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RESUMEN 

 

Objetivo: Describir el perfil de susceptibilidad antimicrobiana de los urocultivos de 

las gestantes asistentes al control prenatal y Explorar la asociación entre 
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condiciones clínicas, socio-culturales y ambientales y el desarrollo de infección 

urinaria por Enterobacterias multidrogorresistentes (MDR) de inicio en la 

comunidad. 

Material y método: Estudio de casos y controles, que incluyó 234 gestantes: 78 

casos y 152 controles con infección de tracto urinario (ITU) adquirida en la 

comunidad, causada por Enterobacterias MDR y no MDR respectivamente, en el 

período comprendido entre Julio de 2018 a diciembre de 2018, en la ESE 

Metrosalud. Medellín. Se excluyeron las gestantes con antecedente en los últimos 

3 meses de hospitalización ≥ 48 horas, uso de sonda vesical permanente o 

intermitente, procedimiento quirúrgico urológico e el uso de dispositivo medico 

uretral, hemodialisis.  

Resultados: Se recolectaron 680 resultados de urocultivo. El 27 % correspondían 

a enterobacterias multidrogorresistentes. El 4,7% expresaran producción de 

Betalactamasas de Espectro extendido. No susceptibilidad frente ampicilina y 

nitrofurantoina se encontró en más del 40% de los aislamientos. En este estudio se 

identificaron los siguientes factores de riesgo independientes para la ITU MDR: 

Infección urinaria recurrente (OR: 2,41; 95% CI: 1,10 -  5,35) y el lavado de manos 

posterior al uso del sanitario (OR: 0,43; 95% CI: 0,24 -  0,76)  

Conclusión: La ITU MDR adquirida en la comunidad en las mujeres gestantes 

atendidas en control prenatal de la E.S.E Metrosalud. está asociada con ITU a 

repetición, la falta de higiene de manos.  

Palabras claves: Enterobacterias, Infección urinaria, Factores de riesgo, 

resistencia antimicrobiana, multidrogorresistencia 

 

2.JUSTIFICACIÓN 

 

 



 
 
 

8 
 

Las ITU son la complicación infecciosa más frecuente del embarazo, afectando 

entre 8% y 48% de las gestantes en Colombia (1–4). Entre los diferentes agentes 

etiológicos conocidos como causantes de las infecciones de vías urinarias, se 

encuentra Escherichia coli, procedente de la flora enterobacteriana responsable del 

80-90% casos(3,5).Microorganismo reconocido por la OMS como «patógeno 

prioritario» por ser resistente a múltiples antibióticos(6).  

 

En Colombia los perfiles de resistencia en población gestante muestran resistencia 

entre el 33 y 80% frente a la ampicilina(2,5,7,8). Para las cefalosporina de primera 

generación la resistencia oscila entre el 17% y 69% (7,8). Entre el 17% y 28% frente 

a nitrofurantoina (2,7). Y la resistencia a cefalosporinas de tercera de generación, 

indica la posible  producción de betalactamasas de espectro extendido en la 

población gestantes, con proporciones entre el 3% y 5% para E. coli (7,8) y hasta 

en el 14% en los aislamientos de K. pneumoniae(7). En consecuencia, fallas 

terapéuticas que aumentan el riesgo de complicación materno fetal.  

 

Las complicaciones maternas derivadas de las infecciones urinarias, pueden ser 

devastadoras cuando no se cuenta con tratamientos antibióticos seguros, eficaces 

y oportunos. Las bacteriurias asintomáticas no tratadas predisponen a 

pielonefritis(9), preeclampsia(10) restricción de crecimiento intrauterino (9) 

disminución del peso al nacer y trabajo de parto pretérmino que aumenta la 

morbilidad y mortalidad neonatal (11). Condiciones que implican manejo 

intrahospitalario y tratamientos más tóxicos que pueden conllevar a malformaciones 

congénitas. 

 

Dado que las gestantes son un grupo poblacional de riesgo y no hay suficiente 

información de los factores asociados a la ITU adquirida en la comunidad por 

enterobacterias MDR en Colombia, este estudio pretende dar a conocer cuáles son 

estos factores y con base en los resultados poder implementar estrategias de 
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promoción y prevención que disminuyan la incidencia y generen un impacto en la 

morbimortalidad de las gestantes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. OBJETIVOS 

 

4.1. Objetivo general 
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Describir el perfil de susceptibilidad antimicrobiana de los urocultivos de las 

gestantes asistentes al control prenatal y Explorar la asociación entre condiciones 

clínicas, sociales, culturales y ambientales y el desarrollo de infección urinaria por 

enterobacterias multidrogorresistentes (MDR) de inicio en la comunidad. ESE 

Metrosalud. Medellín, 2018. 

 

4.2. Objetivos específicos 

 

1. Determinar los perfiles de susceptibilidad y resistencia antimicrobiana en los 

urocultivos de las gestantes asistente al control prenatal. 

2. Describir las condiciones demográficas, clínicas, sociales, culturales y 

ambientales de gestantes con ITU de inicio en la comunidad 

3. Comparar las condiciones clínicas, sociales, culturales y ambientales de 

gestantes con ITU según la presencia de enterobacterias MDR 

4. Explorar los factores asociados con el desarrollo de ITU por enterobacterias 

MDR de inicio en la comunidad en la población de estudio.  

 

 

 

 

5. METODOLOGÍA 

 

5.1. Diseño del estudio 

El presente estudio epidemiológico, es observacional, analítico, de casos y 

controles, en el que participaron mujeres embarazadas con infección de tracto 

urinario asistentes al CPN (control prenatal) en los diferentes puntos de atención de 
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la E.S.E Metrosalud, organización de carácter público de la ciudad de Medellín, 

durante el período agosto - diciembre 2018.  

La infección urinaria se definió como el reporte en el urocultivo de ≥ 100.000 UFC 

(unidades formadoras de colonia)(12), cuando la muestra ha sido obtenida por 

micción espontánea, para alguna de las siguientes enterobacterias: Escherichia coli, 

Klebsiella pneumoniae, Proteus Mirabilis, Proteus vulgaris, Enterobacter spp y 

Citrobacter freundii, con o sin síntomas clínicos de ITU. 

 

5.2. Definición de caso 

Los casos estuvieron conformados por las gestantes con infección urinaria, donde 

el antibiograma presentó la no susceptibilidad a uno o más agentes, en tres o más 

de las siguientes categorías antimicrobianas: aminoglucósidos; ampicilina; 

cefalosporinas de 1-2 generación; cefalosporinas de 3-4 generación; 

carbapenémicos; monobactámicos; inhibidores de betalactamasas; quinolonas, 

sulfonamidas; glicilciclinas y nitrofuranos. Para la adecuada clasificación de MDR 

se consideró la resistencia intrínseca de cada una de las enterobacterias. La 

susceptibilidad intermedia se clasificó como no susceptibles. Las mujeres que 

durante el estudio presentaron ITU recurrente, solo se consideró el primer cultivo 

identificado en el periodo de estudio. 

 

 

5.3. Definición de control 

 

En el grupo control se incluyeron las gestantes con infección urinaria, con reporte 

de antibiograma susceptible a todas las categorías antimicrobianas evaluadas, 

considerando la resistencia intrínseca de cada uno de los microorganismos 
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aislados. Se tuvo en cuenta solo el primer aislamiento durante el periodo de estudio, 

en las gestantes que presentaron ITU a repetición 

 

5.4. Pruebas de susceptibilidad antimicrobiana 

 

La recepción de las muestras de orina se hizo en cada uno de los puntos de atención 

donde las gestantes recibieron la atención prenatal.  Desde cada centro asistencial 

se enviaron las muestras al Laboratorio de referencia de la E.S.E Metrosalud, 

garantizando la conservación de la muestra. El transporte se hizo en nevera a una 

temperatura   de 2º - 8°C, debidamente rotulada con la siguiente información: 

nombre completo del paciente, numero de historia, servicio y punto de atención, 

nombre del médico solicitante, hora y/o fecha de recogida. La orina fue cultivada en 

agar cromógeno (ChromID® CPS), diseñado para el aislamiento, enumeración e 

identificación directa de patógenos urinarios como E. 

coli, Proteus spp, Enterococcus, Klebsiella spp, Enterobacter, Serratia,  

Citrobacter (KESC)(13) y se diseminó por la técnica de estría en cuatro cuadrantes. 

La incubación se realizó a una temperatura de 35 °C. la verificación de crecimiento 

de colonias se hizo a las 24 horas de la siembra. El crecimiento de colonias color 

rosa se consideraron compatibles con el género E. coli. La identificación de los 

demás uropatógenos se realizó mediante el sistema automatizado VITEK® 2 

System (BioMerieux, Marcy l’Etoile, France), mediante la tarjeta de 

identificación VITEK®2 GN, la cual, es un medio efectivo para identificar de forma 

rápida y precisa a una amplia gama de enterobacterias. 

El procesamiento de las pruebas de susceptibilidad para las enterobacterias se 

determinó mediante el método de microdilución en caldo, basado en las 

recomendaciones del Instituto de Estándares Clínicos y de Laboratorio (CLSI)(14), 

utilizando el sistema automatizado VITEK® 2. La tarjeta empleada fue la  AST-

GN93, la cual contiene un panel de 16 agentes antimicrobianos para pruebas de 

susceptibilidad frente a los siguientes antibióticos:  amikacina, gentamicina 
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ampicilina, cefazolina, cefepime, ceftriaxona, ceftazidime, meropenem, ertapenem, 

aztreonam, piperacilina tazobactam, ampicilina sulbactam, ciprofloxacina, 

trimetoprim sulfametoxazol, tigeciclina, nitrofurantoina(13). 

 

Se analizaron todos los aislamientos de enterobacterias pertenecientes a gestantes 

provenientes de los servicios de urgencias, consulta externa y hospitalización. Solo 

se consideró el primer urocultivo en caso de que las gestantes presentaran ITU a 

repetición en el periodo de estudio. Se consideraron como susceptibles los 

aislamientos de enterobacterias con una concentración inhibitoria mínima (CIM) 

para amikacina  ≤ 16 µg/ml, gentamicina  ≤ 4  µg/ml, ampicilina ≤ 8 µg/ml, cefazolina 

≤ 16 µg/ml, cefepime ≤ 2 µg/ml, ceftriaxona ≤ 1 µg/ml, ceftazidime ≤ 4 µg/ml, 

meropenem ≤ 1 µg/ml, ertapenem ≤ 0,5 µg/ml, aztreonam ≤ 4 µg/ml, piperacilina 

tazobactam ≤ 16 µg/ml, ampicilina sulbactam ≤ 8 µg/ml, ciprofloxacina ≤ 1 µg/ml, 

trimetoprim sulfametoxazol ≤ 40 µg/ml, tigeciclina ≤ 0,5 µg/ml, nitrofurantoina ≤ 32 

µg/ml. Las CIM superiores a las antes descritas para cada antibiótico se 

consideraron resistentes, lo cual incluye susceptibilidad intermedia y resistente 

reportados por el equipo. 

