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RESUMEN:

Objetivos: Describir la bacteriuria asintomatica en gestantes con riesgo
reproductivo que acuden a su primer control prenatal en la consulta externa de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Roosevelt durante junio-septiembre de 2009.
Metodologia: Estudio descriptivo-transversal, realizado en 230 gestantes con
riesgo reproductivo, a quienes se les determiné bacteriuria asintomatica mediante
urocultivo. Resultados: El 69.6% de las gestantes tenia riesgo reproductivo alto.
Se encontr6 bacteriuria asintomatica en el 17.82% de las pacientes. El uropatégeno
mas frecuentemente aislado fue Escherichia coli. En su mayoria las cepas fueron
resistentes a Cotrimoxazole, Ampicilina + Sulbactam, Amoxicilina + acido
clavulanico y a Cefadroxilo. Se aisl6 también Staphylococcus aureus en el 12.2% de
las pacientes y Proteus mirabilis en un 9.8%. Conclusiones: La incidencia de
bacteriuria asintomatica fue 17.82% (n=41). Las gestantes mostraron riesgo
reproductivo medio 8.7 %, alto 69.6% y muy alto 21.7%. El uropatégeno mas
frecuentemente aislado fue Escherichia coli en 78%. La susceptibilidad
antimicrobiana evidencid resistencia a Ampicilina + Sulbactam, Cefadroxilo y a
Amoxicilina + acido clavulanico; buena sensibilidad a la Nitrofurantoina 81.2% vy

Ciprofloxacina en 100%.
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1. INTRODUCCION

La poblacion total de Guatemala segun proyecciones del Instituto Nacional de
Estadistica (INE) 2009, en base a la tasa de crecimiento, es de 13,276,517 habitantes
(1), las mujeres en edad fértil estan comprendidas entre (2) los 15 y 49 afos de edad.
Para el 2007, el INE estima una poblacion (3) de mujeres en edad fértil de 3,226,557
con un promedio de 435 mil nacimientos al afo. Este es un universo de mujeres a
quienes se debe proporcionar las facilidades necesarias para que tengan atencion

adecuada antes, durante y después del parto.

El Centro Latinoamericano de Perinatologia/Salud de la Mujer y Reproductiva
(CLAP/SMR) define riesgo reproductivo (4) como la probabilidad de complicaciones
durante el embarazo tanto para la madre como para el producto, anteriormente

conocido como embarazo de alto riesgo.

La mortalidad materna es una de las prioridades en salud publica dado que para la

regién de las Américas en el 2003

Grafica 1 Linea Basal de mortalidad
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Las tres primeras causas de muerte materna directas estdn relacionadas con
hemorragia, hipertensiéon e infecciones, de éstas ultimas las infecciones urinarias

ocupan el primer lugar (Gréfica 2) (7).

La bacteriuria asintomatica se define como el aislamiento cuantitativo de bacterias de
una muestra de orina apropiadamente recolectada, obtenida de una persona sin signos

ni sintomas atribuibles a una infeccion de las vias urinarias (8).

Aproximadamente del 2 al 10% de las embarazadas pueden sufrir una infeccion
urinaria en ausencia de sintomas. Mujeres identificadas con bacteriuria asintomatica en
el embarazo precoz tiene un 20 a 30 veces mayor riesgo de desarrollar pielonefritis
durante el embarazo, en comparacion con las mujeres sin bacteriuria. Estas mujeres
también tienen mas probabilidades de sufrir parto prematuro y de tener hijos de bajo
peso al nacer. El tratamiento antimicrobiano adecuado de la bacteriuria asintomatica
durante el embarazo disminuye el riesgo de pielonefritis de 20%-35% a 1%-4% (9),

por lo que toda bacteriuria asintomatica detectada debe ser tratada.

El tamizaje para bacteriuria asintomatica mediante urocultivo estd recomendado para

todas las gestantes en la primera visita prenatal (10).

En 1988 el departamento de Ginecologia y Obstetricia de Chile publico reporte de
patégenos relacionados a infecciones urinarias en el embarazo asi como la
susceptibilidad (11), mismo estudio se repitié en el ano 2002 donde el cuadro clinico
mas frecuente fue la bacteriuria asintomatica en 50.45%, nuevamente. El
uropatéogeno mas frecuente fue E. coli. En el primer periodo no hubo resistencia in
vitro a cefalosporinas (0%). En el segundo grupo, luego de 14 anos de utilizacién
frecuente de este farmaco como primera eleccion, se encontré una resistencia de 8%,
y 11% de sensibilidad intermedia. En 1988 la sensibilidad in vitro de las cefalosporinas
de primera generacién era de 100%. Catorce afios después, con un amplio uso de

estos agentes, la resistencia era ya de un 11%.

Hermida Pérez encontré en el 2004 (12) bacteriuria asintomatica en 113 mujeres
(6.34%) de 1,780 pacientes; siendo Escherichia coli el microorganismo mas frecuente
(77.87%).

José Cortés (13) en 2007 encontrd las 10 principales causas de embarazo de alto

riesgo en un hospital nacional de México donde 63 pacientes (6.6%) de 949 fueron
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diagnosticadas con infecciones genitourinarias siendo la séptima causa. Pérez MJ (14)
relacioné el nacimiento pretérmino y bacteriuria asintomatica, este estudio fue de
casos y controles efectuado en 92 pacientes con embarazo de pretérmino y 92 de
término encontrando a 17 pacientes (18.5%) con bacteriuria asintomatica en
nacimiento pretérmino y 7 (8.7%) en nacimiento a término (OR: 2.75; IC 95, 1.00-
7.79: p = 0.048). Esto indica que detectar y tratar correctamente la bacteriuria
asintomatica disminuye el nacimiento pretérmino y por tanto complicaciones materno-

fetales.

En nuestro pais Monica Paz (15) en 1999 realizd un estudio de bacteriuria asintomatica
durante el primer y segundo trimestre de embarazo evaluando 125 pacientes donde 23
de ellas (18%) presentaron bacteriuria asintomatica. Durante el mismo afio Roxana
Ochoa (16) realizé6 un estudio donde encontré 18.57% embarazadas con bacteriuria

asintomatica de una muestra de 70 mujeres.

En el Hospital Roosevelt (17) se evaludé en 1988 el tratamiento de dosis Unica para
bacteriuria asintomatica con amoxicilina, tomando como muestra a 30 pacientes con
urocultivo positivo y revelé que dicho medicamento tenia el 90% de efectividad. En el
mismo hospital Helen Lara (18) encontré relacion de bacteriuria asintomatica con
trabajo de parto prematuro encontrando 12% de las gestantes con bacteriuria
asintomatica; de ellas el 51% desarrolld infecciones sintomaticas y el 27% trabajo de

parto prematuro.

El protocolo del departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Roosevelt
indica como diagnoéstico de bacteriuria asintomatica al aislamiento de uropatégeno con
mas de 100,000 unidades formadoras de colonias (ufc) a mitad de chorro'. Si el
examen de orina muestra la presencia de nitritos o presencia de leucocitos indica la

realizacién de urocultivo.

Se recomienda actualmente realizar urocultivo en toda mujer embarazada que curse
entre 12 a 16 semanas de gestacion o en la primera consulta prenatal ya que durante
este periodo existe la probabilidad de detectar el 80% de bacteriurias asintomaticas en

el embarazo (19).

! “A mitad del chorro” se refiere que al iniciar la miccién se deja caer la porcidn inicial de la orina y se
recoge la muestra de la segunda parte de la miccidon y la paciente termina de depositar el resto en el
inodoro.
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El presente es un estudio descriptivo donde se determiné que el 8.7% de las
gestantes tenia riesgo reproductivo medio. Un 69.6 % era tipo alto y de ellas fue mas
frecuente cirugia uterina previa. También se evidencio la presencia de tipo muy alto en

21.7% de los casos.

De las 230 gestantes con riesgo reproductivo que asistieron a su primer control

prenatal 41 pacientes presentaron bacteriuria asintomatica.

La incidencia de bacteriuria asintomatica en gestantes con riesgo reproductivo que
asistieron a su primer control en la consulta externa de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital Roosevelt fue de 17.82%. El uropatdégeno mas aislado en ésta investigacion
fue Escherichia coli en el 78% de los casos y a susceptibilidad antimicrobiana evidencid
qgue eran resistentes mas frecuentemente en el 56.2% a la Ampicilina + Sulbactam y al
Cefadroxilo mostraron una resistencia en el 65.6% de los casos. Mostrdé una resistencia
del 77.8% a la Amoxicilina + acido clavuldnico. A diferencia del estudio realizado en
1998 que tomd una muestra a 30 pacientes con bacteriuria asintomatica causado por
Escherichia coli y se les dio tratamiento con dosis Unica de amoxicilina cuya efectividad
fue del 90%; ésta investigacion, 11 afios después, mostré una susceptibilidad del 25%

a la Amoxicilina + acido clavulanico (17).

Existid buena sensibilidad a la Ciprofloxacina en el 100% de las bacteriurias aclarando

que éste es un mediamente del grupo C y se usa sélo si el beneficio supera el riesgo.

Para Proteus mirabilis se evidencid en 100% de los casos resistencia para acido
nalidixico, Amikacina, amoxicilina + &acido clavuldnico, ampicilina + sulbactam, al
Cefadroxilo, Imipenem vy Nitrofurantoina. Un resultado impactante fue encontrar

sensibilidad sélo en 75% a cefotaxime y en 100% a Ceftriaxona y Ciprofloxacina.

Se realizé antibiograma para Staphylococcus aureus mostrando sensibilidad a la
Vancomicina y amoxicilina + acido clavulanico en un 80% para cada una; en 60%

mostro ser sensible para Ofloxacina y Claritromicina.

