c 1i hcfra.5 ~~ pued.~ ideiittfica.r'la bactéria. El 
~~P~·6i~s h~cierl~as, de lactobaCilos ó á:mb~s . indica 

contaminación 7. 

Los cultivos de orina"son.caros y requieren un trabajo intenso, pero son la 

herramienta de detección selectiva porque los demás métodos no tienen el 

mismo grado de exactitud. 

EL CULTIVO DE ORINA SE DEBE UTILIZAR COMO UN PROCEDIMIENTO 
DE RUTINA EN LA PRIMERA VISITA DE CONTROL PRENATAL Ó ENTRE 

LAS 12 A 16 SEMANAS DE GESTACIÓN. 

Rousse y colegas 39, realizaron un análisis costo-beneficio de la 

realización de la prueba de escrutinio para bacteriuria .en la mujer embarazada, 

contra la ·paciente tratada ambulatoriamente por pielonefritis, y encontraron 

una disminución importante en los costos con la utilización del cultivo como 

prueba de escrutinio. El costo del urocultivo para prevenir el desarrollo de 
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pielonefritis en una pacientes es de 165 dólares, mientras que el costo del 

tratruniento de una paciente arnbulatoriarnente con pielonefritis asciende a 

2,845 dólares . 

EL ESTÁNDAR DE ORO PARA LA DETECCIÓN DE BACTERIURIA ES 
EL UROCULTIVO. 

Am.Fanúly Physican. Vol. 61,No.3, Febrero,2000. Delzell Jr. l\.ID. 

Los métodos de detección selectiva como el análisis microscópico de la 

orina y la utilización de tiras reactivas de orina carecen de la sensibilidad y la 

especificidad suficientes para la detección prenatal. El análisis microscópico 

de la orina detecta entre un 25% y un 67% de las muestras infectadas con. una 

especificidad que oscila entre el 97% y el 100%. Las tiras reactivas de.· orina 

que comprueban únicamente los nitritos tienen una sensibilidad· insufiéiente 

del 50%, con una especificidad que oscila entre el 97 y el 100%. Las tiras 

reactivas para detectar proteínas, sangre, nitritos y estearasa leuc'odÍtaria 

fueron evaluadas por Tincello: y :RléhrrÍoncl 40 en un estudio de·:S93 ~~cÍ~ntes 
registradas para cuida.dos pf~n~talesJl~Úirasreacthras ·tenían Úna se~s.ibhidad 
inaceptable cieI 33.3~:f;9~}:e~ti;~iós·"~~~'.vic;>s ~;~;;éionaqans.eh~it)iiici~~cii que 

:;:~:1:~::neS:3tJti~t~~ci~!?l:~~~Il[~rJ:l~1i~T}~~~~~;e~::: 
;:::i:: :º:t::::~i!••.~~s~ri~7~=~d~0i~~s¿!:~i~il~;:J,t<>ft~:~:: 
enzirnaticas rápidas 7, sin e~baigo, los rescltados'de ~st~s pruebas deben 

confirmarse en estudios 

diversas poblaciones. 

a ·mayor escala con · .. pacientes provenientes de 

16 



TRATAMIENTO 

La mujer embarazada debe ser. tratada cuando se identifica bacteriuria 

asintomática. El tratamiento de elección debe de estar encaminado a cubrir los 

microorganismos más comunes ( G- y G+ ): los antibióticos deben de ser 

seguros para la madre y el feto .. 

Históricrunente la rur.lpicilina' ha.sido el fármaco de elección,ipero en años 

recientes la E.coli ha·ii~e?t~d~ s~ resistencia.·a la ampicil~a, ~néontrándose 
un 20 a 30% de E.coü:X:~s~si~nte a la misma 3 .La NÍtrofur~foka:es·ilna buena 

e-- ·-.".~---"·-\"'·-.- -"·~~~·0 _c-1:z-;'-~-,~ 

elección porque. alca.nZa 'altas •. concentraciones. en.· oiina;: Alternativamente, las 

\,¡~k 1:61eradas y tienen adecuai:t~· es~ecir.b hacia los 
.- ·,,- - ,.'.·'. 

cefalosporinas . , 

agentes etiolÓgicos~ . 

