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3. INTRODUCCION

Bacteriuria supone la presencia de bacterias en la orina, engloba la bacteriuria
renal y vesical. La bacteriuria sintoméatica puede cursar con tan solo 100 UFC/ml y
la bacteriuria asintomatica para llamarla asi necesita 100 000 UFC/ml de una
Unica especie bacteriana en dos muestras de orina consecutivas recogidas en
condiciones higiénicas y en ausencia de sintomas clinicos con un solo patégeno

aislado.

Hasta un tercio de las mujeres que padecen cistitis tienen recuentos bacterianos
por debajo de 100 000 unidades formadoras de colonia/mililitro de orina. Entre los
15-24 afios la bacteriuria ronda entre 2-3% de la poblacion femenina. La actividad
sexual y el embarazo constituyen un factor importante en los grupos de edad mas
jovenes. Entre mas infecciones se tenga mayor va a ser la probabilidad de volver

a tener otra, independientemente de la profilaxis antibiética.

La infeccién de vias urinarias en el embarazo es una de las complicaciones mas
frecuentes solo superado por las cervicovaginitis, y el embarazo como tal es el
factor de riesgo fisiolégico mas importante para padecer una infeccion urinaria.
Aproximadamente 50% de las mujeres a lo largo de su vida han padecido al
menos un episodio de bacteriuria asintomatica ; en mujeres entre 15 y 24 afios
oscila entre 4 y 6 % ,en el plazo de una semana el 8% de las que estan
asintomaticas contraen una infeccion sintomética, y durante el embarazo alcanza
de un 25-30% de los embarazos en cuanto a infecciones complicadas se refiere,
se considera un factor de riesgo para perdidas gestacionales tempranas, bajo
peso al nacimiento, corioamnioitis, anemia fetal, entre otras comorbilidades de la

gestacion.



4. MARCO TEORICO
4.1 ANTECEDENTES

El volumen vesical aumenta durante el embarazo hasta a 650ml, hasta 200ml mas
que en las mujeres no gestantes. Los flujos elevados de orina, junto con el
aumento de volumen funcional causa poliaquiuria y nicturia. Mdultiples cambios
contribuyen a un aumento en la prevalencia infecciones de vias urinarias durante
el embarazo, algunos de estos cambios son uretra corta, reflujo besico ureteral,
cambios en el Ph de la orina, estasis urinaria entre los mas frecuentes e
importantes van a llevar a la patologia urinaria y potencialmente la méas frecuente

de estas es la bacteriuria asintomatica.

Las infecciones de vias urinarias pueden clasificarse en bacteriuria asintomatica,
cistouretritis, pielonefritis en ese orden, una siempre va a preceder a la otra, son

progresivas.

Los métodos para diagnosticar la infeccion de vias urinarias son multiples y cada
uno con criterios diferentes, son examen general de orina, urocultivo, tira reactiva
(urolabstick), el estandar de oro es el urocultivo. El urocultivo es un método de
recoleccion de la orina, chorro medio, separando los labios y con previa asepsia

de adelante hacia atras, no necesariamente se necesita sonda vesical.

Como ya se mencion6 las infecciones de vias urinarias de clasifican
evolutivamente en bacteriuria asintomatica, cistouretritis y en pielonefritis; cada
uno de ellas con su clinica caracteristica, criterios diagnosticos Unicos, factores de
riesgo independientes, patologia variable, auxiliares diagndsticos y tratamiento
diferente.

La bacteriuria asintomética es una entidad la cual entra en la clasificacion de
infeccion de vias urinarias, cuyas caracteristicas mas importantes son que carece
de sintomas, que evoluciona si no es diagnosticada ni tratada oportunamente
hasta en un 30% de los casos. Mas comun en mujeres, mas comun conforme
avanza la edad, mas comun al iniciar relaciones sexuales, y durante el embarazo.

