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RESUMEN 
 

En el presente trabajo, se evaluó la frecuencia de bacteriuria asintomática en mujeres 
embarazadas. Para tal fin, se analizaron 120 muestras de orina, de embarazadas que 
asistieron a la consulta de alto riesgo obstétrico del Hospital Universitario “Antonio 
Patricio de Alcalá” en agosto-diciembre de 2011. La mayor frecuencia obtenida fue para 
Escherichia coli con un 61,55%, seguido de Staphylococcus saprophyticus con 15,38%, 
Klebsiella pneumoniae, Staphylococcus haemolyticus y Streptococcus agalactiae con un 
7,69%. No hubo asociación significativa entre la edad y el número de embarazos previos 
y la bacteriuria asintomática, sin embargo, se observó una asociación significativa con 
respecto a la edad gestacional. Se demostró que, las embarazadas presentan mayor 
probabilidad de padecer bacteriuria asintomática durante el primer trimestre de 
gestación, por ello se recomienda al personal médico solicitar urocultivo durante este 
periodo de tiempo con el fin de favorecer al diagnóstico y tratamiento oportuno. 

 



  

INTRODUCCIÓN 

El sistema urinario es el conjunto de órganos que participan en la formación y 

eliminación de la orina, se divide en vías urinarias altas y vías urinarias bajas, la primera 

está constituida por los riñones, que son dos órganos glandulares, situados en la parte 

posterior del abdomen, uno a cada lado de la columna vertebral en la región lumbar, 

donde su unidad anatómica y funcional es la nefrona;  la segunda está conformada  por 

la vejiga urinaria y la uretra. Los riñones son considerados órganos vitales del 

organismo, de ellos depende el correcto funcionamiento y el bienestar general del 

individuo. Su función consiste en filtrar continuamente la sangre extrayendo de ella,  las 

sustancias de desecho que se forman a partir de la digestión y el desgaste orgánico como 

la urea, ácido úrico, cloruro, creatinina y sales minerales orgánicas (Ledesma, 2004). 

 

La orina  producida por los riñones llega hasta la vejiga a través de los uréteres,  allí se 

almacena y es expulsada a través de la uretra, es formada a nivel de las nefronas 

mediante tres procesos básicos: filtración, que  tiene lugar en los corpúsculos renales, 

donde la sangre fluye por  los glomérulos, ejerce presión y  provoca la filtración a través 

de la membrana capilar glomerular. El segundo proceso es  la reabsorción, la cual  

consiste en el movimiento de sustancias que pasan de los túbulos renales a los capilares 

sanguíneos, las sustancias reabsorbidas son agua, glucosa y otros nutrientes. Y por 

último la secreción, que se define como el proceso por el cual, las sustancias pasan a la 

orina en los túbulos distales y colectores, la secreción es la reabsorción a la inversa, es 

decir, mientras que la reabsorción retira sustancias de la orina a la sangre, la secreción 

hace pasar sustancias de la sangre a la orina (Díaz  et al., 1997; Thibodeau y Patton, 

2008). 

 

Las infecciones urinarias (IU) se definen como la multiplicación de microorganismos en 

cualquier sector del tracto urinario. Los agentes causales pueden ser: bacterias, virus, 

hongos o parásitos; las bacterias son las mas frecuentemente aislada como agente 

etiológico de las mismas, debido a que forman parte de la flora, la mayor parte de las 

infecciones urinarias se localizan en tracto inferior (uretra) donde se localizan bacterias 
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como flora normal habitual. El término “infección urinaria” incluye distintas situaciones 

que tiene como denominador común, el recuento significativo de bacterias en la orina 

con diferencias en la patogenia y expresión clínica, son más frecuentes en el sexo 

femenino, debido a las condiciones anatómicas del aparato genitourinario. El 

diagnóstico clínico de presunción  se basa,  en la sintomatología del síndrome miccional, 

relacionados con las infecciones urinarias de las vías bajas (cistitis, bacteriuria 

asintomática) o bien producirse dolor lumbar y fiebre elevada, orientándose a una 

infección urinaria de las vías altas (pielonefritis) (Payán et al., 1999; Cotillo, 2004; 

Echeverria et al., 2006; Hernández et al., 2007; Calderón et al., 2009). 

 

El examen de orina ha sido utilizado desde la antigüedad para el diagnóstico diferencial 

de diversas enfermedades. Es de gran importancia diagnóstica, principalmente, porque 

permite obtener una orientación clínica. En esta parte, el médico requiere 

necesariamente de un examen de orina para emitir una opinión fundamentada. El 

analista debe conocer a fondo la composición de la orina para diferenciar lo que se 

considera normal de lo patológico; el análisis de orina es un procedimiento de bajo 

costo, fácilmente disponible, para el cual las muestras se obtienen sin ninguna 

dificultad. Se considera un procedimiento informativo e indispensable para cualquier 

evaluación inicial (Díaz, et al., 1997; Friedman, 2004). 

 

La bacteriuria se define como la colonización del tracto genitourinario, se clasifica en 

sintomática, por la presencia de signos y síntomas correspondientes a la infección, y 

asintomática cuando hay ausencia de sintomatología clínica. El método más empleado 

como apoyo para el diagnóstico de bacteriuria es el urocultivo, se define como un 

procedimiento que permite la cuantificación e identificación de bacterias que pueden 

estar presentes en la orina. El cultivo de orina debe hacerse por duplicado y si la 

detección de un mismo microorganismo se obtiene en dos muestras sucesivas, el 

diagnóstico será correcto en el 96,00%  de los casos, tienen una sensibilidad de 98,00% 

en presencia de bacteriuria. Generalmente, para la infección se emplea el término 

bacteriuria, sin embargo, las bacterias pueden estar presentes en la orina por 
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contaminación ya sea fecal o vaginal. Por ello, para distinguir una infección de una 

posible contaminación se utiliza el término bacteriuria significativa cuando se obtiene 

un recuento igual o superior a 105 unidades formadoras de colonias/mililitros (UFC/ml) 

(Samayoa, 1977; Payán et al., 1999; Filippi y Medina, 2004; Gamazo et al., 2005; 

Pazos et al., 2007; Carmona y Alonso, 2008; Vallejos et al.,  2010).  