Se tuvo en cuenta las resistencias intrínsecas de K.pneumoniae frente ampicilina, 

C. freudii frente ampicilina, ampicilina sulbactan, cefazolina y de P. mirabilis frente 

tigeciclina y nitrofurantoina. La detección de betalactamasas fue la reportada por el 

equipo VITEK® 2 System. Según Acosta et al, este método tiene  una sensibilidad 

del  90% y  una especificidad del 97% en la detección de BLEE(15). No se realizaron 

pruebas moleculares para la identificación genotípica de las enterobacterias 

productoras de BLEE, por razones económicas. Para garantizar la calidad de los 

resultados, el laboratorio de microbiología de la ESE Metrosalud tiene un programa 

de control de calidad interno periódico para las pruebas de sensibilidad a antibióticos 

empleando cepas ATCC de referencia, con el fin de monitorear la precisión y 

exactitud de las pruebas de susceptibilidad. 
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5.5. Cuestionario de factores asociados con la ITU MDR 

 

Las exposiciones fueron indagadas mediante un cuestionario (anexo 1). Este se 

centró en las exposiciones asociadas con la adquisición comunitaria de la ITU por 

enterobacterias MDR reportada en otras investigaciones. Además, se tuvieron en 

cuenta los reservorios de microrganismos resistentes informados por algunos 

autores, como la carne de pollo y los ecosistemas acuáticos. Detalle de las variables 

en estudio (anexo 2). 

El cuestionario incluyó preguntas sobre: 

 

Condiciones sociodemográficas: Edad en años cumplidos, nivel educativo, 

estrato socioeconómico, régimen de salud, lugar de procedencia, ocupación, el 

acceso a servicios públicos básicos (acueducto, alcantarillado). Estas  preguntas se 

realizaron con base a la encuesta nacional de demografía y salud(16). Se indagó 

sobre antecedente laboral en los últimos dos años y tiempo de labor en el ámbito 

clínico como personal asistencial o en labores del campo o en veterinaria.  También, 

se preguntó sobre la comuna, barrio y punto de atención donde residen y asisten 

las gestantes, estos datos, no se presentan dada la dispersión de la información. 

Además, no aportaba información que explicara la adquisición de resistencia en el 

ámbito comunitario.   

Condiciones clínicas: Aspectos gineco-obstétricos: la edad gestacional se 

preguntó en semanas, posterior, se categorizó en primer trimestre (1- 12,6 

semanas), secundo trimestre (13- 26,6 semana) y tercer trimestre (> 27 semanas). 

El número total de embarazos incluyó abostos, molas, ectópicos y se clasificó en 

primigestante (primer embarazo), secundigestante (segundo embarazo) y 

multigestante (≥ 3 embarazos). En el número total de partos se consideró nacidos 

a término, pretérmino y abortos; estos se clasificaron en nulípara (sin antecedente 
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de parto), primípara (antecedente de un parto) multípara (antecedente de 2 a 3 

partos)  y gran-multípara (≥ 4 partos anteriores). La cesáreas y el aborto fueron 

variable dicotómicas de respuesta sí; no. 

 

Los síntomas urinarios como la disuria, poliuria, tenesmo vesical entre otros y los 

antecedentes patológicos: infección urinaria, ITU recurrente (tres o más episodios 

en un año), urolitiasis, alteración de las vías urinarias, diabetes mellitus, diabetes 

gestacional, hipertensión arterial, hipertensión arterial asociada al embarazo 

(SHAE), anemia, enfermedades autoinmunes; fueron variables dicotómicas de 

respuesta sí; no.  

 

En el uso de medicamentos se indagó sobre el consumo de medicamentos 

inmunosupresores como corticoesteroides, tacrolimus, ciclosporina entre otros; de 

estos se preguntó la dosis, tiempo de consumo e indicación médica. Para el 

consumo de antibiótico se preguntó: antibiótico utilizado en los últimos tres meses; 

indicación; quién lo recomendó (médico, familiar, amigo, farmaceuta, iniciativa de la 

gestante) con el fin de explorar la automedicación; cuánto tiempo lo tomó en días y 

la dosis día para observar la adherencia al tratamiento solo en las gestantes que 

tomaron antibiótico por indicación médica. Además, se indagó sobre el motivo de 

no adherencia al tratamiento. 

 

Condiciones sociocultural-ambiental: Se indagó sobre el consumo de sustancias 

psicoactivas (tabaco, alcohol, marihuana, cocaína); con respuesta dicotómicas, la 

frecuencia durante la semana y durante el día. La convivencia con animales de 

compañía especialmente perro y gato. Sobre estos, se indagó la permanencia fuera 

del hogar en el siguiente grado siempre, casi siempre, algunas veces, rara vez, 

nunca. La convivencia con familiares trabajadores de la salud (médico, enfermero, 

bacteriólogo, entre otros), convivencia con familiares hospitalizados en el último año 
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(más de 48 horas de internación); viajes internacionales en el último año, tiempo de 

permanencia y lugar al que viajó; higiene de manos antes y después del uso del 

sanitario en una escala de siempre, casi siempre, algunas veces, rara vez, nunca.  

Se preguntó sobre el consumo de alimentos, específicamente pollo y comida rápida 

en puestos callejeros, solicitando a las gestantes que estimaran el consumo 

promedio de cada alimento, según la siguiente escala: nunca, 1 vez al mes, 1 vez a 

la semana, 2 veces a la semana, 3 o más veces a la semana, basados en la 

frecuencia de consumo de la encuesta nacional de situación nutricional. El contacto 

con aguas recreativas se indagó en frecuencia durante los últimos seis meses para 

el uso de piscina y agua dulce; para el contacto con agua salada (mar) se preguntó 

la frecuencia en el último año.  

 

 

5.6. Hipótesis 

 

Existen algunas condiciones clínicas, socioculturales y ambientales que se 

encuentran asociadas con la presencia de infección de tracto urinario por 

enterobacterias MDR adquiridas en la comunidad en la población gestante. 

 

 

5.7. Población y muestra 

 

Universo: Las mujeres embarazadas con una edad igual o mayor a 15 años, 

residentes en Medellín con diagnóstico de infección del tracto urinario, asistentes a 

control prenatal en los puntos de atención de la E.S.E Metrosalud. 
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Unidad de análisis: Las mujeres embarazadas mayores de 14 años, con capacidad 

cognitiva, residentes en la ciudad de Medellín con diagnóstico de infección del tracto 

urinario sintomática o asintomática por enterobacterias (caso con MDR, control sin 

MDR) adquiridas en la comunidad, que asisten a CPN de algunos puntos de 

atención de la E.S.E. Metrosalud. Además, los urocultivos con sus respectivos 

antibiogramas.  

 

Muestra: Para el cálculo del tamaño de la muestra se utilizó prueba ji-cuadrado de 

Pearson, con corrección de Yates en el programa Epidat 3.1. A partir de la literatura, 

se tomó como factor de riesgo para infección de trato urinario por enterobacterias 

resistentes, el uso previo de antibióticos. Según el meta-análisis realizado por 

Costelloe et al, el riesgo de resistencia a los antibióticos es de 2.48 veces mayor en 

las personas con consumo de cualquier antibiótico en los últimos tres meses en 

comparación con las personas que no reportaron dicho consumo(17). En este 

proceso se consideraron los siguientes valores: 

- OR consumo de antibiótico en los últimos tres meses:  2.48.  

- proporción de controles expuestos: 20% 

- confianza: 95%. 

- Potencia: 80%. 

- Relación caso - control: 1-2. 

Se obtuvo una muestra de 77 casos y 154 controles. Este tamaño de muestra es 

plausible con el tiempo de estudio, sin embargo, se realizaron cálculos para otros 

OR, con el mismo error alfa y la misma potencia. No se consideró otro factor de 

riesgo, dado que la adquisición de la resistencia de origen comunitario es un 

problema sin otros factores bien definidos. 
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Tabla 1 Calculo tamaño de muestra 

OR 

Consumo de 

AB * 

Caso Control 

1,8 194 388 

1,9 162 324 

2,1 120 240 

2,5 77 154 

3,2 47 94 

3,6 40 80 

                                                                       *Antibióticos 

 

 

5.8. Criterios de selección 

 

Criterios de inclusión  

- Gestantes residentes en Medellín. 

- Con edad superior a 15 años  

- Con capacidad cognitiva y consentimiento de participación. 

- Asistentes al programa de control prenatal en los diferentes puntos de 

atención de la E.S.E Metrosalud en el período comprendido durante agosto- 

diciembre 2018. 

- Con infección urinaria por enterobacterias. 
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Criterios de exclusión: para garantizar que las enterobacterias sean adquiridas en 

la comunidad y no derivadas de la atención en salud, se excluyeron las gestantes 

con antecedentes en los últimos 3 meses de: 

- Hospitalización ≥ 48 horas. 

- Uso de sonda vesical permanente o intermitente. 

- Procedimiento quirúrgico. 

- Instrumentación del Tracto urinario.  

- Procedimientos como quimioterapia o diálisis  

 

5.9. Plan de recolección de información 

 

Fuentes de información 

 

La información se obtuvo de fuentes primaria mediante la aplicación de un 

instrumento de recolección de datos (anexo 1). además, se utilizó fuentes 

secundarias como las historias clínicas y los resultados de urocultivos y 

antibiogramas. 

 

Proceso de obtención de la información. 

 

Una vez aprobado el proyecto por el comité de programa de la Maestría en 

Epidemiología de la Universidad de Antioquia y obtenido el aval por parte del Comité 

de ética de investigación de la Facultad Nacional de Salud Pública, se presentó el 

protocolo de investigación, al departamento de investigación de la ESE Metrosalud 

para tener acceso a las historias clínicas y a los resultados de los urocultivos y 

antibiogramas desde el laboratorio de referencia. 
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Previo a la aplicación del cuestionario, este se sometió a evaluación por los 

siguientes expertos: PHD Samuel Andrés Arias Valencia; MD infectólogo Lázaro 

Agustín Vélez Giraldo; Phd Carlos Alberto Rojas Arbeláez y la Phd Dione de Jesús 

Benjumea Bedoya. Posterior, se realizó una prueba piloto a diez gestantes que no 

se incluyeron en el estudio. Con las evaluaciones y la prueba se identificaron 

problemas de redacción y ambigüedades en la formulación de las preguntas. 

Además, se obtuvo un tiempo aproximado de aplicación del cuestionario de 10 

minutos. 