La Fosforiiicina es lin. antibiótico que se adrriinistra ~ri ·ci~sis 6nica. Las 

Sulfonamidas s~ • pJ.ieci~ri ~~~Í~trar ciurajlt~ ·~1.·~.riJ"l;~~.) s~güiiab ajmestre, 

pero, durante el téicer tclcit:!st:I"~ puici~ri oh~ionar k~ri:rl(;itiills en el infante, 

especialmente · cuando . ~~ ·· · trata · cié • un .. •· r~cién n~C:i<l¿ ;;ci~érinino. Otros 

antibióticos comunes· (porc ejemplo Fluoroqúillolona.S ;y. tetraciclirias .. ) no se 

deben prescribir durante el embarazo, ya que se les atribuye efectos tóxicos al 

feto. 
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TABLA l. L::: ___ . .-.. ---- ---
ANTIBIÓTICOS SUGERIDOS EN EL TRATAMIENTO DE LA 

BACTERIURIA DURANTE EL EMBARAZO.* 

ANTIBIOTICO DOSIS RECOMENDADA 

DOSIS UNICA 

Arnoxicilina 3grs 

Arnpicilina 2grs 

Cefalosporina 2grs 

Nitrof'urantoína 200 mgs 

Sulfonamidas 2grs 

TMP/SMZ 320/1600 mgs 

Arnoxicilina 500 mgs e/ 8 hrs 

Arnpicilina 250 mgs c/6 hrs 

Cefalosporinas 

Nitrof'u ra ntoína 

Sulfonamidas 

Otros 

Nitrof'urantoína 

El tratruniento generahnente se achninistra durante 3 ·.días para nna infección 

inicial. El tratruniento de más larga duración, se utiliza en los casos de 

infecciones recurrentes. Otro régimen útil es la Nitrofurantoina a dosis de 100 
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mgs al momento de acostarse por 1 O días, ó durante 21 días en caso de 

recurrencias. Se pueden utilizar tainbién las dosis únicas.4 

Masterton 43 demostró un índice de curación del 88% con una dosis única de 3 

grs de ainpicilina en bacterias sensibles a la misma. Algunos otros estudios han 

demostrado que una sola dosis de ainoxicilina, cefalexina (Keflex) ó 

Nitrofurantoína son menos exitosas en erradicar la bacteriuria, con un índice de 

duración del 50 al 78%. La fosfornicina es efectiva cuando se torna en sobre de 3 

grs como dosis única. 3 

Después que la paciente ha completado el régimen de tratamiento, se debe 

repetir el urocultivo una semana después, para documentar la erradicación 

exitosa de la bacteriuria. ,----·--·--·-.... ··---~------- ----·- - ·•.· t . 0t-;~;\f 

~.~~'~:L:;.::~~ ___ :~·-·:-~ -·~·:·.~~-~~E .. ~U 

DEBIDO A LOS RIESGOS ASOCIADOS CON LA RECURRENCIA, LAS 
PACIENTES EMBARAZADAS CON rru. DEBEN SER TRATADAS DURANTE 

UN PERIODO DE 7 A 10 DÍAS. 

Johri Delzell M:D Feb,2000 y Matthew Cline Marzo,2000 

SEGUI1\.1IENTO: 

Una vez detectada y tratada la bacteriuria asintomática, se debe dar 

seguimiento debido a que aproximadamente un tercio de las pacientes, 

presentarán recurrencia. ··Para. las ·'·mujeres "con episodios recurrentes de 

bacteriuria se debe . administri:ir terapi~ ·. ~tuni~robiana continua de supresión. 

Un régimen adecuado efl.:1á Nitrofurl'iliioílla 100 'ings al acostarse durante el 

resto del embarazo. La uthÍzación·: á:~ otros ·.antibióticos, especialmente la 

ainpicilina y cefalosporíllas, pueden intenerir con la flora intestinal normal. El 
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tiempo prolongado en la achninistración de estos antibióticos se asocia a 

vulvovaginitis crónica secundaria a sobrepoblación de Candida albicans 4. 

