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RESUMEN

INTRODUCCION: La amenaza de parto pretérmino es una de las principales
complicaciones que tienen un impacto importante en la morbi-mortalidad neonatal siendo
definida como la aparicion de contracciones uterinas regulares que provoquen
modificaciones cervicales menores a 2cm entre las semanas 20 y 36.6. Se ha asociado a
mdltiples causas, pero una de las mas frecuentes a partir del segundo trimestre son las

infecciosas, destacando las infecciones de vias urinarias.

MATERIAL Y METODOS: Se revisaron 166 expedientes de pacientes con diagnéstico de
amenaza de parto pretérmino e infeccibn de vias urinarias en las cuales de tomaron

urocultivos a su ingreso el 1 de enero del 2021 al 30 de junio del 2022.

RESULTADOS: Se obtuvieron 67 urocultivos con desarrollo bacteriano destacando E. coli
como principal agente causal. Al revisar los antibiogramas se reporta resistencia a
Ampicilina y Trimetropim-Sulfametoxazol (TMP-SMX) principalmente, con muy baja
sensibilidad. Se detect6 que el marcador de resistencia mas frecuente fueron

Betalactamasas de espectro extendido (ESBL).

CONCLUSIONES: Durante el estudio se observé que no existe un cambio significativo con
respecto a la resistencia a antibiéticos reportada en la bibliografia o a los antibioticos
reportados como sensibles, sin embargo, se desconoce cual es la resistencia real al
antibiético mas frecuentemente utilizado en nuestra poblacién, por lo que se deberia tomar
en cuenta incluirlo. Es importante documentar adecuadamente los reportes de urocultivos
con sus respectivos antibiogramas para evitar repetir tratamientos o prescribir los que

presentan resistencia.

PALABRAS CLAVE

Amenaza de parto pretérmino, infeccion de vias urinarias, bacteriuria, cistitis, pielonefritis,

resistencia bacteriana.



ABSTRACT

INTRODUCTION: The threat of preterm labor is one of the main complications that have an
important impact on neonatal morbi-mortality, being defined as the appearance of regular
uterine contractions that cause cervical changes of less than 2cm between 20 and 36
weeks.6 It has been associated with multiple causes, but one of the most frequent after the
second trimester is infectious, especially urinary tract infections. It has been associated with
multiple causes, but one of the most frequent from the second trimester onwards is

infectious, with urinary tract infections standing out.

MATERIAL AND METHODS: We reviewed 166 records of patients with a diagnosis of
threatened preterm labor and urinary tract infection in whom urine cultures were taken on

admission from January 1, 2021 to June 30, 2022.

RESULTS: 67 urine cultures were obtained with bacterial growth with E. coli as the main
causative agent. When reviewing the antibiograms, resistance to Ampicillin and
Trimetropim-Sulfamethoxazole (TMP-SMX) was reported, mainly with very low sensitivity. It
was detected that the most frequent resistance marker was extended spectrum beta-

lactamases (ESBL).

CONCLUSIONS: During the study it was observed that there is no significant change with
respect to antibiotic resistance reported in the literature or antibiotics reported as sensitive,
however, it is unknown what is the actual resistance to the most frequently used antibiotic
in our population, so it should be taken into account to include it. It is important to adequately
document the urine culture reports with their respective antibiograms to avoid repeating

treatments or prescribing those that present resistance.

KEY WORDS

Preterm labor, urinary tract infections, cystitis, bacteriuria, pyelonephritis, drug resistance
microbial.



INTRODUCCION

La resistencia bacteriana a los antibidticos es una entidad que presenta cada vez mas

frecuentemente a nivel mundial pero también en nuestro medio.

Las infecciones de vias urinarias es la entidad infecciosa mas comiunmente causante de
amenaza de parto pretérmino a partir del segundo trimestre y ambos padecimientos son
frecuentes en nuestro medio, siendo importante detectar desde las consultas de control
prenatal la presencia de bacteriuria asintomatica ya que al persistir puede progresar hasta
presentaciones clinicas sintomaticas como cistitis o evolucionar a pielonefritis y esta a su

vez provocar urosepsis poniendo en peligro la vida tanto de la madre como del feto.

Es importante tener un adecuado estudio de tamizaje de estas posibles complicaciones
durante el control prenatal siendo el estandar de oro el urocultivo para bisqueda de
bacteriuria asintoméatica en cada trimestre del embarazo, utilizandose no solamente como
estudio de tamizaje sino también como diagndstico en pacientes que presenten clinica
compatible con infeccién de vias urinarias como cistitis o pielonefritis siendo estos el dolor

suprapubico, tenesmo vesical, disuria, polaquiuria, fiebre y dolor en fosa renal.

Al iniciar el estudio y tratamiento es importante tomar en cuenta cuales son los principales
agentes causales para administrar los antibiéticos, los cuales se inician de manera
empirica, siendo el principal microorganismo la Echerichia coli, sin embargo con el pasar
del tiempo y el uso constante de los antibidticos se ha observado la presencia de resistencia
en este y otros microorganismos como la Klebsiella pneumoniae, siendo los antibiéticos
mas comunmente utilizados la Cefalexina, Amoxicilina-Acido clavulanico y la

Nitrofurantoina.

Debido a esto es importante un adecuado estudio en las pacientes que presenten amenaza
de parto pretérmino secundaria a infecciones de vias urinarias, siendo lo mas importante la
adecuada toma del urocultivo, para evitar la presencia de contaminaciones que impidan el
adecuado desarrollo bacteriano y que esto no permita la adecuada interpretacion de los
resultados; ademas de utilizar de una forma adecuada los resultados arrojados para que al
obtener un desarrollo bacteriano con su respectivo antibiograma se ajuste el tratamiento

iniciado de manera empirica por uno que sea adecuadamente dirigido al agente causal y



asi evitar el repetir antibiéticos o prescribir los que presenten resistencia y con esto evitar

Su aumento o generar nueva.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Hospital de la Mujer es un nosocomio de segundo nivel de atencion donde se brinda

atencion gineco-obstétrica y neonatal.

Durante el 2021 se registraron 6111 nacimientos en el Hospital de la Mujer de los cuales
720 fueron nacidos pretérmino entre las 20 y 36 semanas de los cuales 8 fallecieron. Se

registraron 128 amenazas de parto pretérmino asociadas a infeccion de vias urinarias.

Dentro de las causas principales de amenaza de parto pretérmino se encuentran las
infecciosas, siendo las infecciones de vias urinarias una de las causas mas frecuentes. Es
de suma importancia identificar este factor de riesgo durante las consultas de control
prenatal en primer nivel de atencién en especial la presencia de bacteriuria asintomatica ya
gue al no ser detectada y tratada adecuadamente puede evolucionar a pielonefritis, por lo

que realizar urocultivos es gran importancia.

En nuestro medio se tiene detectado como principal agente causal de infecciones de vias
urinarias a Echerichia coli como el mas comun, asi como los antibidticos sensibles para
este y el resto de los microorganismos mas comunes, por lo cual el inicio del tratamiento es
empirico en practicamente todos los casos en base ya sea al cuadro clinico que refieren las
pacientes, un examen general de orina o tira reactiva urinaria donde se observan datos
sugestivos de infeccion, sin embargo, como ya es bien sabido el estandar de oro para el

diagnéstico es el urocultivo.

Dado la presencia de diversos mecanismos de resistencia de las bacterias a los diferentes
antibidticos utilizados mas frecuentemente es importante conocer adecuadamente la
sensibilidad y la resistencia a estos debido a que en muchos de los casos al presentar un
internamiento por las causas que se mencionan en este texto no se toman los urocultivos
adecuadamente, no se transportan adecuadamente, no se revisa el desarrollo o bien no se
recaban los reportes. Dado lo anterior las pacientes solo cuentan con tratamiento empirico
y no con el adecuadamente dirigido para el agente causal, siendo egresadas o en algunos
casos con nacimientos pretérminos, incrementando asi el riesgo para los recién nacidos de

infecciones neonatales, y en el caso de las pacientes egresadas que el cuadro no se
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resuelva adecuadamente incrementando asi el riesgo de repetir tratamientos y con esto

generar mas resistencia bacteriana.
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MARCO TEORICO

La infeccion de vias urinarias es uno de los principales motivos de consulta y hospitalizacion
a nivel mundial, observando un incremento en las mujeres con la edad y siendo una de las
complicaciones més frecuentes durante el embarazo la cual si no se diagnostica
oportunamente representa un incremento en la morbilidad del binomio. Una de las
complicaciones mas frecuentes secundarias a una infeccion de vias urinarias en la mujer
embarazada es el parto pretérmino en cual es una causa importante de morbilidad y
mortalidad perinatal representando el 70% de las muertes neonatales, 75% de las muertes
perinatales, 35% de las muertes infantiles y del 25-50% causante de las secuelas

neurolégicas a largo plazo atribuidas a la prematurez. 1 23

El parto pretérmino se define como el nacimiento que va de las 20 y 36.6 semanas. La
amenaza de parto pretérmino es definida como la presencia de dinAmica uterina regular
asociada a modificaciones cervicales desde la semana 20 a las 36.6. El diagnéstico se
realiza cuando se presenta actividad uterina regular acompafiado de modificaciones
cervicales como dilatacion, borramiento o ambos, asi como presentacion inicial de
contracciones regulares (>4 en 20 minutos o >8 en una hora) y dilatacion cervical de al
menos 2 cm. Menos del 10% de las mujeres con diagnéstico clinico de amenaza de parto

prematuro tendran parto un parto pretérmino dentro de los siguientes 7 dias. 34

La amenaza de parto pretérmino puede tener un origen multifactorial, en la mayoria de los
casos de su causa es idiopatica, sin embargo, existen otras causas, entre ellas infecciones

de vias urinarias como se mencioné previamente. °

El 5-10% presentan una infecciébn de vias urinarias bajas. Un 10% de los ingresos
hospitalarios se deben a esta causa. La bacteriuria asintomatica no tratada es un factor de

riesgo de pielonefritis, bajo peso al nacer y parto prematuro. ®

Durante la gestacion se producen una serie de cambios fisioldgicos que aumentan el riesgo

de presentar infecciones del tracto urinario:

1. Dilatacion ureteral secundario a la accion de progesteronay a la compresién uterina
2. Reflujo vesico-ureteral

3. Estasis vesical

12



4. Aumento de filtrado glomerular con glucosuria y amnioaciduria con elevacién del pH

urinario ©

Constituyen factores de riesgo para desarrollar una infecciébn de vias urinarias en la

gestacion los siguientes:

Bacteriuria asintomatica

Historia de IVU de repeticion
Litiasis renal

Malformaciones uroginecolégicas
Reflujo vesico-ureteral
Insuficiencia renal

Diabetes mellitus

Enfermedades neuroldgicas (vejiga neurogénica)

© © N o o b w DD P

Anemia de células falciformes
10. Infecciones por Chlamydia trachomatis
11. Multiparidad

12. Nivel socioeconémico bajo ©

Los microorganismos causantes son los que se encuentran en flora perineal normal. Los
agentes etiolégicos mas frecuentes son las bacterias gram negativas de las cuales la
Echerichia coli causa aproximadamente el 80% de las infecciones; el 90% de las cepas de
E. coli causantes de pielonefritis producen en sus fimbrias adhesinas como la P y la S,
aumentando asi su patogenicidad; existe un gen llamado PapG que se encuentra en la
fimbria P el cual facilita la unién a las células de la vagina y del epitelio urinario, generando
hemolisis. En las E. coli que presentan resistencia a Ampicilina se ha visto su expresion.
Otras bacterias gram negativas responsables incluyen las especies Klebsiella pneumoniae,
Proteus mirabilis y Enterobacter spp. Las bacterias gram positivas como Enterococcus,
Staphylococcus saprophyticus o Estreptococo agalactiae (SGB) ocasional del 10 al 15% de

las infecciones. 7 8
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TIPOS DE INFECCIONES

Bacteriuria asintomética

Es la presencia de mas de 100000 UFC/ml de bacterias en orina sin presencia de sintomas
de infeccidén. Es mas frecuente primer trimestre. Tiene una prevalencia del 2-10%. El 20-
35% al no ser tratadas desarrollan pielonefritis contra el 3% de las tratadas. ©
La erradicacion de la bacteriuria reduce este riesgo entre 70-80%. Hasta el 30% de las
bacteriurias pueden presentar recaida a pesar de haber sido correctamente tratadas. Dicho
lo anterior se recomienda realizar el cribado de deteccion de bacteriuria en la primera visita
prenatal o antes de las 16 sdg con urocultivo, repitiéndose trimestralmente. La bacteriuria
no diagnosticada se puede relacionar con partos pretérmino y recién nacidos de bajo peso.
67
El diagnoéstico se establece por urocultivo al observar 100000UFC/ml, la muestra debe
obtenerse con determinadas condiciones de asepsia, no es necesario realizar sondeo
vesical; realizar aseo previo de area genital, separar labios y tomar muestra de chorro
medio. Se puede considerar muestra contaminada cuando se observan entre 10000 y
100000UFC o mas de un germen. 7
El manejo de la bacteriuria asintomatica incluye antibidticos adaptados al patron de
susceptibilidad del patégeno asilado. Las opciones incluyen betalactamicos, nitrofurantoina
y fosfomicina. ¢ 7
La desventaja independientemente del esquema utilizado es la tasa de recurrencia de hasta
30%.

- Fosfomicina trometamol 3g VO dosis Unica

- Amoxicilina 500mg cada 8 horas o0 875mg cada 12 horas por 5-7 dias

- Amoxicilina/acido clavulanico 500mg cada 8 horas o 875mg cada 12 horas por 5-

7dias

- Cefalexina 250 a 500mg VO cada 6 horas por 5-7 dias

- Nitrofurantoina 100mg VO cada 6 horas por 5-7 dias

- Trimetropim/Sulfametoxazol 800/160mg cada 12 horas por 3 dias °
Las pautas de duracién estandar de 4-7 dias son eficaces. En caso de no contar con
antibiograma se prescribird como tratamiento empirico. ©
Para el seguimiento se debe comprobar la curacion con urocultivo a los 7-15 dias de

finalizar el tratamiento. Si hay recidiva, se debe actla segun antibiograma y si no se cuenta

14



con él hay que ampliar el espectro. Se recomienda repetir urocultivo mensualmente. En
caso de que se presenten casos de bacteriuria asintomatica recurrente después de 2

tratamientos completos no eficaces se indicara tratamiento antibiético supresor. ° 7

Cistitis aguda
Sindrome caracterizado por urgencia urinaria, polaquiuria, disuria y dolor suprapubico en
ausencia de sintomas de afeccion sistémica (fiebre) y dolor lumbar. Suele encontrarse
piuria y bacteriuria. La hematuria microscépica es frecuente y en ocasiones hay hematuria
macroscopica por cistitis hemorragica. Se observa en un 1.3% de los embarazos durante
el segundo trimestre. 67
La sospecha diagnoéstica se obtiene al realizar un labstix de orina donde se observa la
presencia de leucocitos +, nitritos +, proteinas >1+ o hematies <1+. El diagndstico se realiza
al encontrar clinica sugestiva y un cultivo de orina positivo, ademas de detectar resistencias
en el antibiograma. © *
El tratamiento suele iniciarse de forma empirica, si se dispone de antibiograma se indicara
alguno de los siguientes esquemas. La mayor parte de ellos tiene una eficacia del 90%.
(Tabla1)°”

12 ELECCION ALERGIA BETALACTAMICOS
EMPIRICO - Fosfomicina - Fosfomicina trometamol 3 gr
trometamol 3g VO VO (dosis Unica)
(dosis Unica)
- Cefuroxima
250mg/12h VO por 7
dias
ANTIBIOGRAMA - Fosfomicina - Fosfomicina trometamol 3 g
trometamol 3 gr VO VO (dosis Unica)
(dosis Unica) - Nitrofurantoina 50-
- Amoxicilina 500mg/8h 100mg/6h VO por 7 dias
0 875mg/12h VO por 7 - Trimetropim/Sulfametoxazol
dias 800/160mg cada 12 horas
por 3 dias
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- Cefuroxima
250mg/12h VO por 7

dias

- Cefalexina 250-
500mg/6h VO por 7
dias

- Amoxicilina/Acido
Clavulanico 500mg/8h
0 875mg/12h VO por 7
dias

Tabla 1. Tratamiento para cistitis

Para el seguimiento se tomaré urocultivo a los 7-15 dias de finalizar el tratamiento. En caso
de que se presente una recidiva, se debera actuar segun el antibiogramay si no se cuenta
con él, ampliar el espectro. Se recomienda repetir el urocultivo mensualmente. En caso de
presentar cistitis recurrente después de 2 tratamientos completos no eficaces se indicara

tratamiento antibiético supresor. ¢ ™

Pielonefritis

La infeccion del parénquima renal aparece en 1-2% de los embarazos y se observa un
aumento en su prevalencia de 6% cuando no se ha realizo tamizaje para bacteriuria
asintomatica. Siendo durante el embarazo una complicacion grave. El 80-90% se observan
en el segundo, tercer trimestre y puerperio. La gravedad potencial se recalca debido a que
la pielonefritis es la principal causa de choque séptico durante el embarazo. 8 7

La via de acceso mas frecuentes es ascendente, pero se ha visto que en pacientes
inmunodeprimidos la via de diseminacién puede ser la hematégena. °

La localizacion mas frecuente es la afectacion renal derecha hasta en un 50%, izquierda en
un 25% y bilateral 25%. Suele iniciar subitamente con fiebre dolor en una o ambas regiones
lumbares y escalofrios puede haber anorexia, nausea y vémito. Generalmente no cursa con

clinica de cistitis aguda. ©’
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Si la paciente cuenta con antecedente de bacteriuria asintomatica es posible que el germen

causante sea el mismo, por lo tanto, se deben evaluar los resultados de urocultivos previos,

germen identificado y si se administré el antibiético correcto. ©

Se realizardn biometria hemdtica, electrolitos, creatinina y PCR, asi como examen general

de orina con sedimento urinario en el cual se observan leucocitos, asi como numerosas

bacterias; ademas de hemocultivo ya que se puede presentar bacteremia hasta en 15-20%

de las pacientes aislandose E. coli en 70-80%, Klebsiella pneumoniae en 3-5%,

Enterobacter o Proteus en 3-5% y microorganismos grampositivos que incluyen los

estreptococos del grupo B, en hasta 10% de los casos. ¢’

Se han observado alteraciones en creatinina plasmatica, dafio inducido por endotoxinas.

Existe dafio alveolar y como consecuencia grados variables de insuficiencia respiratoria y

en el 10% puede causar edema pulmonar. Se puede originar sindrome de insuficiencia

respiratoria aguda secundario a la lesién pulmonar. También se presenta actividad uterina

por la presencia de dichas endotoxinas y se relaciona con la intensidad de la fiebre. ’

En la paciente que presentan fiebre y/o dolor en flanco o espalda, hay que considerar los

siguientes diagnosticos diferenciales: corioamnionitis, desprendimiento de placenta

normoinserta, incluso apendicitis. ’

En caso de que la paciente no cumpla criterios para internamiento, se puede realizar

tratamiento y seguimiento ambulatorio cada 24 horas, con el siguiente esquema:

- Ceftriaxona 1 gramo cada 24 horas IV o IM es el tratamiento de eleccién
- Si existe alergia a betalactdmicos, se indicara Gentamicina 80mg cada 8 horas IM

en la embarazada o 240mg cada 24 horas en la paciente no embarazada. Si este
fuera el caso se puede considerar ingreso por la aplicaciébn de tratamiento
intramuscular.