 

El proceso continuó con la identificación de los puntos de atención donde más 

gestantes asisten a CNP. Esto se determinó mediante la revisión de la base de 

datos de Metrosalud. En la cual se evidenció que lo puntos de atención de mayor 

población gestante eran: Manrique, Castilla, Doce de octubre, Santa cruz, Santo 

domingo, San Antonio de prado, El salvador, Nuevo accidente, Aranjuez y San 

Javier. Los médicos encargados del control prenatal de los puntos de atención antes 

mencionados, se visitaron con el fin de socializar los puntos clave del estudio: 

problema, justificación, objetivos y metodología.  Además, se les invitó a participar 

en la captura y firma de los consentimientos informados. Se aclaró que la 

participación no tendría remuneración económica, ni autoría (anexo 3). 

 

La identificación de los casos y los controles se hizo desde el laboratorio de 

referencia. La estrategia de muestreo se realizó por criterio; los casos y los controles 

se seleccionaron de manera consecutiva con el tiempo, a partir del resultado del 

urocultivo con ≥100.000 UFC para alguna de las enterobacterias antes descriptas y 

del antibiograma con resistencia igual o mayor a 3 categorías de antibióticos para 

el grupo caso o susceptibilidad frente a todos los antibióticos en el grupo control. 
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Las bacteriólogas Claudia Pérez y Patricia David del laboratorio de referencia de 

Metrosalud, participaron de manera voluntaria y desinteresada en el 

almacenamiento de todos los antibiogramas de los urocultivos de mujeres 

gestantes, remitidos de consulta externa, urgencias y del servicio de hospitalización. 

Semana a semana se revisó cada uno de los antibiogramas, se clasificaron en 

susceptibles a todos los antibióticos, resistencia a un antibiótico, resistencia a dos 

antibióticos y resistencia a tres o más. Luego, se revisaron las historias clínicas de 

todas las gestantes con susceptibilidad total y resistencia a tres o más categorías; 

en busca de la siguiente información: punto de atención, el teléfono, los 

antecedentes clínicos, orden de medicamentos en los 3 últimos meses y 

hospitalizaciones previas. En este proceso se descartaron las gestantes con 

hospitalización previa, uso de sonda vesical permanente o intermitente, 

procedimiento quirúrgico, instrumentación del tracto urinario y procedimientos como 

quimioterapia o diálisis. 

Las gestantes fueron contactadas vía telefónica, en un plazo inferior a 15 días, a 

partir del resultado del urocultivo con el fin de minimizar sesgo de memoria. En 

ningún momento se le notificó a la gestante el diagnóstico de infección urinaria, dado 

que es competencia médica. En primera instancia se explicó en qué consistía la 

investigación y su participación teniendo en cuenta que se le había realizado el 

examen de orina ordenado por el médico tratante, seguido a esto, se les consultó 

su disposición a participar en la investigación mediante la aceptación de un 

consentimiento verbal, se validaron los criterios de inclusión y exclusión del estudio 

y finalmente se procedió a aplicar la encuesta. La encuesta fue aplicada por la 

investigadora principal quien se encargó previamente de definir las variables y 

construir el cuestionario, por tanto, se tuvo claridad sobre la descripción de cada 

una de las preguntas para no entrar en confusiones durante el diligenciamiento del 

mismo. Además, se tuvo una posición neutral respecto a la recolección de la 

información y los tiempos de aplicación fueron los mismos para todas las gestantes. 

Una vez finalizada la encuesta, la investigadora brindó educación a las gestantes 
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sobre la resistencia antimicrobiana, prevención de infección urinaria, consecuencias 

de la ITU durante la gestación y la importancia de hacer buen uso de los antibióticos 

en la comunidad.  El cuestionario se realizó en el programa Microsoft Access con 

reglas de validación, evitando así el ingreso de datos no válidos o duplicación de 

códigos, cada cuestionario estuvo codificado por un numero de tres dígitos 

garantizado la no identidad de las gestantes y la custodia de la información 

suministrada por las participantes. La información clínica dada por la gestante se 

corroboró con la información obtenida en la historia clínica electrónica, con el 

propósito de reducir el sesgo de información. Para la firma del consentimiento, 

semana a semana se llevó la lista de las participantes a los médicos de control 

prenatal para que ellos ayudaran con la firma de estos. Las mujeres que no firmaron 

el consentimiento en el control prenatal, la investigadora las visitó en sus hogares 

para la firma de este. Todos los procesos fueron realizados por la investigadora 

principal.  

 

5.10. Procesamiento y análisis de datos 

 

La información recolectada fue ingresada en una base electrónica en Microsoft 

Access diseñada por un profesional en Gerencia en Sistemas de la Información en 

Salud. La cual contaba con reglas de validación, evitando así el ingreso de datos no 

válidos, duplicación de códigos. Además, permitía saltos de campos e inactivación 

de campos. 

 

Una vez finalizada la recolección de los datos, se importaron en una base de datos 

en el programa Excel para su organización teniendo en cuenta la operacionalización 

de las variables, a la vez se verificó que la base de datos contara con la totalidad de 

los datos. 
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 El análisis estadístico de la información se realizó en el programa SPSS® versión 

21, mediante la importación de la base de datos almacenada en Microsoft Excel, 

donde se inició con un análisis exploratorio con el fin de verificar el estado y calidad 

de los datos en cuanto a cantidad, patrón de datos faltantes o atípicos. A 

continuación, se detalla el de análisis para cada objetivo. 

 

Objetivo 1: Los resultados se procesaron en programa Excel y se presentaron en 

tablas y gráficas considerando las variables: microorganismos aislados y sus 

frecuencias, antibiótico examinado y la frecuencia de resultados de sensibilidad y 

resistencia para cada microorganismo hallado, considerando únicamente los 3 más 

frecuentes, E. coli, K, pneumoniae y P. mirabilis.   

 

Objetivo 2: La variable cuantitativa continua (Edad), se verificó el supuesto de 

normalidad por medio de la prueba de Shapiro wilk. Su distribución fue no normal, 

por tanto, se describió con mediana. Las variables cualitativas se describieron con 

frecuencias absolutas y relativas.  

 

Objetivo 3: Se realizó un análisis bivariado entre las variables de estudio y la ITU 

MDR. La variable cuantitativa edad gestacional se recategorizó en tres variables 

(primer, segundo y tercer trimestre gestacional). Para todas las variables politómicas 

se crearon dummys. Todas las variables se compararon usando la prueba Chi 

cuadrado o Fisher, todo depende del número de datos, además se reportaron los 

OR crudos y sus correspondientes intervalos de confianza del 95%. 

 

Objetivo 4: se realizó un modelo de regresión logística no condicional teniendo 

como variable dependiente la ITU MDR y las demás como independientes, esto con 

el fin de cuantificar la magnitud de la asociación. Para la exploración de las posibles 
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asociaciones se utilizó la estrategia Stepwise, Forward y Backward con un valor de 

entrada del 0,05. Se tuvo en cuenta del análisis bivariado las variables 

independientes que obtuvieron un valor p < 0,25 cumpliendo el criterio de Hosmer 

Lemeshow (ITU recurrente, paridad, trimestre gestacional, convivencia con 

personas hospitalizadas en el último año, salidas internacional, lavado de manos, 

contacto con agua dulce). Las variables urolitiasis, convivencia con personal de 

salud y consumo de antibiótico fueron incluidas por plausibilidad biológica. 

Poco a poco se fueron ajustando las variables manteniendo el principio de jerarquía 

hasta conseguir el modelo correcto. El modelo se evaluó mediante la prueba de 

bondad de ajuste Hosmer Lemeshow. Los resultados se presentaron a través de 

riesgos relativos indirectos (OR) con un nivel de confianza del 95%.   

 

5.11. Consideraciones éticas 

 

Este estudio se acogió a las normas científicas, técnicas y administrativas para la 

investigación en salud:  Resolución 8430 de 1993 del Ministerio de Salud y  se 

clasificó en  la categoría de investigación de bajo riesgo ya que consistió en la 

revisión de historia clínica, revisión de resultados de exámenes de laboratorio de 

rutina en  los controles prenatales  y la aplicación de un cuestionario ajustado a las 

condiciones de la población y con variables que puedan explicar el fenómeno de la 

resistencia a los antibióticos(18). 

 

Antes de iniciar el proceso de recolección de datos, se contó con el aval para la 

realización del proyecto por parte del Comité de Ética de la Investigación de la 

Facultad Nacional de Salud Pública y del comité de ética de la E.SE Metrosalud, 

además se brindó información amplia y suficiente a los responsables de las 

diferentes estancias, contando con la aceptación de cada una de los implicados en 

cada fase de ejecución del proyecto. 
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La mayor información obtenida para llevar a cabo este estudio fue proporcionada 

por las gestantes. Por tanto, se les brindó información detallada del estudio y se les 

informó la no realización de intervenciones que generaran daño o perjuicio a su 

salud o que afectaran el bienestar de su bebe. Se explicó que su participación es 

de forma libre, por consiguiente, ellas podían negarse a responder preguntas del 

cuestionario, igualmente a retirarse en el momento que lo consideraran pertinente 

sin que hubiera castigo o detrimento en la prestación de servició por parte de la 

institución prestadora de servicios de salud. Con el fin de brindar seguridad a las 

gestantes, se les brindó el número telefónico personal de la investigadora principal 

para la realización de consulta sobre el cuidado de su salud y la del neonato. 

 

En cada etapa del estudio se adoptaron los principios éticos de la Declaración de 

Helsinki; de respeto, beneficencia y justicia con énfasis en la protección de la vida, 

la salud, la dignidad, la integridad, la intimidad y la confidencialidad de la información 

personal de las gestantes(19). Sin embargo, la información brindada por las 

gestantes que tuviera impacto negativo sobre el tratamiento y atención de la 

gestante, se informó a los médicos y al área de investigación de Metrosalud en pro 

del bienestar de las mujeres. Del mismo modo, se consideraron las pautas éticas 

del Consenso de Organizaciones Internacionales para las Ciencias Médicas 

(CIOMS) relacionadas con la investigación con mujeres embarazadas, lo cual 

permite aclarar que esta investigación no generó riesgos para ella, su feto, 

descendientes o su fecundidad; dado que es un estudio observacional(20). 
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6. RESULTADOS 

 

6.1. Análisis de susceptibilidad y resistencia 

 

Se obtuvieron 680 urocultivos con sus respectivos antibiogramas de muestras de 

orina pertenecientes a las gestantes atendidas en los diferentes puntos de atención 

de la E.S.E. Metrosalud (Figura 1).  
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Figura 1. Selección de la población en estudio. 

. 

Solo se consideraron los urocultivos en los que el resultado fuera una 

enterobacteria, observando los siguientes microorganismos: Escherichia coli 84% 

(n=573), Klebsiella pneumoniae 13% (n=89), Proteus mirabilis 2% (n=16) y 

Citrobacter freundii 1% (n=2). Se observó un perfil multisensible en el 46,4 % 

(n=266) de los aislados de E. coli y del 34,8% (n=31) en K. pneumoniae. Al analizar 

la resistencia según número de antibióticos implicados, el 24% (n=162) cumplió 

criterio de MDR. Hubo expresión de betalactamasas de espectro extendido (BLEE) 

detectada por el equipo en el 5% (n=30) para Escherichia coli y del 2% (n=2) en 

Klebsiella pneumoniae. Tabla 3. 



