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RESUMEN 

Objetivo: analizar el perfil de resistencia a antibióticos de bacterias uropatógenas 

en pacientes gestantes en un hospital de Trujillo, además de identificar el principal 

uropatogeno causantes de las ITU en mujeres gestantes y conocer los 

uropatogenos que poseen mayor índice de resistencia a fármacos causantes de las 

ITU en mujeres gestantes. Método: estudio descriptivo retrospectivo donde se 

evaluó la resistencia a los antibióticos utilizados en gestantes con diagnóstico de 

ITU en un Hospital de Trujillo, desde enero de 2021 a diciembre de 2022. El trabajo 

incluyo a todas las pacientes gestantes con urocultivo positivo y antibiograma, y con 

datos sobre el agente microbiológico causal. Resultados: Se incluyeron 101 

gestantes con urocultivo positivo, cuyas edades oscilo entre 14 y 41 años con una 

edad media de 24 años, la edad en que predomina la ITU están entre 21-30 años 

de edad con un 58.42%. El 53.5% de participantes fueron primíparas, mientras que 

la mayoría de participantes, 56.4% se encontraban en el 3er trimestre del 

embarazo. El 32.7% y 19.8% de las mujeres embarazadas del estudio presentaron 

anemia y diabetes gestacional, respectivamente. Los uropatógeno más 

frecuentemente identificado fueron: E. coli 71.3%, seguida de K. pneumonia 9.9%, 

estafilococos coagulasa negativos (CoNS) 7.9%. Los bacilos Gram negativos 

fueron resistentes a ampicilina y trimetoprim-sulfametoxazol 62.9%, ciprofloxacino 

40.4% y todos los cocos Gram positivos tuvieron resistentes a eritromicina, el 91.7% 

fueron resistentes a amoxicilina-ácido clavulánico, ampicilina, levofloxacino, 

oxacilina y penicilina. Se observó multirresistencia en el 84.2% de las bacterias 

aisladas. Conclusión: El agente etiológico con mayor prevalencia fue E. coli 

71.3%, quien presento una alta tasa de resistencia a ampicilina y trimetoprim-

sulfametoxazol. 

Palabras clave: Resistencia a las drogas antibacterianas; Antibióticos; Escherichia 

coli; Klebsiella pneumonia; Ampicilina; trimetoprim-sulfametoxazol   
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ABSTRACT 

Objective: to analyze the antibiotic resistance profile of uropathogenic bacteria in 

pregnant patients in a hospital in Trujillo, in addition to identifying the main 

uropathogen causing UTIs in pregnant women and knowing the uropathogens that 

have the highest rate of resistance to drugs causing UTIs. in pregnant women. 

Method: retrospective descriptive study where resistance to antibiotics used in 

pregnant women with a diagnosis of UTI was evaluated in a Hospital in Trujillo, from 

January 2021 to December 2022. The work included all pregnant patients with 

positive urine culture and antibiogram, and with data on the causal microbiological 

agent. Results: 101 pregnant women with positive urine culture were included, 

whose ages ranged between 14 and 41 years with a mean age of 24 years, the age 

at which UTI predominates is between 21-30 years of age with 58.42%. 53.5% of 

participants were primiparous, while the majority of participants, 56.4%, were in the 

3rd trimester of pregnancy. 32.7% and 19.8% of the pregnant women in the study 

had anemia and gestational diabetes, respectively. The most frequently identified 

uropathogens were: E. coli 71.3%, followed by K. pneumonia 9.9%, coagulase 

negative staphylococci (CoNS) 7.9%. Gram negative bacilli were resistant to 

ampicillin and trimethoprim-sulfamethoxazole 62.9%, ciprofloxacin 40.4% and all 

Gram positive cocci were resistant to erythromycin, 91.7% were resistant to 

amoxicillin-clavulanic acid, ampicillin, levofloxacin, oxacillin and penicillin. 

Multiresistance was observed in 84.2% of the isolated bacteria. Conclusion: The 

etiological agent with the highest prevalence was E. coli 71.3%, which presented a 

high rate of resistance to ampicillin and trimethoprim-sulfamethoxazole.  

 

Keywords: Resistance to antibacterial drugs; Antibiotics; Escherichia coli; 

Klebsiella pneumonia; Ampicillin; trimethoprim-sulfamethoxazole 
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I. INTRODUCCIÓN 

La infección de tracto urinario (ITU), sobresale entre el conjunto de infecciones que 

con mayor frecuencia ocurren en el embarazo, esta se define como la presencia de 

gérmenes bacterianos que tienen la capacidad de producir cambios morfológicos y 

a nivel funcional, en los sistemas colectores, vejiga o riñones. Esta enfermedad se 

encuentra asociado con mayor frecuencia al sexo femenino, quienes son más 

susceptibles por muchos factores, como lo es la misma anatomía del tracto urinario 

y el estado fisiológico más destacable, el embarazo (1). 

Cada año, las ITU afectan alrededor de 150 millones de personas a nivel mundial. 

En 2007, hubo aproximadamente 10,5 millones de atenciones por síntomas de ITU 

(0,9% de todas las visitas de pacientes ambulatorios) y de 2 a 3 millones atenciones 

en el servicio de emergencias solo en los Estados Unidos (2,3). 

Un 2 a 10% de la ITU se desarrollan en mujeres gestantes. La bacteriuria 

asintomática en gestantes y no gestantes tiene una prevalencia similar, pero en las 

primeras puede evolucionar a pielonefritis, probablemente debido a cambios 

anatómicos y fisiológicos provocados por el embarazo. Las causas relacionadas 

con un mayor riesgo de bacteriuria incluyeron antecedentes de infección de las vías 

urinarias, diabetes mellitus previa y aumento de la paridad (3,4) 

Si no se trata, la infección puede provocar retraso en el crecimiento intrauterino, 

partos prematuros, fetos con bajo peso al nacer, mortinatalidad intrauterina, 

aumento de la mortalidad y morbilidad prenatal y complicaciones maternas como 

anemia, preeclampsia, insuficiencia renal, sepsis y síndrome respiratorio del adulto 

(5). 

A lo largo de la gestación ocurren una un conjunto de cambios tanto metabólicos, 

hormonales, inmunológicos y anatómicos que convergen en la modificación de la 

historia natural de la ITU. Los cambios a nivel anatómicos como la hidronefrosis, 

reflujo vesicoureteral y cambios fisicoquímicos en la orina, adicionado a los cambios 

hormonales, donde se produce un aumento significativo de la progesterona, facilita 

el sobrecrecimiento bacteriano y un posible foco séptico (6). 
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Se entiende por resistencia antimicrobiana (RAM) a la facultad que poseen las 

bacterias para resistir a ciertos antibióticos, siendo una amenaza en ascenso que 

afecta al sector sanitario. Es un fenómeno que puede ocurrir de forma natural o ser 

adquirido, principalmente debido a la aparición, multiplicación y supervivencia de 

bacterias genéticamente modificadas, resistentes a múltiples fármacos (MDR) o 

"superbacterias" (7). 

