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|. RESUMEN

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

atribuibles a una infeccion de las vias urinarias.

Este es un estudio descriptivo transversal sobre las principales caracteristicas clinicas y
microbiolégicas de bacteriuria asintomatica, el cual se realiz6 en pacientes gestantes
en el primer y segundo trimestre del embarazo que asistieron a su control prenatal en
los Centros de Atencion Permanente de la Regién Chorti durante julio de 2013 a
febrero de 2014. Muestra: 372 gestantes. Se obtuvo la informacién por medio de una
boleta de recoleccion de datos realizada por las investigadoras y toma de muestra de

orina para urocultivo.

Se encontr0 bacteriuria asintomatica en el 11% (40) de las gestantes, y en 332
pacientes se reportd urocultivo estéril a las 48 horas. La edad mas frecuente que
presentd bacteriuria asintomética, fue de 14 a 20 afios con 33% (n=13), al igual que
predomind en primigestas 44% (n=16); se encontré que el 70% (n=28) de gestantes
eran alfabetas, refieren infeccion del tracto urinario como antecedente el 73% vy
vaginosis el 27%, el 92% (n=37) refirid6 haber tenido una pareja sexual. La frecuencia
de bacteriuria asintomatica fue el 11%. El uropatégeno mas frecuente aislado fue
Escherichia coli en el 92% (n=37). Por lo cual es importante hacer énfasis en una
buena historia clinica en el momento en que la paciente se presente a su control

prenatal y detectar ITU en el embarazo para prevenir complicaciones posteriores.



[I. INTRODUCCION

Bacteriuria asintomatica (BA) es el aislamiento cuantitativo de bacterias de una muestra
de orina apropiadamente recolectada, con mas de 100,000 unidades formadoras de
colonias (UFC) por mililitro, en un cultivo de orina, obtenida de una persona sin signos
ni sintomas atribuibles a una infeccién de las vias urinarias; ésta se relaciona con:
amenazas de aborto, trabajo de parto pre-término, prematuridad, bajo peso al
nacimiento, retraso del crecimiento intrauterino y muerte neonatal (Carmona et al.
2008).

La bacteriuria asintomética presenta una prevalencia del 10% durante el embarazo y si
no es tratada puede causar pielonefritis en un 50%, por ello se recomienda su
basqueda de rutina. La prevalencia relativamente alta de bacteriuria asintomatica
durante el embarazo, las consecuencias que puede tener, junto con la capacidad de
evitar secuelas del tratamiento, justifican su busqueda en mujeres embarazadas. En
estudios realizados con anterioridad se ha concluido que el tratamiento de las
embarazadas con bacteriuria asintomatica disminuyé la incidencia de nacimientos

pretérmino, amenazas de aborto y nifios con bajo peso. (Deelzell et al. 2000)

Se realizd un estudio descriptivo transversal sobre las principales caracteristicas
clinicas y microbiolégicas de bacteriuria asintomética en pacientes gestantes en el
primer y segundo trimestre de embarazo que asisten a su control prenatal en los
Centros de Atencion Permanente de la Regién Chorti durante los meses de julio de
2013 a febrero de 2014, en el cual se incluyeron a 372 gestantes, a quienes se les
llend6 una boleta de recoleccion de datos donde se determind las principales
caracteristicas clinicas de las gestantes, asimismo se obtuvo una muestra de orina,
para realizar un urocultivo, con el cual se determiné el uropatdgeno mas frecuente, la

susceptibilidad y resistencia del mismo, en las muestras positivas.



[lIl. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

3.1ANTECEDENTES

La incidencia de bacteriuria asintomatica (BA) en las mujeres gestantes varia del 2 al
7%, considerando al embarazo como un factor de riesgo para desarrollar este
problema. Existen otros factores de riesgo como: diabetes, anemia de células
falciformes, multiparidad, antecedentes de infecciones de las vias urinarias y
alteraciones anatomicas o funcionales del tracto urinario; esto depende de las
caracteristicas de la poblacion estudiada, lo cual esta estrechamente relacionado con el
nivel socioeconémico (Maceiko et al. 2007).

Se estima que el riesgo de adquirir bacteriuria asintomatica en el transcurso del
embarazo, aumenta progresivamente desde un 0.8% en la semana 12, hasta un 1.9%
al final del tercer trimestre. Por lo que el riesgo de iniciar bacteriuria asintomatica en
una paciente gestante, es mayor entre las 9 y 17 semanas de gestacion. La mayoria de
las bacteriurias asintomaticas existen antes del embarazo, por tanto son detectables

en la primera visita prenatal. (Sanchez 2004).

El colegio americano de ginecologia y obstetricia recomienda realizar urocultivo en
toda mujer embarazada, que se encuentre entre las 12 a 16 semanas de gestacion o
en la primera consulta prenatal, ya que durante ese periodo existe la probabilidad de
detectar el 80% de bacteriurias asintométicas en el embarazo (Sanchez 2004).

Existen estudios que han concluido que la bacteriuria asintomatica no tratada en
mujeres gestantes se relaciona con: amenazas de aborto, trabajo de parto pre-término,
prematuridad, bajo peso al nacimiento, retraso del crecimiento intrauterino y muerte
neonatal. De no ser tratada en las primeras semanas de gestacion, del 20 al 40% de

las gestantes presentaran pielonefritis (Sanchez 2004)



El nUmero de pacientes embarazadas que presentan pielonefritis a causa de bacteriuria
asintomatica, es significativamente mayor que el de las no embarazadas, si es tratada
al principio del embarazo reduce la incidencia de pielonefritis en un 90% (Sanchez
2004).

Se ha relacionado el estreptococo del grupo B, con ruptura prematura de membranas,
sepsis, meningitis y neumonia neonatal. Las mujeres con bacteriuria por estreptococo
del grupo B, deben ser tratadas en el momento del diagndsticoy al comienzo del trabajo
de parto (Lopez 2005).

Las complicaciones antes mencionadas, pueden ser el resultado de factores de riesgo
coexistentes. Siendo determinante el nivel socioeconémico bajo; mas que de la

bacteriuria solamente (L6pez 2005).



3.2HALLAZGOS Y ESTUDIOS REALIZADOS

En un estudio realizado en el hospital nacional de México, Pérez MJ relacioné el
nacimiento pretérmino y bacteriuria asintomatica; este estudio fue de casos y controles
efectuado en 92 pacientes quienes se encontraban con embarazo pretérmino y 92
pacientes a término, encontrando un 18.5% la presencia de bacteriuria asintomatica en
las gestantes con nacimiento pretérmino y un 8.7% en las gestantes con nacimiento a
término. Esto indica que detectar y tratar correctamente la bacteriuria asintomatica
disminuye el nacimiento pretérmino y por tanto complicaciones materno-fetales
(Arroyave et al. 2011).

En un estudio realizado en el Instituto de Seguridad Social en México, en el afio 2007,
realizado en 72 mujeres gestantes, Quiroga concluy6 que: el 66.66% de las mujeres
primigestas tienen mayor riesgo de desarrollar estas infecciones, en un 16.2% las
secundigestantes y un 8.3% las trigestantes como las tetragestantes (Arroyave et al.
2011).

En un estudio realizado en un Centro de Atencién en Seguridad Social, Bienestar y
Salud, en Manizales, Colombia, con una muestra de 1,429 gestantes, el 36.1%
presentaron infeccién de las vias urinarias (IVU); de éstas, el 45.9% fueron detectadas
en el primer trimestre de edad gestacional, siendo la bacteriuria asintomética la mas

frecuente con un 9.1% (Arroyave et al. 2011).

En la Universidad de Manizales Colombia; Faneite, en su publicacién en marzo del afio
2006, incluye también como factores de riesgo de infeccion de las vias urinarias,
incluida la bacteriuria asintomatica: la Diabetes Mellitus, hipertension materna
gestacional, litiasis renal, desnutricion, malformaciones genitourinarias (Arroyave et al.
2011).

En un estudio realizado en la universidad autbnoma de Bucaramanga, Colombia en el

afio 2005, Maldonado report6 la prevalencia de bacteriuria asintomatica en un 7.9%;



siendo las gestantes adolescentes y afiosas las mas afectadas por esta patologia
(Arroyave et al. 2011).

Respecto a la infeccion de las vias urinarias manifestada como pielonefritis aguda
(PNA), se ha encontrado que hay un mayor riesgo para su desarrollo durante la
gestacion, registrandose una incidencia del 1 al 4%. Mientras que en las mujeres no
gestantes, la infeccion de las vias urinarias baja, rara vez progresa a pielonefritis. Esto
hace que la infeccidn urinaria durante el embarazo constituya un problema que debe

ser estrechamente vigilado (Arroyave et al. 2011).

En un estudio realizado en el Hospital Universitario de la ciudad de Caracas, en el afio
2004, Sanchez concluy6 que un mayor porcentaje de infecciones de las vias urinarias
se presenta durante el embarazo en el grupo etario de 20 a 25 afios en un 31%; en el
segundo trimestre del embarazo un 41.8%; y en las multigestantes un 51.7%. A pesar
gue, porcentualmente la frecuencia de relaciones sexuales se vio asociada al desarrollo

de la infeccién de las vias urinarias no demuestra significacién (Arroyave et al. 2011).