¡-~r~~-:;;--::~r::··;i--~ -1 
. ... ... .. .. ····. . .. ¡ -;:;' ¡\ ¡ ; ·. : T \'. ; 

POTENCIALES EFECTOS ADVERSOS DE LOS ANTnlTÓTICOS. . ' 

Las complicaciones médica5 del tratamiento antibiótico de la BAS en el 

embarazo, son los efectos adversos de los ·fánnacos más frecuentemente 
;..:...· : ."' . ::e ... ::,o 

utilizados. Además de • Jas reacciones·· alérgicas,J incluida• la anafilaxia· a las 

penicilinas y a las c~:Í¿,}]()5J}c,ri!'ias, las;súl.tarYJdas '. ~r(;~crltas al final del 

embarazo just<> antes ·~~l I1~crrru~nto p~e~¿~ ~l~~~~;l~~c1~a.s:;4~~.1~;;bÍÍÍiiubina 
fetal 44. El Trm:ietropim,·. antago0:ista·•• .. del .. 'ái!;iclo •fólicci~~· ~ktá'l~t;;i~ti\Tarnente 
contraindicado .en el primer trimestre.· clel/~~ni6~ii8: y .~~ ·~i@~ftir~toina 
achninistrada. a una paciente ó a un feto con. deiá2to d~·11 gl~c.os~ ~ 6 ·-- fosfato 

deshidrogenasapuede, en teoría, provoc~:hf:dióii~Ís 7.• \' 

Aunque el embarazo no awnenta la prevaJébCiade;ba~terluriál:IS.intomática 
,· .;, .. ' .-'. '·''~. >.:,i "1:·. -> ,,' ·- ,-.-~': --.:~ ;:':. ;·_,···· '··~ ... > '· . " 

en las mujeres, sí favorece la progresión desdé enfemedad as.intornática hasta 

mujeres 

embarazadas pueden reducir la proba~iii~~~Ici~.;;,cl~sfüoi1b¡:'~fü{>i~lonefritis y 

evitar el parto pretérmino, en todas ellas,.haf.qúf:.~~3IÜ.ar:,~Í~tf:i:lláticamente 
._ - . -~ •.· .· . : . . - - '' ' . t' . . - . -

una detección selectiva de BAS y trat~la: co~ect~ente. La prueba de ... ,·. ;. ".'."· 

elección es el urocultivo durante el . primer,, t:ri.xrléstre; la confianza en los 

sintomas para impulsar la detección selectiva no es correcta porque el 

embarazo · puede provocar polaquiuria y nicturia.. Existen nwnerosos 

regímenes antibióticos para la BAS seguros y eficaces durante el embarazo. 
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INCIDENCIA DE BACTERIURIA ASINTOMÁTICA EN PACIENTES 

EMBARAZADAS EN CONTROL PRENATAL EN EL HOSPITAL 

INFANTIL DEL EDO DE SONORA, DIVISIÓN DE 

GINECOOBSTETRICIA. 

OBJETIVOS: 

GENERAL: 

•• Determinar cuál es la incidencia se bacteriuria asintomática en las 

pacientes embarazadas que acuden a control. prenatal en consulta de 

primera vez al HIES "· 

PARTICULAR: 

«Justificar en base a los resultados, sí es necesario realizar detección 

sistemática de BAS mediante toma de urocultivo en toda pacientes 

en1barazada para comprobar su existencia " 

r----·· ' .. \______ -¡ 
• i 

- 1-:0·;·,-¡ \ 
. ..".'..: !.\! ? 

·-·---·------~ 
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TIPO DE ESTUDIO 

l. PROSPECTIVO 

2. OBSERVACIONAL 

3. TRANSVERSAL 

4. DESCRIPTIVO 

Tr-P~::;~ 

l ly~~~'.:'.: -. 

t'':'17\j ¡ 
--. ·- .,.·¡ í 

~-~ ~J'J ~ 
---··-~--"-----· 
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JUSTIFICACIÓN 

l. No hay en nuestra institución ningún estudio que determine la 

incidencia de bacteriuria asintomática. 

