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RESUMEN

Introduccion: La colonizacion por el Streptococo Agalactiae en los recién
nacidos se produce durante el parto, a partir del tracto genital materno
colonizado, o en el Gtero, por via ascendente, siendo la tasa de transmision
vertical del 50%, razon por la cual, el conocer la prevalencia de esta patologia
en la poblacion de gestantes nos permitird tomar medidas terapéuticas

adecuadas para evitar complicaciones en el neonato y en la madre.

Objetivo: Determinar la prevalencia de infeccion de Vias Urinarias
recurrentes asociado a Streptococo Agalactiae en gestantes que cursan el Il-
[l trimestre de embarazos atendidos en el area materno infantil del Hospital
Teodoro Maldonado Carbo en el periodo de enero 2012 a diciembre 2016.
Materiales y Métodos: Este es un estudio de Prevalencia, de Corte
Transversal con disefio descriptivo observacional y retrospectivo, en el que se
recolectaron los datos necesarios mediante la revision de las Historias
Clinicas de las pacientes que hayan acudido al Area de Materno Infantil del
Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo en el periodo de enero
2012 a diciembre 2016.

Resultados: La prevalencia de IVU recurrentes asociado a Streptococo
Agalactiae en gestantes que cursan el lI- trimestre de embarazo en el presente
estudio fue de 56.2% y el 43,48% restante se encontraban atravesando el Il
trimestre del periodo de gestacion, se determiné que la edad que con mayor
frecuencia se presentd en estos casos fue 18 afios de edad, determinandose
un promedio de edad relativamente bajo durante el embarazo en cuanto al
desarrollo de infecciones de vias urinarias. En cuanto al numero de controles
prenatales realizados por las pacientes previo al diagnostico de infeccion de
vias urinarias, se encontr6 un mayor nimero de casos en pacientes quienes
se habian realizado mas de 5 controles previos, equivalente a un 66,66% de
los casos y se establecio el nimero de casos donde las unidades formadoras
de colonias fueron mayores a 100.000 por campo, encontrandose en un
66,66% de los casos lo cual determind una asociacion entre la presencia de

S. agalactiae y el desarrollo de infeccion de vias urinarias tanto en segundo y

XIII



tercer trimestre de embarazo, donde ocuparon mas del 50% de los casos,

respectivamente.

Conclusiones: La prevalencia de IVU recurrentes asociado a Streptococo
Agalactiae fue mas del 50%, siendo el mayor riesgo de padecer esta infeccion
a la edad entre 18 y 25 afos la cual nos indica un mayor indice de contagio

por este microorganismo durante el periodo de gestacion.

Palabras Claves: infeccion de las vias urinarias, Streptococo Agalactiae,
morbilidades obstétricas, Tercer trimestre de embarazo, factores de riesgo

perinatales.
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ABSTRACT

Introduction: Colonization by Streptococcus Agalactiae in newborns occurs
during childbirth, from the colonized maternal genital tract, or in the uterus,
ascending, with the vertical transmission rate being 50%, which is why,
Knowing the prevalence of this pathology in the pregnant population will allow
us to take adequate therapeutic measures to avoid complications in the

newborn and in the mother.

Objective: To determine the prevalence of recurrent urinary tract infection
associated with Streptococcus Agalactiae in pregnant women who are in the
[I-111 trimester of pregnancies attended in the maternal and infant area of the
Hospital Teodoro Maldonado Carbo in the period from January 2012 to
December 2016. Materials and Methods: This is a cross-section Prevalence
study with an observational and retrospective descriptive design, in which the
necessary data were collected by reviewing the Clinical Histories of the
patients who had attended the Maternity and Children's Area of the Teodoro
Maldonado Specialties Hospital Carbo in the period from January 2012 to
December 2016.

Results: The prevalence of recurrent UTIs associated with Streptococcus
Agalactiae in pregnant women who are in the second trimester of pregnancy
in the present study was 56.2% and the remaining 43.48% were going through
the Il trimester of the gestation period, it was determined that the age that was
more frequent in these cases was 18 years of age, determining a relatively low
average age during pregnancy in terms of the development of urinary tract
infections. With regard to the number of prenatal check-ups performed by the
patients prior to the diagnosis of urinary tract infection, a greater number of
cases were found in patients who had undergone more than 5 previous
controls, equivalent to 66.66% of the cases and the number of cases was
established where the colony forming units were greater than 100,000 per
field, being in 66.66% of the cases. An association was determined between
the presence of S. agalactiae and the development of urinary tract infection in
both the second and third trimesters of pregnancy, where they occupied more

than 50% of the cases, respectively.
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Conclusions: The prevalence of recurrent UTI associated with Streptococcus
Agalactiae was more than 50%, being the highest risk of suffering this infection
at the age between 18 and 25 years which indicates a higher rate of infection

by this microorganism during the gestation period.

Key Words: urinary tract infection, Streptococcus Agalactiae, obstetric

morbidities, Third trimester of pregnancy, perinatal risk factors.
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INTRODUCCION

La infeccién de las vias urinarias (IVU) es una condicién en la cual las
bacterias se establecen y multiplican en cualquier sector del tracto urinario,
causando dafo ya sea este directo o secundario a la respuesta inflamatoria,
de tal forma que se presenta como una de las complicaciones infecciosas mas
habituales del embarazo y siendo responsables de un importante porcentaje
de morbimortalidad tanto materna y neonatal. (1) Durante el embarazo se
realizan cambios anatémicos y fisioldgicos que contribuyen al desarrollo de la
IVU, entre los cuales tenemos: hidronefrosis fisiolégica, cambios vesicales
que predisponen al reflujo vesicoureteral, estasis urinaria, y cambios fisico-

quimicos de la orina. (2)

Las IVU recurrentes en el embarazo son las reiteraciones del episodio con
una frecuencia anual de 4 veces o mas, si ocurre menos de 4 veces al afo,
se le llama episédica. Las infecciones urinarias recurrentes se pueden

clasificar como recidivas y reinfecciones. (3)

Uno de los microrganismos importantes en las IVU es el streptococcus
Agalactiae o streptococcus beta hemolitico del grupo b (EGB), durante la
gestacion puede ocasionar bacteriuria asintomatica, infeccién urinaria,
corioamnionitis, endometritis y bacteremia, siendo la complicacion mas grave

la septicemia, endocarditis y meningitis. (4)

Streptococcus agalactiae, o estreptococo 3-hemolitico del grupo B (EGB), es
un coco grampositivo, catalasa y oxidasa negativo, anaerobio facultativo, que
se presenta formando cadenas de longitud variable. EI EGB puede crecer en
medios simples, aunque los medios suplementados con sangre o suero
favorecen su crecimiento. Tras 18-24 h de incubacion en agar sangre, las
colonias son de unos 2 mm de didametro, lisas y rodeadas por un halo de 3-
hemolisis, aunque existen algunas cepas no hemoliticas. El empleo de medios
selectivos favorece la recuperacion del EGB. Como agentes selectivos se

emplean, gentamicina, acido nalidixico, colistina o cristal violeta (5)

