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RESUMEN

Las infecciones de vias urinarias (IVU) son de las enfermedades mas comunes del embarazo y se
consideran la principal causa de consulta obstétrica. Clinicamente se pueden presentar como una
bacteriuria asintomatica, cistitis aguda o pielonefritis. Los cambios fisioldgicos del embarazo
aumentan la estasis urinaria, lo que predispone a la colonizacion del tracto urinario por patégenos,
siendo Escherichia Coli el mas comun. Las pacientes que no llevan un manejo oportuno o adecuado
tienen mas probabilidad de desarrollar pielonefritis aguda, que aumenta el riesgo de complicaciones
maternas y fetales. Por esta razon, a diferencia de las mujeres no embarazadas, se debe dar
tratamiento antimicrobiano a todas las IVUs incluyendo infecciones asintomaticas. En algunos
pacientes se recomienda tratamiento profilactico, ademads de medidas preventivas no
farmacoldgicas para disminuir recurrencias. El objetivo del presente articulo es dar a conocer, por
medio de una revisién critica de la literatura, la significancia clinica, diagndstico y tratamiento de
las infecciones de vias urinarias en pacientes embarazadas en sus presentaciones clinicas mas
comunes.

PALABRAS CLAVE: Infeccion de vias urinarias, Embarazo, bacteriuria asintomatica, cistitis,
pielonefritis

ABSTRACT

The urinary tract infections (UTIs) are one of the most common pregnancy complications, and are
considered the main cause of obstetric consultation. The clinical types of UTIs can be distinguished
as asymptomatic bacteriuria, cystitis, and pyelonephritis. Pregnancy-induced changes that lead to
urine stasis are the main causative factor of urinary tract colonization by pathogens, Escherichia
Coli is the most common. Patients with untreated or inadequately treated infections are at higher
risk of developing pyelonephritis, which can lead to major maternal and fetal complications.
Therefore, unlike nonpregnant women, all UTIs during pregnancy require antimicrobial treatment,
even when asymptomatic. In some patients, prophylactic treatment in addition to non-
pharmacological preventive measures are needed. The objective of this article is to know through
a critical review of the literature the clinical significance, diagnosis and treatment of urinary tract
infections in pregnant patients and their most common clinical presentations.

KEYWORDS: Urinary tract infections, Pregnancy, asymptomatic bacteriuria, cystitis,
pyelonephritis
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INTRODUCCION

Las infecciones del tracto urinario son una
de las complicaciones médicas mas frecuentes del
embarazo, que al no ser diagnosticadas y tratadas
de manera oportuna conlleva a un incremento de la
morbilidad materno-fetal. Estd reportado que la
infeccion de vias urinarias afecta al 20% de mujeres
embarazadas y son responsables del 10% de
hospitalizaciones anteparto?.

EPIDEMIOLOGIA

El 30% de las mujeres tendran una
infeccion sintomatica de vias urinarias antes de los
24 afios y el 50% tendran al menos una a lo largo
de su vida. El riesgo de padecer infeccion del tracto
urinario es mayor al inicio del embarazo, ocurriendo
el 75% en el primer trimestre; existe una mayor
recurrencia, ya que hasta el 23% tendran una en
los 3 siguientes meses de la infeccién primaria2.
Smaill, F. M., & Vazquez en una revision de 14
estudios concluyeron que durante el embarazo 2-
7% presenta bacteriuria asintomatica, 1-2% cistitis;
ademas de una incidencia estimada de pielonefritis
del 0.5 a 2%, la cual es mas comln que ocurra en
el segundo o tercer trimestre3. Este porcentaje
puede aumentar hasta 6% en gestantes sin cribado
para infecciones de vias urinarias (IVUS) 4. En
México la prevalencia de infeccion de vias urinarias
en el embarazo varia ampliamente dependiendo de
la poblaciéon y los centros hospitalarios, existen
reportes de un centro en Michoacan de 25% 5,
Quinta Roo de 49% 6 y en San Luis Potosi de 80%?7.

DISCUSION

Actualmente Se conoce como infeccién de
vias urinarias (IVU) al proceso inflamatorio
secundario a la presencia de un agente infeccioso
en el sistema urinario asociado a manifestaciones
clinicas. Estas se clasifican por su localizacion en
infecciones del tracto urinario bajo y alto. Una
infeccion del tracto urinario bajo se refiere a
patologias que afectan la uretra y vejiga, incluyendo
la inflamacion de esta Ultima conocida como cistitis.
En cambio, cuando se encuentran afectados los
uréteres y/o rifiones se considera una infeccion del
tracto urinario alto?.