En un estudio realizado en el Hospital Roosevelt, Guatemala, en el afio 1988, se evalu6
el tratamiento de dosis Unica de amoxicilina para bacteriuria asintomatica. 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 determiné la relacién de
bacteriuria asintomatica con trabajo de parto prematuro, en el 12% de las gestantes; de
ellas el 51% desarroll6 infecciones sintomaticas y el 27% trabajo de parto prematuro
(Juarez 2009).

En el Hospital de Chimaltenango, Guatemala, en el afio 1999, se realizé un estudio de
bacteriuria asintomatica durante el primer y segundo trimestre de embarazo, teniendo
una muestra de 125 pacientes; de las cuales el 18% presentaron bacteriuria
asintomética. En ese mismo afio, se realiz6 un estudio sobre bacteriuria asintomética

en la consulta externa de maternidad en donde se concluyé que de 70 gestantes, el



18.57% presentd bacteriuria asintomatica, lo que equivale a 13 pacientes (Juarez
20009).

3.3DEFINICION DEL PROBLEMA

Bacteriuria asintomética es el aislamiento 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 (Juarez 2009).

La importancia de la presencia de bacteriuria asintomatica durante el embarazo, radica
en que durante la gestacion, la inmunidad celular esta disminuida y ciertas infecciones
se pueden salir del control de los mecanismos inmunoldgicos naturales de la mujer y

poner en peligro su vida (Betancourt 2011).

La prevalencia de bacteriuria asintoméatica puede variar segun la edad, sexo, actividad
sexual y presencia de alteraciones anatémicas genitourinarias, hasta un 2.5 al 9%; la
cual es mas frecuente en multiparas, mujeres con nivel socioecondmico bajo y mujeres
con antecedentes de infecciones de las vias urinarias, progresando ésta a pielonefritis

del 20 al 30% en ausencia de tratamiento (Carmona et al. 2008).

También, aumenta el riesgo de aborto, trabajo de parto prematuro, parto pretérmino y
bajo peso al nacer; asi como en el recién nacido neumonia neonatal, sepsis neonatal

hasta llegar a muerte neonatal (Pigrau et al. 1999).

Por lo anteriormente descrito, falta de informacion y estudios de este tipo en la zona
rural; es de interés determinar las caracteristicas clinicas y microbiologicas de la
bacteriuria asintomética, en pacientes gestantes durante el primer y segundo trimestre
de embarazo, que asistieron a control prenatal en los Centros de Atenciéon Permanente
de la Region Chorti, durante el periodo comprendido de julio de 2013 a febrero de
2014.



IV. DELIMITACION DEL ESTUDIO

4.1 Delimitacion tedrica

El objetivo de esta investigacion se baso principalmente, en generar informacion sobre
caracteristicas clinicas y microbiologicas de bacteriuria asintomatica, por lo que la
delimitacidon teorica de este estudio es de caracter epidemioldgico, para conocer la
frecuencia y distribucién de las caracteristicas clinicas y microbiolégicas de bacteriuria
asintomatica en las pacientes gestantes.

4.2 Delimitacion geogréfica

El pais de Guatemala tiene una organizacion territorial dividida en 8 regiones; la region
3 o Nor-Oriental, esta constituida por los departamentos de Zacapa, El Progreso, Izabal
y Chiquimula. De acuerdo a la proyeccion de la poblacion para 2012 del Instituto
Nacional de Estadistica (INE), el numero habitantes esta alrededor 379,300 y los

idiomas oficiales son el chorti y el espafiol.

Chiquimula, esta conformado por 11 municipios entre los cuales estan los municipios
de la regién Chorti los cuales son Jocotan, Camotan, San Juan Ermita y Olopa.
Mostrando la siguiente extension territorial: Camotan cuenta con 91 comunidades, tiene
232 Km? de extension territorial, que corresponde el 9.7 % del total del departamento y
una altura de 471 msnm; Jocotan cuenta con 70 comunidades, con 148 Km? de
extension territorial y representa el 6.2 % del departamento y una altura de 480 msnm;
San Juan Ermita con 36 comunidades, tienen una extension territorial de 92 Km? y una
altura de 550 msnm; Olopa cuenta con 28 comunidades, tienen 156 Km? de extension y

una altura de 1,300 msnm.



4.3 Delimitacién institucional

El estudio se realiz6 en los Centros de Atencion Permanente (CAP), de la Regién
Chorti, del Departamento de Chiquimula. En el municipio de Olopa el Centro de Salud
fue fundado en 1972, y en el 2005 lo nombran CAP, el cual se encuentra ubicado en el
Barrio el centro, frente al parque central; cuenta con 2 médicos fijos, 2 enfermeras
graduadas, 8 auxiliares, 2 inspectores de saneamientos, y 1 técnico en salud. El
municipio de Jocotan cuenta con un CAP, el cual se encuentra ubicado en el Barrio El
Cementerio, aun costado del parque central, en 1954 era Centro de Salud y en agosto
de 2009 lo nombran CAP; cuenta con 2 técnicos en Salud, 8 médicos, 2 enfermeras
auxiliares y 1 enfermera graduada. En Camotan, el CAP se encuentra ubicado en el
barrio cementerio, en 1998 era Centro de Salud y en 1998 lo declaran CAP; cuenta con
1 técnico en salud, 5 médicos, 8 enfermeras auxiliares y 2 enfermeras graduadas. San
Juan Ermita cuenta con un centro de salud tipo B, ubicado en la cabecera municipal,
gue incluye dentro de su personal a 1médico fijo, 3 médicos ambulantes, 1 enfermera
graduada, 5 enfermeras auxiliares, 1 inspector de saneamiento, 1 técnico en Salud

rural, 1 facilitador institucional y 20 personas de apoyo.

4.4 Delimitacion temporal

El estudio se realizé en un periodo comprendido durante julio de 2013 a febrero de
2014.



5.1 General

V.OBJETIVOS

e Determinar las caracteristicas clinicas y microbiolégicas de bacteriuria

asintomatica en pacientes gestantes durante el primer y segundo trimestre de

embarazo, que asisten a control prenatal en los Centros de Atencién

Permanentede la Region Chorti durante julio de 2013 a febrero de 2014.

5.2Especificos

521

5.2.2

5.2.3

5.24

Identificar las principales caracteristicas clinicas de las pacientes
gestantes definidas para este estudio tales como edad, lugar de
procedencia, escolaridad, nimero de gestas, semanas de gestacion,
actividad sexual y antecedentes de infecciones urinarias y vaginales en el

embarazo actual.

Determinar la frecuencia de bacteriuria asintomatica a través de

urocultivo.

Establecer los uropatdogenos mas frecuentes en cada municipio de la

Region Chorti, en las gestantes con urocultivo positivo.

Determinar la susceptibilidad y resistencia antibiética de los uropatdégenos
mas frecuentes aislados en el urocultivo, en las gestantes con bacteriuria

asintomatica.



VI. JUSTIFICACION

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.

Las infecciones urinarias son muy habituales, representan aproximadamente el 10% de
las consultas realizadas por las mujeres, el 15% de ellas tendran una infeccién urinaria
en algun momento de sus vidas. En las mujeres embarazadas, la incidencia de

infeccion urinaria puede llegar al 8%.

Los criterios de Kass, son los aceptados para definir presencia excesiva de bacterias
en la orina. La orina obtenida por emision uretral: 100 mil Unidades Formadoras de
Colonias (UFC) por ml de orina, indica infeccion urinaria en individuos sin uropatia.
Dicho diagnoéstico admite a su vez dos modalidades: en presencia de sintomas o
signos clinicos se denomina infeccion sintomatica, en ausencia de los mismos el

término es bacteriuria asintomatica.

En el area rural se lleva a cabo el control del embarazo de manera sistematica, y
muchas veces por clinica se diagnostican las infecciones urinarias. ElI Ministerio de
Salud tiene a disposicién en los centros de atencion medicamentos como: Amoxicilina,
Cefadroxilo y Timetroprim Sulfametoxazol; siendo el médico o muchas veces la
enfermera, de acuerdo a su experiencia, quien decide que medicamento usar. Pero
esta practica, no tiene un fundamento microbiol6gico que permita decidir de acuerdo a
las caracteristicas de los gérmenes que se aislan; por esta razon, se realizé este
estudio por medio de un urocultivo con antibiograma, que dio informacién técnica y
actualizada sobre los agentes infecciosos mas frecuentes causantes en las mujeres

embarazadas del primer y segundo trimestre en el area Chorti.



VII. MARCO TEORICO

7.1 Bacteriuria asintomatica

7.1.1 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 (Juarez 2009).

7.1.2 Incidencia

En mujeres jovenes, la prevalencia de bacteriuria asintomética se incrementa con la
edad, desde 1% en nifias de 5 a 14 afos de edad, hasta un 10% en mujeres en edad
fértil (Juarez 2009).