 
 
 

28 
 

Tabla 2.Porcentaje de microorganismos aislados y clasificación de la 

resistencia en urocultivos de las gestantes. 

 

 

Clasificación de la 

resistencia 

Microorganismo 

Escherichia 

coli 

Klebsiella 

pneumoniae 

Proteus 

mirabilis 

Citrobacter 

freundii 

Total 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

573 (84,2) 89 (13,0) 16 (2,3) 2 (0,2) 680 (100) 

Resistencia a 0 ABab 266 (46,4) 31 (34,8) 12(7) 2 (100) 311(45,7) 

Resistencia a 1 AB 70 (12,2) 45 (50,5) 0 (0,0) 0 (0,0) 115(16,9) 

Resistencia a 2 AB 80 (13,9) 8 (8,9) 2 (12,5) 0 (0,0) 90(13,2) 

Resistencia a 2 AB 69 (12,0) 2 (2,2) 1 (6,2) 0 (0,0) 72(10,5) 

Resistencia a 4 AB 46 (8,0) 1 (1,1) 1 (6,2) 0 (0,0) 48(7,0) 

Resistencia ≥5 AB 42 (7,3) 2 (2,2) 0 (0,0) 0 (0,0) 44(6,4) 

MDRc 157 (27,3) 5 (5,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 162 (23,8) 

BLEEd 30 (5,2) 2 (2,2) 0 (0,0) 0 (0,0) 32(4,7) 

asensibilidad a todos los antibióticos; bAB: antibióticos; cMultidrogorresistencia; dBetalactamasas de espectro 

extendido 

 

En los aislamientos de Escherichia coli se observó resistencia importante del 42% 

(n=241) frente a ampicilina, 30% (n=173) a ampicilina sulbactam y 25% (n= 145) 

para trimetoprim sulfametoxasol. Además, resistencia del 11% (n=61) y el 17% 

(n=95) frente a nitrofurantoina y ciprofloxacina, respectivamente. Se encontró 

sensibilidad del 100% (n= 573) frente a meropenem y amikacina.  La resistencia 

para los demás antibióticos evaluados fue ≤ al 8% (Grafico 1).  

 

En cuanto a Klebsiella pneumoniae se encontró resistencia frente nitrofurantoina en 

el 61% (n=54), seguido del 12% (n=11) para cefazolina. El 100% de los aislamientos 

fueron sensibles a tigeciclina, amikacina, piperacilina tazobactam y los 

carbapenémicos. Frente a los demás antibióticos en estudio la resistencia fue ≤ 8% 

(Grafico 1). 



 
 
 

29 
 

 

Por su parte Proteus mirabilis mostró resistencia del 25% (n=4) y 19% (n=3) frente 

trimetoprim sulfametoxasol y ampicilina, respectivamente. Del 13% (n=2) para 

ciprofloxacina y piperacilina tazobactam; 6% en gentamicina y ampicilina sulbactam. 

El 100% (n=2) de los aislamientos de Citrobacter freundii tuvieron un perfil 

multisensible (Grafico 1 ). 

 

 

Grafico 1.Porcentaje de resistencia de las enterobacterias aisladas en muestra 

de orina de las gestantes. 

 

Se compararon las concentraciones inhibitorias mínimas (CIM) para ampicilina, 

ciprofloxacina, nitrofurantoina y trimetoprim-sulfametoxazol en las cepas de E. coli 

y K. pneumoniae, por ser éstos los antibióticos de mayor uso en el tratamiento de la 

infección urinaria adquirida en la comunidad. La línea vertical anaranjada en cada 

gráfica muestra el punto de corte entre sensibilidad y resistencia (figura 2). 
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Los resultados muestran efectos inhibitorios de ampicilina sobre E. coli en rango de 

≤ 2 µg/ml a ≥32 µg/ml. El 58% tenían CIM indicativas de sensibilidad en un rango 

muy amplio. El 37% muy sensibles siendo inhibidas con ≤ 2 µg/ml y un 21% requirió 

entre 4 µg/ml a  8 µg/ml para ser inhibidas, valores al borde de alcanzar la 

resistencia. 42%  de los aislamientos requirió 16 µg/ml o más para ser inhibidas. 

 

 Las CIM para nitrofurantoina variaron entre ≤ 16 µg/ml a ≥520 µg/ml. El 11% (n=61) 

y el 60% (n=54) de los aislamientos de E. coli y K. pneumoniae, respectivamente. 

requirieron concentraciones iguales o superiores a 64 µg/ml para ser inhibidas. hubo 

un aislamiento de E. coli que necesitó una concentración ≥520 µg/ml para su 

inhibición. 

 

Los efectos inhibitorios de ciprofloxacina frente a ambos microrganismos, se 

encuentra entre ≤ 0,25 µg/ml y ≥4 µg/ml. El 16%(n=94) y el 1% (n=1) fueron 

inhibidas a concentraciones mayores o iguales a 4 µg/ml en E. coli y K. pneumoniae, 

respectivamente. En cuanto trimetoprim sulfametoxazol la mayoría de las cepas se 

inhibieron a concentraciones ≤ 20 mcg/ml. Un 26% (n=146) de los aislamientos de 

E. coli   y el 3% (n=3) de los aislamientos de K. pneumoniae necesitaron 

concentraciones mayores o iguales a 320 µg/ml para ser inhibidas. 
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Figura 2. . Comparación de la concentración mínima inhibitoria entre 

Escherichia coli y Klebsiella pneumoniae frente ampicilina, nitrofurantoina, 

ciprofloxacina y trimetoprim sulfa. 

 

A partir de los 30 aislamientos de E. coli BLEE, se establecieron 9 perfiles diferentes 

de resistencia, mutuamente excluyentes. El perfil más frecuente fue la resistencia 

simultánea de cefalosporinas de tercera generación, es decir ceftriaxona o 

ceftazidima, más cefepime en un 87%, seguido de cefalosporinas de tercera 

generación más cefepime y ciprofloxacina en el 67%; cefalosporinas de tercera y 

cuarta generación más trimetoprim sulfametoxazol en el 46%; cefalosporinas de 

tercera generación más inhibidor de betalactamasas en el 36%; también se observó 

resistencia simultánea de cefalosporinas de 3era y 4ta generación con 

aminoglucósidos o nitrofurantoina o aminoglucósidos y ciprofloxacina, o trimetoprim 

sulfametoxazol y ciprofloxacina en menos del 30% (Grafico 2).  
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C3: cefalosporina de tercer generación (ceftriaxona o ceftazidima); C4: cefepime; INH: inhibidores de betalactamasas 

(piperacilina tazobactam o ampicilina sulbactam); CIP: ciprofloxacina; SXT: trimetoprim sulfametoxazol; AMINO: 

aminoglucósidos (amikacina o gentamicina). 

Grafico 2. Perfil de resistencia en E. coli productora de betalactamasas de 

espectro extendido (BLEE). 

 

Se apreció resistencia importante a ampicilina tanto en E. coli BLEE como en la E. 

coli no BLEE con un 93% y 33% de resistencia respectivamente. Con respecto a los 

aminoglucósidos, la amikacina muestra un perfil sensible y la gentamicina una 

resistencia inferior al 22% en las E. coli con o sin BLEE. En los inhibidores de 

betalactamasas, la resistencia fue mayor en ampicilina sulbactam en comparación 

con piperacilina tazobactam (Grafico 3). 
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Grafico 3. Comparación de la resistencia de E. coli BLEE y E. coli no BLEE. 

 

Para llevar a cabo el estudio de casos y controles, se contó con 234 mujeres 

gestantes, 78 con infección urinaria por enterobacterias multidrogorresistentes que 

conformaron los casos y 156 con ITU por enterobacterias sensibles a todos los 

antibióticos, las cuales conformaron el grupo control (Figura1).  

 

6.2. Descripción de las características sociodemográficas 

 

Las características de fondo relevantes de los participantes se presentan en 

la Tabla 4. Los casos y controles fueron en general similares. Para toda la población 

en estudio la edad promedio fue de 24,4 años (DE 6,2), con una edad mínima de 15 

y máxima de 47. La mayoría de las gestantes contaban con secundaria y solo 7 de 

cada 100 había alcanzado educación superior (universitario). El nivel 

socioeconómico no superó el estrato medio-bajo, concentrándose el 46% (n=107) 

en el estrato bajo. El régimen de aseguramiento más frecuente fue el subsidiado 
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con 71% (165). En cuanto el lugar de procedencia el 56% (n=132) refirió haber 

nacido en Medellín, el 35% (n=83) relató provenir de diferentes municipios del 

departamento de Antioquia (Colombia) exceptuando Medellín, otros departamentos 

de Colombia y de algunos estados de Venezuela (Suramérica). La mayoría de las 

gestantes se dedicaban a las labores del hogar. Menos del 5% refirieron que en 

algún momento de los últimos 5 años trabajaron en contacto directo con animales o 

como personal del área de la salud. El 92,7 % (n=217) de las gestantes relataron 

beneficiarse del alcantarillado público para la disposición de aguas residual y el 

89,3% (n=209) indicó acceso al acueducto público. 

Tabla 3.. Caracterización sociodemográfica de las gestantes asistentes a 

control prenatal. 

Características 

Sociodemográficas  

Caso Control 
Valor p 

n(%) n(%) 

Edad 

Promedio (DE)a 24,85 (5,9) 24,24 (6,3)  0.34 

Nivel educativo 

Primaria incompleta 3  (4) 2 (1) 

0,55 

Primaria  25 (32) 60 (39) 

Secundaria 32 (41) 65 (41) 

Técnica – Tecnología 11  (14) 20 (13) 

Pregrado 7 (9) 9 (6) 

Estrato socioeconómico 

Bajo-Bajo 33 (42) 65 (41) 

0,82 Bajo 34 (44) 73 (47) 

Medio- Bajo 11 (14) 18 (12) 

Régimen salud 

Subsidiado 55 (71) 110 (71) 

0,91 Contributivo  56 (6) 8 (5) 

Vinculado 18 (23) 38 (24) 

Lugar de procedencia  

Medellín 43 (55) 89 (57) 

0,90 
Antioquia  12 (15) 19 (12) 

Córdoba 2 (3) 7 (4) 

Cundinamarca 0 (0) 1 (1) 
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Valle del Cauca 1 (1) 0 (0) 

Chocó 0 (0) 1 (1) 

Santander 0 (0) 1 (1) 

Venezuela 20 (26) 38 (24) 

Ocupación 

Ama de casa 60 (77) 128 (81) 

0,42 

Ventas ambulantes 3 (4) 5 (3) 

Confección textil 3 (4) 4 (3) 

Servicio Doméstico 2 (3) 5 (3) 

Área de la salud 1 (1) 1 (3) 

Otros  9 (12) 13 (8) 

Antecedente laboral 

Contacto con animales 4 (5) 6 (4) 0,74 

Trabajador área de la salud 2 (3) 5 (3) 0,79 

Servicios públicos 

Alcantarillado público 72 (92,3) 145 (92,9) 0,86 

Acueducto público 71 (91) 138 (88,5) 0,55 

aDesviación estandar 

 

6.3. Análisis bivariado 

 

6.3.1. Condiciones clínicas 

 

Caracterización de la infección urinaria y gineco-obstétricas 

La Escherichia coli fue la enterobacteria mas dominante. la presentación clínica de 

la infección urinaria con mayor porcentaje fue la bacteriuria asintomática en el 66,7% 

(n=52) de las gestantes con ITU MDR y en el 67,3% (n=105) del grupo control. En 

la ITU sintomática predominó el tenesmo vesical referido por el 53,2%(41) del total 

de la población, seguido de disuria con el 50.6% (n=39). El 44% (n=103) refirieron 

vivir su primera gestación. El 43%(100) estaban cursando el segundo trimestre 

gestacional.  El 20% (47) y el 19% (44) indicaron antecedente de abortos y cesárea 
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respectivamente. No hubo diferencias significativas en estas condiciones entre los 

casos y los controles.  (tabla 5).  