De acuerdo con el estado anatomico y
funcional del huésped, se clasifican en no
complicadas y complicadas, perteneciendo a este
ultimo grupo pacientes embarazadas, pacientes con
anormalidades anatdmicas y funcionales, catéteres
urinarios, enfermedad renal, inmunocompromiso o
las infecciones en varones 2.

Otra clasificacion que se les puede otorgar
a las infecciones de vias urinarias es segun los

antecedentes personales patoldgicos de las
mismas. Una infeccion sin resolver, es cuando no
ha respondido a la terapia y se sabe que es el
mismo organismo con el mismo perfil de
resistencia. Recurrente que aparece posterior a una
infeccién tratada correctamente con una resolucién
documentada y esta debe ocurrir tres 0 mas veces
en los Ultimos 12 meses o dos 0 mas veces en los
Ultimos 6 meses. Aunque ciertas clasificaciones
sugieren los términos agudo y crdnico, se deberian
evitar debido a que no existe un consenso
generalizado de la cronicidad 2.

ETIOLOGIA

En mujeres no embarazadas, Escherichia
coli (E. coli) es el patdogeno urinario mas
frecuentemente asociado a bacteriuria asintomatica
y a infecciones urinarias sintomaticas, siendo
responsable del 70-85% de estas. E. Sierra-Diaz, et
al. condujeron un estudio en el Centro Médico
Nacional de Occidente en Guadalajara y se reportan
sus resultados en la tabla 1.

Tabla1. Principales patégenos aislados en infecciones de vias urinarias en

un centro de tercer nivel en Guadalajara .

Microorganismo n (%)

T T

Bacterias aisladas 1461(96.6)
Escherichia ooli 983 (67 28)
Pseudomonas 104(7.12)
Klebsiella 94(6.43
Enterococcus 88(6.02)
Froteus 45(3.08)
Staphylococois 29(1.98)
Acinetobactsr baumanii 28{1.92
Enterobacter 25(1.71)
Merganella morganii 19{1.30)
Citrobadier freundii 19{1.3)
Providentia 13{0.89
Streptococ T(0.48)
Otres 8055
Hongos aislados 51330
Candidaglatrata 18(35.29)
Candida albicans 11{21.57)
Canddakrisei 9(17.65
Triches poron beigeli 8 (1569
Otres 4T84

Se encontrd que E. coli fue el causante de 67.28%
de las infecciones, seguido de Pseudomonas 7.12%
y Klebsiella 6.43%. Se demostr6 que la incidencia
de los patdgenos son similares entre los diferentes
centros hospitalarios y los diferentes paises de
Norteamérica. En IVUS nosocomiales se han
encontrado en cultivos: E. coli, Klebsiella,
Enterobacter, Citrobacter, Serratia, Pseudomonas
aeruginosa, E. faecalis y S. epidermidis 8.
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FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo asociados al
desarrollo de IVUS en mujeres embarazadas son los
mismos que en las mujeres no gestantes, sin
embargo, a estos se les agregan diferentes cambios
fisiolégicos que vuelven mas susceptibles a las
embarazadas de sufrir recurrencias °. Los factores
de riesgo para desarrollar IVU en la mujer se
presentan en la tabla 2.

Tabla 2. Factores de riesgo para Infeccion de vias urinarias

r
Factores de riesgo de IVU generales para mujeres

Uretra corta
Patologias que
Edad avanzada

causen estasis urinaria

Nivel socioecondmico bajo

Multiparidad

Historia de infecciones urinarias previas*
Diabetes mellitus preexistente
Relaciones sexuales frecuentes

Litiasis renal

Malformaciones uroginecolégicas Mullerianas
Insuficiencia renal

Enfermedad neurclégica

Anemia de células falciformes

*Después de una infeccion de vias urinarias existe un riesgo del 30% de repeticion

—N

Los cambios fisioldgicos del embarazo
favorecen el desarrollo de IVUS debido a
modificaciones hormonales. La progesterona,
hormona con efectos relajantes, ocasiona atonia del
musculo liso del sistema colector y vejiga, dilatacion
de uréteres, hidroureter y disminucion de
peristalsis, lo cual puede abolir la proteccion contra
el ascenso de uropatdgenos?.

La expansion del Utero ocasiona efecto de
masa sobre la uretra, impidiendo el paso de orina,
esto favorece la estasis urinaria y predispone a la
colonizacion del tracto urinario bajo. De igual
manera, la presion aumentada de la vejiga y
uréteres propicia el riesgo de progresion a
pielonefritis.? Los cambios fisicoquimicos en la orina
durante el embarazo se asocian con glucosuria por
la incapacidad de aumentar la reabsorcion de
glucosa paralelamente al aumento de la filtracion
glomerular fisioldgica, siendo este un ambiente
propicio para la multiplicacion de patdgenos,
especialmente en caso de intolerancia a hidratos de
carbono®.