Aproximadamente del 2 al 10% de las embarazadas pueden sufrir una infeccion
urinaria en ausencia de sintomas. Mujeres con diagndstico de bacteriuria asintoméatica
en el embarazo precoz tienen de 20 a 30 veces mayor riesgo de desarrollar pielonefritis
durante el mismo, en comparacion 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%, por lo que toda bacteriuria asintomatica

detectada debe ser tratada (Juarez 2009).
7.1.3 Causas relacionadas
La bacteriuria asintomatica es frecuente, la cual varia segun la edad, el sexo, la

actividad sexual y la presencia de anormalidades anatomicas o fisiologicas

genitourinarias (Juarez 2009).
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7.1.3.1 Anatémicos

Durante el embarazo, a nivel de tracto urinario, se presentan cambios que pueden
favorecer la aparicion de infecciones sintomaticas. El rifion 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 calices
renales se dilatan en el 90% de las gestantes por factores hormonales y mecéanicos
(Juérez 2009).

Estos cambios estan 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 rifidn.
A esto se le adiciona el efecto compresivo mecanico, que el Utero gravido genera a

partir de la segunda mitad de la gestacion (Juarez 2009).

La vejiga presenta también una disminucién del tono muscular, incrementando su
capacidad, disminuyendo la capacidad de vaciamiento y favoreciendo el reflujo de orina
(Juarez 2009).

Aunque no se presentan mayores modificaciones en la uretra, su tamafo relativamente
corto es uno de los factores claves en la génesis de la patologia infecciosa urinaria
(Juarez 2009).

7.1.3.2 Funcionales

La filtracion glomerular durante el embarazo aumenta del 30% al 50%, aln en casos en

que la funcion renal esté disminuida. Este aumento es producto del incremento del flujo

plasmatico renal (80% en el segundo trimestre y del 60% en el tercer trimestre) (Juarez
2009).
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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 (Juarez 2009).

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

pérdida de proteinas en la gestante normal (Juarez 2009).

La orina excretada tiene un pH mayor por el aumento de la excrecién de bicarbonato,

gue aunado a la glucosuria favorecen la multiplicacion bacteriana (Juarez 2009).

7.1.4 Cambios de las vias urinarias durante el embarazo

La dilatacion de los célices renales y los uréteres puede ser notoria. Algunas mujeres
tienen dilatacion antes de las 14 semanas, lo que implica relajacion hormonal de las
capas musculares de las vias urinarias. Hay dilatacion adicional a partir de la mitad del
embarazo debido a compresion de los uréteres, en especial del lado derecho.
Despierta interés que las vias urinarias del feto imitan la dilatacion materna. El reflujo
vesicoureteral es otro cambio. Una consecuencia importante de estos cambios
normales relacionados con el embarazo es una infeccion en potencia grave de la parte
alta de las vias urinarias, asi como interpretacion errénea de estudios efectuados para

evaluar obstruccion (Leveno et al.2006).

Las pruebas de hipertrofia de la funciéon renal quedan de manifiesto muy pronto
después de la concepcion. La vasodilatacion intrarrenal inducida por el embarazo
aumenta el flujo plasmatico renal efectivo y la filtracion glomerular 40 y 65%,
respectivamente. Dos semanas después del parto, la filtracion glomerular es alrededor
del 20% por arriba de la cifra normal en ausencia de embarazo. Esto tiene importancia
clinica cuando se interpretan estudios de la funcién renal; por ejemplo, las
concentraciones séricas de creatinina y urea disminuyen de manera considerable

durante el embarazo (Leveno et al. 2006)
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Otras alteraciones comprenden las relacionadas con mantener homeostasia acido
basica normal, osmorregulacion, y retencion de liquido y electrolitos (Leveno et al.
2006).

7.1.5 Vias de infeccion urinaria

Existen varias vias para producir infeccion urinaria: la ascendente, descendente, por
contigliidad y a través de la submucosa ureteral, vias linfaticas y hematicas (Juarez
20009).

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 rifion 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 contigiiidad, donde el punto de partida del
germen infectante fuera el intestino, también es muy infrecuente. Es importante
considerar gque 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 (Juarez 2009).

La forma por la cual la mayoria de los organismos se hace resistente es el intercambio
de ADN. 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 ADN de un
miembro a otro, el cual puede ocurrir tanto entre especies como dentro de ellas. El
material genético de ADN 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 (Juarez 2009).
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Este segmento de material genético que confiere resistencia antibiética 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
(Juarez 2009).

7.2 Desarrollo de bacteriuria asintomaética

Las infecciones de vias urinarias son las infecciones bacterianas que se encuentran
con mayor frecuencia durante el embarazo. Aunque la bacteriuria asintomatica es la
mas frecuente, la infeccidn sintomatica puede afectar la parte baja de las vias urinarias
y causar cistitis, o puede afectar los calices, la pelvis y el parénquima renales, y causar
pielonefritis (Leveno et al. 2006).

Los microorganismos que causan infecciones urinarias son los que provienen de la
flora perineal normal. Alrededor del 90% de las cepas de Escherichia coli que causan
pielonefritis obstructiva, tiene adhesinas o fimbrias P que causan virulencia. Estas
cepas producen hemolisina y tienen el gen PapG que codifica la punta de fimbrias P.
La agrupacion gen dra se ha relacionado con E. coli resistente a la ampicilina. Aunque
el embarazo en si no aumenta estos factores de virulencia, la estasis urinaria y el
reflujo vesicoureteral predisponen a infecciones sintomaticas de la parte alta de las vias

urinarias (Levenon et al. 2006).

La prevalencia de bacteriuria asintomatica puede variar segun la edad, sexo, actividad
sexual, y presencia de alteraciones anatdmicas genitourinarias. La bacteriuria
asintomatica es mas frecuente en la mujer y su prevalencia aumenta con la edad

alcanzando alrededor del 17% en las mayores de 75 afos (Carmona et al. 2008).

Algunos grupos presentan bacteriuria asintomética con mayor frecuencia son las
mujeres gestantes, pacientes portadores de sonda uretral (50% en los sondajes de

corta duracion), mujeres diabéticas (8-17%), pacientes institucionalizados en centros
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sociosanitarios (15-50%). En las mujeres casi la mitad de las BA evolucionaran a
cistitis en las semanas siguientes, un 4,5 % evolucionan a pielonefritis aguda
(Carmona et al. 2008).

La prevalencia informada de bacteriuria en mujeres no embarazadas es del 5 al 6%.
Estas por lo general son las mismas mujeres en quienes se descubre bacteriuria
durante el cuidado prenatal. La incidencia durante el embarazo varia de 2 a 7%, y
depende de la paridad, la raza y el nivel socioecondémico. La incidencia mas alta ocurre
en multiparas y nivel socioeconémico bajo (Leveno et al. 2006).

Tipicamente, hay bacteriuria en el momento de la primera visita prenatal, y después de
un urocultivo inicial con resultados negativos, menos de 1% de las mujeres presenta

infeccion urinaria (Leveno et al. 2006).

Si la bacteriuria asintoméatica no se trata, alrededor del 25% de las mujeres infectadas
después presenta infeccién sintomatica aguda durante el embarazo (Leveno et al.
2006).

La academia americana de pediatria y el colegio americano de ginecologia y obstetricia
recomiendan pruebas de deteccion sistematicas para bacteriuria durante la primera
visita prenatal. Debido a una prevalencia alta (5 a 8%) en el Hospital de Parkland y en
el Hospital de Alabama, se efectian pruebas de deteccidén con cultivo. No se necesitan

pruebas de sensibilidad, porque el tratamiento inicial es empirico (Leveno et al. 2006).

Las pruebas de deteccion mas econdémicas, como la tira sumergible de esterasa-nitrito
de leucocitos, son eficaces en relacién con el costo cuando la prevalencia es de
alrededor de 2% o menos. Millar encontraron que un método en el que se uso la
deteccion enzimatica de la actividad de catalasa urinaria fue ineficaz (Leveno et al.
2006).
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7.3 Diagndéstico

El método de eleccién para diagnosticar bacteriuria asintomatica es el urocultivo. Se
trata del procedimiento diagndstico mas importante y constituye la prueba firme de
infeccion con la presencia de bacteriuria significativa mayor de cien mil unidades
formadoras de colonia por mililitro de un Unico uropatégeno, tienen una sensibilidad del
95% (Betancourt 2011).

El examen sistematico de orina o las tiras reactivas de orina no tienen una sensibilidad
o especificidad suficiente para reemplazar al urocultivo en la bacteriuria asintomatica
(Betancourt 2011).

Los ultimos estudios han encontrado bacteriuria asintoméatica 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 el afio 1,996
al aflo 2,000 donde se ha encontrado una incidencia del 10% hasta el 18% (Juarez
2009).

Las pruebas de tamizaje de bacteriuria asintomatica en el embarazo y su tratamiento
se han convertido en una norma de la atencién obstétrica y la mayoria de las pautas
prenatales incluyen pruebas rutinarias de tamizaje de la bacteriuria asintomatica
(Juarez 2009).

7.3.1 Criterios diagnosticos

El método de diagndstico es el crecimiento en medios de cultivo de un agente

uropatégeno, cumpliendo ciertos criterios en la miccion espontanea:
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e Urocultivo con mas de 100.000 unidades formadoras de colonias de un
solo agente uropatégeno por mililitro de orina de un solo urocultivo que

proporciona una sensibilidad para el diagnostico del 80% (Juarez 2009).