Se dara tratamiento parenteral 48 a 72 horas hasta que la paciente no presente fiebre y se

cambiara a terapia via oral la cual se mantendra por 14 dias.

Si existe persistencia de fiebre y no hay respuesta a tratamiento antibiético posterior a 72

horas de tratamiento ambulatorio se indicara ingreso de la paciente. °

Los siguientes son criterios de ingreso hospitalario: edad gestacional >24 semanas, fiebre

>38°C, sepsis, deshidratacion, amenaza de parto pretérmino, pielonefritis recurrente,

comorbilidad, intolerancia a via oral, fracaso de tratamiento ambulatorio tras 72 horas, no

exista posibilidad de administrar tratamiento ambulatorio. ©

Se iniciara tratamiento hospitalario:
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1. Hidratacion: ler dia soluciones a una velocidad 150ml/h, 2° dia; solucion a velocidad
100ml/h

2. Antibiético parenteral hasta que se completen 48 horas afebril

-  Embarazo: primera eleccion Ceftriaxona 1g/24h, en caso de alergia a
betalactamicos Gentamicina 80mg/8h.

- Puerperio: primera eleccion Ceftriaxona 1 g/24h + Ampicilina 1g/6h (en estos casos
hay que cubrir Enterococo faecalis), alergia a betalactdimicos Gentamicina
240mg/24h.

En estos casos se debe revisar resultados de urocultivo y antibiogramas previos.

El caso de existir sepsis y/o pielonefritis y que haya sospecha de agentes multirresistentes
0 pacientes con sonda o vias por tiempo prolongado, el tratamiento debe cubrir
Pseudomona aeruginosa: Ceftazidima 1g/8h, en caso de alergia a betalactamicos
Amikacina 15mg/kg/24h V. Si existe la sospecha de infeccién por Enterococco faecalis
evidenciado en cultivo previos, se debe afiadir Ampicilina 1g/6h 1V, en caso de alergia a
betalactAmicos Vancomicina 1g/12h, o se iniciara tratamiento con Piperacilina-Tazobactam
49/8h IV con previa valoracion por Infectologia. ©

Posterior a 48-72 horas sin fiebre se sugiere modificar el antibidético a via enteral
adecuandose a los resultados de urocultivo hasta completar 14 dias. Se realizara urocultivo
entre 7 y 14 dias terminado el tratamiento. Se realizara urocultivo mensual teniendo en
cuenta que hasta el 20% de las pielonefritis recidivan, para lo cual se tendra en cuenta
administrar tratamiento supresor. °

Este tendra las siguientes indicaciones:

1. Bacteriuria asintomatica o cistitis recurrente después de 2 tratamientos completos
no eficaces
Pielonefritis recidivada durante la gestacion

3. Tras un Unico episodio de pielonefritis en pacientes con patologia renal o de vias
urinarias excretoras.

Se administrara una vez terminada la pauta de tratamiento y durante el resto de la gestacion
hasta 4-6 semanas.

- Cefalexina 250mg VO

- Fosfomicina 3 gramos 1 sobre cada semana °
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TECNICA DE TOMA DE MUESTRA ORINA

El urocultivo es el estudio de eleccién para el diagndstico de bacteriuria asintomatica
asilando un solo microorganismo con mas de 100,00 UFC/mI con técnica de chorro medio
de orina previo aseo genital. De igual manera se debe solicitar urocultivo para confirmar el
diagnéstico de cistitis y pielonefritis. De esta manera se conoce el agente causal, se realiza
un diagndstico y tratamiento oportuno previniendo hasta en un 80% las amenazas de parto
pretérmino, el inicio de trabajo de parto pretérmino, la ruptura prematura de membranas y
diversas complicaciones neonatales como sepsis, neumonia o meningitis. 2

El diagnéstico definitivo se establece con el urocultivo y depende del modo de recoleccion
de la muestra este proporciona un porcentaje en cuanto a la probabilidad de la infeccion
siendo: toma suprapubica 100%, cateterizacion transuretral 95%, chorro medio 80% con
una muestra y 95% con 3 muestras. 2

En cuanto a al criterio de positividad del urocultivo es el desarrollo de mas de 100 000
UFC/ml de un solo agente, en pacientes con sintomatologia urinaria el desarrollo de 10 000
UFC/ml se considera suficiente para diagndstico. En caso de desarrollo de Staphylococcus
saprophyticus y Enterococcus faecalis una cuenta de 102 UFC/ML se considera
diagnéstico. Si se aisla mas de un microorganismo se considera contaminacion de la

muestra y esta debe repetirse. 2

RESISTENCIA BACTERIANA
Las bacterias muestran una capacidad de adaptaciéon al medio muy alta, esto les permite
adaptarse y asi garantizan su supervivencia. Entre estos fenébmenos el mas importante es
la resistencia a los antibiéticos, siendo de suma importancia debido al impacto que tiene en
el control de enfermedades y las limitaciones que se presentan en la terapéutica debido a
la diminucién en la capacidad de los antibiéticos con los cuales se cuenta y aumentando

los dias de hospitalizacién, lo que incrementa los costé y mortalidad. °

Es importante conocer las bacterias causales mas frecuentes, asi como los patrones
antibidticos de estas ya que frecuentemente el tratamiento inicia de forma empirica; como
consecuencia de lo siguiente estas se pueden modificar y generar resistencia por distintos
factores como la edad, enfermedades de base, obstruccion del tracto urinario,

cateterizacion, hospitalizaciones previas y la exposicion a antibiéticos. *°
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Se han documentado mudltiples mecanismos de resistencia, pero uno de principales
atribuido a las bacterias gram negativas es la produccion de betalactamasa de espectro
extendido (BLEE), estas son codificadas en plasmidos y se representan por los grupos
TEM, SHV y CTX-M permitiendo a las bacterias hidrolizar el anillo B lactamico de los
antimicrobianos mas comidnmente prescritos como las penicilinas, cefalosporinas de
primera, segunda y tercera generacion, el cual se ha observado en E.coli y Klebsiella
pneumoniae, ademas confieren resistencia cruzada con otros antibiéticos como

fluoroguinolonas, aminoglucésidos y tetraciclinas. 8*

Mecanismos de resistencia
Formacion de biopeliculas: son agregaciones estructuradas de las células bacterianas que
se encuentran encerradas en una matriz extracelular auto sintetizada conformada por
diferentes macromoléculas favoreciendo el desarrollo de comunidades sésiles de
microorganismos que se unen irreversiblemente a un sustrato o co-agregado, generando
una viscosidad en la capa pegajosa exterior que impide la difusion de los antibiéticos a las

capas mas profundas de la biopelicula. °

Sistema quorum sensing (QS): mecanismo generado por las comunidades bacterianas
relacionado con la densidad de poblacion o por sefiales simples producidas por bacterias

en respuesta al estrés ambiental incluido el provocado por antibacterianos. °

Impermeabilidad de membrana: en los gram positivos esta conformada por pared celular y
membrana plasmatica, los gram negativos solo por membrana externa; estas son sitios
importantes como objetivo para antibiéticos. Las bacterias modifican estas vias de ingreso
mediante cambios en la conformacion de las membranas impidiendo el ingreso de los

farmacos. °

Porinas de membrana: la restriccion de la entrada de antibiéticos por este medio es uno de
los mecanismos de resistencia mas comun, reduciendo la accion a nivel citoplasmatico o
de la envoltura celular; estos son la via de entrada de antibiéticos B-lactamicos y

quinolonas, también carbapenémicos y cefalosporinas. °
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Bombas de expulsion: presentes a nivel de la envoltura celular y permite remover
antibidticos desde el compartimiento intracelular a través de bombas de expulsién, ubicadas
en la membrana citoplasmatica de bacterias gram positivas y en el espacio intermembrana
de los gram negativos; lo que impide obtener concentraciones éptimas para su accion,

generando resistencia. °

Inhibicion de la sintesis de la pared celular: las bacterias producen enzimas que pueden
impedir la actividad antibiotica por la orientacion y la escision de los enlaces quimicos de
los antibiéticos como amidas y ésteres. Un ejemplo son las B-lactamasas que hidroliza el
anillo B-lactdmico que se encuentra en las penicilinas, cefalosporinas, cefamicinas,
monobactamicos y carbapenémicos. Las Enterobacterias presentan una alta prevalencia

para este mecanismo. °

Mecanismos de resistencia a nivel intracelular: uno de los mecanismos son los procesos
redox siendo un potencial de éxido-reduccién como mecanismo de evasion del efecto

antimicrobiano. °

Sistema de proteccién ribosomal: esta dirigido a los antibioticos que actlan inhibiendo la

sintesis de proteinas. °

Modificacién del sitio activo: generacion de sustancias metabdlicas que compiten con el

sitio activo de los farmacos. °

Mutacién del gen: pueden proteger de los mecanismos de accion antibiética, DNA girasa y

topoisomerasa IV. °
Regulacion de la transcripcion: las modificaciones del DNA pueden cambiar la funcionalidad

de la impermeabilidad de membranas, afectando la expresién de porinas o0 bombas de

expulsion con la siguiente generacién de resistencia. °
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