La prevalencia a nivel mundial en mujeres embarazadas especificamente varia
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segun autores hay reportes a nivel mundial de 9%, en Espafa varia de acuerdo a
institucién desde el 2 hasta el 9.5% (M. Lopez, T. Cobo), del 2 al 5.9% en otra
region de Espafia, en el INPER en el afio 2010 la prevalencia fue del 5.3% en
pacientes con control prenatal en esa institucion (Ariel Estrada Altamirano, Ricardo
Figueroa), otros estudios aislados muestran la prevalencia entre el 4 al 7%. Lo que
si se maneja en las bibliografias con los mismos datos que la mayor prevalencia
en el embarazo va desde las semana 12 hasta la semana 18 aproximadamente,
con una media de la semana 16 donde mayores resultados positivos para

bacteriuria asintomatica se han encontrado.

La bacteriuria asintomatica va aumentando de prevalencia en el embrazo, en
pacientes cuyos factores de riesgo mas importantes son la multiparidad, el estado
socio econémico bajo, con antecedentes de infecciones previas, ya sean estas
sintomaticas o asintomaticas, y también de comorbilidades previas (diabetes
mellitus, insuficiencia renal, o antecedente de alguna malformacion de la via

urinaria documentada antes).

Las pautas para el diagnostico son basicas, el primer lugar debe de ser pacientes
asintométicas, sustentado esto con el standard de oro el cual es el urocultivo y
debe de cumplir con ciertos criterios especificos (criterios de Kass) los cuales
deben de cumplir con las siguientes caracteristicas tener dos cultivos consecutivos
con un solo patégenos aislado, cada cultivo con mas de 100 000 ufc/ml (un
urocultivo va a dar la sensibilidad de 80%, dos 96% y tres 99%). Hay que tener en
cuanta en cuanto a los urocultivos si estos resultan con dos o0 mas patégenos se
considera una muestra contaminada al igual que si el cultivo resulta entre 10 000 y
100 000 ufc/ml, por lo cual se tiene que tomar de nuevo el cultivo con métodos
higiénicos mejores; aqui se valoraria la toma con sonda, y una adecuada asepsia

0 mas enérgica.



El tratamiento siempre debera de ser antibiotico, dependiendo del antibiograma o
en su defecto que no se cuente con el tratar de combatir con el antibiético el cual
abarque el patégeno y sea el de menor espectro por si en algin momento hay
recaida, hasta 30%. Los antibidticos mas usados son la nitrofurantoina las series
de control y estudios previos la manejan como la primera opcién, amoxicilina,
posteriormente fosfomicina o trimetroprim con sulfametoxazol. Todo esto en
manejo bésico de 4 a 7 dias de tratamiento antibidtico, con dosis bajas

exceptuando a la fosfomicina que es dosis Unica de 3 grs.

Entre los principales patdgenos causantes de esta entidad siempre se coincide
qgue el mas comun es la E. coli que va desde 80 a 90% (Estrada Altamirano),
coincidiendo todos los autores, seguidos de Klebsiella pneumoniae, y proteus;
siempre que aumenta la edad gestacional es mas comun que aparezcan gram
positivos, estreptocos y estafilococos, pero siempre E. coli sera el principal agente
patolégico en todas los articulos revisados. El seguimiento basicamente se trata
de una vez ya diagnosticada la bacteriuria asintomatica , realizar un antibiograma,
iniciar tratamiento con el antibiético de menos espectro reportado con el afan de
evitar resistencias, manejo por 4 a 7 dias, posterior a esto se realiza un urocultivo
de control 7 a 15 dias después de haber concluido con el tratamiento antibiético; si
el urocultivo sale positivo iniciar con otro antibiético de mayor espectro se realiza
mismo manejo , después de este resultado se valora si la paciente necesita
tratamiento supresor el cual el manejo es con dosis bajas pero puede llevarse

hasta 8 semanas posterior a la resolucién obstétrica.

El correcto manejo y resolucion de la bacteriuria asintomatica dara mayor
beneficio, asi como impedira el desarrollo de complicaciones durante el embarazo,
disminuyendo asi los casos potenciales de cistitis, pielonefritis, aborto, parto
pretermino, corioamniotis, y producto con bajo peso al nacer (hasta 54% mas de

posibilidad de tenerlo serie 2012, T. como, M. Lopez).