Este proceso de resistencia se promueve en muchos casos por acciones humanas 

(8), la OMS considera que: "La administración excesiva de distintos antibióticos 

forma parte de una de las cusas principales en el aumento de la resistencia 

bacteriana, posicionandose como uno de los más grandes problemas de salud" (9). 

Escherichia coli es uno de los microorganismos más comunes que se encuentran 

asociados con la bacteriuria asintomática y sintomática y representa el 60-80% de 

todas las ITU en el embarazo. Otras bacterias identificadas en las ITU durante el 

embarazo incluyen Klebsiella pneumoniae, Staphylococcus aureus, estafilococos 

coagulasa negativos, Enterobacter spp., Pseudomonas aeruginosa , Enterococcus 

spp., Proteus mirabilis y otras (10). 

Actualmente, no se tiene un conocimiento pleno sobre el perfil de resistencia 

antibióticos de bacterias uropatógenas en pacientes gestantes en nuestro medio. 

Con base en lo anterior, planteamos el problema ¿Cuál es el perfil de resistencia a 

antibióticos de bacterias uropatógenas en pacientes gestantes en un hospital de 

Trujillo? El objetivo de este estudio es: analizar el perfil de resistencia a antibióticos 

de bacterias uropatógenas en pacientes gestantes en un hospital de Trujillo, 

además de identificar el principal uropatogeno causante de ITU en mujeres 

gestantes en un hospital de Trujillo y conocer los uropatógenos que poseen mayor 

índice de resistencia a fármacos causantes de ITU en mujeres gestantes. 
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II. MARCO TEÓRICO 

Ali A et al (Somalia, 2022) Concluyeron que la prevalencia global de ITU en 

gestantes fue de 16.4%, mientras que las bacterias aisladas más frecuentes fueron 

E. coli, K. pneumoniae, P. aeruginosa, entre otros. La mayor parte de estos 

aislamientos tuvieron resistencia a los antibióticos que se prescriben de manera 

común, por lo que se recomendó un previo cultivo y una prueba de susceptibilidad 

a antibióticos para posteriormente dar un tratamiento y así prevenir la RAM. 

Además, recomendaron difundir información con la intención de evitar la 

automedicación (5). 

Massuh-Diaz N et al (Chile, 2022) Describe que la ITU en gestantes se da con 

mayor frecuencia en mujeres de bajo nivel socioeconómico y cultural, vida sexual 

regular y diabetes pregestacional. Con respecto a la resistencia bacteriana, 

estadísticamente existe una resistencia a cefalexina en un 79% mientras que en 

ampicilina y amoxicilina se encuentra en 70%, concluyendo así que la resistencia 

antibacteriana se da en primer lugar para el grupo de cefalosporinas de primera y 

segunda generación, y en segundo lugar se encuentra la resistencia a los 

betalactámicos (11). 

Yeta K et al. (Zambia, 2020) Llevaron a cabo un estudio con el que buscaban  

determinar la prevalencia de la resistencia a los antimicrobianos, concluyendo que 

la RAM se presenta en un 53%, mientras que el agente más común es E. coli, 

presentando un cuadro complicado, ya que tiene una de las cepas más resistentes 

a las cefalosporinas de 3ra generación, lo que implica un tratamiento a base de 

carbapenems, que son más caros, pudiendo presentarse como un desafío en los 

países de bajos ingresos (12). 

Ndamason LM et al (Camerun, 2019) En su estudio, destacaron la alta prevalencia 

de Staphylococcus sp como principal agente infeccioso del tracto urinario en 

mujeres del Hospital Mbouda Ad-Lucem. Staphylococcus sp. mostró resistencia a 

Amoxicilina y Cloranfenicol en mujeres embarazadas y no embarazadas, 

respectivamente. Su prevalencia se acompañó de resistencia a la terapia antibiótica 

convencional y marcada linfocitosis y mononucleosis (13). 
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Herrera M et al (Colombia, 2018) En su estudio con referencia a la resistencia 

bacteriana en uro cultivos de gestantes, encontraron que E. coli fue el patógeno 

que con más frecuencia presentó una alta resistencia a ampicilina, lo que produjo 

una limitación en el tratamiento empírico con este mismo. Buscando otras 

alternativas que sean adecuadas como lo fue nitrofurantoina o cefalexina. 

Fosfomicina puede ser considerada como una alternativa cuando no es factible 

utilizar los medicamentes anteriormente descritos (14). 

Quirós-Del Castillo A et al (Perú, 2018) Describieron que la prevalencia de ITU en 

gestantes se encontró en 7.4%, estando dentro de los valores de referencia 

internacionales, mientras que los microorganismos más frecuentes fueron E. coli en 

un 63.6% y E coli productor de betalactamasas con 11.8%. Además de demostrar 

que E. coli presentaba un perfil resistente a amoxicilina de un 60.8%, mientras que 

iprofloxacino un 34.7% y norfloxacino un 34.7% (4). 

Derese B, et al. (Etiopia 2016) realizaron un estudio en donde encontraron que 

algunas cepas de bacterias poseían una alta resistencia a los medicamentos 

comúnmente recetados en mujeres embarazadas con y sin síntomas de ITU. Las 

bacterias gramnegativas fueron más comunes (73%). Escherichia coli, 

estafilococos coagulasa negativos, Pseudomonas aeruginosa y Klebsiella spp 

fueron aislados bacterianos comunes, donde la mayoría de los cuales eran 

resistentes a ampicilina, amoxicilina, tetraciclina, trimetoprim-sulfametoxazol y 

cloranfenicol. La ciprofloxacina, la ceftriaxona, la gentamicina y la eritromicina se 

pueden utilizar con mucho cuidado para el tratamiento empírico de la UTI (15). 