Fue esperado encontrar que todas las cepas tuvieran resistentecia a Penicilina y para la
Ofloxacina en 80%. Con la Amikacina y Clindamicina se encontrd resistencia en un
40%.



2. OBJETIVOS

2.1 General:
Describir la bacteriuria asintomatica en gestantes con riesgo reproductivo que
acuden a su primer control prenatal en la Consulta Externa de Ginecologia y

Obstetricia del Hospital Roosevelt durante junio-septiembre de 2009.

2.2 Especificos:

2.2.1 Identificar los tipos de riesgo reproductivo de las gestantes

2.2.2 Determinar la presencia o no de bacteriuria asintomatica en gestantes con

riesgo reproductivo.

2.2.3 Cuantificar la incidencia de bacteriuria asintomatica en gestantes con
riesgo reproductivo.

2.2.4 Identificar los uropatdégenos que en mayor proporcidén se aislan en las

bacteriurias asintomaticas de las gestantes.

2.2.5 Determinar la susceptibilidad antimicrobiana de los uropatégenos aislados
en las gestantes.






3. MARCO TEORICO

3.1 CONTEXTUALIZACION DEL LUGAR DE ESTUDIO

El 15 de diciembre de 1955 se abre el Hospital Roosevelt junto con el
departamento de Maternidad. El Departamento de Ginecologia y Obstetricia brinda
diferentes servicios como emergencia, sala de labor y partos, séptico, primer piso

pos-parto, tercer piso pos-parto, ginecologia, consulta externa, entre otros (20).

El Hospital Roosevelt se lleva contol prenatal solamente de embarazadas con
riesgo reproductivo, en el 2008 se atendieron en total a 4,580 pacientes en
clasificacién de las cuales 2,569 (56.9%) iniciaron control prenatal en el Hospital
Roosevelt por algun riesgo obstétrico y 2,011 pacientes fueron referidas a las
diferentes periféricas para continuar con control prenatal por no encontrar riesgo

reproductivo.

MES
SERVICIO E F M A M J J A S 0] N D |TOTAL
Clasificacion | 329|264 |119|465|279 |314 | 343 |517 |381|544 694|331 |4580
Control
prenatal 294 |210|55 |283|177 |64 |64 |[234 |264|297|452|175 |2569
Referidas 35 |54 |64 182|102 [250 (279 (283 (117|247 |242|156 |2011

Fuente: Departamento de estadistica. Ginecologia y Obstetricia. Hospital Roosevelt, afio 2008

3.2 EMBARAZO Y RIESGO REPRODUCTIVO

3.2.1 Definiciones

a) Embarazo:

La definicion legal del embarazo sigue a la definicion médica: para la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) el embarazo comienza cuando
termina la implantacion, que es el proceso que comienza cuando se
adhiere el blastocito a la pared del Gtero (unos 5 o 6 dias después de la
fecundacion). Entonces el blastocito atraviesa el endometrio uterino e

invade el estroma (21).



El proceso de implantacion finaliza cuando el defecto en la superficie del
epitelio se cierra y se completa el proceso de nidacién, comenzando
entonces el embarazo. Esto ocurre entre los dias 12 a 16 tras la
fecundacion. En la especie humana, las mujeres atraviesan un proceso
gue dura aproximadamente 40 semanas a partir del primer dia de la
ultima menstruacién o 38 semanas a partir del dia de la fecundacion, lo

que equivale a unos 9 meses.

b) Riesgo reproductivo:

Se conoce como riesgo reproductivo a la probabilidad que tiene una
mujer no gestante de sufrir dafio (ella o su producto) durante el proceso

de la reproduccion.

El riesgo puede ser de caracter bioldgico, psicoldgico y social, y no es
valorado por igual en cada caso; es decir, que la misma condiciéon de
riesgo no repercute de forma igual en cada mujer por lo que se debe

hacer un enfoque y analisis individualizado en cada caso (22).

Las gestantes de riesgo constituyen de 20 a 30 % del total de
embarazadas, y son responsables de 70 a 80 % de la mortalidad

perinatal (23).

Para manejar la nocién de salud reproductiva, algunos autores han
propuesto (1) el riesgo reproductivo como un indicador de necesidad que
permite identificar a aquellas mujeres, familias y poblaciones mas
vulnerables, es decir, con mayor probabilidad de sufrir dafio durante el

proceso de reproduccion.

Los factores de riesgo pueden ser causas o sefiales, pero son
observables y se las puede identificar. Prevenir el riesgo reproductivo
supone considerar desde la etapa preconcepcional, el lapso de gestacién
y parto y la etapa perinatal, que comprende desde la vigésima octava

semana de gestacion hasta la primera semana de vida del recién nacido.



3.2.2 Factores de riesgo reproductivo

Es aquella caracteristica o circunstancia identificable en una gestante se
asocia con un riesgo anormal de poseer, desarrollar o ser especialmente
afectado de forma desfavorable por una enfermedad. Se consideran cuatro

grandes grupos:

+  Sociodemograficos: se identifican en la consulta prenatal. Es el grupo

donde existen las mayores discrepancias por los distintos autores.

+ Antecedentes médicos: En este apartado tienen mayor importancia los
individuos predispuestos o con enfermedad latente, ya que son los que

con mayor frecuencia no son valorados de forma adecuada.

+ Antecedentes reproductivos. Cesareas previas, antecedentes de abortos,

embarazos gemelares, entre otros.

+  Embarazo actual: como proceso dindmico que es, deben valorarse los

factores de riesgo que vaya surgiendo a lo largo del embarazo.

3.2.3 Niveles de deteccidn de riesgo reproductivo

Los factores de riesgo se han catalogado en cuatro niveles, en orden

creciente de probabilidad de aparicién de complicaciones materno-fetales.

Con ello, se intenta facilitar la organizacion de los servicios de atencion a la
embarazada, permitir concentrar recursos especificos sobre las gestantes,
fetos o recién nacidos que lo necesiten y evitar la medicalizacién excesiva de

los embarazos sin riesgo (24).

a) Riesgo bajo (0)

Este grupo esta integrado por gestantes en las que no es posible
identificar ninguno de los factores de riesgo que se definen en los
apartados siguientes. Para catalogar a una paciente como de “Riesgo

bajo” los factores de riesgo han debido ser investigados correctamente.



b)

“Riesgo bajo” no significa ausencia del mismo, ya que esta
situacion no existe. Por ello, no es prudente hablar de embarazos sin

riesgo, sino de embarazos de riesgo bajo.

Riesgo medio (I)

Pertenecen a este grupo aquellas embarazadas que poseen factores de
riesgo de baja sensibilidad y especificidad. Los factores de riesgo de este
grupo son bastante frecuentes y no se asocian necesariamente con un
mal resultado del embarazo, pero su presencia hace mas probable la

aparicién de complicaciones.

Estas gestantes no requieren por lo general recursos altamente
especializados y deberian ser vigiladas en las consultas prenatales de los
dispositivos de apoyo o segundo nivel (25). También se han incluido en
este grupo factores de riesgo con una mayor sensibilidad y especificidad,
pero las gestantes que los poseen no requieren atencion especializada

hasta el tercer trimestre o durante el parto.

Para el control y vigilancia de estos embarazos, habitualmente es
suficiente el personal de los equipos de obstetricia de los dispositivos de
apoyo y el equipamiento que existe normalmente en los centros de
atencién primaria. En circunstancias o situaciones excepcionales, estas

gestantes podran ser derivadas a consultas de tercer nivel.

Tabla 3.1 Factores de riesgo reproductivo medio
-Anomalias pélvicas -Incremento excesivo o
-Cardiopatia I grado insuficiente de peso
-Condiciones socioeconémicas -Obesidad no mérbida
desfavorables -Riesgo de enfermedades de
-Embarazo no deseado transmisién sexual (ETS)
-Estatura baja -Infeccion del tracto urinario
-Control insuficiente de la (ITU) o bacteriuria asintomatica
gestacién -Riesgo laboral
-Esterilidad previa -Metrorragia 1° trimestre
-Fumadora habitual -Periodo intergenésico inferior a
-Edad inferior a 17 afos o superior | 12 meses
a 38 afios -Gestante Rh-

-Gran multiparidad

Fuente: Proceso asistencial integrado de embarazo, parto y puerperio del afio 2005.
Servicio Andaluz de Salud
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c) Riesgo alto (II)

Gestantes con factores de riesgo poco frecuentes pero con una gran
especificidad y/o sensibilidad. Estas gestantes tienen un aumento notable

de la posibilidad de complicaciones durante el embarazo y el parto.

Ademas, suelen requerir recursos sanitarios habitualmente no disponibles
en los centros de primer y segundo nivel, por lo que el control sanitario
del embarazo deberia realizarse por un servicio de alto riesgo de
obstetricia o tercer nivel desde el inicio del mismo o desde el momento en

que aparezca el factor de riesgo (26).

Dependiendo de la intensidad del proceso y de la edad gestacional, el

control del embarazo podra llevarse a cabo en primer o segundo nivel.

Tabla 3.2 Factores de riesgo reproductivo alto
Anemia grave Infeccidén materna:
Cardiopatia grado II VHB-VHC Lues
Cirugia uterina previa Toxoplasmosis VIH
Diabetes gestacional Pielonefritis CMV
Embarazo gemelar Estreptococo
Endocrinopatia hemolitico
Obesidad morbida Sospecha de malformacion fetal
Preeclampsia leve

Fuente: Proceso asistencial integrado de embarazo, parto y puerperio del afio 2005.
Servicio Andaluz de Salud

d) Riesgo muy alto (111)

Gestantes con factores de riesgo muy poco frecuentes pero con muy alta
sensibilidad y/o especificidad. Las gestantes suelen requerir atenciones
especiales, recursos sanitarios de alta tecnologia, vigilancia por los

servicios de alto riesgo de obstetricia y hospitalizacion casi sistematica.