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

contaminacion (Juarez 2009).

e 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 cateterizacién este valor puede ser
indicativo de infeccién, con una probabilidad del 50% de que la paciente

tenga una verdadera bacteriuria (Juarez 2009).

7.4 Patogénesis de la bacteriuria

El tracto genitourinario normal es estéril hasta la parte distal de la uretra. La BA en la
mayoria de las ocasiones se produce por un ascenso de las bacterias uretrales a la
vejiga y en algunos casos pueden llegar al rifién. Las bacterias aisladas en los
pacientes tienen su origen en el &rea periuretral, la vagina y el intestino, sin embargo
para los pacientes expuestos a instrumentacion del tracto urinario, los gérmenes son
introducidos a través de la manipulacion con instrumental urolégico contaminados o

fluidos que colonizan a un paciente previamente estéril (Carmona et al. 2008).

Los microorganismos permanecen en el huésped sin que se produzca por parte del
huésped una respuesta que produzca sintomas o erradique el gérmen. Existen factores
gue pueden provocar la persistencia de los microorganismos tales como son la
predisposicién genética, el vaciamiento incompleto de la vejiga o la presencia de un

cuerpo extrafio (Carmona et al. 2008).
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Muchos gérmenes distintos pueden invadir el tracto urinario, pero los microorganismos
mas frecuentes son los bacilos gram negativos como: Escherichia coli que provoca el
80% de las infecciones urinarias agudas y es el gérmen que se aisla mas
frecuentemente en sujetos con bacteriuria asintomatica; Proteus y Klebsiella son las
bacterias aisladas con mas frecuencia en personas con litiasis. En pacientes con
anormalidades estructurales o funcionales del tracto urinario, a menudo con cuerpos
extraios o0 con tratamientos antimicrobianos repetidos encontraremos otras
enterobacterias: Pseudomonas aeruginosa, organismos gram positivios: Staphylococus
coagulasa negativo, Enterococus, Staphylococus saprophyiticus, (Carmona et al.
2008).

7.5 Mecanismos de defensa de infecciones urinarias

Con excepcion de la mucosa uretral, el tracto urinario es resistente a la colonizacion
bacteriana y esta capacitado para eliminar los gérmenes patdgenos y no patégenos

gue lleguen a la vejiga. Esto lo logra por diversos mecanismos: (Juarez 2009)

e Actividad antibacteriana de la orina.

e Proteina de Tamm-Horsfall que se une a la E. coli precipitandola y
evitando su adhesion al tracto urinario.

e El mecanismo de barrido del tracto urinario.

e Los glicosaminoglicanos que recubren la mucosa y evitan la adherencia
bacteriana.

e Los anticuerpos presentes en las secreciones vaginales que impiden la

colonizacion del introito y del area periuretral

7.6 Agente causal de infecciones urinarias

Los microorganismos responsables de la infeccion urinaria sintomatica y asintomatica

son los mismos. La Escherichia coli se encuentra en el 80% de los casos, seguido en
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frecuencia por: Proteus mirabilis 4%, Klebsiella 4%, Enterobacter 3%, Staphylococcus
saprophyticus 2% y Streptococco del grupo B 1% (Juarez 2009).

Algunas bacterias gram 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 (Juarez 2009).

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 leucocitos, hemolisina que favorece la
invasion 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 (Juarez 2009).

7.7 Tratamiento
a) Antimicrobianos usados para tratar embarazadas que presentan bacteriuria

asintomatica. La bacteriuria puede tratarse de manera empirica con cualquiera

de varios regimenes antimicrobianos (Leveno et al. 2006).
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Tratamiento con dosis Unica (11)

Amoxicilina, 3g
Ampicilina, 29
Cefalosporina, 29
Nitrofurantoina, 200 mg

Trimetoprim-sulfametoxazol, 320/1600 mg

Periodo de tratamiento de tres dias (11)

Amoxicilina, 500mg tres veces al dia

Ampicilina, 250mg cuatro veces al dia

Cefalosporina, 250 mg cuatro veces al dia

Ciprofloxacina, 250 mg dos veces al dia

Levofloxacina, 250 mg /dia

Nitrofurantoina, 50 a 100 mg cuatro veces al dia; 100mg dos veces al dia

Trimetoprim- sulfametoxazol, 160/800 mg dos veces al dia.

Otros (11)

Nitrofurantoina, 100 mg cuatro veces al dia durante 10 dias.

Nitrofurantoina, 100mg al acostarse durante 10 dias.

Fracasos del tratamiento (11)

Nitrofurantoina, 100 mg cuatro veces al dia durante 21 dias

Supresion para persistencia o recurrencia de bacterias (11)

Nitrofurantoina, 100mg al acostarse, durante el resto del embarazo

Fuente: Leveno et al. 2006

La tasa de recurrencia para todos los regimenes que se muestran anteriormente es de
alrededor del 30%. Su fracaso para erradicar bacteriuria puede indicar infeccion oculta
de la parte alta de las vias urinarias, y la necesidad de terapia mas prolongada (Leveno
et al. 2006).
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Para recurrencias, algunos autores han tenido éxito con nitrofurantoina, 100 mg al
acostarse durante 21 dias. En mujeres con bacteriuria persistente o recidivas
frecuentes de la misma, puede administrarse terapia supresora durante lo que resta del
embarazo, con nitrofurantoina, 100 mg al acostarse. Se ha probado que éste régimen
es en extremo seguro, aunque la nitrofurantoina rara vez puede causar una reaccion

pulmonar aguda que se disipa cuando se suspende (Leveno et al. 2006).

7.8 Recomendaciones innovadoras

7.8.1 Fosfomicina

La fosfomicina tiene buena tolerancia, en el uso en embarazadas, con una dosis Unica
(en embarazo dosis Unica disminuye riesgo para el feto). Bajo porcentaje de
resistencias en nuestro medio (E.coli de 0.4-1.5%), no resistencia cruzada con [3-

lactdmicos (Lozano 2008).

Es activa frente a microorganismos Gram-positivos y Gram-negativos, incluidas cepas
productoras de penicilasas y los patdbgenos mas comunes en las vias urinarias, como
E. coli, Proteus, Klebsiella, Enterobacter, Staphylococcus, Streptococcus (Lozano
2008).

La resistencia bacteriana a fosfomicina puede ser microsomal y mas raramente
mediada por plasmidos. La frecuencia de la aparicion de resistencias a fosfomicina es
baja, y parece que existe poca resistencia cruzada entre fosfomicina y otros agentes

antibacterianos. Dosis:3 g, v.0. dosis Unica. (Lozano 2008).

7.8.2 Extracto liofilizado de Escherichia coli

Se presenta en una capsula que contiene 6 mg del extracto lisado de 18 cepas
de Escherichia coli, correspondientes a las principales cepas causantes de las

infecciones urinarias. La mitad de estas cepas provienen de la “Coleccion Nacional de
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Tipos de Cultivos (NCTC)” de Londres y la otra mitad, de la “Coleccion Nacional de
Cultivos de Microorganismos” del Instituto Pasteur, de Paris. La preparacion se realiza
mediante un proceso de biotecnologia muy avanzado y los cultivos tardan alrededor de
un mes para obtener las 18 cepas de bacilos coli. El proceso tiene varias etapas:
purificacion, filtracion, liofilizacion y adicion de excipientes para la absorcion gastrica
(Lozano 2008).

Con respecto a las embarazadas, es una alternativa muy bien tolerada, con muy buena
relacion riesgo/beneficio, tanto para la madre como para el feto y futuro nifio (Lozano
2008).

La inmunoestimulacion es un concepto nuevo, que se introdujo hace algunos afios en
varios paises de Europa, donde ya forma parte de la practica clinica diaria del urélogo y
del médico general, acorta a la mitad la duracion total de las ITU agudas, reduce la
intensidad de los sintomas de ITU y la incidencia de bacteriuria y piuria, y reduce la

necesidad de drogas anti-infecciosas (antibiéticos, antisépticos) (Lozano 2008).

Las propiedades es actuar como estimulante del sistema inmune del huésped,
facilitando que el organismo reaccione con prontitud contra bacilos coli y otras bacterias
como Klebsiella, al desencadenar una repuesta inmune especifica e inespecifica.
Ademas, tendria propiedades antiinflamatorias. Todo esto lleva a plantear que este
farmaco podria mejorar la sintomatologia urinaria o reducir la severidad de los sintomas

y seria util en la prevencion de infecciones urinarias recurrentes (Lozano 2008).

La inmunoestimulacién se puede realizar de dos formas, segun el nivel en que se
estimule a las inmunoglobulinas: puede ser a nivel del tejido linfatico, mediante una
inmunizacién general por via parenteral, por medio de una vacuna clasica; o a nivel del
tejido mucoso por via oral, mediante comprimidos que se absorben en el intestino e
inducen una reaccién en las placas de Peyer. Lo anterior aumenta el numero de

linfocitos y de células natural killery estimula la secrecion de inmunoglobulinas

22



especificas contra Escherichia coli e inespecificas contra otras bacterias, las que van a

actuar en distintos niveles del tejido mucoso. (Schulman 2007)

7.9 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 absorcion, distribucion, metabolismo y

eliminacién (Juarez 2009).