2. En este hospital sólo se solicita Examen General de Orina en la 

mayoría de los casos, como parte del control prenatal. 

3. Pretendemos comprobar que con la torna rutinaria de cultivo de orina, 

evitaremos cuadros de cistitis y/ó pielonef'ritis en las pacientes 

embarazadas y con ello disminuir las complicaciones la morbilidad 

perinatal. 

r 
CON 1 

·'.; ::~ r-:}; _~T 1 
----...... ~ 
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MATERIAL Y METODOS 

El estudio de llevó a cabo en _eL área de consulta externa del servicio de 

Ginecoobstetricia del Hospital Illfaritil del Estado de Sonora, en el tiempo 

comprendido del 1 º de Agosto al 3 1 de Agosto de 200 l. 

Se incluyeron 180 pacientes que acudieron a la consulta externa de primera vez 

a control prenatal. 

CRITERIOS DE IN"CLUSION: 

l. Toda paciente embarazada que acudió a consulta externa de primera vez a 

control prenatal. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

1. Paciente que no acepte _la toma de muestra de orina con sonda vesical. 

2. Paciente que haya tomado antibiótico 1 semana previa a la recolección de 

la muestra. 

3. Paciente con anormalidades ó patología anatómica ó funcional del tracto 

urinario. 

A cada paciente se l_e pidió que llenara un cuestionario (ant'::xo,pag 38), una vez 
- . ..- .- . . 

en la consulta, se les colocó en posición de litotomia y mediante técnica estéril 

con utilización de guantes, se realizó aseo de genÍtaJ.es con solución jabonosa, 

posteriormente se utilizó sonda Nelaton calibre 14 Frene~ se recolectó la 

muestra en frasco estéril de plástico y se rotuló. Se llevó inmediatamente al 
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laboratorio de este hospital para su procesamiento al ser recibida, en donde se les 

realizó Examen General de Orina y Cultivo con antibiograma, Se recabó el 

resultado del Examen General de Orina el mismo día y el de cultivo a los 3 días 

posteriores a la siembra. 

La paciente continuó el control prenatal en la consulta externa de obstetricia, 

a donde se enviaron los resultados, dejando a criterio de cada médico tratante, su 

interpretación y manejo en caso de haberse requerido. 

Se consideró una caso positivo para bacteriuria asintomática cuando el 

urocultivo presentó 100, 000 ó más col.onias de una bacteria, y cuando la 

paciente refirió únicamente . 1 ó 2 sintornas de los interrogados ( poliuria, 

polaquiuria, pujo y/ó tenesrno vesical, orina fétida). 
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RESULTADOS 

De las 180 pacientes incluidas, se excluyeron 4 por presentar cultivos 

positivos con síntomas francos de infección de vías urinarias bajas, quedando 

una muestra de 176 pacientes. 

7% 

93°/o 

l ll'l PACIENTES SANAS •PACIENTES CON BAS 1 

GRAFICA 1. INCIDENCIA DE BAS 

De las 1 76 pacientes, 164 (93%) estuvieron sanas, es decir con urocultivos 

negativos, y las 12 ( 7 % ) pacientes restantes presentaron urocultivos 

positivos, lo que nos da una INCIDENCIA DEL 7 % de bacteriuria 

asintomática en nuestro hospital. 
¡--------·------·-···--- ·-. 
1 'i':':'C1 7 Q r:r"''J ' 

t f.'IJ]:.~~~~ ~> ~:~:?~ y~::J 
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GRAFICA2. 
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n: 176 pacientes_ 