4.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La bacteriuria asintomatica en el embarazo de las 12 a 20 sdg es relevante

realizar el diagnostico oportuno para evitar complicaciones materno-fetales.
4.2.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual prevalencia existe en pacientes embarazadas de las 12 a las 20 sdg de

bacteriuria asintomética en el Hospital General Acapulco de enero a mayo 2015?
4.2.2 HIPOTESIS

El diagndstico y tratamiento de bacteriuria asintomatica en las semanas 12 a 20 de

la gestacion mejora el prondstico obstétrico.
4.2.3 HIPOTESIS NULA

El diagndstico y tratamiento de bacteriuria asintomatica en las semanas 12 a 20 de
la gestacion no mejora el prondstico obstétrico

4.2.4 OBJETIVO GENERAL

< Determinar la prevalencia de Bacteriuria asintomética en embarazadas de

la semana 12 a 20 de gestacion en el HGA.
4.2.5 OBJETIVOS ESPECIFICOS

< Evaluar la prevalencia de la bacteriuria asintomética.
« Determinar factores asociados para la presencia de la bacteriuria.

+« Identificar el agente casual mas frecuente.



4.3 JUSTIFICACION

La infeccion de vias urinarias es sin duda una situacion importante a considerar
debido a los altos indices de complicaciones en mujeres gestantes, considerando
los criterios diagnosticos mal utilizados asi como también los métodos; la
bacteriuria asintomatica es sin duda mal manejada, o se diagnostica cuando la
infeccion de la via urinaria es mas avanzada, lo cual se pudo prevenir; por lo que
nos enfocaremos en su diagnostico precoz para evitar complicaciones y analizar
qué porcentaje de la poblacion padece esto, factores de riesgo, gérmenes mas
frecuentes asi como solicitar un urocultivo como método estandar, dado que es
facil, barato y se facil interpretacion con los criterios de Kass establecidos, todo
esto para manejar una estadistica en la institucion y promover de esta forma el
urocultivo como un estudios solicitado en la primera consulta prenatal o en su

defecto antes de la semana 20.

5. METODOLOGIA

5.1 TIPO DE ESTUDIO
Se trata de un disefio observacional, prospectivo y transversal.
5.2 DEFINICION DEL UNIVERSO

La poblacion de estudio estara dada por pacientes embarazadas del Hospital

General Acapulco, que se encuentren entre las 12 y 20 SDG.
5.3 TAMANO DE LA MUESTRA

El tamafio de la muestra estara delimitado a conveniencia en relacion al nUmero
de pacientes que estuvieran de acuerdo en participar y que cumplan con los

criterios de inclusion para bacteuria asintomatica.
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Variable independiente:

% NUmero de consultas previas independientemente de la institucion de
primera vez.

% NuUmero de gestas.

< Edad.

% Numero de productos.

% Futura via de resolucion obstétrica.

% Infecciones previas o patologias previas.

Variable dependiente:

« Embarazos entre semana 12-20sdg

L)

X/
o

Tratadas en este hospital.
« Toma de estudios prenatales complementarios.

+ Resultado de urocultivo.
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Variable

Definicion conceptual

Definicion operacional

Escala de medicion

Edad

Tiempo transcurrido en dias, meses, afios,
desde el nacimiento hasta el periodo escolar

Afios cumplidos

Cuantitativa
continua

Estado civil

Situacion juridica en la familiay en la sociedad

Casado

Soltero

Divorciado

Unién libre

Cualitativa nominal

Nivel socioeconémico

Medida total econdmicay socioldgica de la
preparacién laboral de una personay de la
posicién econdmica, laboral y familiar en