El aumento de la progesterona produce una disminucion de la motilidad intestinal y
hace que el vaciamiento gastrico sea 30 a 50% mas lento, lo que lleva a un aumento
del tiempo de disolucion de la droga, unido a un aumento del tiempo de exposicion a
bacterias intestinales que puede disminuir la bioavilidad de algunas drogas. El volumen
de distribucion estda aumentado en el embarazo, secundario al aumento del volumen

plasmatico (Juarez 2009).

La cefalosporina es una droga hidrofilica; por lo tanto exhibird una mayor reduccion de
la concentracién plasmatica de la droga durante la gestacién. 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 oxidaciéon, reduccion,
hidroxilacién y conjugacion, siendo la oxidacion la via metabdlica més 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 inhibicion o a un aumento de algunas enzimas del sistema P-

450, ocasionando la disminucién o incremento del metabolismo de éstas (Juarez 2009).

Los antibiéticos usados en embarazo con aclaramiento renal significativo son:

amoxacilina, ampicilina, cefazolina, cefixime, cefotaxime, ceftazidime, cefuroxime,
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cefalexina, gentamicina, sin embargo, no se recomienda reajustar las dosis durante el

embarazo (Juarez 2009).

7.10 Seleccién de los antibidticos

El uso de los antibiéticos debe basarse en las sensibilidades de los urocultivos y en las
resistencias locales reportadas. Durante la gestacién 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, evitandose soélo en el
periparto. Durante la gestacién se debe tener siempre presente el grupo al cual
pertenece el antibiético (Juarez 2009).

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 asintomética debe realizarse en base a la susceptibilidad del gérmen
encontrado, 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, es necesario realizar estudio de susceptibilidad de los uropatdégenos

comunitarios para brindar tratamiento empirico reciente (Juarez 2009).

7.11 Complicaciones

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

bien documentada (Juarez 2009).

Las infecciones urinarias han sido asociadas con ruptura prematura de membranas

ovulares, amenaza de parto pretérmino, infeccién ovular clinica y subclinica, fiebre
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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 araquidénico, fosfolipasa A y prostaglandinas, que juegan un papel
importante en la maduracién cervical y en el incremento de calcio libre miometrial, el
cual estimula el tono uterino y produce contracciones, lo que explica la amenaza de

parto pretérmino (Juarez 2009).

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

renal y muerte (Juarez 2009).

7.12 Prevencién

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 (Juarez 2009).

Para determinar la presencia de bacteriuria asintomatica, se sugiere que a todas las
embarazadas se les realice un andlisis en su primera consulta prenatal o entre las 12 y
16 semanas de gestacion, por lo cual es importante realizar un urocultivo en toda mujer
en periodo de gestacion ya que si se diagnostica bacteriuria asintomatica, se indica

tratamiento antibiotico, basado en la susceptibilidad (Juarez 2009).
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VIIl. DISENO METODOLOGICO

8.1 Tipo de estudio

Estudio descriptivo transversal.

8.2 Area de estudio

Centros de Atencion Permanente de la Region Chorti del departamento de Chiquimula
8.3 Universo o muestra

Se realizé un estudio descriptivo transversal en los Centros de Salud de la Region
Chorti. Se visito al area de Salud de Chiquimula, en donde se hablé con la Dra. Sonia
Capetillo, Epidemi6loga del Area de Salud, quien nos proporciond los datos de
embarazos esperados para el afio en la Region Chorti, de donde se establecio el

tamafo de la muestra mediante la siguiente formula en base a estos datos.

N

(d)2N+1

Donde:
N: es el tamafio de la poblacion
d: error maximo a soportar (0.05)

1: constante
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Embarazos esperados 5304 Proporcion Muestra
para el afio
San Juan Ermita 478 9% 34
Jocotan 2076 39% 145
Camotan 1871 35% 130
Olopa 879 17% 63

Las cuales se dividen proporcionalmente, donde nos da una muestra de 372

pacientes.

8.4. Sujeto u objeto de estudio

Pacientes gestantes en su primer y segundo trimestre de embarazo que asistieron a su

control prenatal en los Centros de Atencion Permanente de la Region Chorti

8.5. Criterios de inclusién

e Pacientes en el primer y segundo trimestre de gestacion.
e Pacientes que llevaron control prenatal en los Centros de Atencién Permanente.
e Pacientes que no referian sintomas de infeccién del tracto urinario (disuria, dolor

lumbar, fiebre).

8.6. Criterios de exclusién

e Pacientes en el tercer trimestre de gestacion.
e Pacientes que fueron tratadas con antibiético en las Ultimas dos semanas antes

del estudio.
e Pacientes con sintomas de Infeccion del Tracto Urinario (disuria, dolor lumbar,

fiebre).
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e Urocultivo con dos o mas uropatégenos porque se consideraron contaminados.

8.7. Variables estudiadas

Independiente: Pacientes gestantesdel primer y segundo trimestre.

Dependiente: Bacteriuria asintomatica.

Interviniente: Caracteristicas clinicas.

8.8. Operacionalizacion de las variables

TIPO DE ESCALA DE
VARIABLE DEFINICION INDICADOR
VARIABLE MEDICION
Persona
femenina en
INDEPENDIENTE
estado
Pacientes fisiolégico que
gestantes se inicia con la oL .
Cuantitativa Nominal

fecundacion y
termina con el

parto.

DEPENDIENTE

Bacteriuria

Asintomatica

Presencia de
mas de 100,000
Unidades
Formadoras de
Colonias (UFC)
por mililitro, en
un cultivo de

orina, en
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ausencia de
sintomas de
infeccion de las

vias urinarias

Edad Cuantitativa | Discreta
Escolaridad Cualitativa | Ordinal
VARIABLE Son todos
INTERVINIENTE | aquellos Lugar de Cualitativa | Nominal
aspectos que procedencia
Caracteristicas | aportan Ordinal
Clinicas informacion Numero de Cuantitativa
propia una Gestas Ordinal
paciente Cuantitativa
gestante. Edad de Nominal
Gestacion Cualitativo

Infeccién urinaria

y vaginal

8.9 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Para la obtencién de datos, se elabor6é una boleta de recoleccion de datos; la cual
consta de dos apartados: el primero que incluyé datos generales como edad, lugar de
procedencia, escolaridad, numero de gestas, actividad sexual, antecedentes de
infecciones vaginales e infecciones urinarias, asi como la determinaciéon de la edad
gestacional en base a la fecha de la ultima regla y/o altura uterina; dicha informacién se
obtuvo mediante una entrevista dirigida entre la paciente y las investigadoras. Y la

segunda parte que incluyo los resultados del urocultivo, susceptibilidad y resistencia.
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8.10. Procedimiento para la recoleccién de informacion

Se solicitd autorizacion a la Jefa del Area de Salud de Chiquimula para la realizacion
del estudio en los Centros de Atencion Permanente de la Regién Chorti durante el

periodo comprendido de julio de 2013 a febrero de 2014.

Se realiz6 una campafa promocional por medio de lideres comunitarios, maestros de
comunidades, promotores y vigilantes de salud, asi como también por medio de radio, y
anuncios parroquiales; los cuales motivaron la asistencia de pacientes embarazadas a

los Centros de Atencién Permanente de los municipios mencionados.

Se asisti6 a los Centros de Atencidon Permanente de la Regidén Chorti, de lunes a
viernes en horarios de 8:00 am hasta las 14:00 horas; tres investigadoras
permanecieron en un centro y dos en otro Centro de Atencion Permanente para
obtener la recoleccion de los datos mediante una encuesta; asimismo, se tomo la
muestra de orina para urocultivo de cada una de las pacientes gestantes definidas para
este estudio, siendo asi en el tiempo de dos horas cada una en cada centro, haciéndolo
de manera rotativa para cada una de las investigadoras, ya que el trasporte de la
muestra de orina se trasladé en cadena de frio, con un maximo de 3 horas de acuerdo
a las normas establecidas por el laboratorio clinico UNILAB del departamento de
Chiquimula, donde se procesaron las muestras de orina para el urocultivo, a cargo de

la Licenciada Eunice Recinos de Vasquez.

La recoleccion de datos se llevo a cabo mediante una encuesta realizada por las
investigadoras en base a los objetivos, en las cuales se tomaron en cuenta datos
clinicos de cada una de las pacientes gestantes para este estudio tales como: edad,
procedencia, escolaridad, nUmero de gestas, actividad sexual, infecciones vaginales e
infecciones urinarias, edad gestacional, la cual se le preguntd a la paciente la fecha de

Ultima regla, si ésta no la sabia, se determiné mediante altura uterina.

Se tomaron en cuenta los resultados del urocultivo; si era negativo, si era positivo se le

realiz6 antibiograma y si era contaminado se repitié la muestra.
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Asi también, se explicé a la paciente la manera de dar la muestra de orina para que

fuera una muestra adecuada para procesarla en el laboratorio. Se explicé la técnica:

1. Se solicité hacerse una antisepsia previa de la zona genital (agua estéril, gasa

estéril, jabdn desinfectante y recipiente para tomar la muestra).