 

Si la orina es estéril al comienzo de la gestación, por lo general permanece así al 

término de la misma, sin embargo,  algunos autores afirman que aproximadamente 

5,00% de las pacientes con los cultivos iniciales de orina negativos podrían desarrollar 

después infección de las vías urinarias;  de 4,00 a 10,00% de las mujeres embarazadas 

es posible identificar bacteriuria asintomática y si no es tratada puede evolucionar a 

cistitis en un 30,00% y pielonefritis en un 50,00%, esta secuencia de eventos puede ser 

prevenida mediante el seguimiento frecuente con urocultivo, aún en ausencia de 

síntomas. La bacteriuria debe ser tratada, reduciendo así el riesgo de infección urinaria 

sintomática en un 90,00% (Hernández et al., 2007; Quiroga et al., 2007;  Turpin et al., 

2007).  

 

Para la identificación y tratamiento oportuno de la bacteriuria asintomática en 

embarazadas, se recomienda solicitar urocultivo en la primera consulta prenatal, de 

preferencia en el primer trimestre o entre las semanas 12 y 16 de la gestación. El riesgo 

de adquirir bacteriuria significativa en el trascurso del embarazo aumenta desde 0,80% 

en la semana 12 hasta 2,00% al final del embarazo (Alisius y Andreu, 1997; Hernández 

et al., 2007). 

 

Las características epidemiológicas y agentes etiológicos son similares en embarazadas 

y no embarazadas, predominan los bacilos gramnegativos de la familia 

Enterobacteriaceae, Escherichia coli es el principal uropatógeno, responsable del 75,00 

a 90,00% de las infecciones, seguida de otras bacterias gramnegativas como Proteus 

mirabilis y Klebsiella pneumoniae; entre los grampositivos aislados con mayor 

frecuencia se encuentran  Streptococcus agalactiae y Staphylococcus saprophyticus. Si 
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se detecta infección urinaria por estreptococo del grupo B en cualquier momento del 

embarazo, es obligatorio administrar profilaxis antibiótica durante el parto para prevenir 

la sepsis neonatal. Estas bacterias  se identifican desde el primer trimestre de la 

gestación (Herráiz et al., 2005; Hernández et al., 2007). 

 

La frecuencia de bacteriuria asintomática es más elevada durante la gestación, debido a 

que se producen modificaciones anatómicas y funcionales que aumentan el riesgo a 

padecer una infección urinaria, dentro de las cuales destacan el aumento del volumen 

urinario en los uréteres, que producen una columna líquida continua que ayuda  a la 

propagación de la infección desde la vejiga hasta el riñón; obstrucción parcial del uréter 

por el útero grávido y rotado hacia la derecha; aumento del pH de la orina, 

especialmente, por la excreción aumentada de bicarbonato que favorece la 

multiplicación bacteriana; hipertrofia de la musculatura longitudinal del uréter, y 

aumento de la filtración de glucosa en la orina, lo que favorece la aparición de bacterias. 

El factor desencadenante sería los microorganismos que llegan a la orina estancada por 

vía ascendente, hematógena y linfática. Existen diversas teorías que tratan de explicar 

cómo las infecciones del tracto urinario, pueden ocasionar complicaciones materno–

fetales como el nacimiento pretérmino. Es probable que la bacteriuria asintomática se 

encuentre  relacionada de manera directa con el nacimiento pretérmino, debido que 

aumenta la posibilidad de desarrollar pielonefritis, la cual induce a la producción de 

citocinas y prostaglandinas,  dando  inicio al trabajo de parto (Padgett y Vallecillo, 1988; 

Botella  y Núñez, 1993; Filippi y Medina, 2004; Maldonado et al., 2005; Erickson y 

Resnick, 2006; Villamonte et al., 2007; Pérez et al., 2008; Vallejos et al., 2010).  

 

La bacteriuria asintomática se presenta con mayor frecuencia en mujeres embarazadas 

de clase baja, y con malas condiciones de vida. Por lo tanto, la bacteriuria se considera 

un indicio del bajo nivel socioeconómico (Botella  y Núñez, 1993; Hazhir, 2007). 
 

Álvarez et al. (2006) en un estudio realizado en Argentina, con la finalidad de 

determinar la importancia del diagnóstico temprano de bacteriuria asintomática en 

mujeres embarazadas, concluyeron que las infecciones urinarias presentan elevada  
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morbilidad para la madre y el feto, por lo tanto es fundamental detectar la presencia de 

infección sintomática o asintomática lo más tempranamente posible y tratarla 

correctamente.  

 

En Venezuela, existen muy pocas investigaciones en las cuales se resalte la importancia 

de las infecciones de las vías urinarias en mujeres embarazadas evitando así  posibles 

complicaciones médicas frecuentes durante la gestación, abarcando desde una 

bacteriuria asintomática que si no es tratada a tiempo, puede evolucionar hasta 

pielonefritis, ocasionando consecuencias graves para el feto, como  por ejemplo 

prematuridad y bajo peso al nacer, es por ello que, la presente investigación pretende 

evaluar  la frecuencia de bacteriuria asintomática en mujeres embarazadas que acuden  a 

la consulta de alto riesgo obstétrico del Hospital Universitario “Antonio Patricio de 

Alcalá”, Cumaná, estado Sucre. También, identificar los microorganismos 

frecuentemente aislados en la bacteriuria asintomática, determinar la frecuencia de 

bacteriuria durante el desarrollo gestacional y asociar posibles factores epidemiológicos 

específicos que pudieran estar relacionados con el desarrollo de bacteriuria asintomática 

en embarazadas. 
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METODOLOGÍA 

Población en estudio  

En la presente investigación se procesaron 120 muestras de orina provenientes de 

mujeres embarazadas de los III trimestres de gestación, sin sintomatología clínica de 

infecciones urinarias, que asistieron al Hospital Universitario “Antonio Patricio de 

Alcalá”, Cumaná-estado Sucre, durante un período de 5 meses, agosto – diciembre de 

2011. Adicionalmente, a cada paciente se le aplicó una encuesta epidemiológica con la 

finalidad de obtener datos relacionados con la gestación y antecedentes de de infección 

urinaria (anexo 1). Para esta investigación, se excluyeron todas las pacientes que para el 

momento de la toma de muestra presentaran sintomatología clínica correspondiente a 

infección del tracto urinario, antecedentes previos de infección urinaria de más de tres 

meses antes y que estuviera ingiriendo antibióticos. 

