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MARCO TEORICO 

  

3.1 INTRODUCCIGN 

Existen cuatro vias posibles por las que las bacterias pueden invadir y diseminarse 

  

an el tracte urinatio. 

. 1. Infeccién ascendente ta infecci6n ascendente es la causa mas comin de 

infeccianes genitourinarias en nifias y mujeres! 

2. Diseminaci6n hematégena. La infeccién es rara, aunque hay grandes 

excepciones como la tuberculosis, abscesos rectales y perinéfricos. 

3 Diseminacién linfatica. Es rara, ios patégenos viajan a través de tos linfaticos 

hasta la préstata y la vejiga y por los linfaticos periuterinos hasta el aparato 

genito urinario femenino. 

4. Extensién directa desde otros érganos. Los abscesos intraperifoneales, en 

especial tos relacionados con enfermedades inflamatorias del intesfino, afeccién 

inflamatoria pélvica y fistulas vesicovaginales y vesicointestinales 

Microorganismos que causan comdnmente infecciones de vias genitourinarias 
  

Cocos grampositives Bacilos gramnegativos Otros patégenos 

Staphylococcus aureus Citrobacter Chiamydiae (Chlamydia 

Staphylococcus epidermidis Escherichia coli trachomatis) 

Staphylococcus saprophyticus | Especies de Enterobacter | Hangos (especies de Candida) 

Streptococcus, grupo D Gardnerella vaginalis (Haemophilus | Microplasmas (Ureaplasma 

Streptococcus fecalis vaginalis) ' ureatyticum) 

{enterococos) Especies de Klebsiella Bacterias anaerobias obligadas 

Streptococcus bovis Morganella morgannii Trichomonas vaginalis 
Streptococcus, grupo B Proteus mirabilis Virus 

Especies de Proteus (positivas al 

Cocos gramnegativos indol) 

Neisseria gonosthoeae (no Providencia Stuarti 

productora de §-lactamasa)} Seudomonas aeruginosa 

Neisseria gonorrhoeae Especies de Serratia 
(productora de p-lactamasa) |     

Patégenesis de ta infeccién de vias urinarias 
  

Factores que protegen contra fa infeccién urinaria 
Uretra - Barrera anatémica 
Uretra ~ Produccién de IgA 

* Intigacion por la orina 
Propiedades antibacterianas de la mucosa vesicat 

Vaivulas ureterovesicales 
Anticuerpos locales (renales) y sistémicos      



Factores de virulencia bacteriana 
Habilidad para multiplicarse en orina 

Factor de adherencia a las células epiteliales (pilis) 
Resistencia a fa fagecitosis (cApsute) 
Resistencia a la actividad bactericida del suero 

| Produccién de ureasa 
  

3.2 ANTECEDENTES 

La cistitis infecciosa inespecifica forma parte de fo que en la actualidad llamamos 

infeccién urinaria. En 1898, Albarran describid por primera vez la nefritis intersticial y 

sefialé el papel que en ella juegan fa infeccién y ja obstruccién. Explicé también las vias 

seguidas por los gérmenes para llegar al rifién. En 1923, Oberling establecié la 

frecuencia de {a neftitis intersticial infecciosa y afirmé que no todas tas nefritis 

intersticiales respondian a una etiologla bacteriana, sina que la etiologia de la nefritis 

intersticial era multiple. 

Loncope en ios treintas efectué ia descripcién anatomopatologica y clinica de ia 

nefritis intersticial infecciosa y utilizé por primera vez el término "pielonefritis" para 

referirse a ella 

La nefritis intersticial es una nefropatia en la que las lesiones dei intersticic. 

generalizadas o localizadas, predominan sobre las de los glomérulos, tibulos y vasos. La 

anterior definicién se debe a Hamburger, quien la formulé en 1967. 

Victor Miatello en el afio de 1963 definié la plelonefritis como un proceso 

infeccioso inespecifico det intersticio renal que comprende generalmente la zona pielo- 

calicial, producido por la colonizacién de gérmenes pidgenos De lo anterior podemos 

deducir algo que ya habia sido sefialado por Oberling, es decir, que las pietonefritis son 

nefritis intersticiales, pero no todas tas nefritis intersticiales son pieionefritis. 

La bacteriuria asintomatica durante el embarazo fue descrita el siglo pasado por 

Nouseng en 1875 y posteriormente por Escherich y Savor en 1894. 

En 1931 Dods reporta una frecuencia durante el embarazo de 6 a 7%. En 1938 y 

1943 Hunley, Stockel y recientemente Weiss y Parker indican la relaci6n que hay entre 

bacteriuria asintomatica y pielonefritis crénica. Kass es quien relaciona esta entidad como 

causa de mortalidad perinatal, prematurez y morbilidad materna, ya que evoluciona en un 

30 a 40% a pielonefritis aguda y crénica sino se trata adecuadamente. 
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Desde principios del siglo, se sabe que fas infecciones urinarias repetidas 

conducen a insuficiencia renal. Desde 1934 se tiene ef conocimiento de que fa infeccién 

urinaria de repeticién produce cicatrices y focos de inflamacién ett los rifiones. Las 

estadistcas no han mejorado mucho de 1936 a la fecha, y que el problema es serio por 

el alto porcentaje de nifios y de mujeres embarazadas que fienen insuficiencia renal por 

pielanefritis. (6) 

El término pielonefritis es el proceso patolégico que resulta de los efectos 

inmediatos o tardios de la infeccién bacteriana sobre el rifién y el sistema pielo-calicial; 

pero sabemos que no siempre se puede demostrar ia infeccion bacteriana, ni siquiera en 

aquellos casos que se pudieran considerar como ejemplos clinicos clasicos de 

pieionefrits; por ello Weiss y Parker (1939), postularon que “ciertas alferaciones 

cicatriciaies" pueden causar dafio renal progresivo, atin habiendo desaparecido el 

episodio bacteriano agudo. 

En el Hospital de Gineco Obstetricia No 2 dei Centro Médico Nacional del 

LM.S.S., durante los meses de Abril de 1964 a enero de 1965 se revisaron 15,133, 

expedientes clinicos de mujeres embarazadas Y se encontr6 que 263 tenian et 

diagnéstico de pielonefritis, por tener sintomatologia clinica y urecultivo positive con 

cuenta bacteriana de 100,000 colonias por mi. y 80 casos mas, en los que por criterio 

clinico, tenian anotado también el diagndéstico de pielonefritis complicando ef embarazo. 