El parto pretérmino es una causa importante de morbi-mortalidad perinatal, teniendo
distintas causas entre ellas las infecciosas, siendo una de las principales las infecciones de

vias urinarias debido a los cambios fisiolégicos propios del embarazo. 12

Las infecciones de vias urinarias pueden ser sintomaticas como Cistitis 0 Pielonefritis o
asintomaticas siendo esta la bacteriuria asintoméatica la cual se ha observado ocurre a nivel
mundial del 2-11 % con una predisposicion para evolucionar a pielonefritis aguda del 20-
50%. 8

La bacteria causal méas comun es E. coli, ademés de otras bacterias gram negativas como
Proteus mirabilis, Klebsiella species, Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter species; y

algunas gran positivas como Staphylococcus aureus, Streptococcus species. 12

Normalmente el tratamiento de las infecciones de vias urinarias es la indicacion de
antibiéticos de manera empirica sin realizar previamente urocultivo o antibiograma, siendo

importante para lo siguiente la calidad y técnica para la obtencién de la muestra. 4

Como se menciona en el estudio realizado en el Hospital de Quintana Roo por Mora-
Hernandez y col se ha observado que las muestras tomadas de chorro medio estan
frecuentemente colonizadas no solo por una bacteria resultando en una contaminacion de
esta, por lo que es importante realizar una limpieza adecuada de los genitales externos

previo a la toma de la muestra. 4

Es importante conocer las bacterias causales mas frecuentes y los patrones antibi6ticos de
estas ya que como se menciond previamente es tratamiento es empirico. Estas se pueden
moadificar y generar resistencia por distintos factores como la edad, enfermedades de base,
obstruccion del tracto urinario, cateterizacion, hospitalizaciones previas y la exposicion a

antibioticos. 1°

Se ha observado que uno de los principales mecanismos de resistencia bacteriana los
antibidticos prescritos para infecciones de vias urinarias causadas por bacterias gran
negativas es la produccion de B lactamasas de espectro extendido que hidroliza el anillo B

lactamico de los antimicrobianos mas comunmente prescritos como las penicilinas,
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cefalosporinas de primera, segunda y tercera generacion, el cual se ha observado en E.

coli y Klebsiella pneumoniae. 8°

En los ultimos afios se ha documentado incremento de multirresistencia en bacterias
causantes de infecciones de la via urinaria, mencionado lo anterior se desprenden la
siguiente definiciébn Multirresistencia siendo la desarrollada a un antibiético en 3 0 mas
categorias distintas destacando la P. aeuroginosa, ademas de ser multirresistente se ha
observado un fendmeno facultativo conocido como resistencia bacteriana extendida o
resistencia panfarmacoldgica la cual de define como la resistencia de las bacterias a todos

los antibiéticos del antibiograma ordinario. 1©

Acoste-Terriquez et al en su estudio realizado durante el afio 2012 en el Hospital de la Mujer
de Culiacan en 272 pacientes con amenaza de parto pretérmino en las cuales realizé
diagnéstico de infeccién de vias urinarias mediante muestra de orina obtenida con técnica
aséptica y chorro medio se observdO que los agentes etiol6gicos causales mas
frecuentemente asilados fueron E. coli en 74.4%, Proteus con 9.2% y Bacteroides en 9.2%,
asi como una resistencia del 42% a Ampicilina y 38% a Ciprofloxacino, ademas de cepas

multirresistentes solo sensibles a Imipenem. 12

En un estudio realizado de febrero a marzo del 2017 en Dessie Referral Hospital en Etiopia
Norooriental en un total de 323 mujeres embarazadas con y sin sintomatologia urinaria (79
sintomaticas y 244 asintomaticas) con obtencién de muestra de chorro medio, se aislaron
seis distintas bacterias con E. coli como la mas comun 33.3%, Staphylococcus coagulasa
negativo 30%, S. aureus 27.5%, K. pneumoniae 3.9%, S. agalactiae 3.9% y Enterobacter
species 2%. En cuanto a la resistencia se observé que la mayoria de los gram negativos la
presentan a Ampicilina en un 13% y los gram positivos a Penicilina en 93% y Trimetropim-
sulfametoxazol 79.3%, sin embargo, estos presentan una alta sensibilidad a Nitrofurantoina
y Norfloxacino. Ademas, se observé un ESBL positivo en el 26.6% de E. coli y 33.3% de K.

pneumoniae. 8

Yasi y cols durante el periodo de julio a septiembre del 2019 realizaron un estudio el 290
mujeres embarazada atendidas en Saint Paul’'s Hospital Millennium Medical College en
Addis Ababas, Etiopia para documentar la prevalencia de bacteriuria asintomatica, factores
asociados y la susceptibilidad antibiotica donde se encontré que de las 290 pacientes solo
49 presentaban bacteriuria significativa (16.9%); la bacteria més frecuente fue E.coli en 21

pacientes representando el 43% y S. aureus en 10 siendo un 20.4%; en cuanto a la
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susceptibilidad antibidtica se encontré que en su mayoria E.coli es sensible a
Nitrofurantoina (93.1), Gentamicina (86.2%), Ceftriaxona (82.8%), Cefuroxima (82.8%) y
Meropenem (75.9%) con resistencia a Amoxicilina (79.3%), Clotrimazol (65.5%),
Amoxicilina-Acido Clavulanico (37.9%); en cuanto a S. aureus se observd sensibilidad a
Nitrofurantoina (100%). 3

Mora-Hernandez y cols en su estudio realizado en un periodo de 8 meses en el Hospital
General de Playa del Carmen durante el 2016 con el fin de documentar la resistencia
bacteriana realizaron 437 urocultivos con técnica aséptica y muestra de chorro medio, de
los cuales 299 provenian del area de consulta y 138 de pacientes hospitalizados; 274 no
presentaron desarrollo bacteriano y 163 si lo tuvieron. En cuanto al agente causal E. coli
fue el mayormente aislado en un 34% seguido de Klebsiella spp 20%, Proteus morgagni
12% y Enterococcus spp en 10%. Se documentd resistencia a Eritromicina 61%,
Ciprofloxacino 43%, Cefotaxima 41%, Trimetropim con Sulfametoxazol 37% y Amoxicilina

con acido clavulanico 36%. 4

Betran y cols durante el periodo 2016-2018 estudiaron la resistencia antibidtica de E. coli
aisladas en las infecciones urinarias nosocomiales y adquiridas procedentes de urocultivos
de servicios de atencion primaria y hospitalaria del sector de Huesca, Espafia. Se
procesaron 42004 muestras durante este periodo: 13503 en 2016, 13402 en 2017 y 15099
en 2018, con resultado desarrollo bacteriano 40% en 2016, 40.2% en 2017, 46% en 2018
con un promedio de 42% de manera total. E. coli fue el microorganismo aislado mas
frecuente en un 50.3%, seguido de Enterococcus faecalis 12%. La resistencia a Cefuroxima
y Amoxicilina-Acido Clavulanico han observado un aumento en las cepas hospitalarias en
comparacion a las adquiridas en la comunidad; se observaron niveles de resistencia
superiores al 20% en antibiéticos administrados por via oral y los mas comiunmente
indicados a infecciones urinarias no complicadas como Trimetropim-Sulfametoxazol,

Ciprofloxacino y Amoxicilina. *°

Chavolla-Canal et al en su estudio publicado en 2016 documento la prevalencia de
bacterias aisladas con resistencia antibiética en los urocultivos durante un periodo de 8
afos en 3 distintos hospitales de Guadalajara, Jalisco desde 2007 a 2015. Se realizaron
8164 cultivos de orina de los cuales se identificé E. coli en 5543 cultivos representando el
67.89%, 436 cultivos con Klebsiella pneumoniae siendo 5.34%, Enterococo faecalis en 320

cultivos con el 3.91%, Proteus mirabilis en 312 cultivos representando en 2.87% vy
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Acinetobacter baumanii en 42 siendo el 0.51%. en cuanto a la resistencia bacteriana
extendida la bacteria mas frecuente fue Pseudomona aeruginosa en 38 cultivos que

representa el 86.3%, seguida de A. baumanii en 3 con 6.81%. 1°

Mekurida y cols en su estudio realizado durante el periodo marzo-abril 2019 en 281 mujeres
embarazadas con diagndésticos de bacteriuria asintomética en el Specialized University
Hospital en Harar, Etiopia para documentar factores asociados y susceptibilidad
antimicrobiana. Se observo que la prevalencia de bacteriuria significativa era del 19.9%;
en cuanto a los microorganismos, se aislaron seis diferentes tipos, de los cuales las gram
negativas fueron las que predominaron (60.7%) con E. coli en un 44.6%, seguida de
Klebsiella spp con 8.9%; en cuanto a las gram negativas Staphylococcus coagulasa
negativo fue el mas encontrado representando 28.6% seguido de S. aureus 10.7%. Dicho
lo anterior se observé gue los gran positivos tienen una alta sensibilidad a Amoxicilina 75%
y Ceftriaxona 87.5%, con una resistencia a Clindamicina 68.7% y Ampicilina 62.5%; a su
vez los gram negativos presentan sensibilidad a Ceftriaxona 88.2%, Gentamicina 67.5% y

Amoxicilina 64.7% con resistencia a Ampicilina 70.5% y Clindamicina 50%. ’