 

Normas de bioéticas 

La siguiente investigación se realizó tomando en cuenta los principios éticos para las 

investigaciones médicas en seres humanos, declaración de Helsinki, los cuales se basan 

en que todo trabajo de investigación debe estar sólo a cargo de personas con la debida 

preparación científica y bajo la vigilancia de profesionales de la salud, respetando el 

derecho de cada individuo participante en la investigación a salvaguardar su integridad 

personal, física y mental. Debiéndose por ello, informar a los pacientes seleccionados los 

objetivos, métodos y procedimientos a utilizar y la finalidad de la investigación. Se les 

notificó además, que serán respetadas sus decisiones de participar o no en el estudio y de 

la confidencialidad de la información (Asamblea General de Edimburgo, 2000) (anexo 

2). 

 

Recolección de la muestra de orina 

Para la obtención de la muestra de orina, se les instruyó previamente a las pacientes 

sobre el aseo adecuado de la región genital y el método a través del cual debían tomar la 

muestra (técnica del chorro del medio). La muestra de elección fue preferiblemente la 

primera orina de la mañana, ésta fue transportada en envases estériles al “Laboratorio de 
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Investigación Bacteriológica” del Departamento de Bioanálisis, de la Universidad de 

Oriente, Núcleo de Sucre, y fueron procesadas inmediatamente antes de las 2 horas.  

 

Análisis de orina 

Examen microscópico 

La muestra de orina centrifugada a 3 000 rpm por 10 minutos, se observó al microscopio 

con objetivo de 40X para observar la presencia o no de bacterias y leucocitos (Zitelli y 

Davis, 2009). 

 

Análisis bacteriológico 

 

Tinción de Gram 

La muestra de orina fue mezclada en su recipiente, luego, se tomó la muestra utilizando 

el asa bacteriológica estéril, posteriormente, se colocó en una lámina portaobjeto 

previamente limpia y desgrasada, se dejó secar a temperatura ambiente, luego, se fijó 

mediante calor y se procedió a realizar la coloración empleando el método de Gram. 

Ésto permitió observar la presencia de células bacterianas, su morfología y afinidad 

tintorial ( Hucker y Conn, 1923). 

 

Cultivo de orina 

El diagnóstico de bacteriuria se realizó mediante la técnica de urocultivo, por el método 

de agotamiento por estrías con el asa calibrada, el cual comprende las siguientes etapas: 

 

Siembra y aislamiento 

La siembra se realizó mediante la técnica de agotamiento por estrías empleando un asa 

de platino calibrada previamente esterilizada de 10 μl, equivalente a 0,01 ml de orina, las 

muestras de orina se sembraron en agar sangre y agar McConkey. Las placas sembradas 

se colocaron en  incubadora a 37ºC por 24 horas, en microaerofília y aerobiosis, 
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respectivamente (Koneman et al., 2008). 

 

Se valoró la flora bacteriana en agar McConkey, y los microorganismos sospechosos 

fueron  resembrados en agar nutritivo para  posteriormente, realizar las pruebas 

bioquímicas correspondientes. 

 

Estudio macroscópico de las colonias 

El recuento se consideró significativo al observar la presencia de una cantidad igual o 

mayor a 105 UFC/ml de orina no centrifugada, de una especie bacteriana dominante, y 

negativa, al no observar  crecimiento o en tal caso, la presencia de una o más de dos 

especies bacterianas en cantidades no mayores de 104 UFC/ml de orina no centrifugada, 

cifras mayores se interpretaron como contaminación (Schwarcz et al., 1990; González, 

2004). Se observó si hubo crecimiento en las placas, luego,  se  procedió a realizar el 

recuento de las colonias aisladas utilizando un contador de colonias marca suntex; se 

observaron las características macroscópicas de las colonias  bacterianas (redondas, 

lisas, elevadas o convexas, lactosa positiva  o negativa, bordes regulares e irregulares), 

en los diferentes medios. A las colonias sospechosas se les realizó la coloración de Gram 

para la identificación morfológica y tintorial del microorganismo de interés diagnóstico 

(Schwarcz et al.,1990; Prescott et al., 1999; González, 2004). 

 

Para la identificación de los diferentes géneros bacterianos obtenidos, se utilizaron las 

siguientes pruebas bioquímicas según técnicas descritas por Mac Faddin (2003) y 

Koneman et al. (2008).  

 

Pruebas específicas para la identificación del género Staphylococcus  

Prueba de la catalasa 

Se basa en la capacidad de los microorganismos de producir la enzima catalasa, capaz de 

convertir el peróxido de hidrógeno (H2O2), en agua y oxígeno. Esta prueba se realizó 

transfiriendo con un palillo de madera, parte de una colonia a la superficie de un 

  - 8 -



 

portaobjeto de vidrio, que contiene una gota de peróxido de hidrógeno al 3,00%, la 

aparición rápida y sostenida de burbujas constituirá una reacción positiva. 
 

Pruebas específicas para la identificación del género Staphylococcus coagulasa 

positiva 

 

Prueba de la coagulasa  

La coagulasa es una proteína presente en la superficie de la pared celular de la mayoría 

de las cepas de Staphylococcus aureus. Este factor reacciona en forma directa con el 

fibrinógeno en el plasma, evidenciándose con la formación de un coágulo visible. Esta 

prueba se realizó suspendiendo una pequeña porción de la colonia del microorganismo 

en estudio, en un tubo que contenía 0,5 ml de plasma citratado. El tubo fue incubado, 

aproximadamente, a 37ºC durante 4 horas y se procedió a observar si se formó el 

coágulo, inclinando ligeramente el tubo, si no se formaba coágulo, se procedió a 

reincubar el tubo a temperatura ambiente realizando la lectura a las 18 horas. Esta 

prueba se utilizó para diferenciar e identificar  Staphylococcus coagulasa positiva de los 

Staphylococcus coagulasa negativa. 

 

Fermentación de manitol 

El medio usado fue el  agar manitol salado, este medio contiene 1,00% de manitol, 

7,50% de cloruro de sodio (NaCl), rojo de fenol y peptonas. La elevada concentración de 

NaCl inhibe el desarrollo de otros microorganismos, y permite el crecimiento de 

especies del género  Staphylococcus resistentes a altas concentraciones de sal. Con un 

asa bacteriológica estéril se tomaron tres colonias sospechosas y se sembraron en el 

medio, se incubó a 37ºC por 24 horas, en condiciones de aerobiosis. La concentración 

extremadamente alta de sal presente en el medio, sólo permitió el crecimiento de 

microorganismos tolerantes a ellas.  
 