Tabla 3.3 Factores de riesgo reproductivo muy alto
-Amenaza de parto prematuro -Incompetencia cervical
-Cardiopatias III y IV -Retraso del crecimiento intrautero
-Diabetes pregestacional -Patologia asociada grave
-Drogadiccién y alcoholismo -Placenta previa
-Malformacion fetal confirmada -Preeclampsia grave
-Gestacion multiple -Rotura prematura de membranas
-Muerte fetal confirmada en el pretérmino
-Muerte perinatal recurrente

Fuente: Proceso asistencial integrado de embarazo, parto y puerperio del afio 2005. Servicio
Andaluz de Salud
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3.3 BACTERIURIA ASINTOMATICA

3.3.1

3.3.2

Definicion

Bacteriuria asintomatica es el aislamiento cuantitativo de bacterias de una
muestra de orina apropiadamente recolectada, obtenida de una persona sin

signos ni sintomas atribuibles a una infeccion de las vias urinarias (27).

Incidencia

En mujeres jovenes, la prevalencia de bacteriuria se incrementa con la
edad, desde 1% en nifias de 5 a 14 afos de edad y hasta un 10% en

mujeres en edad fértil (27).

Aproximadamente del 2 al 10% de las embarazadas pueden sufrir una
infeccidon urinaria en ausencia de sintomas. Mujeres identificadas con la
bacteriuria asintomatica en el embarazo precoz tiene un 20 a 30 veces
mayor riesgo de desarrollar pielonefritis durante el embarazo, en
comparacién con las mujeres sin bacteriuria. El tratamiento antimicrobiano
adecuado de la bacteriuria asintomatica durante el embarazo disminuye el
riesgo de pielonefritis de 20%-35% a 1%-4%(5), por lo que toda bacteriuria

asintomatica detectada debe ser tratada.

Hermida Pérez publicé en 2004 un estudio en México sobre bacteriuria
sintomatica en la mujer de 1,780 pacientes se diagnosticd bacteriuria
asintomatica en 113 (6.34%) siendo Escherichia coli el microorganismo mas
frecuente (77.87%) (8).

José Cortés publicé en 2007 las 10 principales causas de embarazo de alto
riesgo en un hospital nacional de México donde 63 pacientes (6.6%) de 949
fueron diagnosticadas con infecciones genitourinarias siendo la séptima
causa (9). Pérez MJ publicé en agosto de 2008 un estudio en Guadalajara,
México, sobre el nacimiento pretérmino y bacteriuria asintomatica, este
estudio fue de casos y controles efectuado en 92 pacientes con embarazo de
pretérmino y 92 de término encontrando a 17 pacientes (18.5%) con
bacteriuria asintomatica en nacimiento pretérmino y 7 (8.7%) en
nacimiento a término (OR: 2.75; IC 95, 1.00-7.79: p = 0.048) (10).
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Indicando que el tratamiento oportuno y correcto disminuye el trabajo de

parto pretérmino.

En nuestro pais Ménica Paz en 1999 realizé un estudio de Bacteriuria
asintomatica durante el primer y segundo trimestre de embarazo en el
Hospital de Chimaltenango, en la cual se examinaron 125 pacientes en abril
y mayo de 1999 donde 23 de ellas (18%) presentaron bacteriuria
asintomatica (11). Durante el mismo afio Roxana Ochoa realizé un estudio
sobre bacteriuria asintomatica en la consulta externa de la Maternidad
Periférica de la zona 19 de esta ciudad y encontré 13 pacientes (18.57%)

con bacteriuria asintomatica de una muestra de 70 mujeres (12).

En el Hospital Roosevelt José Soldrzano evaludé en 1988 el tratamiento de
dosis Unica para bacteriuria asintomatica con amoxicilina, tomando como
muestra a 30 pacientes con dicho diagnostico y reveld que dicho
medicamento tenia el 90% de efectividad (13). En el mismo hospital Helen
Lara tomo una muestra de 120 embarazadas entre el segundo y tercer
trimestre de embarazo de diciembre de 1990 a julio de 1991 y determiné la
relacion de bacteriuria asintomatica con trabajo de parto prematuro
encontrando 12% con diagndstico, el 51% desarrolld infecciones

sintomaticas y el 27% trabajo de parto prematuro (14).

3.3.3 Causas relacionadas

La bacteriuria asintomatica es comun, con variaciones en la prevalencia
dadas por la edad, el sexo, la actividad sexual y la presencia de

anormalidades anatémicas o fisioldgicas genitourinarias.

a) Anatdmicos

Durante el embarazo, a nivel de tracto urinario, se presentan cambios
gue pueden favorecer la aparicidon de infecciones sintomaticas. El rifidn
aumenta de tamafio, consecuencia directa de la hipertrofia y dilatacion
de la vasculatura, ademas por el incremento del contenido de agua. Por
otra parte, el uréter, la pelvis y los cdlices renales se dilatan en el 90%

de las gestantes por factores hormonales y mecanicos.
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Estos cambios estdan muy relacionados con los incrementos hormonales,
especialmente de la progesterona, la cual provoca cambios en el tono y
peristaltismo del sistema colector, llevando a estasis urinaria, lo que
favorece el reflujo hacia el rindn. A esto se le adiciona el efecto
compresivo mecanico, que el Utero gravido genera a partir de la segunda

mitad de la gestacién.

La vejiga presenta también una disminucion del tono muscular,
incrementando su capacidad, disminuyendo la capacidad de vaciamiento

y favoreciendo el reflujo de orina.

Aungue no se presentan mayores modificaciones en la uretra, su tamafio
relativamente corto es uno de los factores claves en la génesis de la

patologia infecciosa urinaria.

b) Funcionales

La filtracion glomerular (FG) aumenta 30 - 50%, aun en casos en que la
funcion renal esta disminuida. Este aumento es producto del incremento
del flujo plasmatico renal (80% en el segundo trimestre y del 60% en el

tercer trimestre).

Se producen, ademas, cambios en la fisiologia del tubulo renal; se
reabsorbe mas porcentaje del sodio filtrado aumentando el sodio

corporal, y por lo tanto la retencion de liquido.

La reabsorcion de sustancias no electroliticas por el tubulo proximal
como la glucosa, aminoacidos y microglobulinas disminuye, lo que
explica la aparicién de glucosuria y la pérdida de proteinas en la

gestante normal.

La orina excretada tiene un pH mayor por el aumento de la excrecion de
bicarbonato, que aunado a la glucosuria favorecen la multiplicacidon
bacteriana. Parece que la mayor excrecion de estrogenos favorece lo

anterior.
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La médula renal, con este nuevo ambiente hipertonico, impide la

migracion de leucocitos, la fagocitosis y la activacidon del complemento.

3.3.4 Vias de infeccidn urinaria

Existen varias vias para producir infeccion wurinaria: la ascendente,
descendente, por contiglidad y a través de la submucosa ureteral, vias

linfaticas y hematicas.

La via ascendente es la mas importante, y es seguida por los gérmenes que
se encuentran en la vejiga o que llegan a ella a partir de la flora perineal. La
via descendente donde los gérmenes alcanzan el rifidn por via hematica o
linfohematica dificilmente se produce en un rifidn sano; pero factores como
la obstruccion ureteral y la isquemia renal pueden favorecerla. Por
contiglidad, donde el punto de partida del germen infectante fuera el
intestino, también es muy infrecuente. Es importante considerar que el
inicio, curso y desenlace de la infeccion dependen de la agresividad y
virulencia del microorganismo infectante, de la capacidad de respuesta del

huésped infectado y del entorno de ambos.

La forma por la cual la mayoria de los organismos se hace resistente es el
intercambio de DNA. Para ello, las especies Gram negativas (a la cual
pertenecen los agentes mas frecuentemente involucrados en ITU, como E.
coli) pueden hacerse resistentes a través de conjugacion (apareamiento de
organismos), con transferencia de DNA de un miembro a otro, el cual puede
ocurrir tanto entre especies como dentro de ellas. El material genético de
DNA transferido, plasmido, se replica en cada divisién celular asi como el
cromosoma. Un plasmido puede contener un factor R de resistencia, y un
microorganismo que contiene este factor produce enzimas que degradan o
modifican los antibidticos. Los tramposones o “jumping genes” son otra
causa de transferencia de resistencia bacteriana. Este segmento de material
genético que confiere resistencia antibidtica puede alternar entre los
cromosomas Y los plasmidos. Ciertos mecanismos especificos de resistencia
a determinadas clases de antibidticos puede ser también el resultado de
mutaciones en el DNA cromosomal (un evento poco frecuente) o ser

adquirido por los métodos.
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3.3.5 Mecanismos de defensa de infecciones urinarias

Con excepcién de la mucosa uretral, el tracto urinario es resistente a la
colonizacién bacteriana y estd capacitado para eliminar los gérmenes
patdgenos y no patdégenos que lleguen a la vejiga. Esto lo logra por diversos
mecanismos:

+ Actividad antibacteriana de la orina.

+  Proteina de Tamm-Horsfall que se une a la E coli precipitandola vy

evitando su adhesion al tracto urinario.

+  El mecanismo de barrido del tracto urinario.

+ Los glicosaminoglicanos que recubren la mucosa y evitan la adherencia

bacteriana.

+ Los anticuerpos presentes en las secreciones vaginales que impiden la

colonizacion del introito y del area periuretral (28).