Salcedo-Ramos et al realiz6 un estudio descriptivo prospectivo en la Clinica de Maternidad
Rafael Calvo, Cartagena, Colombia del 2008 al 2009 para documentar la resistencia
antibiética de los gérmenes causantes de pielonefritis aguda en el embarazo; en este se
incluyeron 118 pacientes embarazadas que cursaban el segundo y tercer trimestre con
urocultivos con desarrollo bacteriano en los cuales se aislaron E.coli 44%, Klebsiella
oxytoca 22%, Klebsiella ozaenae y pneumoniae 11%, Proteus mirabilis 6%; en cuando a
los antibiéticos identificados con presencia de resistencia la Ampicilina fue el que present6
la mayor en un 73% y Cefradina en un 47%. En cuanto a los que presentan mayor

sensibilidad fueron Ceftriaxona 99% y Cefuroxima 100%. 8

Romero et al realizé su estudio en 64 mujeres embarazadas en el centro de salud Juan
Eulogio PazMifio, Ecuador de enero-diciembre 2015 el cual documentd que 90.62%
presentaban infeccién de vias urinarias no complicadas y los antibiéticos usados para el
tratamiento fueron Cefalexina 500mg (71.88%), Nitrofurantoina 100mg (20.31%) y
Amoxicilina 500mg (7.81%) los cuales se administraron por via oral, se menciona ademas
que la Cefalexina se prescribié segun guias de practica clinica solo al 46.88%. La bacteria

mas frecuentemente aislada fue E. coli en un 55.17%. En cuanto a los antibi6ticos la
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Cefalexina fue el que mostr6 mas resistencia con un 93.1%, Amoxicilina 58.6% Yy

Trimetropim-Sulfametoxazol 37.93%. °

Sevki y col en su estudio realizado en Zekai Tahir Burak Women’s Health Education and
Research Hospital in Ankara, Turquia se enfocaron en 171 mujeres embarazadas con
diagndstico de bacteriuria asintomatica dado que presenta una mayor predisposicion al
desarrollo de pielonefritis la cual se asocia con complicaciones obstétricas, ademas de
documentar la susceptibilidad antibiética durante el periodo diciembre 2009 a mayo 2010.
De las 171 pacientes con diagnéstico se aislo en 131 E. coli representando un 76.6% siendo
seguida por Klebsiella pneumoniae en 25 de las pacientes 14.6%. De las cepas de E. coli
aisladas el 57.2% era sensible a Ampicilina y 68% sensible a Amoxicilina-Acido Clavulanico,
se observ6 que Fosfomicina era altamente sensible en un 99.2%, Ceftriaxona y
Ciprofloxacino fueron de 99% y Amikacina del 99%, ademas de una sensibilidad del 100%
para Imipenem y Meropenem. Se observo que Cefuroxima presento una sensibilidad de
86% siendo el antibiético mas comunmente prescrito via oral para infecciones de vias
urinarias en embarazo. En cuanto a Klebsiella pneumoniae solo presentdé un 4% de
sensibilidad a Ampicilina contra un 84% a Amoxicilina/Acido clavulanico, 88% de
sensibilidad a Fosfomicina, asi como 84% a Cefuroxima y 100% a Ceftriaxona, Cefepima,
Imipenem y Meropenem. Ademas de puntualizar el agente causal mayormente aislado y

los patrones sensibilidad varia de acuerdo con las diferentes regiones geograficas. 2°

Orrego-Marin y col durante el periodo comprendido del 2011 y 2012 realizaron un estudio
para documentar la prevalencia de infeccion de vias urinarias, patdégenos y su perfil de
susceptibilidad, su poblacion estudiada se conformé por 1959 pacientes, con una
prevalencia del 31% de infecciones de vias urinarias, identificando E. coli 69%,
Enterococcus spp 11% y Klebsiella spp 8%. En cuanto al sexo se observd mayor
prevalencia en mujeres. Los patrones de resistencia observados mostraron que E. coli
presenta una alta resistencia a Ampicilina en un 61%, Acido Nalidixico 48%, Trimetropim-
Sulfametoxazol 48%, Ciprofloxacino 42%, Cefalotina 25%, Ampicilina sulbactam 20% vy
Gentamicina 17%. Klebsiella mostré resistencia a Trimetropim-Sulfametoxazol 23%,
Ampicilina sulbactam 22%, Cefalotina 19%, Nitrofurantoina 19% y Ciprofloxacino 15%.
Enterococcus se encontré resistencia a Tetraciclina en un 70%, Eritromicina 50%,
Ciprofloxacino 24% y Ampicilina 14%. Proteus spp mostr6 83% de resistencia a
Nitrofurantoina, 14% a Cefalotina y Trimetropim-Sulfametoxazol y 6% para Ampicilina

Silbactam. Finalmente se documentd que Staphylococcus spp tiene sensibilidad del 100%
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para Gentamicina, Trimetropim-Sulfametoxazol, Nitrofurantoina, Oxacilina, Clindamicina,
Eritromicina y Rifampicina. Se puntualiza ademas que el sexo femenino y la edad presentan
un papel importante como factores de riesgo para presentar infeccion de vias urinarias con
E. coli como principal patégeno y que los factores relacionados con el embarazo tienen gran

peso en el desarrollo de estas. %

Yardany y cols durante el periodo de 2010 a 2015 realizaron un estudio descriptivo dentro
de 2 hospitales para documentar las infecciones de vias urinarias producidas por
enterobacterias productoras de betalactamasas de espectro extendido, en este se
incluyeron 169 pacientes en las cuales se observo la presencia de infeccion de vias
urinarias durante 2010 del 2.4%, 2011 del 7.7%, 2012 del 7.1%, 2013 del 21.9%, 2014 del
37.9% y 2015 del 23.1%. Al aislarse las bacterias productoras de betalactamasas se
encontrd que el 94.7% fue E. coli, 2.4% Klebsiella spp y el 1.2% Enterobacter cloacae. Se
observé que el tratamiento empirico administrado fue Ampicilina Sulbactam en 13%,
Ciprofloxacino en 29% y Nitrofurantoina del 10.7%; en cuanto al tratamiento dirigido se
usaron antibigticos como Ertapenem en 32%, Piperacilina/Tazobactam 8.9% y Amikacina
en 6.5%. En dicho estudio se tomaron en cuenta comorbilidades presentes en el momento
de la infeccidn, asi como las condiciones existentes previo a exposicion resaltando que el
61.6% presentd una hospitalizacion previa por infeccion de vias urinarias, ademas que el
25% presentd uso previo de Cefuroxima y Fluoroquinolonas los cuales tienen una fuerte

asociacion con infeccidén por bacterias productoras de betalactamasas. !

Horban y cols del 2009 al 2010 documentaron 4004 bacilos gram negativos de pacientes
hospitalizados con diagnéstico de infeccién de vias urinarias en América del Norte y Europa,
de las cuales 3646 fueron Enterobacterias y representaron 91.1%, de estas 2241 eran E.
coli siendo el 61.5%, 604 K. pneumoniae con 16.6%, K. oxytoca en 107 con 2.9% y Proteus
mirabilis con 239 con 6.6%. En cuanto a la region América del Norte se observé E. coli en
8.5%, K. pneumoniae 8.8% y Proteus mirabilis 1.1%, de estas >98% presentan altos niveles
de sensibilidad a Carbapenémicos, a su vez Piperacilina Tazobactam y Amikacina
mostraron buena actividad siendo superior Amikacina en un 96-100% respecto a
Piperacilina Tazobactam con 76-100%, contrario a Cefalosporinas y Fluoroquinolas que
presentan menor sensibilidad con un 7-33%. En Europa las Enterobacterias asiladas
muestran mayores porcentajes de aislamiento en comparacion con América del Norte
encontrando E. coli con 17.6%, K. pneumoniae 38.9% y Proteus mirabilis 9%, sin embargo

al igual que en las cepas aisladas en América del norte los Carbapenémicos presentaron
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una buena actividad contra cepas de E.coli sensibles en >97% pero mostraron una
sensibilidad disminuida frente a Klebsiella, la Amikacina present6é una sensibilidad >97%
para E.coli y >90% para Klebsiella spp, Piperacilina Tazobactam presenta 90% de

sensibilidad y finalmente el antibiético con menor sensibilidad fue Ampicilina Sulbactam. 2

Kateregga y col. realizaron su estudio enfocado a documentar la prevalencia de
Enterobacterias productoras de betalactamasas en muestras recolectadas de pacientes de
distintas areas del hospital Mulago, Uganda. Este se realizé de enero a abril del 2015, se
recolectaron un total de 245 muestras diversos tipos incluyendo orina, de las cuales en 115
que representan un 47% se aislaron Enterobacterias, ademas den que 58.3%
representaban muestras obtenidas de mujeres. En cuanto a los agentes aislados E. coli fue
el mas frecuente en un 53.9% seguido de K. pneumoniae con 28.7%, cabe resaltar que el
area hospitalaria donde se recabaron mas muestras con Enterobacterias aisladas fue de
Ginecologia y obstetricia; de estas bacterias aisladas el 62% mostraron produccién de
betalactamasas, ademas que la mayoria de las enterobacterias aisladas provenian de
muestras de orina. E. coli mostré una produccion de betalactamasas en el 58.1%, K.
pneumoniae en 72.7%, Enterobacter cloacae 25% y Proteus mirabilis 62.5%. En cuanto a

resistencia a antibioticos un 73% mostro resistencia a Ceftazidima y 57.5% a Cefotaxima.
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JUSTIFICACION

Una de las complicaciones mas frecuentes durante el embarazo per sé son la amenaza de
parto pretérmino y el parto pretérmino y se ha observado su asociacién con infecciones de
vias urinarias siendo una causa importante de morbilidad y mortalidad perinatal
incrementando costos tanto institucionales como dentro de las familias donde estos se
presentan, cabe desatacar que tanto la amenaza de parto pretérmino como las infecciones
vias urinarias en el embarazo son prevenibles con un adecuado control prenatal y
realizando urocultivos cada trimestre para identificar la presencia o ausencia de bacteriuria
asintomatica la cual puede progresar a cistitis o pielonefritis y como consecuencia el
desarrollo de amenaza de parto pretérmino y el probable nacimiento de un recién nacido

pretérmino.