La colonizacion por el EGB en los recién nacidos se produce durante el parto,
a partir del tracto genital materno colonizado, o en el utero, por via

ascendente, siendo la tasa de transmision vertical del 50%. Hay varios



factores obstétricos que se asocian con un mayor riesgo de infeccion del
recién nacido, fundamentalmente: prematuridad (18 horas), la existencia de
fiebre intraparto (>38 °C), haber tenido un hijo anterior con infeccion por el
EGB y la presencia de bacteriuria durante el embarazo causada por este

microorganismo. (6)

El EGB es, también, una causa importante de infecciones en gestantes y
puérperas: corioamnionitis, endometritis postparto, infeccion de la herida
quirdrgica tras cesarea e infeccion del tracto urinario. La bacteriuria por el EGB
durante el embarazo se asocia con un mayor riesgo de parto pretérmino y
rotura prematura de membranas, probablemente reflejo de un mayor in6culo

vaginal. (7)

Entre las formas de presentacion clinica que presenta las IVU en el embarazo
encontramos segun el nivel de compromiso clinico y anatbmico se puede

presentar como: Bacteriuria asintomatica, Cistitis o Pielonefritis. (8)

Para el estudio de las gestantes portadoras del EGB, se recomienda la toma
conjunta de muestra vaginal y anorrectal en la 35-37 semana de gestacion.
Como técnica de cultivo, tradicionalmente, se ha recomendado el empleo de
caldos de enriquecimiento selectivos (por ejemplo, el caldo Todd-Hewitt con
colistina y acido nalidixico, o gentamicina y acido nalidixico), con posterior
subcultivo en agar sangre e identificaciéon del EGB, a partir de las colonias

aisladas, mediante la deteccion de antigeno o por la prueba CAMP. (9)

El diagndstico definitivo de la infeccién del tracto urinario se establece por
medio de un Urocultivo positivo (Gold standard), dependiendo del método de
recoleccion de la muestra de orina, nos aportard cierto porcentaje de
probabilidad de infeccion. (10) (11)

Mencionados estos puntos queda en evidencia necesario evitar las serias
complicaciones que puede desencadenar una infeccion de vias urinarias entre
las gestantes, tales como la corioamnionitis, endometritis postparto, infeccion
de la herida quirdrgica tras cesarea e infeccion del tracto urinario. Sin
mencionar que aun una bacteriuria asintomatica por el EGB durante el
embarazo se asocia con un mayor riesgo de parto pretérmino y rotura

prematura de membranas, probablemente reflejo de un mayor indculo vaginal.



Cabe recalcar que en el Ecuador no se ha documentado una estadistica
amplia de morbilidad de una de las enfermedades mas frecuentes en el
embarazo y el riesgo que conlleva si no son sometidas a un tratamiento
oportuno como es la IVU y mas si son infecciones recurrentes asociado a la
presencia de Streptococo agalactiae por lo cual es importante el cuidado
prenatal y que en todos los casos diagnosticados se debe indicar un
tratamiento con antibioticos. El optimizar la atencion de la salud con el objetivo
primordial de prevenir y tratar a las mujeres con infeccion de vias urinarias y
sobre todo las infecciones recurrentes es un paso necesario hacia la
consecucién de los objetivos de desarrollo nacional e internacional (Objetivos
de Desarrollo del Milenio-2015) planteados en el Plan Nacional de Reduccion

Acelerada de la Mortalidad Materna y Neonatal. (13)

Este estudio brindaria un informe evidencial de la infeccion de vias urinarias
en gestantes en el lI-1ll trimestre de embarazo en los ultimos cinco afios dentro
del Hospital de Especialidades Dr. Teodoro Maldonado Carbo — IESS. La
relevancia de dicha informacion recae en que nos mostraria un panorama real
de la frecuencia de dicha patologia, y el riesgo de la misma de ocasionar
morbilidades tanto en la salud de la madre como del neonato. (12) Otro
beneficio innato de este estudio seria él establecer una linea base del nimero
de casos de IVU recurrentes por Streptococo agalactiae que estan
subdiagnosticados en nuestra poblacion de estudio por falta de registré y
plantear de esta manera protocolos de tratamiento para evitar complicaciones

de este microorganismo.



OBJETIVOS

2.1 Objetivo general

Determinar la prevalencia de IVU recurrentes asociado a Streptococo
Agalactiae en gestantes que cursan el lI-Ill trimestre de embarazos atendidos
en el area materno infantil del HTMC en el periodo de enero 2012 a diciembre
2016.

2.2 Objetivos especificos

1. Determinar la edad gestacional donde se evidencio la mayor
prevalencia de IVU recurrente en las gestantes de nuestra poblacion

de estudio.

2. Determinar la edad en afos de la madre donde se evidencio la mayor
prevalencia de IVU recurrente en las gestantes de nuestra poblacion

de estudio.

3. Describir cudl es el factor de riesgo que mas frecuentemente aparece

en las IVU recurrentes.



HIPOTESIS

Se presenta una gran prevalencia de IVU recurrentes asociado a Streptococo

agalactiae en gestantes que cursan el lI-Ill trimestre de embarazo.



4 MARCO TEORICO

4.1 CAPITULO 1: IVU EN EL EMBARAZO

4.1.1 Historia natural y pronéstico de la infeccion de vias urinaria en el

embarazo

La infeccion del tracto urinario es la infeccion mas comin en mujeres
embarazadas y no embarazadas. La bacteriuria asintomatica, como su
nombre lo indica, no presenta sintomatologia en el embarazo no obstante
presenta cada vez una relacion mas evidente con problemas obstétricos que
lleven a problemas perinatales de alto impacto en la salud de la madre y el
neonato. Se debe, por ello, realizar tamizaje apropiado para poder detectarla
como lo recomienda el American College of Obstetrics and Gynecology
(ACOG) y el U.S. Preventive Services Task Force. Por otro lado, la cistitis y
pielonefritis presentan sintomatologia, por lo que la atencién oportuna es mas

frecuente. (14)

La frecuencia de esta patologia durante el embarazo se debe a los cambios
fisiologicos en el mismo, tales como la compresibn mecénica por el
crecimiento del Gtero, relajacién del musculo liso inducido por la progesterona,
cambios en el pH urinario, asi como glucosuria y aminoaciduria, dichos
factores propician la bacteriuria asintoméatica y su progresion a pielonefritis.
Cabe recalcar que las infecciones de vias urinarias no complicadas raramente
progresan a enfermedad severa si tienen tratamiento apropiado. De tal forma
qgue el pronéstico de las infecciones de vias urinarias en el embarazo con el

tratamiento adecuado es muy favorable y costo-efectiva para el paciente. (15)