2. Se procedio primero al lavado de manos y luego se le indicé a la paciente que se
sentara en el inodoro, lo mas hacia atras que pudiera. Luego se le indic6 que
separara los labios genitales con una mano y que mantuviera los pliegues
separados y que procediera a asearse toda la zona genital con el jabdén
desinfectante. Luego se le explic6 que debia enjuagar con abundante agua

estéril y que secara bien con gasa estéril.

3. Se procedié a recoger la orina, destapando previamente el frasco sélo en el
momento de la miccidn y sin tocar con los dedos su interior, colocando la tapa
con el lado plano hacia abajo. Se explicd no debia tocar el interior del recipiente
o de la tapa. Se indic6 que debia orinar en el recipiente y que debia recoger en
el frasco so6lo la muestra del chorro del medio es decir, no debia recoger ni la

primera, ni la altima parte del chorro de orina.

4. Se tap6 muy bien el frasco y se rotuld con el nombre de la paciente.

8.11 Prueba piloto

Se realiz6 prueba piloto, en la que se asisti6 una semana a Centros de Atencion
Permanente de la Region Chorti en la que se verifico los dias de control prenatal en
cada centro; encontrando que el dia lunes y viernes en San Juan Ermita, martes y
jueves en Jocotan y Camotan, miércoles Olopa; tomando en cuenta la distancia en
cada lugar, en San Juan Ermita permaneciendo 2 horas para luego dirigirnos al
laboratorio en un tiempo de 30 minutos, calculando un maximo de tiempo de la primer
muestra 2 horas 30 min, Jocotan y Camotan permaneciendo 1 hora y 40 minutos y la

distancia hasta el laboratorio fue de 45 minutos dando como resultado de tiempo
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maximo para la primer muestra 2 horas 35 minutos, finalmente en Olopa
permaneciendo 1 hora y con tiempo de distancia de 1 hora 40 minutos para dirigirnos al
laboratorio, con tiempo de 2 horas 40 minutos de la primer muestra. Se asistié con
hieleras y termos para trasportar las muestras conservando la cadena de frio, se midi6é
la temperatura de estas reportando +10 y +7 OC respectivamente. También se

recolectaron 12 muestras de los cuales se obtuvieron 3 resultados positivos.

8.12 Plan de andlisis

Teniendo los resultados se elabor6 una base de datos en el programa Excel y
posteriormente se procesaron, para la generacion de graficas acordes a los objetivos

planteados.

Se analizaron primeramente la distribucion entre las pacientes que se encuentran en el
primer y segundo trimestre, numero de gestas, luego se realizé la distribucion por
grupo etario, escolaridad, infecciones vaginales, actividad sexual y resultados de los

urocultivos.

Una vez procesada y graficada la informacion recolectada, se procedio a realizar el
analisis grupal de caracter descriptivo de los resultados encontrados para la

culminacién de la investigacion y socializacion de los resultados.

8.13 Procedimientos para garantizar los aspectos éticos de la investigacién

Se solicitd la autorizacién de la Jefa de Area de Salud de Chiquimula para la

autorizacion del estudio en los Centros de Atencidn Permanente dela Region Chorti.

Se realizd un consentimiento informado para las pacientes que se incluyeron en el
estudio, haciendo ver en qué consistia y su finalidad. EI mismo firmado por las
pacientes antes del inicio del estudio, confirmando que participaron voluntariamente en

el mismo.
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Todos los datos que se obtuvieron fueron confidenciales. El nombre de la paciente solo
se tomo para la recoleccion y procesamiento de los datos y la muestra, fueron

excluidos en la presentacion de resultados.
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8.14 Cronograma

MES

ACTIVIDAD

JULIO

Eleccién del problema

Solicitud y aprobacién del problema

AGOSTO

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIFMRRF

FNFRO

FEBRERO

Elaboracién de protocolo

Primera revision

Segunda revision

Aprobacion de protocolo

Trabajo de campo

Tabulacién y analisis de resultados

Elaboracion de informe final

Presentaciéon de informe Final
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8.15 Recursos
8.15.1. Humanos
Investigadoras
Equipo bésico de salud
Licenciada Quimica Bidloga
Laboratorista
Asesor de investigacion
Revisores de investigacion
8.15.2. Fisicos

Frascos para recoleccion de la muestra, guantes estériles, jabon
desinfectante, rotuladores, agua estéril, gasa estéril, hielera, hielo, cinta
métrica, equipo de laboratorio, gestémetro, fotocopias, laptop, libros de

texto, servicio de internet.
8.15.3. Financieros

Para los recursos econdmicos se realizé el siguiente presupuesto:
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Transporte Q. 7,600.00
Urocultivos Q. 13,020.00
Agua estéril, gasa estéril, jabon | Q. 400.00
desinfectante, guates estériles

Promocion Q. 300.00
Impresiones y fotocopias Q.1, 300.00
Lapiceros Q.30.00
Energia eléctrica Q. 300.00
Servicio de internet Q. 400.00
Alimentacion Q.800.00
Informes Q.400.00
Total Q.24, 550.00
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IX. PRESENTACION DE RESULTADOS

Gréfical. Frecuencia de bacteriuria asintomatica en gestantes, durante el
primer y segundo trimestre de embarazo, que asisten a control
prenatal en los Centros de Atencion Permanente, de la Regién Chorti
de Chiquimula, durante el periodo de julio 2013 a febrero 2014.

m POSITIVOS
m NEGATIVOS

N= 372

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

La frecuencia de bacteriuria asintomatica en gestantes que asisten a control
prenatal en los Centros de Atencion Permanente de la Region Chorti fue del 11%

de pacientes con urocultivo positivo (40 gestantes).
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Gréfica2. Frecuencia de bacteriuria asintomatica en gestantes, segun
municipio, durante el primer y segundo trimestre de embarazo,
que asisten a control prenatal en los Centros de Atencion
Permanente, de la Regién Chorti de Chiquimula, durante el periodo
de julio 2013 a febrero 2014.
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos

De las 372 gestantes, se encontrd el 11% (40) casos de bacteriuria asintomética,
de los cuales el mayor numero de casos corresponden al municipio de Camotan
con el 42% (17) seguido de Jocotan con el 38% (15).
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Gréfica 3.

Grupo

bacteriuria asintomatica, durante el primer y segundo trimestre de
embarazo, que asisten a control prenatal en los Centros de Atencion
Permanente, de la Regién Chorti de Chiquimula, durante el periodo

etario y lugar de procedencia en gestantes con

de julio 2013 a febrero 2014.
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Fuente: Boleta de recolecciéon de datos

De los 40 casos de bacteriuria asintomatica diagnosticada a través de urocultivo;
la edad mas frecuente fue de 14 a 20 afios en 33% (13) de los casos, seguido de
21 a 25 afios con el 30% (12); de este universo, en el municipio de Camotan el
mayor niamero de casos se encontré en el grupo etario de 14 a 20 afios y de 21 a
25 afios con un total de 13% (5) de los casos respectivamente, seguido de 26 a 30
afios con un total de 10% (4); en el municipio de Jocotan el 13% (5) se encontrd

en el grupo etario de 26 a 30 afios ; en Olopa el 8% (3) corresponde al grupo

etario de 14 a 20 aflos y en San Juan Ermita el 5% (2) de 21 a 25 afios.
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Gréfica4. Grado de escolaridad y lugar de procedencia en gestantes con
bacteriuria asintomatica, durante el primer y segundo trimestre de
embarazo, que asisten a control prenatal en los Centros de Atencion
Permanente, de la Regién Chorti de Chiquimula, durante el periodo
de julio 2013 a febrero 2014.
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos

En esta grafica se demuestra que la mayoria de las gestantes con bacteriuria
asintomética cuentan con algun grado de escolaridad a nivel primaria en un 56%
(16), 25% (7) nivel basico, 8% (2) nivel diversificado y 11% (3) nivel universitario.
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Gréfica5. Paridad y Ilugar de procedencia en gestantes con bacteriuria
asintomatica, durante el primer y segundo trimestre de embarazo,
que asisten a control prenatal en los Centros de Atencion
Permanente, de la Regién Chorti de Chiquimula, durante el periodo
de julio 2013 a febrero 2014.
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos

De los 40 casos de bacteriuria asintomatica diagnosticados a través de urocultivo,
el 44% (17) de las pacientes eran primigestas; encontrandose de este universo, el
19% (7) de los casos correspondientes al municipio de Camotan, seguido de
Jocotan con un total de 15% (6), el municipio de Olopa el 8% (3) y en San Juan
Ermita el 2% (1).
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Gréafica6. Antecedentes de ITU y/o vaginosis y lugar de procedencia en

gestantes con bacteriuria asintomatica, durante el primer y segundo
trimestre de embarazo, que asisten a control prenatal en los Centros
de Atencion Permanente, de la Region Chorti de Chiquimula, durante
el periodo de julio 2013 a febrero 2014.
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Fuente:

Boleta de recoleccion de datos

De los 40 casos de bacteriuria asintomatica el 55% (22) de los casos refirid

antecedentes de ITU y/o vaginosis; de este universo el 73% (16) presentd

antecedente de ITU y 27% (6) antecedente de vaginosis; en el municipio de

Jocotan el 23% (5) refirié antecedente de ITU y el 14% (3) vaginosis; en Camotan
el 32% (7) refirid antecedente de ITU y el 9% (2) vaginosis; en Olopa el 14% (3)

refirid antecedente de ITU y en San Juan Ermita el 4% (1) refirié6 antecedente de

ITUy el 4% (1) vaginosis.
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Gréafica7. Numero de parejas sexuales y lugar de procedencia en
Gestantes con bacteriuria asintomatica, durante el primer y segundo
trimestre de embarazo, que asisten a control prenatal en los Centros
de Atencion Permanente, de la Region Chorti de Chiquimula, durante
el periodo de julio 2013 a febrero 2014.
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos

La presente grafica muestra la distribucion del nimero de parejas sexuales por
municipio de las gestantes con bacteriuria asintomatica de la Region Chorti;
teniendo en cuenta que el 11% de las gestantes presentaron bacteriuria
asintomatica. De este universo el 93% (37) de los casos han tenido una pareja
sexual en los cuatro municipios; y el 7% (3) de los casos reportaron 2 parejas

sexuales correspondientes a los municipios de Jocotan y Camotan.
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Gréafica 8. Actividad sexual y lugar de procedencia en gestantes con
bacteriuria asintomatica, durante el primer y segundo trimestre de
embarazo, que asisten a control prenatal en los Centros de Atencion
Permanente, de la Region Chorti de Chiquimula, durante el periodo
de julio 2013 a febrero 2014.
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos

De los 40 casos de bacteriuria asintomatica el 31% (12) tienen relaciones sexuales
cada semana, el 23% (9) cada 2 dias, el 20% (8) a diario y el 9% (4) cada tres
dias. En el municipio de Jocotan el 8% de las gestantes que se entrevistaron
mantenian relaciones sexuales a diario y cada dos dias, el 2% cada tres dias,
cada mes y en igual porcentaje no tenian relaciones sexuales; en Camotan se
encontré que las gestantes mantenian su actividad sexual en un 11% a diario y
cada semana, el 8% cada dos dias y cada mes, el 5% cada tres dias y el 2% no
tenian actividad sexual; en Olopa observamos que el 5% mantenian relaciones
sexuales cada dos dias, el 2% cada tres dias y cada semana; en San Juan Ermita
encontramos que el 2% tenian actividad sexual cada dos dias, cada semana y

cada mes.
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Gréafica9. Trimestre de gestacion y lugar de procedencia en gestantes con
bacteriuria asintomatica, durante el primer y segundo trimestre de
embarazo, que asisten a control prenatal en los Centros de Atencion
Permanente, de la Regién Chorti de Chiquimula, durante el periodo
de julio 2013 a febrero 2014.
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos

De los 40 casos de gestantes con bacteriuria asintomatica el 72% (29) de los
casos se encontraron en el segundo trimestre y el 28% (11) en el primer trimestre;
de este universo en el municipio de Camotan el 29% (12) pertenecen al segundo
trimestre y el 13% (5) al primer trimestre, en Jocotan el 22% (9) se encontro en el
segundo trimestre y el 15% (6) en el primer trimestre, y en los municipios de Olopa
y San Juan Ermita el 13% (5) y el 8% (3) se encontraron en el segundo trimestre

respectivamente.
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Gréafica 10. Uropatdgeno mas frecuente y lugar de procedencia en gestantes

con bacteriuria asintomatica, durante el primer y segundo trimestre
de embarazo, que asisten a control prenatal en los Centros de
Atencion Permanente, de la Regién Chorti de Chiquimula, durante el
periodo de julio 2013 a febrero 2014.
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Fuente:

Boleta de recolecciéon de datos

El uropatégeno mas frecuente fue E. coli en el 92% (37) de los casos, S. aureus

en el 8% (3). De este universo el 37% (15) se aislé E. coli en el municipio de

Jocotan

y el 35% (14) enel municipio de Camotan, seguido del 12% (5) en el

municipio de Olopa y 8% (3) en San Juan Ermita. Observando que Camotéan fue el

anico municipio que presentd S. aureus en el 8% (3) de los casos.
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Gréafica 11. Aislamiento de Escherichia coli, seglin resistencia vy
susceptibilidad antibidtica, en gestantes con bacteriuria asintomatica,
durante el primer y segundo trimestre de embarazo, que asisten a
control prenatal en los Centros de Atencion Permanente, de la
Region Chorti de Chiguimula, durante el periodo de julio 2013 a
febrero 2014.
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Escherichia coli muestra resistencia a 16 antimicrobianos, encontrandose un
mayor numero de resistencia a cefalotina, seguido del trimetroprim sulfametoxazol,
acido nalidixico, amoxicilina y ampicilina /sulbactam; y susceptibilidad a 21
antimicrobianos, presentando el mayor numero la ciprofloxacina, seguida de
cefadroxilo, cefixima, &cido nalidixico, amoxicilina clavulanato, fosfomicina,

ampicilina/sulbactam y cefuroxima.
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Gréafica 12. Aislamiento de S. aureus, segun resistencia y susceptibilidad
antibiotica, en gestantes con bacteriuria asintomatica, durante el
primer y segundo trimestre de embarazo, que asisten a control
prenatal en los Centros de Atencion Permanente, de la Regién Chorti
de Chiquimula, durante el periodo de julio 2013 a febrero 2014.
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Staphylococcus aureus muestra resistencia a 5 antibiéticos encontrandose un
mayor numero de resistencia a fosfomicina; y muestra susceptibilidad a 14
antibioticos, presentando el mayor numero cefadroxilo, azitromicina y tetraciclina,
seguidos de ampicilina sulbactam, cefotaxime, levofloxacina y dicloxacilina, como
opciones.
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X. ANALISIS DE RESULTADOS

Estudios realizados reportan que la incidencia de bacteriuria asintomatica en
gestantes varia del 2 al 7%, considerando al embarazo como un factor de riesgo
para desarrollar este problema, demostrado a través de un urocultivo. Sin
embargo la incidencia de bacteriuria asintomética en gestantes en el primer y
segundo trimestre de embarazo que asisten a control prenatal en los Centros de
Atencion Permanente de la Region Chorti, de julio de 2013 a febrero de 2014, fue
11%, es decir que se diagnosticaron 40 casos nuevos. Este resultado es similar a
otras zonas del pais. Un estudio realizado por Mobnica Paz en 1999, revel6
bacteriuria asintomatica durante primer y segundo trimestre de embarazo en un
18% realizado en el Hospital de Chimaltenango; Helen Lara reveld bacteriuria
asintomatica con trabajo de parto prematuro, en un 12% de las gestantes en el

Hospital Roosevelt, Guatemala.

El mayor numero de casos de bacteriuria asintomatica, se encontré en Camotéan,
teniendo en cuenta que es el municipio con mas alto nivel de analfabetismo,
pudiendo ser este uno de los factores principales por el cual la poblacion
estudiada desconocen los habitos de higiene y por ello se presentan mas casos de

bacteriuria asintomatica.

Entre las caracteristicas clinicas, encontramos un mayor porcentaje de bacteriuria
asintomética, entre las edades de 14 a 20 afos, probablemente por ser la
poblacion joven, carecer de experiencia y conocimiento, teniendo en cuenta que el
mayor porcentaje 44% se encontré en primigestas; al igual que la mayor cantidad
de bacteriuria asintomética se encontré en el segundo trimestre del embarazo,
esto debido a que en este periodo de gestacidén, ocurren cambios anatémicos y
fisiologicos en el tracto urinario, como por ejemplo hidrouréter, hipotonia vesical,

aumento del pH, facilitando el crecimiento bacteriano.

También se observa mayor porcentaje de una sola pareja sexual de las gestantes

diagnosticadas con urocultivo positivo, este gran porcentaje probablemente se
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debe al tabl que aun existe en estos lugares o por el temor a ser sefaladas, se
limitaban a contestar dicha pregunta, al igual que la frecuencia de relaciones
sexuales, siendo la mas frecuente cada semana; haciendo énfasis en las
costumbres y tradiciones, el factor de mudltiples parejas, promiscuidad no es
frecuente. Es importante mencionar que no se encontraron estudios en otros
paises ni en Guatemala que determinen las caracteristicas clinicas vy

microbioldgicas para comparar valores encontrados.

Debe tomarse en cuenta que un 73% las gestantes con urocultivo positivo, refirid
antecedentes de ITU y 27% refirid6 antecedente de vaginosis, previas durante el
embarazo; esto probablemente por falta educacion y recursos, lo que conlleva a
malas practicas higiénicas y que aumentan la posibilidad de desarrollar bacteriuria

asintomatica.

En el Area Chorti, el uropatdégeno aislado mas frecuente fue E. coli, en el 92% de
los casos, de los cuales el mayor porcentaje se encontré6 en Jocotan en 38%;
datos similares se encuentran en la literatura, donde se determina que el 80% de
los casos corresponden a esta bacteria. También se aisl6 Staphylococcus aureus
en 8%, encontrdndose solamente en Camotan. Asimismo no se reportaron
urocultivos contaminados debido a que se siguié la técnica correcta por la

obtencién de la muestra.