Salcedo F et al (Colombia, 2012) Encontraron un alto nivel de resistencia frente a 

los antibióticos que se usan usualmente en primera línea. De los agentes que con 

más frecuencia presentó resistencia a ampicilina fue E. coli en un 70% y a cefradina 

en un 52%, mientras que el 83% de Klebsiella spp presentó resistencia a 

amoxicilina y 42% a cefradina. En conclusión, no se recomienda el uso de estos 

mismos al ingreso, hasta que se obtenga el resultado del urocultivo realizado en 

gestantes con sintomatología de ITU (16). 
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Podemos definir a la ITU como la colonización, invasión y multiplicación de 

microorganismos en el tracto urinario. Los microorganismos infecciosos suelen 

proceder del perineo y en ocasiones consiguen entrar en la vejiga, pero se excretan 

en la orina (17). La orina tiene que ser considerada estéril y la presencia de un 

número elevado de microorganismos o piocitos (piuria) hace referencia a un 

proceso infeccioso en el sistema urinario. Se sabe que este tipo de infección es 

mucho más frecuente en mujeres que en hombres, ya que factores como la longitud 

de la uretra o la distancia que hay entre el ano y la vagina favorecen la invasión y 

la colonización bacterias (17,18). 

Entre los agentes etiológicos más frecuentes de una ITU en gestantes podemos 

destacar a E. coli que forma parte la familia los bacilos gram negativos 

uropatógenos, el cual se encuentra presente hasta en un 90% de estas infecciones, 

atribuyendo su frecuencia a la cercanía que hay entre el ano y el meato ureteral en 

el sexo femenino, sumando a esto los hábitos higiénicos, los cuales también juegan 

un rol importante en el desarrollo de esta patología (19). La mayoría de los eventos 

restantes son causados por especies de Staphylococcus, Proteus mirabilis, 

Streptococcus agalactiae y Klebsiella. Se han aislado bacterias raras como 

Gardnerella vaginalis, Lactobacillus, Chlamydia trachomatis y Ureaplasma 

urealyticum. La mayoría de las veces, los uropatógenos provienen de la propia flora 

intestinal (20). 

Los factores de riesgo de ITU en gestantes son los mismos que en una población 

general, considerándose, la multiparidad, gestante añosa, nivel socioeconómico 

bajo, diabetes mellitus (incluyendo la diabetes gestacional), antecedentes previos 

de infección a las vías urinarias, trasplantes renales, esclerosis múltiple y 

anormalidades anatómicas como la de las vías urinarias, siendo esta última un 

factor clave para la presencia de sintomatología en la infección, mientras que la 

presencia de anomalías funcionales, están asociadas al riesgo de recurrencia 

(21,22). 

A lo largo de la gestación el cuerpo sufre una gran cantidad de cambios, buscando 

adaptarse al nuevo estado, por tanto, el sistema urinario no es una excepción. En 

una mujer embarazada los ovarios y el útero producen una compresión de los 
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uréteres provocando que gradualmente haya una dilatación de la pelvis renal, cáliz 

y los uréteres, siendo estos cambios que se dan al final del primer trimestre y se 

mantienen durante todo el embarazo (1,23). 

El riñón aumenta su tamaño y también la tasa de filtración glomerular se eleva en 

un 30-50%. De mismo modo, la orina altera su nivel de pH, por el aumento de 

glucosa y aminoácidos, favoreciendo a que el ambiente esté más expuesto a un 

crecimiento bacteriano (1). Por otro lado, las prostaglandinas y los efectos 

hormonales cumplen un papel importante al reducir el tono muscular vesical y 

uretral, de la misma manera en la perístasis de los uréteres. En conjunto estos 

fenómenos conllevan a la retención urinaria, siendo este uno de los factores 

esenciales para el desarrollo de la infección (23,24). 

Las ITU, según su ubicación se pueden clasificar por infecciones del tracto inferior 

e infecciones del tracto superior; estas también se pueden dividir en complicada y 

no complicada si es que la infección se encuentra limitada o no, o involucrando las 

membranas mucosas de la uretra, la vejiga y órganos sólidos (riñones o próstata) 

(22,25). 

Se considera a una ITU recurrente cuando una persona ha presentado tres o 

incluso más episodios con sintomatología en un año o dos o más episodios en seis 

meses. La recurrencia (recaída o persistencia) es una infección con el mismo 

organismo que ocurre en menos de seis semanas; y es una reinfección si es 

causada por una bacteria diferente o por la misma bacteria con más de seis 

semanas de diferencia (22,25). 

Las ITU representan aproximadamente el 10% de las visitas a la atención primaria 

entre las mujeres embarazadas; con una frecuencia del 8%; sin embargo, la 

prevalencia de infecciones urinarias con sintomatología en gestantes oscila entre 1 

y 18% (22,26). 

En términos generales se estima que la incidencia de que una mujer sexualmente 

activa presente una ITU en su vida es de un 40% pudiendo alcanzar hasta un 81%. 

Mientras que en gestantes la incidencia global de ITU es aproximadamente 8%. 

Cistitis aguda alcanza un 1,3%, bacteriuria asintomática de 2 a 5%, llegando a tener 

una prevalencia mucho más alta en países que se encuentran en vías de desarrollo 

y pielonefritis aguda es de 2%. Se ha llegado a reportar que hasta un 23% de todas 
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las gestantes puede llegar a presentar una recurrencia de ITU en el mismo 

embarazo (27,28).  

El diagnóstico de ITU es clínico y debido a la consistencia de la clínica presente, el 

diagnóstico se consuma a través de análisis de orina y urocultivo (105 UFC/ml de 

un microorganismo); este último es el gold standard para lograr diagnosticar todo 

tipo de ITU (22). Sin embargo, en mujeres embarazadas con síntomas del tracto 

urinario, un recuento bacteriano de 104 UFC/ml es suficiente para determinar un 

diagnóstico; pero para infecciones por Enterococcus faecalis y/o Staphylococcus 

saprophyticus, un recuento bacteriano de 102 UFC/ml es diagnóstico (26,29). 

Los análisis de orina (uroanálisis) son una de las pruebas de detección presuntiva 

que logra identificar la bacteriuria asintomática; diagnosticando individuos 

sintomáticos y permite la identificación del agente causal por urocultivo e iniciar el 

tratamiento antibiótico al mismo tiempo. El urocultivo no se encuetra indicado para 

todos de manera rutinaria, pero deben ordenarse bajo ciertos parámetros y 

circunstancias clínicas. En mujeres embarazadas, es un cribaje entre la semana 12 

la semana 16 o en la primera visita prenatal o en caso de infección recurrente y/o 

fracaso del tratamiento y sospecha clínica de pielonefritis (22,23). 