Bajo

Medio

Alto

Cualitativa

Grado escolar

Es el nivel escolar en el que se encuentra el
adolescente

Primaria completa

Primaria incompleta

Secundaria completa

Secundaria incompleta

Bachillerato completo

Bachillerato incompleto

Carrera técnica

Carrera técnica incompleta

O(OIN[OU AW IN =W N AW (N =

. Licenciatura

10. Licenciatura incompleta

11. Posgrado

12. Posgrado incompleto

13. Doctorado

14. Doctorado incompleto

15. nunca estudio

16. No sabe leer, ni escribir

17. Sabe leery escribir, pero no

asistid a la escuela

Cualitativa nominal

Cuantitativa

Menarca Primera menstruacién en una mujer Edad en afios R
continua
L, ) . Cuantitativa
Pubarca Aparicion del vello pubiano Edad en afios R
continua
Crecimiento mamario que tiene lugar durante . Cuantitativa
Telarca . Edad en afios .
la adolescencia continua

Inicio de vida sexual activa

Edad de inicio de la vida sexual (relaciones

Edad en afios

Cuantitativa

sexuales) continua
Numero de parejas sexuales que hatenidoalo |, . Cuantitativa
. ! Numero de parejas sexuales .
No. parejas sexuales largo de la vida discreta

No. de gestas

NuUmero de embarazos que ha tenido una mujer|

Numero de gestas

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa

No. de paras ) X . Numero de paras .
Numero de partos que ha tenido una mujer discreta
, , , Cuantitativa
No. de cesdreas , , . . Numero de cesdreas K
Numero de cesdreas que ha tenido una mujer discreta

No. de abortos

Numero de abortos

Cuantitativa

Numero de abortos que ha tenido una mujer discreta
L , NuUmero de semanas de Cuantitativa
Semanas de gestacién  [NUumero de semanas de embarazo . R
gestacion continua
) ) 1.Si Cuantitativa
Perdidas gestacionales ) ., R
Perdida del producto de la concepcion 2.No continua
Antecedente de bajo peso 1.Si Cuantitativa
al nacer Hijos nacido vivos con peso bajo al nacer 2. No continua
Antecedente de parto 1.Si Cuantitativa
prematuro Parto antes de las 37 SDG 2.No continua
Historia de ITU de Antecedentes de la mujer con infecciones del 1. Si Cuantitativa
repeticion tracto urinario de repeticidén 2. No continua
1.Si Cuantitativa
Multiparidad Multiples hijos
P P : 2.No continua
. X L. . _|Atributo del hogar que caracteriza su insercion |1. Si Cuantitativa
Nivel socioecondmico bajo R L, R
social y econdmica 2. No continua
. . Pacientes que no presentan sintomalogia de 1.Si Cuantitativa
Ausencia de sintomas .
enfermedad 2.No continua
. Examen de laboratorio con el cual se buscan 1.Si Cuantitativa
Urocultivo . . . .
microorganismos en una muestra de orina 2.No continua
Sustancia quimica producida por un servivo o
o derivado sintético, que mata o impide el 1.Si Cuantitativa
Antibidtico e R )
crecimiento de ciertas clases de 2.No continua

microorganismos sensibles
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5.4 CRITERIOS DE INCLUSION

% Mujeres embarazadas de la semana 12 a 20 de gestacion por fecha de
ultima de regla confiable o por usg del primer trimestre
+ Pacientes con control prenatal y expediente en el Hospital general Acapulco

5.5 CRITERIOS DE EXCLUSION

% Mujeres con embarazo menor de 12 sdg y mayor de 20 sdg
% Mujeres con sintomas clinicos de infeccion de vias urinarias
« Pacientes sin expediente clinico en el HGA

« Pacientes con tratamiento antibidtico actualmente
5.6 CRITERIOS DE ELIMINACION

% Pacientes que no acudan a segunda toma de urocultivo en caso de ser

positivo el primero.

6. PROCEDIMIENTO

Previa autorizacion del comité de ética del protocolo de investigacién del Hospital

General Acapulco.

“Prevalencia de bacteriuria asintomatica en pacientes embarazadas de las 12
a 20 semanas de gestacion en el periodo enero a mayo 2015 en el Hospital

General de Acapulco”.