PI’IEVENCI(')N DE LAS INFECCIONES DE LAS
VIAS URINARIAS

Con el aumento de Ila resistencia
microbiana asociada a los antibidticos, la

prevencion de las infecciones cobra mayor
importancia para disminuir las infecciones de vias
urinarias. En la tabla 3 se mencionan
recomendaciones profilacticas generales para evitar
infecciones de vias urinarias 1.

Tabla 3. Recomendaciones profilacticas para
infecciones de vias urinarias '

Evitar multiples parejas sexuales

Uso de preservativo

Evitar el uso de talco

Evitar el las duchas vaginales

Vaciamiento completo de la vejiga y de manera frecuente
Después de la actividad sexual vaciar vejiga

Uso de ropa interior de algodén

Correcta limpieza de genitales

Evitar el uso de tinas

Aseo con jabén suave sin aroma al menos una vez al dia
Evitar productos con perfumes o alérgencs en el area
genitourinaria

El aumento del consumo de agua es una
modificacion al estilo de vida que ha demostrado
una disminucidén significativa en la prevalencia de
IVUS en pacientes de todas las edades, se demostrd
que al consumir 1.5 litros extra a los previos,

disminuy0 la incidencia de cistitis en 50-58% 1112
13, 14, 15

La evidencia del uso de productos
derivados del arandano como prevencion de IVUS
se encuentra controvertida. Las guias en paises
como Canada y Europa lo recomiendan como una
medida complementaria de baja evidencia que

puede ser de utilidad por su relacion beneficio dafio
16

El ingrediente activo del arandano,
polifenol tipo A proantocianidina, previene la
adhesién de las fimbrias P de E. coli a las células
uroteliales disminuyendo la colonizaciéon por el
patdgeno, sin embargo, estudios a lo largo de los
Ultimos 10 afios han demostrado resultados
contradictorios respecto a su efectividad en la
reduccién de incidencia de infecciones. En estudios
recientes como el de Sihra et al, en el 2018 se
concluyd que los ingredientes del arandano reducen
significativamente la incidencia de infecciones de
vias urinarias, sin embargo, es la falta de consenso
en el modo de empleo y la heterogeneidad entre los
estudios que no permite extrapolar los resultados a
la practica clinical’- 18,

La ingesta de vitamina C (acido ascorbico),
al igual que el jugo de arandano, ha demostrado
resultados contradictorios, sin embargo, el Ultimo
estudio que se realizd mostrd que la ingesta de 100
mg de vitamina C por 3 meses redujo la incidencia
en un 17% de infecciones urinarias sintomaticas
durante el embarazo!® 20,
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La administracion de  antibidticos
profilacticos es recomendada bajo ciertas
circunstancias, como es el caso de pacientes con
infecciones recurrentes, donde puede ser
administrado como profilaxis postcoital. Existen
diferentes esquemas, siendo los mas utilizados:
nitrofurantoina 100 mg cada 24 horas o cefalexina
500 mg cada 24 horas via oral por 1-6 meses.
Comunicarle al paciente los posibles efectos
adversos de estos medicamentos es primordial,
puesto que son la principal causa de descontinuar
el tratamiento?®.

Actualmente, se encuentra en desarrollo
una vacuna vaginal (Urovac) que funciona al
estimular los anticuerpos IgA e IgG en el tracto
urinario en contra de 6 serotipos de E. coli, asi como
en contra de Proteus vulgaris, Klebsiella
pneumoniae, Morganella morganii y Enterococcus
faecalis. Los ultimos estudios muestran resultados
alentadores al presentar una disminucion en la
incidencia de IVUS*°.

FISIOPATOLOGIA

El cuerpo humano posee defensas que lo
protegen contra patdgenos, algunos ejemplos son
la flora normal del introito vaginal, area periuretral
y uretral compuesto de Lactobacilos, Estafilococo
coagulasa negativo, Corynebacterium y
Estreptococo. Estos funcionan como barrera en
contra de la colonizacion por uropatdgenos, sin
embargo, esta microflora se puede ver alterada por
el uso de antibidticos y espermicidas. Cominmente,
en un paciente sin comérbidos o alteraciones del
sistema urinario anatomofuncionales, si un
patdgeno externo llega a la orina, es muy inusual
que este produzca una infeccion. Esto debido
principalmente a la osmolalidad, concentracion de
urea, concentracién de acidos organicos y al pH
urinario, ya que el crecimiento bacteriano se ve
inhibido por orina muy diluida, una alta osmolalidad
o un pH bajo. Otro mecanismo de defensa es la
presencia de la uromodulina o proteinas de Tamm-
Horsfall, proteinas derivadas del rifidn, que se
encuentran en muy alta concentracion en la orina,
estas juegan un papel importante al saturar los
sitios de unidon a manosa de los Pilis tipo 1
bloqueando asi potencialmente la capacidad de
adherencia al urotelio 2.