Como la terapia empírica se usa ampliamente, se cultivan menos UTI de forma 

rutinaria. Por lo tanto, es más probable que los pacientes con resultados de cultivo 

reflejen un sesgo de selección por complicaciones, terapia reciente, recaída o 

resistencia aparente (18,30). Por esta razón, la vigilancia de laboratorio puede 

sobreestimar la prevalencia de la resistencia. La vigilancia de la RAM basada en el 

paciente utilizando pacientes consecutivos o aleatorizados sería una forma más 

precisa pero más costosa de monitorear a los pacientes con ciertos síndromes 

como la cistitis aguda o la pielonefritis aguda (30,31).  
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III. METODOLOGÍA 

3.1. Tipo y diseño de investigación  

3.1.1. Tipo de investigación:  

Aplicada 

3.1.2. Diseño de investigación:  

- Por la manipulación de las variables: Observacional. 

- Por el periodo de captación de información: Retrospectivo. 

- Por la evolución del tema estudiado: Transversal. 

- Por la caracterización de evento: Descriptivo. 

3.2. Variables y operacionalización  

3.2.1. Variables 

Se recopilaron variables dependientes donde se ubicó el perfil de 

resistencia, y variables independientes en donde se consideró la edad, 

comorbilidades, semanas de gestación, antecedentes gineco-obestétricos 

y el agente etiológico identificado.   

3.2.2. Operacionalización de variables 

Las variables de este estudio fueron la susceptibilidad antimicrobiana y 

agente etiológico que corresponden a variable independiente, la otra 

variable fue gestante con urocultivo positivo que corresponde al tipo 

dependiente. La operacionalización de las variables (Anexo 1). 

3.3. Población, muestra y muestreo 

3.3.1. Población:  

Criterios de inclusión: 

- Todas las pacientes gestantes con urocultivo positivo y antibiograma. 

- Con datos sobre el agente microbiológico causal. 
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Criterios de exclusión: 

-    Registros laboratoriales con datos incompletos respecto a sensibilidad y 

resistencia y agente causal de ITU. 

3.3.2. Muestra 

Tamaño de la muestra: 

Para estimar el tamaño de muestra mínimo necesario para la presente 

investigación, se tomó como referencia el estudio de Sanin-Ramirez D et al (2019) 

(32). Así, se realizaron dos cálculos para la estimación de perfiles de resistencia 

más frecuentes en el estudio (trimetoprim-sulfametoxazol y ampicilina-sulbactam). 

Todos los cálculos se realizaron en Epidat 4.0 y para todos se tomó como referencia 

un nivel de confianza del 95%, una precisión absoluta del 5%, un efecto de diseño 

de 1.0 y una población total de 101 gestantes con urocultivo positivo, en base a 

datos estadísticos del establecimiento de salud, para el período 2021-2022. 

Para trimetropim-sulfametoxazol, se consideró una proporción esperada del 19.5%, 

resultando en una muestra mínima de 72. Por su parte, para ampicilina-sulbactam, 

se consideró una proporción esperada del 17.5%, resultando en una muestra 

mínima de 70. 

Para el presente estudio se considerará un enfoque censal; es decir, se abarcará 

todas las historias clínicas de las gestantes a quienes se les realizó un urocultivo, 

y de los urocultivos positivos se extraerá la información relacionada al perfil de 

resistencia 

3.3.3. Muestreo:  

Se realizó un estudio de tipo censal; es decir, que se abarcó a toda la población 

que cumpla con los criterios de selección 

3.3.4. Unidad de análisis:  

Cada gestante con urocultivo positivo y antibiograma atendidas en el laboratorio 

del Hospital Distrital Vista Alegre en el periodo 2021 - 2022 
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3.4. Técnicas e instrumentos de recolección de datos  

3.4.1. Técnica:  

Se elaboro un formulario para recolección de datos (Anexo 2).  

3.4.2. Instrumentos de recolección de datos: 

Se recolecto la información en el formulario y se utilizaran datos de los registros de 

laboratorio de las pacientes que cumplan los criterios de selección.  

3.5. Procedimientos  

1. Se solicitó permiso al director del Hospital Distrital Vista Alegre, para que 

brinde las facilidades del caso y poder realizar el proyecto de Tesis. 

2. Luego se solicitó al Laboratorio de Microbiología del hospital, los 

resultados de urocultivos positivos de las gestantes quienes fueron 

atendidas, así como el perfil de resistencia procesado mediante el 

antibiograma. 

3. Se revisaron los registros de laboratorio de la muestra en estudio según 

criterios de inclusión y exclusión. 

4. Mediante la ficha de recolección de datos de laboratorio de microbiología, 

se recolectó la siguiente información; urocultivo positivo, gérmenes 

aislados en el urocultivo, sensibilidad, resistencia antibiótica, los datos se 

manejarán de forma anónima utilizando únicamente los números de 

historia clínica. 

3.6. Método de análisis de datos  

La información obtenida se ingresó a una hoja de cálculo de Microsoft Excel. Se 

realizó un control de calidad que consistió en una verificación y digitación cruzada 

de los datos. Posterior a ello, la base fue ingresada al paquete estadístico Stata 

v17.0 (StataCorp, TX, USA) para su análisis respectivo. 

Se realizó un análisis descriptivo univariado de las diferentes variables según su 

tipo. Las variables numéricas como edad se presentaron con la medida de 

tendencia central que correspondía, según la presencia o ausencia de normalidad. 

Las variables categóricas se presentaron como frecuencias absolutas y relativas. 
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Se realizó la descripción del perfil de resistencia con frecuencias y porcentajes, 

estratificando por las variables independientes que puedan resultar de interés. 

 

3.7. Aspectos éticos  

Esta investigación se realizó garantizando la ética profesional y científica, 

trabajamos con datos recolectados de fuente secundarias sin intervención de 

pacientes en todo el proceso de estudio. Toda la información se recolectó 

anónimamente, respetando la privacidad de las personas; así mismo, toda la data 

estará bajo custodia del investigador principal y se utilizará exclusivamente para la 

investigación y se garantizará no compartirla con ninguna otra persona. Luego de 

aprobado el informe final la información se desechará adecuadamente. 
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IV. RESULTADOS 

Se identificó una población total de 101 gestantes con urocultivo positivo, en base 

a datos estadísticos del establecimiento de salud, para el período 2021-2022. 

La edad de las mujeres embarazadas participantes en este estudio osciló entre 14 

y 41 años, con una edad media de 24 años (desviación estándar [DE] = 5.96). La 

edad en la que predominó la ITU fue entre 21-30 años (58.4%), seguida de ≤20 

años (26.7%) (tabla N°1). 

En cuanto a otras características como la paridad, 54 (53.5%), 43 (42.6%) y 4 (4%) 

eran primíparas, multíparas y gran multíparas, respectivamente. Treinta y tres 

(32.7%) y 20 (19.8%) de las mujeres embarazadas del estudio presentaron anemia 

y diabetes gestacional, respectivamente (tabla N°1). 