3.3.6 Agente causal de infecciones urinarias

Los microorganismos responsables de la infeccion urinaria sintomatica vy
asintomatica son los mismos. La Escherichia coli se encuentra en el 80% de
los casos, seguido en frecuencia por el Proteus mirabilis (4%), Klebsiella
(4%), Enterobacter (3%), Staphylococcus saprophyticus (2%) y
Streptococco del grupo B (1%).

Algunas bacterias gran positivas también han sido asociadas con patologia
del tracto urinario, aunque de forma menos frecuente. Otros
microorganismos como la Gardnerella vaginalis, lactobacilli, Chlamidya
trachomatis y Ureaplasma urealyticum tienen un papel incierto en la

patogénesis de la enfermedad.

La E. coli posee caracteristicas que la hacen muy virulenta para el tracto

urinario, como son la presencia de pili que favorece su adherencia al

uroepitelio, antigeno K que protege a las bacterias de la fagocitosis por los
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leucocitos, hemolisina que favorece la invasién tisular y dafia el epitelio
tubular, la resistencia antimicrobial a la actividad bactericida del suero y

aerobactina que permite a la bacteria acumular hierro para su replicacion.

3.3.7 Diagnoéstico

Sélo un 1-1.5% de las mujeres en 1998 adquieran bacteriuria durante la
gestacién. Los ultimos estudios han encontrado bacteriuria asintomatica en
el 2% al 10% de los embarazos y, si no se trata, hasta un 30% de las

madres con la infeccion desarrollara pielonefritis aguda.

En Guatemala se han realizado varios estudios desde 1996 al afo 2000
donde se ha encontrado una incidencia de 10 hasta 18%. Es por esta razon
gue se hace necesario realizar cultivos a repeticion durante la gestacion una

vez se ha tenido uno negativo al inicio de ella.

Las pruebas de tamizaje de bacteriuria asintomatica en el embarazo y su
tratamiento se han convertido en una norma de la atencion obstétrica y la
mayoria de las pautas prenatales incluyen pruebas rutinarias de tamizaje de
la bacteriuria asintomatica. Al utilizar un analisis de decision, las pruebas de
tamizaje y el tratamiento de la bacteriuria asintomatica para prevenir la

pielonefritis.

Los métodos considerados como tamizaje incluyen el citoquimico de orina
convencional que detecta sélo entre el 25 y el 67% de las infecciones
encontradas por urocultivo (30). Las alteraciones que se encuentran en el
citoquimico son la presencia de 20 bacterias por campo de alto poder en
una muestra tomada por miccidon, o mas de dos bacterias por campo de alto
poder en una muestra tomada por sonda, asi como la presencia de piuria
(presencia de mas de 5 leucocitos/campo de orina centrifugada o mas de 10
leucocitos/campo en orina sin centrifugar), que frecuentemente esta
acompafada de microhematuria (presencia de 3 & mas eritrocitos por
campo de gran aumento en la evaluacién microscopica del sedimento

urinario en 2 6 3 especimenes urinarios adecuadamente recogidos).
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a) Criterios diagnosticos

El método de diagndstico es el crecimiento en medios de cultivo de un
agente uropatégeno, cumpliendo ciertos criterios en la miccién

espontanea:

+Urocultivo con mas de 100.000 unidades formadoras de colonias de
un solo agente uropatdégeno por mililitro de orina de un solo
urocultivo que proporciona una sensibilidad para el diagndstico del

80% (dos urocultivos dan una sensibilidad del 90%).

+  Dos 0 mas bacterias en un cultivo o la aparicion de agentes como el
proprionilbacterium o los lactobacilos, generalmente indican

contaminacion.

+ Una paciente asintomatica con igual o menos de 10.000 bacterias por
mililitro tienen un 98% de probabilidades de tener un cultivo
negativo al repetirlo. En muestra obtenida por cateterizacion este
valor puede ser indicativo de infeccién, con una probabilidad del 50%
de que la paciente tenga una verdadera bacteriuria. Cualquier
cantidad de bacterias obtenidas por puncidon supra pubica es

indicativa de infeccion.

3.3.8 Tratamiento

a) Consideraciones farmacocinéticas durante la gestacion

La dosificacion de medicamentos en el embarazo es dificil, dado que hay
pocos estudios sobre la farmacocinética de los mismos durante este
estado; ademas por la existencia de cambios a través del embarazo que
pueden alterar la farmacodinamia de los medicamentos al producirse

cambios en la absorcién, distribuciéon, metabolismo y eliminacion.

El aumento de la progesterona produce una disminucién de la motilidad
intestinal y hace que el vaciamiento gastrico sea 30 a 50% mas lento, lo
gue lleva a un aumento del tiempo de disolucién de la droga, unido a un

aumento del tiempo de exposicion a bacterias intestinales que puede
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b)

disminuir la bioavilidad de algunas drogas. El volumen de distribucién
estd aumentado en el embarazo, secundario al aumento del volumen

plasmatico.

La cefalosporina es una droga hidrofilica; por lo tanto exhibird una
mayor reduccién de la concentracién plasmatica de la droga durante la

gestacion.

El metabolismo de las drogas lipofilicas ocurre principalmente en el
higado, donde son convertidas en una forma mas soluble. Estas drogas
pueden sufrir procesos de oxidacion, reduccion, hidroxilacion vy

conjugacion, siendo la oxidacion la via metabdlica mas importante.

De otra parte, la actividad enzimatica hepatica se altera durante el
embarazo llevando a cambios en el metabolismo de las drogas; es asi
como, por ejemplo, el aumento de la progesterona lleva a una inhibicidon
0 a un aumento de algunas enzimas del sistema P-450, ocasionando la

disminucidon o incremento del metabolismo de éstas.

Los antibidticos usados en embarazo con aclaramiento renal significativo
son: amoxacilina, ampicilina, cefazolina, cefixime, cefotaxime,
ceftazidime, cefuroxime, cefalexina, gentamicina, sin embargo, no se

recomienda reajustar las dosis durante el embarazo.

Seleccién de los antibidticos

El uso de los antibidticos debe basarse en las sensibilidades de los
urocultivos y en las resistencias locales reportadas. Durante la gestacion
no deben utilizarse quinolonas, cloranfenicol y las sulfonamidas en el
ultimo trimestre. En el pasado se evitaba el uso de macrodantina por los
riesgos de anemia hemolitica en el feto o neonato; sin embargo, en el
momento es una droga efectiva y segura, evitdndose soélo en el

periparto.
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©)

Durante la gestacidon se debe tener siempre presente el grupo al cual
pertenece el antibidtico. A continuacién se listan las diferentes

categorias:

Tabla 3.4 Categorias de medicamentos durante la gestacion

Grupo A: Estudios controlados en mujeres embarazadas no muestran
dafio para el feto; existe una remota posibilidad de dafio fetal.

Grupo B: Estudios en animales no muestran dafio fetal; sin embargo no
existen estudios en mujeres embarazadas durante el primer trimestre.

Grupo C: Estudios en animales muestran efectos en el feto
(embriotoxicidad, teratogenicidad); no hay estudios en embarazadas.
Sélo usar si el beneficio supera el riesgo.

Grupo D: Evidencia positiva de riesgo fetal en humanos. Sélo usar si el
beneficio supera el riesgo.

Grupo X: Estudios en animales y humanos muestran anormalidad fetal,
el riesgo de usarlos es mayor que el beneficio. Estan absolutamente
contraindicados.

Fuente: Annals of Internal Medicine Intern. Screening for Asymptomatic Bacteriuria in
Adults. 2008.

El tratamiento ideal debe incluir las siguientes caracteristicas: espectro
antimicrobiano adecuado guiado por sensibilidad microbioldgica, alta
concentracion urinaria, baja concentracion en sangre, duracion del
tratamiento por el menor tiempo posible, efecto minimo en la flora fecal

y vaginal, minima toxicidad y bajo costo.

El tratamiento de la bacteriuria asintomatica debe realizarse en base a la
susceptibilidad del germen encontrada, pero en aquellos lugares en los
que no es posible realizar tamizaje con urocultivo y se realiza en base a
orina simple o presencia de nitritos en orina con tira colorimétrica (29),
es necesario realizar estudio de susceptibilidad de los uropatégenos

comunitarios para brindar tratamiento empirico reciente.

Susceptibilidad
La resistencia que surge clinicamente a los agentes antimicrobianos es

generalmente debida a la seleccion de cepas resistentes en el ambiente,

o debida al intercambio de material genético entre diferentes especies.
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Tabla 3.4 Uropatégenos mas comunes y medicamentos por
categorias

E. Coli: Klebsiella:

+ Penicilinas de amplio + Penicilina de amplio
espectro: Grupo B. espectro: Grupo B.

+ Cefalosporinas: Grupo B. + Cefalosporinas: Grupo B.

+ Aztreonam: Grupo B. +  Aminoglicdsidos: Grupo

+ Aminoglicésidos C.
(gentamicina): Grupo C. + Lincosanidos: Grupo B.

+ Lincosanidos (clindamicina): + Tetraciclina: Grupo D.
Grupo B. + Aztreonam: Grupo B.

¢+ Tetraciclinas: Grupo D.
Asociado a alteraciones dentales,
hipoplasia de extremidades,
hipospadia y hernia inguinal
congénita.

+ Quinolonas: Grupo C. Asocia a
alteraciones de los centros de
osificacién de algunos animales.

¢ Sulfonamidas: Grupo B. En
prematuros pueden producir
anemia hemolitica, ictericia y
kernicterus

¢+ Trimetoprin sulfametoxazol:
Grupo C. Compiten con el acido
folico; no deben darse en el
primer y segundo trimestre.

+ Nitrofurantoina: Grupo B. Sélo
en el primer y segundo trimestre

Proteus indol positivo: Proteus indol negativos

+  Penicilinas: Grupo B. + Aminoglicésidos: Grupo
+ Cefalosporinas: Grupo B. C.