4.1.2 Definiciones y clasificacion de la Infeccion de vias urinarias en el

embarazo

A continuacion, estableceremos la conceptualizacion de las definiciones mas

relevantes en la tematica de nuestro estudio:

Infeccion de vias urinarias: Se la considera como la existencia de gérmenes
patogenos en la orina por infeccidon de la vejiga o el rindn. Los sintomas que
acompafan a una infeccion de orina varian de acuerdo con el sitio de la

infeccion, pero también pueden ser asintomaticas. (13)



La clasificacion de la infeccidon de las vias urinarias se hace de acuerdo con
el sitio de proliferacion de las bacterias, asi de darse en la orina sin otra
sintomatologia tomara en nombre de bacteriuria asintomatica, de ser el a
vejiga se la considera una cistitis y finalmente de establecerse en los rifiones
se conocera como pielonefritis. A continuacion, ampliaremos mas estos

conceptos: (13)

e Bacteriuria Asintomatica: Se define con la presencia de bacterias en
orina detectadas por urocultivo siendo el diagnostico positivo al hallarse
mas de 100.000 unidades formadoras de colonias/ml sin que haya

sintomas tipicos de infeccién aguda del tracto urinario.

e Cistitis Aguda: Es la infeccion bacteriana del tracto urinario bajo que
se acompafa de los siguientes signos y sintomas: urgencia, frecuencia,

disuria, piuria y hematuria; sin evidencia de afeccion sistémica.

e Pielonefritis Aguda: Es la infeccion de la via excretora urinaria alta y
del parénquima renal de uno o ambos rifiones que se acompafa de
fiebre, escalofrio, malestar general, dolor costovertebral y, en

ocasiones, nausea, vomito y deshidratacion.
4.1.3 Prevencion de infeccidn de vias urinarias en embarazadas

Como todas las patologias, y aun mas aquellas que pueden afectar al
embarazo y al producto del mismo, lo ideal es la prevencion, por lo que se
recomienda el consumo de abundantes liquidos, al menos mas de 2 litros dia,
el vaciamiento completo de la vejiga en forma frecuente y después de tener
relaciones sexuales, aseo genital adecuado y uso de ropa interior de
preferencia de algodoén. (16)

Métodos alternativos como el consumo de jugo de arandano y lactobacilos
prebidticos pueden contribuir, pero no son suficientes para prevenir infeccién
de vias urinarias recurrentes. El antecedente de infecciones del tracto urinario
confirmadas es un predictor de bacteriuria asintomatica durante el embarazo.
(17)



4.1.4 Diagnostico de infeccion de vias urinarias en el embarazo

En la actualidad no se recomienda que el diagnéstico de la bacteriuria
asintomatica en el embarazo se haga por el examen general de orina o la
prueba con tira reactiva, ya que, aunque el examen detecta leucocituria,
nitritos y bacterias tiene una sensibilidad baja, misma que disminuye ante la

presencia de leucorrea. (18)

Por otro lado, la deteccion de bacteriuria asintomética a través del EMO
(leucocituria, nitritos y bacterias) tiene una sensibilidad de 50% y un valor
predictivo negativo de 92%, también disminuyendo la sensibilidad ante la

presencia de leucorrea. (19 - 20)

Por lo cual lo ideal es realizar el tamizaje con urocultivo para diagnostico y
tratamiento oportuno de bacteriuria asintomatica en las embarazadas. Hay
evidencia que demuestra que la bacteriuria asintomatica sin tratamiento
progresa a pielonefritis en 20% a 40% de los casos. Ademas, que la misma
se asocia con ruptura prematura de membranas, parto pretérmino y productos
con bajo peso al nacer. Asi el urocultivo es la prueba de eleccion adecuada y
mas practica para el diagnostico de bacteriuria asintomatica, el cual se
establece con el aislamiento de mas de 100.000 unidades formadoras de

colonias/mL de un solo germen. (21)

Lo ideal es solicitar el urocultivo para el tamizaje de bacteriuria asintomatica
en la semana 12-16 de embarazo o en la primera consulta prenatal, en caso
de que la paciente acuda por primera vez a control prenatal luego de la fecha
recomendada. Donde el urocultivo nos permitird detectara aproximadamente
80% de las pacientes con bacteriuria asintomética. De salir negativo en el
primer trimestre del embarazo, no es necesario repetir el urocultivo para
tamizaje. Puesto que solo 1% a 2% de las mujeres con cultivo negativo inicial

desarrollaran pielonefritis durante el embarazo. (22)

En el caso de la cistitis el diagnostico ser hara en base de los datos clinicos
propios de esta patologia como; disuria, polaquiuria, urgencia urinaria, asi
como piuria y hematuria en ausencia de sintomas vaginales y sin evidencia
de enfermedad sistémica, teniendo este diagndstico clinico una sensibilidad

alta de 70% a 80% para el diagnoéstico de cistitis. (23)



En la pielonefritis, el diagnostico también sera netamente clinico, mostrandose
de manera tipica como fiebre y dolor lumbar mas la presencia de
sintomatologia sistémica, misma que se manifestara segun el grado de la
infeccion y si es un cuadro es agudo o cronico. Los sintomas de infeccion baja
pueden o0 no estar presentes, y estos pueden anteceder a la fiebre. Puede
haber nausea y vomitos. En el examen fisico hay dolor a la palpaciéon o a la
pufio-percusion lumbar. En el laboratorio, aparte de las alteraciones de la
orina, hay leucocitosis y elevacion de la proteina C reactiva. Algunas veces el
dolor es abdominal (no lumbar) y el cuadro puede simular otros cuadros
sépticos abdominales. El urocultivo debe realizarse siempre en estos casos.
(24)

4.1.5 Tratamiento de la bacteriuria asintoméatica

Se debe dar tratamiento con antibiotico en caso de detectar bacteriuria
asintomatica por urocultivo durante el embarazo esto reduce el riesgo de
infeccion del tracto urinario alto (pielonefritis), los partos pretérminos y el
riesgo de productos con bajo peso al nacer. (25)

La etiologia bacteriana de la bacteriuria asintomatica y cistitis en mujeres
embarazadas y no embarazadas es similar, encontrando Escherichia coli en
80% a 90% de las infecciones iniciales y en 70% a 80% de las recurrentes.
En el Ecuador, al igual que en el resto del mundo, el germen mas frecuente

es la bacteria Escherichia coli. (26)

La mayoria de los antibiéticos usados en el tratamiento de las infecciones del
tracto urinario bajo son efectivos en el embarazo. Los patrones de resistencia
antimicrobiana varian de acuerdo con el sitio geografico. En el Ecuador, las
tasas de resistencia bacteriana son altas para ampicilina,
ampicilina/sulbactam, amoxicilina, amoxicilina/clavulanico y sulfas, por lo que

no se recomienda el tratamiento empirico con estos farmacos. (26)

Previa toma de muestra para urocultivo, se inicia tratamiento con uno de los
siguientes antibioticos segun evidencia de farmacorresistencia local en
Ecuador: (13)
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e Nitrofurantoina liberacién retardada 100 mg cada 12 horas (no sobre
37 semanas) o Nitrofurantoina 50 — 100 mg cada 6 horas (no sobre 37

semanas)
e Fosfomicina 3 g VO dosis Unica o Fosfomicina 500 mg VO cada 8 horas
e Cefalosporinas de segunda generacion 250-500 mg VO cada 6 horas.