Respecto a la prevalencia etiológica, la mayoría de uropatógenos aislados fueron 

bacilos Gram negativos 89(88.1%). El uropatógeno más frecuentemente 

identificado fue E. coli 72(71.3%), seguida de K. pneumonia 10(9.9%), estafilococos 

coagulasa negativos (CoNS) 8(7.9%), Enterobacter cloacae 3(2.9%), Proteus 

mirabilis 3(2.9%), S. aureus 3(2.9%), Streptococcus agalactiae (Grupo B) 1(0.9%) 

y Yersinia frederiksenii 1(0.9%) (Figura 1). 
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Tabla Nº 1: Características de las gestantes con urocultivo positivo atendidas en 

el Hospital Distrital Vista Alegre, 2021-2022 (n=101) 

 

CARACTERÍSTICAS Frecuencia % 

Grupo etario 

  

≤20 años 27 26.7 

21 – 30 años 59 58.4 

31 – 40 años 14 13.9 

˃40 años 1 1.0 

Paridad 

  

Primípara (1) 54 53.5 

Multípara (2–5) 43 42.6 

Gran multípara (>5) 4 4.0 

Edad gestacional 

  

I Trimestre (1 – 13 Semanas) 5 5.0 

II Trimestre (14 – 26 Semanas) 39 38.6 

III Trimestre (27– 40 Semanas) 57 56.4 

Anemia Gestacional 

  

SÍ 33 32.7 

NO 68 67.3 

Diabetes Gestacional 

  

SÍ 20 19.8 

NO 81 80.2 
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CoNS estafilococos coagulasa negativos 

Figura 1: Distribución de frecuencia y tipo de bacterias uropatogenas identificadas 

entre gestantes atendidas en el Hospital Distrital Vista Alegre, 2021 – 2022.  

 
 

Los bacilos gramnegativos fueron resistentes a ampicilina y trimetoprim-

sulfametoxazol (62.9%), ciprofloxacino (40.4%) y levofloxacino (36%). Con respecto 

a bacilos Gram negativos aislados específicos, Escherichia coli fue altamente 

resistente a ampicilina (73.6%), trimetoprim-sulfametoxazol (61.1%), ciprofloxacino 

(43.1%) y levofloxacino (37.5%). Klebsiella pneumonia mostro alta resistencia a 

fosfomicina (60%), trimetoprim-sulfametoxazol (50%) y ciprofloxacino (30%).  

Todos los aislados de Enterobacter cloacae mostraron resistencia a trimetoprim-

sulfametoxazol, y el 66,7% fueron resistentes a gentamicina, y el 33.3 % fueron 

resistentes a cefotaxima, ceftazidima, ciprofloxacino, levofloxacino, imipenen, 

pip/tazobactan y tobramicina cada uno. 

Proteus mirabilis fue altamente resistencia a trimetoprim-sulfametoxazol (100%), y 

66.7% fueron resistentes a ampicilina, fosfomicina, gentamicina cada uno, y el 

33.3% fueron resistentes a ceftazidima, cefuroxima y levofloxacino cada uno. 

Yersinia frederiksenii fue resistente a ampicilina, cefotaxima, cefuroxima, 

ciprofloxacino, levofloxacino y trimetoprim-sulfametoxazol (tabla N°2). 
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Tabla Nº 2: Perfil de resistencia antibiótica de bacilos gramnegativas aisladas en 

las gestantes atendidas en el Hospital Distrital Vista Alegre, 2021 – 2022 

Antibióticos 

utilizado 

Aislamientos bacterianos 

E. coli 

n=72 

K. 
pneumoniae 

n=10 

E. cloacae 
n=3 

P. 
mirabilis 

n=3 

Y. 
frederiksenii 

n=1 

Amox/A Clav 5(6.9%) 
    

Ampicilina 53(73.6%) 
  

2(66.7%) 1(100%) 

Cefotaxima 2(2.8%) 
 

1(33.3%) 
 

1(100%) 

Cefoxitina 4(5.6%) 1(10%) 
   

Ceftarolina 
     

Ceftazidima 
  

1(33.3%) 1(33.3%) 
 

Cefuroxima 21(29.2%) 2(20%) 
 

1(33.3%) 1(100%) 

Ciprofloxacino 31(43.1%) 3(30%) 1(33.3%) 
 

1(100%) 

Clindamicina 
     

Eritromicina 2(2.8%) 
    

Fosfomicina 3(4.2%) 6(60%) 
 

2(66.7%) 
 

Gentamicina 5(6.9%) 1(10%) 2(66.7%) 2(66.7%) 
 

Imipenem 2(2.8%) 
 

1(33.3%) 
  

Levofloxacino 27(37.5%) 2(20%) 1(33.3%) 1(33.3%) 1(100%) 

Linezoid 
     

Mupirocina 
     

Oxacilina 
     

Penicilina 
     

Pip/Tazo 15(20.8%) 2(20%) 1(33.3%) 
  

Pristinamicina 
     

Synercid 
     

Teicoplanina 
     

Tetraciclina 
     

Tobramicina 3(4.2%) 2(20%) 1(33.3%) 
  

Trimet/Sulfa 44(61.1%) 5(50%) 3(100%) 3(100%) 1(100%) 

Vancomicina 
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Todos los bacilos Gram positivos fueron resistentes a eritromicina, y 91.7% fueron 

resistentes a amoxicilina-ácido clavulánico, ampicilina, levofloxacino, oxacilina y 

penicilina cada uno, y 66.7% a trimetoprim-sulfametoxazol. 

S. aureus fue altamente resistente a ampicilina, amoxicilina-ácido clavulánico, 

clindamicina, eritromicina, fosfomicina, gentamicina, levofloxacino, oxacilina, 

penicilinas y tobramicina (100%), y el 66,7% fue resistente a ceftarolina, 

ciprofloxacino, trimetoprim-sulfametoxazol cada uno, y el 33.3% fueron resistentes 

a tetraciclina, mupirocina y linezoid cada uno. 

Se encontró que todo los aislados de estafilococos coagulasa negativos (CoNS) 

eran 100% resistentes ampicilina, amoxicilina-ácido clavulánico, eritromicina, 

oxacilina, y penicilinas, y el 87.5% eran resistentes a levofloxacino, y 75% 

presentaban resistencia a ciprofloxacino y trimetoprim-sulfametoxazol. 

Streptococcus agalactiae fue resistente a clindamicina, eritromicina, levofloxacino y 

tetraciclina (tabla N°3). 

