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Glosario.

ATPasa: Enzima que cataliza la descomposicion de la Adenosin Trifosfato en Adenosin
Difosfato y un ion de fosfato libre.

APP: Amenaza de Parto Pretermino.

ARO: Alto riesgo obstétrico.

BHC: Biometria Hematica Completa.

Blee: Betalactamasa de espectro extendido, enzimas producidas por algunas bacterias
responsables de la existencia de estas, ante la accién de antibioticos betalactamicos.
B-Lactamicos: Betalactamicos.

B-Lactamasa: Betalactamasa.

CIM: Concentracion Inhibitoria minima: es la minima cantidad de antimicrobiano que es
capaz de impedir el crecimiento de un microorganismo en condiciones normalizadas.

E. Coli: Escherichia Coli, enterobacteria gram negativa.

EGO: Examen General de Orina.

HTA: Hipertension Arterial.

IVU: Infeccidn de vias urinarias.

IV: Intravenoso, se refiere a la manera de administracion de un medicamento u otra
sustancia atravez de la puncion de una vena.

IMC: Indice de masa corporal.

ITS: Infeccion de transmision sexual.

MINSA: Ministerio de Salud.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

PBPS: Proteina de adhesion a las penicilinas: es una transpeptidasa fijada sobre la

membrana plasmatica y que es necesaria para la formacion de la pared celular bacteriana.
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PCR: Proteina C Reactiva, proteina producida por el higado en respuesta a una
inflamacion.

PO: Por via oral: via de administracion de medicamento.

PH: Coeficiente que indica el grado de acidez de una solucién.

RCIU: Restriccion de crecimiento intrauterino.

SPP: Hace referencia a todas las especies de microorganismos individuales del mismo
género.

SSN: Solucidn Salina Normal.

VSG: Velocidad de Sedimentacion Globular, prueba de laboratorio que consiste en medir

la velocidad con la que se sedimenta los eritrocitos de la sangre en una muestra.
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RESUMEN

Introduccion: La infeccion de vias urinarias es la patologia concomitante con la
gestacion mas frecuentemente observada en el consultorio médico, y de igual forma es una
de las causas de consulta mas comunes en la poblacién de mujeres embarazadas que
acuden a la clinica santa fe Matagalpa. La investigacion actual tiene como objetivo general
conocer el perfil de susceptibilidad y resistencia antimicrobiana de uropatdgenos aislados
en pacientes gestantes con diagndstico de infeccion de vias urinarias atendidas en el
servicio de Ginecologia y Obstetricia en la Clinica Santa Fe- Matagalpa

Método: Se desarrollé un estudio descriptivo, retrospectivo, de corte transversal en el
que se definié como universo a 64 pacientes gestantes que acudieron a la clinica Santa fe-
Matagalpa y a quienes se les diagnostico infeccion de vias urinarias y como poblacion a 60
pacientes a quienes se les realizo urocultivo y antibiograma en el periodo comprendido de
enero 2018- junio 2019. Para la realizacion del muestreo se utilizd un enfoque no
probabilistico consecutivo permitiéndonos incluir a todos los pacientes disponibles de la
poblacion como muestra para hacer esta méas significativa, resultando un numero de 60
pacientes como muestra.

Resultados: El estado civil mas frecuente fue union estable 52%, la edad gestacional
promedio fue de 19 semanas, con una media de indice de masa corporal de 28.31kg/m?
clasificando a la mayoria de las pacientes en sobrepeso, la media de controles prenatales
fue de 2, la comorbilidad mas frecuente fue anemia en un 18%, la sintomatologia mas
frecuente fue disuria en un 15% y un 58.3% fueron asintomaticas, el periodo gestacional
maés afectado fue la primera mitad del embarazo (53.3%); el esquema de tratamiento mas
utilizado fue esquema A en un 66.7% , y la complicacion maés frecuente fue amenaza de

parto pre termino en un 10%, el germen mas frecuente fue Escherichia coli en 18.3%);



resultando resistente a cefalosporinas en 12 % y quinolonas en un 50% de los pacientes
que resultaron con urocultivos positivos .

Conclusiones: El germen aislado con méas frecuencia fue Escherichia Coli en un
18.3%, Escherichia Coli es sensible a nitrofuranos, aminoglucésidos y a la mayoria de los
betalactamicos con excepcion a algunas penicilinas en este caso ampicilina y
ampicilina/sulbactam asi como también es resistente a las quinolonas, Escherichia Coli
BLEE + es sensible a nitrofuranos, aminoglucocidos y carbapenemicos; resistente
cefalosporinas y sulfonamidas, los principales sintomas encontrados fueron disuria y dolor
lumbar, encontrandose una media de indice de masa corporal de 28.31kg/m? y el esquema

de tratamiento més utilizado fue esquema A en un 66.7% .



INTRODUCCION

La infeccion de vias urinarias es el conjunto de procesos que se dan en la via urinaria
que tienen como comun denominador la presencia de microorganismos en orina,
principalmente bacterias, es una de las causas de atencion medica mas frecuentes en el
embarazo siendo la segunda patologia médica mas frecuente del embarazo, por detras de la

anemia; convirtiéndolo en un problema de salud a nivel mundial. 16

Los cambios fisiologicos y anatémicos asociados al embarazo predisponen al
desarrollo de infeccidn de vias urinarias que conlleva a complicaciones que pueden afectar

significativamente a la madre y al feto.16

Se ha asociado el origen a varios factores. Uno de ellos podria ser la compresién
mecanica en los uréteres por el aumento del tamafio del Utero y el consecuente
aparecimiento retencion urinaria de hasta 300 ml en algunos casos llevando a estasis
urinaria hidrouréter e hidronefrosis. Otro, la relajacion del musculo ureteral y vesical por
accion de la progesterona que da lugar a reflujo vesicoureteral y finalmente, las
alteraciones del PH, osmolaridad, glucosuria y aminoaciduria inducidas por el embarazo,

que podrian facilitar el crecimiento bacteriano.16

La pielonefritis constituye una de las complicaciones graves mas comunes durante el
embarazo ya que eleva el riesgo de tener un parto prematuro y las contracciones prematuras
causadas por esta entidad, puede retardar el crecimiento intrauterino, eleva el riesgo de que se
rompan las membranas del Gtero y, en algunas ocasiones, se ha llegado a relacionar con casos

de muerte fetal. Ademas, eleva el riesgo de que el bebé nazca con bajo peso y con anemia. 16


https://cuidateplus.marca.com/reproduccion/parto/diccionario/parto-prematuro.html
https://cuidateplus.marca.com/sexualidad/diccionario/utero.html

Segun la OMS la resistencia antimicrobiana es el fenémeno por el cual un
microorganismo deja de verse afectado por un antimicrobiano al que anteriormente era
sensible. Los microorganismos resistentes son inmunes a los efectos de los
antimicrobianos, como los antibidticos o los antiviricos, a pesar del desarrollo de nuevos
antibidticos la infeccion de vias urinarias contindia asociandose a morbimortalidad elevada

a nivel materno y fetal. 20

El presente trabajo investigativo pretende identificar el perfil de susceptibilidad y
resistencia bacteriana de uropatdgenos aislados en pacientes gestantes con diagnostico de
infeccion de vias urinarias, con el propdsito de formular estrategias de tratamientos
adecuados para proteger al sector vulnerable de la poblacion inmersa en el estudio. La
presente investigacion tomo como universo todas las pacientes embarazadas
diagnosticadas con infeccion de vias urinarias que fueron atendidas en el servicio de
ginecologia y obstetricia de dicha clinica, lo cual permitié establecer conclusiones y
recomendaciones para proporcionar un adecuado manejo segun el perfil de susceptibilidad

de los microorganismos mas frecuentes en dicha unidad. 20



ANTECEDENTES

Gonzélez 2009 "Complejo hospitalario universitario Ruiz y Péez en ciudad Bolivar-
Venezuela, durante los meses Mayo-Junio 2009, realizo un estudio con el objetivo de
determinar la frecuencia de infeccion de vias urinarias en embarazadas de la consulta
prenatal donde se evaluaron 23 pacientes embarazadas en el primer trimestre e igual
namero para el segundo trimestre y 24 en tercer trimestre ; se determiné que el segundo
trimestre de gestacion presento mayor frecuencia de infeccién de vias urinarias (5.7%), el
agente etioldgico aislado con mayor frecuencia fue E. Coli (57.1%)y la mayoria de las

pacientes con urocultivos positivos eran asintomaticas( 57.1%). 17

Manzanarez M 2009 " En La Consulta Externa, Medicina General. Hospital Gabriela
Alvarado, Danli, El Paraiso, Honduras, 2009. Se realizo un estudio donde se encuestaron
un total de 53 mujeres embarazadas, encontrando que, un 79.2% (42) de las pacientes
embarazadas con infeccién del tracto urinario se encontraban en el rango de edad
comprendido entre 14 a 25 afos, seguido de un 15.0 % (8) que corresponde al rango de
edad entre los 26 y los 30 afios. En relacion al estado civil se encontré que el 43.34% (23)
estan en unién libre, seguidas de las que permanecen solteras que hacen un porcentaje de
34 %., (18), en cuanto a las complicaciones el 56.7%(30) presentaron complicaciones de
las cuales el 18.9% (10 pacientes) tuvieron como complicacion aborto, el 15.1%(8)
presento parto prematuro, el 18.9% (10) presentaron sepsis, el 3.8%(2) presentaron absceso

perinefritico, el resto tuvieron ITU, pero no presentaron complicaciones 43% (23)".12



Narvéez D. 2010 "En UNAN-Le6n Heodra se realizé un estudio con un universo de
106 pacientes gestantes diagnosticadas con infeccion de vias urinarias 2007-2009" de las
cuales las manifestaciones clinicas mas frecuentes que presentaron las pacientes fueron
disuria 67%, fiebre 61.3%, dolor en el flanco 50%, sensibilidad suprapubica 42.5%; El
esquema inicial fue con antibiético de amplio espectro (Ceftriaxona) en un 97.17%, y
ampicilina en un 2.83%; Sélo se realizaron 61 urocultivos (57.5%) resultando positivos 45
(42.4%) el resto de pacientes presentaron examen de uroanlisis. (42.45%); De acuerdo a
los urocultivos positivos, la bacteria aislada con mayor frecuencia fue la Escherichia coli
39 (86.6 %), seguida del Serratia 3 (6.6%) y la Klebsiella en un 3 (6.6%) respectivamente;
Esquema de tratamiento posterior a los resultados de urocultivos positivos (45) fue de
67.21% para Ceftriaxona, Gentamicina (4.92%) Nitrofurantoina (1.63%); Los esquemas
utilizados para tratamiento ambulatorio fueron principalmente mono terapéutico. Cefixima
(56%), cefalexina (38.7%), nitrofurantoina (2.8%); Entre las patologias asociadas a
infeccion de vias urinarias tenemos. Leucorrea (78.30%), anemia (68.90%), amenaza de

parto pretérmino (12.30%).14

Llerena M. 2013 " Realiza estudio sobre infeccion urinaria durante el embarazo y el
perfil de resistencia bacteriana al tratamiento en el Hospital General de Neiva, Colombia.
Se estudiaron los resultados de los urocultivos y antibiograma realizados a mujeres
embarazadas. El germen mas frecuentemente aislado fue Escherichia Coli en un 64%, con
un porcentaje de resistencia de la Escherichia Coli a la ampicilina del 82% y a la
gentamicina del 3%. Los autores concluyen que la eleccion de un antibidtico para el
tratamiento de la infeccion de vias urinarias durante el embarazo requiere un conocimiento

de los gérmenes mas frecuentes y su perfil de resistencia bacteriana. La ampicilina debe ser



eliminada como opcion terapéutica inicial dado el alto porcentaje de resistencia que

representa”. 4

Robles E. 2015 "En la UNAN-Leo6n Heodra se realiz6 un estudio con un universo de
300 pacientes diagnosticadas con infeccion de vias urinarias en el primer semestre del afio
2014, en el hospital Oswaldo Padilla, Waspam Rio Coco; de las cuales el 48% de las
pacientes se les diagnostico como bacteriuria asintomatica, recibiendo un tratamiento con
el esquema B, en el 70% del total de casos y solo un 30% con el esquema A; con infeccion
de vias urinarias con sintomatologia leve se clasificaron en el 38.3%, de estas a la mayoria
se trat6 con el esquema B en el 70%, presentando un 13.7% infeccion de vias urinarias con
sintomatologia severa , de las cuales 82.9% se transfirié para un tratamiento hospitalario.