La nitrofurantoina es segura durante el embarazo y logra concentraciones
terapéuticas solo en orina y presenta un nivel bajo de resistencia a los
uropatdgenos. Cabe mencionar que las concentraciones plasmaticas de los
betalactamicos disminuyen alrededor de 50% en el embarazo, lo que puede
aumentar los niveles de resistencia por lo que no se recomienda su uso. La
Cefalexina es la cefalosporina que se usa con mayor frecuencia en el

embarazo es bien tolerada y segura durante este periodo. (27)

El uso de trimetoprim con sulfametoxasol esta contraindicado en el primer
trimestre por su inhibicién del metabolismo de folatos y asociacién a defectos
del tubo neural y en el tercer trimestre del embarazo se ha asociado con
ictericia en el recién nacido (desplaza a la bilirrubina de su union con la
albumina). Por su potencial teratogenicidad se sugiere no utilizarla en
embarazadas. El tratamiento debe tener una duracidon no menor a siete dias.
En caso de persistir la bacteriuria, el tratamiento debe durar siete a 14 dias.
Luego de completar el tratamiento antibiético tanto de bacteriuria asintomética
como de cistitis, se debe realizar urocultivo de control para documentar el éxito

de la erradicacion. (28)

En caso de pielonefritis el tratamiento de hacerse ambulatorio, tipicamente se
usa ciprofloxacino oral, analgesia e hidratacion oral, a menos que exista una
de las indicaciones para hospitalizacion La ceftriaxona es un tratamiento con
el espectro de actividad antimicrobiana adecuado para pacientes con
indicacion de hospitalizacion. La pielonefritis por enterococo requiere de
ampicilina. Los aminoglicosidos se utilizan menos por su potencial toxicidad.
Generalmente las pacientes pueden pasarse a terapia oral después de uno o
dos dias y terminar el tratamiento en forma ambulatoria. La duracién total del
antibidtico es de 10 a 14 dias. (29)
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4.2 CAPITULO 2: STREPTOCOCO AGALACTIAE

4.2.1 Conceptualizacion del Patégeno

El streptococo agalactiae o estreptococo b-hemolitico se reconoce como
patdgeno humano desde 1938, a partir de tres casos fatales de sepsis
puerperal le sigue el descubrimiento de infecciones por este microorganismo
en pacientes pediatricos en hospitales de EE. UU., iniciandose las primeras
investigaciones orientadas en la presencia de este microorganismo la
afectacion materna y neonatal. En la década del 60 se transformo en el primer
microorganismo en frecuencia, en sepsis neonatal. Se observdé que a
transmision de madre a hijo puede ocurrir durante el parto en el caso de existir
colonizacion vaginal, o antes del nacimiento, en el marco de la infeccion

maternal. (30)

Si bien la transmision vertical es la mas frecuente, es importante considerar
que puede producir diseminacion horizontal, al generar brotes en unidades de
cuidados intensivos neonatales estudios posteriores demostraron la
transmision nosocomial de bebé a bebé por medio de los trabajadores de la
salud. (30 - 31)

En adultos, ademas de la infeccion posparto, ha sido reconocido como
patbgeno en pacientes no embarazadas, al provocar una variedad de
infecciones, principalmente en piel y tejidos blandos e infeccién urinaria. Se
trata de adultos de 60 o mas afios que generalmente presentan factores

predisponentes como diabetes mellitus, cancer y HIV. (31)

El habitat natural de este microorganismo es el intestino; intermitentemente
coloniza la vagina, donde la portaciéon es mayor en la primera etapa del ciclo
menstrual de mujeres jévenes. Estudios realizados en embarazadas

demuestran una variacion en la portacion entre un 5y un 25%. (32)

Al enmarcarlo dentro de su clasificacion filogenética el Streptococcus
agalactiae, o estreptococo R-hemolitico del grupo B, esta dentro de la
categoria de los cocos grampositivos, catalasa y oxidasa negativo, anaerobio
facultativo, que se presenta formando cadenas de longitud variable. El
Streptococcus agalactiae puede crecer en medios simples, aunque los medios

suplementados con sangre o suero favorecen su crecimiento. Tras 18-24 h de

12



incubacion en agar sangre, las colonias son de unos 2 mm de didmetro, lisas
y rodeadas por un halo de [3-hemdlisis, aunque existen algunas cepas no
hemoliticas. El empleo de medios selectivos favorece la recuperacion del
EGB. Como agentes selectivos se emplean, gentamicina, acido nalidixico,
colistina o cristal violeta. El Streptococcus agalactiae presenta, ademas del
antigeno polisacarido comun que le caracteriza como perteneciente al grupo
B de Lancefield, antigenos polisacaridos especificos y antigenos proteicos,
que permiten su clasificacién en serotipos. (33)

4.2.2 Epidemiologia Y Vias De Transmision

El Streptococcus agalactiae forma parte de la flora normal del tracto
gastrointestinal desde donde coloniza la vagina y, a veces, el tracto urinario.
La colonizacion del tracto genital puede ser intermitente y es un hecho
importante en las gestantes, por la posibilidad de transmision del
Streptococcus agalactiae al recién nacido. Las tasas de colonizacién en las
gestantes oscilan entre el 5y el 35 %, dependiendo de la poblacion en estudio,
de los medios y técnicas de cultivo y de las areas anatdmicas de las que se

toma la muestra. (34)

La colonizacion por el Streptococcus agalactiae en los recién nacidos se
produce durante el parto, a partir del tracto genital materno colonizado, o en
el atero, por via ascendente, siendo la tasa de transmision vertical del 50%.
Hay varios factores obstétricos que se asocian con un mayor riesgo de
infeccion del recién nacido, fundamentalmente: prematuridad, menor de 37
semanas, la rotura prolongada de las membranas por mas de 18 horas, la
existencia de fiebre intraparto mayor de 38 °C, haber tenido un hijo anterior
con infeccion por el Streptococcus agalactiae y la presencia de bacteriuria
asintomatica durante el embarazo causada por este microorganismo.
También las tasas de colonizacion por Streptococcus agalactiae son mayores
en los recién nacidos de madres que presentan una alta densidad de
colonizacion vaginal, y en los nacidos de gestantes que presentan un bajo
titulo de anticuerpos frente a la cepa colonizante de Streptococcus agalactiae.
(35)
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4.2.3 Manifestaciones Clinicas