Antecedentes patológicos 

Los antecedentes patológicos más frecuentes fueron la infección urinaria alguna vez 

en la vida en el 54,7%( n=128) de las gestantes, la ITU a repetición (tres o más 

episodios en el último año) se presentó 19,2% (n=15) del grupo caso y 9% (n=14) 

en el grupo control, la urolitiasis y la anemia se presentó en el 4,7%( n=11) y el 

3,8%( n=9) en esta población. Las demás patologías estudiadas presentaron 

porcentaje inferior al 2% y no se distribuían en ambos grupos. Al analizar estas 

condiciones se encontró asociación entre las mujeres con ITU MDR que reportaron 

un mayor historial de infección urinaria a repetición OR = 2,41(IC 95%:1,10 -  5,30) 

(tabla 5). 

Tabla 4. Características clínicas asociadas a la ITU MDR. 

Características clínicas Caso Control OR IC 95% Valor p 

n (%) n (% crudo Limite inf Límite sup 

E. coli 67 

(85,9) 

147 (94,2) 0,37 0,14 0,94 0,00 

K. pneumoniae 9 (11,5) 7 (4,5) 2,77 0,99 7,76 0,04 

P. mirabilis 2(2,6) 2 (2,6) 2,02 0,28 14,66 0,60 

Bacteriuria asintomática 52(66,7) 105 (67,3) 0,97 0,54 1,73 0,92 

Cistitis aguda 25 

(32,1) 

50 (32,1) 1 0,55 1,79 >0,99 

Pielonefritis 1 (1,3) 1 (0,6) 2,01 0,12 32,61 >0,99 

ITU Sintomática 26 (33) 51 (33) 1,02 0,57 1,83 0,92 

Disuria 23 

(88,4) 

40 (78) 2,1 0,53 8,34 0,28 

Tenesmo vesical 15 

(57,7) 

26 (51) 1,31 0,50 3,39 0,57 

Poliuria 8 (31) 13 (25,4) 1,26 0,43 3,67 0,66 

Otros síntomas 3 (11,5) 15 (29,4) 0,42 0,10 1,66 0,20 

Primigestante 33(42) 70 (45)     

Secundigestante 24 (31) 42 (27) 1,21 0,63 2,32 0,56 
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Multígestante 21 (27) 44 (28) 1,01 0,52 1,96 0,97 

Nulípara 58 (74) 98 (63)     

Primípara 12 (15) 37 (24) 0,54 0,26 1,13 0,10 

Multípara 4 (5) 17 (11) 0,39 0,12 1,23 0,14 

Gran multípara 4 (5) 4 (2) 1,69 0,40 7,01 0,48 

Primer trimestre 34 (44) 50 (32)     

Segundo trimestre 28 (36) 72 (46) 0,57 0,3 1,06 0,08 

Tercer trimestre 16 (20) 34 (22) 0,69 0,33 1,44 0,33 

Aborto 18 (23) 29 (19) 1,31 0,67 2,55 0,42 

Cesárea 16 (21) 28 (18) 1,18 0,59 2,34 0,64 

Infección urinaria 43 (55) 85 (54) 1,06 0,59 1,77 0,93 

ITU  a repetición  15 (19) 14 (9) 2,41 1,10 5,30 0,03 

Urolitiasis 5 (6) 6 (4) 1,70 0,50 5,79 0,38 

Alteración renal 3 (4) 0 (0) 3,00 2,55 3,71 0,01 

Enfermedad renal crónica 1 (1) 0 (0) 3,00 2,52 3,63 0,16 

Diabetes Mellitus 0 (0) 1 (1) 1,50 1,37 1,64 0,48 

Diabetes Gestacional 1 (1) 1 (1) 2,01 0,12 32,61 0,61 

Hipertensión (HTA) 1 (1) 4 (3) 0,49 0,05 4,49 0,52 

HTA asociada a gestación 1 (1) 2 (1) 1,00 0,89 11,20 >0,99 

Anemia 1 (1) 8 (5) 0,24 0,30 1,95 0,15 

 

6.3.2. Condiciones socioculturales – ambientales. 

 

Consumo de sustancias toxicas 

El consumo de alcohol actual solo lo refirió una de cada 100 gestantes. El consumo 

de tabaco previo a la gestación se presentó en el 19 % (n=15) de las gestantes con 

ITU MDR; de estas mantuvieron el consumo durante la gestación el 2% (n=4) para 

ambos grupos. Consumo de psicoactivos (marihuana, cocaína, otros) previo a la 

gestación se observó en el 5,6%( n=13) de las gestantes, de estas siguieron el 

consumo el 1% (n=2) (Tabla 6). 

Convivencia con animales, personal de salud o personas hospitalizadas.  
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El 24% (n=19), 9% (n=7) y el 1% (n=1) de las gestantes con ITU MDR reportaron 

convivir con perro, gato y aves respectivamente. 5 gestantes de cada 100 indicaron 

convivir con trabajadores del área de la salud y el 14% (n=33) relató convivir con 

personas hospitalizados en el último año (Tabla 6). 

Viajes internacionales 

El 14% (33) de la población refirió salir del país en el último año, el destino más 

frecuente fue Venezuela con el 84% (n=28), seguido de Panamá 6% (n=2), Estados 

Unidos 3% (n=1), Curazao 3% (n=1) y Brasil 3% (n=1) (Tabla 6). 

Higienización de manos    

Con respecto al lavado de manos previo al uso del sanitario el 84% (n=197) del total 

de las gestantes refirió nunca hacerlo y el 64%( n=149) indicó hacerlo siempre al 

terminar el uso del sanitario, esta última acción se asocia de manera preventiva para 

la adquisición de ITU MDR con OR = 0,45(IC95%: 0,25 -  0,79) (Tabla 6). 

Consumo de alimentos 

Se encontró consumo de pollo en 97% (n=226) con una frecuencia mínima de una 

vez al mes en 24% (n=55) y máxima de 3 o más veces por semana en el 18% 

(n=40).  Las gestantes informaron consumir comida rápida en puestos callejeros en 

el 76% (n=177), con un consumo máximo 1 vez a la semana en el 80% (n=142) de 

la población. Los casos y controles fueron en general similares en las variables 

socioculturales (Tabla 6).  

Contacto con aguas recreativas 

Se indagó por el uso de aguas recreativas: piscina, rio, mar, encontrando que el 

51,7% (n=121) habían tenido contacto con alguna de las anteriores en el último año. 

Refirieron el uso de piscina, rio y mar en el 36% (n=84), 18% (n=42) y 17% (n=39) 

respectivamente. Se encontró asociación estadística entre las gestantes con ITU 

MDR y el contacto con agua dulce en los últimos seis meses reportando un OR: 

2,10(IC95%: 1,06 -  4,14) (tabla 6). 
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Tabla 5.Características sociales, culturales y ambientales asociadas a la 

infección urinaria por enterobacterias MDR de las gestantes. 

Condiciones socioculturales- 

ambientales 

Caso Control 

OR crudo 

IC 95% 

Valor p 

n (%) n (%) 

Limite 

inf 

Limite 

sup 

Consumo de Tóxicos 

Alcohol durante la gestación 0 (0,0) 2 (1,3) 1,50 1,37 1,65 0,32 

Tabaco previo a la gestación 15 (19,2) 29 (18,6) 1,04 0,52 2,08 0,91 

Tabaco durante la gestación 1 (1,3) 3 (1,9) 0,66 0,68 6,47 0,72 

Psicoactivo 6 (7,7) 7 (4,5) 1,77 0,57 5,47 0,31 

Psicoactivo durante la gestación 1 (1,3) 1 (0,6) 2,01 0,12 32,61 0,62 

Convivencia con 

Personal del área de la salud 3 (3,8) 8 (5,1) 0,74 0,19 2,87 0,66 

Persona con hospitalización 15 (19,2) 18 (11,5) 1,85 0,86 3,85 0,11 

Perro 19 (24,3) 41 (26,2) 0,86 0,45 1,64 0,65 

Gato 7 (8,9) 15 (9,6) 0,88 0,33 2,26 0,77 

Aves 1 (1) 5 (3,2) 0,37 0,04 3,26 0,35 

Viaje internacional 6 (7,7) 27 (17,3) 0,39 0,15 1,01 0,04 

Higiene de manos 

Lavado de manos previo  9 (11,5) 28 (17,9) 0,59 0,26 1,33 0,21 

Lavado posterior 40 (51,3) 109 (69,9) 0,45 0,25 0,79 0,005 

Consumo de alimentos 

Pollo 74 (94,9) 152 (97,4) 0,48 0,11 2,00 0,31 

1 vez mes 21 (28,4) 34 (22,4)      

1 vez semana 29 (39,2) 55 (36,2) 0,85 0,42 1,72 0,66 

2 veces semana 13 (17,6) 34 (22,4) 0,61 0,26 1,43 0,26 

>=3 semana 11 (14,9) 29 (19,1) 0,61 0,25 1,48 0,28 

Comida rápida 61 (78,2) 116 (74,4) 1,23 0,64 2,36 0,52 

1 vez mes 25 (32,1) 56 (35,9)      

1 vez semana 22 (28,2) 39 (25,0) 1,26 0,62 2,55 0,51 

2 veces semana 8 (10,3) 11 (7,1) 1,62 0,58 4,54 0,35 

>=3 semana 6 (7,7) 10 (6,4) 1,34 0,44 4,10 0,60 

Aguas recreativas 

Piscina-Agua dulce- Agua salada 44 (56,4) 77 (49,4) 1,32 0,76 2,29 0,31 

Piscina 28 (35,9) 56 (35,9) 1,00 0,56 1,76 >0.99 

Agua dulce 20 (26,6) 22 (14,1) 2,10 1,06 4,14 0,03 

Agua salada 13 (16,7) 26 (16,7) 1,00 0,48 2,07 >0.99 
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6.3.3. Consumo previo de antibióticos 

 

Se obtuvo un consumo previo de antibiótico en el 33% (n=26) de los casos y un 29% 

(n=45) en los controles, para un porcentaje de consumo de antibiótico en esta 

población del 30% (n=71). El grupo de antibióticos más utilizado son las penicilinas 

(ampicilina, amoxicilina) con el 50% (n=35) seguido de las cefalosporinas de primera 

generación (cefalexina) 24% (n=17) y la nitrofurantoina en el 14% (n=18). Entre 

estas mujeres tomaron hasta 2 antibióticos en los últimos 6 meses el 20% (n=14), 

la combinación más frecuente fue cefalosporina de primera generación más 

nitrofuranos 36% (n=5) solo en el grupo control (Tabla 7). 