La respuesta inmune es capaz de
reconocer al patégeno mediante diferentes
receptores, tales como los Receptores similares a
Toll (TLRs), los cuales son el puente entre el
reconocer al organismo invasor y el desarrollo de la
respuesta inmunitaria. Los TLRs detectan

secuencias de lipopolisacéaridos y peptidoglucanos
conservados en diferentes patdgenos y activan vias
de sefalizacion que inician con la respuesta
inmunitaria e inflamatoria. En el epitelio de la vejiga
se expresa TLR4, TLR11 y CD14, los cuales
reconocen los patrones de lipopolisacaridos de la
mayoria de los uropatdgenos. Los componentes de
la respuesta inmunitaria innata, a cargo de
neutrofilos, macréfagos, eosindfilos, células NK,
mastocitos y células dendriticas, son los primeros
en responder en casos de uroinfeccion y son los
encargados del control inicial 2.

La infeccidn ocurre cuando los factores de
virulencia de la bacteria y el tamafio del inoculo
bacteriano sobrepasan a los mecanismos de
defensa del huésped. En el caso de las IVUs se han
postulado diferentes vias por las cuales él inoculo
entra al tracto urinario y causan infeccién. La
principal via de inoculacion es la via ascendente,
debido a la cercania de la uretra con el introito anal
y al periné. Esto facilita el ascenso de bacterias
hasta la vejiga. La cistitis causa alteraciones en la
union uretero-vesical que predispone al reflujo y
ascenso retrogrado de las bacterias a través de los
uréteres, a la pelvis y al parénquima renal,
generando pielonefritis 2.

La inoculacion por via hematdgena (5-

10%) es

situaciones

poco

comun
inmunocompetentes, sin embargo, puede ocurrir en
pacientes inmunocomprometidos. La ruta linfatica
(<1%) es menos comun,

especificas

como

en

puede

una

individuos

ocurrir en
infeccion

intestinal severa o por la presencia de un absceso
retroperitoneal 2.

El principal patégeno etioldgico asociado a
infecciones urinarias, Escherichia coli, posee una

serie de

pasos

necesarios

para

generar

enfermedad, como se muestra en la imagen 12.

J | [,
6) Enalgunos casos, la colonizacién a ¢ % A
renal y ¢l dafo a los tejdos del ' Vel
huésped aumentan el resgo de R 4N y\l
sepsis == A

4) Elaboracidn de una biopelicula, la
cual aumenta fa proteccion de la
bacteria, inhibe la actividad de los
neutrofilos, ya que no son capaces
de penetrar la barrera, disminuye la_
aclvidad  anmicrobiana ¥
disminuye o crecimiento
bacteriano,

2) Ascenso mediante a orina a la..
vejga

)
AU

-;% 0%
A |
\J;‘\

|

\:

4

\S

/

5) Replicacion e invasion al formar colonias
dentro del urotelio.

3) Adhesion a fa superficie del urotelio e
interaccion de mecanismos de defensa
celulares, mediante la presencia del Pii tipo
1 (sensitivo a manosa) y e Pill P (resistente
amanosa) el cual tiene trofismo al rifidn, por
lo que la presencia de esta adhesna
predispone a pielonefritis.

1) Colonizacion del tejido periuretral, uretral y
vaginal,

Imagen 1. Desarrollo de la infeccion por Escherichia coli z»
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DIAGNOSTICO
Bacteriuria asintomatica

El diagndstico de bacteriuria asintomatica
en embarazadas, segun el Colegio Americano de
Ginecologia y Obstetricia, se define como el
hallazgo de 100,000 unidades formadoras de
colonia (UFC) o mas en un cultivo de orina en
ausencia de sintomas urinarios. Se debe realizar
tamizaje en todas las pacientes embarazadas entre
la semana 12 y 16 de gestacion, en caso de
resultado negativo del primer trimestre y ausencia
factores de riesgo, es posible concluir la
investigacion. Ante la presencia de factores de
riesgo se debe continuar seguimiento con
urocultivos entre las semanas 18 y 20 vy
nuevamente entre las semanas 32 y 34 de
gestacion 2L,

Se recomienda el uso de la técnica estéril
para obtener la muestra de orina. El primer paso es
realizar un aseo de la region genital y tomar la
muestra de chorro medio, si utilizando esta técnica
se obtiene un cultivo positivo con >100,000 UFC/ml
de un patdgeno en dos muestras consecutivas se
hace el diagnéstico de bacteriuria asintomatica 2.