Entre el total de aislamientos (n = 101), se registró resistencia a múltiples fármacos 

(MDR = resistencia en ≥ 2 fármacos) en 85 (84.2%) de todos los uropatógenos 

bacterianos. Todos los aislados de bacterias Gram positivo y el 82% de las 

bacterias Gram negativo mostraron resistencia a dos o más fármacos (tabla N°4). 
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Tabla Nº 3: Perfil de resistencia antibiótica de cocos grampositivos aislados en las 

gestantes atendidas en el Hospital Distrital Vista Alegre, 2021 – 2022 

Antibióticos 

utilizado 

Aislamientos bacterianos 

S. aureus 
n=3 

CoNS  

n=8 

S. agalactiae 
n=1 

Amox/A Clav 3(100%) 8(100%) 
 

Ampicilina 3(100%) 8(100%) 
 

Cefotaxima 
   

Cefoxitina 
   

Ceftarolina 2(66.7%) 
  

Ceftazidima 
   

Cefuroxima 
   

Ciprofloxacino 2(66.7%) 6(75%) 
 

Clindamicina 3(100%) 5(62.5%) 1(100%) 

Eritromicina 3(100%) 8(100%) 1(100%) 

Fosfomicina 3(100%) 3(37.5%) 
 

Gentamicina 3(100%) 5(62.5%) 
 

Imipenem 
   

Levofloxacino 3(100%) 7(87.5%) 1(100%) 

Linezoid 1(33.3%) 2(25%) 
 

Mupirocina 1(33.3%) 5(62.5%) 
 

Oxacilina 3(100%) 8(100%) 
 

Penicilina 3(100%) 8(100%) 
 

Pip/Tazo 
   

Pristinamicina 2(66.7%) 2(25%) 
 

Synercid 2(66.7%) 2(25%) 
 

Teicoplanina 
 

2(25%) 
 

Tetraciclina 1(33.3%) 4(50%) 1(100%) 

Tobramicina 3(100%) 4(50%) 
 

Trimet/Sulfa 2(66.7%) 6(75%) 
 

Vancomicina 
 

2(25%) 
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Tabla Nº 4: Patrón de resistencia a múltiples fármacos de aislados bacterianos de 

gestantes atendidas en el Hospital Distrital Vista Alegre, 2021 – 2022 (n=101). 
 

Patrón antimicrobiano 

Aislamiento 

bacteriano 

Total (%) R0 R1 R2 R3 R4 ≥R5 

Gram 

negativos 

89 (88.1) 16(18) 8(9) 15(16.9) 10(11.2) 15(16.9) 25(28.1) 

E. coli 72(80.9) 14(19.4) 5(6.9) 11(15.3) 8(11.1) 15(20.8) 19(26.4) 

K. pneumoniae 10(11.2) 2(20) 3(30) 2(20) 1(10) 0(0) 2(20) 

E. cloacae 3(3.4) 0(0) 0(0) 1(33.3) 0 0(0) 2(66.7) 

P. mirabilis 3(3.4) 0(0) 0(0) 1(33.3) 1(33.3) 0(0) 1(33.3) 

Y. frederiksenii 1(1.1) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 1(100) 

Gram positivo 12(11.9) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 1(8.3) 11(91.7) 

CoNS 8(66.7) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 8(100) 

S. aureus 3(25) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 3(100) 

S. agalactiae  1(8.3) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 1(100) 0(0) 

Total 101(100) 16(15.8) 8(7.9) 15(14.9) 10(9.9) 16(15.8) 36(35.6) 

 

R0 - Sin resistencia a los antibióticos, R1 - Resistencia a uno, R2 -Resistencia a dos, R3 -

Resistencia a tres, R4 - Resistencia a cuatro, ≥ R5 -resistencia a cinco y más fármacos. 
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V. DISCUSIÓN 

La prevalencia de ITU en gestantes encontradas en este estudio fue del 28.3%. 

esto es comparable a la prevalencia de ITU reportada en la ciudad de Medellin 

Colombia, 29%(32), en Ibadan, Nigeria, 28.8%(33), y en Santiago de Buea, 

Camerun, 31%(34), pero menor que estudios reportados en Abakaliki, 

Nigeria;46.5% (35), en Benin, Nigeria, 55%(36) y en Yunde, Camerun, 59.8%(37), 

así mismo superiores a estudios realizados en Hargeisa, Somalia, 16.4%(5), en 

Addis Abeda, Etiopia,11.6%(38), y en Ambo, Etiopia 18.7%(39). Esta diferencia en 

la prevalencia reportadas en estudios de un país a otro y entre regiones del mismo 

país podría atribuirse a la diferencia en los factores asociados, el tamaño de la 

muestra, variaciones geográficas, los hábitos sociales de la comunidad, el nivel de 

higiene personal y la educación. 

En el presente estudio, los aislados de bacterias Gram negativas fueron quienes 

presentaron una mayor prevalencia (88.1%) que los aislados de bacterias Gram 

positivas (11.9%). Se reportaron prevalencias comparables en estudios realizados 

en la ciudad de Hargeisa, Somalia, 71% y 29% para bacterias Gram negativas y 

Gram positivas (5); en Yunde, Camerun se encontró bacterias Gram negativas 

96.4% y Gram positivas 3.7% (37) respectivamente, de igual manera en Nairobi, 

Kenia también se reportaron bacterias Gram negativas y Gram positivos 78.8% y 

21.2%(40). Asimismo, nuestros resultados están en concordancia con el hecho de 

que las bacterias Gram negativos son los uropatógenos que con mayor frecuencia 

ascienden por el tracto urinario y que generalmente provienen del intestino. 

También poseen una estructura única que les ayudan a la adhesión a las células 

uroepiteliales y así evitan el lavado urinario de las bacterias, lo que permite la 

multiplicación y la invasión de los tejidos, dando como resultado una infección 

invasiva y pielonefritis durante el embarazo. 

El agente causal de ITU más frecuentemente aislado en este estudio fue E. coli 

(71.3%), lo cual fue superior a trabajos realizados anteriormente en diferentes 

países, que fueron Colombia 57.7% (32), Nigeria 42.1% (33), Camerun 50.9%(37), 

Etiopia 47.5% (38), Somalia 45.6%(41); seguido de K. pneumonea 9.9%. E. coli es 

el uropatógeno más común en el área rectal. Asimismo, cambios anatómicos y 

funcionales que se dan durante el embarazo, además, la dificultad de mantener una 
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higiene personal adecuada condiciona a que aumente el riesgo de contraer ITU por 

este uropatogeno. Los estafilococos coagulasa negativos (SNC) fueron los aislados 

gram positivos que se identificaron con mayor frecuencia (7.9%), y se han 

informado en diferentes investigaciones hallazgos comparables en Hargeisa Group 

Hospital Hargeisa, Somalila 16%(5), Karamara Hospital Jigjiga, este de Etiopía 

12%(42). 

