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INFECCION URINARIA Y EMBARAZO

La infeccién urinaria y el embarazo estan intimamente relacionadas,
es un cuadro muy frecuente que se da en un momento especial de la mujer
que debe ser controlado y tratado por urologia. Comenzaremos por defi-
nir claramente la diferencia entre bacteriuria (BAS), e infeccién del tracto
urinario (ITU), la primera es la presencia de gérmenes en una muestra
de orina con mas de 10° col, la ITU es ya el establecimiento y multiplica-
ci6n de germenes en el interior del tracto urinario, que sobrepasa la capa-
cidad de los mecanismos de defensa del huésped, produciendo alteracio-
nes morfolégicas o funcionales y una respuesta inmunolégica no siempre
evidenciable.

La bacteriruria de la gestante es del 6 al 7 % , y este porcentaje no
difiere de la prevalencia en la mujer en general, o sea que podriamos
hablar de una bacteriuria ya adquirida, como diferencia se pudo decir que
en la mujer no gestante la orina sé autoesteriliza sola en el 20 al 40% de
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los casos y que es mucho menos frecuente la complicacién con una
pielonefritis, entre el 25%-30% de las BAS en el embarazo evolucionara
a una infeccién sintomética®

Como factores predisponentes podemos mencionar la edad creciente,
el clima, desarrollo del pais, actividad sexual, nivel socioeconémico, pari-
dad, diabetes, antecedentes de IU, etc.

La diabetes duplica 6 triplica la posibilidad de tener una IU y de tener
una pielonefritis es un 70% superior.

ETIOLOGIA
La E.coli, P Mirabillis y Klebsiella representan el 80% de las IU no

complicadas, se han hecho estudios sobre la expresién de la virulencia en
dichas cepas y se vio que aquellas cepas de E Coli que presentaban
adhesinas fimbriadas P no presentaban patologfa complicante ® mientras
las que expresaban adhesinas de la familia D reflejaban una sensibilidad
especial para progresar a una pielonefritis.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico es esencialmente bacteriolégico y se realiza mediante
urocultivo.

PATOGENIA

Durante el embarazo se producen cambios fisiolégicos que hacen al
paciente vulnerable a la infeccién @ ®-© estos cambios tienden a dismi-
nuir los mecanismos de defensa y aumentar el niimero de receptores celu-
lares, entre los cambios fisiolégicos méas importantes podemos mencionar,
aumento de tamano del rifién el cual se congestiona por el aumento del
flujo plasmatico renal y la filtracién glomerular, en el uréter se produce
una hipotonia de su musculatura, se dilata y alarga, se torna sinuoso y la
actividad peristaltica y el tono muscular disminuye, cambios producidos
por factores hormonales mediados por la progesterona. La vejiga también
sufre varios cambios, de forma, posicién, se encuentra hiperémica
congestiva, terminando al fin del embarazo mas como un érgano abdomi-
nal que pelviano. La uretra también se distiende, su imbibicién atonia de
esfinteres, distensién del trigono puede ser causa de incontinencia de ori-
na.

SINTOMATOLOGIA

Los sintomas de polaquiuria y urgencia que concurrentemente nos
habla de un problema de infeccién son descriptos en la mujer embarazada
en ausencia de [TU, estudios muestran @ que el 81% de las gestantes
presentan polaquiuria en el tercer trimestre, esta situacién se vio compro-
bada por el hecho del aumento de la ingesta de liquidos y diuresis de la
mujer gestante ©,

INFECCION URINARIA - COMPLICACIONES

En el feto: La asociacién de pielonefritis aguda con prematuridad y
mortalidad perinatal esta claramente establecida, ©1? pero la relacién
con la bacteriuria no esta definidamente aclarada con respecto al bajo
peso y partos prematuros.

A la madre: La pielonefritis aguda se daen el 1 a2 % de los embara-
zos, 10203 g es |a complicacién mas importante, los informes de Kass
(9-05 indicaban que al menos el 40 % de las gestantes bacteriuricas desa-
rrollaban una pielonefritis aguda al final de la gestacién en el pre 6 bien en
el postparto 4019,

La funcién renal también se altera, tiene una disminucién de la capa-
cidad de concentracién de la orina y una disminucién del clearence de
creatinina (80 ml/m), aunque presenta cifras normales de creatinina sérica
y disminucién del Ph de la orina, casos mas frecuentes en los que se
presenta una pielonefritis. (9

Se vio que también es frecuente la anemia ferropénica la cual no mejo-
ra hasta no ser tratada, (el mecanismo de esta, seria por la lesién de las
membranas celulares de los glébulos rojos inducidas por los polisacaridos
y mediada por las endotoxinas). ('7-('®
La hipertensién arterial también es frecuente, con una prevalencia de

19202122 "y que llevarfa a

18,5 % contra el 4,5% en las no bacteridricas
una mayor mortalidad fetal.