Debido a la baja sensibilidad de la tira
reactiva, esta no se debe utilizar para efectuar el
diagnédstico. Para disminuir riesgos durante el
embarazo, se recomienda indicar un urocultivo para
descartar bacteriuria asintomatica. Esto toma
mayor fuerza en pacientes con antecedente previo
de dicha patologia 2t.

Cistitis

El diagndstico de cistitis se logra mediante
la sospecha clinica ante la presencia de disuria,
frecuencia y urgencia urinaria y malestar
suprapubico en ausencia de sintomas sistémicos,
como lo es la presencia de fiebre. Es comun
encontrar hematuria macroscopica y piuria en el
examen de orina, sin embargo, el estandar de oro
para el diagnostico es el urocultivo con presencia
de 100,000 UFC/ml recolectado de orina de chorro
medio 4, Guzman considera que, para establecer el
diagndstico, debe ser positivo el cultivo en 2
muestras consecutivas a menos que se haya
tomado a través de sonda vesical >, mientras que
Stamm demostrd que con un Unico urocultivo
positivo con mas de 100 UFC/ml en combinacion de
sintomas de disuria y frecuencia urinaria en
pacientes embarazadas se establece el diagndstico
especialmente si la muestra fue tomada a través de
sonda vesical con técnica estéril 22, La Asociacion
Europea de Urologia establece que el diagndstico es

clinico y solo se debe hacer urocultivo en caso de:
embarazo, mujer con presencia de sintomas
atipicos, sintomas que no se resuelven o recurren
después de 4 semanas de haber completado el
tratamiento o ante la sospecha de pielonefritis
aguda 1.

Pielonefritis aguda

El diagndstico de pielonefritis, al igual que
el de cistitis, se basa en la clinica: fiebre mayor de
38°C, escalofrios, dolor en el flanco o
costovertebral tras la percusién, nausea, vomito
con o sin los sintomas tipicos de la cistitis. En
pacientes que cumplen con esta clinica se solicita
examen general de orina, ya que la presencia de
piuria confirma el diagndstico, asi como urocultivo
con antibiograma. La localizacion mas frecuente
hasta en el 50% de los casos es del rifién derecho’.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Aunque la sintomatologia es clara y existe
una gran incidencia de infecciones de vias urinarias,
es importante descartar otras patologias. Un
diagnéstico diferencial importante que descartar es
la presencia de una vaginosis en casos de secrecion
opaca con olor desagradable y el antecedente de
relaciones sexuales con mdltiples parejas o una
pareja nueva. Otro diferencial a descartar es la
uretritis por Neisseria gonorrhoeae y Chlamydia
trachomatis, ya que se asocia con polaquiuria y
urgencia urinaria. En los casos en los que haya
presencia de una clinica predominante de dolor es
imperativo descartar apendicitis aguda,
diverticulitis, pancreatitis y nefrolitiasis renal. Como
regla general, la hematuria macroscopica indolora o
la microhematuria en ausencia de un cultivo
positivo debe hacernos pensar siempre en una
tumoracién uroldgica y en el caso de las mujeres
embarazadas también se debe descartar Ila
presencia de infeccion intramniotica,
desprendimiento placentario o la amenaza de
aborto. En caso de haber descartado las patologias
anteriores es necesario pensar en enfermedades
menos comunes como lo son la tuberculosis
genitourinaria 2.

TRATAMIENTO

Existen diferentes regimenes
recomendados por los diferentes estudios y guias
internacionales, sin embargo, se debe tener en
cuenta que el tratamiento empirico debe orientarse
hacia: la resistencia  antimicrobiana local
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documentada, la cual se recomienda sea menor al
20% para el farmaco que se esté pensando
administrar, la disponibilidad del medicamento, su
tolerancia y costo. El uso de quinolonas esta
contraindicado en caso de resistencia local mayor al
10% o si se ha recibido este farmaco en las Ultimas
6 semanas. En todos los casos, después de obtener
el cultivo con antibiograma, se debe hacer el ajuste
pertinente al farmaco mas adecuado *°.

Bacteriuria asintomatica y cistitis

La bacteriuria asintomdtica no tratada
evoluciona a cistitis o pielonefritis en 20%- 35% de
los casos. En un metandlisis publicado en el 2019
en el que participaron 15 estudios en los que se
comparaba el uso de antibidticos contra placebo
para el tratamiento de bacteriuria asintomatica, se
encontré que el tratamiento antimicrobiano es (til
en su resolucion y evita la posterior evolucion a
pielonefritis y no se encontrd evidencia significativa
de efectos adversos a largo plazo en el feto 23.

Segln la guia de practica clinica de la
sociedad de enfermedades infecciosas de América,
los antimicrobianos de eleccion son nitrofurantoina
y los betalactamicos por su perfil de seguridad en
las pacientes embarazadas, como se observa de
manera de resumen en la tabla 4 con las dosis
recomendadas. La guia NICE recomienda una
duracion del tratamiento de 4 a 7 dias, sobre la
dosis Unica de fosfomicina 4.