+ Aminoglicésidos: Grupo C. + Lincosanidos: Grupo B.

+ Lincosanidos: Grupo B.

Fuente: Annals of Internal Medicine Intern. Screening for Asymptomatic Bacteriuria in
Adults. 2008.

3.3.9 Complicaciones

La relacion entre bacteriuria asintomatica, parto pretérmino y bajo peso al

nacer ha sido bien documentada.

Las infecciones urinarias han sido asociadas con ruptura prematura de
membranas ovulares, amenaza de parto pretérmino, infeccién ovular clinica
y subclinica, fiebre materna en el posparto, preeclampsia e hipertension,
anemia materna, bajo peso al nacer y sepsis neonatal. Algunos estudios
sugieren que los microorganismos pueden producir acido araquidonico,
fosfolipasa A y prostaglandinas, que juegan un papel importante en la

maduracién cervical y en el incremento de calcio libre miometrial, el cual
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estimula el tono uterino y produce contracciones, lo que explica la amenaza

de parto pretérmino.

La infeccion urinaria puede producir complicaciones maternas serias como
shock séptico, insuficiencia respiratoria del adulto, trastornos

hidroelectroliticos, insuficiencia renal y muerte.

3.3.10 Prevencion

Las mujeres embarazadas deberian ser examinados para la bacteriuria por
cultivo de orina al menos una vez en el embarazo precoz, y deben ser

tratados si los resultados son positivos.

Para determinar la presencia de bacteriuria asintomatica, se sugiere que a
todas las embarazadas se les haga un analisis en su primera consulta o

entre 12 y 16 semanas de gestacion. Lo ideal seria hacer un urocultivo.

Si se diagnostica bacteriuria asintomatica, se indica tratamiento antibiotico,

basado en la susceptibilidad.

Es imprescindible seguir el algoritmo de la IDSA (Grafica 3) para
embarazadas, realizando directamente urocultivos en el primer trimestre
para conseguir disminuir bacteriurias asintomaticas y especificamente

pielonefritis.

Grafica 3 Algoritmo IDSA. Tamizaje bacteriuria en embarazadas

| PRIMER TRIMESTRE: UROCULTIVO |

4 ¥

| posmivo | | n~ecamivo |

1

| INICIAR ANTIBIOTICOS (7 DIAS) |

i

| UROCULTIVO DE CONTROL |
N 1
[ POSITIVO | [ nNecaTivo |

1

TRATAMIENTO HASTA CULTIVO
POSITIVO

Fuente: Bacteriuria asintomatica. Division of Infectious Diseases 2005
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4. METODOLOGIA

4.1 Tipo y disefo de investigacion:

Descriptivo, transversal.

4.2 Unidad de analisis.

Urocultivos realizados a gestantes con riesgo reproductivo atendidas en su primer

control prenatal.

Boleta de recoleccion de datos realizada para esta investigacion que contienen los
datos de la paciente y del riesgo obstétrico por el cual acudieron al Hospital

Roosevelt.

4.3 Poblaciéon y muestra

4.3.1 Poblacién
Gestante con riesgo reproductivo que acudié a su primer control prenatal
en el servicio de Consulta Externa de Ginecologia y Obstetricia del Hospital

Roosevelt.

4.3.2 Muestra
En el hospital Roosevelt para el afio 2008 asistieron a su primer control
prenatal 2,569 pacientes en la Consulta Externa de Ginecologia y
Obstetricia, se extrae una muestra aleatoria simple de acuerdo a la
siguiente féormula a la cual se le sumoé un 10% de la poblacién a estudio.
n=__ Nz’ p
d?(N-1)+Z2% pq
Donde
n= Muestra
N=Tamafio de la poblacion (2,569)
Z= Nivel de confianza (5=95=1.96)
d= Precision absoluta (95=0.05)
p= Proporcion aproximada del fendmeno en estudio en la poblacion de
referencia 18% (0.18)
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g= Proporcion de la poblacién de referencia que no presenta el fendmeno
en estudio (0.82)

La muestra calculada fue de 228 pacientes y se aproximd a un valor de 230

gestantes.

4.4 Criterios de inclusién y exclusion

4.4.1

4.4.2

Inclusidn
Gestantes con riesgo reproductivo medio, alto y muy alto; que asistieron a
su primer control prenatal en la Consulta Externa de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital Roosevelt durante los meses de junio a septiembre
de 2009.

Exclusion

Gestantes con riesgo reproductivo bajo.

Pacientes que acudieron a dos o mas controles prenatales en el Hospital

Roosevelt.

También se excluyd a pacientes que fueron tratadas con antibidticos en las

Ultimas dos semanas.

Urocultivo con dos o mas uropatégenos porque se consideraron

contaminados.
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4.5 Definicion y operacionalizacion de variables

Variable Definicidn Definicién Operacional Tipo de Escala de Instrumento
conceptual variable mediciéon
Tipos de riesgo | Cualquier Fue la respuesta de la paciente a la pregunta | Cualitativa Ordinal Boleta de
reproductivo de | complicacion éCual es la razon por la cual lleva su control recoleccion
las gestantes obstétrica prenatal en el Hospital Roosevelt? de datos

tanto para la

madre  como
para el
producto  por
el que asiste al
Hospital
Roosevelt

Y se clasificaran de la siguiente manera.

1. Mediano
-Anomalias pélvicas
-Cardiopatia I grado
-Socio economia desfavorable
-Embarazo no deseado
-Estatura baja
-Control insuficiente de la gestacion
-Esterilidad previa
-Fumadora habitual
-Edad <17 afios o > 38 afios
-Gran multiparidad
-Incremento o insuficiente peso
-Obesidad no mérbida
-Riesgo de enfermedades de transmision
sexual
-Riesgo laboral
-Metrorragia 1° trimestre
-Periodo intergenésico <12 meses
-Gestante Rh-

2. Alto
-Anemia grave
-Cardiopatia grado II
-Cirugia uterina previa
-Diabetes gestacional
-Embarazo gemelar
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-Endocrinopatia

-Obesidad mérbida

-Preeclampsia leve

-Infeccién materna:

+ Virus hepatitis B - Virus hepatitis C
+ Toxoplasmosis VIH+

+ Pielonefritis por citomegalovirus

+  Estreptococo B hemolitico
-Sospecha de malformacién fetal.

3. Muy alto
-Amenaza de parto prematuro
-Cardiopatias III y IV
-Diabetes pregestacional
-Drogadiccion y alcoholismo
-Malformacion fetal confirmada
-Gestacion multiple
-Muerte fetal confirmada
-Muerte perinatal recurrente
-Incompetencia cervical
-Retraso del crecimiento intrautero
-Patologia asociada grave
-Placenta previa
-Preeclampsia grave
-Ruptura prematura de membranas

Presencia
bacteriuria
asintomatica

de

Aislamiento de
100,000 ufc de
bacterias en
urocultivo sin

signos ni
sintomas de
infeccién
urinaria

Aislamiento de mas de 100,000 ufc de
bacterias en urocultivo.

Si

No

Cualitativa

Nominal
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Incidencia de | Nimero de | Aislamiento de méas de 100,000 ufc. de Cuantitativa | Razon Boleta de
bacteriuria casos nhuevos | bacterias en urocultivo recoleccion
asintomatica de bacteriuria de datos
asintomatica Casos nuevos de bacteriuria asintomatica
en un periodo en un periodo determinado = 100
de tiempo.
Entre el Total acumulado de la poblacién
numero de durante el estudio.
sujetos
susceptibles al
inicio de dicho
periodo
Uropatdgenos Bacteria Cualquier bacteria aislada en urocultivo que se | Cualitativa Nominal Urocultivo
que en mayor | aislada en | presenta en mayor proporcion informado por
proporcion se | urocultivo, el laboratorio.
aislan. comunmente
relacionada a
infecciones
urinarias
Susceptibilidad Sensibilidad Resistencia o sensibilidad del uropatégeno Cualitativa Nominal Urocultivo
antimicrobiana del aislado en urocultivo a un antibidtico de
de los | uropatégeno acuerdo al método de Kirby - Bauer midiendo
uropatogenos aislado en | y/ml o ml de halo de inhibicidn, informado por
aislados urocultivo a un | el laboratorio como:

antibidtico de

acuerdo al
método de
Kirby-Bauer

1.Resistente
2.Sensible
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4.6 Técnicas, procedimiento e instrumentos utilizados en la recoleccion de

datos

4.6.1 Técnicas

a)

b)

Recoleccion de muestra

3

Se le solicité a la paciente que se mantuviera en bipedestacién con
las piernas separadas frente al inodoro.

Con guantes estériles se separaron los labios menores para exponer
el orificio uretral durante toda la recoleccién.

Se realiz6 asepsia y antisepsia con agua estéril a cada lado del
meato urinario y luego el meato.

Se le pidid a la paciente que orinara con fuerza, dejando que la
porcién inicial del chorro cayera sobre el inodoro, mientras se
seguian manteniendo los labios separados.

Se recogid la muestra de la segunda parte de la miccion en un
recipiente estéril, sin tocar ninguna parte del periné o vagina con el
recipiente.

Después de haber obtenido la muestra, se retiraron los dedos que
mantenian separados los labios vaginales.

Se identifico el frasco con los datos personales de la paciente, fecha
y hora de la recoleccién de la muestra.

La muestra fue conservada en heladera hasta su remisién al

laboratorio en refrigeraciéon por no mas de 2 horas.

Siembra de orina:

3

La muestra de orina se sembrd en Agar Sangre y Agar Levine.

La siembra fue de 0.001 ml de orina usando asa calibrada
descartable.