Cabe aclarar que el 5 al 10% de las mujeres embarazadas tendran
bacteriuria asintomatica @®, entre el 20 al 30% de estas tendran una
pielonefritis aguda y que el tratamiento adecuado reducira el riesgo de la

misma en un 80% y la tasa de bacteriuria del 86 al 11%.

TRATAMIENTO

Hay algunos puntos con respecto al tratamiento que es importante
remarcar, ya hay consenso general de que la bacteriuria asintomatica en la
mujer gestante debe ser tratada con antibiéticoterapia en forma precoz
para envitar la pielonefritis aguda al final del embarazo.

Es muy importante el seguimiento con cultivos de orina de todas las
mujeres embarazadas, especialmente las que han tenido [U en otros em-
barazos, antec de IU 6 patologfa urinaria.

Datos estadisticos **®> demostraron que una terapia inicial esteriliza
al 80% de las gestantes y de estas solo el 15% recurren con la bacteriuria
y con un nuevo tratamiento se esteriliza el 60%. (Cuadro 1)

Eleccién del tratamiento

Es importante realizar una correcta eleccién del ATB, solo el 2 al 3 %
de las alteraciones del feto son por medicamentos, pero el 90% de las
embarazadas consumen algunos de estos durante el embarazo y también
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~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ Negino 95%

Terapia inicial

Esterilizacion Resistencia
80% 20%
Bacteriuria recurrente  Permanece estéril
15% 85%
Terapia adicional
. . . \ g .
Persiste bacteriuria Esterilizacion
60% 40%
Cuadro 1

tenemos que el 80% de los medicamentos estdn virtualmente
contraindicados en el embarazo.

Una droga nociva durante la implantacién-fertilizacién (2 semanas
siguientes a la concepcién) trae la muerte del embrién, durante la
organogénesis (10 semanas siguientes) traera defectos dismérficos-
teratogénicos y hasta el final del embarazo (crecimiento fetal) puede llevar
a alteraciones del feto.

Un farmaco para pasar la barrera placentaria debe tener bajo peso
molecular (inferior a 600D), poca unién a las proteinas, ser liposoluble y
poca ionizacién, por lo tanto un formaco nocivo segiin el momento de la
gestacién se puede comportar como embriotéxico, teratogénico o
fetot6xico.(Tabla 1)

Los aminoglucésidos, hay que calcular bien la dosis, pues el feto tiene
una cinética de elimiacién 5 veces mas prolongada que la del adulto.

Metronidazol, no darlo durante las primeras 12 semanas.

Sulfamidas, no darlas durante las dltimas semanas

Cotrimoxazol, no darlos en las primeras 12 semanas ni en las tltimas
semanas

Quinolonas y Fluoquinolonas, no esta claro su efecto patolégico sobre
el feto u embrién, segiin algunos estudios, se ha demostrado posibles efec-
tos en los cartilagos 6seos (mineralizacién) por lo que no habria que indi-
carlos después del 4to mes.

Eleccién del tratamiento a seguir
Es importante elegir un antimicrobiano de accién comprobada sobre
el uropatégeno, pero estando seguro de su potencial téxico, el tiempo sera
de 7 a 14 dias, @9-C7-@9-C9 en caso de recaidas o reinfeccién se debera
ver la posibilidad de una pauta supresora hasta el final del embarazo. ®
El control de la embarazada debe ser estricto con urovultivos al menos
mensualmente. Esta prevencion reduce el riesgo de pielonefritis en el 80%

de los casos, bajando ostensiblemente el riesgo de prematuridad. ¢"-¢2-
63)