Prueba de la desoxirribonucleasa (DNasa) 

Se procedió a inocular varias colonias del microorganismo en estudio a un medio de 
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DNasa, el cual contiene el colorante metacromático azul de toluidina O. Luego, se 

incubó a 37ºC durante 24 horas,  la prueba se consideró positiva al observar la formación 

de un halo de color azul claro o rosado alrededor del inóculo, lo que indicó la hidrólisis 

de ADN. 
 

Para la identificación del género Staphylococcus coagulasa negativa se utilizó el 

esquema propuesto por De Paulis et al. (2003) 

 

Prueba de la ureasa 

Se procedió a inocular el caldo agua peptonada con una colonia sospechosa de un 

cultivo puro del microorganismo aislado, se incubó a 37ºC durante 24 horas. Una 

reacción positiva se evidenció con la formación de un color rojo en el medio, indicando 

la alcalinización e hidrólisis de la urea. 

Fermentación de manosa 

Se basa en la capacidad que tiene el microorganismo de utilizar el monosacárido D-

manosa con la consiguiente acidificación  del medio. Se colocaron de dos a tres colonias 

sospechosas en el caldo con manosa, luego, se incubaron a 37ºC durante 24 horas, en 

condiciones de aerobiosis. Una prueba positiva se manifestó por la presencia de 

desarrollo bacteriano evidente en el medio, con cambio de color del indicador rojo fenol. 
 

Prueba de la novobiocina 

Se preparó una suspensión de la bacteria sospechosa en caldo estéril, con una turbidez 

equivalente al estándar 0,5 de McFarland. Posteriormente, con un hisopo estéril, se 

distribuyó parte de la suspensión sobre la mitad de la placa de agar sangre. Luego, se 

colocó el disco de novobiocina en la zona ya sembrada, se presionó con suavidad 

utilizando pinzas estériles para asegurar el contacto con la superficie del agar y se 

incubó en condiciones de aerobiosis durante 24 horas a 37ºC. 
 

Prueba pirridonil arilamidasa (PYR) 

Esta prueba determina la producción de la enzima pirridonil arilamidasa, a través de la 
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hidrólisis del pirridonil beta naftylamida (PYR). Para tal fin, se utilizó un disco 

impregnado con el sustrato (PYR) al cual, se le agregaron de dos a tres colonias 

sospechosas, se dejó actuar por dos minutos y se le añadió luego, una gota del reactivo 

revelador (p-dimetilaminocinamaldehido), la formación de un color de rosado a rojo 

indicó positividad de la prueba. 

Producción de ornitina descarboxilasa 

Esta prueba se utilizó con la finalidad de determinar la capacidad de los 

microorganismos para descarboxilar aminoácidos específicos, produciendo la 

alcalinización del medio. En tubos que contenían caldos para ornitina descarboxilasa, se 

procedió a inocular una colonia sospechosa, posteriormente, se les agregó 2 a 3 gotas de 

parafina para crear el ambiente de anaerobiosis y luego, fueron incubados a 37ºC durante 

24 horas, en condiciones de aerobiosis, la prueba se consideró positiva con la formación 

de un color morado. 

 

Pruebas específicas para la identificación de cocos Gram positivos, catalasa 

negativa 

 

Prueba de tolerancia  de crecimiento en 6,5 de cloruro de sodio (NaCl) 
Esta prueba se basa en la capacidad que tienen ciertas bacterias de desarrollarse en 

presencia de cantidades variables de cloruro de sodio (NaCl). Se inocularon, con un asa 

bacteriológica estéril, dos o tres colonias en el caldo, se colocaron toda la noche a 37ºC 

en incubadora en condiciones de aerobiosis. Una prueba positiva se evidenció con el 

desarrollo bacteriano evidente en el medio. 
 

Prueba de  hidrólisis de bilis y esculina 

Esta prueba se basa en la capacidad que tienen ciertas bacterias para hidrolizar el 

glucósido esculina a esculetina y glucosa en presencia de bilis al 40,00%. Con un asa 

bacteriológica estéril se tomaron tres colonias sospechosas, y se sembraron mediante 

estría en la superficie del agar inclinado, se incubaron a 37ºC durante 24 horas, en 

condiciones de aerobiosis. La hidrólisis se evidenció por un ennegrecimiento difuso del 
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medio. 

 

Pruebas específicas para la identificación de enterobacterias 
 

Prueba de la oxidasa 

Esta prueba se basa en la producción de una enzima citocromo oxidasa, que activa la 

oxidación del citocromo reducido en presencia de oxígeno molecular, que a su vez es un 

aceptor de electrones en la cadena respiratoria. El sistema citocromo, generalmente, se 

encuentra en los microorganismos aerobios. Para tal fin, se impregnó un papel de filtro 

con unas gotas del reactivo tetrametil p-fenilendiamina y luego, se tomó una colonia del 

microorganismo en estudio procedente del agar nutritivo y se colocó en el papel. Se 

esperó un tiempo de 10 segundos y la aparición de un color morado (en el sitio donde 

fue colocada la colonia) indicó un resultado positivo. 

 
 

Utilización del citrato 

El medio citrato de Simmons fue colocado en tubos inclinados,  se procedió a realizar la 

siembra por estría de una colonia sospechosa aislada de la superficie de un medio de 

cultivo puro. Se incubó a 37ºC durante 24 a 48 horas. Esta prueba se utilizó para 

determinar  si la bacteria es capaz de utilizar el citrato como única fuente de carbono y 

las sales de amonio como única fuente de nitrógeno, provocando así la alcalinidad del 

medio y por lo tanto el viraje del indicador de pH azul de bromotimol (prueba positiva). 

También, se consideró la prueba positiva al observar el crecimiento de bacterias en la 

superficie del agar sin cambio de color en el medio. 
 

Prueba  de motilidad, indol y descarboxilación de la ornitina 

En tubos que contenían el medio semisólido motilidad, indol y ornitina (MIO), se 

procedió a inocular por punción la colonia sospechosa con una aguja bacteriológica 

estéril y posteriormente, fueron incubados a 37ºC durante 24 horas, en condiciones de 

aerobiosis. Esta prueba se utilizó para determinar la motilidad, la producción de indol y 

la producción de la enzima ornitina descarboxilasa por parte de la bacteria. La motilidad 
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se evidenció mediante la turbidez del medio a partir de la línea de punción. La 

producción de indol se basó en la formación de un complejo de color rojo en la 

superficie del medio, cuando el triptófano fue degradado por la enzima triptofanasa, 

obteniéndose indol, el cual reacciona con el aldehído p-dimetil aminobenzaldehído, 

producto químico activo del reactivo de Kovacs. La producción de la enzima ornitina 

descarboxilasa la cual, es capaz de reaccionar con la porción carboxilo (-COOH) de la 

ornitina formando aminas de reacción alcalina, que elevan el pH y producen el viraje del 

indicador púrpura de bromocresol a púrpura intenso, considerándose la prueba positiva. 