La resistencia antimicrobiana de los uropatógenos a los antibióticos de uso común 

está aumentando y los médicos tienen opciones médicas limitadas para tratar las 

infecciones del tracto urinario. En este estudio, la mayoría de aislamientos de 

bacterias Gram negativas presentaron resistencia a ampicilina y trimetoprim-

sulfametoxazol (62.9%) y ciprofloxacino (40.4%). Estos resultados coinciden con un 

estudio realizado en Hargeisa Group Hospital, Hargeisa, Somalia(5) en donde 

reportaron una alta resistencia a ampicilina (90%) y trimetoprim-sulfametoxazol 

(50%); y otro realizado en el Centro Hospitalario Universitario y el Hospital Central 

de Yaundé, Camerún(37) con una prevalencia de 69.1% y 63.6% a ampicilina y 

trimetoprim-sulfametoxazol respectivamente. Asimismo, nuestro estudio difiere con 

lo reportado en un trabajo realizado en Millennium Medical College del Saint Paul's 

Hospital, Addis Abeba, Etiopía(43) se encontró que la mayoría de las bacterias 

Gram negativas fueron resistentes a amoxicilina 79.3%. 

En este estudio, se demostró la mayor resistencia a la ampicilina y trimetoprim-

sulfametoxazol entre las bacterias gramnegativas, esto se debe a que el 

medicamento es de bajo costo, el uso indiscriminado y frecuente sumada a la 

automedicación por parte de la población, si la resistencia a estos medicamentos 

aumenta implicaría que estos no podrían usarse como terapia empírica para la 

infección del tracto urinario.  

La mayoría aislamientos de E. coli fueron resistentes a ampicilina, trimetoprim-

sulfametoxazol y ciprofloxacino. La tasa de resistencia de E. coli a los antibióticos 

encontrada en este estudio es mayor que la proporción reportada en Camerún (37) 

y Etiopía(43), pero es baja en comparación con el informe de Somalia(5) y Etiopia 

(38).  
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En nuestra investigación, se ha destacado la notable resistencia de Staphylococcus 

aureus frente a una amplia gama de antibióticos, incluyendo ampicilina, amoxicilina-

ácido clavulánico, eritromicina, clindamicina, fosfomicina, gentamicina, 

levofloxacino, oxacilina, tebramicina y penicilinas, alcanzando el 100% frente a 

ampicilina. Estos hallazgos presentan ciertas similitudes con los resultados 

obtenidos por Belete MA et al. en 2020, donde se documentó una resistencia 

promedio combinada a la ampicilina del 63,7%. Además, se observó una marcada 

resistencia a ciprofloxacina, trimetoprim-sulfametoxazol y norfloxacina, alcanzando 

cifras del 54,9%, 51,3% y 45,8%, respectivamente. Es relevante considerar las 

dimensiones demográficas en las que se llevó a cabo nuestro estudio, que se 

enfocó en regiones de África y Asia. A pesar de las disparidades geográficas, la 

convergencia en los patrones de resistencia a estos antibióticos sugiere la 

presencia de desafíos similares en la gestión de infecciones causadas por 

Staphylococcus aureus en diferentes partes del mundo (44). 

Así mismo, se destaca la marcada resistencia de los estafilococos coagulasa 

negativos frente a diversos antibióticos, alcanzando un 100% de resistencia a 

ampicilina, amoxicilina-ácido clavulánico, eritromicina y penicilinas. Asimismo, un 

significativo 87,5% presentó resistencia a levofloxacino, mientras que un 75% 

mostró resistencia a ciprofloxacino y trimetoprim-sulfametoxazol. Estos resultados 

revelan afinidades con el estudio previamente mencionado de Belete MA et al. en 

2020, donde se documentó una resistencia media combinada en estafilococos 

coagulasa negativos. En este contexto, se observó una resistencia media a 

trimetoprim-sulfametoxazol del 68,9%, ampicilina en un 61,8%, amoxicilina en un 

39,3%, y ciprofloxacino en un 23,5%. Aunque los porcentajes no coinciden de 

manera precisa con los de nuestro estudio, estos hallazgos subrayan la persistente 

alta resistencia de estos agentes frente a los mencionados antibióticos (44). 

Además, también cabe mencionar que nuestro estudio reveló resistencia antibiótica 

significativa en Streptococcus agalactiae, observando una marcada resistencia a 

clindamicina, eritromicina, levofloxacino y tetraciclina, siendo estos hallazgos 

consistentes con los resultados obtenidos por Cheng et al. en su estudio de 2020. 

En dicho trabajo, se identificó que el 69,4% y el 47,2% de las cepas no fueron 

sensibles a eritromicina y clindamicina, respectivamente. Aunque nuestro estudio 
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no replicó de manera exacta el perfil de resistencia encontrado en dicho estudio, se 

encontraron similitudes notables, especialmente en relación con la resistencia a 

clindamicina, eritromicina y levofloxacino. Es importante destacar que ambos 

conjuntos de muestras pertenecen a distintas zonas demográficas, Perú y China 

respectivamente, y aun así los patrones de resistencia observados sugieren la 

existencia de retos similares en el manejo de las infecciones causadas por estos 

microorganismos en diferentes regiones del mundo (45). 

En última instancia, este estudio ha logrado documentar de manera concluyente la 

preocupante realidad de la multidrogorresistencia a la que están expuestas las 

gestantes en nuestra población. De un total de 101 mujeres embarazadas 

examinadas, se evidenció una marcada multidrogorresistencia en un 84,2% de 

todos los uropatógenos bacterianos identificados. Al analizar específicamente las 

bacterias Gram positivas y Gram negativas, se observó que presentaron resistencia 

del 100% y 82%, respectivamente, a dos o más fármacos. 

Esto se logra correlacionar de manera similar con el estudio realizado por Gessese 

YA et al. en 2017 donde destacaron la alta resistencia que muestra frente a más de 

dos fármacos, que comumente son utilizados, entre ellos Ampicilina, Ceftriaxona, 

Gentamicina. Del mismo modo las bacterias Gram positivas, alcanzaron un nivel 

más amplio de resistencia a más de un fármaco, resaltando de entre todos 

Ampicilina en un 100%.  Este panorama de resistencia múltiple a medicamentos 

entre todos los aislados subraya la necesidad urgente de estrategias efectivas para 

abordar este fenómeno. La complejidad y la amplitud de la resistencia destacan la 

importancia de un enfoque integral y colaborativo en la gestión de esta creciente 

amenaza para la salud. (39). 
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VI. CONCLUSIONES 

 

1. Las bacterias más prevalentemente aisladas en este estudio fueron E. coli 

(71.3%), K. pneumoniae (9.9%) y CoNS (7.9%).  