La pielonefritis en el embarazo la encontramos en ei 2.27% de los casos. Cifra 

que si bien es cierto ligeramente mayor que la mencionada en los recientes reportes 

extraryeros que van del 0.6% al 2.2%, se puede considerar similar, o al menos es el dato 

encontrado en la poblacién estudiada. 

La infeccién del tracto urinario se ohservé a una minima de 16 y una maxima de 

45 afios, siendo la media calculada de 29 afios. 

Se sefiala la época de fa vida de la mujer en que es mas susceptible a padecer 

pietonefritis: la edad en que es fértil y de ella durante fos primeros embarazos. (23) 

En un estudio realizado en Aguascalientes con el objeto de conocer los gérmenes 

causales més frecuentes de urosepsis en nuestro medio, se revisaron ios resuttados de 

3,530 urocultivos realizados en ef periodo comprendida de marzo de 1992 a diciembre 

de 1994, en cuatro laboratorios de andlisis clinicos de 1a localidad: ISSSTE, CMQ, IMSS 
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UMF No. 7 y Baker. 

En los resultados se encontré que de los 3,530 urocultivos efectuados, 829 fueron 

considerados positives, de éstos 829 que represertan e( 23.48% de todos los realizados, 

187 (23%) correspondieron a pacientes del sexo masculine y 642 (77%) a pacientes dei 

sexo femenino fo cual nos da una relacién de 3.4 a 1, con una mayor prevalencia para el 

sexo femenino. De ios uracultivos positives, 794 (96%) fueron infecciones de tipo 

monomicrobiano, y 35 pacientes (4%) presentaron mas de un germen como agente 

causal. La frecuencia de los gérmenes para cada laboratorio, tanto en infecciones 

monomicrobianas como en polimicrobianas fue ampliamente mayor para E. coli en todas 

las instituciones. (7) 

3.3 DEFINICION 

El término infecci6én de vias urinarias se refiere a la presencia de Microorganismos 

en ja veyiga, préstata, sistema colector o rifiones. Las bacterias son ia causa mas comun 

aunque ocasionalmente se han sefialado virus y hongos. 

BACTERIURIA: 

Se refiere a la presencia de bacterias en la orina, 

BACTERIURIA ASINTOMATICA. 

Se refiere a fa bacteriuna significativa en un paciente sin sintomatotogia atribuible 

a vias urinarias. 

BACTERIURIA SINTOMATICA: / 

Es la que se acompafia de sintomas de vias urinarias y es grande el numero de 

bacterias en la orina. (11) 

3.4 CLASIFICACION 

a) BACTERIURIA ASINTOMATICA: Se considera que tienen bacteriuria asintomética 

aquellos pacientes que iniciaimente presentan bacteriuria sin los sintomas clasicos 

referentes al aparato urinario. Para confirmar el diagnéstico se requieren dos cultivos 

consecutives que muestren ef mismo microorganismo con un recuento de 10°U.F.C. 0 

mayor por mi. de orna. 

b) INFECCION DE VIAS URINARIAS BAJAS: Esta resulta de Ia infecci6n de fa vejiga, fa 
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cual se denomina Cistitis. Los sintomas tipicos son producto de ias alteraciones de fa 

funcién y sensaci6n de la miccién, causadas por la inflamacién de la veliga y la uretra. 

La disuna es el sintoma cardinal de fos pacientes con cistitis. 

c) INFECCION ASINTOMATICA EN VIAS URINARIAS SUPERIORES © ALTAS 

(PIELONEFRITIS SUBCLINICA): La pielonefritis subclinica puede asociarse con 

sintomas minimos. estar latente durante periodos prolongados y ser dificil de 

erradicar. 

d) SINDROME URETRAL AGUDO: Se presenta en pacientes con sintomas de disuna 

sin. etialogia evidente 

e) ABSCESO RENAL: Es la presencia de secrecién purulenta en ei parénquima renal 

(intrarrenai}; mientras que el absceso que se localiza en ia aponeurosis penrrenal se 

denomina PERINEFRICO, estos pueden coexistir y ser dificiles de diagnostcar. 

f) UROSEPSIS: Se presenta como complicacién de varias condiciones clinicas como: 

1. Procedimientos invasivos en aparato urinario 

2. Absceso renal. 

3. Pielonefritis aguda. 

4. Infeccién de las vias urinarias. En casos de obstruccién urinatia 0 

inmunodepresién. 

§. Bacteriuria asaciada a sondas con obstruccion en presencia de 

inmunodepresion y se define como la Bacteriuria Sintomatica que se origina en 

el aparato urinario. (11) 

3.5 ETIOLOGIA 
Los patégenos capaces de producir infeccién urinaria pueden ser bacterias, 

hongos y virus. La inmensa mayorla de las infecciones del tracto urinario estan causadas 

por microorganismos que constituyen parte de fa flora microblana normal de! intestine. Se 

trata de gramnegativos representados en primer lugar por E. coli, siguiendo en frecuencia 

infectiva los microorganismos del género Proteus, Klebsiella, Enterobacter, Citrobacter y 

Serratia. t.a Pseudomona no pertenece a esta familia, es otro microorganismo infectante. 

Los grampositivos entre ios que hay que destacar Estafilococo faecalis o 

Enterococo y Estreptococas son menos frecuentes. , 
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Otros microorganismos participantes. en infecciones urinarias. pero mas 

especificamente relacionados con el fracto genital son los Micoplasmas, Clamidias y 

Gonococos. Las bacterias que provocan infecciones urinarfas en ef ambiente hosprtalarnio 

suelen ser distintas de las que mas comtnmente ocasionan infecciones en el ambiente 

extrahospitalario entre las que se encuentran: Klebsiella, Enterobacter, Citrobacter, 

Serratia, Pseudomonas y Proteus Los hongos mas frecuentes encontrados en infeccion 

de vias urinarias pertenecen al género Candida. 

fn cuanto a tos virus, los arenovirus especialmente fos tipos 1! y 21 son causa 

frecuente de cistitis en fa infancia y el de ia parotidits. (11) 

EPIDEMIOLOGIA: 

La infeccion es muy frecuerte, se considera la infeccidn mas comtn después de fa 

respiratoria y es tres veces mas frecuente en fa mujer que en el varén. Puede verse ia 

mayor incidencia de infeccién de tas vias urinarias en la mujer en su 6poca fértil y durante 

el embarazo, y en ef vardn en la época comcidente con el prostatismo 

La infeccién urinaria es también muy comun en el hospital y esta directamente 

relacionada con tas manipulaciones invasivas de! tracto unnario motivadas por 

cateterismo uretral. cirugia uralégica y sobre todo por ia sonda uretral permanente. 