Se depositd el inoculo en el centro del medio, luego estrid en tres
direcciones: horizontal, vertical y transversalmente por toda la
superficie del medio. Se incub6 a 37° centigrados por 24 horas.

Se realizé la lectura contando el total de las unidades formadoras de
colonias (ufc) y multiplicandolas por el factor de dilucién (1,000,
100 o 200, segun el asa utilizada) con lo cual se obtuvo el nimero
de ufc en 1 ml de la muestra de orina. La identificaciéon se realizd
segun las caracteristicas morfoldgicas de la colonia, utilizando la

bioquimica para enterobacterias (tablas de identificacion).
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o))

Antibiograma

3

Sobre la superficie de una placa de agar Miller-Hinton,, se inoculé
una cantidad estandarizada de bacterias, sembrandolas en forma
pareja para obtener después de la inoculacion un "césped"
bacteriano.

A continuacién se colocaron discos de papel filtro impregnado con
concentraciones conocidas de los diferentes antibidticos
seleccionados para esta investigacion.

El antibidtico difundié desde el papel filtro al agar en forma radial.
Se incubd la placa por 18/24 horas a 37°Cs.

Se midieron los halos de inhibicion de desarrollo y se interpretaron
de acuerdo a tablas confeccionadas previamente.

Los resultados se expresaron como: Sensible (S) y Resistente (R).

4.6.2 Procedimiento

Se envid para su probacién al comité de docencia de investigacion del

Hospital Roosevelt. Con la aprobacion se le solicitdé aprobacion al jefe de

departamento de Ginecologia y Obstetricia. Una vez obtenida la

aprobacion se inicid el trabajo de campo de la siguiente manera:

1) Se le proporciond informacién a la paciente sobre la investigacién a

2)

3)

4)

5)

realizar y se le solicitaron los siguientes datos personales que
guedaron contenidos en un instrumento exclusivo para esta
investigacion.

Se les explico la técnica correcta para toma de cultivo de orina al
vuelo. No se realizd cateterizacion vesical para recoleccion de la
muestra.

Una vez obtenida la muestra se procedid en el laboratorio de
Microbiologia del Centro Universitario Metropolitano donde previa
agitacion del frasco conteniendo se realizé urocultivo, tira colorimétrica
y sedimento urinario. Los dos ultimos como parte del procedimiento
regular del laboratorio.

Se realiz6 antibiograma por método de Kirby-Bauer en medio de
Miuller Hinton.

El reporte se tomd en cuenta en base a:

2 Muller-Hinton es un medio de cultivo rico, disefiado especialmente para sensibilidad
3 Fue necesario respetar este pardmetro, porque temperaturas menores pueden disminuir la velocidad del
crecimiento del germen vy la difusién del antibiético dando halos irregulares dificiles de medir.
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6)

No hay bacteriuria asintomatica: Negativo. No se obtuvo crecimiento
bacteriano

Si hay bacteriuria asintomatica. Positivo: Recuento mayor de mas de
1000 UFC por pl de orina.

No se cambid la conducta del médico tratante. Las bacteriurias
asintomaticas fueron tratadas por médicos residentes encargados de la
Consulta Externa del vy con el resultado del urocultivo se | indicado
fuera resistente in vitro para la cual se solicitara una forma de

comunicacion con la paciente.

4.6.3 Instrumentos

1)

2)

Instrumento 1: Consentimiento informado.

Este instrumento se encuentra identificado con el logotipo del Hospital

Roosevelt y el de la Universidad de San Carlos de Guatemala. Al

centro se identifica el titulo de la investigacion. Contiende:

+ Identificacion de la investigadora

+ Informacién de la investigacion en base a la justificacion,
objetivos y aportes de la misma.

+ Se le informa por qué es escogida para participar.

+ Invitacién a participar voluntariamente.

Instrumento 2: Boleta de recoleccion de datos
Se encuentra identificado con los logotipos del Hospital Roosevelt,
Universidad de San Carlos de Guatemala y de la Facultad de Ciencias

Médicas. Contiene:

HOJA 1

+ Nombre de la investigacion.

+  Fecha y hora de inicio o finalizacion desde entrevista hasta la
toma de la muestra.

+  Numeracién de la boleta en base al afio y numero de paciente
atendida.

+ Numero de registro hospitalario para que pueda reclamar
posteriormente el resultado.

+ Nombre de la paciente y nimero de teléfono los cuales no seran

publicados.
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+ Clasificacién de riesgo reproductivo en base al motivo de consulta
de mayor riesgo.

+  Se encuentran incluidos datos sobre ocupacién, origen y
residencia de la paciente que no fueron usados para ésta
investigacion pero que era necesario para registro en el

laboratorio multidisciplinario

HOJA 2

+ Numero de bolera y urocultivo.
+ NuUmero de registro hospitalario.
¢ Resultado de urocultivo.

+ Uropatdgeno aislado.

+  Susceptibilidad antimicrobiana del uropatégeno.

4.7 Aspectos éticos de la investigacion

4.8

Esta investigacién reconocid los principios éticos de: Beneficencia ya que las
pacientes que resultaron con bacteriuria asintomatica pudieron recibir un
tratamiento oportuno en base al germen aislado ademas que los resultados finales
podran proporcionar nuevas politicas para el diagnostico y tratamientos oportunos
para futuras gestante. No maleficencia: porque en ningin momento el estudio
proporcion6 perjuicio para la gestante ni para el producto. Autonomia: cada
gestante pudo decidir voluntariamente colaborar o no en éste estudio asi mismo
contd con la decision de abandonar el estudio en el momento en que lo deseara.
Justicia: cada gestante fue tratada con equidad sin discriminacién. Los nombres y

datos de las pacientes fueron exclusivos para este estudio.

Se obtuvo una muestra para urocultivo por lo que ésta investigacion se incluyo
dentro de la Categoria II y fue necesario consentimiento informado para obtener
datos en la entrevista dirigida y de la muestra.

Procesamiento y analisis de datos

Se realizd una base de datos a través del programa Epi-Info versién 3.5.1 (Agosto

2008. CDC. Atlanta.) donde se agregaban cada semana el registro de las

pacientes al igual que los resultados de los urocultivos.
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Con la base de datos se realiz6 el recuento de los resultados y se informaron a

través de tablas y gréficas.

Luego se informaron los resultados con estadistica descriptiva a través de

frecuencias, porcentajes e incidencia.

El resultado del riesgo reproductivo, sensibilidad antimicrobiana y uropatégenos

aislados se hiso través de los diferentes cuadros y tablas.

La incidencia de bacteriuria asintomatica se analiz6 a través de la formula.

4.9 Alcances y limites de la investigacion

Esta fue una investigacion descriptiva ya que no es posible realizar un analisis con
urocultivos pos-tratamiento por no contar con los recursos econémicos para
realizarlos. A través de ésta investigacion se obtuvieron datos de caracteristicas de
embarazadas que califican para el estudio a quienes se les solicitd la muestra para
urocultivo en donde algunos casos las pacientes no estaban de acuerdo con la
recoleccion de muestra y decidieron no participar en el estudio. Se realiz6 la
entrevista, recoleccién y procesamiento de la muestra solo en la consulta externa

Unicamente por la investigadora.
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Se presentan resultados de 230 gestantes con riesgo reproductivo, que asistieron a su
primer control prenatal al Hospital Roosevelt entre junio y septiembre de 2009, en
guienes se determind bacteriuria asintomatica mediante urocultivos y los respectivos

antibiogramas a las cepas aislada.

5. RESULTADOS

Tabla 1

Riesgo reproductivo y bacteriuria asintomatica en gestantes que acuden al primer
control prenatal en la consulta externa de Ginecologia y Obstetricia del Hospital

Roosevelt durante junio a septiembre de 2009.
Guatemala, septiembre de 2009

Bacteriuria asintomaéatica
Positivo Negativo
Tipo de riesgo TOTAL
reproductivo No. % No. % N (%)
Medio 3 15 17 85 20 (100)
Alto 26 16.3 134 83.8 160 (100)
Muy alto 12 24 38 76 50 (100)
TOTAL 41 17.82 189 82.18 230 (100)
Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
Tabla 2

Uropatdgenos aislados en urocultivos de 230 gestantes con riesgo reproductivo que
acuden al primer control prenatal en la consulta externa de Ginecologia y Obstetricia
del Hospital Roosevelt durante junio a septiembre de 2009.

Guatemala, septiembre de 2009

Uropatégeno Frecuencia %
Escherichia coli 32 78.0%
Staphylococcus aureus 5 12.2%
Proteus mirabilis 4 9.8%

Total 41 100.0%0

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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Gréafica 1

Susceptibilidad antimicrobiana de Escherichia coli aislada en urocultivos de gestantes con riesgo reproductivo que acuden al primer
control prenatal en la consulta externa de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Roosevelt durante junio a septiembre de 2009.
Guatemala, septiembre de 2009
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Fuente: Tabla 3. Anexos
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Gréafica 2

Susceptibilidad antimicrobiana Proteus mirabilis aislada en urocultivos de gestantes con riesgo reproductivo que acuden al primer
control prenatal en la consulta externa de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Roosevelt durante junio a septiembre de 2009.

Guatemala, septiembre de 2009
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Gréafica 3

Susceptibilidad antimicrobiana de Staphylococcus aureus aislado en urocultivos de gestantes con riesgo reproductivo que acuden al
primer control prenatal en la consulta externa de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Roosevelt durante junio a septiembre de
2009.