La importancia ademas de identificar la presencia o ausencia de infeccion de vias urinarias
es en cuanto a identificar los agentes etiolégicos mas comunes y su tratamiento dirigido ya
gue el inicio de tratamiento siempre es empirico con una posterior adecuacion a tratamiento
especifico al conocer el antibiograma, sin embargo dado el aumento de la resistencia a
diversos antibiéticos entre ellos los de primera eleccién para el tratamiento es importante
conocer cuales son los patrones de resistencia actuales en nuestra poblacion para un
adecuada eleccién de tratamiento y evitar el aumento de la resistencia en nuestra

poblacion.

29



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Conocer los patrones de resistencia a los antibidticos prescritos como tratamiento para
infeccidn de vias urinarias en pacientes con amenaza de parto pretérmino en el Hospital de

la Mujer de Aguascalientes.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Documentar las pacientes que presentan amenaza de parto pretérmino

2. Documentar la asociacion que tiene la infeccion de vias urinarias en las pacientes
con amenaza de parto pretérmino como causa

3. Documentar cual es el agente causal mas frecuente en las infecciones de vias
urinarias por medio de urocultivos

4. Documentar sensibilidad de los antibiéticos prescritos

Documentar los patrones de resistencia a los antibiéticos prescritos

METODOLOGIA

TIPO Y DISENO DE ESTUDIO
Observacional descriptivo transversal retrospectivo
UNIVERSO DE ESTUDIO

Todas las pacientes obstétricas con amenaza de parto pretérmino asociada a infeccion de

vias urinarias.
POBLACION DE ESTUDIO

Todas las pacientes obstétricas con diagnéstico de amenaza de parto pretérmino asociada

a infeccion de vias urinarias del Hospital de la Mujer.
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VARIABLES

Tabla 2. Variables

VARIABLE DEFINICION ESCALA DE | UNIDADES REACTIVOS
OPERACIONAL | MEDICION
Edad Numero de | Cuantitaiva Semanas Edad
gestacional semanas de gestacional
gestacion
Infeccion de | Infeccion en | Cuantitativa
vias urinarias cualquier parte
del sistema
urinario:
rifones, vejiga o
uretra
Amenza de | Presencia  de | Cuantitativa Semanas de
parto dindmica gestacion
pretermino uterine regular
asociada a
modificaciones
cervicales
desde las 22 a
36.6 sdg.
Edad Tiempo vivido | Cuantitativa Afos Edad en afios
en afos
Urocultivo Estudio de | Nominal Presencia de | Presencia o]
laboratorio  de >100 000 | ausencia
eleccion  para unidades
realizar formadoras de
diagnostico de colonias
infeccion de
vias urinarias
Agente Organismo Cuantitativa
etilégico bioldgico capaz
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de producir

infecciones

Antibiograma Prueba Nominal Antibiético Cual es el
microbiologica patrén de
que se realiza Sensibilidad Resistencia
para detector la actual?
susceptibilidad Resistencia
de una bacteria

a un antibiético

MUESTRA

Se realiz6é una revision de expedientes de todas las pacientes obstétricas con diagndstico
de amenaza de parto pretérmino e infeccidn de vias urinarias en el Hospital de la Mujer del
1 de enero del 2021 al 30 de junio del 2022 obteniendo 166 muestras.

CRITERIOS

DE INCLUSION: Pacientes obstétricas que sean ingresadas con diagnoéstico de amenaza

da parto pretérmino asociada a infeccién de vias urinarias.

DE EXCLUSION: Pacientes obstétricas con diagndstico de amenaza de parto pretérmino

asociada a cualquier otra causa.

DE ELIMINACION: Pacientes obstétricas en quienes no se realizé urocultivo.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION

Hoja de recoleccion de datos para el estudio
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LOGISTICA

Se revisaron los expedientes de todas las pacientes del afio 2021 y primer semestre del
2022 con diagnéstico de amenaza de parto pretérmino asociado a infeccion de vias
urinarias en el Hospital de la Mujer, se asi urocultivos realizados a todas las pacientes con
los diagnésticos previamente mencionados los cuales se tomaron a su ingreso, se
identificaron urocultivos con desarrollo, agente etiol6gico y se revisaron los antibiogramas
de cada uno para identificar antibiéticos sensibles y resistentes en cada agente etiolégico.

Se llené la hoja de recoleccion con los datos obtenidos.

PLAN DE ANALISIS

Se reviso en el area de estadistica del Hospital de la Mujer durante el periodo de 1 de enero
del 2021 al 30 de junio del 2022 todas las pacientes que fueron registradas con los
diagnoésticos de amenaza de parto pretérmino e infeccion de vias urinarias, al contar con
esta informacion se procedi6 a revisar los expedientes tomando en cuenta historia clinicas,
notas de ingreso, evolucién, egreso, indicaciones médicas y examenes de laboratorio,
entraron en la poblacién de estudio todas las pacientes a las que se les tomé urocultivo,
siendo un total de 166 pacientes, posteriormente se acudié a laboratorio en busca de los
reportes de urocultivos de los cuales se detecté que solamente 67 presentaron desarrollo

bacteriano, tomando nota de agentes causales y los antibiogramas de cada uno de estos.

Al revisar los expedientes se tomaron los datos especificados en la hoja del instrumento de
recoleccién y se fueron desglosando en una base de datos. Posteriormente se realizo el
andlisis estadistico de cada uno, sin embargo, en esta parte lo mas importante fueron las
frecuencias de repeticion, por nombrar algunos como factores de riesgo, agentes causales

y antibiéticos.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Durante la elaboracion de este trabajo de tesis y el estudio que se realiz6 en nuestra
poblacion toda la informacion que se obtuvo de los distintos expedientes se utilizé Unica y
exclusivamente con este fin, siendo los estos manejados Unica y exclusivamente por el
médico residente quien elabora esta tesis siendo reportada en las hojas de recoleccién y/o
bases de datos sin exponer nombres 0 numeros de expedientes. Dado que es informacion

confidencial solamente se utilizé con fines estadisticos.
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RESULTADOS

Se realizd un andlisis de 166 muestras de urocultivos en el mismo nimero de pacientes con
diagnéstico de amenaza de parto pretérmino con infeccion de vias urinarias de las cuales
se observaron 67 muestras de urocultivo con desarrollo bacteriano y antibiograma, las
cuales provinieron de una poblacion de pacientes con una edad minima de 14 afios y una
edad maxima de 40 afios, con una media de 21 afios, una moda de 16 afios, con una edad
gestacional promedio de 32 semanas de gestacién, una edad maxima de 36 semanas y

una edad minima de 20 semanas. (Gréfica 1)
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Gréafica 1. Gestas
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De las 67 pacientes estudiadas se observé que en su mayoria cuentan con una sola gesta
correspondiedo a 30 con un 44.8%, esto nos traduce que la amenaza de parto pretérmino
asociada a infeccion de vias urinarias es mas frecuente en pacientes primigestas. Gesta

minima 1 maxima 6 (n=1 o 1.5%).
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De las 67 pacientes estudiadas, 11 presentaron al menos un episodio previo de amenaza
de parto pretérmino, representando un 16.4%; y 56 no referian ningln episodio previo
siendo un 83.6%. (Grafica 2)
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Gréfica 2. Antecedentes de amenaza de parto pretérmino
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Los factores de riesgo asociados se observaron que los mas frecuentes eran
cervicovaginitis con una frecuencia de 16 representando un 23.9%, anemia y diabetes

gestacional con una frecuencia de 8 representando un 11.9%. (Gréfica 3)

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A APP

Litiasis
Miomatosis
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RPM

Gemelar
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E Presente mNo presente

Gréfica 3. Factores de riesgo asociados a amenaza de parto pretérmino
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Al analizar la edad de presentacion se observé que el grupo de edad mas frecuente es entre
los 19 y 34 afios con un total de 42 pacientes siendo el 62.7%, sin embargo se observo en
21 de las pacientes estudiadas eran menores de 18 afios representando 31.3% y 4 se
encontraban en el grupo de edad >35 afios representando un 6%. (Grafica 4)
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Gréfica 4. Edad materna
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En cuanto a la presentacion clinica se observé que el sintoma mas comun fue el dolor en

hipogastrio con una frecuencia de 37 representando un 55.2%, seguido de disuria con una

frecuencia de 12 y representando un 17.9% y como tercero mas frecuente la presencia de

fiebre observandose en 10 pacientes representando un 14.9%. (Gréafica 5)

Fiebre

Dolor en fosa renal
Tenesmo

Disuria

Dolor en hipogastrio

SIGNOS Y SINTOMAS
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m Presente ®No presente

Gréfica 5. Cuadro clinico
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El antecedente de uno o varios episodios previos de infeccion de vias urinarias fue referido
por 37 de las pacientes representando un 55.2%, contra 30 de ella que negd haber tenido

un episodio anterior al actual representando 45.8%. (Gréfica 6)
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Gréfica 6. Antecedente de infeccidn de vias urinarias
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De las 67 pacientes estudiadas en las que se presentaron cuadros previos de infeccion de
vias urinarias es importante destacar que 30 de ella no conté con tratamiento previo,
representando un 44.8%, 11 no recordaban en antibiético utilizado previamente
presentando un 16.4%. De las pacientes que recordaban cudl fue el antibiético utilizado
destaca la Amoxicilina con en 10 pacientes representando un 14.9%, seguido de Cefalexina

y Ampicilina. (Gréfica 7)

ANTIBIOTICO EN TRARAMIENTO PREVIO

Sin tratamiento previo

No recuerda

Nitrofurantoina

Cefalotina

Cefuroxima

Ceftriaxona

Cefalexina

Ampiclina

Amoxicilina/Acido Clavulanino
Amoxicilina

0 5 10 15 20 25 30 35

Gréfica 7. Tratamiento previo
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Al observar los resultados de desarrollo en los urocultivos se documenté que el principal
microorganismo presente es Echerichia coli en 46 de los urocultivos representando un
68.7%, seguido de Klebsiella pneumoniae con una frecuencia de 7 representando 10.5% y
en tercer lugar Enterococcus faecalis con una frecuencia de 3 representando un 4.5%.
(Gréfica 8)