Del total de los casos 70% evoluciono de manera satisfactoria. 3

Galeano N. 2015 " En el Hospital Escuela Cesar Amador Molina de Matagalpa se
realizd un estudio con un universo total de 120 pacientes gestantes diagnosticadas con
infeccion de vias urinarias de las cuales al analizar las semanas de gestacion al grupo de
mujeres en estudio se encontrd que la mayor frecuencia estaba entre las 26-32 semanas de
gestacion con 45 casos (37.5%); Cuando se analizaron la frecuencia de sintomas clinicos
reportadas por las pacientes y plasmados en el expediente clinico se encontré que el
sintoma de mayor frecuencia fue disuria con 55 veces; Al describir los examenes de
laboratorio enviados y realizados de los cuales se encontraron reportados en el expediente
clinico se observo que de las 120 pacientes se le realizo examen general de orina en su
totalidad, cintas de uro analisis a 25 de ellas y solamente a 10 pacientes se le practico el
urocultivo; Cuando se analizaron los resultados de los exdmenes generales de orina se

encontrd que de 120 que se tomaron 98 casos eran patoldgicos (81.6%), y el 22 restante



(18.3%) fueron no patologicos; El resultado de Uro cultivo la muestra fue de 10 casos de
los cuales 7 fueron positivos y 3 negativos y que de estos 7 casos encontrados positivos el
germen mas frecuente encontrado fue el E. Coli con 6 casos y 1 caso con S. aureus; Se
reportd con alto porcentaje de 80 casos (66.6%) con identificacion de cistitis, sequido de
bacteriuria asintomatica con 28 casos (23.3%) y solo en 12 casos (10%) fue reportada la
pielonefritis; Se reportd que de los 28 casos diagnosticados como bacteriuria asintomatica
20 de ellas fueron tratadas con nitrofurantoina y 8 con cefalexina en relacion a las 80
pacientes diagnosticadas con cistitis las 80 fueron manejadas con Ceftriaxona y de los 12

casos catalogados como pielonefritis en su totalidad se manej6 con Ceftriaxona.15

Rosa J.E. 2016: “Infecciones de las vias urinarias en embarazadas de 15 a 30 afios y
sus complicaciones obstétricas y perinatales en unidad comunitaria de salud familiar
especializada de Chalchuapa, Santa Ana, el Salvador, en el periodo comprendido de Enero
a Diciembre de 2015” con el objetivo de conocer sobre las complicaciones obstétricas y
perinatales que causa la infeccion de vias urinarias, en las pacientes embarazadas de 15-30
afios de edad, registradas en la Unidad de Salud. De acuerdo a los resultados obtenidos en
la presente investigacion se pudo constatar que el universo fue de 230 embarazadas y la
muestra estudiada conformada por 100 embarazadas con infeccion de vias urinarias; a
través del analisis de los expedientes clinicos se obtuvo, que un 12% presentd
complicaciones. Se concluyé que las complicaciones obstétricas y perinatales fueron de un
12%, con 6% obstétricas (ruptura prematura de membranas (50%); preeclampsia (17%);
aborto( 17%) y anemia (16%) y 6% las complicaciones perinatales (parto pretérmino con
un 67% , distrés respiratorio 17% y bajo peso al nacer 16% ; en un 70%, no hubo

complicaciones y 18% otras complicaciones no relacionadas con la presencia de infeccion



de vias urinarias como son cesarea por falla en descenso y dilatacion, o por desproporcion

céfalo- pélvica o por una cesarea anterior y 6bito. 8

Ovalle A. 2016 " En el Servicio y Departamento de Obstetricia, Ginecologia y
Neonatologia, Hospital San Borja Arriaran. Facultad de Medicina, Universidad de Chile,
Santiago se tomd un universo de 6150 pacientes embarazadas en el que un anélisis de
regresion logistica revel6 que la obesidad en el embarazo es factor de riesgo de aborto de
forma independiente de la edad y de la paridad materna. En este estudio, la prevalencia de
la obesidad y el sobrepeso en las mujeres atendidas en un hospital puablico fueron 19% vy
31%, respectivamente. Durante el embarazo la obesidad estd relacionada con diabetes
gestacional, hipertension, preeclampsia, macrosomia, hemorragia posparto, aumento de
partos por cesarea, trauma fetal al nacer y malformaciones congeénitas, que empeoran los
riesgos perinatales. En nuestro estudio, la obesa embarazada tiene un riesgo 2,5 a 4,5 veces
mas alto que las mujeres de peso normal de presentar resultados adversos del embarazo

asociados con infeccion bacteriana ascendente. 18

Segovia D. F. 2018: "Empleo de los antibioticos de segunda linea para el tratamiento
de la cistitis aguda no complicada de la mujer embarazada " en un universo de 2236
pacientes en el periodo Enero 2010-Febrero 2017, con el objetivo de identificar los
antibioticos considerados de segunda linea para el uso en las infecciones de vias urinarias,
especificamente en las cistitis no complicadas. Posteriormente presentar la prevalencia de
resistencia a los antibidticos de segunda linea de los gérmenes mas frecuentemente
encontrados en las IVU en el Laboratorio de Microbiologia de la Facultad de Ciencias
Médicas, de la Universidad Nacional de Asuncién, Paraguay. Resultando: Escherichia coli

con una resistencia inferior al 20% en promedio para la cefuroxima, que se mantiene en el



10

lapso observado (2010 - 2017). La resistencia a la ampicilina-sulbactam de dicho germen
esta variando, de una resistencia elevada en los primeros afios de la observacion, hasta un

acercamiento progresivo en los afios posteriores al 30% (en promedio 34%).

La resistencia a la ciprofloxacina presenta una tasa superior al 25% en los afios
estudiados. En cuanto a la resistencia de Klebsiella pneumoniae a los antibidticos de
segunda linea, en los ultimos dos afios de observacion, tanto al grupo de las cefalosporinas,
de la ampicilina, sulbactam y la ciprofloxacina, se encontrd una resistencia mayor al 30%.
Estos datos muestran una importante resistencia de Escherichia coli y Klebsiella
pneumoniae aislados en los urocultivos a los antibioticos identificados como de segunda
linea para el tratamiento de las cistitis no complicadas de la mujer, por lo que debe
otorgarsele una gran importancia a los resultados de los urocultivos y antibiogramas para

la utilizacion apropiada de estos antibioticos. 9

Segura.A. L-M. 2018: " Prevalencia de infeccion de las vias urinarias y perfil
microbioldgico en mujeres que finalizaron el embarazo en clinica Jesus del norte del
distrito independencia Lima, Per(", con el objetivo de describir la prevalencia de infeccion
de las vias urinarias en mujeres que finalizaron el embarazo, ademas de conocer el perfil
microbiologico e identificar la resistencia a los antibioticos.

La prevalencia de infeccion de las vias urinarias estuvo dentro del valor de referencia
expresado en los reportes internacionales (7.4%). Los microorganismos aislados con mayor

frecuencia fueron E. coli y E. coli productora de betalactamasas de espectro extendido. 10



11

Prez Z.- Cosme Y. — Pacheco Y. 2018 "Realizaron un estudio observacional
descriptivo de corte transversal en pacientes embarazadas ingresadas en el hospital Ernesto
Guevara de la Serna, las Tunas-Cuba. Se demostré la resistencia segun la clasificacion de
Gram, expresada en porcentaje de bacterias aisladas en urocultivo, donde se muestra la alta
resistencia de los gérmenes a amoxicilina/acido clavulanico (75,63%), ceftazidima (64,28
%) y piperacilina/tazobactam (61,34 %).Tanto para las bacterias gramnegativas como
grampositivas, la mayor resistencia sigue siendo para amoxicilina/acido clavulanico; para
las gramnegativas se reporta un patron de resistencia con seis antibidticos con valores
superiores al 50% (gentamicina, piperacilina/tazobactam, ceftazidima, ampicilina/
sulbactam, amoxicilina/ &cido clavulanico y cotrimoxazol), en las grampositivas sélo tres
(gentamicina, ceftazidima y amoxicilina/acido clavulanico). EI Enterococcus ssp. muestra
un patrdén de resistencia con valores superiores al 50% solo para gentamicina, ceftazidima
y amoxicilina/acido clavulanico con 54,83 %; 61,29% y 68,81% respectivamente, mientras
que la Escherichia coli muestra un elevado patron de resistencia a la mayoria de las drogas
utilizadas en el estudio. En todos los casos se muestran valores de resistencia muy bajos a

fosfomicina. 7
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JUSTIFICACION

La infeccion de vias urinarias es una entidad clinica frecuente durante el embarazo que
representa un riesgo para la madre y el feto por su asociacion con complicaciones como:
amenaza de aborto, amenaza de parto prematuro, ruptura prematura de membranas, aborto,

sepsis perinatal, restriccion de crecimiento intrauterino, muerte fetal.

Durante la gestacion las infecciones de vias urinarias son mas frecuentes y estan
favorecidas debido a los cambios anatomicos y fisiolégicos que ocurren; Contar con
medios diagnosticos donde se aislen uropatdgenos conocer el perfil microbioldgico y
resistencia microbiana, asi como manejo adecuado y precoz contribuird en reducir la

morbimortalidad materno-fetal.

Consideramos importante nuestro estudio para conocer estadisticamente la etiologia de
infeccién de vias urinarias asi como evaluar la susceptibilidad de estos microorganismos
al tratamiento propuesto en la normativa nacional del MINSA 077, vy este ayudara a la
poblacion ya que permitird establecer normas para la vigilancia de las pacientes
susceptibles a complicaciones por esta entidad, a disminuir los errores en la utilizacion de
tratamientos empiricos para asi lograr disminuir estas complicaciones , y como fuente de
informacion para futuras investigaciones que seran realizadas por las generaciones
venideras. La resistencia bacteriana en la actualidad se ha convertido en un dilema de gran
interés a nivel del mundo y de América Latina generando grandes costos al encontrar

mayor asociacion de gérmenes Blee positivo con esta entidad clinica.
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PROBLEMA

¢Cual es el perfil de susceptibilidad y resistencia antimicrobiana de uropatégenos
aislados en pacientes gestantes diagnosticadas con infeccién de vias urinarias atendidas en

clinica Santa Fe- Matagalpa en el periodo comprendido Enero 2018 -Junio del 2019?
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HIPOTESIS

E. Coli es el agente causal més frecuente en infeccion de vias urinarias durante la

gestacion.