 

Prueba de la fenilalanina desaminasa (FAD) 

En el tubo que contenía el agar solidificado fenilalanina desaminasa en bisel, se inoculó 

el medio en la superficie del pico de flauta con una colonia del microorganismo aislado 

en cultivo puro de agar McConkey,  posteriormente, se incubó a 37ºC durante 24 horas, 

transcurrido el tiempo, se agregaron 4  a 5 gotas de cloruro férrico directamente a la 

superficie del agar. La prueba es positiva si se observó una coloración verde intensa 

después de agregar la solución de cloruro férrico al 10,00%, indicando la presencia de 

ácido fenilpirúvico. 

 

Descarboxilación de lisina  

Se procedió a inocular por punción y estrías una colonia sospechosa en el medio de 

lisina hierro agar (LIA), luego, se incubó a 37ºC durante 24 horas. Esta prueba se utilizó 

con la finalidad de determinar la capacidad de la bacteria de producir la enzima lisina 

descarboxilasa, capaz de eliminar una molécula de CO2 de un aminoácido para formar 

aminas de reacción alcalina, elevando así el pH del medio, produciendo el viraje del 

indicador púrpura de bromocresol a purpura intenso, considerando la prueba positiva. 

 

Utilización de hidratos de carbono  

En tubos con el medio de cultivo agar Kligler (KIA), se procedió a realizar la siembra 

con una aguja bacteriológica por punción y estría de la colonia sospechosa. Se incubó a 
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37ºC por 18 a 24 horas, en condiciones de aerobiosis. Este medio permite la 

diferenciación de los bacilos Gram negativos, tomando en cuenta la capacidad de 

fermentar o no la glucosa y lactosa, así como la producción de ácido sulfihídrico (H2S) y 

gas. 

 

Prueba de rojo de metilo 

Se procedió a inocular el caldo de rojo de metilo con una colonia sospechosa de un 

cultivo puro del microorganismo aislado.  Se incubó el caldo durante 24 horas a 37ºC, 

finalizada la incubación se le agregó 3 gotas del reactivo rojo de metilo directamente al 

caldo. El desarrollo de un anillo de color rojo estable en la superficie del medio indicó 

producción de ácido, produciendo una disminución en el pH (prueba positiva). Esta 

prueba proporciona características útiles para identificar especies bacterianas que 

producen ácidos fuertes a partir de la glucosa. 

 

Prueba de la arginina dihidrolasa 

En tubos que contenían caldos con arginina dihidrolasa, se procedió a inocular una 

colonia sospechosa del microorganismo aislado, posteriormente, se incubó a 37ºC 

durante 24 horas, en condiciones de aerobiosis. Esta prueba se utilizó para determinar la 

capacidad que tienen los microorganismos de hidrolizar el aminoácido arginina en el 

medio, en presencia de la enzima arginina dihidrolasa. 
 

 

Prueba de la ureasa 

Se procedió a inocular la colonia sospechosa de un cultivo puro del microorganismo 

aislado en tubos que contenían agua peptonada, y se le agregó de dos a tres gotas del 

reactivo de urea. Posteriormente, se incubó a 37ºC durante 18 a 24 horas. Esta prueba se 

utilizó con la finalidad de determinar la capacidad de la bacteria para sintetizar la enzima 

ureasa capaz de hidrolizar la urea en dos moléculas de amoníaco, las cuales en solución 

acuosa reaccionan para formar carbonato de amonio, provocando la alcalinización del 

medio y por lo tanto, el viraje de color del indicador rojo de fenol a fucsia, considerando 
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la prueba positiva. 

 

Fermentación de malonato 

Se procedió a inocular el caldo malonato con una colonia sospechosa aislada de la 

superficie de un medio de cultivo puro, luego se incubó a 37ºC durante 24 a 48 horas. 

Esta prueba se realizó para determinar si el microorganismo es capaz de utilizar el 

malonato de sodio como única fuente de carbono y el sulfato de amonio como única 

fuente de nitrógeno, provocando así la alcanilidad del medio, y por tanto el viraje del 

indicador de pH azul de bromotimol (prueba positiva). 

 

Análisis estadístico 

Los resultados obtenidos en el presente estudio, fueron sometidos a un análisis 

estadístico empleando la prueba de Chi-cuadrado (2) para evaluar las posibles 

asociaciones entre la presencia de bacteriuria asintomática y factores epidemiológicos 

específicos como la edad, tiempo de gestación, y número de embarazos previos. La 

frecuencia de bacteriuria  asintomática en mujeres embarazadas fue expresada en 

términos porcentuales (Sokal y Rohlf, 1981). 
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RESULTADOS 

 

En el presente estudio de un total de 120 pacientes embarazadas, 13 presentaron 

bacteriuria asintomática, representando el 10,83% de la población estudiada (Figura 1). 

 

 

Figura 1.  Distribución porcentual de bacteriuria asintomática en embarazadas 
provenientes de la consulta de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital Universitario 
“Antonio Patricio de Alcalá”, Cumaná, estado Sucre. Agosto -diciembre 2011. 

 

En la tabla 1, se muestran las bacterias aisladas en embarazadas con bacteriuria 

asintomática, donde se observó que Escherichia coli fue el microorganismo de mayor 

porcentaje con 61,55%, seguido de Staphylococcus saprophyticus con 15,38%. 

 

Tabla 1. Distribución porcentual de bacterias uropatógenas aisladas en pacientes 
embarazadas, provenientes de la consulta de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital 
Universitario “Antonio Patricio de Alcalá”, Cumaná, estado Sucre. Agosto - diciembre 
2011. 
Bacterias n  (%) 

Escherichia coli 
Staphylococcus saprophyticus  
Klebsiella pneumoniae 
Staphylococcus haemolyticus  
Streptococcus agalactiae 

8 
2 
1 

                 1 
                 1 

61,55 
15,38 
  7,69 

               7,69 
  7,69 

Total 13                100   
%: porcentaje; n: número de muestras 
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En la tabla 2, se muestra la frecuencia de bacteriuria asintomática según la edad 

gestacional de las pacientes embarazadas, donde se observa mayor frecuencia en 

embarazadas entre 13-17 semanas de gestación, representando el 38,50%. 