En esta gráfica se pueden observar los hallazgos encontrados en lo referente 

a la edad gestacional en que se presentó la bacteriuria , teniendo que durante el 
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tercer triinestre se presentaron 9 casos ( 75% ), y en el segundo trimestre 3 

casos (25%), hallazgo que se considera de suma importancia, ya que 

detectamos que el 76% de toda la consulta a control prenatal de primera vez 

se está viendo tan tardíamente como es el último trimestre de la gest~c;iól'.l; ~2 , . 
atribuímos este hallazgo a la posibilidad de que en nuestra· población, la 

bacteriuria asintomática presente un comportamiento distinto al reportado· en 

la literatura; ya que se menciona la mayor frecuencia de bacteriuria, eJ.'.l e~ 2do 

trimestre de la gestación 7, sino al hecho de que la gran° mayoria''.:de las 

pacientes acuden tardíamente al inicio del control prenatal a e~te hospital, 

probablemente debido a que se trata de un hospital de 3er nivel de atención, 

por lo tanto el 1 er y 2do nivel de atención únicamente refieren a las pacientes 

que cursen con alguna patología agregada a la gestación; ó bien en el 

momento de la terminación del embarazo. 

SÍNTOMAS URINARIOS EN LA PACIENTE 

EMBARAZADA SANA 

31% ·~ ~ ~-~~-:·?- ~~ ..... : :·-,.,,,":.,_:. .... 

~:. -~.-= .. -.. _ ·-'· :: ·::_.;;:.::-~~oi~) 
9% 

l ll!J PAC. CON S/NTOMAS • PAC.SIN S/NTOMAS 

n: 164 pacientes. GRAFICA 3. SINTOMA TOLOGÍA URINARIA. 
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En la gráfica 3, analizaremos la sintomatología presentada en el grupo de 

pacientes sanas (164), de las cuales 51 (31 %) pacientes negaron cualquier 

sintomatología urinaria,Il!ient:ras_que 113 (69%) re:firieron 1 Ó_IIlás-~íntomas 

de los mencionados previamente, esto demuestra que los síntomas_uririarios 

corno ya se mencionó anteriormente son descritos habitualmente por muchas 

embarazadas en ausencia <l€:: mfecciones del tracto urinario. 

Dentro de· : la sintomatología que más frecuentemente refirieron las 

pacientes delgrupo;dl::.e~tud.Ío se encontró a la polaquiuria como la más 

frecuente '.ha~.iéilc:l6~~l.;;pf~sentac:lo en 64 pacientes sanas e 39%), 

continuándose ~~i1 ~i ~i~~ :~~ orina fé~ida en 59 casos e 35%), tenesrno 

vesical en 45 e 27%.), disüri~ eI1 19 (11 %) y rmalmente pujo vesical en 12 

pacientes ( 8% ), la rn~yoria de las pacientes presentaron más de 1 síntoma. 
. . . .. ... .. 

Sin haber ninguna relación entre los síntomas mencionados por las pacientes y 

la presencia. de. b3.ctérias en orina, ~~:·ijrie' todas ellas presentaron urocultivos 

negativos, lo que-indica_ qJe no deb~~~sbasar nuestra decisión en solicitar un. 

urocultivo en la presencia é> · au'.senciá.- de sintomatología urinaria. 

Reforzando mencionado, analizaremos los síntomas 

referidos .por 1~ paC2i~J1~~{_c;~~-~a'~t~riuria asintomática (vaya la paradoja) ya 

que corno r~p6rtala Íiter:~ttll-a Ló2síntornas urinarios con urocultivo positivo 

no excluy¿~ el diagnósti~o c:I.~ bacteriuria asintomática 4. 

.----~1·-~7~~;-·z:.~~·~i · -· -- . 
\ F ALLi~"'~~:-~);fil:l_\ 
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GRAFICA4. 

SÍNTOMAS URINARIOS EN LA PACIENTE CON UROCUL TIVO 

POSITIVO 
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DPAC. SANAS 

DPAC. CON BAS 

PACIENTES CONSÍNTOMAS+UROCULTIVO POSITIVO: 3 

PACIENTES CON SINTOMAS +UROCULTIYO NEG.A:rIV0:164 
,':3~, .,,,, 

síntomas, ·mieritras. que•'.cie laS 12•·pa~i~:Ot~s .conrn~oculti:vo'positivo 3 (25%) 
. . . '«\-,.•. . ;~.· .. .;_..: /:0:_; . 

presentaron :T ó 2 • síntómas ,·· 2 ~ presentaron j:mlaquiruria únicamente y la 

tercera _¡)lijo }fetidez• t:iifuaria; ªP()~ana<{. qt:ie la sintornatología no es 

especifica de la presencia ó ausenCia ele. bacterias en el tracto urinario. 
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tercera pujo y fetidez urinaria, apoyando que la sintomatología no es 

especifica de la presencia ó ausencia de bacterias en el tracto urinario. 