HIPOTESIS NULA

E. Coli no es el agente causal méas frecuente en infeccion de vias urinarias durante la

gestacion.
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OBJETIVO GENERAL

Conocer el perfil de susceptibilidad y resistencia antimicrobiana de uropatdgenos
aislados en pacientes gestantes diagnosticados con infeccion de vias urinarias atendidos en

clinica Santa Fe- Matagalpa en el periodo comprendido Enero 2018 -Junio del 2019.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Mencionar las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y comorbilidades de las gestantes

incluidas en el estudio.

Identificar los agentes bacterianos mas frecuentes aislados en urocultivo de las gestantes en
estudio.
Establecer el perfil de susceptibilidad y resistencia de microorganismos causantes de VU

en pacientes gestantes.
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MARCO TEORICO

Con el termino de infeccion de vias urinarias se define una seria de procesos que se dan
en el aparato urinario y que tienen como comudn denominador la presencia de
microorganismos en la orina, generalmente bacterias; la cifra de microorganismos
presentes en la orina que indica la presencia de una infeccion urinaria ha evolucionado
desde los criterios de Kass que las situé en 100,000 UFC a los criterios mas modernos de la
sociedad americana de enfermedades infecciosas, que los sitia en 100 UFC en caso de
cistitis simple o recurrente; 1,000 UFC en caso de clinica de pielonefritis 0 100 UFC como

cifre minima para considerar significativa una bacteriuria asintomatica.16

La infeccion urinaria (IU) suele presentarse en el 17-20% de las embarazadas y su
importancia radica en los efectos que se han probado ocurren durante el trabajo de parto y
en los neonatos. Se ha asociado con ruptura de membranas, corioaminioitis, trabajo de

parto y parto prematuros; y en el neonato a sepsis neonatal.6

Las infecciones urinarias asintomaticas se presentan entre el 2-10% de las mujeres
embarazadas y representan un desafio diagndstico. Se calcula que 30-50% de esta variante,
desarrollan posteriormente manifestaciones clinicas de IU (fiebre, disuria, frecuencia y
urgencia). La pielonefritis se presenta con una frecuencia del 2-4% de las embarazadas y

suele acompanarse de fiebre, dolor costovertebral y piuria. 6
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Manifestaciones clinicas y clasificacion:

INFECCIONES URINARIAS ASINTOMATICAS: Como su nombre lo dice, la infeccion

urinaria esta presente, pero no hay sintomas.

1. Orina con presencia de 10 o mas leucocitos por microlitro (milimetro cubico)
contados en cdmara de Neubauer en orina sin centrifugar; o, siempre utilizando orina sin
centrifugar, a través de la deteccion de esterasa leucocitaria utilizando cintas diagndsticas

apropiadas y presencia simultanea de nitritos en una muestra tomada a medio chorro.

2. Urocultivo con 100 mil o més bacterias por microlitro de orina de un solo género y

especie  bacteriana en una muestra tomada a mitad del chorro. 6

e Infecciones urinarias sintomaticas:

1. Con sintomatologia leve: Una de las dos definiciones de IU asintomatica y

presencia de disuria, polaquiuria, urgencia, dolor abdominal bajo o suprapubico.

2. Con sintomatologia severa: Una de las dos definiciones de IU asintomaética,
sintomatologia leve y uno o mas de los siguientes sintomas: Presencia de fiebre,

escalofrios, dolor lumbar, disuria, polaquiuria, urgencia, nausea y vémitos.

e Etiologia

Escherichia coli es la bacteria que se aisla con més frecuencia en IU en embarazadas
sintomaticas y asintomaticas, en al menos 80-90% de todos los aislamientos. El porcentaje
restante lo constituyen Staphylococcus saprophyticus, Streptococcus Beta hemolitico del

Grupo B (SBHGB) y otras bacterias gramnegativas.



18

Los gramnegativos proceden del intestino y debido a factores de virulencia como las
fimbrias, pueden unirse y colonizar las células epiteliales vaginales y periuretrales.
Igualmente, los Streptococcus del grupo B se asocian con colonizacion vaginal, aunque no

son una causa frecuente de infeccién urinaria materna. 6

Factores de riesgo

Los cambios fisioldgicos durante el embarazo predisponen a la bacteriuria. Estos
cambios fisioldgicos incluyen retencion urinaria causada por el peso del utero aumentado
de tamanio y la estasis urinaria debido a la relajacion del musculo liso ureteral (causada por

el aumento de progesterona).

La glucosuria y la aminoaciduria durante el embarazo proporcionan un excelente
medio de cultivo para las bacterias en las zonas de estasis de orina. Las infecciones

resultan de la colonizacién ascendente de las vias urinarias.

La excrecion de glucosa aumenta en el embarazo hasta 100 veces mas que los valores

de las no embarazadas. El mecanismo de aminoaciduria selectiva es desconocida. 6

Diagnostico

Diagnostico de laboratorio:

El método de referencia para la deteccion de infeccion urinaria durante el embarazo ha
sido el urocultivo, sin embargo, este método tiene altos costos, requiere al minimo de 3
dias para obtener los resultados (cuando hay crecimiento bacteriano). Por estas razones se
buscaron otras formas de comprobar el diagnéstico basado en la respuesta inflamatoria

(presencia de leucocitos en orina) y bacterias (presencia de nitritos en orina).
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8.b-Tabla para interpretar los resultados de la cinta de esterasa leucocitaria y nitritos en el
examen de orina sin centrifugar:

Interpretacién de Resultados de la Cinta de Esterasa Leucocitaria y Nitritos o de la Cinta Reactiva de Uroanalisis en Orina
Centrifugar

Nitritos Leucocitos Interpretacion Comentarios

No hay infeccion urinaria si muestra fue bien tomada
{con técnica de chorro medio) y procesado en tiempoy
forma (antes de 2 horas a temperatura ambiente o no

mas de de 7 horas en refrigeracion).

- - No Infeccidn Urinaria

Categdricamente hay infeccion urinaria si muestra fue

+ Infeccion Urinaria : :
bien tomada y procesada en tiempo y forma

Mala toma de muestra y/o no procesada en ftiempo y

ntaminacion
Contaminacio B

Contaminacion vaginal o infeccion con
estafilococos coagulasa negativos y Si hay manifestaciones clinicas, diagnosticar y tratar
menos frecuente por clamidias o como Infeccion Unnaria
Ureaplasma urealyticum.

Urocultivo

Se refiere al depdsito de una muestra de orina en diferentes medios de cultivo para
gérmenes que se realiza en el laboratorio de microbiologia. Si existen microorganismos en
la orina, que son los que han producido la infeccidn, creceran colonias de ese germen en
toda la superficie de una 0 méas placas de cultivo. Los resultados del cultivo informan de la
identificacion del germen, asi como del nimero de colonias que han crecido en las placas
de cultivo. Estd basada en un numero significativo de bacterias, generalmente mayor de
100,000 bacterias/ml; Para la recogida, transporte y manipulacién de la muestra se deben
tener en cuenta los protocolos establecidos por el ministerio de salud , ya que la correcta
recoleccion y conservacion de la muestra es fundamental para que puedan obtenerse

resultados fiables. Los puntos clave a seguir para esto se describen a continuacion:



Toma de muestra para Examen de Orina o Urocultivo (Técnica del Chorro Medio)

a, Sies posible, recolectar la pnmera orina de la
mafiana, 0 al menos haber transcurndo una (1)
hora desde la Gltima miccidn. La muestra debe
ser no mas de la mitad del frasco

b. Sepérese sus partes con dos dedos de una
mano, mientras con la otra se impia con
abundante agua y jabon

¢. Séquese con loallitas de papel desechable
papel higiénico o un pafiuelo impio

- \J- Ty :

4\ -

d. Tome la muestra de orina de la siguente forma
- Destape el frasco

Nuevamente separe sus partes con dos dedos
de una mano

Comience a onnar, a la mitad de la miccion
sin detener el chorro de onna meta el frasco
debajo para recoger la muestra

Orine una cantidad aproximada hasta la mitad
del frasco y lo retra

Termine de onnar y cierre el frasco
Lave sus manos con agua y jabon ylo use
alcohol gel

Entregue el frasco cerrado al laboratonsta

Nota: Si la muestra no es procesada inmediatamente, debe mantenerse refrigerada o en hielo.

Antibiograma
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Es la prueba microbiologica que se realiza para determinar la susceptibilidad

(sensibilidad o resistencia) de una bacteria a un grupo de antibioticos. El primer objetivo

del antibiograma es el de medir la sensibilidad de una cepa bacteriana que se sospecha es la

responsable de una infeccion a uno o varios antibidticos. En efecto, la sensibilidad in vitro

es uno de los requisitos previos para la eficacia in vivo de un tratamiento antibiotico. El

antibiograma sirve, en primer lugar, para orientar las decisiones terapéuticas individuales.

El segundo objetivo del antibiograma es el de seguir la evolucion de las resistencias

bacterianas. Gracias a este seguimiento epidemioldgico, a escala de un servicio, un centro

de atencion médica, una region o un pais, es como puede adaptarse la antibioterapia

empirica, revisarse regularmente los espectros clinicos de los antibidticos y adoptarse

ciertas decisiones sanitarias, como el establecimiento de programas de prevencién en los

hospitales. Hay pues un doble interés: Terapéutico y epidemioldgico. 1
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Interpretacion de un Antibiograma

La lectura interpretada del antibiograma es una practica habitual en el laboratorio de
microbiologia como complemento de la interpretacion o de la categorizacion clinica de los
resultados de sensibilidad. Consiste en el reconocimiento fenotipico de los mecanismos de
resistencia y permite, a partir de éste, la inferencia de fenotipo inicial y la deduccién de los
valores de sensibilidad de antimicrobianos.

Diferentes grupos han utilizado distintas definiciones de las categorias clinicas que
aparecen en los informes de sensibilidad y no fue hasta hace pocos afios en los que la
International Organization for Standardization redefinid estas categorias con el objetivo de
evitar la confusion existente hasta el momento, en particular con la categoria intermedia.
Estas han quedado definidas en funcion de la probabilidad del éxito o del fracaso
terapéutico.

Sensible: cuando un aislado bacteriano es inhibido in vitro por una
concentracion de un antimicrobiano que se asocia a una alta probabilidad con el éxito
terapéutico. se considera que una bacteria es sensible a un antibacteriano cuando la
concentracion de este en el lugar de la infeccion es al menos 4 veces superior a la

concentracion inhibitoria minima (CIM).

Intermedio: cuando un aislado bacteriano es inhibido in vitro por una concentracion de

un antimicrobiano que se asocia a un efecto terapéutico incierto.

Resistente: cuando un aislado bacteriano no es inhibido in vitro por una concentracion

de un antimicrobiano que se asocia a una alta probabilidad con el fracaso terapéutico.1
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Resistencia bacteriana

Se entiende por resistencia, el mecanismo mediante el cual la bacteria puede disminuir
la accion de los agentes antimicrobianos. Desde el punto de vista clinico se considera que
una bacteria es sensible a un antibacteriano cuando la concentracion de este en el lugar de

la infeccion es al menos 4 veces superior a la concentracion inhibitoria minima (CIM).

Una concentracion por debajo de la CIM califica a la bacteria de resistente y los

valores intermedios como de moderadamente sensibles. 12

Tipos de resistencia.