Permanece estéril Adquiere bacteriuria
98,5% 1,5%
Farmaco Toxicidad fetal  Toxicidad materna
Considerados
seguros
Penicilinas = s alergia
Cefalosporinas ~ —--eeemeeeee alergia
Eritromicina base =~ ——--eremeeeeee alergia
Usados con
precaucién
Sulfamidas Kernicterus, hemélisis alergia
. .. Neuropatia, Neumonia
Nitrofurantofnas Hemélisis . bé
intersticial
) . Ototoxicidad,
Aminoglucésidos  VIII par .
nefrotoxicidad
Metronidazol Discrasia sanguinea
Colitis
Clindamicina pseudomembranosa
alergia
Isoniacida Neuropatia Hepatotoxicidad
Contraindicados
Decoloracién dental
Tetraciclinas Displasia, inhibiciéon ~ Hepatotoxicidad

crecimiento celular

Eritromicina estolato Insuficiencia renal

Cloranfenicol Sindrome gris Toxicidad medular

Anomalias congénitas

. Vasculitis
Antagonista del folato i

Cotrimoxazol

Tabla 1 Toxicidad potencial de los antimicrobianos durante la
gestacion, Dr. F. Dalet, Dr. G. del Rio.
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BACTERIURIAS ASOCIADAS A LA COLOCACION DE
CATETERES EN FORMA PERMANENTE

INTRODUCCION

La presencia de sondas o catéteres que drenan el sistema urinario es
una situacién muy frecuente en la practica de la medicina actual, en las
distintas especialidades y fundamentalmente en la urologia, el manejo de
la misma ha sido y es extremadamente controvertido e incluso la utiliza-
ci6n de las mismas muchas veces es empirica.

Es conveniente definir con claridad algunos términos que ayudaran a
la comprensién de dicha entidad.

Prevalencia: Proporcién de enfermos nuevos y viejos por mil habitantes

de una determinada enfermedad.

Incidencia:  Proporcién de enfermos nuevos de una enfermedad por

mil habitantes en un espacio de tiempo, generalmente un

ano.

Bacteriuria del catéter: microbiolégicamente hablando indica la co-

lonizacién microbiana del tracto urinario y

de la luz del catéter.

Infeccién asociada al catéter: se refiere a cuando se produce la invasién
de los tejidos del huésped que conlleva a
una respuesta inflamatoria (leucocitaria).

Las sondas uretrales permanentes se utilizan en un importante por-
centaje de los pacientes que ingresan al hospital, también en las dltimas
décadas ha ido intensificindose la poblacién que utiliza el sondado urina-
rio en pacientes ambulatorios e incluso con el constante aumento de la
internacién domiciliaria y la externacién temprana.

La causa por lo que se cateteriza la via urinaria suele ser muy diversa
a titulo de ejemplo podemos mencionar, procedimientos quirtirgicos 6
anestésicos, para medicién de diuresis, en casos de retencién urinaria,
incontinencia, para mejorar los cuidados de enfermeria, para proteger de
los problemas cuténeos a los pacientes incontinentes, en los pacientes con
trastornos neurol(’)gicos que no puedan drenar correctamente su vejiga,
etc.

Moucho se ha realizado y se sigue haciendo con el fin de evitar la .U
asociada al catéter, si bien ha mejorado la calidad, tipo de sonda, la ins-
tauracién de los sistemas cerrados con sus diversos tipos para mejorar el
drenaje y hacerlo mas aséptico, los liquidos de irrigacién con antibiético,
con antisépticos, limpieza del meato, colocacién intrauretral de
antimicrobianos, etc., pero a pesar de todos los procedimientos intentados
a la fecha, nada ha frenado la posibilidad de una Bacteriuria-I.U asocia-
da al catéter, por lo que la mejor premisa es y seguira siendo EVITAR
LA CATERIZACION, solo hacerlo en caso necesario y de ser posible

de corta duracién.

EPIDEMIOLOGIA

La gran mayoria de las I.U hospitalarias se produce tras la colocacién
de un catéter urinario que en el 99% de los casos es un drenaje vesical a
través de la uretra, la bacteriuria asociada al catéter representa casi el 80%
de las infecciones urinarias nosocomiales. " @

Estudios epidemiolégicos han mostrado que a los 10 dias de colocada
una sonda presenta bacteriuria entre el 40 —75%, luego se va
incrementando entre el 3-10% diario. El riesgo de infeccién en un sonda-
je tnico no supera el 1 al 2% ®y obviamente este riesgo aumenta segiin
las caracteristicas del huésped, patologia previa; pacientes con retenciéon
urinaria, en las mujeres en los sondajes periparto, diabetes, ancianos,
inmunodeprimidos, etc. @