GRAFICA 5. 

PRESENCIA DE NITRITOS EN ORINA 

-

O NITRITOS 
NEGATIVOS 

O NITRITOS 
POSITIVOS 

BAS (12) SANAS 
(164) 

PAC.CON BAS: 7 (59o/o) CON NITRITOS POSITIVOS 

5 (41%) CON NITRITOS NEGATIVOS. 

PAC. SANAS: 1 (0.7°/o) CON NITRITOS POSITIVOS. 

163 (99.3º/o) CON NITRITOS NEGATIVOS. 
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En el exrunen general de orina se analizó la presencia de nitritos mediante Ja 

utilización de tiras reactivas, encontrando esta prueba con una especificidad 

del 59% (positiva ante la presencia de enfermedad) y con una sensibilidad de 

99.3%, (negativa en ausei:i¡::i~cd~ enfermedad), en base a los datos obtenidos 

es posible arrrrnar que lastiras reactivas para detectar la presencia de Nitritos 

es insuficic::nte para confiar en esta la detección de bacteriuria asintomática; Se 

reportaron hallazgos similares ·en cuanto a la 

el análisis microscópico de la orina : 

GRAFICA. 6 

cuantificación de leucocitos en 

PRESENCIA DE LEUCOCITOS EN ORINA 

_,,, -
-

_./ 

_/ 

.. 

-_, - .. 
1
DPAC. BAS l 

1 D P AC. SANAS 

_y -

_v -

~- 1 

6 DE 12 12 DE 164 
6 DE 12 PACIENTES CON BAS PRESENTARON+ DE 8 LEUCOCITOS POR CAMPO. 

12 DE 164 PACIENTES SANAS PRESENTARON+ DE 8 LEUCOCITOS POR CAMPO. 
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Los leucocitos encontrados en el exmnen microscópico de la orina, 

refiriéndonos a estos como positivos con la presencia de 8 ó más por cmnpo 

4,4s, muestran una especificidad del 50% y sensibilidad del 92%, igualmente 

llegamos a la conclusión de que el examen microscópico de la orina no es 

suficiente para. la búsqueda de bacteriuria asintomática. Muchas mujeres con 

urocultivos negativos van a presentar le.ucócitosis ó piuria en el urianálisis 4. 

De estos resultados se concluye que. las tiras reactivas y el examen general 

de orina bajo micioscopia'no son' lo suficientemente sensibles <para ser 
·-:.. . . 

utilizados como prueb~ de escrt.ltirlio .en. búsqueda. de. bacteriurla asmtomática 

ya que muchas pacientes. qued.arii:iri excluida5. 

En vist~. dela ~a"6dad ·de lli evolución· de la bacteriuria no. diagnosticada y 

por lo tanto no ti-a'.tacia y he l~ s~c~.u,;i'as en la madie y el feto, nosotros 

recomendamos ja_ utÍiíi~~Íón cÍei urocultivo el cual continua sieiido el 

estándar de oro para la detección de BAS. 

\TFSIS 
U~&J~ÍT 
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GRAFICA 7. 

AGENTES ETIOLÓGICOS DE LA BACTERIURIA 

ASINTOMATICA 

7 

E E. col/ • Streptococo sp D K/ebs/e//a pneurnonlae D K/ebs/e/la oxytoca • Enterobacter cloaca e 

n: 12. 
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La microbiología mostró predominio de Escherichia coli con 7 (59%) casos 

en los cuales se desarrolló la mencionada bacteria, le siguió en frecuencia con 

2 casos (17%) Enterobacter cloacae, y posteriormente todos con 1 caso ( 8%) 

Klebsiella pnewnoniae,.Sn:-eptqc~c~q·sRY~~e1Jsi(!lla.o.)()'toca. 

La rnayoria de las infecciones deL tracto urinario están causadas por 
-·. ', -;'. >•, ,-· .. : ·.'. 