La resistencia antibiotica puede ser natural (intrinseca) o adquirida. La resistencia
natural es propia de cada familia, especie o grupo bacteriano. Por ejemplo, todos los
gérmenes gramnegativas son resistentes a la vancomicina, y esta situacién no es variable.
La resistencia adquirida es variable y es adquirida por una cepa de una especie bacteriana.
La resistencia adquirida es la que puede llevar a un fracaso terapéutico cuando se utiliza un

antibidtico supuestamente activo sobre el germen que produce la infeccion.

Natural o intrinseca

Es una propiedad especifica de las bacterias y su aparicion es anterior al uso de los
antibioticos, los microorganismos que producen antibidticos son por definicion resistentes.
En el caso de la resistencia natural todas las bacterias de la misma especie son resistentes a
algunas familias de antibioticos y eso les permite tener ventajas competitivas con respecto
a otras cepas y pueden sobrevivir en caso que se emplee ese antibiético. Un ejemplo de
este tipo de resistencia nos lo ofrecen los micoplasmas que son bacterias que carecen de

pared celular y por lo tanto no son sensibles a la accion de los betalactamicos. 12
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Adquirida

Constituye un problema en la clinica. La aparicion de la resistencia en una bacteria se
produce a través de mutaciones (cambios en la secuencia de bases de cromosoma) y por la
transmision de material genético extracromosomico procedente de otras bacterias. En el
primer caso, la resistencia se trasmite de forma vertical de generacion en generacion. En el
segundo, la transferencia de genes se realiza horizontalmente a través de plasmidos u otro
material genético movible como integrones y transposones; esto ultimo no solo permite la
transmision a otras generaciones, sino también a otras especies bacterianas. De esta forma
una bacteria puede adquirir la resistencia a uno o varios antibioticos sin necesidad de haber

estado en contacto con estos. 12

Genética de la resistencia

Las bacterias son capaces de adquirir resistencia en funcion de su variabilidad
genética. Nuevos mecanismos de resistencia pueden ser adquiridos mediante mutacion o
mediante transferencia de material genético entre células bacterianas de especies
relacionadas o diferentes. Estos genes de resistencia pueden estar codificados en el
material genético cromosdmico o extracromosémico (plasmidos). Tener presente estos

elementos tiene implicancias epidemioldgicas e incluso en algunos casos terapéuticas.

La gran mayoria de los mecanismos de resistencia pueden agruparse en tres categorias.

1. Inactivacion del antibiético.
2. Alteracion del sitio blanco del antibiético.

3. Modificacion del transporte y permeabilidad del antibidtico. 12
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1 Inactivacién enzimatica:

El principal mecanismo de inactivacion es la hidrolisis, como sucede con las
betalactamasas y los betalactamicos, pero también pueden ocurrir modificaciones no
hidroliticas tales como las acetilaciones, adenilaciones o fosforilaciones. Se realiza mediante
la produccidon de enzimas que hidrolizan el antibidtico. Son ejemplos de esta la produccion de
B-lactamasa, B-lactamasa de amplio espectro, eritromicina estereasa y enzimas modificadoras

de aminoglucoésidos.

Sabemos que los antibidticos, B-lactamicos como penicilina, oxacilina, cefalosporinas,
actGan inhibiendo la enzima D-alanil D-alanin carboxipeptidasa (PBPS) encargada de la
sintesis de la pared. La B-lactamasa hidroliza el enlace amida del anillo penicilanico o
cefalosporinico resultando un derivado &acido inactivo. Se trata de un sistema enzimatico
amplio, comun y eficiente de resistencia frecuentemente producidas por bacterias Gram
negativas, para las cuales se han elaborado mdltiples clasificaciones, siendo la mas aceptada

la de Bush. Pueden clasificarse de acuerdo con su forma de produccidn en cuatro grupos:

* Por localizacidn genética (cromosomas o plasmidos).

* Por exposicion genética (constitutiva o inducida).

* Por produccion primaria (dependiente de microorganismo).

* Por sustrato mayor (depende de la clase de antibiotico). 12

Igualmente, por su amplia difusion se deben reconocer algunas codificadas por plasmidos:

* Enzimas de amplio espectro que hidrolizan las bencilpenicilinas y cefaloridina.

* Oxacilinasas que degradan oxacilinas y similares (OXA-1, OXA-2) el tipo A producida por

Staphylococus aureus, enterobacterias (TEM-1, SMV-1) éstas ultimas (E. coli y Klebsiella
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pneumoniae respectivamente) de alta importancia pues codifican la B lactamasa de amplio

espectro capaz de hidrolizar cefalosporinas de tercera generacién y monobactdmicos.

* Carbecilinasas que hidrolizan penicilina.

* Betalactamasas de espectro extendido. (blee)

« Oximino B-lactamasa Enzimas que hidrolizan cefamicinas y oximinobetalactamicos y son

resistentes a la inhibicién del clavulanato.

* Carbapenemasas.

Otra via para inactivacion del antibidtico es la “modificacion enzimatica” del mismo.
Este es el caso de las enzimas modificadoras de aminoglucosidos codificadas en plasmidos.
Cuando un aminoglucésido es inactivado ya no puede unirse a la subunidad 30s ribosomal y

por lo tanto no pueden interferir en la sintesis de proteinas. 12

2 Alteracién del sitio blanco del antibidtico.

En este mecanismo de resistencia bacteriana se modifican algunos sitios especificos de la
anatomia celular, como pared celular, subunidad 50s, 30S ribosomales, etc. Estas mutaciones

se presentan como cromosémicas y no como plasmidos.

Existen diversas estrategias para alcanzar este objetivo. Destacaremos algunas como:
modificaciones en el gen que codifica el propio blanco del antibiético, como por ejemplo las
alteraciones en las PBP de Streptococcus pneumoniae que confiere resistencia a penicilina e
incluso a ceftriaxona; la adquisicion de genes que codifiquen para sustitutos de los blancos

originales, como PBP2’ en Staphylococcus spp. Meticilinorresistentes. 12
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3 Modificacion del transporte y permeabilidad del antibiético.
Incluye tres componentes basicos:
* La estructura de la membrana de la bacteria.
* Las porinas: Canales inespecificos que excluyen el antibiotico por tamafio molecular.

* Caracteristicas fisicoquimicas del antimicrobiano. 12

Alteraciones de las membranas bacterianas:

Se ve fundamentalmente en gramnegativos, donde la membrana externa de la
envoltura celular rica en lipidos es impermeable a las sustancias hidrofilicas. De este modo
dichas sustancias quedan confinadas a la penetracion a través de proteinas transmembrana
con funcidn de porinas.

Existen algunas moléculas de antibi6tico, como penicilina y vancomicina, que por su
tamafio son incapaces de pasar a través de las porinas de bacilos gramnegativos. La
disminucion de la expresion de dichas porinas puede disminuir el flujo de llegada del
antibiotico al espacio periplasmico.

Se considera que en este caso los niveles de resistencia alcanzados no suelen ser

suficientes como para conferir resistencia absoluta a un antibidtico. 12

Alteraciones en la entrada de antibiéticos dependiente de energia:

Como ocurre en la primera etapa de ingreso de los aminoglucosidos, consiste en una
modificacion energética que compromete el transportador anidnico que lleva el antibidtico
hacia el interior de la célula.

Porinas: son canales de difusion presentes en la membrana externa de la bacteria. De
la modificacion por mutacion de estas proteinas se genera una disminucion del paso del

antibiotico. Este es el mecanismo empleado por Salmonella typhimurium contra 26
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cefalosporinas de primera generacion, Serratia marcescens, E. coli y Pseudomonas

aeruginosa contra aminoglucdsidos y carbapenem. 12

Aumento de la salida de antibioticos:

La resistencia por eflujo es un mecanismo inespecifico, que afecta a diferentes grupos
de antibidticos como betalactamicos, quinolonas, tetraciclinas y cloranfenicol. En
gramnegativos estos sistemas en general se encuentran constituidos por tres proteinas: una
de alto peso molecular asociada a la membrana citoplasmatica, una con funcién de fusion
de ambas membranas y una porina asociada a la membrana externa. Dentro de los
multiples sistemas de eflujo, los mas conocidos son Mex AB-Opr M, Mex CD-Opr J y
Mex EF-OprN.

Estos sistemas asi constituidos exportan moléculas desde el citoplasma hacia fuera de
la membrana externa. En Gram positivos se trata de una proteina transmembrana con

funcion ATPasa que actia como bomba de eflujo. 12

Tratamiento

Esquema A: Nitrofurantoina con cubierta entérica (capsulas) 100 mg PO c/12 h por 7
dias o Nitrofurantoina Tabletas (sin cubierta entérica) 100 mg PO c¢/8 h por 7 dias. Al
siguiente dia que termina el tratamiento con Esquema A, repetir examen de orina con Cinta
de Esterasa Leucocitaria y Nitritos o con Cinta Reactiva de Uroanalisis. Si el examen de
orina es anormal o el cuadro clinico persiste, continlie tratamiento con Esquema B por 7
dias mas.

Esquema B: Cefalexina 500 mg PO c¢/6 h por 7 dias o Cefadroxilo 500 mg PO c¢/12 h
por 7 dias. Tome en cuenta que al utilizar cefadroxilo, si esta disponible, las posibilidades

de cumplir el tratamiento por parte de la paciente son mayores.
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Si falla el Esquema B, habiéndose asegurado del cumplimiento del tratamiento, refiera

urgente al hospital como Alto Riesgo Obstétrico (ARO). 6

Manejo intrahospitalario

Por motivos didacticos en nuestro estudio hemos decidido categorizar como esquema
C el tratamiento intrahospitalario con ceftriaxona.
Si no tolera via oral, hidratar con soluciones cristaloides (SSN o Ringer).
Manejo con antimicrobianos: Ceftriaxona 2gr IV cada 24 horas por 7 dias.
Si hay Amenaza de Parto Pretérmino, utilice Uteroinhibidores y, si es necesario,
Dexametasona para inducir maduracion pulmonar fetal.
Si hay trabajo de parto pretérmino, utilice Dexametasona para inducir maduracion
pulmonar fetal y refiera a unidad de salud de mayor resolucion para atencion del neonato.
Realizar BHC, PCR, VSG (Resultados que complementan el diagnéstico: Leucocitosis con
neutrofilia. PCR: Positiva. VSG: Mayor de 20 mm/hora).
Si es posible, realice urocultivo.
Bajar fiebre.
Al siguiente dia que termina el tratamiento, repetir examen de orina con cinta de esterasa
leucocitaria y nitritos o con cinta reactiva de uroanalisis. Si ordena urocultivo, este se
realizara 3-5 dias después de finalizado el tratamiento.
Si la fiebre persiste a las 72 horas de tratamiento o el urocultivo reporta que no es sensible
a ceftriaxona, considerar resistencia al farmaco y administre uno de los siguientes

antimicrobianos, en el siguiente orden: Piperacilina-tazobactam, Imipenem. 6
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Antimicrobianos en caso de resistencia a ceftriaxona:

En caso de resistencia a ceftriaxona categorizamos como esquema D, el uso de
piperacilina/tazobactam y/o carbapenemicos.
Primera opcion: Piperacilina / Tazobactam: 4 g/0.5 g IV ¢/8 h por 7 dias con diluyente
especial de 50 mL adjunto, a pasar en 30 min. (ajustar la dosis en caso de falla renal).
Segunda opcion: Imipenem: 500 mg IV ¢/6 h por 7 dias, diluidos en 100 mL de SSNN
0.9%. No exceder 50 mg/kg/dia (ajustar la dosis en caso de falla renal).
. Al completar 7 dias de tratamiento, inicie Profilaxis para evitar recurrencia:

Nitrofurantoina 100 mg PO diario por 30 dias. 6

Complicaciones
1. Parto pretérmino.
2. Infeccidn urinaria después del parto en la madre.
3. Sindrome séptico.
4. Necrosis tubular y glomerular.
5. Insuficiencia renal.
6. Uremia.
7. Amenaza de aborto y aborto.
8. Sepsis perinatal.
9. Muerte fetal y neonatal.