Las infecciones por gramnegativos han ido sustituyendo en el hospital a las 

infecciones por grampositivos y hoy predominan fas bactenemias y sepsis motvadas por 

éstas ultimas bacterias. Destacando ja sepsis con punto de partida en ei tracto urinario. 

La infeccién urinaria puede ser asintomatica, en éste caso las bacterlas estan en la 

orina pero no existe penetracién histica En tas infecciones unnarias bajas, el sindrome 

mas camtin conocido cama Sindrome Miccional, consiste en frecuencia o polaquiuria, 

urgencia, dolor, escozor 9 quemaz6n al paso de fa orina por !a uretra y tenesmo, todo ello 

asociade a orinas sucias y ocasionalmente hematuricas. La hematuria es mas frecuente 

en la mujer y en las nifias que en los varones adultos. (2;11;12,14/17;18,27) 

PATOGENIA 

Atendiendo al mecanismo de invasion del tracto urinario, la infeccién urinaria se 

divide en dos grupos: 

a) infecciones espontaneas generalmente provocadas por bacterias de la flora intestinal.



b) Infecciones yatrogénicas, ocasionadas por manipulaciones invasivas del tracto urinario. 

(28). 

infeccién urinaria espontanea 

Las bacterias pueden alcanzar el tracto urinario por tres vias distintas: ascendente, 

linfatica y hemdtica. La mas comtin es Ja ascendente, es decir, a través de los conductos 

naturales que relacionan et tracto urinario con el exterior. Se ha podido demostrar que tas 

infecciones urinarilas ms comunes, que son las infecciones recidivantes en la mujer, 

suelen ir precedidas de ta colonizaci6n bacteriana del introito y la zona periuretra!. No se 

conoce con exactitud cuales son los factores que regulan el acceso de estos 

microorganismos al tracto urinario pero se sospecha que la flora vaginal, el pH acido y las 

secreciones vaginales asi como fenémenos inmunoldgicos locales, tienen importancia 

especifica en el caso de la mujer, unido a la escasa longitud de fa uretra femenina y 

factores mecdnicos que permiten come ta actividad sexual y !a compresi6n de la uretra 

contra ei pubis. Ent ef varon se ha confirmado fa existencia de elemerttos hactericidas en 

el liquido prostatico. Desde ei punto de vista biolégico se ha reconocido una mayor 

vulnerabitidad de fa papila renal a la infeccién bacteriana motivada por su alto contenido 

ef armonio aue inhibe el complemento y la hipertonicidad ae la ona papiar que impide la 

fagocitocis, a lo que habria que afiadir la escasa circulacién medular insuficiente para un 

arrastre eficaz de las bacterias. (18) 

Infecci6n urinaria yatrogénica 

Cuaiquier manipulacién transuretral puede arrastrar fas bacterias que se 

encuentran en jas porciones m4s distales de ia uretra hacia la vejiga, provecando 

infeccion urinaria. Las manipulaciones mds comunes son: cateterismo  uretral, 

endoscopia, sonda permanente y cirugia transuretral. El cateterismo uretrail inciuye no 

solo riesgos sépticos sino fraumdticos. La incidencia de infecciones urinarias y 

bacteriurias significativas después de maniputaciones endoscépicas es mas elevada que 

la correspondiente al cateterismo uretral simple, cualquiera de estos procedimientos 

puede provocar bacteriemias y episodics febriles de variada gravedad. (18) 

En el ambiente hospitalario la sonda uretral es ei agente mas importante de 

infeccién nosocomial. El enfermo con sonda permanente dejado a su evolucién natural 
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sin cuidados especificos, desarrolla bacteriuria significativa al final del cuarto dia. Las 

bacterias pueden proceder del mismo individuo o ser adquiridas por infecciones cruzadas 

especialmente comunes ert ef ambiente hospitatario 

3.6 CUADRO CLINICO 

SIGNOS Y SINTOMAS DE INFECCION DE VIAS URINARIAS EN NINOS 

En el periodo neonatal jos nifios tienen mayor incidencia de infeccién de vias 

urinarias que las nifas. En este grupo de edad tas infecciones de vias urnarias pueden 

ser la causa del déficit de crecimiento. Algunos signos complementanios de infeccian de 

vias urinarias en neonatos incluye distensi6n abdominal, diarrea e Ictericia. Las 

infecciones de las vias unnarias son més usuales en las nifias durante ta factancia y en la 

nifiez. Los sintomas incluyen: disuria, incremento en el nimero de micciones, urgericia, 

as! como sintomas vagos de dolor abdominal, vémito, disminucién del apetito y también 

puede presentarse orina de mat olor. Puede haber somnolencia como resultado de 

hiperamonemia causada por infeccién de gérmenes que desdoblan urea (Proteus). La 

fiebre es menos frecuente y si se presenta puede indicar infecci6n renal parenquimatosa 

o infeccién en vias obstruidas. 

Las infecciones durante la adolescencia son mucho mas frecuentes en nifias y 

generaimente se presentan con disuria. La fiebre es poco usual y puede significar 

infeccién de vias urinarias superior. La actividad sexual puede exacerbar jas infecciones 

de vias urinarias en este grupo de edad y se deben considerar también otras causas de 

disuna (enfermedades de transmisién sexual, tipercaiciuria, urolitiasis). (11) 

SINTOMAS DE LA INFECCION DE VIAS URINARIAS EN ADULTOS 

La infeccién de vias urinarias puede afectar diferentes partes de las vias urinarias 

solas 0 en combinacién. 

Vias urinarias baias 

La cistitis, infeccién de la vejiga junto con sintomas de disuria, polaquiuria y 

urgencia para ta miccion, sin embargo los mismos sintomas pueden ser producidas por la 

inflamacién de ta vejiga o uretra sin presencia de infeccién. Ademas, la vaginitis y uretritis 
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causada por patogerios de trarismisian sexual camo: Herpes, Chiamidia tracniomaiis 0 

Neisseria gonorroheae, puede simular cistitis. A pacientes que se presentan con 

sintomatologfa de disuria, frecuencia incrementada y urgencia, en ausencia de bacterturia 

significativa en una muestra de orina, se les diagnostica como sindiome ureiral agudo. 