Las sondas pueden ser colocadas en forma transitoria 6 permanente,
debemos aclarar que segin los conceptos microbiolégicos, toda aquella
sonda colocadas por mas de 20-30 dias se considerara como un sondaje

permanente. ©
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ETIOLOGIA

La etiologfa variara segiin la duracién del catéter en la via urinaria; asi
podemos ver que para un sondaje tinico la E.Coli es le mas frecuente con
mas del 70% y el Enterococo 10-20% , con el correr de los dias va bajan-
do el porcentaje que corresponde a la E.Coli para ubicarse en un rango
entre 20-25% en los sondados permanentes, favorecida esta situacién por
el uso indiscriminado de antibiéticos que destruyen la flora sensible a
E.Coli,Proteus Mirabilis,Klebsiella, apareciendo asi otras especies
P.Aureaginosa, Serratia, Enterobacter, Morganella, Citrobacter,
Acinobacter, etc. @ ©-

Hay variedad también del germen a presentarse, dependiendo del
tipo de catéter a utilizar, de la mayor o menor adhesividad a la sonda, de
la capacidad de generar polisacaridos extracelulares etc., este proceso es
tan evidenciable que por ejemplo se pude ver que la candida que préctica-
mente no aparece durante una cateterizacién transitoria puede llegar a
20-25% en los sondados permanentes, mas si se ha recibido tratamiento
antibiético, esto no hace mas que confirmar la importancia de utilizar la

sonda por periodos cortos y solo en caso de necesidad. @

DIAGNOSTICO

Clinico: Sindrome febril, aparicién de sedimento espeso por la sonda.

Microbilégico: El objeto es saber que flora microbiana esta actuando,
la aparicién de células inflamatorias, recuentos superiores a 10° col indica
colonizacién urinaria.

PATOGENIA

El primer ftem a tener en cuenta en la patogenia de la I.U asociada al
catéter es que esta depende fundamentalmente del iempo que hace desde
que se colocé el catéter mas que del tipo de sonda utilizada o de los
sistemas de vaciado urinario, tal es asi que el recuento de microorganismos
en el lumen del catéter entre el 4 al 10™ dia es en el 95% de los casos
superior a 10° col. ®

La via de entrada varia de acuerdo al sexo, en las mujeres se deberia a
una entrada periuretral con flora rectal, en cambio en el hombre la via
predominante es intraluminal lo que sugiere un origen exégeno y también
pueden ingresar los gérmenes que se encuentran en la uretra distal y mea-
to uretral durante la colocacién de la sonda. ©

En la bacteriuria originada por el catéter existen dos poblaciones de
bacterias; 1) las de crecimiento placténico, que crece en suspencién en la
orina, 2) las de crecimiento en biocapas, este es un proceso evolutivo con
una secuencia claramente definida.

En el segundo caso las bacterias se unen a la superficie de la sonda,
crecen y secretan una matriz extracelular de polisacaridos del glucocaliz
bacteriano, que tiene un potencial aniénico, atrapando nutrientes y las
moléculas de oxigeno necesarias para la supervivencia de los gérmenes y
ademas produce la repulsién de los fagocitos, anticuerpos, antibiéticos,
antisépticos, este proceso es independiente del tipo de sonda utilizada
(silicona, latex, teflon, etc.) lo que harfan dichos tipo de sonda es retardar
el asentamiento bacteriano. ' Estas biocapas favorecen las incrustaciones
dentro de la luz del catéter llevando a enlentecer atin mas el flujo de la
orina, las bacterias uroliticas (Proteus, Providence, Morganella), acele-
ran este proceso por que al alcalinizar aiin mas la orina promueve la for-
macién de cristales de estruvita y apatita.

El asentamiento de una bacteria en el catéter no indica
presencia de infeccién sino de colonizacién, todo va a depender
de las defensas del huésped, de las lesiones ulcerativas que se hallan pro-
vocado durante la colocacién-extraccién de la sonda (por la ruptura de la
barrera epitelial). -

La afeccién bacteriana no solo puede tomar a la vejiga sino que local-
mente puede afectar al epididimo, testiculo, préstata, vesiculas seminales,
producir bacteriemias e incluso sépsis.

Médulo: Infecciones en urologia (especificas y no especificas)



MORBILIDAD EN EL SONDAJE PERMANENTE

El signo importante en la morbilidad por el sondaje permanente es la
temperatura, cuando aparece fiebre en un paciente sondado hay que revi-
sar bien si no hay un foco prostatico, uretral o de las glandulas anexas, los
episodios febriles pueden progresar o resolverse solos. Hay que tener es-
pecial cuidado en los pacientes de alto riesgo o inmunodeprimidos por
que en ellos la bacteriemia y sépsis son mas frecuente. (Segiin un trabajo
de Van Denventes y cols de los pacientes sondados en forma permanente
y que presentaron un sindrome febril el 44% tuvieron hemocultivos posi-
tivos).