Guatemala, septiembre de 2009
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Fuente: Tabla 5. Anexos
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6. DISCUSION

Estudios realizados en Estados Unidos reportan que aproximadamente del 2 al 10% de
embarazadas pueden sufrir bacteriuria sintomatica (9) demostrado a través de
urocultivos. Sin embargo la incidencia de bacteriuria asintomatica, en gestantes con
riesgo reproductivo que asisten a su primer control en la consulta externa de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Roosevelt de junio a septiembre de 2009, fue de
17.82%; es decir que se diagnosticaron 18 casos nuevos aproximadamente por cada
100 pacientes durante junio a septiembre de 2009. Este resultado es similar a los de
nuestro pais; el de Ménica Paz (15) reveld bacteriuria asintomatica en un 18% en el
Hospital de Chimaltenango durante el primer y segundo trimestre de embarazo; en
una clinica periférica de la capital se encontré 18.57%. En ambos estudios no se

clasifico el riesgo reproductivo y la muestra fue menor de 100 pacientes.

En la poblacion estudiada se encontré que 69.6 % (n=160) de las gestantes
correspondié a riesgo reproductivo alto y el 21.7% (n=50) a tipo muy alto. Se
encontré que las gestantes mientras mas alto fuera el riesgo reproductivo mayor era la
frecuencia de bacteriuria asintomatica. Es importante mencionar que no se encontré
estudios en otros paises ni en Guatemala que realicen esta clasificacion para poder
comparar los valores encontrados. Pero en las estadisticas del Hospital Roosevelt del
afo 2008 se clasificé al 56.9% de gestantes con algun tipo de riesgo reproductivo

mientras que en Chile solo existia un 20% (23).

Se encontré 76% de gestantes con riesgo reproductivo alto y bacteriuria asintomatica

tenian antecedente de cirugia uterina previa.

Por tal motivo, al igual que Pazos y colaboradores (10), considero que el tamizaje para
bacteriuria asintomatica mediante urocultivo debe estar recomendado para todas las
gestantes en la primera visita prenatal independientemente del tipo de riesgo

reproductivo.

La frecuencia de Escherichia coli encontrada en éste estudio (78%) fue similar a la
encontrada por Hermida (12) en el 2004 (77.87%) en Espafia. En contraste en lo

encontrado por Ménica Paz (15) que en el Hospital de Chimaltenango (100%).

Un hallazgo importante fue encontrar 12.2% (n=5) Staphylococus aureus, patdogeno
urinario no clasico. Y debido a que se siguid la técnica correcta para obtencion de la

muestra no se considera producto de contaminacion.
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El uso de los antibidticos debe basarse en la susceptibilidad del patégeno aislado y en

las resistencias locales reportadas.

La susceptibilidad antimicrobiana de Escherichia coli evidencié que 75% (n=28) de las
cepas fueron resistentes a Amoxicilina + &cido clavulanico, 56.2% a Ampicilina +
Sulbactam y a Cefadroxilo 65.6% (n=21) de los casos. Lo cual contrasta con lo
reportado por José Soldérzano (17) en 1998 donde encontré 90% de las cepas
susceptibles a Amoxicilina (sin acido clavulanico) lo que evidencia que ha aumentado la

resistencia de Escherichia coli a las penicilinas incluso combinadas con betalactamicos.

Existid buena sensibilidad a Imipenem y a Ciprofloxacina en el 100% de las cepas
pero éste Ultimo es un medicamento del grupo C y se toma en cuenta sélo si el
beneficio supera el riesgo. A Nitrofurantoina fue susceptible el 81.2% (n=26) pero éste
se clasifica en medicamentos del grupo B y esta indicado solo en el primer y segundo

trimestre.

Para Proteus mirabilis el 100% de los casos fue resistente a acido nalidixico,
Amikacina, amoxicilina + acido clavulanico, ampicilina + sulbactam, al Cefadroxilo,
Imipenem y Nitrofurantoina. Un resultado impactante fue encontrar 75% de cepas

eran sensibles a cefotaxime en 75% y 100% a Ceftriaxona y Ciprofloxacina.

El 80% de Staphylococcus aureus mostré sensibilidad a la Vancomicina y Amoxicilina +

acido clavulanico; en un 60% mostré ser sensible para Ofloxacina y Claritromicina.

Fue esperado encontrar que todas las cepas fueran resistentes a Penicilina; 80% a

Oxacilina y 40% a Amikacina y Clindamicina.

Actualmente en el Hospital Roosevelt se evalia la presencia de bacteriuria
asintomatica a través de examen simple de orina y se realiza urocultivo solamente a
pacientes con sintomas. Por lo que considero necesario se realice un estudio que
demuestre la relacion entre los hallazgos de tira colorimétrica, sedimento urinario y
positividad del urocultivo sobre todo en pacientes con antecedentes de riesgo
reproductivo; para evaluar la susceptibilidad bacteriana y brindar mejor tratamiento
reduciendo asi desde el valor econdmico de tratamientos ineficaces o innecesarios a

disminuir las complicaciones materno-fetales ya comprobados en otros estudios.
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7.1

7.2

7.3

7.4

7.5

7. CONCLUSIONES

Las gestantes evaluadas fueron clasificadas con riesgo reproductivo alto en el
69.6 % de los casos. También se evidencié la presencia de riesgo reproductivo

muy alto en el 21.7% (n=50) de los casos.

Se encontré bacteriuria asintomatica en 41 gestantes, y en 189 pacientes se

reportd urocultivo estéril a las 48 horas.

La incidencia de bacteriuria asintomatica fue del 17.82%.

El uropatdogeno mas frecuente fue Escherichia coli en el 78% (n=32) de los
casos. Se aisld Staphylococcus aureus en el 12.2% aunque no es un patdégeno

clasico de infecciones urinarias

La susceptibilidad antimicrobiana de Escherichia coli  evidencid que eran
resistentes a la Ampicilina + Sulbactam en 56.3%, a Cefadroxilo en 65.6% y a la
Amoxicilina + acido clavuldnico en 75%. Existid6 buena sensibilidad a la
Nitrofurantoina 81.2% vy Ciprofloxacina en 100%. Proteus mirabilis mostré
resistencia a 7 antimicrobianos y solamente fue sensible en un 75% a
cefotaxime y en un 100% a Ceftriaxona y Ciprofloxacina. Las cepas de
Staphylococcus aureus mostraron sensibilidad a Vancomicina y a la Amoxicilina +
acido clavuldnico en 80% cada uno y Ofloxacina y Claritromicina en 60%.

Tuvieron resistencia a penicilina en 100% y a Oxacilina en 80%.
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8.1

8.2

8. RECOMENDACIONES

Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social

8.1.1

8.1.2

8.1.3

Brindar el equipo y material necesarios para realizar estudios que ayuden
a diagnosticar de manera fehaciente las bacteriurias asintomaticas
considerando invertir en deteccién temprana y prevencién para reducir
costos hospitalarios por complicaciones.

Reforzar al equipo de consulta externa de Ginecologia y Obstetricia para
brindar un mejor control prenatal y disminuir asi complicaciones materno-
fetales y con ende la muerte materna.

Apoyar e incentivar la realizacidon de investigaciones sobre susceptibilidad
de bacteriuria asintomatica anualmente para evaluar la eficacia de los

antibidticos prescritos.

Al Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Roosevelt

8.2.1

8.2.2

8.2.3

8.2.4

8.2.5

Realizar un urocultivo a las gestantes con riesgo reproductivo que asisten
a su primer control prenatal para dar tratamiento adecuado en base a la
susceptibilidad antimicrobiana.

Promover entre el personal médico la importancia de evaluar la presencia
0 no de infecciones urinarias durante el embarazo sobre todo en aquellas
pacientes que hayan sido hospitalizadas con embarazos anteriores.
Fomentar en los estudiantes que rotan por el servicio de consulta externa
las actualizaciones sobre control prenatal.

Promover estilos de vida saludables en las pacientes con el fin de evaluar
factores de riesgo para bacteriuria asintomatica y prevencién de la misma.
Aplicar como herramienta este tipo de investigacion para deteccion de

susceptibilidad bacteriana para mejores tratamientos.
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INSTRUMENTO 1 =

BACTERIURIA ASINTOMATICA EN GESTANTES -_— -

— e

CON RIESGO REPRODUCTIVO T
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Soy estudiante de la carrera de Médico y Cirujano de la Facultad de Ciencias Médicas
de la Universidad de San Carlos de Guatemala, estoy realizando mi trabajo de
graduacion titulado: “Bacteriuria asintomatica en gestantes con riesgo reproductivo”.
Le daré a continuacion la informacidn necesaria y la invito a participar en el estudio.

El propédsito de este consentimiento es brindarle informacidon y solicitar su ayuda de
manera voluntaria sin ninguna presion; por lo que es necesaria su firma para
demostrar su decisién.

Este estudio me permitird evaluar infecciones urinarias que no presentan sintomas ni
signos, es decir sin sefales (Bacteriuria asintomatica) y que es de gran importancia
realizarlo en quienes tienen asisten a su primer control prenatal ya que se han
encontrado en otros paises que la mayoria de embarazadas padecen esta infeccion.
Esta infeccion puede progresar a la vejiga o el rindn. En formas mas graves puede
producir que su hijo nazca con bajo peso, que usted tenga un parto antes de tiempo u
ocasionar aborto. Por lo que es necesario realizar un cultivo de orina que ademas de
identificar presencia o ausencia de infeccidon, también proporciona el causante de la
infeccion y el mejor antibidtico para tratarla.

Este es un estudio descriptivo, ya que evaluaré la incidencia (casos nuevos) de
bacteriuria asintomatica y las caracteristicas de las pacientes por las que asisten a
control prenatal. Este estudio durara los meses de junio, julio y agosto del presente
afno. Se realizaran a las primeras 230 primeras pacientes que asistan a control durante
el tiempo del estudio y usted ha quedado elegida en el Hospital Roosevelt.