(7;11) 

Vias urmarias altas 

Pielonefritis aguda.- Los datos caracteristicos incluyen sintomas como fiebre y 

escatofrios, dolor de flanco o espalda. Estas manifestaciones son el resultado de la 

inflamacion del parénquima y pelvis renaies. Los signos y siniomas se gesattoitar 

tapidamente en un perfodo de horas a dias. La fiebre es el dato clinico mas importante 

en infecciones de vias urinanas altas. Otros sintomas incluyen escalofrios, cefalaigta, 

ndéusea, vmuto y posiracién. Los sintomas localizadas se preserilan como dolor en flanco 

o regi6n lumbar adyacente al rifién afectado. En ocasiones el dolor se refiere al abdomen 

0 epigastrio, La expioracién puede descubrir sensibiidad aumentada dei anguio 

costovertebral o del area del flanco. Frecuentemente sintomas como disuria, urgencia e 

incremento de la frecuencia, pueden acompafiar a fa pielonefritis aguda. Estos sintomas 

pueden anteceder a las infecciones de vias urinarias ailas con pocos dias 0 desarroliarse 

en forma concomitante. (23) 

En nifios, los sintomas gastrointestinales como nauseas, vomite y doter abdormmal 

son predominanites. (11:18) 

Absceso renal 

Es otra manifestacién de infeccion de vias urinartas altas. La presencia de 

secrecién purulenta en el parénquima renal es conocida como absceso intrarrenal, 

mientras que un absceso que se localiza en !a aponeurosis perirrenal se denomina 

perinéfrico. Estos procesos pueden coexistir y con frecuencia son dificiles de 

diagnosticar. Las manifestaciones clinicas de los abscesos intrarrenales y perirrenales 

son similares. El establecimento de ta patologia es insidioso, con duracién de una a tres 

semanas. En la mayor parte de los casos se presenta fiebre y escaiofrios mientias que el 

dolor en flanco é incremento de ia sensibilidad se presentan en tres cuartas partes de los 

casos. 

Otras manifestaciones menos frecuentes son: nausea, vémito, dalor abdominal y 
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hematuria. En menos del 40% de los pacientes se encuentran sintomas de cistitis 

(disuria, aumento de la frecuencia y urgencia) y pueden estar presentes si el absceso se 

comunica con el sistema cotector renal. En la exploracién fisica casi todos tos pacientes 

pueden tener hipersensibilidad unilateral en flanco o hipersensibilidad abdominal difusa. 

Puede ser palpable una masa localizada a nivel de flanco o en abdomen 

respectivamente. (11:18) 

Infecciones de Vias Urinarias durante el embarazo 

Las infecciones son un problema relativamertte frecuente durante ei embarazo. La 

prevalencia de la bacteriuria asintorndtica en la no embarazada aumenta con la edad en 

un promedio aproximado de 1% por cada década de fa vida a partir de los 5 afios como 

minimo. La prevalencia no sélo aumenta con ja edad, sino también con ja actimdad 

sexual y fa paridad. En varios estudios se ha demostrado fa mayor prevalencia de 

bacteriuria durante ei embarazo en promedio de 4 a 7%. 

Es probable que Ja frecuencia de infecciones sintomaticas duranie el embarazo 

sea el reflejo de bacteriuria asintomatica adquirida periédicamente por algunas mujeres 

en etapas muy tempranas de su vida. o mas iardiamente al Iniciar su actividad sexuai 

Aunque estan en controversia los efectos adversos de la bacteriuria asintomatica 

ert ta satud de la madre y et feto, es claro que éste padecimiento es e! factor de nesgo 

mas importante para el desarrollo de infeccién sintomatica. Todas las pacientes deben 

someterse a evaluaci6n desde fa primera consulta prenatal. Los tratamientos son 

eficaces y deben acompafiarse de un seguimiento con urocultivos para documentar ta 

erradicaci6n de la bacteriuria. (9:12,13:14:19) 

3.7 DIAGNGSTICO CLINICO 

El tracto urinario es estéril. Sélo la uretra anterior posee una flora normal cuya 

composici6n varfa cualitativamente y cuantitativamente con la edad, ei sexo, estado de 

  

salud de la persona y otros factores. La presencia de bacterias en el interior dei tracto 

urinario implica una situacién patolégica de variable significado clinico, sélo bien 

entendido desde que se introdujeron fos recuentos cuantitativos de bacterias 

El término bacteriuria se emplea para designar la presencia de bacterias en la 
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orina. 

Las infecciones de las vias urinarias representan una gama de padecimientos 

clinicos anatomopatolégicos que afectan diferentes partes del aparato urinario. Los 

sintomas varian desde bacteriuria asintomatica hasta absceso perirrenal con sepsis. 

E! término infeccion de vias urinarias se refiere a la presencia de microorganismos 

en {a vejiga, préstata, sistema colector a rifones, (1;3;4;5;8;20;21) 

El laboratorio en el diagnéstico de infeccién de vias urinarias 

Un examen de orina debe inctuir: fa descripcién def cofor, medicién de la 

osmolaridad y pH, la medicién de glucosa, proteinas, cetonas, sangre y bilirrubina, Estas 

mediciones se realizan mediante una tira reactiva que permite la interpretacién de los 

resultados usuatmente en un minuto. La medicién de ta piuna y bacteriuria, dos indices 

claves de infeccién de vias urinarias, puede realizarse por microscopia directa de la orina 

0 por métodos mds nuevos y mds r4pidos mediante el uso de una cinta reactiva. Un buen 

método para medir la piuna es la determinacién de la tasa de excrecion urinana de 

leucocitos por hora o mayor correlaci6n Con infeccién sintomatica. 

En {a cuantificacién de piuria, el hallazgo de 10 a m4s leucocifos por mm. de 

orina, ya sea por hemocitémetro o microscopia directa. correlaciona bien con infeccién 

sintom4tica comprobadas mediante cultivo. 

Los urocuitivos cuantitativos siguen siendo el método mas adecuado para evaluar 

la bacteriuria. La bacteriuria significativa antiguamente como 1 0° CFU/mI. o mas de orina, 

se ha redefinido después de fa observacién de que una cifra de 10° CFU/ml. puede 

relacionarse con piuria significativa y sintomas sugerentes de cistitis. (11/21/16) 

3.8 TRATAMIENTO 

La cistits aguda no complicada tradicionalmente ha sido tratada con esquemas de 

antibidticos orales durante siete a catorce dias, son bien tolerados, tienen bajo costo y 

menor frecuencia de efectos colaterates. 

Los antibidticos parenterales como ios aminoglucésidos son eficaces, pero son 

mal folerados, poco practicos y no son necesarios para e| tratamiento de la cistitis. 

Los esquemas de dosis Unica son menos eficaces que los regimenes 

tradicionales, m4s cuando hay factores complicantes como embarazo, diabetes y 
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anormalidades anatémicas o funcionates de las vias urnarias. 