Actualmente, el Streptococcus agalactiae es la principal causa de sepsis
neonatal; sin medidas de prevencidn, su incidencia es de, aproximadamente,
3 casos por mil nacidos vivos, siendo esto entre el 1 y el 2% de los recién
nacidos colonizados por el Streptococcus agalactiae. En el neonato, la
infeccion suele manifestarse, en las primeras horas de vida, bajo la forma de
neumonia, sepsis o meningitis, con una mortalidad proxima al 10% o lo que

es igual a 0,2-0,5 casos por mil nacidos vivos. (36)

Aunqgue la existencia de factores obstétricos de riesgo aumenta la probabilidad
de infeccion en el recién nacido, sélo en la mitad aproximada de los que

presentan una sepsis neonatal se identifica algun factor de riesgo. (36)

El Streptococcus agalactiae es, también, una causa importante de infecciones
en gestantes y puérperas: corioamnionitis, endometritis postparto, infeccion
de la herida quirdrgica tras cesarea e infeccion del tracto urinario. La
bacteriuria por el Streptococcus agalactiae durante el embarazo se asocia con
un mayor riesgo de parto pretérmino y rotura prematura de membranas,

probablemente reflejo de un mayor inéculo vaginal. (37)

En adultos, fuera del periodo postparto, las infecciones por el Streptococcus
agalactiae se presentan, generalmente, como formas que complican otras
patologias; en particular, la diabetes, las hepatopatias, el cancer, las
alteraciones neurologicas y la insuficiencia cardiaca o renal. Las
manifestaciones clinicas mas frecuentes son las infecciones de piel y tejidos
blandos, la bacteriemia sin foco séptico evidente, la endocarditis, las
infecciones del tracto urinario, la meningitis y las infecciones osteoarticulares.
(38)

4.2.4 Diagndstico

El diagnéstico requiere la demostracion del microorganismo en sangre, liquido
cefalorraquideo (LCR) u otras muestras significativas, mediante cultivo. Las
muestras de sangre pueden inocularse en cualquiera de los sistemas de
hemocultivo habituales. Como técnica de cultivo, tradicionalmente, se ha
recomendado el empleo de caldos de enriquecimiento selectivos, como el

caldo Todd-Hewitt con colistina y acido nalidixico, o gentamicina y acido
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nalidixico, con un posterior subcultivo en agar sangre e identificacion del
Streptococcus agalactiae, a partir de las colonias aisladas, mediante la

deteccion de antigeno o por la prueba CAMP. (39)

Por otra parte, el diagnostico de la bacteriuria asintomatica causada por el
Streptococcus agalactiae en las gestantes, tiene interés por las posibles
complicaciones al neonato que puede ocasionar. El tamizaje para detectarla
debe realizarse por cultivo de la orina. Las pruebas rpidas, salvo la tincion
de Gram, carecen de suficiente sensibilidad. (40)

En medios como el agar CLED (Cistina-Lactosa-Electrolito-Deficiente), el
Streptococcus agalactiae se desarrolla, tras 18 horas de incubacién, en la
forma de colonias puntiformes, transparentes, que pueden pasar facilmente
desapercibidas, sobre todo cuando se encuentra formando parte de un cultivo
polimicrobiano. Por esto, para mejorar la eficacia del diagndstico de la
bacteriuria del embarazo, se recomienda el empleo sisteméatico de un medio
de cultivo adicional, agar sangre o medio Granada. Independientemente del
namero de colonias aisladas, el hallazgo del Streptococcus agalactiae en la
orina de las embarazadas refleja un fuerte grado de colonizacién vaginal que
obliga a hacer profilaxis intraparto para la prevencién de la sepsis neonatal

precoz. (41)
4.2.5 Prevencion

La administracion endovenosa de antibidticos intraparto a las gestantes
portadoras de Streptococcus agalactiae, iniciada cuatro horas antes 0 mas
antes del nacimiento, es la Unica medida eficaz actualmente aceptada para
interrumpir la transmisién vertical del Streptococcus agalactiae y evitar la
sepsis neonatal. La administracion de antibidticos durante la gestacion resulta
ineficaz para erradicar la colonizaciébn vaginal, ya que, al suprimir el

tratamiento, la vagina vuelve a colonizarse a partir del recto. (42)

En los recién nacidos, la infeccion por el Streptococcus agalactiae se relaciona
con un titulo bajo de anticuerpos frente al antigeno especifico de tipo de la
cepa colonizante. Actualmente, se encuentran en fase experimental el
desarrollo de vacunas dirigidas a prevenir la infeccion 78neonatal causada por

el Streptococcus agalactiae, mediante la inmunizacion activa de las gestantes.
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Aunque los resultados de alguna de estas vacunas han sido prometedores en
estudios realizados en voluntarias, de momento no se encuentran disponibles,

y su eficacia en la prevencion de la infeccion en adultos no se conoce. (42)
4.2.6 Tratamiento

Los estreptococos del grupo B si bien son sensibles a la penicilina de manera
habitual, su uso excesivo en nuestro medio ha convertido a esta terapéutica
en poco efectiva, convirtiéndose actualmente en el farmaco de eleccion la
nitrofurantoina, fosfomicina o la cefalexina. Dado que otras bacterias pueden
ser responsables de enfermedad neonatal como, por ejemplo, S. pneumoniae,
Listeria, bacilos gramnegativos, debe seleccionarse un tratamiento de amplio
espectro para el tratamiento empirico en el caso de una mujer no embarazada,
mientras que en las gestantes siempre se recomendara el uso de la
nitrofurantoina habiendo realizado un toma de muestra para un urocultivo
previo a la misma y, posteriormente, realizando un urocultivo subsecuente con
la finalidad de determinar la efectividad del tratamiento. Se puede emplear una
cefalosporina o vancomicina en los pacientes con alergia a la penicilina. Es
comun la resistencia a macrélidos, clindamicina y tetraciclinas, por lo que
estos farmacos no deben ser seleccionados a menos que se demuestre que

son activos in vitro. (43)

Se ha recomendado la exploracion de todas las mujeres embarazadas entre
las semanas 12 y 16 de gestacion para determinar su colonizacién por
estreptococos del grupo B en un intento para prevenir la enfermedad neonatal.
Se debe utilizar quimioprofilaxis en todas las mujeres colonizadas o de alto
riesgo. Se considera que una mujer embarazada presenta un riesgo alto de
dar a luz a un nifio con una enfermedad invasiva del grupo B si ha tenido
previamente otro nifio con la enfermedad o existen factores de riesgo de esta

entidad en el momento del nacimiento. (44)
e Entre estos factores riesgo de infeccion perinatal figuran los siguientes:
e Temperatura durante el parto por encima de 38 °C

e Rotura prematura de membranas al menos 18 horas antes del parto
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e Cultivo vaginal o rectal positivo para el microorganismo entre las

semanas 35y 37 de gestacion.