Tabla 2. Frecuencia de bacteriuria asintomática en relación a la edad gestacional, de las 
pacientes provenientes de la consulta de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital 
Universitario “Antonio Patricio de Alcalá”, Cumaná, estado Sucre. Agosto -diciembre 
2011. 

%: porcentaje, n: número de muestras 

                                             Bacteriuria asintomática 
Edad gestacional 

(Semanas) 
Presencia 

(n) 
Frecuencia (%) 

13-17 
18-22 
23-27 
28-32 
33-37 

5 
1 
2 
3 
2 

38,5 
7,7 
15,4 
23,1 
15,4 

Total 13 100 

 

En la tabla 3, se observa la asociación entre la edad y la presencia de bacteriuria 

asintomática en las pacientes embarazadas muestreadas, donde no se encontró una 

asociación estadísticamente significativa (2 = 2,20; p>0,05), entre las variables 

estudiadas, es decir son independientes. 

 

Tabla 3. Asociación entre la edad y la bacteriuria asintomática, en pacientes 
embarazadas provenientes de la consulta de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital 
Universitario “Antonio Patricio de Alcalá”, Cumaná, estado Sucre. Agosto -diciembre 
2011. 
                                                Bacteriuria asintomática    
Edad 
(años) 

Presencia % Ausencia % Total % 

14-23 4 
 

3,33 39 32,50 43 35,83 

24-32 8 
 

     6,67 45     37,50 53 44,17 

33-42 1      0,83 23 19,17 24 20,00 
Total 13 10,83 107     89,17     120 100 

(p>0,05)  χ2 = 2,20  no significativo; χ2 
(2;0,005)= 5,991;  %: porcentaje 
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En la tabla 4, se observa la asociación entre la edad gestacional y la presencia de 

bacteriurias asintomática en las pacientes embarazadas muestreadas, donde se encontró 

una relación estadísticamente significativa entre ambas variables  (2 = 6,64; p <0,05).     

Tabla 4. Asociación entre la edad gestacional y la bacteriuria asintomática, en pacientes 
embarazadas provenientes de la consulta de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital 
Universitario “Antonio Patricio de Alcalá”, Cumaná, estado Sucre. Agosto -diciembre 
2011. 
                                                Bacteriuria asintomática    
Edad 
gestacional 
(semanas) 

Presencia % Ausencia % Total  % 

8-18 5 4,17 13   10,83 18 15,00 
19-30 5     4,17 47   39,17 52 43,33 
31-39 3     2,50 47   39,17 50 41,67 
Total 13    10,83 107      89,17    120   100 

(p <0,05)  χ2 = 6,64 Significativo; χ2 
(2;0,005)= 5,991;  %: porcentaje 

 

En la tabla 5, cuando se realizó la prueba de Chi cuadrado (2) para valorar la asociación 

entre el número de embarazos previos y la presencia de bacteriuria asintomática en las 

mujeres embarazadas se encontró que no existía asociación estadísticamente 

significativa entre ellos, es decir, que los parámetros son independientes (2 =2,62; 

p>0,05). 

Tabla 5. Asociación entre el número de embarazos previos y la bacteriuria asintomática, 
en pacientes embarazadas provenientes de la consulta de Alto Riesgo Obstétrico del 
Hospital Universitario “Antonio Patricio de Alcalá”, Cumaná, estado Sucre. Agosto- 
diciembre 2011. 
                                                Bacteriuria asintomática   
Nº de 
embarazos 

Presencia % Ausencia % Total  % 

Primigestas 2 1,67 46 38,33 48 40,00 
Multíparas 11 9,17        61     50,83 72 60,00 
Total 13 10,83 107     89,17    120    100 

(p>0,05)  χ2= 2,62 no significativo; χ2 
(1;0,05)= 3,841; corrección de Yates;  %: porcentaje 
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DISCUSIÓN 

En este estudio, se evaluó la frecuencia de bacteriuria asintomática en pacientes 

embarazadas provenientes de la consulta de alto riesgo obstétrico del Hospital 

Universitario “Antonio Patricio de Alcalá”,  de un total de 120  pacientes estudiadas se 

obtuvieron 13 urocultivos positivos, obteniéndose una frecuencia de 10,83% de casos en 

pacientes embarazadas. Estos resultados son similares a los publicados por Filippi y 

Medina (2004), en una investigación realizada en mujeres embarazadas,  demostraron 

que la frecuencia de bacteriuria asintomática fue de 10,96%  y que todas aquellas 

mujeres con antecedentes de infección presentaron mayor riesgo de padecer la afección; 

así mismo, Galué et al. (2000) en un estudio realizado en Maracaibo, encontraron un 

porcentaje de 13,86%. Al respecto, De la Rosa et al. (1994) en un estudio realizado en 

Granada obtuvieron una frecuencia de 15,85%, superior a la obtenida en el presente 

estudio. 

 

Diversos factores fisiológicos y anatómicos predisponen a las mujeres embarazadas a 

una mayor  frecuencia de infecciones urinarias, dentro de los cuales destacan, la 

hidronefrosis fisiológica durante la gestación, uretra corta, estasis urinaria y cambios 

fisicoquímicos de la orina (Herráiz et al., 2005). Estos cambios que se producen en el 

tracto urogenital aumenta el potencial de colonización por bacterias patógenas (Perera, 

2009). 

 

Es importante resaltar que los microorganismos involucrados e identificados en las 

infecciones del tracto urinario se originan en las vías intestinales con mayor frecuencia, 

tal es el caso de Escherichi coli presente en la mayoría de las infecciones agudas, 

seguido en un orden variable por Proteus mirabilis, Klebsiella pneumoniae,  

Staphylococcus saprophyticus, y Streptococcus agalactiae, los cuales se aíslan con 

mayor frecuencia (González y Magallanes, 2010). 