A todas las pacientes con una edad gestacional de 12 a las 20 semanas de
gestacion realizara urocultivo para valorar prevalencia de bacteuria asintomética,
en lo cual valoraremos porcentaje de pacientes con infeccidon asintomatica,

germen causal, reportando resultados estadisticos de dicho cribage.

A las pacientes con un cribado positivo se corroborara con urocultivo en 2

ocasiones, en caso de ser positivo se inicia tratamiento.
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Para la obtencion de las muestras, las pacientes se captadas en los servicios de

urgencias y consulta externa del Hospital General de Acapulco.

7. BIOETICA DEL PROTOCOLO

El protocolo de estudio sera puesto a aprobacion por el comité interno de
investigacion del Hospital General Acapulco y se apegara a los estandares éticos

de la declaracion de Helsinki de 1975, revisada en 1983. (7)

Segun el reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion, titulo
segundo, capitulo uno, articulo 17 (el cual considera como riesgo de la
investigacion a la probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algun dafio

como consecuencia inmediata o tardia del estudio.

ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de
que el sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o
tardia del estudio. Para efectos de este protocolo de investigacion se clasifican en

la siguiente categoria:

l.- Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza
ninguna intervenciéon o modificacion intencionada en las variables fisioldgicas,
psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que
se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros,

en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

Todas las pacientes firmaron consentimiento informado sobre el estudio.

8. ANALISIS DE LA INFORMACION

El andlisis de los datos se realizara por medio del paquete estadistico SPSS 18 for
Windows. Inc. Chicago, lllinois, USA. Para la descripcion de los resultados se
calcularan medidas de tendencia central y dispersiéon (media, mediana, moda y

porcentajes). Se realizaran las pruebas de la ji al cuadrado y de la t de Student.
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9. RECURSOS:

Humanos: participacion de médicos adscritos al servicio de Ginecologia y
Obstetricia en el Hospital General Acapulco , asi como, médico residente en
formacion de la especialidad de ginecologia y obstétrica, también la colaboracion
de personal de enfermeria que se encuentra en el area de consulta externa,

hospitalizacion y de labor de la unidad toco cirugia.

Financieros: El gasto de la investigacion, asi como los gastos suscitados para el
mantenimiento y terminacion del estudio seran cubiertos por parte del sistema de
seguro popular, asi como se solicitara apoyo para la realizacion de test de

diagndstico a en el area de Laboratorio del Hospital General Acapulco.

Materiales: se solicitara la ayuda de archivo clinico para continuar con la
investigacion y poder obtener un numero mayor de datos de las pacientes
participantes en la Investigacion.

9.1 TABLA GASTOS O RECURSOS NECESARIOS

PAPELERIA MEDIO DE CULTIVO
JABON ANTIBIOGRAMA
GASAS TINTA

FRASCO RECOLECTOR PLUMAS
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Resultados

Se realiz6 un estudio tipo transversal de enero a mayo de 2015 a un total de 66
embarazadas que acudieron a control prenatal en el Hospital General de Acapulco
Guerrero, en donde se encontr6 lo siguiente: Se encontré una media de edad de
25.7 afios, con un rango minimo de 14 y méaximo de 40 afios; en cuanto al estado
civil se encontré6 47% casadas, solteras 15.2%, divorciada 1.5%, union libre
36.4%. Asi mismo también se cuenta con el nivel socioecondmico de las pacientes
evaluadas, con los siguientes resultados: Nivel socioecondmico E (segmento mas
pobre de la poblacién) con 1.5%, nivel socioeconémico D (segundo segmento mas
pobre) con 62.1%, nivel socioeconomico D+ (cubre minimas necesidades) con

34.8% y nivel socioeconomico C (segmento medio) 1.5%.