Se ha especulado que las recurrencias tempranas después del tratamiento 

pueden ser onginadas, en muchos casos por la reinfecci6n asociada con ta colonizacién 

uretral persistente con la cepa infectante original. Esto ayudaria a explicar por qué 

ampicitina y amoxicilina tienen mayores cifras de recaidas, debide a que no producen !a 

erradicaci6én efechva de cepas de E. coli de fos reservorios vaginales y fecales 

La profilaxia continua, profilaxia poscoito o autotratamiento intermitente, han 

demostrado eficacia en ef tratamiento de infeccién de vias urinarias. Una revisi6n de 

Nicolle y Ronaid aemostré el decremerto en las recurrencias hasta un 95% con la 

profilaxia continua. 

La profilaxia se ha recomendado a mtyeres cor dos o mas recurrencias durante 

un perlodo de 6 meses, 0 tres o ms en doce meses. La mayoria de autores sugieren un 

esquema profilactico de seis meses, después del cual ef régimen es descontinuado y el 

paciente valorado en ia postbilidad de inteccion. 

Aigunos apoyan la profilaxia prolongada de dos afios o mas. 

La profilaxia poscoito puede ser un método mas eficaz en mujeres cuyas 

infecciones parecen relacionarse con el acto sexual. 

En una revision reciente, la recalda de las pacientes con infeccién renal oculta 

mostré6 ser mas comtin después del tratamiento con dosis Gnica que después det 

tratamiento largo, cuando se utilizaran betalactamicos. 

En ta cistitis aguda no complicada, deberlamos esperar ta erradicacién del 

patégeno después del tratamiento de dosts Unica con trimetoprim sulfametoxazol en 85 a 

95% de ios casos, y después del tratamiento de dosis Unica con betalactamicos, con 

tasas de curacién de § a 85%. Otro factor que contribuye a tos malos resultados con fos 

betalactamicos en comparacién con ei trimetoprim sulfametoxazol, es el corto tiempo que 

se encuentran en altas concentraciones en ta orina. La ciprofloxacina en regimenes de 

dosis tinica de 100 mg., 250 mg. y 780 mg. con porcentaje de erradicacién de 81 a 89%. 

« Factores que aumentari la recurrencia de infeccién de vias urinarias: 

« Antecedente reciente de infeccién de vias urinarias, asociado con fracaso de 

tratamientos prolongados.



« Uso de DIU y espermaticidas. 

« La presencia de mas de 10° CFU/ml. del patégeno causal. 

« Embarazo. 

« Presencia de sonda vesical. 

« Instrumentacién reciente de las vias urinarias. 

« Diabetes. 

¢ Inmunosupresién. 

El tratamiento con dosis tinica es buena alternativa en mujeres que no presentan 

ios factores de riesgo. 

Tratamiento de varios dias 

Los autores recomendan trimetoprim suifametoxazo!, 160 mg. / 180 mg. dos 

veces al dia durante tres dias, como agente de primera linea para el tratamiento de ia 

cistitis aguda no complicada. 

En mujeres cuyos sintomas se resuelven ai término del tratamiento, en las que 

recurren a las dos semanas, se debe realizar cultivo de orina para pruebas de 

sensibilidad antibiética. Usar esquema de siete dias en Pielonefritis aguda no complicada. 

Cuadros de tratamiento. 

Tratamientos antimicroblanos orales que se utilizan para la pielonefritis aguda no 

complicada leve a moderada 

  

  

    

TRATAMIENTOS Dosis | 

Trimetoprim sulfametoxazol 160/800 mg. cada 12 horas { 

Trimetoprim 100 mg. cada 12 horas 
Amoxicilina §00 mg. cada 8 horas 

Ciprofioxacina 250 mg. cada 12 horas 
Norfloxacina 400 mg. cada 12 horas 
Ciprofioxacina §00 mg. cada 12 horas 
  

Tratamientos de profilaxia antimicrobiana para mujeres con infeccién de vias urinarias 

recurrente 
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CONTINUA 
  

  

U 

TRATAMIENTOS {VU/ANO | 
ee ee 

Nitrofurantoina 50 mg. al dfa 0.2.0.3 | 
Trimetoprim sulfametoxazal 40/200 mg. al dia 0-0.2 
Trimetoprim sulfametoxazol 30/400 mg. ai dia 0.2 
Trimetoprim sulfametoxazol 40/200 mg. 3 veces/semana | 0.1 
Cefalexina 125 mg. al dfa/250 mg. al dia 0.1/6.2 | 
Norfloxacina 200 mg. al dfa { G { 

' PROFILAXIA POSCOITO | \ 
| Trimetoprim sulfametoxazol 30/400 mg. 0 | 
Nitrofurantoina 60 mg. o 100 mg. 0.1 | 

Cefalexina 250 mg. 0.03 |       
Ampicilina-gentamicina-régimen tradicional- proporciona cobertura amplia 

incluyendo enterococos y Pseudomona aeruginosa. 

En paciente hospitalizado también iniciar con: trimetoprim, una cefalosporina de 

tercera generacion o un aminogiucdsido. La ceftriaxona 1g/24 hrs. 

La terapéutica parenteral generalmente puede prolongarse durante 48 hrs, El 

tratamiento oral esta indicado cuando ef paciente se encuentra afebril, ha mejorado en 

sus sintomas y puede tolerar la hidratacién oral, asi como los medicamentos. 

Tratamiento inicial- se recomienda trimetoprim sulfametoxazol, ciprofloxacina o 

Norfloxacina (en pielonefritis aquda no complicada). 

En tratamientos de profilaxia antimicrobiana para mujeres con infeccién de vias 

urinarias recurrente se pueden recomendar fos siguientes esquemas: 

1. Esquema de dosis tinica. 

2. Esquema de 3 dias. 

3. Esquema diario o 3 veces por semana. 

4, Esquema de 7 0 14 dias. 

(8;10;11;15;22;24;26) 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En ta actualidad fas infecciones de las vias urinarias son una de las enfermedades 

  

infecciosas mas frecuentes en {a practica de fa medicina. A pesar del tratamiento con 

antimicrobianos, es frecuente que las infecciones de vias urinarias sean recurrentes. Se 

considera que tienen bacteriuria sin los sintomas referentes al aparato urinario. 