10. Restriccidn del crecimiento intrauterino (RCIU). 6
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Material y método

Tipo de estudio: El estudio desarrollado fue Descriptivo, Retrospectivo de corte
transversal.

Area de estudio: el estudio se Ilevé a cabo en clinica santa fe Matagalpa, en el servicio de
Ginecologia y Obstetricia.

Universo: Fue definido por 64 pacientes gestantes a las que se les diagnostico VU en el
servicio de Ginecologia y Obstetricia de clinica santa fe Matagalpa en periodo enero 2018-
junio 2019.

Poblacion: estd constituido por 60 pacientes embarazadas con diagndstico de IVU a
quienes se les realizo urocutlivo con antibiogramas.

Muestra: para la definicion de la muestra se aplicé el enfoque no probabilistico
consecutivo, lo que nos permitid incluir a todas las pacientes disponibles de la poblacion
como muestra resultado una muestra de 60 pacientes.

Determinacion del tamafio de la muestra: el universo y poblacion estuvo constituido por
pacientes mayores de 16 afios con diagnéstico de IVU durante la gestacion.

Técnica de obtencidn de datos: la recoleccién de informacion se realizo a través de fichas
de recoleccion de datos la cual fue llenada con fuente de informacion secundaria
(expedientes clinicos) que contienen elementos importantes para el estudio con previa
autorizacion de las autoridades de clinica santa fe-Matagalpa.

Criterios de seleccion: se dividieron en criterios de inclusion y criterios de exclusion.
Criterios de inclusion:

1. Pacientes que cursaron con IVU durante la gestacion.

2. Paciente a quienes se les realizo urocultivo.

3. Pacientes cuyo expediente clinico cumplié con los requisitos para la recoleccién de

datos: caracteristicas sociodemogréficas y antecedentes patoldgicos.
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Criterios de exclusién:

1) Que no se logren realizar los procedimientos del estudio de forma adecuada.

2) Que el expediente clinico del paciente este incompleto.

El instrumento final o ficha de recoleccion estuvo conformado por las siguientes
secciones:

a) Datos de identificacion.

b) Datos generales del paciente y comorbilidad.

c) Ex&menes de laboratorio complementarios.

d) Perfil microbiolégico.

Técnicas y procedimientos para analisis de la informacion:

I.  Creacion de base de datos: la informacion obtenida a través de la aplicacion del
instrumento se introdujo en una base de datos utilizando el programa SPSS 23.0 version
Windows (spss 2016).

Il. Analisis estadistico: para variables cualitativas se utilizd la frecuencia absoluta
(ndmero de casos) y la frecuencia relativa (porcentaje) para variables cuantitativas se uso
el promedio y desviacion estandar.

I11. Consideraciones éticas: durante el disefio y ejecucion del trabajo investigativo, asi
como durante el anélisis de la informacion, se siguieron los principios y recomendaciones
de la declaracion de Helsinki para el desarrollo de investigaciones biomédicas. Por otro
lado, se siguieron las recomendaciones éticas de la organizacion mundial de la salud
(OMS). Se conto con la autorizacion de las autoridades de la clinica. Los autores de esta

tesis declaran no tener ningun conflicto de interés ni académico ni financiero.
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RESULTADOS

Como se menciond antes en la presente investigacion se utilizd el enfoque no
probabilistico consecutivo, lo que nos permitio utilizar el universo de 60 pacientes
diagnosticadas con infeccion de vias urinarias durante la gestacion como muestra, cuyos
datos se decidieron analizar dividiéndolos en subgrupos, (primera mitad del embarazo y
segunda mitad del embarazo) donde se evaluaron las caracteristicas generales de las

pacientes y de los uropatdgenos aislados.

En la tabla 1, se resumen las caracteristicas generales del grupo en estudio,

encontrando los siguientes resultados:

Al evaluar la edad se encontrd que la media del grupo total fu total fue 27+4 afios,
siendo en la primera mitad del embarazo de 28 +3 afios y durante la segunda mitad del

embarazo de 27+4 afos, (P: 0.77).

En cuanto al estado civil, al evaluar el grupo en su totalidad encontramos que el de
mayor predomino fue union estable con 31(52%), mostrandose mayor numero durante la
primera mitad del embarazo con 17 y 14 en la segunda mitad, seguido de 24 (40%)
pacientes casadas del grupo total , mostrando mayor predominio durante la primera mitad
del embarazo con 13, y 11 en la segunda mitad y en tercer lugar del grupo total se
encontrd 5(8%) pacientes solteras, siendo de mayor predominio durante la segunda mitad

del embarazo con 3y 2 en la primera mitad, (P de 0.82).

Respecto a la procedencia del grupo total predominaron los que eran de area urbana
50(83%) pacientes, en comparacion a 10(17%) que eran de area rural. Al evaluar los
subgrupos los que estaban en la primear mitad del embarazo siempre predominaron los de

area urbana con un 87%(28) y solamente un 13%(4) del area rural la tendencia se mantuvo
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durante la segunda mitad del embarazo con un 79%(22) de procedencia urbana y 21%(6)
de origen rural.

Al determinar la edad gestacional se encontr6 una media de 19+8 semanas de
gestacion del grupo total, la media en de las 61.3% de pacientes que estaban en la primera
mitad del embarazo fue de 12+4 y de las 38.3% en la segunda mitad, la media fue de 26+4
semanas (P: 0.01).

Se evallo la cantidad de controles prenatales que se realizaron las pacientes con una
media del grupo total de 2 + 1; Encontrandose que 37 pacientes que estaban en la primera
mitad del embarazo presentaban 1 CPN, y del resto de pacientes que estaban en la segunda
mitad del embrazo, 11 tenian 2 CPN, 8 presentaron 3, y 4 pacientes tenian los 4 controles.

En cuanto al IMC encontramos una media de 28+4 kg/m? en el grupo total, con 15
pacientes con peso adecuado, 23 pacientes con sobrepeso, 17 en obesidad grado I, y 5 en
obesidad grado I, durante la primera mitad de la gestacion se encontraron 12 pacientes con
peso adecuado, 9 en sobrepeso, 12 en obesidad grado I, y 4 paciente en obesidad grado I,
con una media de 28+4 kg/m2, durante la segunda mitad, se encontraron 3 pacientes con
peso adecuado, 14 en sobrepeso, 5 en obesidad grado I, y 1 paciente en obesidad grado Il
con una media de 28+4 kg/m2 ( P: 0.69).

Al evaluar comorbilidades se encontrd que en el grupo total los de mayor incidencia
fueron, Anemia con 11(18%) pacientes ,de los cuales 6 se presentaron durante la primera
mitad del embarazo y 5 durante la segunda mitad , un total de 2(4%) pacientes con diabetes
, que fueron durante la primera mitad del embarazo , un total de 4(7%) de pacientes con
ITS, de las que 3 corresponden a la primera mitad del embarazo y 1 a la segunda mitad y
43(71%) de los pacientes no presentaron ninguna comorbilidad, (P: 0.41).

En la tabla 2, se resume la sintomatologia de las pacientes gestantes con infeccion de

vias urinarias. Encontrandose que del total de pacientes en estudio 13 (21.7%) tuvieron



34

antecedentes de IVU a repeticiéon de los cuales 10 corresponden a la primera mitad del
embarazo y 3 durante la segunda mitad, y 47 (78.3%) pacientes no presentaron IVU a
repeticion, (P: 0.04) y (OR de 3.9).

De acuerdo a la sintomatologia en el grupo total 1 (1.7%) gestante presento fiebre,
7(12%), presentaron dolor lumbar, 9(15%) presentaron disuria y 2 (3.3%) presentaron
Nauseas, en cuanto al dolor supra pubico 6(10%) pacientes lo presentaron y 35 (58.3%)
pacientes no refirieron ninguna sintomatologia.

En la tabla 3, se expresan los hallazgos de laboratorios mas comunes encontrados en
las gestantes. Al determinar el conteo de células blancas se encontr6 una media del grupo
total de  10153+2137, con una moda de 8800 y con una media de 9965+1973 en la
primera mitad del embarazo y 10367+2327 en la segunda mitad del embarazo
respectivamente, (P: 0.47).

En relacion a la presencia de nitritos positivos solo se encontraron 14(23.3%) en el
total de los pacientes, siendo 10 a la primera mitad del embarazo y 4 a la segunda mitad

Respecto a la densidad urinaria la media en el grupo total fue de 10156,
encontrandose una media de 1015.25+6.4 en la primera mitad del embarazo y 1014.82+6.5
en la segunda mitad, (P: 0.8).

En relacion al PH se encontré una media total de 6.3+0.8, con una media de 6.32+0.77
en la primera mitad del embarazo y de 6.26+0.84 en la segunda mitad, (P: 0.77).

En cuanto al esquema recibido en el grupo total 40(66.7%) pacientes recibieron el
esquema A, de estos 20 pacientes corresponden a la primera mitad del embarazoy 20 a
la segunda mitad, 11 (18%) pacientes recibieron esquema B, 7 corresponden a la primera
mitad del embarazo y 4 a la segunda mitad, 8 (13%) pacientes recibieron esquema C, de

estas 4 corresponden a la primera mitad del embarazo y 4 a la segunda mitad del embarazo,



35

y 1 (1.7%) paciente recibio el esquema D que estaba en la primera mitad del embarazo,
P(0.66).

En la tabla 4, se describen los gérmenes aislados en los urocultivos. De los 60 (100%)
pacientes solo se reportd crecimiento en 16(26.6%) y los microorganismos que mas
predominaron fueron:

E. Coli con un 18.3% equivalente a 11 pacientes de los cuales 9 se estaban en la
primera mitad del embarazo y 2 en la segunda mitad del embarazo, seguido por E. Coli
Blee positivo con 3(5%), de estos 2 estaban en la primera mitad del embarazo y 1 en la
segunda mitad, y en menor porcentaje E. Coli AMPC y Klebsiella Pneumoniae con un
1.7%(1 paciente) respectivamente.

Respecto a las complicaciones reportadas 6 (10%) pacientes del total presentaron APP,
1 (1.7%) paciente presento RCIU, 53 (88.3%) no presentaron ninguna complicacion, (p:
0.18).