2. El 73.6 de E. coli fueron resistentes a ampicilina y el 61.1% a trimetoprim-

sulfametoxazol. 

3. E 60% de K. pneumoniae presentaron resistencia a fosfomicina y el 50% a a 

trimetoprim-sulfametoxazol. 

4. El 100% de CoNS tuvieron resistencia a ampicilia, amoxicilina-ácido clavulánico, 

eritromicina, oxacilina, y penicilinas, Estos antibióticos no se deben utilizar al 

ingreso, mientras se espera el resultado del urocultivo en maternas con 

manifestaciones de infección de vías urinarias. 

5. Las bacterias Gram negativas principalmente E. coli representaron resistencia 

a ≥ R5 antibióticos 25.1%; así mismo, el 100% de CoNS y S. aureus también lo 

presentaron. 

. 
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VII. RECOMENDACIONES 

Según las conclusiones obtenidas se establecen las recomendaciones siguientes: 

▪ Puesto que la infección de tracto urinario forma parte de una de las 

patologías más frecuentes durante la gestación, se cree prudente que se 

profundicen a detalle las consiguientes investigaciones que se fueren a 

realizar con respecto a las ITU en gestantes y la asociación que mantiene 

con el continuo incremento de la resistencia a los fármacos usados en el 

tratamiento rutinario.  

▪ El tratamiento de las infecciones del tracto urinario a menudo comienza de 

forma empírica, por lo que es fundamental comprender los patrones de 

resistencia de los patógenos del tracto urinario. 

▪ La información recopilada durante este trabajo de investigación debe ser 

tomada en cuenta antes de formular el tratamiento empírico de la mujer 

embarazada con infección del tracto urinario en el Hospital Vista Alegre. 

▪ Fomentar la vigilancia sistemática de la resistencia a los medicamentos y los 

perfiles de resistencia para promover la prescripción adecuada de 

antibióticos. 

▪ Siempre es necesario realizar urocultivo previo al tratamiento antibiótico. 
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ANEXOS 

ANEXO N° 1 

Operacionalización de variables 

VARIABLE 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 
INDICADORES ESCALA DE MEDICIÓN 

Edad materna 

Agrupación de edades 
para su clasificación de 
etapa de vida, 
registradas hasta el día 
de tomada la muestra 

Número de años 
Indicado en el 
registro de 
laboratorio 

- ≤ 20 años 
- 21-30 años  
- 31-40 años 
- ≥41 años 

Cuantitativa de razón 

Edad gestacional 

Duración del embarazo 
calculada desde el 
primer día de la última 
menstruación normal 
hasta el nacimiento. 

Tiempo en semanas 
del embarazo de la 
paciente según 
ultima regla (FUR) 

- I trimestre  
(1° a 13 semanas) 

- II trimestre  
(14° a 26° semanas) 

- III trimestre 
- (27° a 40 semanas) 

Cuantitativa 

- nominal 

Antecedentes 
gineco-

obstétricos 

Es el número total de 
embarazos que ha 
tenido la gestante 
(nacidos a término, 
nacidos prematuros, 
abortos, vivos) 

Número de partos 
reportados en la 
historia clínica 
 

- Primípara (1) 
- Multípara (2-5) 
- Gran multípara (>5) 

Cualitativa: 

– nominal 

Anemia 
gestacional 

Es una anemia por 
deficiencia de hierro que 
ocurre por el aumento 
de las necesidades de 
este mineral durante el 
embarazo. 

Hemoglobina nemor 
de 11gr/dL 

- Si 
- No  

Cualitativa: 

– nominal 

Diabetes 
gestacional 

Es un tipo de diabetes 
que aparece por primera 
vez durante el embarazo 
en mujeres 
embarazadas que nunca 
antes padecieron esta 
enfermedad 

Presencia de 
glucosa en dos 
mediciones 
consecutivas de >= 
de 95 mg/dl en la 
gestante. 

- Si 
- No  

Cualitativa: 

– nominal 

Agente 

Etiológico 

Bacteria Gram-negativa 
o Gram-positiva que se 
encuentra con mayor 
frecuencia en las 
infecciones en las vías 
urinarias 

Microorganismo 
causante de la 
infección del tracto 
urinaria 

- E.Coli 
- Klebsiella 
- Enterobacter 
- Acinetobacter 
- Proteus 
- Estafilococos 
- Estreptococos 
- Pseudomonas 
- Otros 

Cualitativa: 

– nominal 

Perfil de 
resistencia 

Fenómeno por el cual 
los microorganismos 
disminuyen la acción de 
los antimicrobianos 

Perfil de Resistencia 
Indicado en 
urocultivo positivo 

- Sensible 
- Intermedio 
- Resistente 

Cualitativa: 

– nominal 

 

 

 

 

 

 



 

ANEXO N° 2 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Ficha N° :_________ 

UTES N°6 
HOSPITAL DISTRITAL VISTA ALEGRE 
SERVICIO PATOLOGÍA CLÍNICA – MICROBIOLOGÍA 
 

Edad: __________   Edad Gestacional: ___________ 

Comorbilidades: 

Diabetes gestacional: Sí (  )   No (  ) 

Anemia gestacional:  Sí (  )   No (  ) 

Antecedentes Gineco-obstétricos:  

(  ) Primípara (1)    

(  ) Multípara (2-5)   

(  ) Gran multípara (>5) 

Agente Etiológico: _________________________________________________________ 

Cultivo y Antibiograma 

Antibiótico Resultado Antibiótico Resultado Antibiótico Resultado 
Amicacina  Daptomicina  Penicilina  
Amox/A Clav  Ertapemen  Pip/Tazo  
Ampicilina  Fosfomicina  Pristinamicina  
Cefotaxima  Gentamicina  Synercid  
Cefoxitina  Imipenen  Teicoplanina  
Ceftarolina  Levofloxacino  Tetraciclina  
Ceftazidima  Linezolid  Tobramicina  
Cefuroxima  Meropenem  Trimet/Sulfa  
Ciprofloxacino  Mupirocina  Vancomicina  
Clindamicina  Penicilina    

I: intermedio   S: sensible    R: resistente 

 

 

 

Fecha: _____________  Analista: _______________________ 
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Autorización de ejecución del proyecto de tesis 
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