En cuanto a los antecedentes ginecobstetricos se encontré que la poblacion
estudiada para la menarca una media de 11.6 afios con un rango minimo de 9y
méaximo de 14 afios, en la pubarca una media de 11.3 afios y un rango minimo de
9 y méaximo de 14 afios, en la telarca una media de 11 afios y un rango minimo de
10 y maximo de 13 afos, para el inicio de vida sexual activa se encontré una
media de 18.1 afios, un rango minimo de 13 y maximo de 21 afios de edad, con
una media para el numero de parejas sexuales de 1.8 y un rango minimo de 1y
maximo de 4 parejas; el 42.4% tuvo solo una pareja sexual, 34.8% dos parejas
sexuales, 19.7% tres parejas sexuales y 3% cuatro parejas sexuales. Para el
namero de gestas el 72.7% solo ha tenido una, 22.7% dos gestas, 31.8% tres
gestas y 9.1% cuatro gestas. Para las paras 56.1% no ha tenido partos, 28.8% un
parto, 12.1% dos partos y 3% tres partos. En cuanto al nimero de cesareas 72.7%
no han tenido, 24.2% han tenido una, y 3% dos cesareas. Para los abortos se
encontré 80.3% no han tenido, 16.7% han tenido uno y 3% han presentado dos

abortos.

En cuanto a los antecedentes de sospecha para la presencia de bacteuria
asintomatica se analizo el numero de ingresos hospitalarios en el embarazo, el

71.2% nunca ha ingresado a hospitalizacion, 28.8% si ha tenido algun ingreso
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hospitalario. El 12.1% de las embarazadas tiene antecedentes de haber tenido
hijos con bajo peso al nacer, 4.5% antecedente de parto pretérmino, antecedente
de infeccion de vias urinarias el 15.2% de las embarazadas, el 6.1% son
multiparas, asi mismo el 100% de las embarazadas presentaron ausencia de

sintomas de bacteruria.

Al 83.3% de las embarazadas de les tomo un urocultivo y dos al 16.7%. La
semana de gestacion donde se tom6 con mayor frecuencia un urocultivo fue la 15

de gestacion con 21.1%.

La prevalencia de bacteuria asintomética encontrada en el Hospital fue de 16.7%
(11 embarazadas), respecto al agente causal de las pacientes que tuvieron el
urocultivo positivo fue E. coli con 81.1% (9), Proteus 9.0% (1) y Klebsiella 9.0%
(1). El 16.7% recibio profilaxis antibibtica, el 16.7% tuvo antibiograma. En cuanto
al tratamiento el 54.5% recibié nitrofurantoina, 18.2% amoxicilina con acido
clavulanico, y TMP con SMX respectivamente y fosfomicina 9.1% de las pacientes

gue presentaron bacteuria asintomatica. Analisis bivariado

Se realizd una tabla de contingencias de acuerdo a las categorias del agente
causal reportado en el urocultivo y el resultado del urocultivo, entre lo mas
relevante se encontré la presencia de E. coli con el 81% del total de los resultados
positivos con una X2 de 59.47 y un valor de p de 0.000.
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DISCUSION

La prevalencia de bacteuria asintomatica en este estudio reportd en un 16.7%
ligeramente elevada a lo que reportd6 Carmona en 2008 que va de 2-9.5%, y
Estrada-Altamirano en el 2010 de 9%.

En cuanto a la semanas de gestacion que con mayor frecuencia se detecta la
bacteuria asintomética en este estudio se encontré en la 15, con 21.1% de igual
manera a lo demostrado por Estrada y Altamirano en donde reportaron una media
en la semana 16 donde mayores resultados para bacteuria asintomatica se han

encontrado y un rango de la semana 12 a la 18 de gestacion.

Para los patogenes mas frecuentes para esta potologia resultaron positivo E. coli
con 81.1%, Proteus 9.0% y Klebsiella 9.0%, coincidiendo con Estrada y

Altamirano.