 

La identificación de bacterias productoras de bacteriuria asintomática en esta 

investigación indica que el 61,55% de los aislamientos corresponden a Escherichia coli. 
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Esta frecuencia de recuperación es similar  a la obtenida por Galué et al. (2000) en un 

estudio realizado en Maracaibo, quienes encontraron que en el 84,00% de los 

urocultivos positivos el microorganismo aislado con mayor frecuencia fue Escherichia 

coli  con 63,00%. Villamontes et al. (2007) en una investigación realizada en Perú un 

porcentaje para Escherichia coli del 71,70%, seguido de Proteus mirabilis con el 

11,30%.  Al respecto, Calderón et al. (2009), en un estudio realizado en Chile aisló 

Escherichia coli en 76,50% de las muestras análizadas.  Hernández et al. (2007), en un 

estudio realizado en México obtuvieron una frecuencia de 77,00% para Escherichia coli, 

en otra investigación realizada por Sheiner et al. (2009), en Israel obtuvieron un 

porcentaje de 78,60%. Así mismo, Quiroga et al. (2007), en un estudio realizado en 

México obtuvieron una frecuencia más alta para  Escherichia coli, que oscila alrededor 

de 90,00%, seguido por Proteus mirabilis  con el 6,60%, el cual también constituye uno 

de los microorganismo frecuentemente aislado en mujeres embarazadas con bacteriuria 

asintomática obteniéndose  de 10,00 al 13,00% de los casos (Herraíz, 2005), sin 

embargo en la presente investigación no se obtuvo ningún aislamiento.  

 

En cuanto a las bacterias Gram positivos aislados con mayor frecuencia en embarazadas 

con bacteriuria asintomática se obtuvo Staphylococcus saprophyticus en el 15,38% de 

las muestras de orina analizadas. Así mismo, Díaz (2008) encontró que S. saprophyticus, 

ocupa el segundo lugar como agente etiológico aislado en muestras de orina, alcanzando 

el 15,00% de los aislamientos. En un estudio  realizado por Turpin et al. (2007), 

obtuvieron una frecuencia de 6,25% para  S. saprophyticus,  la cual se considera 

relativamente baja en comparación con la obtenida en el presente estudio. Klebsiella 

pneumoniae, Staphylococcus haemolyticus y Streptococcus agalactiae fueron obtenidas 

en este estudio con una frecuencia de 7,69%,  otras  investigaciones han reportado su 

aislamiento en porcentajes que oscilan entre 4,00% y 8,00% (Turpin et al., 2007, Pérez 

et al., 2008). Es importante resaltar que, las mujeres con bacteriuria por Streptococcus 

agalactiae deben ser tratadas en el momento del diagnóstico inicial y al comienzo del 

parto, la presencia de este microorganismo esta relacionada con sepsis neonatal, 

meningitis y neumonía (Macejko y Schaeffer, 2007). 

  - 20 -

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Sheiner%20E%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus


 

La frecuencia de bacteriuria asintomática durante el embarazo puede ser afectada por 

factores como edad, edad gestacional y número de embarazos. En este estudio, la mayor 

frecuencia de bacteriuria asintomática se evidenció en las pacientes con edades 

comprendidas entre  24 y 32 años. Así mismo, Vallejos et al, (2010) en un estudio 

realizado demostraron el grupo de edad más vulnerable es el de 20-24 años. Al respecto, 

Hernández et al. (2007), encontraron que la edad promedio de las pacientes con 

bacteriuria oscilaba entre 20 y 29 años. Girishbabu et al. (2011), reportaron una mayor 

frecuencia de urocultivos positivos en pacientes embarazadas con edades comprendidas 

entre  26 y 35 años.  Turpin et al, (2007) en un estudio realizado en Ghana, reportaron 

un mayor porcentaje de embarazadas con bacteriuria asintomática con edades 

comprendidas entre 35 y 39 años, siendo superior a los resultados obtenidos en la 

presente investigación.  

 

La mayor parte de las infecciones asintomáticas ocurren antes del embarazo y es muy 

bajo el porcentaje de las adquiridas durante la gestación. Se estima que el riesgo de 

adquirir bacteriuria significativa en el trascurso del embarazo aumenta desde 0,80% en 

la semana 12 hasta 2,00% al final del embarazo (Galué et al., 2000).  

 

En este estudio, es importante resaltar que se asoció la edad gestacional con la presencia 

de bacteriuria asintomática, obteniendo un mayor porcentaje (4,17%)  entre las semanas 

8 y 18; 19 y 30, encontrándose una  asociación estadísticamente  significativa entre 

ambas variables, demostrando que la edad gestacional favorece el desarrollo de 

infección asintomática en embarazadas, debido a que durante la gestación se producen 

una serie de cambios fisiológicos que aumentan el riesgo de presentar infecciones del 

tracto urinario dentro de las cuales se destacan: Dilatación ureteral secundario a la 

acción de progesterona y a la compresión uterina, reflujo vesico-ureteral, estasis vesical 

y aumento del filtrado glomerular con glucosuria y amnioaciduria con elevación del pH 

urinario. Al respecto, un estudio realizado por Maldonado et al. (2005) en Bucaramanga,  

demostraron que la edad gestacional promedio fue de 14,6 semanas.  Tincello y 

Richmond (1998), en un estudio realizado en México, afirman que cuando se toma la 
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muestra de orina al final del primer trimestre, semana 12 a 16, se identifica el 80,00% de 

pacientes que padecen de bacteriuria asintomática durante el embarazo. 

 

La mayoría de las bacteriurias asintomáticas preexisten ya antes del embarazo y por 

tanto, son detectables en la primera visita prenatal. El porcentaje de aquellas adquiridas 

durante la gestación se sitúa alrededor del 1,00 al 2,00%, calculándose que el riesgo de 

adquirir una bacteriuria asintomática en el transcurso de un embarazo aumenta 

progresivamente desde un 0,80%  en la semana 12 hasta un 1,90% al final del tercer 

trimestre y que el riesgo de iniciar una bacteriuria alcanza su máximo entre las 9 y 17 

semanas de gestación (Sánchez, 2005). Diversos autores relacionan la multiparidad con 

una mayor incidencia de bacteriuria asintomática (González y Magallanes, 2010), en 

relación al número de embarazos previos, en el presente estudio se obtuvo un porcentaje 

mayor en las embarazadas multíparas 9,17% en comparación con las mujeres primíparas 

1,67%, resultados similares fueron propuestos por  Turpin et al., (2007).  

 

Con los datos obtenidos en esta investigación, queda de manifiesto desde el punto de 

vista de diagnóstico y pronóstico la importancia de la detección temprana de la 

bacteriuria asintomática durante la gestación, por ello, es recomendable que se mantenga 

el urocultivo como prueba de tamizaje obligatoria durante el control prenatal, con el fin 

de favorecer su diagnóstico y tratamiento oportuno. 
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CONCLUSIONES 

Se encontró una frecuencia de bacteriuria asintomática de 10,83% en el grupo de 

embarazadas estudiadas. 