Tabla 4. Tratamiento de la bacteriuria asintomética y cistitis

Posologia (via oral) Comentario

Fosfomicina® 3 g dosis Unica (DU) Categoria B en el embarazo. Las gulas internacionales
cada vez mas optan por evitar la monecdosis.

Categoria B en el embarazo. No debe administrarse en el
primer o tercer timestre, ya que le puede causar
hiperbilirrubinemia del recién nacido. Mo es eficaz confra
Klebsiella, Enterobacter, Pseudomona y Proteus. Efectos
adversos: anorexia, nausea, vomito, neumonitis y anemia
hemolitica

Nitrofurantaina® 100 mg cada 12 horas por 5 dias

o p Categoria B en el embarazo. Utilizar a partir de la semana
Amoxicilina” 500 mg VO cada 8 horas por 5a7  12-16 de gestacion. El principal efecto adverso es la
dias diarrea. Creciente resistencia a este farmaco.

Cefurcxima 250 mg cada 12 horas VO por 7 dias  Categoria B en el embarazo.

TnmelopnmiSulfarnetuxazulh 160/800 mg cada Categoria C en el embarazo. En caso de ausencia de
12 horas por 3 dias factores de riesgo para E.coli BLEE o resistencia local
<20%. Contraindicado en el ditim o timestre

ratamiento recomendado por la Guia de Pradtica Clinica Mexicana en caso de presencia de fadtores de riesgo
para patégenos productores de betalactamasas de espectro extendido .

B Tratamiento recomendado por la Guia de Practica Clinica Méxicana en caso de ausencia de factores de riesgo
para patégenos productores de betalactamasas de espectro extendido .
*myg: miligramos; g: gramos; VO: via oral; IV: via intravenosa

El abordaje del seguimiento de la
enfermedad es controvertido, ya que a pesar de
que las guias de atencidn perinatal de la Asociacién
Americana de Ginecologia y  Obstetricia

recomiendan la repeticion del cultivo a los 15 dias
para confirmar la ausencia del patdgeno, se
comenta que no hay informacion suficiente para
determinar la efectividad de esta practica 2.

En cuanto a la cistitis, se recomienda un
manejo similar al de la bacteriuria asintomatica en
el embarazo. Siempre se recomienda tratamiento
antimicrobiano, las guias NICE de infecciones de
tracto urinario bajas recomiendan el uso de
nitrofurantoina y fosfomicina como primera linea
por su bajo nivel de resistencia y seguridad en el
embarazo, al igual los betalactdmicos y
cefalosporinas de primera y segunda generacion /;
sin embargo, no existen estudios que recomienden
un tratamiento sobre el otro y se debe de guiar por
la seguridad del medicamento en el punto de
evolucion del embarazo y susceptibilidad del
patdégeno encontrado en el urocultivo, el cual se
debe repetir 15 dias posterior al tratamiento para
valorar la resolucion de la enfermedad 28 29,

Pielonefritis aguda

Debido al alto riesgo de complicaciones, se
recomienda que el manejo de la pielonefritis sea
intrahospitalario, con la administracion de
antibidticos parenterales, una vez que se completen
48 horas con ausencia de fiebre se considera el
manejo ambulatorio. Los betalactdmicos de amplio
espectro son la terapia empirica inicial preferida,
una revision de la literatura de diferentes guias
internacionales sobre el manejo antimicrobiano
llegd al consenso que como primera linea se
recomienda la monoterapia con cefalosporina de
segunda o tercera generacion como la ceftriaxona;
o amoxicilina con clavulanato, ambas con la opcidn
de agregar un aminoglucosido si se trata de un
paciente con inestable o con sepsis. Una vez que
la fiebre cede por mas de 48 horas, se puede
cambiar a un manejo oral, que se logra con
betalactamicos como amoxicilina con clavulanato o
cefalexina, con una duracion de 10 a 14 dias, como
podemos observar de manera resumida en la tabla
5 con la posologia sugeridas .
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Tabla 6. Resistencia a antibiéticos por parte de uropatégenos en un centro

Tabla 5. Tratamiento de la pielonefritis
Pl hospitalario de tercer nivel en dos afios diferentes. ® ¥

r 1
Posologia Comentario 2015 2017

Ertapenem? 1 g cada 24 horas El tratamiento debe ser

intrahospitalari Antimicrobiano Total Resistencia(%) Total Resistencia (%)
por 10-14 dias nrahosphalario

Ampicilina 1327 1028 (77.3) 1769 1462 (82.6) t
Moxifloxacino 1210 882 (72.9)