En la tabla 5, se describe el perfil de susceptibilidad de los microorganismo mas
comunmente aislados, E. Coli presenta mayor porcentaje de resistencia a ciprofloxacino,
ampicilina, ampicilina/sulbactam y levofloxacina y sensibilidad a cefalosporinas,
trimetoprima, aminoglucosidos, nitrofuranos, carbapenemicos, y a algunas penicilinas
exceptuando ampicilina y ampicilina/sulbactam; E.Coli Blee positivo siendo multidrogo-
resistente ; E. Coli Ampc resistente a amoxicilina mas acido clavulanico, trimetropin
sulfametoxazol, ampicilina, ampicilina/sulbactam, y sensible a nitrofuranos, quinolonas,
cefalosporinas y aminoglucosidos; kebsiella Pneumoniae siendo multidrogosensible y

solamente presentando resistencia a ampicilina.
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En la tabla 6, se describe la relacién entre uro patégenos y el esquema farmacologico
de tratamiento utilizados en las pacientes, demostrandose que de los 11 (100%) pacientes
con E. Coli el 54. %(6) fueron tratados con el esquema A, 18.2%(2) esquema B, y
27.3%(3) esquema C; en cuanto a los 3(100%) E. Coli Blee positivo aislados, el 33.3%(1)
recibio esquema B, 33.3%(1) recibi6 el esquema C, y 33.3%(1) recibi6 el esquema D. En
cuanto a E. Coli Ampc el Unico paciente aislado se manejé con esquema B; y el

aislamiento de klebsiella se manej6 con esquema C.
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DISCUSION

Esta investigacion tuvo como proposito determinar el perfil d susceptibilidad y
resistencia bacteriana de los uropatogenos aislados en pacientes gestantes con diagnostico
de infeccion de vias urinarias y describir estadisticamente su etiologia, examinar las
comorbilidades que mas se presentaron en la muestra estudiada, asi como evaluar la
eficacia de los tratamientos propuestos por la normativa nacional del MINSA vy la

sintomatologia que con mas frecuencia que es referida por las pacientes.

Segun los resultados obtenidos de nuestro estudio realizado el promedio de edad
encontrados en el universo fue de 27 + 4 afios, no encontrando una significancia estadistica
(P:0.77) los datos encontrados coinciden con los resultados encontrados por Estrada A. ,
Figueroa R., Villagrana R. 2010 , los cuales asocian una edad promedio de 20-50 afios
como factor de riesgos para el desarrollo de IVU, esto secundario a cambios fisioldgicos
tales como: disminucion del tono del musculo liso uretral por el embrazo, o la existencia de
malformaciones congénitas del aparato urinario, la instrumentacion de las vias urinarias,

diabetes, los trastornos de la estatica pélvica y problemas obstructivos .

En cuanto al estado civil en nuestro estudio el de mayor incidencia eran pacientes que
se encontraban en unidn estable 31 (52%) , tanto en la primera mitad del embarazo como
en la segunda sin encontrar significancia estadistica (p:0.82), dicho dato coincide con
estudios realizados por M. Manzanares 2009, donde también encontr6 una mayor
incidencia en pacientes en union estable con 43%, M. Arbi 2017, encontré también mayor
incidencia con un 45% esto puede estar relacionado a que actualmente estadisticamente el

mayor numero de parejas deciden permanecer en union estable en lugar de casarse.
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En cuanto a la procedencia en nuestro estudio el 83% eran de area urbana tendencia
que no cambio en los subgrupos estudiados no encontrando significancia estadistica
(p:0.35), datos que se contradicen con los resultados expuestos por M. Manzanares 2009
donde demostrd en su estudio que el 64.29 % del total de poblacién pertenecian a zona
rural, L. Velasquez 2013 encontrd en su estudio que el 82% de los pacientes eran de
procedencia urbana. La procedencia vulnera las pacientes al desarrollo de infecciones del
tracto urinario por varias razones tales como: Educacion deficiente, inadecuada higiene
personal, mayor uso de letrinas, bajo nivel socioecondémico y limitaciones al acceso de

centros a la salud publica.

El promedio de edad gestacional en relacion a nuestro estudio fue de 19 semanas, con
32 pacientes, con una media de 12 semanas en la primera mitad y 28 pacientes con una
media de 26 semanas en la segunda mitad, encontrando significancia estadistica (p:0.01).
Esto puede estar relacionado a cambios anatémicos y fisiologicos propios del embarazo
que predisponen a mayor colonizacion bacteriana: como la compresion mecénica de
uréteres por aumento de tamafio del Gtero lo que lleva a hidronefrosis e hidroureter los que
se inician en la sexta semana de gestacion y el 90% de los embarazos presenta agudizacion
de estas modificaciones alrededor de la semana 28 lo que esta asociado a la disminucion

del tono del musculo liso por influencia hormonal asocidndose a reflujo vesicoureteral.

En cuanto al IMC encontramos una media de 28+4 kg/m2 en el grupo total,
encontrandose 12 pacientes con peso adecuado, 9 pacientes con sobrepeso, 12 en obesidad
grado I, y 4 en obesidad grado Il con una media de 28+5 kg/m? durante la primera mitad
de la gestacion y 3 pacientes con peso adecuado, 14 en sobrepeso, 5 en obesidad grado |, y
1 paciente en obesidad grado Il con una media de 28+4 kg/m? durante la sequnda, (P:
0.69), que demuestra que no tiene significancia estadistica para la presentacion de la

enfermedad. A pesar de que en nuestro estudio no se encontro significancia estadistica se
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ha demostrado en multiples estudios la relacion existente entre obesidad y mayor riesgo de
IVU bacteriana ascendente durante el embarazo tal como lo demuestra Alfredo Ovalle
2016 encontrando un riesgo de 2.5 a 4.5 veces aumentado esto se puede explicar debido a
que en el embarazo la obesidad desarrolla alteracion de la inmunidad celular con
disminucion en el conteo de linfocitos CD8, células NK, células, mayor proporcion de
células B, produccion alterada de citoquinas, pese la obesidad lleva a un estado pro
inflamatorio con aumento de citoquinas pro inflamatorias (TNFa, IL-6) y proteinas de fase

aguda (PCR, fibrindgeno; haptoglobina ).

De acuerdo a las comorbilidades encontramos como principal anemia diagnosticada en
11 ( 18%) pacientes de la muestra total, siendo mas frecuente en la primera mitad del
embarazo con 6 pacientes y menos en la segunda mitad con 5, en segundo lugar ITS con
4(7%) de las pacientes totales , perteneciendo 3 a la primera mitad del embarazoy 1 a la
segunda mitad y en ultimo lugar Diabetes Mellitus con 2(4%) pacientes de la muestra
total, presentandose ambas en la primera mitad del embarazo, ( P: 0.41) sin tener esta
significancia estadistica, por lo que se debe mantener vigilancia igualitaria en las
embarazadas con o sin comorbilidades ante el riesgo de presentar infeccion de vias
urinarias . A pesar de que en nuestro estudio no se encontré una significancia estadistica
diversos estudios a nivel internacional como el grupo ASPEN 2018 demostrd que es
posible desarrollar una IVU si se posee uno de los siguientes factores de riesgo tales como
diabetes por el compromiso al sistema inmunoldgico y ser un estado pro inflamatorio,
anemia especificamente de tipo drepanocitico y otros factores tales como litiasis renal,
vejiga neurogenica, paraplejia o cuadriplejia, antecedentes de trasplantes renales y otras

enfermedades que inmunodeprimen.
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En nuestro estudio se encontr6 una incidencia de 21.7% de IVU a repeticion con
mayor frecuencia durante la primera mitad del embarazo (10 pacientes) encontrando
significancia estadistica (p:0.04), estos datos coinciden con los estudios realizados tales
como: L. Velasquez 2013 realizo un estudio con una muestra de 100 pacientes encontrando
que 27(27%) de pacientes tenian antecedentes de I\VU durante el embarazo, y 73 (73%)
no tenia historial de haber presentado infeccion de vias urinarias anteriormente. Los datos
encontrados en nuestro estudio coinciden con los resultados de las guias MAPPA donde
relacionan el desarrollo de IVU con el antecedente previo de una IVU esto secundario a

exposicién previa con antibioticos y pobre respuesta inmunoldgica.

En los resultados de nuestra investigacion encontramos mayor prevalencia de disuria
con 9(15%) de pacientes, la cual fue mas comdn durante la primera mitad del embarazo
con 6 pacientes y 3 durante la segunda mitad; en segundo lugar dolor lumbar con 7(12%)
de las pacientes, de los cuales 3 se presentaron en la primera mitad del embarazo y 4
durante la segunda mitad; en tercer lugar dolor supra pubico con 6(10%) ,siendo mas
frecuente en la primera mitad presentando 4 de las pacientes y 2 en la segunda mitad, en
cuarto lugar nauseas presentdndose en 2 (3.3%) de los casos, predominando en la primera
mitad del embarazo con 2 de los pacientes y en ultimo lugar fiebre con 1(1.66%) que se
presentd en la primera mitad del embarazo (P :0.43 ), sin tener esta significancia
estadistica. Estos datos coinciden con los datos encontrados por E. Robles 2015 demostro
en su estudio que, entre las manifestaciones clinicas referidas por las pacientes, la principal
era disuria en un 20% Yy dolor lumbar en un 10%. L. Velasquez 2013 demostrd en su
estudio con un universo de 100 pacientes, que los sintomas de infeccion de vias urinarias
mas frecuentes fueron: disuria y poliaquiuria con 18%(18) pacientes, 5%(5) dolor lumbar,
disuria, fiebre, vomitos 1% (1) disuria, polaquiuria y urgencia urinaria; 76%(76) no tenian

sintomas.
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En relacion a los resultados de exdmenes de laboratorio del grupo total encontramos
una media en el conteo de células blancas de 10153+2137, correspondiendo a una media
de 9965+1973 en la primera mitad del embarazo y 10367+2327 en la segunda mitad del
embarazo, (P: 0.47), sin significancia estadistica, ya que ninguna de las pacientes supero el

valor de los leucocitos normales en BHC durante la gestacion.

En relacion a la presencia de nitritos positivos se encontraron 14(23.3%) pacientes,
perteneciendo 10 a la primera mitad del embarazo y 4 a la segunda mitad, consideramos
que los resultados encontrados en nuestro estudio coinciden con el estudio realizado por
Herndndez Bermejo 2016 donde evidencia una sensibilidad de los nitritos del 43.46% y
una especificidad del 97.2% esto hace referencia a que siempre se debe tomar en cuenta las
condiciones necesarias para encontrar nitritos en orina y no tomarlos como un marcador

absoluto de IVVU.

Respecto a la densidad urinaria se encontro una media en el grupo total de 101546,
encontrdndose una media de 1015+6 en la primera mitad del embarazo y 101446 en la
segunda mitad, (P:0.8), sin significancia estadistica; consideramos que a pesar de no tener
significancia estadistica la densidad urinaria nos brinda informacion sobre el estado

hemodindmico del paciente y de forma indirecta la necesidad o no de reanimarse.

En relacion al PH se encontré una media total de 6.3+0.8, correspondiendo una media
de 6.32+0.77 en la primera mitad del embarazo y de 6.26+0.84 en la segunda mitad , (P
0.77), sin significancia estadistica, a pesar que en nuestro estudio no se logré demostrar
una relacion directa entre PH e IVU estd claramente documentado el mayor riesgo

existente para el desarrollo de infecciones con PH alcalino, esto porque promueve la
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colonizacion bacteriana y se traduce también como el desdoblamiento de la urea por

microorganismos.

En cuanto al tratamiento recibido en las pacientes de nuestro estudio, se encontraron
que un total de 40(66.7%) pacientes recibieron el esquema A , 20 (62.5%) corresponden a
la primera mitad del embarazo y 20(71.4%) a la segunda , un total de 11 (18%) recibieron
esquema B, 7(21.9%) corresponden a la primera mitad del embarazo y 4(14.3%) a la
segunda mitad, un total de 8 (13%) recibieron esquema C, de estas 4(12.5%) corresponden
a la primera mitad del embarazo y 4(14.3%) a la segunda, y 1 (1.7%) recibi6 el esquema D

en la primera mitad del embarazo con una (P :0.008) con significancia estadistica.