El uropatógeno aislado con mayor frecuencia en embarazadas con bacteriuria 

asintomática fue Escherichia coli.  

A pesar de que no hubo asociación estadísticamente significativa, los resultados 

obtenidos revelaron que las embarazadas con edad comprendidas entre 24 y 32 años, 

estuvieron más expuestas a padecer bacteriuria asintomática.  

Las mujeres embarazadas durante el primer trimestre de gestación presentan mayor 

riesgo de padecer bacteriuria asintomática (13 - 17 semanas de gestación). 
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ANEXOS 
 

ANEXO 1 

ENCUESTA CLINICO-EPIDEMIOLÓGICA 

 

                                                                                               Fecha: __________________ 

Datos personales 

Apellidos y nombres: _____________________________________________________ 

Edad: __________________ 

Dirección: ______________________________________________________________ 

Nº de embarazo: __________________ 

Semanas de gestación: _______________ 

Datos clínicos 

a) Ha padecido de infecciones de las vías urinarias: Si ( ) No ( )  

b) Tiempo:  más de 3 meses ( )  menos de 3 meses ( ) 

Antes del embarazo Si ( ) No ( ) 

Embarazo actual Si ( ) No ( ) 

Embarazos anteriores  Si ( ) No ( ) 

Bacteria aislada ______________________________ 

b) Tratamiento con antibióticos: Si ( ) No ( ) 

Tipos de antibióticos administrados  
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ANEXO 2 

CONSENTIMIENTO VÁLIDO 

 

Bajo la coordinación del MSC. José Gregorio Betancourt, profesor de Bacteriología 

Clínica del Departamento de Bioanálisis de la Universidad de Oriente, Núcleo de Sucre 

se realizará el proyecto de investigación  titulado: ¨Frecuencia de bacteriuria 

asintomática en embarazadas que acuden a la consulta de alto riesgo obstétrico del 

Hospital Universitario “Antonio Patricio de Alcalá”. Cumaná, Estado Sucre”, y como 

objetivos específicos: identificar las bacterias productoras de bacteriuria asintomática en 

mujeres embarazadas a través del método de urocultivo; determinar la frecuencia de 

bacterias aisladas en bacteriuria asintomática durante el desarrollo gestacional; asociar 

los factores epidemiológicos específicos que conlleven al desarrollo de bacteriuria 

asintomática en mujeres embarazadas. 

 

 

Yo: 

C.I:    Nacionalidad:  

Estado civil:              Domiciliado  en: 

 

 

Siendo mayor de 18 años, en uso pleno de mis facultades mentales y sin que medie 

coacción ni violencia alguna, en completo conocimiento de la naturaleza, forma, 

duración, propósito, inconvenientes y riesgos relacionados con el estudio indicado, 

declaro mediante la presente: 

 

1. Haber sido informada  de manera clara y sencilla y por parte del grupo de 

investigadores de este proyecto, de todos los aspectos relacionados con el 

proyecto de investigación titulado: “Frecuencia de bacteriuria asintomática en 
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embarazadas que acuden a la consulta de alto riesgo obstétrico de Hospital 

Universitario “Antonio Patricio de Alcalá”. Cumaná, Estado Sucre”.  

2. Tener conocimiento de que el objetivo del trabajo antes señalado es evaluar 

la frecuencia de bacteriuria asintomática en mujeres embarazadas. 

3. Conocer bien el protocolo experimental expuesto por el investigador, en el 

cual se establece que mi participación en el trabajo consiste en: donar de manera 

voluntaria una muestra de orina. 

4. Que la muestra que acepto donar, así como la información que suministre será 

utilizada para la determinación de bacteriuria asintomática. 

5. Que el equipo de personas que realizan esta investigación coordinada por el 

MSC. José Gregorio Betancourt, me ha garantizado confidencialidad relacionada 

tanto a mi identidad como a cualquier otra información relativa a mi persona a la 

que tengan acceso por concepto de mi participación en el proyecto antes 

mencionado.   

6. Que bajo ningún concepto podré restringir el uso para fines académicos de los 

resultados obtenidos en el presente estudio. 

7. Que mi participación en dicho estudio no implica riesgo o inconveniente 

alguno para mi salud. 

8. Que cualquier pregunta que tenga en relación con este estudio, me será 

respondida oportunamente por el equipo de investigadores con quien me puedo 

comunicar por el teléfono 0416-7936544 con la Br Ana Virginia Rivas Mora. 

9. Que bajo ningún concepto se me ha ofrecido ni pretendo recibir ningún 

beneficio de tipo económico producto de los hallazgos que puedan producirse en 

el referido proyecto de investigación. 
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DECLARACIÓN DE VOLUNTARIO. 

 

Luego de haber leído, comprendido y recibido las respuestas a mis preguntas respectos a 

este formato de consentimiento, y por cuanto mi participación en este estudio es 

totalmente voluntaria, de acuerdo: 

a. Aceptar las condiciones estipuladas en el mismo y a la vez autorizar al equipo de 

investigadores  a realizar el referido estudio en la muestra que acepto donar a lo 

fines indicados anteriormente.  

b. Reservarme el derecho de revocar esta autorización así como mi participación en 

el proyecto, en cualquier momento, sin que ello conlleve cualquier tipo de 

consecuencia negativa para mi persona. 

 

Firma de voluntario:  

Nombre y Apellido: 

C.I.: 

Lugar y fecha: 

 

Firma del testigo:                                                                  
Firma del testigo:              

Nombre y Apellido: 

C.I.: 

Lugar y fecha:  

Nombre y Apellido: 

C.I.: 

Lugar y fecha:  
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DECLARACIÓN DEL INVESTIGADOR 

 

Luego de haber explicado detalladamente al voluntario la naturaleza del protocolo 

mencionado, certifico mediante la presente que, a mi leal saber, el sujeto que firma este 

formulario de consentimiento comprende la naturaleza, requerimientos, riesgos y 

beneficios de su participación en este estudio. Ningún problema de índole médico, de 

idioma o instrucción han impedido al sujeto tener una clara comprensión con este 

estudio. 

 

  Por el proyecto, 

 

        Nombre: Ana Virginia Rivas 

      Lugar y Fecha: 
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