Su participacion en este estudio consiste en proporcionarme una muestra de orina la
cual debe ser recolectada por mi de la siguiente manera:

+ Mantenerse casi de pie con las piernas separadas frente al inodoro.

+  Con guantes estériles separaré labios menores de su vagina para exponer el
orificio donde sale la orina y limpiaré el area con un algodoén y agua estéril.

+ Es necesario que orine con fuerza dejando que la porcidn inicial del chorro caiga
sobre el inodoro, mientras se sigue manteniendo los labios separados.

+ Se recogera la muestra de la segunda parte de la orina en un recipiente estéril,
sin tocar ninguna parte de su cuerpo.

+  Después de haber obtenido la muestra, se retiraran los dedos que mantienen
separados los labios vaginales.

+  Después sera identificado el frasco con sus datos, la fecha y hora de la
recoleccion. Debido a que la muestra no debe de permanecer mas de dos horas
en la heladera, su muestra estara sujeta al tiempo de la primera muestra
recolectada en el dia pero tendrd al menos 15 minutos para proporcionar la
muestra.

Pueden participar en el estudio embarazadas con riesgo reproductivo (el motivo por el
cual usted asiste a control prenatal en este centro, ya sea por cesarea previa o por
alguna complicacion importante durante su embarazo actual o los anteriores) y que
asistan a su primer control prenatal en la Consulta Externa de Ginecologia y Obstetricia
del Hospital Roosevelt durante los meses de junio a agosto de 2009.

No pueden participar en el estudio, embarazadas que fueron referidas a una clinica
cantonal o hayan acudido a dos o mas controles prenatales en el Hospital Roosevelt.
También se excluiran a pacientes que hayan sido tratadas con antibidticos en las
Ultimas dos semanas por cualquier enfermedad. Y las que tengan un examen
contaminado.
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Su responsabilidad consiste en proporcionar datos personales como edad, direccion,
ocupacion, numero de teléfono, origen y nimero de cédula de vecindad. Asi como la
muestra de orina en el tiempo solicitado que no sera menor de 15 minutos
acompafiada por mi.

Puede tener incomodidad durante la limpieza del area genital o la recoleccion de
muestra pero no conlleva dafio para usted o su hijo(a).

Existe riesgo de que la muestra sea contaminada, variando el resultado y obteniendo
dos bacterias que produzcan la infeccién por lo que sera citada durante el tiempo de
estudio para realizar un nuevo examen si es su decisidon, en ningdn momento se
encuentra obligada a hacerlo y sera excluida del estudio.

Tengo como propodsito obtener informacién que nos permita tomar decisiones
tempranas para prevenir la enfermedad antes descrita y disminuir las complicaciones
tanto para la madre como para el recién nacido.

Este estudié también podra usarse para fomentar nuevas practicas de control prenatal
y evaluar mejores métodos de diagnostico y tratamiento para embarazadas que
acuden a este hospital.

Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir
participar o no hacerlo. Tanto si elige participar o no, continuaran todos los servicios
gue reciba en el hospital y nada variara. En cualquier momento del estudio cuenta con
el derecho de abandonarlo sin ningun problema.

El estudio es totalmente gratuito y en ningdln momento se le cobrara, asi también no
se le remunerara por su participacion.

Tenga la seguridad que los datos proporcionados asi como el resultado del examen no
serén publicados ni divulgados de forma individual sino seran contados en su totalidad.
Unicamente seran evaluados por el personal médico que la atienda en su proxima
visita y por mi.

Le proporcionaré una copia del consentimiento informado donde se encuentra mi
nombre y numero de teléfono y de otros médicos para que pueda llamarnos en
cualquier momento para resolver sus preguntas.

CONSENTIMIENTO DE LA PARTICIPANTE

Yo: A quién se me ha
explicado la investigacion titulada "BACTERIURIA ASINTOMATICA EN GESTANTES
CON RIESGO REPRODUCTIVO” He leido el consentimiento informado y se me ha
respondido a las dudas planteadas de forma clara. Accedo a participar voluntariamente
en el estudio teniendo el derecho de retirarme del mismo cuando lo desee. Firmo de
forma voluntaria y recibo una copia del mismo.

Nombre: Firma
Identificacion Fecha

Encargado o testigo (en caso de menores de edad y analfabetas)
Nombre: Firma
Identificacion Fecha

Investigadora:

Devy Juarez Aguilar Teléfono 57334453
Asesores:
Dr. Jorge Laynez Teléfono 51042988

Dr. Sergio Marroquin Teléfono 58945678
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INSTRUMENTO 2

BACTERIURIA ASINTOMATICA EN GESTANTES
CON RIESGO REPRODUCTIVO
USAC FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

UNIDAD DE TRABAJOS DE GRADUACION 20009.
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HOSPITAL ROOSEVELT HOSPITAL ROGSEVELT
Fecha: / / Hora inicio finalizacion
Boleta y urocultivo No_09- No. Registro hospitalario
Nombre: Teléfono
RIESGO REPRODUCTIVO
Anomalia pélvica Gran multiparidad
Condiciones socioecondmicas Incremento excesivo o]
desfavorables insufuiciente peso
Cardiopatia I grado Obesidad no morbida
Medio | Embarazo no deseado Riesgo de ETS
() | Control insuficiente de la ITU o bacteriuria asintomatica
gestacién
Estatura baja Riesgo laboral
Esterilidad previa Metrorragia ler. Trimestre
Edad inferior a 17 afios o Periodo intergenésico < 12
superior a 38 afos meses
Fumadora habitual Gestante factor Rh-
Anemia grave Cardiopatia grado II
Cirugia uterina previa Diabetes gestacional
Embarazo gemelar Endocrinopatia
Alto Obesidad mérbida Preeclampsia leve
()
Sospecha de malformacion Infeccidon materna:
fetal VHB-VHC Lues ( )
Toxoplasmosis VIH( )
Pielonefritis CMV( )
Estreptococo Bhemolitico( )
Incompetencia cervical Placenta previa
Retraso del crecimiento Ruptura prematura de
intrautero membranas en el pretérmino
Muy | Preeclampsia grave Cardiopatias III y IV
alto Amenaza de parto prematuro Diabetes pregestacional
() Drogadiccion y alcoholismo Malformacion fetal confirmada
Gestacion multiple Muerte perinatal recurrente
Muerte fetal confirmada Patologia asociada grave
Ocupacion:
Residencia
Origen

Hoja 1




INSTRUMENTO 2

BACTERIURIA ASINTOMATICA EN GESTANTES
CON RIESGO REPRODUCTIVO
USAC FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

UNIDAD DE TRABAJOS DE GRADUACION 20009.

HOSPITAL ROOSEVELT ROSFITAL ROCSEVELT

Boleta y urocultivo No_09- No. Registro hospitalario

Positivo
Urocultivo -

Negativo

Contaminado

E. coli Streptococcus grupo B
Uropatéaeno Proteus mirabilis Enterococcus spp

patog Klebsiella Otros: Especificar
Staphylococcus
saprophyticus

Medicamentos S R

Cotrimoxazole

Ampicilina-sulbactam

Amoxicilina-Acido clavulanico

Susceptibilidad | cefotaxime

Ceftriaxona

Ciprofloxacina

Acido nalidixico

Nitrofurantoina

Imipenem

Cefadroxilo

Amikacina

Hoja 2
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Tabla 3

Susceptibilidad antimicrobiana de Escherichia coli aislada en urocultivos de gestantes
con riesgo reproductivo que acuden al primer control prenatal en la consulta externa
de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Roosevelt durante junio a septiembre de
2009.

Guatemala, septiembre de 2009

Antimicrobiano Susceptibilidad Resistencia
No. %0 No. %0
Acido nalidixico 23 93.7 9 6.3
Amikacina 27 84.4 5 15.6
Amoxicilina-Acido clavulanico 8 25 24 75
Ampicilina-Sulbactam 14 43.7 18 56.3
Cefadroxilo 11 34.3 21 65.6
Cefotaxime 30 93.7 2 6.3
Ceftriaxona 30 93.7 2 6.3
Ciprofloxacina 32 100 0 0
Cotrimoxazole 17 53.1 15 46.9
Imipenem 32 100 0 0
Nitrofurantoina 26 81.2 6 18.8
Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
Tabla 4

Susceptibilidad antimicrobiana de Proteus mirabilis aislada en urocultivo de gestantes
con riesgo reproductivo que acuden al primer control prenatal en la consulta externa
de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Roosevelt durante junio a septiembre de
20009.

Guatemala, septiembre de 2009

Antimicrobiano Susceptibilidad Resistencia
No. %0 No. 20
Acido nalidixico 0 0 4 100
Amikacina 0 0 4 100
Amoxicilina-Acido clavulanico 0 0 4 100
Ampicilina-sulbactam 0 0 4 100
Cefadroxilo 0 0 4 100
Cefotaxime 3 75 1 25
Ceftriaxona 4 100 0 0
Ciprofloxacina 4 100 0 0
Cotrimoxazole 0 0 4 100
Imipenem 0 4 100
Nitrofurantoina 0 4 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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Tabla 5

Susceptibilidad antimicrobiana de Staphylococcus aureus aislado en urocultivos de
gestantes con riesgo reproductivo que acuden al primer control prenatal en la consulta
externa de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Roosevelt durante junio a septiembre

de 2009.
Guatemala, septiembre de 2009

Susceptibilidad Resistencia
Antimicrobiano No. % No. %
Amoxicilina-Acido
Clavulanico 4 80 1 20
Amikacina 2 40 3 60
Ofloxacina 3 60 2 40
Penicilina 0 0 5 100
Oxacilina 1 20 4 80
Vancomicina 4 80 1 20
Clindamicina 2 40 3 60
Claritromicina 3 60 2 40

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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