Enterobacteriaceas, espeCia1Jll~iite Escherichia coli y Klebsiella y Enterobacter 

sp, estos organismos ocasü:iI'.li0 aproximadamente el 90% de todas las 

infecciones del tracto urinario durante d embarazo 7. 
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MICROBIOLOGIA 

TABLA 2. 

SENSIBILIDAD DE LAS BACTERIAS ANTE EL ANTIBIOGRAMA 

BACTERIA/ 

ANTIBIOTJCO 

E. COLI 

GENT AMICINA 

CEFALOTINA 

AMIKACINA 

AMPICILINA 

ENTEROBACTER 

CLOACAE 

GENT AMICINA 

CEFALOTINA 

AMIKACINA 

AMPICILINA 

OTROS 

GENT AMICINA 

CEFALOTINA 

AMIKACINA 

AMPICILINA 

SENSIBILIDAD RESISTENCIA 

5(71%) 

5(71°/o) 

2 ( 66o/o) 

2 ( 66%) 
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De acuerdo a los antibiogramas utilizados en nuestro laboratorio, el cual 

incluyó los 4 antibióticos antes mencionados, mostrando una sensibilidad del 

88% a la gentamicina, que aunque no se. utiliza para manejo de la bacteriuria 

asintopáti ~a ~1;;()~1P~~-ta13 . ~í- ~~--l.lt:iliza .. en. el t:ratainit:nt(). _<:Je_ta. ~if!!?~~f3J!i~_que 
como ya hem~s;visto los agentes etiológicos son prácticamente los mismos, en 

cuanto a l~ ~piciiin~ demostró una sensibilidad del 79'ro ante los agentes 

etiológicos en nuestro medio de BAS. La Cefalotinl3. mostró una sensibilidad 

del 34%. 

En nuestro medio podemos utilizar el esquema antibiótico que indica la 

literatura, amoxicilina, ampicilina,. nitrofurantoina, sulfonamidas, cefalosporinas 

y trimetropim con sulfametoxazol ) ya que la etiología de la BAS es la misma, 

demostrando también concordancia en cuanto a las resistencias bacterianas. 
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CUESTIONARIO PARA LA PACIENTE 

EDAD:. ____ _ EDAD GESTACIONAL'-------- G __ P __ C __ A __ 

FOLIO: ___________________ _ 

FECIIA.: _________________ _ 

1. Ha padecido infecciones en' la orina durante. este embarazo? 
si _____ _ 

3. Al terminar de orinar, se quedacon. ganasdeseguir orinando? 
si _____ _ 

-o -~- • ,_. - _. 

4. Tiene que hacer esfuerzo. mayor al babitual para lograr orinar? 
si. ______ _ 

5. Ha estado orinando muchasveces al día. con poca cantidad de orina cada vez? 
si. ______ _ ºº---------

6. Tiene ardor ó dolor al orinar ó posterior a esta? 
si ______ _ ºº---------

7. Ha notado la orina muy amarilla ó con. mal olor? 
si ______ _ ºº---------

GRACIAS!!!! 
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DISCUSIÓN 

En el Hospital Infantil del Estado de Sonora se atienden 61 72 consultas de 

Control prenatal al afio, y tenernos 2.30 ingresos a la semana al servicio de 

perinatología por pielonefritis, el objetivo de este estudio fue conocer nuestra 

incidencia de bacteriúria asintomática,· détectár l~ "ariables susceptibles de 

modificar y ejer~er.:u~a P,ractica.,rnédÍ~8. ~e~i1a'.·p;everición, todo esto 

encaminado a disnilini¡;J~·.ril6;bilÍ~~~-.pOr Írlfecci~~es del tracto .. urinario en 
nuestras paciente~ 'e~b;;;aiiid~.'····· .. ··. 

. . 

. . . 

En nuestro estudio .no··encontrrunos grandes la •. literatura 

mundial, lo que . no~ tr~dl!ce que los trabajos r~l'l.IÍz~cJ'.~S e~ 6~os · rn~dios 
hospitalarios, son susceptibles de aplicarlos a nuestrapoblaciÓn con resultados 

predecibles. 