PREVENCION DE LA INFECCION URINARIA ASOCIA-
DA AL CATETER "

La premisa fundamental en los sondados crénicos es impedir la for-
macién de una biopelicula y lograr que la colonizacién que es inevitable se
transforme en una infeccién. Pensar que un sondado en forma permanen-
te no presentara bacterias en su orina es una utopfa. ®
1) La primera medida a tener en cuenta es limitar el uso de la sonda

vesical a permanencia, utilizarla solo en caso de necesidad, el tiempo
de uso en esta entidad es fundamental y esto esta por encima del tipo
de sonda a utilizar, sistema de drenaje, cuidados que se tengan o de la
virulencia bacteriana.

2) La insercién del catéter debe ser lo mas suave posible para evitar las
lesiones epiteliales y con técnica y equipo estéril.

3) Ultilizar sondas del el menor calibre posible, siempre lubricandolas
antes de su colocacién.

4) Cuidado higiénico del area perimeatica uretral ya sea con detergentes
o jabones antisépticos, mantener dicha area lo mas seca posible. En
especial los antisépticos liquidos tienen mejor respuesta que las cre-
mas o pomadas. 19

5) Sistemas cerrados de drenaje, se denominan asi a aquellos en los que
no se realizan desconexiones entre la sonda y la bolsa colectora y el
vaciamiento de la orina se hace dé tal manera que no penetre aire en
el interior de los elementos de conduccion>®

6) Cuando se realicen los cambios de sonda o cuando hay obstruccién
en el conducto de salida de la orina, siempre debe cambiarse el siste-
ma de drenaje.

7) Eltipo de sonda a utilizar es variable, las hay de latex, silicona, teflén,

cubiertas en plata, etc.; lo que se busca es disminuir la adhesién de las
bacterias al lumen del catéter. Las sondas de latex son las que permi-
ten mas facil fjacién seguidas por la de silicona y las de teflén, sé vio
también que hay diferencias de adhesién segiin los gérmenes, los Gram
+ (S.Aureaus, S.Epidermidis) y algunas Enterobacterias como
(E.Coli, Klebsiella) se adhieren mejor al latex, Serratia y algunas
cepas de Proteus lo hacen mejor con las siliconadas y las de teflén, la
Pseudomona es indiferente para los tres tipos.
Recordemos que es muy importante en este mecanismo la polaridad
de la misma es por ello que sé esta buscando recubrir las sondas con
material hidrofilico (polimero de poliuretano hidréfilo), por el mo-
mento lo que se ha logrado es retardar el proceso de adhesién
bacteriano y en este caso resulta un método muy importante de profi-
laxis en los casos de sondaje intermitente y de corta duracién. Para
los sondajes prolongados es mas eficaz sustituir la sonda
en forma regular.

Bacteriurias asociadas a la colocacién de catéteres en forma permanente

8) En el caso de las irrigaciones o lavados vesicales no han podido com-
probarse fehacientemente su eficacia.

9) El uso de antibiéticos sistémicos u orales en los cateterimos a perma-
nencia con el fin de controlar la bacteriemia en su fase colonizante,
esté virtualmente contraindicado, fundamentalmente por que se favo-
receria la formacién de cepas resistentes en cepas que anteriormente
eran sensibles o bien la seleccién por los antibiéticos de las cepas
resistentes, ademas de los riesgos potenciales téxicos y del costo eco-
némico que lleva el uso indiscriminado de los mismos. '

10)El uso de ATB en forma profilictica puede tener alguna utilidad

aunque también es muy discutida segiin los distintos autores, y po-
dria ser utilizado durante la colocacién y retirada de la sonda en
monodosis o con un maximo de tres dias. 1?0,
En caso de que haya complicaciones infecciosas prostaticas, renales o
sistémicas se debera tener en cuenta la sensibilidad de la cepa
presumiblemente actuante, obtenida por urocultivos previos, o cam-
biar el ATB si el paciente esta o hubiera sido tratado con antibiéticos
porque seguramente ha creado resistencia al mismo.