Debido a que la enfermedad del recién nacido se asocia a una disminucion de
los anticuerpos circulantes en la madre, se ha intentado crear una vacuna
polivalente contra los serotipos la. Ib, Il, lll y V Los polisacaridos de la capsula
son poco inmunogénicos, aunque su combinacion con el toxoide tetanico
mejora la inmunogenicidad de la vacuna. Algunos ensayos clinicos basados
en esta vacuna polivalente han demostrado la induccién de niveles
protectores de anticuerpos en modelos animales; sin embargo, no se dispone

en la actualidad de una vacuna aprobada. (44)
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5 METODOLOGIA

Este es un estudio de Prevalencia, de Corte Transversal con disefo
descriptivo observacional y retrospectivo, en el que se recolectaron los datos
necesarios mediante la revision de las Historias Clinicas de las pacientes que
hayan acudido al Area de Materno Infantil del Hospital de Especialidades
Teodoro Maldonado Carbo en el periodo de enero 2012 a diciembre 2016.
Estos datos fueron obtenidos a partir de la base de datos que proveyo el

hospital.

La informacidn necesaria para nuestro estudio fue recolectada y registrada en
una base de datos generada en el programa Excel, tomando en cuenta las

variables a continuacién descritas en el Cuadro 1.

Cuadro 1. Operacionalizacion de las variables.

Varlab_les Indicador Valor final Tipo de variable
Independientes
Hallazgo UFC Historia Positivo Categorica,
De SGB En Clinica ] nominal,
Orina Negativo dicotémica
o Segundo -
Edad Historia trimestre Categorica,
Gestacional Clinica _ ordinal,-dicotémica
Tercer trimestre
Edad En Anos Historia o Numeérica, razon,
) L Anos .
De La Paciente Clinica continua
Factores De Historia Presente Catego r|(|:a,
Riesgo Clinica nominal,
Ausente dicotémica
NUmero De Historia Numeérica,
. 8 . .
Controles Clinica intervalo, continua
+10
NUNCA
o Historia Si Categorica,
Hospitalizacion - nominal,
Clinica No dicotomi
icotbmica

Fuente: Creado por Macias Sabando, Maria Matilde.
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5.1 Poblacién

Las caracteristicas que se tomaron a consideracion para la seleccion de la
poblacion que se estudid incluye a todos los pacientes que acudieron al Area
de Materno Infantil del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo
en el periodo de enero 2012 a diciembre 2016. El hospital entregd una base
de datos conformada por 69 nameros de historias clinicas, para acceder a las
evoluciones, controles, pruebas de laboratorio y demas procedimientos de las
gestantes a través del sistema informatico AS400, se selecciond Unicamente
aguellas historicas clinicas de los individuos que cumplen los criterios de
inclusion y exclusion. Al poder evaluar estadisticamente la totalidad de la

poblacion del universo, no fue necesario tomar una muestra.
5.2 Criterios de inclusion

1. Pacientes embarazadas atendidas en el area de Materno Infantil del
HTMC en el periodo de enero 2012 a diciembre 2016.

2. Pacientes que hayan sido atendidos en el servicio de Emergencia
Ginecoldgica del Hospital Teodoro Maldonado Carbo.

3. Pacientes mayores de 18 afios.

4. Pacientes que presenten sintomas sugestivos Infeccion de Vias

Urinarias al ingreso hospitalario.

5. Pacientes que durante el embarazo hayan presentado mayor riesgo de

parto pre término y ruptura prematura de membranas.
6. Que presenten hallazgo de > 100000 UFC de SGB en orina.
5.3 Criterios de exclusién

1. Pacientes que no hayan tenido infeccion por otro microorganismo en

otras recurrencias.

2. Pacientes que no hayan tomado la medicacion adecuada durante el

embarazo.
3. Pacientes que se hayan automedicado durante su embarazo.

4. Pacientes que no han asistido adecuadamente sus controles

prenatales.

19



5. Pacientes que se les hizo transferencia a otro tipo de unidad

hospitalaria.
5.4 Andlisis estadistico

Se recolectara y tabulara la informacion de las historias clinicas en tablas de

Excel para su posterior analisis estadistico.

Se determinara la frecuencia del diagndstico de infeccion de vias urinarias, al
igual que el hallazgo del Streptococo Agalactiae en las pacientes de nuestra
poblacion.

Ademas, se recopilara tanto la edad gestacional como las morbilidades a los
gue estan expuesto las gestantes de nuestra poblacion de estudio al existir el
antecedente de Infeccion de Vias Urinarias recurrente. De igual forma se
Determinar la morbilidad que mas frecuentemente aparece en las Infecciones
de Vias Urinarias recurrentes de las gestantes de nuestra poblacion de

estudio.

Se empleard ademéas Odds Ratio para calcular el nimero de veces que es
probable desarrollar una morbilidad obstétrica para aquellos que poseen el
antecedente o se encuentran en una Infeccion de Via Urinaria recurrentes
sobre aquellos que no tiene este diagndstico. Se verificara la significancia
estadistica de los datos obtenidos a través de la Prueba de Chi-cuadrado y se
establecera un intervalo de confianza del 95% y un valor de p < 0.05 como

significativo.
5.5 Consideracién ético legal

Se realiz6 un anteproyecto que fue aprobado por la Comisiéon Académica de
la Universidad Catdélica Santiago de Guayaquil y revisado por el Elias
Ordofiez, Cristhian. Posteriormente, se solicitdo aprobacion del departamento
de Docencia del Hospital Teodoro Maldonado Carbo con el fin de que
conozcan los objetivos del estudio y la forma en que se realizaria. Se acord6
mantener confidencialidad de los nombres de las pacientes estudiadas, con

el fin de preservar el principio bioético de la beneficencia.
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6 RESULTADOS Y DISCUSION

La informacién a la realizacion del presente trabajo de investigacion, el cual
se baso6 en la base de datos proporcionada por el area materno infantil del

Hospital Teodoro Maldonado Carbo de Guayaquil.

Los datos recolectados se determinaron con una muestra de 69 pacientes con
diagndstico de Infeccidén de Vias Urinarias durante el embarazo, entre los 18
y 39 afos las cuales se identificaron 46 (66%.66) pacientes asociadas a ivu

recurrentes asociado a Streptococo agalactiae.
6.1 Primer objetivo especifico:
6.1.1 Resultado:

El andlisis con el total de la muestra de mujeres embarazadas atendidas en el
HTMC en las cuales 39 (56,52%-58%) casos se encontraban en el segundo
trimestre de gestacion y 30 (43,48%-42%) casos restantes se encontraban

atravesando el tercer trimestre del periodo de gestacion.