AGENTES BACTERIANOS EN UROCULTIVOS

Streptococcus mitis
Streptococcus lutetiensis
Streptococcus anginosus
Streptococcus agalactiae

Staphylococcus saprophyticus
Staphylococcus epidermidis

Proteus Mirabilis
Klebsiella pneumoniae =
Escherichia coli
Enterococcus faecalis

Citrobacter freundi
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Gréfica 8. Desarrollo bacteriano en los urocultivos

42



De los 67 urocultivos en 25 se identificaron algunos marcadores de resistencia de los cuales
el mas frecuente fue ESBL (Betalactamasas de espectro extendido) el cual se identificé en
17 de los reportes representando un 29.9%. (Gréfica 9)
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Gréafica 9. Marcadores de resistencia bacteriana
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Al analizar los antibiogramas destacan los siguientes antibiéticos; ademas de ser los mas
utilizados en nuestro medio, tipo de pacientes y estan dirigidos a los principales patégenos.
El que muestra mayor resistencia es la Ampicilina con una frecuencia de 37 representando
el 55.2%, seguido de TMP-SMX con una frecuencia de 22 representando el 32.8%. En
cuanto a la sensibilidad los que presentan una mayor sensibilidad son Amoxicilina-Acido
Clavulanico con una frecuencia de 63 presenta 94% y Nitrofurantoina con una frecuencia
de 62 representando 92.5% siendo estos dos antibidticos de eleccién para bacteriuria
asintomédtica o infecciones de vias urinarias del tracto urinario inferior, destaca también
Ceftriaxona con una frecuencia de 63 representando 94% siendo este el de eleccion para
pielonefritis. (Gréfica 10)
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Gréfica 10. Reporte de antibiogramas y antibioticos mas frecuentemente utilizados
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Al interrogatorio de las pacientes se observaron que los tratamientos iniciales previos a
recabar urocultivos, siendo la Cefalexina el antibidtico mas frecuentemente utilizados con
una frecuencia de 34 representando un 50.5%, seguido de Ceftriaxona con una frecuencia
de 13 representando un 19% y en tercer lugar la Nitrofurantoina con una frecuencia de 10
representando un 10%, cabe resaltar que la Cefalexina es el antibidtico mas
frecuentemente utilizado y que al observar los antibiogramas no se encuentra ain con

resistencia a pesar de su uso frecuente. (Gréfica 11)

TRATAMIENTO DURANTE EVENTO
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Grafica 11. Tratamiento iniciado en episodio actual
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Al analizar antibiético por antibiético, tomando en cuando los mas frecuentemente utilizados
y los agentes causales mas frecuentes se encontré la siguiente distribucion de resistencias

y sensibilidades respectivamente.

En el analisis de la Amoxicilina-Acido Clavulanico se observé una adecuada sensibilidad a
los tres agentes mas comunes en especial a E. coli en 43 de los urocultivos, sin embargo,
en tres de ellos presenté resistencia, lo que no se observé en K. pneumoniae con 7
antibiogramas mostrando sensibilidad y E. faecalis con 3, ambos agentes no se observo
resistencia a Amoxicilina-Acido Clavulanico. (Grafico 12)

AMOXICILINA-ACIDO CLAVULANICO
B Resistencia Sensibilidad
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FAECALIS PNEUMONIAE

Gréfica 12. Relacion sensibilidad y resistencia de Amoxicilina-Acido clavulanico con los

tres agentes causales mas frecuentes
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La Nitrofurantoina mostré una gran sensibilidad en los tres agentes mas frecuentes, con 44
urocultivos para E. coli, 5 para K. pneumoniae y 3 para E. faecalis, sin embargo, también

se observo que presenta resistencia en 2 a E. coliy 2 a K. pneumoniae. (Grafica 13)

NITROFURANTOINA

m Resistencia ™ Sensibilidad

<
<

Ty
™ N ~
o
| — — -
ENTEROCOCCUS ESCHERICHIA COLI KLEBSIELLA
FAECALIS PNEUMONIAE

Gréfica 13. Relacion sensibilidad y resistencia de Nitrofurantoina con los tres agentes

causales mas frecuentes
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La Ceftriaxona es en tratamiento de eleccion para los cuadros de pielonefritis, se observo
que en 43 de los urocultivos muestra una adecuada sensibilidad contra E. coli, 6 para K.
pneumoniae y 3 para E. faecalis; sin embargo, en tres de ellos se observo resistencia a E.

coli. (Grafica 14
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Gréfica 14. Relacion sensibilidad y resistencia de Ceftriaxona con los tres agentes

causales mas frecuentes
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La Ampicilina actualmente no es uno de los antibiéticos de eleccion, sin embargo, aun llega
a ser utilizada como tratamiento, en los reportes de urocultivos se observé que existe una
importante resistencia encontrando 27 urocultivos con de desarrollo de E. coli resistentes y

19 sensibles, 6 con resistencia en K. pneumoniae, con solo 1 sensible y 3 sensibles en E.

faecalis. (Gréfica 15)
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Grafica 15. Relacion sensibilidad y resistencia de Ampicilina con los tres agentes causales

mas frecuentes
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El Trimetropim-Sulfametoxazol mostr6 también una resistencia importante en 15 urocultivos
con desarrollo de E. coli sin embargo no supero la sensibilidad con 31 cultivos, en K.
pneumoniae se observo sensibilidad en 4 con resistencia en 3 y en E. faecalis sensibilidad

en 2 y resistencia en 1; sin embargo, no es de los antibiéticos recomendados. (Gréfica 16)

TMP-SMX

m Resistencia ™ Sensibilidad

-
o™
mn
-
<
N o
‘_' .
- N [ |

ENTEROCOCCUS ESCHERICHIA COLI KLEBSIELLA
FAECALIS PNEUMONIAE

Gréfica 16. Relacion sensibilidad y resistencia de Trimetropim-Sulfametoxazol con los tres
agentes causales mas frecuentes
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Finalmente, al revisar los expedientes clinicos se documenté que 18 de las 67 pacientes

estudiadas presentd nacimiento pretérmino ya fuera durante el internamiento o en los

siguientes 7 dias representando un 25.4% vy el resto de las 48 pacientes llegaron al término

posterior a este episodio representado en 71.6%. (Grafica 17)

NACIMIENTOS
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Grafica 17. Resoluciones de embarazo
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DISCUSION

Durante el periodo de observacion de las pacientes con amenaza de parto pretérmino
ingresadas al area de hospitalizacion se identificaron 166 a las cuales se asocié con
infeccion de vias urinarias ya fuera alta o baja y que ademas se tomé urocultivo, destacé
que el porcentaje de urocultivos con desarrollo bacteriano fue de 40%, porcentaje mayor al
observado en el estudio realizado por Acosta-Terriquez en 2014 que fue de 35% de
urocultivos con desarrollo o el de Mora-Hernandez en 20164 que fue de 37%, siendo ambos
estudios realizados en nuestro pais, sin embargo en el estudio de Betran en 2016 se
observé un desarrollo similar de 40%. Cabe mencionar que se trata de un nosocomio con
mayor capacidad que el nuestro y en ciudades de mayor tamafio, por lo que las muestras
son mayores y recabadas en menor tiempo de observacion que la nuestra, sin embargo, se
observé que a pesar de las diferencias en las instituciones los porcentajes de desarrollo

son similares.

Del mismo modo se observé que el porcentaje de paciente menores de 18 afios en nuestra
poblacion es del 31.3%, entre 19 y 34 afios de 62.7% y mayores de 35 afios del 6%, datos
similares a los de Acosta-Terriquez en 20142 con menores de 17 afios en un 20.9% entre
20 y 34 afios 59.1% y mayores de 35 afios 4.7%, lo que es importante ya que a pesar que
la mayoria de las pacientes estan en una edad reproductiva adecuada se observo que el

embarazo adolescente es una situacion que se repite en diversos estados de nuestro pais.

En cuanto al agente causal se observo E. coli en un 68.7% dato similar al reportado por
Acosta en 2014 siendo 74.4%, Chavolla en 2016 de 67.8%%, Mekurida en 2019 con
44.6%, Sevki en 2012 con 76.6%%2°, al revisar lo anterior se observa que E. coli continlia
siendo el agente causal mas comun, ya que los dos primero estudios mencionados se
realizaron en hospitales de nuestro pais y los dos siguientes en Etiopia y Turquia, lo que

traduce que el agente causal a nivel mundial continta siendo E. coli.

Al analizar los 67 urocultivos con desarrollo bacteriano se detectdé que 45 mostraban
marcadores de resistencia de los cuales el ESBL el de mayor porcentaje en 29.9%,
presentandose en los cultivos con desarrollo de E. coli, resultado similar observado en 2017

en el estudio realizado en el Dessie Referral Hospital en Etiopia con 26.6% identificado en

52



E. colil® o el observado por Kateregga en 201222 donde se reporta que E. coli mostré una
produccion de ESBL en 58.1%

Al reportar los resultados de los antibiogramas se observo que el antibidtico con mayor
resistencia en nuestro medio es Ampicilina con un 55.2% seguido de TMP-SMX en un
32.6%, resultado similar al descrito por Acosta en 20122 con Ampicilina en 42%, Mora-
Hernandez en 2016 reportando TMP-SMX con 37%, Mekurida en 2019*” con Ampicilina
62.5%, Salcedo-Ramos en 20098 Ampicilina con 73%, Orrego-Marin en 20122 report6
Ampicilina 61% y TMP-SMX con 48%, al analizar dichos resultados destaco que los
tratamientos que se han prescrito nacional e internacionalmente no varian debido al agente
causal y sus susceptibilidad, sin embargo esto ha generado sean los principales antibiéticos

generadores de la mayor resistencia y que ya no deberian recomendarse o utilizarse.