Un punto importante que se debe de destacar es el Nivel socioecondémico, en este
estudio se valor6 de acuerdo a los niveles socioecondmicos y la distribucion del
gasto a través de la regla AMAI, donde se valord caracteristicas tales como el
namero de cuartos, cantidad de focos, tipo de piso, nUmero de bafios, entre los
mas relevantes y se detectd en la poblacion estudiada con un 62.1% que
corresponden al nivel socioeconémico D+ lo que representa que es el segmento
mas grande y representativo de la poblacion mexicana; este segmento tiene
cubierta la minima infraestructura sanitaria de su hogar y espera en primer lugar a
adquirir bienes y servicios que le hagan la vida mas cémoda, practica y sencilla,
por tal motivo la poblacion estudiada en términos generales es de escasos
recursos, lo que conlleva a poner mayor atencion ya que es una variable que se

asocia al desarrollo de bacteuria asintomatica.
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CONCLUSIONES

Los hallazgos de este estudio marcan la importancia de la atencién preventiva de
la bacteuria asintomatica la cual afecta principalmente a las embarazadas en el

primer trimestre.

Es importante su identificacion a través del tamizaje oportuno con un urocultivo
diagnostico a toda embarazada en la semana 12 a 16 de gestacion o en la primera
consulta prenatal, asi como la prevencion primaria por el médico familiar y el
médico ginecobstetra a través de consejos breves en las consultas como el
consumo de abundantes ligquidos, vaciamiento completo de la vejiga
frecuentemente y después de tener relaciones sexuales, aseo genital adecuado
asi como uso de ropa interior de algodon, esto conlleva a evitar complicaciones
tales como la presencia de pieolonefritis aguda al termino del embarazo o
productos pretermino, asi como retardo en el crecimiento intrauterino y muerte
neonatal, que a su vez repercute en el entorno social y econémico para las

unidades médicas.

Asi mismo también es relevante mencionar que esta investigacion marca la pauta
para continuar con otras investigaciones ante el seguimiento de los casos

encontrados.
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ANEXOS

Edad en anos

5

Frecuencia
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Grafica 1. Distribucion de la edad.

Distribucion porcentual del estado civil
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A
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Grafica 2. Distribucion porcentual del estado civil.
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Distribucion porcentual del Nivel
Socioeconémico

62.1

1.5

[R5y
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Grafica 3. Distribucion porcentual del Nivel Socioeconémico, AMAL.

Antecedentes ginecobtetricos
18.1
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Grafica 4. Distribucion porcentual de antecedentes ginecobstetricos.
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Distribucion porcentual de ingresos

hospitalarios
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Grafica 5. Distribucion porcentual de ingresos hospitalarios.
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Grafica 6. Distribucion porcentual de antecedentes maternos.
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Distribucion porcentual del nimero
de urocultivos

B Un urocultivo ® Dos urocultivos

Grafica 7. Distribucion porcentual del nUmero de urocultivos realizados.

Distribucion porcentual del agente causal,
del total de los urocultivos positivos

81.8

E. coli Proteus Klebsiella

Grafica 8. Distribucion porcentual del agente causal.
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Distribucion porcentual de las pacientes que rebibieron tratamiento
antibiotico con bacteuria asintomatica

54.5

9.1

Nitrofurantoina Amoxicilina TMP SMX Fosfomicina

Grafica 9. Distribucion porcentual de pacientes que recibieron tratamiento con bacteuria

asintomatica.
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Tabla de contingencia

Recuento
Agente causal de urocultivo
E. coli Proteus Klebsiella Sin desarrollo Total
Resultado de urocultivo Positivo 9 1 0 11
Negativo 0 0 55 55
Total 9 1 55 66

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 66.000% .000
Razon de verosimilitudes 59.474 .000
N de casos validos 66

a. 5 casillas (62.5%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es .17.

Medidas simétricas

Sig.
Valor Error tip. asint? | T aproximadab aproximada
Intervalo por intervalo R de Pearson .395 131 3.443 .001°
Ordinal por ordinal Correlacion de Spearman .395 131 3.443 .001°
N de casos validos 66

a. Asumiendo la hipotesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hip6tesis nula.

c. Basada en la aproximacion normal.

Tabla 1.
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