10) La utilizacién del cateterismo intermitente es una alternativa valedera
a tener en cuenta, (indicado en parapléjicos, vejiga neurégenica, mal-
formaciones congénitas, en pacientes que esta contraindicada la ciru-
gfa y con obstruccién de la via urinaria, lesiones medulares, etc.)
realizado en forma aséptica, no necesariamente estéril es atil para
disminuir las infecciones urinarias (7.

11)Los sondajes supraptbicos poseen menos cargas bacterianas que la
regién periuretral y estd de mostrado que no aumenta el riesgo de
infeccién.

12)El uso de drenaje externo (condones) utilizados en varones inconti-
nentes o con alteraciones neurolégicas sin obstruccién en el tracto de
salida de la orina y con las vias de reflejo intacto es otro método a

tener en cuenta. (‘¥

RESUMEN

La utilizacién del sondaje vesical a permanencia es una practica médi-
ca muy usual en estos dias, este accionar muchas veces es inevitable pero
otras tantas no lo es, y este es el punto cuestionable (por ej. la colocacién
de sonda vesical con la simple excusa de medir diuresis, ya hay consenso
universal contraindicando dicha préctica).

Recordar que si es necesario utilizar un cateterismo urinario tratar de
que sea por poco tiempo pues este es el factor mas importante de la
bacteriuria-infeccién urinaria independientemente del tipo de sonda, dre-
naje urinario que utilicemos (a los 10 dias de colocado el catéter un 30%
de estos pacientes estan colonizados para llegar al 100% a los 30 dfas.

Ulilizar los antibiéticos solo cuando tengamos la presuncién de que
hay una posible infeccién urinaria y no por que haya una bacteriuria del
catéter, de esta forma evitaremos resistencias innecesarias y podremos uti-
lizar el Antibiético cuando sea necesario.
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Preguntas de Evaluacién

El siguiente cuestionario de preguntas corresponde al Fasciculo 3 del Médulo 4: INFECCIONES EN UROLOGIA (ESPECIFICAS Y
NO ESPECIFICAS).

El médico debera registrar en él las respuestas elegidas y remitir la hoja por correo o fax al Comité de Educacién Médica Continua, Sociedad
Argentina de Urologfa, Pasaje de la Carcova 3526, (1172) Buenos Aires. Tel./fax : 4963-8521/4336/4337.

El requisito para aprobar el médulo consistira en contestar correctamente por lo menos el 75% del total de las preguntas del médulo, para ello
tendr4 un maximo de 60 dias a partir del momento en que recibié el fasciculo. Luego de ese lapso en uno de los préximos fasciculos figuraran
las respuestas correctas, de esta manera el médico podra realizar su autoevaluacién e ir comprobando los resultados de su aprendizaje.

Cualquier consulta y/o aclaracién en relacién con las preguntas, dirigirse a la direccién indicada previamente.

1.-  ¢Qué factores predisponen a la [.U. en el embarazo? 4.- (Cual es la mejor medida para limitar una infeccién urinaria asociada
o al cateter?
EY T Multiparidad
) EY I Antibioticoterapia
b) ceveeenn Diabetes
b) e Lavados periédicos del cateter
1) ST Edad
©) rereeerene Limitar el uso del cateter a lo estrictamente necesario
d) e Todos ellos
. 5.- ¢Cual es el riesgo de infeccién en un sondaje tinico realizado
€) teveenns Embarazadas carenciadas
adecuadamente?
2.- Dentro de las embarazadas que presentan bacteriurias ¢que a) 1-2%
porcentaje presentara Pielonefritis Aguda?
b) oo 10 -30%
F) I 5-10%
©) revreerene 30 - 50%
b) e 20 -30%
O o, 30-50% 6.- La candidiasis urinaria es una circunstancia presente en:
) o o E) JRSR El cateterismo tinico
3.- ¢Qué antibibticos estan contraindicados durante el embarazo?
) - [5) S El cateterismo intermitente
a) ........... Eritromicina estolato
o ©) eerererene El cateterismo a permanencia
|5 S Tetraciclinas
©) vereeenns Cloranfenicol
d) s Cotrimoxazol
€) eeeeeenns Todos
Apellido y NOmbIe: .......cocvviiiiiiiiiiiieeceee e IN®. InSCrIPLO: veevveeeeveeereeeeree e
DIFECCION: ...vvveitvieieiiieeeiee ettt et et e eteeeeeteeeeteeeetaeeeareeeeaseeeesseeesaeeenneas CodIZO: evvereeeeeiereeeeeeeee e

Crudad: coeeeeeeee e PLOVINCIAL weeeeeeeeee e e e e e e
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