Al menos un 20% de las mujeres sufren infeccién de vias urinarias Guranie su 

vida, gran parte de estas dltimas son cistitis no complicadas. Cerca del 3% de las 

pacientes padece uno o mas episodios por afio. La prevalencia de bacteriuria es 

aoroximadamente dei 1% durante la primera década de la vida, y se incrementa después 

cerca del 1% por década. 

La mujer embarazada con bacteriuria asintomatica se encuentra en nesgo 

potencial para el desarrolla de infecciones de vias urinarias sintamaticas y 

complicaciones obstétricas. 

Estudios controlados demuestran una frecuencia de dos a cuatro veces mayor de 

bacteriuria en los diabéticos en comparacién con los no diabéticos. Aumenta con la edad. 

Aunque gran parte de tas infecciones de vias urinariag en los diabéticos son 

asintomaticas, con frecuencia condicionan complicaciones: necrosis papilar, produccién 

de gas (plelonefritis enfisematosa), o abscesos. 

Me desperts ef interés ef estudio de fas infecciones de vias urinarias de pacientes 

femeninas def sector una de la clinica del ISSSTE. Sabiendo que no existen 

antecedentes del mismo y ver fa importancia que tienen dichas infecciones. 

En base a lo anterior se desconoce actualmente cuales son los gérmenes 

patégenos mas frecuentes en el grupo de derechohabientes femeninos de 20 a 20 afios 

de edad. 

Por lo que este estudio pretende determinar dichas etialogias. 

ECUALES SON LOS AGENTES PATOGENOS MAS FRECUENTES 

RESPONSABLES DE LA INFECCION DE VIAS URINARIAS EN LAS MUJERES QUE 

SE ENCUENTRAN EN EL GRUPO DE EDAD DE 20 A 28 ANOS?



JUSTIFICACION 

La importancia de las infecciones del tracto urinario en este grupo joven de 

mujeres es de gran trascendencia. En realidad, fa mujer es mas susceptibie que el varén. 

Las mujeres embarazadas con bacteriuria asintomatica se encuentran en riesgo 

potencial para el desarrollo subsecuente de infecciones sintomaticas y complicaciones 

obstétricas. 

La infeccién del fracto urinario no sclamente es sumamente frecuente sino que ef 

espectro de efectos clinicos que puede provocar es extremadamente amplio, oscilando 

entre una bacteriuria asintomatica hasta una pielonefritis aguda. 

Debido a esto y dado que fa infecci6n se superpone frecuentemente a otros 

problemas médicos debera ser tratada por médicos de casi todas las especialidades. 

Dado que los sindromes clinicos son tan variados, al igual que ia poblacion 

afectada y el tipo de médicos consulfados, es esencial un abordaje coherente de este 

problema en su fotalidad. 

Beneficios que aporta este trabajo 

1.- Beneficios a la instituci6n: 

Los beneficios a ja institucién comprenden ahorro de medicamentos, de horas 

médico, de gastos médicos, de gastos de laboratorio y de! tiempo del paciente que va a 

estar en tratamiento con menos molestias. 

2.~ Beneficio social: 

El mecanismo de esfe beneficio va directamente enfocado al paciente. Es 

mandatorio establecer un diagndéstico precoz pues ia embarazada no tratada se 

encuentra en riesgo pofencial para ei desarrolio de infecciones sintomaticas y 

complicaciones obstétricas asociadas con un aumento en ta mortatidad materno-fetal. 

3.- Beneficio propio: 

Desde el! punto de vista del trabajo de investigaci6n, se establece ef de ampliar 

conecimientos de este problema tan importante y aplicar estos conocimientos 

directamente en pravecho del paciertte. 
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OBJETIVOS 

GENERAL. CONOCER LA ETIOLOGIA DE LA INFECCION DE VIAS URINARIAS EN 

LAS MUJERES QUE SE ENCUENTRAN EN EL GRUPO DE EDAD DE 

20 A29 ANOS PERTENECIENTES AL SECTOR UNO DE LA CLINICA 

HOSPITAL ISSSTE DE AGUASCALIENTES, AGS. 

ESPECIFICOS.- 

1.CONOCER LA FRECUENCIA DE INFECCION DE VIAS URINARIAS EN 

PACIENTES EMBARAZADAS ¥ EN LAS NO EMBARAZADAS. 

2.IDENTIFICAR LOS AGENTES PATOGENOS MAS FRECUENTES EN LA 

INFECCION DE VIAS URINARIAS. 

3. IDENTIFICAR LOS FACTORES DE RIESGO MAS FRECUENTES. 

4. IDENTIFICAR LA SENSIBILIDAD A LOS ANTIMICROBIANOS DE LOS GERMENES 

MAS FRECUENTEMENTE ENCONTRADOS EN LA INFECCION DE VIAS 

URINARIAS. 
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METODOLOGIA 
TIPO DE ESTUDIO: observacional retrospectivo. 

POBLACION, LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO: el estudio se llevé a cabo en 

Aguascalientes en la Clinica hospitat de! 1.S.S.S.T.E. En mujeres cuyo grupo de edad 

comprende 20 a 29 afios dei sector uno, de enero a junio de 1995. 

TIPO DE MUESTRA Y TAMANO DE LA MUESTRA: aleatoria simpte. 

Se estudié un total de 422 pacientes que comprenden el 100% de la poblacién 

femenina del grupo de edad de 20 a 29 afios del sector uno de la Clinica Hospital del 

\SSST.E de Aguascalientes, que en el perfodo comprendicde de Enero a Junio de 

1995 reporté 60 urocultivos, lo cual equivale al 14.2% de la poblacién estudiada. 

CRITERIOS DE INCLUSION 

Pacientes del sexo femenino de 20 a 29 afios pertenecientes del sector uno de la 

Clinica hospitat det {SSSTE que vivan en Aguascalientes, que contengan urocultivos 

recientes. 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

Mujeres menores de 20 y mayores de 29 afios, que no vivan en y Aguascalientes, 

que no pertenezcan al sector uno. 

Todos los pacientes dei sexo masculino se excluyeron. 

CRITERIOS DE ELIMINACION 

Pacientes que no contaban con urocultivo. 

INFORMACION A RECOLECTAR 

Agentes etiolégicos en infeccién de vias urinarias. 

Sensibilidad antimicrobiana de los agentes etiolégicos. 
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VARIABLES A RECOLECTAR 

  

PL garertetee CS 

[ mespendenes dependientes | 
ee screenees meneeeeerenef ee tee perce es ceed 

edad estado civil | 
niimero de embarazos | 

; Sexo nivel socioecondmica | 
| urocultivo | 
| edad gestacional | ocupaci6n |   

METODO O PROCEDIMIENTO PARA CAPTAR LA INFORMACION. 