La resistencia antimicrobiana de Escherichia coli evidencio el 54% de las cepas a
cefalotina, 49% a Trimetoprim /Sulfametoxazol, 35% a acido nalidixico, y 32% a
amoxicilina y ampicilina sulbactam. Lo cual contrasta con lo reportado por José
Solérzano en 1998 donde encontré 90% de las cepas resistentes a amoxicilina lo
que evidencia que ha aumentado la resistencia para Escherichia coli a las
penicilinas incluso combinadas con betalactamicos. Sabemos que el
Trimetroprim/Sulfametoxazol es uno de los medicamentos del grupo C, el cual
esta contraindicado en el embarazo ya que atraviesa la barrera placentaria,
provocando Kernicterus en el neonato, sin embargo se mostro resistencia en 49%
de los casos, probablemente porque es uno de los medicamentos de mayor

existencia en los CAP vy por falta de conocimientos del personal paramédico que
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prescribe en ausencia del profesional de salud; o por la automedicacion de las
pacientes si todavia pudiera ser que se utiliza. Existi6 buena susceptibilidad a
ciprofloxacina en el 78% de las cepas, pero éste es un medicamento del grupo C y

se toma en cuenta solo si el beneficio supera el riesgo.

La resistencia antimicrobiana de Staphylococcus aureus evidencio el 67% de las
cepas a Fosfomicina y 33% a Amoxicilina, Trimetroprin/sulfametoxazol,
Dicloxacilina y Clindamicina, sabiendo que estos ultimos son del grupo C, a
excepcion de Amoxicilina, comprobando asi que esta se utiliza
indiscriminadamente. Existié susceptibilidad de las cepas en 100% a Cefadroxilo,
Azitromicina 'y Tetraciclina, 67% a Ampicilina/Sulbactam, Cefotaxime,
Levofloxacina y Dicloxacilina, de los cuales algunos son de alto costo y otros

pertenecen al grupo C.

Actualmente en los Centros de Atencion Permanente de la Regién Chorti se
evalla la presencia de bacteriuria asintomatica a traves de un examen simple de
orina y se realiza urocultivo solamente a pacientes con sintomas y que puedan

solventar el costo de un urocultivo.
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Xl. CONCLUSIONES

. De las 372 gestantes de la Regién Chorti sometidas a estudio la frecuencia
de bacteriuria asintomatica es del 11% (40); de los cuales corresponde
segun municipio a Jocotan 38% (15), Camotan el 42% (17), Olopa el 12%
(5) y San Juan Ermita el 8% (3).

. Segun las caracteristicas clinicas en las gestantes con urocultivo positivo
(n=40) se determind que la edad mas frecuente se encontraba en el rango
de 14 a 20 afios con 33%, al igual que predomind en primigestas 44%; se
encontré que el 70%(28) eran alfabetas, delas cuales el 56% con algun
grado de estudio a nivel primario; como antecedente presentaron ITU el
73% y vaginosis el 27%, de las cuales el 93% uUnicamente refirid haber

tenido una pareja sexual.

. El uropatogeno mas frecuente fue Escherichia coli en el 92% de los casos,
distribuidos en cada municipio Jocotan 38%, Camotan 35%, Olopa 12% y
San Juan Ermita 8%; seguido de Staphylococcus aureus 8% encontrandose

solamente en Camotan.

. La susceptibilidad antimicrobiana de Escherichia coli evidenciéo que eran
resistentes a cefalotina en 54%, seguido del trimetopim/sulfametoxazol en
49%, &cido nalidixico en 35%, amoxicilina y ampicilina /sulbactam en 32 %
cada uno. Existio buena susceptibilidad a ciprofloxacina en 78%, seguida
de cefadroxilo, cefixima y acido nalidixico en 65%, amoxicilina clavulanato y

fosfomicina en 46%, ampicilina/sulbactam y cefuroxima en 43%.

. Las cepas de Staphylococcus aureus mostraron susceptibilidad a
cefadroxilo, azitromicina y tetraciclina en 100%, ampicilina/sulbactam,
cefotaxime, levofloxacina y dicloxacilina en 67%. Tuvieron resistencia a

fosfomicina en 67%.
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Xll. RECOMENDACIONES

Debido a la incidencia de bacteriuria asintomatica en gestantes de la
Region Chorti, se recomienda al Ministerio de Salud la implementacion de
un estudio de urocultivo, como método de apoyo en las gestantes que
cumplan con las siguientes caracteristicas clinicas, basadas en los
resultados obtenidos: Idealmente a todas las embarazadas pero
principalmente al grupo etario de 14 a 20 afios, primigestas, que se
encuentren en el segundo trimestre de gestacion, antecedentes de ITU y/o
vaginosis, con ello evaluar la susceptibilidad bacteriana y brindar mejor
tratamiento, reduciendo asi desde el valor econémico de tratamientos

ineficaces o innecesarios y prevenir complicaciones materno-fetales.

Es importante darle a conocer a las pacientes gestantes el riesgo de
bacteriuria asintomatica y sus complicaciones, especialmente en el
segundo trimestre del embarazo. Considerando que el 56% de las
gestantes cuentan con algun grado de escolaridad a nivel primario, lo cual
explica que la mayoria no cuentan con el nivel de educacién adecuado para
mejorar sus estilos de vida, por lo que se recomienda al personal de salud
incluir en el control prenatal, un plan educacional de acuerdo al nivel

educativo de la paciente.

Se recomienda a todo el personal médico y paramédico vigilar el uso de
antibioticos ya que la Ciprofloxacina mostré mayor susceptibilidad; sabiendo
gue ésta pertenece al grupo C, no se recomienda durante el embarazo por

los efectos que esta quinolona puede producir en el feto.

Socializar los resultados de este estudio a las autoridades pertinentes,
como Area de Salud, Centros de Atencion Permanente de la Regién Chorti,
Carrera de Médico y Cirujano, para hacer de su conocimiento la importancia
de la deteccion de bacteriuria asintomatica durante la gestacion.
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XIll. PROPUESTA

Se propone la realizacion de un algoritmo basado en los resultados de este
estudio, que nos permita dar un mejor diagnéstico y tratamiento a las gestantes
que consultan el Centro de Atencion Permanente (CAP) de la Region Chorti,

basado en la resistencia antimicrobiana.
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XV. ANEXOS
BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
CARRERA MEDICO Y CIRUJANO
UNIDAD ACADEMICA DE TRABAJOS DE GRADUACION

A. DATOS GENERALES

NUmero de Boleta:

e Nombre:
e Edad:
e Lugar de Procedencia:
e Escolaridad: Alfabeta: _ Analfabeta:
o Primaria: Secundaria: Diversificado:___
Universidad:

B. ANTECEDENTES GINECOBSTETRICOS
e Numero de Gestas:
e Actividad Sexual:

o Numero de parejas: Frecuencia:

e Antecedentes patolégicos en embarazo actual:
o Infecciones urinarias: Infecciones vaginales:

e Servicio de salud al que asiste a control:

¢ No control prenatal : FUR: 0 AU:

e Edad Gestacional:

Trimestre:

C. UROCULTIVO

Positivo
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Negativo

Contaminado

E. coli

S. aureus

Proteusmirabilis

UROPATOGENO | Staphylococussaprophyticus

Streptococcus grupo B

Enterococcusspp

Otros: Especificar

D. SUSCEPTIBILIDAD Y RESISTENCIA

Medicamentos S R

Ampicilina/sulbactam

Amoxicilina

Amoxicilina/clavulanato

Cefotaxime

Ciprofloxacina

Acido Nalidixico

Nitrofurantonina

Imipenem

Cefradroxilo

Amikacina

TMP/SMX

Azitromicina

Levofloxacina

Dicloxacilina
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Tetraciclina

Fosfomicina

Cefuroxima

Norfloxacina

Ceftriaxona
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o Continuo: 7:00 a 18:00 Hrs. _

Chiquimula 30 de Agosto de 2013
A quien interese:

Por medio de la presente yo: Licda. Eunice Recinos de Vasquez, Quimica Bidloga
- Colegiada 745, propietaria del Laboratorio Clinico UNILAB, en la ciudad de
Chiguimula, donde se procesaran los urocultivos, para el estudio de tesis
denominado “CARACTERISTICAS CLINICAS Y MICROBIOLOGICAS DE
BACTERIURIA ASINTOMATICA EN PACIENTES GESTANTES EN EL PRIMER
Y SEGUNDO TRIMESTRE DEL EMBARAZO”. Para el uso de los interesados,
hago constar la calidad y fiabilidad en el proceso de los urocultivos, los cuales
estaran dirigidos y supervisados por mi persona, dandole certificacion profesional
a los resultados.

Sin otro particular, me suscribo Atte:

Cj\ﬁmkw« roser

1o, ‘)}* v
| \ Liﬁaa‘ggﬁl@sﬁémﬁﬁs} de Vasquez
< Quimicd Bidioga = Colegiada 745