Un hallazgo que es digno de discutirse es el hecho de que las pacientes 
:'.. :· >· ·. :"~· ,\" 

inician el control:prenatal en nuestro hospital la gran rnayoria a partir del 3er 

trimestre de.Ici;g~staCión, lo cual no es extraordinario ya que.sé trat~ de un 

hospital de 3'~fiaj~el en donde, aunque se lleva control prenataI Jde pacientes 

sanas, p~()rij,~~~.ij.te se .. resuelven problemas que no •... son .~ósÍ.bies de 

resolver eÜ'.~iajs<~id~des ·de s;uud de nuestra cornunÍdac1<I,~1'~~\2<lo~~ivel; 
Pero dadá.1a/hri.Pc>x:tfillcia de la detección de bacterillria asintorná.iica con la 

finalidad de ·~is~ÍTiuir la morbilidad por infeccione{ , d~l .. tracto urinario 

superi~r en la_ paciente embarazada, se debe " · adoptai~' · entodós los niveles de 

atención a la embarazada, el urocultivo corno prueba de escrutinio de rutina en 

la primera consulta de control prenatal. 
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Como ya se demostró el examen general de orina con sus dos 

procedimientos, a través de las tiras reactivas y a través de la microscopia, es 

insuficiente y poco confiable para la demostración de BAS, por lo que no se 

debe de realizar en forma rutinaria con la intención de descartar,bacteriuria. 

En cuanto al método de recolección de la muestra utilizado ·.en . nuestro 

estudio ( orina tomada mediante sondeo vesical ), se p~efitió este; ya que 

inicialmente se le habían solicitado los cultivos a las pacié:ntes con la técnica 

de chorro medio, pero de las 200 pacientes que se incluyeron mediante este 

método, únicamente 60 se realizaron dicho estudio, por lo que s~ optó por 

recolectar la muestra perso,11:almente mediante sonda vesical~ a'¿tti~erite se 

encuentra en marcha la búSql.leda de bacteriuria asintomátic~<IT1t:!~:Íi~te la 

recolección de orina de chorro medio, con la finalidad de hace;~ i;.n ; estudio .·· 
comparativo y demostrar cuál de las dos técnicas es la mejor •en :;nuestro 

medio. 

Las infecciones· del tracto urinario en el embarazo son una causa común de 

morbilidad grave tant6 '.n~t~rna como perinatal; con un pro~ama apropiado de 

detección y tratamiento, esta morbilidad se puede limitar. Las infecciones del 

tracto urinario ;.se, pueden manifestar como bacteriuria asintomática, cistitis 

aguda ó pielonefritis. Todas las mujeres embarazadas deben ser estudiadas 

en búsqued="í d·~ · bacteriuria mediante un urocultivo, y de acuerdo al caso 

dar trat~i;rit6°~I1. caso de requerirse. La cistitis aguda y la pielonefritis tienen 

un comportamiento muy agresivo cuando se presentan durante el embarazo. 

La nitrofurantofua oral y la cefalexina son buenas opciones terapéuticas para 

el tratamiento de la bacteriuria asintomática en el embarazo y en cistitis aguda, 

en el caso de la pielonefritis en la mayoría de los casos se requerirá manejo 

parenteral. 
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CONCLUSIONES 

l. El único método confiable para la detección de bacteriuria asintomática es 

el cultivo de orina. 

2. La incidencia dé bacteriuria asintomática en el Hospital Infantil del Estado 

de Sonora es de 7%. · 

3. En base. a los resultados encontrados en el examen general de orina en 

cuanto a la presencia de leucocitos y/ó nitritos, no fueron determinantes 

para considerar que la paciente cursaba con una infección. 

4. Es necesario que el urocultivo se realice corno parte de. los exámenes de 

rutina aI inicio del · ernbara:io y que se detecte y se trate la hacteriuria 

cuando así ·sea reqüerido, as1 inisrnó ·que se repita eLcultivo 1 semana 

después del tratamiento en caso de ser positivo, y en el 2do trimestre 

cuando no se detectó HAS .. 
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