Mediante una revisian de 422 expedientes clinicos pertenecientes al grupo de 

edad de 20 a 29 afios, femeninos del sector uno de la clinica Hospital ISSSTE 

Aguascalientes se detectaron 60 pacientes con urocuitivo en los meses de Enero a Junio 

de 1995 de los cuales se recolecié la informacién acerca de los agentes mas frecuentes 

asociados 0 no a embarazo, asf como las principales sensibilidades a antimicrobianos 

CONSIDERACIONES ETICAS: 

De acuerdo a fas consideraciones éticas de la deciaracién de Helsinki se solicite 

autorizacién de todas y cada una de las pacientes dei sector uno de fa clinica hospital 

ISSSTE de Aguascalientes, a fin de llevar a cabo el presente trabajo de investigaci6n. 

Asimismo, conforme a io establecide en fa ley general de satud en materia de 

investigaci6n, habiendo requisitada la presente se procedié a realizar e| presente estudio. 
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RESULTADOS 
De 422 expedientes clinicos de pacientes pertenecientes al sector uno de la clinica 

hospital ISSSTE de Aguascalientes, objeto def presente estudio, s¢ encontré lo siguiente: 

¢ 60 pacientes con sospecha de infeccién de vias urinarias, de éstas, 9 cursaban con 

embarazo entre 3 y 28 semanas de gestaci6n de las cuales 6 presentaban 

sintomatologia y 3 eran asintomaticas, todas con urocultivo negative. 

« 18 pacientes no embarazadas sintomaticas y con urocultivo positive. 

« 33 pacientes asintomaticas, no embarazadas y con urocultivo negativo. 

Todas fas pacientes pertenecen al nivel socioecondmico medio con buenas 

medidas higiénico dietéticas. 

Cabe sefialar que entre las pacientes embarazadas no se encontraron patologias 

agregadas, no asi en las no embarazadas en las cuales sf se agregaron otras patologias 

En cuanto a las pafologias agregadas a la infeccién de vias urinanas, se encontré 

fo siguiente: una paciente con diabetes mellitus tipo I, otra con parasitosis intestinal y 9 

con leucorrea inespecifica. 

Los agentes etiolégicos que se encontraron con mayor frecuencia fueron en ese 

orden: &. coli, &. epidermidis, E. faecalis, E. albus, Klebsietla, P. mirabilis, Pseudoména 

aeruginosa y P. wuigaris. (grafica 1, tabla 1) 

(3;17;26) 
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TABLA 1 

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE GERMENES AISLADOS 

POR UROCULTIVO 

  

  

    

GERMEN AISLADO FRECUENCIA | DISTRIBUCION PORCENTUAL (%) | 

E. coli § 278 ! 

S. albus 4 22.3 

St. faecalis 3 16.7 

St. epidermidis 2 11.2 

St. aureus 1 §.5 

Candida a. 1 65 

Pseudomona aeruginosa 1 §.5 

Klebsiella 1 5.5 

TOTAL 18 100.0       
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Grafica 1 

AGENTES ETIOLOGICOS MAS FRECUENTES EN 
INFECCION DE VIAS URINARIAS 
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Grafica 2 

EMBARAZADAS CON UROCULTIVO NEGATIVO 
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23 

 



DISCUSION DE LOS RESULTADOS 

De !a totalidad de los resultados encontrados en los urocuitivos realizados se 

pueden confirmar con tos resultados de diversas bibliografias en donde {a incidencia de 

infeccién de vias urinarias es mayor en la mujer. Se ha establecido que la colonizacién 

con uropatégenos det introito vaginal precede a muchas de las infecciones de vias 

urinarias, aunque las cepas colonizantes pueden no ser las mismas que las infectantes. 

El doctor A. R. Ronald refiere que “en un estudio de Kraft y Stamey, realizado er 

la década de los 70's en 23 mujeres encontraron un promedio de dos infecciones por 

paciente/afto; y en otro estudio de Stamm y colaboradares en 21 mujeres con infeccién, 

en promedio hubo 2.6 infecciones por paciente/afio con una frecuencia de 0.3 a 7.6%.” 

(11) 

El doctor Gruce A. Meyer menciona que “se la demostrada que la incidencia de la 

infecclén urinarla aumenta con la edad, ef nimero de partos y la actividad sexual, siendo 

mas frecuente en grupos con niveies socioecartémticos bajas”. (13) 

Thomas M. Hooton M. D. encontré que “en un estudio prospectivo reciente indica 

que las mujeres con historia de infeccién recurrente son mas propensas a fa colonizacién 

en comparacién con aquellas que no presentan esta historia”. (11) 

Edwin M. Meares, Jr. refiere “la receptividad del epitelio vaginal a fa invasién es el 

primer paso de la infeccién ascendente en ta mujer. La aparicién de colonias en las 

superficies mucosas depende de la capacidad del microorganisma para adherirse a 

células epiteliales superficiales. Las mujeres con infecciones recurrentes tienen més 

feceptores de adhesinas en la mucosa y mas sitios de unién para bacterias”. (18) 

Las mujeres con infeccién de vias urinarias recurrentes han mostrado una 

susceptibilidad incrementada a {a cotonizacién vaginal al compararlas con pacientes sin 

historia de tales infecciones recurrentes. La actividad sexual es uno de los factores de 

tiesgo para el desarrollo de infecciones de vias urinarias no complicadas a fravés de un 

efecto mecanico. 

La prevaiencia de la bacteriuria asintomatica en la no embarazada aumenta con la 

edad en un promedio de 1% por cada década de [a vida a partir de los 5 afios como 

minimo. La prevalencia aumenta con la edad, la actividad sexual y la paridad. 
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Thomas M Hooton, M. D. dice que “se ha informado que de 25 a 35% de mujeres 

entre 20 a 40 afios de edad tienen historia de infeccién de vias urinarias. 

Los datos de un estudio indican que fas mujeres con historia de infecci6n 

fecurrente son mas propensas a fa colonizacién en comparacién con pacientes sin 

historia. 

Algunos estudios retrospectivos han demostrado una relacién entre ef riesgo de 

infeccién y la frecuencia de la actividad sexual”. (11) 

Bruce A. Meyer menciona “La prevatencia de bacteriuria en embarazadas es de 

6% con un range del 2 al 11%, esta prevalencia es similar a fa observada en mujeres no 

embarazadas sexualmente activas”. (13) 

Orreti Fa. Refiere que “En un estudio de la prevalencia de bacteriuria en 

embarazadas fue de 16.7% y mas comun en el grupo de edad de 30 a 39 afios y en 

pacientes con medios socioeconémicos hajos”. (19) 

&n muchos estudios se ha demostrado fa mayor prevalencia de bacteriuria durante 

el embarazo, en promedio de 4a 7%. 