 

En el 74,6% (n=53) la prescripción del antibiótico fue dada por el médico, lo que 

indica un 25,4% (n=18) en el uso de antibiótico sin prescripción médica que incluye 

automedicación por experiencias previas o recomendación del farmaceuta, amigo o 

un familiar. Más del 80% de los participantes informaron que habían completado el 

tratamiento antibiótico recibido durante los últimos 3 meses. El 9% (n=6) reportaron 

el olvido, la mejoría de los síntomas y la falla terapéutica como causa de no 

adherencia. El promedio de los días de antibioticoterapia fue de 7,5(DE 2,1) días 

con un tiempo mínimo de 4 y máximo de 15 días. No encontramos asociación entre 

el consumo previo de antibióticos y la ITU MDR (Tabla 7). 

Tabla 6. Antibióticos en los últimos 6 meses reportados por las gestantes en 

estudio. 

 

Consumo de antibiótico 

Caso Control  

OR 

IC 95%  

Valor p n (%) n (%) Limite inf Limite sup 

No consumo antibiótico 52  (66,7) 111 (71,2)     

Betalactámicosa 19 (26,8) 33 (22,9) 1,2 0,60 2,3 0,54 

Ampicilina o amoxicilina 11 (17,5) 24 (17,5) 0,97 0,44 2,14 0,96 

Cefalexina 8 (13,3) 9(7,5) 1,87 0,69 5,19 0,21 
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Ciprofloxacina 3 (5,5) 2 (1,8) 3,2 0,51 19,74 0,19 

Nitrofurantoina 2 (3,7) 8 (6,7) 0,53 0,10 2,6 0,43 

Metronidazol 2 (3,7) 1 (0,9) 4,22 0,37 48,1 0,20 

Dos antibióticos 4 (7,1) 10 (8,3) 0,9 0,30 2,9 >0,99 

Prescripción  médica b  19(73,1) 34 (75,6) 0,87 0,29 2,64 0,82 

Adherencia al TTOc 17 (89,5) 30 (88,2) 1,13 0,21 6,84 0,89 

a Incluye cefalexina, amoxicilina y penicilina 

 b Uso de antibiótico por recomendación médica 

 c Consumo de antibiótico por los días y dosis recomendada por el médico 

 

 

6.4. Regresión logística binaria 

 

El análisis bivariado, mostró que la presencia ITU a repetición, la higiene de manos 

posterior al uso del sanitario y el contacto recreativo con agua dulce como ríos o 

quebradas fueron factores estadísticamente significativos para ITU por 

Enterobacterias MDR. Sin embargo, en el análisis multivariado, solo mantuvieron la 

asociación las variables ITU a repetición y la higiene de manos posterior al uso del 

sanitario en forma inversa al riesgo. 

Se observó que la ITU recurrente es 2,64 veces más frecuente entre las gestantes 

con ITU por enterobacterias MDR comparado con las gestantes con ITU por 

enterobacterias con perfil multisensible.  Además, se encontró factor de protección 

en el lavado de manos posterior al uso del sanitario OR=0,45 (IC95%: 0,26 -  0,80) 

y la no presencia de ITU MDR. lo que corrobora el efecto protector de la 

higienización de manos. 

La prueba de Hosmer-Lemeshow, fue el método utilizado para estudiar la bondad 

de ajuste del modelo de regresión logística, este consistió en comparar los valores 

previstos (esperados) por el modelo con los valores realmente observados. Ambas 

distribuciones, esperada y observada, se contrastaron mediante una prueba de chi 

cuadrado. La hipótesis nula del test de Hosmer-Lemeshow es que no hay 
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diferencias entre los valores observados y los valores esperados. Los resultados se 

muestran en tabla 8. El valor de la significación nos lleva a no rechazar la hipótesis 

nula. Por tanto, el modelo ajusta bien a los datos. 

 

 

Tabla 7. Exposiciones asociadas a la ITU por enterobacterias MDR. 

 

Variable OR 
crudo 

I.C. 95%  Wald OR 
adjustado 

I.C. 95%  

Inf Sup Inf Sup 

ITU recurrente 2,42 1,10 5,3 5,56 2,64 1,18 5,9 

Lavado de manos  0,45 0,26 0,79 8,327 0,43 0,24 0,76 

R cuadrado de Nagelkerke: 0,076 
Pruebas omnibus: Chi2;13,174 p<0,001 
Prueba de Hosmer y Lemeshow: 0,77 
Porcentaje global de clasificación: 67% 

*Se incluyeron en el modelo las siguientes variables: Consumo de antibióticos; paridad; convivencia con trabajador del área 
de la salud, convivencia con persona hospitalizada en el último año; urolitiasis; viaje internacional; lavado de manos previo al 
uso del sanitario y contacto con agua dulce 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7. DISCUSIÓN 
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La infección urinaria constituye la infección más común durante el embarazo y son 

responsables de un porcentaje importante de morbimortalidad materno 

perinatal(21–24). Las enterobacterias son los microorganismos más frecuentes en 

esta patología, las cuales han generado gran preocupación por los múltiples 

mecanismos de resistencia  que expresa frente a los antibióticos de mayor uso en 

el tratamiento de la infección urinaria en durante la gestación(25). 

 

En este estudio el principal agente etiológico de ITU en la gestación fue  E. coli, que 

en concordancia con otros estudios representa más del 60% entre las 

enterobacterias aisladas (5,7,8,26,27). Esto en contraste a lo informado por Bello Z, 

Et al. en Tuna, Cuba (2016), donde el principal agente etiológico fue Enterococcus, 

seguido de Enterobacter y en tercer lugar  E. coli con el 18% de los aislamientos(28).  

 

 Por su parte K.  pneumoniae fue la segunda Enterobacteria con mayor frecuencia 

en este estudio. Este hallazgo está en conformidad con el trabajo de Nocua L, et al. 

Rizvi M, et al. y Sabharwal E(7,29,30). No obstante, estos estudios discrepan con 

las investigaciones de Demilie T, et al, Derese B, et al. y Ajah M, et al. quienes 

reportaron la K.  pneumoniae con menores porcentajes precedida por otras 

Enterobacterias como Proteus sp o Citrobacter sp (31–33).  

 

las diferencias en los principales agentes etiológicos de la infección urinaria durante 

el embarazo, puede corresponder a efectos ambientales o condiciones de salud 

propias de las gestantes. Motivo por el cual es importante conocer la epidemiología 

y los perfiles de resistencia en cada institución, ciudad o país y así brindar terapias 

antibióticas más efectivas, reduciendo las fallas terapéuticas y por ende la 

resistencia antibiótica. 
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En este estudio la E. coli mostró alta resistente a la ampicilina. Estos hallazgos son 

similares a lo reportado en estudios nacionales, realizados por Campo M, et al. 

Nocua L, et al y Ferreira F, et al (2,7,8), quienes reportaron resistencia de E. coli  

frente ampicilina en el  33%, 42% y 82% respectivamente. Esto sugiere la presencia 

de mecanismo enzimáticos fuera del ámbito hospitalario, posiblemente 

betalactamasas de clase A de acuerdo con la clasificación de Ambler (34) que 

confieren resistencia a aminopenicilinas con representación enzimática de TEM-1, 

TEM-2 o SHV (35). Esto demuestra que, en nuestro medio, la ampicilina no es una 

buena opción para el tratamiento empírico de la ITU durante la gestación por sus 

altos niveles de resistencia. 

 

También, se observó resistencia de E. coli frente ampicilina sulbactam en más del 

20% de los aislamientos de este microorganismo. Este resultado está en coherencia 

con los trabajos de Campo M, et al. y Ferreira F, et al. donde la resistencia se 

informó en el 33% y 79% correspondientemente. Habitualmente en los estudios que 

reportan alta resistencia a ampicilina también se observa una alta resistencia frente 

a ampicilina sulbactam. Es factible la presencia de mutaciones en otras posiciones 

nucleotídicas que den lugar a betalactamasas resistentes a la inhibición de los 

inhibidores de betalactamasas, las cuales se han denominado IRT (inhibitor-

resistant TEM mutant) (35). 

 

En este trabajo, se notó un patrón  de resistencia bastante importante de K. 

pneumoniae frente a nitrofurantoina, antibiótico de primera línea en el manejo de la 

ITU durante el embarazo(36). Este hallazgo es coherente con el trabajo de Nocua 

L, et al. y Dereses B, et al. quienes informaron tasa de resistencia a la nitrofurantoina 

de 29% y 100% respectivamente. Poniendo en evidencia las practicas locales de 

prescripción de antibiótico, al igual, sugiere el inadecuado uso de este por parte de 

las gestantes posiblemente dado por sus efectos secundarios más frecuentes como 
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náuseas, anorexia y vómito. Sin embargo, si se cuenta con el resultado oportuno 

del urocultivo y su respectivo antibiograma, la nitrofurantoina es una excelente 

opción en el tratamiento de la ITU por E. coli en las gestantes, con una sensibilidad 

superior al 90%. 

 

Los anteriores hallazgos con respecto a la resistencia de E. coli frente ampicilina y 

de K. pneumoniae frente a nitrofurantoina, sugieren que una alternativa segura y 

eficaz para el manejo empírico de las infecciones urinarias durante la gestación, son 

las cefalosporinas de primera generación como la Cefalexina, dado que, en este 

estudio, se observó una sensibilidad mayor del 85% frente a la Cefazolina en todos 

los aislamientos. 

 

Con respecto a ciprofloxacina, antibiótico de gran uso en el ámbito comunitario para 

el tratamiento de las infecciones urinarias, se encontró en todos los 

microorganismos aislados susceptibilidad superior al 80%.  Esto en contraste, con 

los trabajos de Narvaez A, Mukherjee M, Rizvi M, y Sabharwal E y sus colaborados, 

quienes informaron resistencia a ciprofloxacina entre el 50% y 80%(26,29,30,37). 

La ciprofloxacina no es un antibiótico de uso en gestantes en nuestro medio, por el 

riesgo  de artropatía identificado en los estudios de teratogenia en animales (38). 