Ceftriaxona® 2g IM cada 24 Ciprofioxacino 1452 1058 (72.9) 1769 1198 (67.7) |
horas por 10-14 dias Am:icdina_a‘ArJdoﬂavu\mioo 29 21(729)
Levofloxacino 1459 1012 (69.4)

Cefepi 1 da12h Trimetroprim/ Sulfametoxazol 1260 792 (62.9) 1769 1112 (82.9) =

elepime 1 g cada oras por Cefazoiina 1232 659 (53.5) 1769 1018 (57.5) t

10-14 dias Ampicilina/Sulbactam 1260 843 (51.0) 1769 1219 (68.9) 1
Cafotaxima 1335 674 (50.5)

Cefotaxima 1 g1V cada 8 horas Es el medicamento Ceftriaxona 1384 672 (49.3) 1769 058 (54.2) 1

por 10 dias-14 dias 'elcorpenc:::::l ;en caso de glr“:::;n‘a :gg: :j; E:; ;; 1769 916(51.8)

alergia a actamicos. Gentamicina 1358 640 (47.5) 1769 738 (41.7) |

Aztreonam 1 g VO cada 8 horas Cefepime 1384 549 (47 6) 1769 908 (514) 1
por 10-14 dias Aminoglucosidos causan Cefuroxime 1307 617 (47.2)
ototoxicidad fetal, su uso debe Ticardilina/Acido davuldnico 1335 203 (15.2)

. ser juicioso. No recomendado Vancomicina "7 12(10.3)
Gentamicina 80 mg IV cada 8 como monoterapia Amikacina 1335 136 (10.2) 1769 155 (8.8) |
horas por 10 dias-14 dias ) Imipenem 1336 113 (8.5)
Meropenem 1364 101 (7.4) 1769 126 (7.1) |
@Tratamiento recomendado por la Guia de Practica Mexicana # gm:f'nm"’mm""" :;g; ;g g:i 1769 365 (20.6) 1
*mg: miligramos; g: gramos; VO: via oral; IM: via intramuscular; IV: via intravenosa Daghomicing 124 0(0.00)
. i Linezolid 124 0 (0.00)
Cuando se administra el medicamento Nivchurardoln 1769 849 367)

*1: aumento de la i i +: disminucién de la resistencia 3 = sin cambios en

la resistencia antimicrobiana

correcto existira una mejoria de los sintomas en las
proximas 24 a 48 horas, en caso de que no exista
esa mejoria se recomienda repetir el cultivo de orina
y hacer un ultrasonido para evaluar el tracto
urinario en busqueda de alteraciones 30.

RESISTENCIA ANTIMICRONIANA

Durante los Ultimos afios la resistencia de
los microorganismos a los agentes antimicrobianos ‘ Resistencia _ Reslistencla Resistencla |
ha venido en aumento por el uso indiscriminado de reportadaen  reportadaen  reportada en 2017

De igual manera, se present? la resistencia
a los antibioticos del patdgeno mas frecuentemente
aislado en nuestra poblacion, el E.coli, resultados
adapto en la tabla 7 & %2,

Tabla 7. Resistencia a antibiéticos por parte de Escherichia coli reportado
en un centro en dos afios diferentes % 2

—N

antibiéticos, la Organizacién Mundial de la Salud ‘ ) el il iccbinindl
(OMS) reporta que al afio existen al menos 700,000 e o ss g o
deceSOS re'aCionadOS con patégenOS Trimetroprim/Sulfametoxazol 64.7 58.9 637
A 3 N ~ Cefazn!ina 531 531 95.8
multirresistentes y se estima que para el ano 2050 Ampciina/Sulbectam 5178 ear 864
S . efepime 50 82,1 97.8
este numero aumente a 10 millones de muertes Adtreonam 498 519 9.5
) Cefmaxor_la 496 52 a8
anuales lo que a su vez conlleva a 24 millones de Gentamicina p 2 w7
personas a la pobreza extrema 31, Piperacilina/Tazobactam 44 136 186
Amikacina 21 27 41
Meropenem 04 1.2 08

El aumento  de la resistencia
antimicrobiana de los uropatdgenos principalmente
de la Escherichia coli y la Klebsiella pneumoniae,
conllevan a problemas al momento de elegir el
tratamiento empirico mas adecuado. En los ultimos
afos, el problema sé ha agudizado debido a los
patégenos productores de betalactamasas de
espectro extendido, las cuales le confieren
resistencia a los antibidticos betalactamicos ¢.

Sierra-Diaz, et al vy Pasillas et-al.
estudiaron diferentes uropatogenos con
antibiogramas en un centro hospitalario en dos
diferentes afios y los resultados fueron adaptados
en la tabla 6 en donde se demuestra el patron de
aumento y disminucion de sensibilidad a diferentes
antibioticos.