Las cifras mas elevadas se han observado en multiparas de medio 

socioeconémico bajo. El riesgo de adquirir la bacteriuria aumenté con la duracion de ta 

gravidez, de 0.8% en la doceava semana a 1.93% al final del embarazo. 

Vincent T. Andriole, M. 0. 4a prevatencia de !a bacteriuria asintomatica en la no 

embarazada aumenta con ia edad en promedio de 1% por cada década. También 

aumenta con la actividad sexual y la paridad. 

El riesgo de adquinr la bacteriuria durante el embarazo aumenté con la duracién 

de la gravidez, de 0.8% en la doceava semana, a 1.93% al final del embarazo”. (11) 

Emesto Calderén Jaimes refiere ‘la embarazada con antecedentes de infeccién 

de vias urinarias y/o bacteriuria asintomatica, tiene 20-40% de nesgo para desarroilar 

pielonefritits en alguna etapa del embarazo, condicién que tiene su maxima expresi6n en 

é{ ditimo trimestre. Representa el 1% de todas tas embarazadas. La infecci6n representa 

un riesgo de complicaciones perinatales”. (13) 

De los urocultivos positivos, a los 18 casos dé pacientes no embarazadas se 

encontraron que las infecciones de vias urinarias representan casi en su totalidad al tipo 

de infecciones monomicrobianas (16 casos) y polimicrabianas (2 casos). 
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Ademaés, cabe mencionar que en el presente estudio se encontrd que los 

gérmenes mas frecuentes en las infecciones de vias urinarias son las enterobacterias, enU 

primer jugar Escherichia coli con § casos seguida de S. epidermidis, S. faecalis y S. albus 

con 3 casos cada uno, Klebsiella, Proteus mirabilis, Pseudomona aeruginosa y Proteus 

vulgaris sdlo se encontraron en un caso. Estos resultados son similares a los enconfrados 

en fa literatura que a continuacién se detalla: 

1. En el estudio publicado por Boyd L. Bailey Jr. en 1995 “E. coli, enterococci, S. 

saprophyticus fueron considerados como patégenios mas comtines”. (3) 

2. En el estudio de Rafael Saginur y Nicolle Lindsay E. de 1992 “E. cali fue el germen 

més frecuente encontrado (81%). (24) 

3. En ef estudio de Gary &. Stein, D. Pharm y Elizabeth Phillip de 1992 “E. coli fue el 

uropatégeno predominante”. (26) 

Se observan varias lrregularidades en muchos expedientes. 

1 Historia clinica que no esté bien elaborada, faltan notas, notas que no estan claras, 

algunas ilegibies. 

2. Faltan resultados de laboratorio o se perdieron. 

3. Notas en expedientes con infeccién de vias urinarias (sintormas) sin urocultive y con 

fratamiento anotado. 

4.En varios expedientes de pacientes embarazadas no se les practicé urocultivo ni 

examen general de orina en la primera consulta prenatal, no hay notas de 

seguimiento de infeccl6n de vias urinarias ni urocultivos, s6lo tenfan anofado ef 

tratamiento. 

En consecuencia, no se cuenta con Ja informacién requerida. Existe una 

desproporcién importante entre el numero de expedientes vistos y los datos encontrados. 
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CONCLUSIONES 
1. No hay carrelacién entre ios datos encontrados y el nGmero de expedientes revisados, 

dado que éstos no cuentan con fa integracién adecuada (falta de examenes de 

laboratorio, notas que no estan claras, falta de seguimierto de la infeccién, etc.). 

2. Tratamiento instituido sin haber corroborado ja existencia de patégenos urinarios. 

3. No se realizaron en varios casos diagnésticos diferenciales antes del tratamiento. 

4. En las pacientes embarazadas no se les practicé examen de orina ni urocultivo en la 

primera consulta prenatal. 

€n ef presente estudio se encontré que los gérmenes mas frecuentes son las 

enterobacteriaceas, y en primer lugar Escherichia coli. 

La frecuencia de ia presentacién de infeccién de vias urinarias fue baja. 

Sugerencias en beneficio de los pacientes y de la institucién: 

1. Concientizar a jas pacientes para que asistan los primeros meses del embarazo a 

consulta prenatal, pues buen numero de embarazadas lo hacen ya avanzado el 

mismo. 

2. Establecer un programa de deteccién de infeccién de vias urinarias en el primer 

trimestre de la gestaci6n. 

3. Todas las pacientes deben someterse a evaluacién desde la primer consulta prenatal. 

Los tratamientos son eficaces y deben acompafiarse de sequimiento con 

uroculfivos para documentar la erradicacién de la bacteriuria. 
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CRITICA DEL TRABAJO DE INVESTIGACION 

Yo creo que el presente estudio sienta una base muy importante de la 

frvestigacion de ia Olfics Hoxpite! del (OOOTE Aguascaticntes, ya que cn los 16 afes de 

establecida no se cuenta con ningun otro estudio sobre la infeccién de vias urinarias. 

A pesar de que este estudio no conté con un presupuesto econdémico para llevar a 

cabo la investigaci6n, se realizé et presente con los escasos recursos con que se contd, 

en ja investigacian. No fue posible el seguimiento por mds tiempo de este tipo de 

pacientes (con infecci6én de vias urinarias) dado el alto costo que implicaria la repeticién 

de los urocultives. 

AGn a pesar de estas carencias considero muy positive los resultados y me ha 

dejado satisfecho ef haberlo realizado. 
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ANEXO



CUESTIONARIO 

  

Nombre Namero de cédula. 

Edad___ . Sexo. 

Direccién, 
  

Lugar de residencia, 

  

  

Ocupacién___ 

Estado Civil 

1. gHa cursado con infeccién de vias urinarias? 

Si No 

2. ,Cuantas veces? 
  

3. {Cuenta con examenes de laboratorio? 

Si No 

4. ,Cuales? 

B. Hematica____ 

Ex. General de orina__ 

Urocuitivo_ 

Otros 

§. Enfermedades agregadas 

Diabetes Mellitus 

Parasitosis, 

Otras_ 

6. Ndmero de embarazos 

  

2 

3 

7. Embarazo actual 

8. Edad gestacional 

8. Edad de inicio de vida sexual activa 

  

10. Numero de compafieros sexuales, 
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