No obstante, dado que la condropatía no se ha observado en los pocos estudios de 

exposición a esta quinolona (39), la ciprofloxacina pudiera ser útil en el manejo de 

las infecciones durante la gestación, si así lo considera necesario la comunidad 

ginecoobstétrica, con una estrecha vigilancia. 

 

En cuanto a trimetoprim sulfametoxazol, antibiótico oral de uso en el ámbito 

comunitario, la resistencia no excede el 25% de todas las cepas aisladas. Estos 

resultados difieren con lo hallado por Blas F, et al y Quirós A, a et al(27,40). quienes 

informaron una eficacia inferior al 50%. Los resultados de este estudio, indican que 
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el trimetoprim sulfametoxazol pudiera ser una opción en el tratamiento de ITU en 

las gestantes cuando estas se encuentren el segundo trimestre de gestación y no 

tengan como antecedente patológico déficit de glucosa-6- fosfato deshidrogenasa 

ya que estaría contraindicado por el riesgo de anemia hemolítica. No se recomienda 

su uso en el primer trimestre por el riesgo de malformación congénita, ni durante el 

tercer trimestre del embarazo por el riesgo de hiperbilirrubinemia o kernicterus en el 

neonato (38,41). 

 

En el presente estudio se encontró un perfil de multidrogorresistencia del 27% para 

E. coli. Esto en disparidad con el trabajo de Mukherjee et al. quien reportó E. coli 

MDR en más del 55% de los aislamientos de E. coli. Estos resultados hablan de la 

capacidad que tienen los microorganismos, especialmente E. coli, de expresar 

simultáneamente múltiples mecanismos de resistencia como hidrolisis enzimática, 

mutaciones en sitio blanco del antibiótico y sistemas de expulsión frente a los 

antibióticos de mayor uso, llamados de primera línea(35). Esto constituye un 

problema de gran importancia, ya que el desarrollo de resistencia múltiple conlleva 

al uso de antibióticos de segunda línea que para la población gestante implica 

efectos indeseables e incremento de los riesgos para el binomio madre- feto por la 

necesidad de acceder a antibióticos no considerados seguros para esta población. 

 

Con respecto a la producción de betalactamasas de espectro extendido (BLEE) en 

E. coli, se observó una proporción del 4,7 %, hallazgo similar a lo reportado en el 

trabajo de Nocua L, et al. durante el 2017(7), pero en disparidad, con los estudios 

realizados por Quirós A, et al. Rana F et al. y Saharwal E(29,40,42), en los que la 

expresión de BLEE se reportó en el 12%, 18% y 45% respectivamente. Esto indica 

la existencia de E. coli productora de enzimas capaces de hidrolizar un espectro 

más amplio de betalactámicos en el ámbito comunitario, así mismo, de su alta 

capacidad para diseminarse fuera del ámbito hospitalario. Se hace necesario, desde 
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los laboratorios clínicos la identificación fenotípica y molecular de estos 

aislamientos, que aporten mayor conocimiento para la apropiada elección del 

antibiótico y permitan instaurar medidas para reducir la dispersión de estos 

microorganismos en el ambiente comunitario. 

 

E. coli BLEE, mostró importante resistencia simultánea con ciprofloxacina, 

ampicilina, ampicilina sulbactam y trimetoprim sulfametoxazol. Este hallazgo se 

asemeja a la informado en la investigación de Quirós A, et al. y Rendón M, et 

al(40,43). donde se evidenció E. coli BLEE con resistencia simultanea superior al 

70% frente a los antibióticos ya mencionados. Lo anterior demuestra que la E. coli 

BLEE, también acumula genes que codifican   mutaciones  a nivel de gyrA (gen que 

codifica una subunidad de la ADN girasa) y parC (gen que codifica una subunidad 

de la topoisomerasa IV) que la hace resistente a las quinolonas, y de genes que 

codifican formas mutantes de la enzima blanco como dfr (Trimetoprim) y genes  sul 

1 y sul 2 (Sulfametoxazol). Además, de otros mecanismos de resistencias como la 

hiperexpresión de bombas de expulsión o la alteración de porinas (35,44). 

 

También se observó E. coli BLEE con resistencia a Ertapenem con una CMI= 4. 

Esto puede sugerir la presencia de AmpC con pérdida de porinas o de 

carbapenemasa de clase A con AmpC o la hiperexpresión de betalactamasas de 

espectro extendido en el ámbito comunitario(35). Lamentablemente, no se contó 

con pruebas de identificación molecular para aclarar este hallazgo. 

 

Si bien, no se encontró alta prevalencia de E. coli BLEE en la infección urinaria en 

las gestantes participantes, la resistencia simultánea con otros antibióticos restringe 

de manera preocupante las posibilidades terapéuticas. Como opciones de 

tratamiento de la ITU por E. coli BLEE durante la gestación, los resultados  sugieren 

el uso de carbapenémicos  y de  piperacilina tazobactam, dado que mostraron altos 
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porcentajes de sensibilidad tanto en las E. coli BLEE como la E. coli no BLEE como 

se ha descrito en otros estudios (7,29,40). Ambos grupos de antibióticos son  

categoría B en la clasificación FDA  (45), lo que sugiere ser una alternativa 

terapéutica segura y eficaz para las gestantes. 

 

En este estudio, los aminoglucósidos (amikacina, gentamicina), mostraron altos 

porcentajes de susceptibilidad en contraste a lo informado por Gessese Y, et al. 

Sabharwal E.  y Bello Z, et al (28,29,46). los cuales informaron resistencia superior 

al 50%. Pese a los buenos resultados en este estudio, los aminoglucósidos no son 

una opción terapéutica en las mujeres gestantes, por tratarse de un antibiótico 

categoría C que puede producir efectos indeseados en el feto(38,45). No obstante, 

pudiera ser una buena opción para el tratamiento de la ITU en mujeres no 

embarazadas, ya que en nuestro medio la resistencia a los aminoglucósidos  no 

supera el 15% (47). 

 

Las cefalosporinas en general mostraron susceptibilidad mayor al 90%. Hallazgo en 

concordancia con el trabajo de Ferreira F, et al. Nocua L, et al.  Calderon U, et al y 

Quirós A, et el(7,8,40,48). Las cefalosporinas son una excelente opción para el 

tratamiento la ITU durante la gestación siempre y cuando el microorganismo aislado 

no sea intrínsecamente resistente. Estas pueden ser una buena alternativa en la 

ITU complicada en las gestantes que requieran ser hospitalizadas; sin embargo, se 

desaconseja el uso específico de ceftriaxona dado a su efecto inductor de 

betalactamasas de espectro extendido (25).  

En nuestro estudio, al igual que en otras investigaciones, la bacteriuria asintomática 

fue la presentación clínica más frecuente y dentro de la ITU sintomática la disuria 

es el síntoma mayor evidenciado(7,31,32,49). Dado que la bacteriuria asintomática 

es lo predominante, sugiere que las gestantes están más expuestas a 

complicaciones por la no detección oportuna de la enfermedad. Además,  pudiera 
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representar fallas en el uso del antibiótico al no estar presente la sintomatología 

clásica  de la enfermedad y considerar que este tipo de medicamentos pueda dañar 

a su hijo(50). 

 

La edad de las gestantes es similar a la presentada en otros estudios, donde la edad 

promedio se encuentra en un rango de 18 a 30 años(2,4,31). En este estudio la 

edad no fue una variable a considerar como posible factor de riesgo, dado que en 

los estudios donde se ha explorado, la población por la general ha sido mayor de 

50 años, por tanto se ha mostrado aumento en el riesgo de adquisición de 

infecciones por Enterobacterias MDR en la comunidad para las personas mayores 

de 65 años como se demostró en el estudio de Ben R. et al(51). 

 

Este estudio por tratarse de mujeres en estado de gestación, buscó asociación entre 

características clínicas ginecobstétricas y el desarrollo de ITU por enterobacterias 

MDR.  si bien, no se encontró asociación con ningún antecedente obstétrico, sería 

interesante seguir explorando en futuros estudios que incluyan una mayor muestra.  

 

La falta de estudios acerca de los factores de riesgo para ITU MDR en población 

gestante, limita poner en contraste los resultados de este estudio, en cuanto los 

antecedentes patológicos. En este estudio no se encontró asociación con las 

patologías crónicas, posiblemente por la baja frecuencia con que se presenta en 

esta población. Esto en contraste al estudio realizado en el 2004 por Rodríguez J, 

et al. en España Y por Soraas A, et al. en Noruega, quienes reportaron que la 

diabetes aumenta entre cinco y tres veces más el riesgo de infectarse por 

enterobacterias multidrogorresistentes. Este hallazgo también ha sido reportado por 

Apisarnthanarak A, et al. en Tailandia y por Nicolas M, et al. en Paris (52–55).  
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En Colombia Leal A, et al. Durante el 2013 mediante un estudio de casos y controles 

en población no gestante, exploraron varias comorbilidades como factores 

independientes entre ellas diabetes e hipertensión, sin hallar asociación, sin 

embargo, reportaron que tener dos o más comorbilidades aumenta cuatros veces 

más el riesgo (49). En estos estudios es factible encontrar población mayor de 50 

años con una o más comorbilidades, lo que sugiere exposición frecuente en la 

asistencia a los servicios sanitarios, hospitalización previas o mayores 

procedimientos médicos comparado con la población joven y sana donde poco se 

ha estudiado el fenómeno de la resistencia antibiótica adquirida en la comunidad. 

Además, la mayoría de estudios que buscan factores de riesgo en la adquisición de 

la multidrogorresistencia en la comunidad, no excluyen variables como 

hospitalización previa o uso previo de dispositivos médicos. Lo que puede sugerir 

que la exposición se da desde la atención en salud  como  lo ha  reportado Avilés C 

et al. en Chile, Rodríguez J et al. en España y Pineda M et al. en 

Colombia(52,53,56–58).  

 

La infección urinaria recurrente, se reportó en este estudio como una exposición 

que aumenta la posibilidad de adquirir resistencia a tres o más antibióticos. Este 

hallazgo fue reportado por Azap Ö et al. En una cohorte prospectiva que buscaba 

factores de riesgo para la infección urinaria adquirida en la comunidad por E. coli 

BLEE, en este estudio la ITU recurrente mostró aumentar tres veces más el riesgo 

en comparación con quienes no reportan dicho antecedente clínico(59). Esto, 

sugiere que el riesgo es dado por la exposición al uso de antibióticos indiscriminado 

por parte de las mujeres que padecen la ITU recurrente, por la prescripción médica 

emperica sin el conocimiento de las tendencias de resistencia o por el uso de 

antibióticos que tienen comportamiento inductor de resistencia como es el caso de 

las Cefalosporinas de tercera generación(60,61) . 
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Exposiciones relacionadas con el uso de sustancia psicoactivas se evaluaron 

pensando en la condición de inmunosupresión a los cuales se puede llegar con el 

uso prolongado de estas y por la exposición bacteriana que el uso de estas conlleva. 