EDAD GESTACIONAL

Segundo trimestre de embarazo M Tercer trimestre de embarazo

Grafico 1. Base de datos HTMC 2012-2016

Autor: Matilde Macias

PREVALENCIA SEGUNDO TERCER TOTAL P-VALOR
TRIMESTRE TRIMESTRE

CASOS 39 30 69 <0,05

PORCENTAIJE 56,52% 43,48% 100%

Tabla 1.- Prevalencia de casos acorde al periodo de gestacion de la paciente
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El odds ratio mostro una asociacion 1.3 veces mayor (con un IC al 95% de
0.4718 a 3.6191 y una p= 0.6068) que el S. agalactiae es el responsable de

las ivu en el tercer trimestre de embarazo que otras bacterias (ver Tabla 2)

BACTERIAS EN IVU DE GESTANTES

PERIODO DE S. OTROS
GESTACION AGALACTIAE MICROORGANISMO TOTAL
SEGUNDO TRIMESTRE 25 14 39
TERCER TRIMESTRE 21 9 30
TOTAL 46 23

Tabla 2.- Asociacion entre presencia de S. agalactiae y otro microorganismo

en el periodo de gestacion.

El riesgo relativo que el S. agalactiae sea el causante de las ivu en el tercer
trimestre de embarazo 1.0920 superior a que sea en el segundo trimestre (con
un IC al 95% de 0.7837 a 1.5216 y una p= 0.6031)

6.1.2 Discusion:

Mondragdn (46) se encontré que solo el 1.36% (una paciente) de nuestra
poblacion estudiada presentdé dos episodios de infeccion de vias urinarias
durante su tercer trimestre del embarazo, mientras que el 24.65% (18
pacientes) de la poblacién solo curso un cuadro de algun tipo de infeccion de
vias urinarias. Mientras que este estudio de prevalencia se pudo demostrar
que el mayor porcentaje de acuerdo al periodo de gestacion es dado en el
segundo trimestre de embarazo con 56.52% de ivu recurrente asociado al S.

agalactiae
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6.2 Segundo objetivo especifico:
6.2.1 Resultado:

Para analizar las edades de las mujeres en la que se presento ivu recurrentes
asociado a Streptococo agalactiae, se determind una media de 26 afos de
edad de las pacientes, manteniendo una curva de distribuciéon normal. La edad
gue con mayor frecuencia se presento fue 18-23 (40%) afios de edad, y entre
los 24-29 (38%) afios de edad determinandose asi que la frecuencia de las

ivu recurrentes aumenta a edades tempranas. (Ver Tabla 2 y Grafico 5)

EDADES

18-23
W 24-29
m 30-35

m 36 en adelante

Grafico 2. Base de datos HTMC 2012-2016

Autor: Matilde Macias

MEDIDAS EDAD
MEDIA 26
MEDIANA 25
MODA 18
DESV EST 5,95
. TOTAL 69 .
Tabla 3.- Medidas de Resumen para analizar

la edad de los pacientes
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6.2.2 Discusion:

Viegas, Larre y Lopreto (45) en su estudio demuestran que 4.868 (28,4%)
correspondieron a pacientes de sexo femenino embarazadas, cuya edad
oscilaba entre 20 y 40 afios. De éstas, 418 fueron positivas. En el presente
estudio obtuvimos una prevalencia de edad entre los 18 y 29 afios donde se

determind que hay mayor infeccién de este patégeno.
6.3 Tercer objetivo especifico:
6.3.1 Resultado:

Se puede observar que los factores de riesgo mas frecuentes cuando se
presenta infeccion de vias urinarias recurrentes asociado al S. agalactiae , en
primer lugar RPM 36% que representa 25 casos de pacientes luego un 33%
de pacientes no presentan ni un factor de riesgo que se representan 23 casos
y finalmente se demuestra que el parto prematuro representa un 31% de 21

casos demostrados en este estudio.

FACTOR DE RIESGO

Parto pretermino B RPM ® Ninguna

Grafico 3. Base de datos HTMC 2012-2016
Autor: Matilde Macias
6.3.2 Discusion:

Ortiz, Farifia, Sanabria, Dacak y Caballero (47) demostraron en su estudio que
no existe diferencia estadisticamente significativa con las caracteristicas

demograficas ni con las caracteristicas clinico-obstétricas, obteniéndose soélo
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una tendencia significativa con los antecedentes considerados factores de
riesgo como rotura prematura de membrana y parto prematuro. Miestras que
este estudio demuestra que existe una alta prevalencia del 36% por RPM

asociado a las ivu recurrentes por S. agalactiae.

En cuanto al nimero de controles prenatales realizados por las pacientes
previas al diagnéstico de infeccién de vias urinarias, se encontré un mayor
namero de casos en pacientes quienes se habian realizado méas de 5
controles previos, equivalente a un 66,66% de los casos. A través de esto, no
se puede determinar y comprobar una asociacion entre el numero bajo de

controles prenatales y el desarrollo de esta patologia. (p=0,126) (Ver Tabla 4)

NUMERO DE <5 >5 TOTAL P-VALOR
CONTROLES CONTROLES CONTROLES

PRENATALES

CASOS 23 46 69 0,125
PORCENTAIE 33,33% 66,66% 100%

Tabla 4.- Prevalencia de Casos acorde al nimero de controles prenatales

realizados por las pacientes.

Se establecio el nimero de casos donde las unidades formadoras de colonias
fueron mayores a 100.000 por campo, encontrandose en un 66,66% de los
casos. Se pudo establecer una asociacién directa entre la presencia de 100.00
Unidades Formadoras de Colonia al realizar urocultivo con el desarrollo de la

patologia en embarazo (p<0,005) (Ver Tabla 5)

UNIDADES UFC UFC<100.000 TOTAL P-VALOR
FORMADORAS >100.000

COLONIA

CASOS 46 23 69 <0,005
PORCENTAIJE 66,66% 33,33% 100%

Tabla 5.- Prevalencia de casos acorde a la presencia en urocultivo de mas de

100.000 Unidades Formadoras de Colonias
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De igual manera se encuentra una prevalencia del 66,66% de casos de
infeccion de vias urinarias en pacientes embarazadas pertenecientes a este
estudio de la presencia de microorganismo Streptococcus agalactiae. Se
establecié una asociacion entre el desarrollo de esta patologia y la presencia

de este microorganismo (p<0,005) (Ver Tabla 6)

MICROORGANISMO S.AGALACTIE OTROS TOTAL P-VALOR
MICROORGANISMOS

CASOS 46 23 69 <0,005
PORCENTAIJE 66,66% 33,33% 100%

Tabla 6.- Prevalencia de Microorganismos en Infecciones de Vias Urinarias
durante el estudio

Se determiné una asociacion entre la presencia de S. agalactiae y el desarrollo
de infeccion de vias urinarias tanto en segundo y tercer trimestre de
embarazo, donde ocuparon mas del 50% de los casos, respectivamente
(p<0,005) De igual manera, se encontré una asociacion entre la presencia de
este microorganismo con el nimero de gestas previas menor a 2, con el
antecedente de infecciones de vias urinarias previas (p<0,005) (Ver Tablas
7, 8,9).