Los antibidticos que se utilizaron mayormente para tratamientos en nuestro medio fueron
Cefalexina en un 50.5%, seguido de Ceftriaxona 19% y Nitrofurantoina en un 10%, esto
contrastado con los antibidticos reportados con mayor sensibilidad que son en primer lugar
Ceftriaxona y Amoxicilina-Acido Clavulanico en un 94% y Nitrofurantoina en un 92.5% que
al comparar con los resultados de diversos estudios como el de Yasi en 2019*2 reportando
una sensibilidad a Nitrofurantoina de 93.1%, Mekirida en 2019’ reporté sensibilidad a
Ceftriaxona 88.2% y Amoxicilina de 64.7%, Salcedo-Ramos en 2009 con Ceftriaxona
99%, Sevki en 2010?%° reporté una sensibilidad a Ceftriaxona de 99%. Al analizar lo anterior
se observo que existe una alta sensibilidad reportar y que los tratamientos al estar prescritos
en cuanto a las guias no varian, sin embargo se debe hacer mencion que en nuestro medio
los antibidticos mas utilizados son Cefalexina via oral y Cefalotina o Cefotaxima via
parenteral al inicio de tratamiento en pacientes hospitalizadas, pero no se conoce cual es
su sensibilidad o resistencia debido a que los paneles de antibiéticos de los antibiogramas
realizados por el laboratorio estatal no cuenta con este entre ellos, por lo tanto se desconoce
su adecuada susceptibilidad, sin embargo podemos darnos una idea de que tal vez ya
existan diversos porcentajes de resistencia debido a lo reportado por Mora-Hernandez en
2016 quien reporta una resistencia a Cefotaxima de 41%, Romero en 2015° reportando
una resistencia a Cefalexina de 93.1%, Orrego-Marin en 2012%' mostrando resistencia

Cefalotina de 25% o Kateregga en 20152 reportando resistencia a Cefotaxima en 57.3%.
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CONCLUSIONES

La amenaza de parto pretérmino asociada a infeccién de vias urinarias es un padecimiento
comun en nuestra poblacién, sin embargo, solamente 67 de las 166 pacientes en las cuales
se registro existia una toma de urocultivo presentaron desarrollo bacteriano. La edad
gestacional en la que se observé la mayoria de los casos fue a las 28 semanas y a pesar
de que la mayoria de los casos se presentaba entre los 19 y los 34 afios, vale la pena
destacar que una cantidad no despreciable se presenta en las madres adolescentes,

ademas que se presenté mayormente en primigestas.

El factor de riesgo mas importante siempre sera haber presentado un episodio de amenaza
de parto pretérmino previo, sin embargo, en nuestra poblacién la gran mayoria de las
pacientes estudiadas no lo referia, pero se observd una asociacién con cervicovaginitis

concomitante, ademas de la presencia de anemia y diabetes gestacional.

La presentacion clinica es un factor importante para el diagnéstico e inicio del tratamiento
y se observo que el sintoma mas frecuentemente presentado era el dolor en hipogastrio y

a disuria en menor presentacion.

El antecedente de infeccion de vias urinarias alcanz6 casi la mitad de las pacientes
estudiadas y de las que presentaban este antecedente la mayoria no recordaba cual
antibidtico se utilizé previamente lo que es un factor importante para el desarrollo de
resistencia, ya que sin estudio previo o documentacién de este se incrementa el riesgo de
repetir el mismo tratamiento. El antibidtico que mas se utilizé fue la Amoxicilina seguida de

la Cefalexina como se menciona en las guias.

Los agentes etiologicos que desarrollaron en los urocultivos fueron en orden de frecuencia
Eschericia coli, Klebsiella pneumoniae y Enterococcus faecalis, de los cuales se observaron
marcadores de resistencia siendo el mayormente identificado el ESBL que se identifico

mayormente en E. coli.

Los antibiéticos con la mayor resistencia fueron Ampicilina y TMP-SMX, la cual se detecto
mayormente en E. coli, siendo el de mayor resistencia Ampicilina. Los que presentan una

mayor sensibilidad son Amoxicilina-Acido Clavulénico y Ceftriaxona.
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Y finalmente de las 67 pacientes se registré que 18 presentaron nacimientos pretérminos

ya fuera en la semana siguiente o durante el internamiento.

Al analizar los resultados recabados se ha visto que la amenaza de parto pretérmino es un
padecimiento frecuente en nuestra comunidad y que la infeccién de vias urinarias es una
causa importante de esta, a todas las pacientes ingresadas se les inicio tratamiento
empirico de acuerdo a la clinica presentada con base a lo recomendado en las guias, sin
embargo, no todos los urocultivos de dichas pacientes presentaron desarrollo bacteriano,
resultado contrario a lo esperado y en los que presenté en su gran mayoria no se recabaron
dichos reportes y por lo tanto los tratamientos no se adecuaron con base a los resultados

de los antibiogramas.

Es importante destacar que los antibidéticos mayormente utilizados para tratamientos
parenterales de inicio fue la Cefalotina y Cefotaxima y al egreso de las pacientes se
cambiaba a Cefalexina, sin embargo, en ninguno de los antibiogramas se observan estos
entre la lista de antibiéticos reportados, al cuestionar esto al personal de laboratorio se
comenta que el panel de los antibiogramas ya esta precargados por parte del fabricante,
por esta razén no se reporta si estos antibidticos presentan ya resistencia, lo que significa

un sesgo importante.

Se observo que no existe una diferencia en cuanto a los agentes causantes y los antibiéticos
resistentes a ellos con respecto a la literatura y bibliografia nacional e internacional, sin
embargo, se comienza a notar el desarrollo de resistencia a los antibiéticos indicados como
tratamientos de eleccién que son los que se reportaron con una mayor sensibilidad, que
aungue es en cantidades muy pequefias en algunos afos se puede traducir a un aumento
de esta dado en parte a la falta de seguimiento adecuado y conforme a los estandares para

los estudios de las infecciones de vias urinarias.
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RECOMENDACIONES

Como recomendacion se debe realizar la toma de las muestras de orina en las pacientes
de la manera adecuada y segun los lineamientos que se describen en las normas y guias,
ademas de iniciar el tratamiento empirico como se menciona en estas, estar verificando el
desarrollo de los urocultivos y de recabar los reportes para en el caso de ser necesario
cambiar el antibidtico prescrito de manera empirica, anexar dichos reportes en los
expedientes y tener bien puntualizado en el expediente el o los antibiéticos utilizados en

caso de pacientes con infecciones de vias urinarias recurrentes.

Al inicira tratamiento tomar en cuenta en prescribir antibidticos via oral en caso de que no
existan contraindicaciones para la paciente para evitar los cambios de tratamiento al egreso

y que con esto se puedan generar mas resistencias.

Seria de mucha utilidad gestionar que todo el personal médico y de laboratorio pueda tener
acceso a los reportes examenes de laboratorios, en este caso especial de urocultivos y
antibiogramas de manera electrénica, no solamente quien se encarga de realizar los
reportes, seria una buena forma de poder revisar en tiempo y forma los resultados del

desarrollo y antibiograma que se necesitan para dar un adecuado tratamiento.

Ademas de solicitar en laboratorio el poder agregar al panel del antibiograma los antibiéticos
mayormente utilizados en nuestra poblacion, para evidenciar si ain son adecuadamente
sensibles a los agentes causales mas comunes 0 si ya presentan niveles importantes de

resistencia.
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GLOSARIO

Amenaza de parto pretérmino: presencia de dinamica uterina regular asociada a

modificaciones cervicales progresivas desde las 20 hasta las 36.6 semanas de gestacion.
Antibiotico: sustancia que impide el crecimiento de bacterias.
Bacteriuria: presencia de bacterias en orina cultivada mas de 100000 UFC/ml.

Betalactamasas: enzimas capaces de inactivar los antibidticos de la familia

betalactamicos.

Cistitis: inflamacion del revestimiento de la vejiga.

Disuria: dificultad o dolor en la evacuacion de la orina.

Fiebre: aumento de la temperatura del cuerpo por encima de lo normal.

Infeccion de vias urinarias: infecciones comunes que ocurren cuando entra una bacteria

a la uretra, vejiga o riflones.

Parto pretérmino: nacimiento entre las 20 y 36.6 semanas de gestacion.
Pielonefritis: infeccion del parénquima renal.

Polaquiuria: necesidad de orinar muchas veces durante el dia.

Resistencia: capacidad que tiene las bacterias soportar los efectos de las sustancias

destinadas a eliminarlos.
Sensibilidad: capacidad de que tienen las sustancias destinadas a eliminar las bacterias.

Tenesmo: contraccion violenta o dolorosa que sufre un érgano especialmente el recto y la

vejiga.
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ANEXO A

CEDULA DE RECOLECCON DE DATOS

Edad

Edad gestacional

Antecedentes ginecoobstétricos

Gesta Parto Aborto Cesarea
Antecedentes de amenaza o parto pretérmino
Si No
Otros factores de riesgo
Cervico Anemia DM EHAE RPM Madre
adolescente
Otros
Sintomatologia urinaria
Dolor hipogastrio | Disuria Tenesmo Dolor fosa renal Fiebre
Infecciones de vias urinarias previas
Si No
Tratamiento previo
Urocultivo
Antibiograma
Sensible Resistente

Tratamiento actual
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