La población en estudio no reportó mayor consumo, sin embargo, el  estudio 

realizado por Manges A, et al. en California durante el 2003, mostró que el consumo 

de bebidas alcohólicas de 1 a 3 días por semana aumenta tres veces más el riesgo 

de adquirir infecciones por E. coli resistente comparado con quienes no informaron 

este hábito (62).   

 

Algunos estudios han demostrado la colonización del personal de salud y de objetos 

inanimados hospitalarios por microorganismos MDR (63,64). Basado en estos 

hechos, se exploró: ser trabajador del área de la salud, convivir con trabajadores de 

la salud y la convivencia con personas que hayan estado hospitalizadas en el último 

año, sin encontrar asociación estadísticamente significativa. Estas hipótesis se 

plantean debido que el ámbito hospitalario se comporta como espacio de 

reproducción, crecimiento y diseminación de bacterias resistentes a múltiples 

antibióticos, donde están expuestos a colonización por estos microorganismos 

todas las personas que por cualquier motivo allí se encuentre(65–67). Hasta ahora 

los estudios que han considerado estas variable no han encontrado asociación 

como posible factor de riesgo para la diseminación de resistencia en la 

comunidad(68). Sin embargo, en este estudio dichas variables muestra una 

tendencia al riesgo que posiblemente se aclare en futuros estudio donde se cuente 

con una muestra mayor. 

 

Otro punto a considerar como posibles factores de riesgo es la convivencia con 

animales de compañía, específicamente los perros y los gatos. En estudios 

anteriores se ha observado la colonización de estos por enterobacterias MDR, lo 

que sugiere la transferencia de genes de resistencia desde los animales hacia los 
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humanos(69–71). En este estudio no hubo diferencias entre las gestantes con ITU 

MDR y las gestantes con ITU pansensible en relación a la convivencia con estas 

mascotas, posiblemente este hallazgo este dado por que las mascotas no han 

estado en contacto frecuente con antibióticos o no están expuestos a alimentos o 

aguas contaminada por estos microorganismos MDR como se ha descrito (34–36). 

 

Con respecto a las salidas internacionales, no se encontró asociación. La población 

en estudio no había tenido en su mayoría la posibilidad de salir del país. Esta 

exposición ha sido estudiada por Soraas A, et al. y por Ukah U, Et al. durante el 

2013 y 2017 respectivamente.  En ambos estudios, los autores encontraron que 

quienes viajaron a Asia tenían mayor riesgo de adquirir infección por 

microorganismos multidrogorresistentes (54,72). Por otro lado, en este estudio las 

mujeres que más informaron salidas internacionales, fueron las mujeres que 

provenían de Venezuela, dado a la situacional política, económica y social que vive 

actualmente aquel país, lo que ha promovido masivamente la migración(73). 

 

Actualmente estamos viviendo una fuerte crisis en cuanto al manejo de las 

infecciones por el fenómeno de la resistencia, es por este motivo que la OMS ha 

implementado varias estrategias para la contención de este problema, entre estas, 

se encuentra la higiene de mano como medida eficaz para la prevención de 

infecciones y contaminación cruzada de bacterias multidrogorresistentes en el 

ámbito clínico (74). En este estudio se exploró el lavado de manos posterior al uso 

del sanitario, evidenciando que, en el ámbito comunitario, esta medida también es 

eficaz en la reducción de la trasmisión de uropatógenos resistentes. Este hallazgo 

puede indicar que el mejoramiento de las prácticas higiénicas en los hogares es una 

medida que contribuye a la contención del problema de la resistencia.  Es de gran 

importancia que en estudios posteriores se consideren exposiciones relacionadas 

con los hábitos higiénicos y lo concerniente con la obtención, manipulación y 
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cocción de los alimentos, en la búsqueda de factores que expliquen un poco más la 

adquisición de la resistencia desde la comunidad. 

  

Varios estudios han demostrado la contaminación de carne de consumo humano 

por microorganismos resistentes a varios antibióticos (75–77). lo cual es explicado 

por el uso de antibióticos como promotores de crecimiento o en el manejo de 

infecciones en estos animales. Estos descubrimientos sugieren que el consumo de 

carnes contaminadas, facilita la colonización y posterior infección por 

microorganismo resistentes. En este estudio no se encontró asociación. En 

contraste, en los estudio de Manges A, et al y el de UKah U, et al. reportaron que el 

consumo de pollo, cerdo y pollo procesado más de cuatro veces por semana, 

aumenta el riesgo de adquirir infecciones por enterobacterias MDR(62,72). Con 

respecto al pollo procesado se pensaría que es dado  por la  flora bacteriana 

presente en las plantas de producción de alimentos, las cuales pudieran estar 

altamente contaminas(78,79).esto sugiere realizar análisis de resistencia en los 

microorganismos  aislados en las plantas de producción de alimentos.  

 

El consumo de alimentos en puestos callejeros poco se ha estudiado, conociendo 

la rápida expansión de estos como medio de sostenimiento de muchas familias y 

las pobres condiciones sanitarias en que estos se producen, hace plantear esta 

hipótesis (80). En este estudio, el consumo de alimentos en puestos callejeros no 

tuvo significación estadística, no obstante, se observa una tendencia al riesgo en 

concordancia a lo reportado por  Ukah U, et al. en Canadá (72). 

 

Dado el aumento mundial del problema de la resistencia a los antibióticos, se han 

desarrollado estudios de genotipificación de microorganismos en muestras de río. 

Los resultados han puesto en evidencia la contaminación de los ecosistemas 

acuáticos por bacterias resistentes a los antibióticos, explicando que este fenómeno 
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es dado por el depósito de detergentes, desechos hospitalarios y excreciones 

humanas de origen hospitalario(81,82). En este estudio, se presentó un resultado 

discreto. El análisis bivariado mostró que el contacto recreativo con agua dulce (ríos, 

quebradas) incrementa el riesgo de ITU por enterobacterias MDR, este resultado es 

similar a lo reportado en el estudio de Soraas A, et al. donde encontraron que el uso 

de aguas recreativas en el último año tenían dos veces más riesgo  de infección por  

enterobacterias multidrogorresistentes comparado con quienes no tuvieron esta 

exposición(54). Lo hallado, obliga en futuros estudios profundizar en el efecto que 

tienen los ecosistemas acuáticos sobre la resistencia antimicrobiana. 

 

El consumo de previo de antibióticos como quinolonas y betalactámicos entre otros,  

es un factor de riesgo bastante estudiado para adquisición de multidrogorresistencia 

tanto a nivel hospitalario como en el comunitario(51,56,57,83,84). En nuestro 

estudio el consumo de cualquier antibiótico o analizado por grupo de antibiótico no 

tuvo efecto sobre la infección urinaria por microorganismos multidrogorresistentes, 

lo cual pudiera ser explicado por la muestra insuficiente o por la baja exposición en 

esta población que se caracteriza por ser joven y sana. 

 

Es de anotar que la mayoría de estudios se centran en encontrar factores de riesgo 

para la adquisición de enterobacterias productoras de betalactamasas de espectro 

extendido, que por definición son enterobacterias multidrogorresistentes. Además, 

no se hace por grupos poblacionales lo que pudiera definir de mejor manera los 

riesgos según las características de cada grupo. No obstante, dado el aumento de 

la prevalencia de los microorganismos MDR en la comunidad, se hace necesario 

aumentar el esfuerzo para comprender este fenómeno y plantear intervenciones 

para  contener  la rápida diseminación(47). 
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8. CONCLUSIONES 

 

 

Nuestro trabajo evidenció que las infecciones urinarias de aproximadamente la 

mitad de las mujeres gestantes son causadas por bacterias pansensibles, mientras 

que la otra mitad son causadas por bacterias resistentes a al menos un antibiótico; 
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pero más preocupante aún, que alrededor de una cuarta parte de ellas están 

infectadas por enterobacterias MDR. Además, que las ITU a repetición y la falta de 

higiene de manos están independientemente asociadas con la diseminación y 

adquisición de infecciones urinarias por enterobacterias MDR en la comunidad. 

Intervenir estos factores de riesgo ayudarían potencialmente al clínico a instaurar 

medidas de control oportuno dirigidas a disminuir el impacto de esta enfermedad en 

las gestantes. Se requieren estudios, idealmente prospectivos y de cohorte, que en 

el futuro permitan confirmar estos hallazgos y definir claramente otros factores 

asociados al fenómeno de la resistencia en infecciones de origen comunitario. 

 

Dado que los principales microorganismos aislados (E. coli, K. pneumoniae) en las 

ITUs de las gestantes son frecuentemente resistentes a los antibióticos de primera 

línea (ampicilina, nitrofurantoina), es necesaria la identificación temprana del 

microorganismo con su respectivo antibiograma para garantizar el éxito terapéutico, 

evitando así complicaciones materno-fetales. A diferencia de ellos, la resistencia a 

cefazolina, una cefalosporina de primera generación, fue inferior al 12% de los 

principales uropatógenos evidenciados en este estudio. Lo anterior, y el hecho de 

que es un medicamento seguro (categoría A-B), y de mínimos efectos secundarios, 

la convierten en una muy buena alternativa para el tratamiento empírico de las ITU 

durante el embarazo, especialmente en sitios en donde no sea posible la realización 

de pruebas de sensibilidad al cultivo. 

 

 

9. FORTALEZAS Y LIMITACIONES 

 

Dentro de las fortalezas se resalta que, según la literatura revisada, este sería uno 

de los primeros estudios realizados con el objetivo de identificar factores asociados 

a las ITU por enterobacterias MDR en gestantes a nivel nacional, incluyendo la 
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investigación de variables que reflejan el modo y estilo de vida de las gestantes en 

la comunidad. Igualmente, aporta información de las características 

epidemiológicas, clínicas y etiológicas de las gestantes asistentes a control prenatal 

de la E.S.E Metrosalud. así como el grado de sensibilidad y resistencia de los 

patógenos más frecuentes en mujeres embarazadas, información que no se 

contaba previamente en esta institución. 

 

Como debilidades del estudio se encuentra el hecho de realizase en una sola 

institución, el tamaño relativamente limitado de la muestra y el posible sesgo de 

memoria por parte de los casos y controles al momento de responder la encuesta. 

Por tanto, los resultados no pueden ser generalizables a otros grupos, debido a las 

particularidades de las gestantes en estudio, lo cual no refleja la heterogeneidad de 

la población gestante atendida en otras instituciones de la ciudad. 

 

Dadas las limitaciones del presente estudio, se recomienda que, con base en los 

resultados obtenidos, en el futuro se debe explorar estos u otros factores de riesgo 

específicos a ciertos grupos poblacionales, mediante, investigaciones de mayor 

complejidad y en población más heterogénea con el fin de caracterizar mejor las 

estrategias de intervención en cada uno de ellos. 
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