En funcion a las complicaciones la amenaza de aborto, parto pre termino y sepsis no se
presentaron en nuestra poblacion a estudio, pero encontramos que en la amenaza de parto
pre termino se present6 en 6(10%)pacientes y la restriccion del crecimiento intrauterino en
1(1.7%) pacientes (P : 0.18), sin significancia estadistica, datos que coinciden con los
encontrados por J. Lopez 2016 donde realizo estudio con una muestra de 100 embarazadas,
del cual 12% de las pacientes presentaron complicaciones con el 6% siendo obstétricas
(Ruptura prematura de membrana 50%, anemia 16%, aborto 17%, HTA gestacional 17%)
y 6% corresponden a las complicaciones perinatales ( parto pre termino 77%, distres
respiratorio 17%, bajo peso al nacer 16% y sepsis 0%); en un 70% no hubo complicaciones

y 18% con tres complicaciones no relacionadas con la presencia de IVU.

El presente estudio permitio identificar agentes etioldgicos y el perfil de resistencia a

los antibioticos de los microorganismos aislados de las gestantes en estudio.

Respecto a los agentes etioldgicos aislados el patégeno mas frecuentemente
encontrado fue E, Coli seguido por E. Coli BLEE (+) hallazgos que coinciden con estudio

realizado por Lara en el periodo de Enero-Junio 2017, donde se tom0 una muestra de 725
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pacientes con infeccion de vias urinarias quienes presentaron uro cultivos positivos y
antibiogramas concluyendo en relacion al agente etioldgico se logré determinar que E. Coli
fue aislado en un 75% de los casos. E. Robles 2015 UNAN-LEON. En el HEODRA
demostrd que la bacteria mas aislada cominmente fue E. Coli (45.9%) seguida por Entero
bacterias y Klebsiella en un 18.9% y 10.8% respectivamente. M. Llerena 2013, encontr6

que el germen mas frecuentemente aislado fue Escherichia Coli en un 64%.

Con respecto a los patrones sensibilidad y resistencia de los diferentes uro patdgenos a
los antimicrobianos de uso segun normas nacionales se encontrd que E:Coli es sensible a
los nitrofuranos, Aminoglucosidos, cefalosporinas, trimetoprima, carbapenemicos y a
algunas penicilinas exceptuando ampicilina y ampicilina/sulbactam ya que resulta
resistente a estas asi como a quinolonas; Este dato encontrado coincide con el estudio
realizado por Castrillon Spitia 2018 donde reporta resistencia de méas del 30% de E. Coli a
quinolonas lo cual sirve como recomendacion para utilizar estos antibioticos solo con

resultados de urocultivos.

En cuanto a E. Coli BLEE + de los 3 casos que reportamos dos de ellos se manejaron
con esquema B y C esto puede estar relacionado a la susceptibilidad que se encontré en el
antibiograma a farmacos como nitrofuranos y aminoglucésidos, aunque el riesgo de no

eliminar completamente la infeccidn puede estar latente.

De acuerdo a los datos descritos por el ministerio de salud, las diversas literaturas
estudiadas y el presente trabajo de investigacion hay patrones de resistencia y sensibilidad
similares; es importante evitar la resistencia a antibioticos con una adecuada prescripcion
médica. Ya que los patrones no son constantes, es necesaria la vigilancia de los patrones de
resistencia y sensibilidad para conocer y determinar en el momento actual cuales son las

mejores opciones terapéuticas a utilizar.
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CONCLUSIONES

El germen aislado con mas frecuencia fue E. Coli en un 18.3%.

Los principales sintomas encontrados fueron: disuria y dolor lumbar.

Las comorbilidades mas comunes encontradas fueron: anemia en 18%, ITS en 7% y
Diabetes en 4%

La edad mas comun fue de 28 afios, el estado civil de mayor frecuencia fue unién estable
en 52% de los casos, la procedencia urbana fue la que mas casos presento con 83% de las
pacientes, la moda de cpn para la primera mitad del embarazo fue de 1 CPN y para la
segunda mitad fue de 2 CPN.

El principal esquema utilizado fue el esquema A con un 66.7%.

E. Coli presenta mayor grado de resistencia a ciprofloxacina, ampicilina,
ampicilina/sulbactam y levofloxacina y sensibilidad a cefalosporinas, trimetoprima y
sulfonamida, aminoglucésidos, nitrofuranos, carbapenemicos, y a algunas penicilinas
exceptuando ampicilina y ampicilina/sulbactam.

E. Coli BLEE + es sensible a nitrofuranos, aminoglucésidos, carbapenemicos y a algunas
penicilinas como la piperacilina/tazobactam, siendo resistente al resto de las penicilinas,

asi como también a cefalosporinas y sulfonamidas.
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RECOMENDACIONES

Al final del trabajo y como parte de la investigacion realizada nos permitimos hacer
las siguientes recomendaciones:
eSe debe mantener vigilancia igualitaria en todas las embarazadas con o sin
comorbilidades ante el riesgo de presentar infeccion de vias urinarias.
Toda mujer embarazada que presente cuadro clinico de infeccién de vias urinarias debe
realizarse urocultivo y examen general de orina para determinar el agente causal y el
esquema terapéutico adecuado.
Utilizar como antibiotico de primera eleccion, entre otros los nitrofuranos: nitrofurantoina,
las cefalosporinas de primera generacion: la cefalexina y el cefadroxilo dada la alta
sensibilidad de los patégenos demostrados en este estudio.
Se recomienda no utilizar ampicilina y ampicilina/sulbactam de forma empirica para el
tratamiento de infeccion de vias urinarias dado el alto porcentaje de resistencia bacteriana a
estos medicamentos dentro de la institucion donde se realiz6 el presente estudio.
Se recomienda un control en la recoleccion y transporte de la muestra, ya que la correcta
recoleccion y conservacion de esta es fundamental para que puedan obtenerse resultados
fiables y evitar revelar falsos positivos; Por lo que se deben tener en cuenta los protocolos
establecidos por el ministerio de salud para la manipulacién de la misma.
Vigilar la correcta clasificacion de la infeccion de vias urinarias segin la nomenclatura

expuesta por la normativa Minsa 077.
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Anexo 1
Ficha de recoleccion de datos
1: Numero de expediente
2:Edad
3: Estado civil: Soltera () Unidn libre () Casada () Divorciada () Viuda ()
4: Procedencia: Urbano () Rural ()
5: Numero de CPN:
6: Edad gestacional:
7.IMC:
8: Comorbilidades: Anemia () Diabetes () HTA () ITS () Ninguna ()
9: Infeccidn de vias urinarias a repeticion: si () No ()
10: Sintomatologia: Fiebre () Escalofrios () Dolor lumbar () Disuria ()
Poliaquiuria () Poliuria () Piuria () Urgencias () Nauseas () Vomitos () Dolor
Suprapubico ()

11: Métodos de laboratorio: 1: BHC: valor de leucocitos () 2: EGO: proteinuria () PH () Glucosuria
() Densidad urinaria ()

12: Tratamiento: esquema A () esquema B () esquema C () esquema D ()
13: gérmenes aislados:

14: Complicaciones: app () amenaza de aborto () muerte neonatal () sepsis perinatal () sepsis ()
RCIU ()

15: Antibiograma:

Gérmenes aislados Sensibilidad Intermedio Resistencia




Anexo 2
Variable Definicion Escala
Edad Tiempo transcurrido a
partir del nacimiento de un
individuo en afios.
Estado civil Condicién de una persona | 1: Soltera ()
en relacion con su .,
- S 2: Unidn Estable ()
nacimiento  nacionalidad
filiacion o matrimonio que | 3: Casada ()
se hacen constar en el | id
registro civil 'y que 4: Divorciada (
delimitan el ambito propio | 5:Vijuda ()
de poder y responsabilidad
que el derecho reconoce a
las personas.
Procedencia Es el origen o principio 1. Urbano ()
de donde nace o deriva 2. Rural ()
algo.
IMC Es una razén matemaética 1. Peso adecuado
que se asocia a lamasay a 2. Sobrepeso
la talla de un individuo 3. Obesidad grado |
que se utiliza para la 4. Obesidad grado Il
clasificacion del peso 5. Obesidad grado Il
insuficiente, adecuado u
obesidad en el paciente.
CPN Son todas las visitas

programadas de la
embarazadas con personal
de salud donde se realizan

todas las acciones vy
procedimientos destinados
a la prevencion,

diagnostico y tratamiento
de factores que pueden
condicionar a la
morbimortalidad materna-
perinatal.

Edad Gestacional

Duracién de embarazo
calculado desde el Gltimo
dia de la altima
menstruacion normal hasta
el nacimiento o evento
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gestacional en estudio la
cual se expresa en
semanas y dias completos
y esta basada en la FUR.

Comorbilidades Ocurrencia simultanea de 1. Anemia ()
dos o méas enfermedades 2. Diabetes ()
en una misma persona. 3. HTA()

4. ITS()
5. Ninguna ()

IVU a repeticion Es la que ocurre en dos o | 1.Si ()
mas ocasiones durante 6

. 2.No()
meses 0 tres a mas veces
en un afo.

Sintomatologia Es un fendmeno que 1. Fiebre ()
revela una enfermedad el 2. Dolor Lumbar ()
cual es referido de manera 3. Poliaquiuria ()
subjetiva por el enfermo, 4. Urgencias ()
cuando  percibe  algo 5. Vémitos ()
anomalo en su organismo. 6. dolor Suprapubico ()

7. Escalofrios ()
8. Disuria ()

9. Piuria ()

10. Nauseas ()
11. Poliuria ()

Métodos
laboratorio

de

Conjunto de técnicas y
equipos de laboratorio y
de campo que se utilizan
para realizacion de
investigaciones biolodgicas,
quimicas y fisicas.

1.Bhc: leucocitos:
<8,000()

>16,000()

2.Ego: Proteinuria ()

Ph () Glucosuria () Densidad
urinaria ()

Tratamiento

Conjunto de actuaciones y

estrategias médicas y
sanitarias que se realizan
con el objetivo de

prevenir, aliviar o curar un
trastorno o lesion y
pueden ser
farmacologicos,

Esquema A ()
Esquema B ()
Esquema C ()
Esquema D ()

popnE
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quirdrgicos, psiquiatricos
etc.

Gérmenes aislados

Presencia de
microorganismos
patdbgenos causantes de
una enfermedad en una
muestra recolectada

Complicaciones

Presencia de
enfermedades coexistentes
o adicionales en relacion
al diagnostico inicial

1:App ()
2: Amenaza de Aborto ()

3: Muerte Neonatal ()

4: Sepsis Perinatal ()

5: Sepsis ()

6: RCIU ()

7: Aborto ()

Antibiograma Es la prueba | 1: Sensible
microbiologica que se 2 Intermedio

realiza para determinar la
susceptibilidad
(sensibilidad o resistencia)
de una bacteria a un grupo
de antibioticos.