*E. coli ESBL: Escherichia coli productor de Betalactamasa de espectro extendido

Con el fin de disminuir la resistencia
antimicrobiana e identificar a pacientes con una
infeccion de vias urinarias posiblemente colonizados
por enterobacterias productoras de betalactamasas
de amplio espectro, se cred la Tumbarello score 33,
la cual evalla 6 diferentes variables que se
muestran en la tabla 8. Un valor mayor o igual a 6
puntos en la escala de Tumbarello se asocia a una
especificidad del 94%, sensibilidad del 55%, valor
predictivo positivo del 82%, valor predictivo
negativo 81% con una precision general para
colonizacidén por enterobacterias productoras de
betalactamasas de 81% 34,
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Tabla 8. Escala de Tumbarello .

r
Parametro

Respuesta Puntos
r T T
Hospitalizacion en los Gitmos 12 meses (OR=5.69) Si 3
No o
Transferencia de otra unidad hospitalaria (OR=5.61) Si 3
Ne o
indice de comorbilidad de Charlsen (OR=3.8) =4 2
03 o
Antecedente de uso de antibidticos en los ditimos 3 meses, si 2
siendo al menos uno: betalactamico, oxyimino cefalosporina Ne 1]
o fluoroguinolona (OR=3.68)
Antecedentes de sondaje vesical en los dltimos 30 dias si 2
(OR=352) o 0
» 70 afios de edad {OR=3.20) g 2
No 0
*OR: Odds Ratio 0 Razdn de Momios

La bacteriuria asintomatica es la principal
causa de complicaciones durante el embarazo y se
asocia a ruptura prematura de membranas (RR
3.63), parto pretérmino (RR 3.27), bajo peso al
nacer (RR 1.37) 35, aborto y sepsis neonatal. La
bacteriuria asintomatica esta presente hasta en el
50% de los casos de recién nacidos prematuros si
ocurre antes de la semana 30 y estudios
demuestran que 12.3% de las mujeres con una IVU
persistente tuvieron un recién nacido pretérmino y
se sugiere ocurre, ya que los microorganismos son
capaces de generar acido araquidonico, fosfolipasa
A2 y prostaglandinas lo cual aumenta el calcio libre
miometrial predisponiendo a la estimulacion del
tono uterino. Las complicaciones que pueden
afectar a la madre son la necesidad de cesérea
(17% con HR 1.198), enfermedad hipertensiva,
preeclampsia (OR 1.31) 3, diabetes gestacional,
anemia, trombosis, sepsis y pielonefritis que puede
evolucionar a un dafio renal irreversible que termina
en falla renal %7,

En los Ultimos afios, se han realizado
varios estudios en busqueda de asociaciones entre
las IVUs y complicaciones a largo plazo en los fetos.
Se sospecha que las respuestas inmunitarias
maternas y fetales alteran el desarrollo fetal normal
por medio de citocinas. Se ha encontrado
asociacion con retraso del desarrollo mental,
epilepsia de la nifiez e incluso con trastorno de
hiperactividad y déficit de atencion. Se ha
evidenciado una mayor asociacién con la incidencia
de infecciones respiratorias (OR 1.244) y mayor
necesidad de hospitalizaciones por infecciones en
pacientes con antecedente de IVU durante su
periodo fetal (OR 1.125), se demostrd que la
inflamacion in utero es un modulador potente del
desarrollo pulmonar que causa alteracion en la
formacion de alveolos y en el desarrollo de la
microvasculatura alveolar. Cabe mencionar que los
antibidticos, aunque eliminan al patégeno vy
previenen el parto pretérmino y el bajo peso al

nacer, también se han asociado con disbiosis o
imbalance de la microbiota intestinal y respiratoria
que se encuentra asociada a alteraciones en la

respuesta

inmunitaria 'y al desarrollo de

enfermedades infecciosas en los pulmones de estos
recién nacidos ¥.

CONCLUSION

Actualmente, uno de <cada cinco

embarazos se vera afectado por alguna infeccién de
vias urinarias, que, aunque muchas veces ocurriran
de manera asintomatica, siempre correran el riesgo
de ocasionar efectos potencialmente fatales tanto
al feto como a la madre. Su oportuno diagndstico y
tratamiento en el primer nivel de atencién conforme
a los estandares del siglo XXI, buscando prevenir el
aumento de las resistencias bacterianas, es una
meta para todos los profesionales de la salud. Esto
con el objetivo de prevenir el abrumador aumento
de las cepas multirresistentes pronosticado para las

préximas

décadas, que generaria que el

tratamiento de las infecciones de vias urinarias se
convierta en un verdadero reto para el embarazo en
donde el perfil de seguridad de muchos antibidticos
pone en riesgo el desarrollo fetal.
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