Cuenta de MICROORGANISMO MICROORGANISMO

TRIMESTRE DE EMBARAZO Otro microorganismo :-galactiae ;:E:Iral

SEGUNDO TRIMESTRE 14 25 39
TERCER TRIMESTRE 9 21 30
Total general 23 46 69

Tabla 7.- Asociacion entre presencia de S. agalactiae y trimestre de embarazo

en el grupo de estudio.
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Recuento de

MICROORGANISMO MICROORGANISMO

S. Total
# DE CONTROLES Otro microorganism agalactiae  general
Menos 5 controles 9 14 23
Mayor a 5 controles 14 32 46
Total general 23 46 69

Tabla 8.- Asociacion entre presencia de S. agalactiae y nimero de controles

prenatales realizados por las pacientes.

El odds ratio mostro una asociacion 3.9 veces mayor (con un IC al 95% de
1.3375 a 11.5316 y una p= 0.0128 que es significativo) que el S. agalactiae
sea el responsable de las ivu en embarazadas que previamente han

presentado ivu que otras bacterias (ver Tabla 11)

BACTERIAS EN IVU DE GESTANTES

PRESENCIA DE IVU S. OTROS
PREVIO AGALACTIAE MICROORGANISMO TOTAL
Sl 36 11 47
NO 10 12 22
TOTAL 46 23

Tabla 9.- Asociacion entre presencia de S. agalactiae y otro microorganismo

en presencia de ivu previo.

Existe un riesgo relativo que el S. agalactiae sea el causante de las ivu en
embarazadas con antecedentes de ivu previas 1.6851 superior a que sea en
embarazadas sin antecedentes de ivu previas (con in IC al 95% de 1.0383 a

2.7349 y una p=0.0347 que es significativo)

Los resultados expuestos en este estudio de investigacion daran a conocer el

riesgo que va en aumento debido al S. agalactiae en el periodo de gestacion
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en el segundo y tercer trimestre de embarazo y sus complicaciones que
pueden ser fatales para la vida materno infantil, y lo importante que es la
deteccion temprana por medio de cultivos de orina de esta infeccién para
iniciar un tratamiento a tiempo. (Ver grafico 1)

PREVALENCIA DE CASOS ACORDE A
TRIMESTRE DE GESTACION

SEGUNDO TRIMESTRE

m TERCER TRIMESTRE

Grafico 4.- prevalencia de casos acorde al trimestre de gestacion

Este estudio pretende aporta un mejor manejo como guia ante la prevencion
de las infecciones urinarias recurrentes asociadas al S. agalactiae, reducir las
complicaciones en las pacientes gestantes y motivar a la realizacién e
investigacion de nuevos estudios sobre este agente patdgeno que pone en
riesgo la vida materna incrementado el mayor nimero de controles prenatales
60% (Ver grafico 2y 3)
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PREVALENCIA DE CASOS ACORDE
AL NUMERO DE CONTROLES
PRENATALES REALIZADOS

70,00%

50,00% e
40,00%

30,00% ]

20,00%

10,00%

0,00%
<5 CONTROLES >5 CONTROLES

Grafico 5.- prevalencia de casos segun numero de controles prenatales

realizados

PREVALENCIA DE CASOS
ACORDE A UFC ENCONTRADAS

< 100.000 UFC
= >100.000 UFC

Grafico 6.- prevalencia de casos segun unidades formadoras de colonias

encontradas
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Las infecciones urinarias en el embarazo y sobre todo las recurrentes segun
el ministerio de salud del Ecuador en su guia de practica clinica del 2013 (13),
menciona que constituyen una de las complicaciones infecciosas mas
habituales del embarazo y que son responsables de un importante porcentaje
de morbimortalidad tanto materna como perinatal en lugares de bajos
recursos por lo que este estudio confirmo que el 67%% de embarazadas con
infeccion en las vias urinarias tuvieron recurrencias asociadas al S. agalactiae

segun los objetivos y variables establecidas en este estudio. (Ver grafico 4)

S. AGALACTIAE EN CASOS DE
IVU EN GESTANTE

S. AGALACTIAE

m OTROS
MICROORGANISMOS

Grafico 7.- Prevalencia de s. Agalactiae en casos pertenecientes al estudio

7 CONCLUSIONES
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Como conclusion, se puede establecer que existe un mayor riesgo de
desarrollar infeccion de vias urinarias durante el embarazo en pacientes que
cursan el segundo trimestre de gestacion, asi como en gestantes cuya edad
se encuentre en el rango de 18 a 25 afios de edad, puesto que fue donde se

evidencio mayor frecuencia de casos reportados durante el estudio.

De igual manera se puede concluir, que el nimero de controles prenatales no
tiene una influencia en el desarrollo de esta patologia, puesto que la mayoria
de casos observados fueron en pacientes quienes se habian realizado mas
de 5 controles previos al diagndstico. Sin embargo, se pudo concluir que existe
un riesgo incrementado de padecer esta enfermedad en casos de infeccion
urinarias previas en las gestantes, asi como con urocultivos con mas de

100.000 unidades formadoras de colonias y gestas previas inferiores a 2.

Como ultimo punto, se llega a la conclusidon que, en pacientes durante el
periodo de gestacion, se encuentra una alta probabilidad que la infeccidon de
vias urinarias sea causada por la presencia en el tracto urinario del
microorganismo S. agalactiae, puesto que se encontrd en aproximadamente

1 de cada 3 casos de los reportados durante el presente estudio.
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8 RECOMENDACIONES

Se recomienda un realizar un abordaje preventivo en pacientes con
antecedente de infecciones de vias urinarias desarrollados previamente,
puesto que tienen un mayor indice de desarrollarla nuevamente, con el fin

de evitar complicaciones asociadas a la misma.

Se recomienda realizar una profilaxis antibiética dirigida a S. agalactiae en
pacientes con un urocultivo que reporte una cantidad de Unidades
Formadoras de Colonias mayores a 100.000 por campo, pues esta
asociada con una mayor probabilidad de desarrollar esta patologia con la

presencia de este microorganismo.

Se recomienda que las gestantes sigan un mejor control prenatal mayor a
5 para poder prevenir oportunamente las infecciones urinarias recurrentes
asociadas a este patdgeno y reducir el porcentaje de morbimortalidad

materna infantil.
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