3:Resistente
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Anexo 3
Tablal. Caracteristicas Generales de los pacientes

variable Total de | Primera  mitad | Segunda mitas | P
pacientes de embarazo | de embarazo
(N:60) (N:32) (N:28)
Edad 28+ 4 28 +4 27+4 0.77
Estado civil 0.82
Unidn estable 31(52%) 17(53.1%) 14(50%)
Casada 24 (40%) 13(40.6%) 11(39%)
Soltera 5(8%) 2(6.25%) 3(11%)
Procedencia 0.35
Rural 10(17%) 4(13%) 6(21%)
Urbana 50(83%) 28(87%) 22(79%)
Edad gestacional | 19+ 8 12+4 26 4 0.01
NumerodeCPN | 2%1 1+0.00 2+1 0.16
IMC 28+ 4 28+ 4 28+ 4 0.69
Comorbilidades 0.41
Anemia 11(18%) 6(18.75%) 5(17.85%)
Diabetes 2(4%) 2(6.25%) 0(0%)
ITS 4(7%) 3(9.37%) 1(3.57%)
Ninguna 43 (71%) 21(65.6%) 22(78.57%)

En la tabla nimero 1. Se describe las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los
pacientes. De acuerdo a los datos obtenidos se demuestra que la edad de mayor prevalencia es de 28
afios, en cuanto al estado civil la mayor cantidad de pacientes se encontraban en unién estable 31, se
demostrd que el mayor nimero de pacientes provienen del area urbana 50 (83%), la edad gestacional
mas comun fue de 19 semanas, la mayoria de las pacientes tenia una media de 2 CPN durante el
embarazo, y el IMC presentado como media de 28 kg/m2, siendo la comorbilidad méas frecuente

anemia 11(18%).
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Grafica 1

Estado civil

m Union estable = Casadas = Solteras

En el estudio realizado encontramos que el estado civil predominate fue union estable
en un 52 % del total de las pacientes seguido de un 40% de las pacientes casadas y solo un 8%
de estas eran solteras.

Grafico 2
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Respecto a la procedencia se encontrd que la més frecuente fue la procedencia urbana
con un 83% y la rural en un 10%.
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Grafica 3

Numero de CPN
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En funcidn a los controles prenatales se encontré que un 62% de las pacientes tenian 1 CPN,
18% tenian 2 CPN, 13% tenian 3CPN y un 7% tenian 4 CPN.

Grafica 4
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Con respecto al IMC se encontr6 que 25% de las pacientes estaban en el rango de peso
adecuado, 38.3% en sobrepeso, 28.3% en obesidad grado | y 8.3% en obesidad grado 1.
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Grafico 5
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Las comorbilidades mas frecuentes encontradas fueron en primer lugar anemia en un
18%, en segundo lugar, las ITS con un 7% y en ultimo lugar la Diabetes con una 4%.



Tabla 2. Sintomatologia

Anexo 4

variable Total de | Primera mitad | Segunda mitas | p OR
pacientes de embarazo | de embarazo
(N:60) (N:32) (N:28)

IVU a repeticion 0.04 3.9

S| 13(21.7%) 10(31.3%) 3(11%)

No 47(78.3%) 22(68.75%) 25(89%)

Sintomatologia 0.43

fiebre 1(1.66%) 1(3.12%) 0(0%)

Dolor lumbar 7(12%) 3(9.4%) 4(14.2%)

disuria 9(15%) 6(18.8%) 3(11%)

Nauseas 2(3.3%) 2(6.3%) 0(0%)

Dolor supra | 6(10%) 4(12.5%) 2(7.1%)

pubico

ninguna 35(58.3%) 16(50%) 19(67.9%)
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En la tabla 2. se demuestra que solo el 21.7%(13) de las pacientes presentaron IVU a

repeticion, mostrando que la sintomatologia mas comunmente presentada fue disuria en un

15%(9), seguido de dolor lumbar en un 12%(7), en tercer lugar, dolor suprapubico en un

10%(6), en ultimo lugar nauseas y fiebre con 3.3%(2) y 1.66%(1) respectivamente. El

58.3%(35) del universo no presentaron sintomatologia.
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Grafico 6

Sintomatologia
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Con respecto a la sintomatologia se encontrd en primer lugar disuria presentandose en
15% de los casos, en segundo lugar, el dolor lumbar en 12%, en tercer lugar, dolor
suprapubico en 10% en cuarto lugar nauseas con 3% y en ultimo lugar fiebre 2% de los casos,

el resto de pacientes del grupo total fueron asintomaticas.



Grafico 7

clasificacion de IVU
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Con respecto a la clasificacion de ivu segn la nomenclatura de normativa Minsa 077,
se encontro que el 58.4% fue diagnosticada como bacteria asintomatica, 25% como I1VU con
sintomatologia leve y 16.4% como IVVU con sintomatologia severa.



Tabla 3. Ex&menes de laboratorio.

Anexo 5

variable Total de | Primera mitad | Segunda mitas | p OR
pacientes de embarazo | de embarazo
(N:60) (N:32) (N:28)
Laboratorio
Leucocitos 10153 £ 2137 | 9965 + 1973 10367 + 2327 | 0.47
Nitritos + 14(23.3%) 10(31.25%) 4(14.28%)
Densidad 1015+ 6 1015.25+ 6.4 | 114.82+6.5 0.8
urinaria
PH 6.3+0.8 6.32+0.77 6.26 £ 0.84 0.77
Tratamiento 0.66
esquema A 40(66.7%) 20 (62.5%) 20(71.4%)
esquema B 11 (18%) 7(21.9%) 4(14.3%)
esquema C 8 (13%) 4(12.5%) 4(14.3%)
esquema D 1(1.7%) 1(3.1%) 0(0%)
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En la tabla 3. Se muestra que la media de leucocitos encontradas en las pacientes fue

de 10,153, con 23.3% de pacientes con nitritos positivos, con una media de densidad urinaria

de 1015, con una media de ph de 6.3 y el esquema de tratamiento mayormente utilizado es el

esquema A en un 66.7%.
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Grafico 8
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El tratamiento mas utilizado fue el esquema A en 67% de los casos seguido del
esquema B en 18% de los casos en tercer lugar el esquema C en 13% de los casos y el

esquema D en ultimo lugar con 2% de los casos.



Anexo 6
Tabla 4. Microorganismos aislados
variable Total de Primera Segunda P OR
pacientes | mitad de mitas de
N Ny |y
Gérmenes 0.033 7.37
E coli 11(18.3%) | 9(28.1%) | 2(7.1%)
E coli blee+ | 3(5%) 2(6.3%) 1(3.6%)
Klebsiella 1(1.7%) | 1(3.1%) 0(0%)
pneumoneae
E coliampc | 1(1.7%) 1(3.1%) 0(0%)
Sin 44(73.3%) | 19(59.4%) | 25(89.3%)
crecimiento
Complicacio 0.18
nes
App 6(10%) 5(15.6%) | 1(3.6%)
RCIU 1(1.7%) 1(3.1%) 0(0%)
Ninguna 53(88.3%) | 26(81.3%) | 27(96.4%)
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En la tabla 4. se muestra que el agente causal mas frecuente aislado en uro cultivos
fue E. Coli en un 18.3% (11), y solamente un 5%(3) del universo resulto E. Coli Blee+, E.
Coli Ampc y Klebsiella Pneumoniae se presentaron en un 1.7%(1) respectivamente, y un
73.3% (44) de los pacientes no presentaron crecimiento bacteriano en su uro cultivo, siendo la

complicacion presentada con mayor frecuencia APP en un 10%. (6)
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Grafico 9
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El microrganismo aislado mas frecuente fue E Coli en 18% de los casos en segundo
lugar E. Coli blee+ en 5% de los casos en tercer lugar EColi AMPC en 2% y en cuarto lugar
klebsiella pneumoniae en 2% de casos y el 73 % restante de las pacientes no se aislé ningin
microorganismo.

Grafico 10

COMPLICACIONES

B APP MRCIU M ninguna

Respecto a las complicaciones la més frecuente fue app en 10% de los casos seguido
de RCIU en 2% de los casos, el 88% restante de las pacientes no presentaron complicaciones.
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Anexo 7
Tabla 5. Perfil de susceptibilidad
Farmaco E. Coli E. Coli BLEE + E. coli AMPC Klebsiella
Sensible Resistente | Sensible | Resist | Sensible | Resistente | Sensible | Resistente
ente
Nitrofurantoina + + + +
Ciprofloxacina - - + +
Gentamicina + + + +
Piperacilina/Tazo | + + + +
bactam
Cefepime + - + +
Ceftzidima + - + +
Ceftriaxona + - + +
Amoxicilina/Acid - . +
o clavulanico
Imipenem + + +
Meropenem +
Trimetropin + - - +
Sulfametoxazol
Ampicilina/Sulba - - - +
ctam
Ampicilina - - - -
Ertapenem + + + +
Levofloxacina - - + +

En la tabla 5. Se describe el perfil de susceptibilidad del microorganismo mas cominmente aislados, E.

Coli presenta mayor porcentaje de resistencia a aminoglucosidos y ampicilina, ampicilina/sulbactam y

sensibilidad a cefalosporinas, trimetoprima, aminoglucésidos, nitrofuranos carbapenemicos, y a algunas

penicilinas exceptuando ampicilina y ampicilina/sulbactam; E. Coli Blee (+) siendo multidrogo-resistente.




Tabla numero 6. Relacion entre uropatdgenos y esquema de tratamiento

Anexo 8

Gérmenes Esquema A | Esquema B Esquema C Esquema D | Total
aislados

E COLI 6(54.5%) 2(18.2%) 3(27.3%) 0(0%) 11(100%)
E COLI Blee + | 0(0%) 1(33.3%) 1(33.3%) 1(33.3%) 3(100%)
Klebsiella 0(%) 0(0%) 1(100%) 0(0%) 1(100%)
pneumoniae

E coli AMPC 0(0%) 1(100%) 0(0%) 0(0%) 1(100%)
Sin 34(77.3%) 7(15.9%) 3(6.8) 0(0%) 44(100%)
crecimiento

Total 40(66.7%) 11(18.3%) 8(13.3%) 1(1.7%) 60()100%
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En la tabla 6. Se describe la relacion entre uro patégenos y el esquema farmacologico

de tratamiento utilizados en las pacientes, demostrandose que de los 11(100%) pacientes con

E. Coli 54. % fueron tratados con el esquema A, 18.2% esquema B, y 27.3% esquema C; en

cuanto a E. Coli Blee positivo, el 33.3% recibié esquema B, 33.3% recibi6 el esquema C, y

33.3% recibio el esquema D. En cuanto a E. Coli Ampc el Unico paciente aislado se manejé

con esquema B; y el aislamiento de klebsiella se manejé con esquema C.



Anexo 9

Presupuesto

Rubros-Material Costo Unitario Cantid Total
ad

Resma de papel 150 1

150
Internet plan 1000 2

2000
Impresiones 50 4

200
Viaticos al dia 150 8

1200
Transporte por semana 480 2

960
Tutoria 1650 1

1,650

6160 Cordobas
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Anexo 10
Universidad Internacional para el Desarrollo Sostenible

UNIDES- Sede Matagalpa
Cronograma de Actividades de Abril-Julio 2019

Protocolo de tesis

°Actividades Abril Mayo Junio Julio

Dias 2 | 6] 10 | 16| 20 | 22 1 8 11 | 15 | 18 24 |17 |18 | 19| 20 | 21 | 24 | 25|26 |28

Inicio de protocolo de
investigacion

Busqueda de tema a
investigar

Elaboracion de objetivos y
planteamiento

Elaboracion de justificacion

Elaboracion de y
operacionalizacion de
variables

Visita a clinica santa fe para
conocer el universo a
estudiar

Revision de avance por
tutora

Busqueda de informacion
de marco tedrico

Citas bibliograficas en
marco teérico

Elaboracion de hipotesis e
instrumento

Elaboracion de portada,
indice de protocolo,
introduccion y antecedentes

Revision de bibliografia y
citas bibliograficas

Revision de avance por
docente

Entrega de protocolo
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