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RESUMEN

La segunda patologia mas frecuente encontrada en la mujer embarazada son las infecciones del tracto urinario, supo-
niendo un gran reto terapéutico dado al compromiso materno y fetal que pueden ocasionar. Durante el embarazo existen
cambios funcionales, estructurales y fisioldégicos del tracto urinario, dichos cambios promueven la invasion de los gér-
menes desde la uretra y el desarrollo de la patologia urinaria. Por lo anterior mencionado, toda la mujer embarazada
debe someterse a un cribado de bacteriuria asintomatica mediante urocultivo, y en caso de ser positivo, siempre recibir
tratamiento antimicrobiano, pues es un factor de riesgo importante para el desarrollo de Pielonefritis durante el emba-
razo, a diferencia de la mujer no gestante.

Palabras clave: Infeccion urinaria, Bacteriuria asintomatica, Embarazo, Cistitis, Pielonefritis aguda.

ABSTRACT

The second most frequent pathology found in pregnant women is urinary tract infections, posing a great therapeutic
challenge due to the maternal and fetal compromise that they can cause. During pregnancy there are functional, struc-
tural and physiological changes of the urinary tract, these changes promote the invasion of germs from the urethra and
the development of urinary pathology. Therefore, all pregnant women should undergo asymptomatic bacteriuria screen-
ing by urine culture, and if positive, always receive antimicrobial treatment, as it is an important risk factor for the devel-
opment of Pyelonephritis during pregnancy, unlike of the non-pregnant woman.

Keywords: Urinary infection, Asymptomatic bacteriuria, Pregnancy, Cystitis, Acute pyelonephritis

INTRODUCCION

En la actualidad se considera a la infeccion del
tracto urinario como la segunda patologia mas
frecuente en la mujer embarazada y la primera
causa de enfermedad médica no obstétrica que
compromete el bienestar materno fetal y neona-

tal.1-5

Es definida como la invasion de la flora micro-
biana del aparato urinario que sobrepasa la ca-
pacidad defensiva del individuo afectado. Su in-
cidencia esta estimada entre el 5y el 10% de
los embarazos, presentandose con una varie-
dad de condiciones clinicas, clasificandose de

manera inicial en aquellas que afectan a las vias
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urinarias altas como la Pielonefritis y las que
afectan a las vias urinarias bajas, estas a su vez
se pueden subdividir en las que cursan de ma-
nera asintomatica (bacteriuria asintomatica) y
las que presentan la clinica caracteristica de

una infeccion urinaria (cistitis).?

La importancia de la deteccion de la patologia
urinaria durante la gestacion radica en los efec-
tos adversos que se pueden presentar tanto la
madre como el neonato, por lo que es de vital
importancia establecer un diagnodstico tem-
prano, y administrar el tratamiento adecuado
para prevenir dichas complicaciones, de las
cuales por mencionar algunas encontramos que
las infecciones en el tracto urinario ocasionan
un aumento de la incidencia de parto pretér-
mino, aumento del riesgo de infeccion fetal y de
las membranas amnidticas, asi como procesos
infecciosos maternos con compromiso metabé-
lico sistémico: sepsis, choque séptico, afecta-
cion hepatica y pulmonar. Cuando el agente
causal es el estreptococo del grupo B, se ha ob-
servado un mayor riesgo de ruptura prematura
de membranas, parto pretérmino, sepsis neona-

tal, meningitis y neumonia neonatal.?

Sanchez Gonzalez durante el periodo Enero—
Diciembre del 2011 realizé un estudio retros-
pectivo, transversal, observacional, tipo caso y
controles, donde incluyo 338 historias clinicas
seleccionados segun criterios de inclusion para
el analisis de las diferentes variables. El pri-

mero, es el grupo caso, que estuvo conformado

por 90 gestantes con urocultivo patoldgico.
Mientras que, el segundo; el grupo control, es-
tuvo conformado por 248 gestantes con urocul-
tivo normal. Al analizar a los 46 recién nacidos
que presentaron complicaciones neonatales del
total, en relacion con el valor predictivo del uro-
cultivo, se observo, que el urocultivo patologico
se encontré6 en 34 de éstos recién nacidos
(74%)." De las 46 complicaciones neonatales
analizadas en el estudio, obtuvimos que el uro-
cultivo patolégico presenté asociacion causal
con depresion neonatal, restriccion del creci-
miento intrauterino y feto pequeno para edad

gestacional.’

Entre los principales factores que predisponen
a la mujer embarazada al desarrollo de patolo-
gia urinaria se encuentran los siguientes: uretra
corta, hidronefrosis fisioldgica durante la gesta-
cion, estasis urinaria, cambio vesicales que pre-
disponen al reflujo vesicoureteral y cambios fisi-
coquimicos de la orina. La compresion de los
uréteres por el utero gravido y las venas ovari-
cas lleva a la dilatacion progresiva de los cali-
ces, cambios que comienzan a finales del pri-
mer trimestre y progresan a lo largo de toda la
gestacion. Por otra parte, las influencias hormo-
nales y la accién de las prostaglandinas juegan
un papel significativo en la disminucién del tono
de la musculatura uretral y vesical, asi como en
la peristasis de los uréteres. Estos fendmenos
en su conjunto llevan a la estasis urinaria, la que
representa un factor decisivo para el desarrollo

de infeccién.3
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EPIDEMIOLOGIA

Las infecciones del tracto urinario (ITU) son el
tipo mas comun de infeccion durante el emba-
razo, se estima que el 5-10% de las mujeres
desarrollan algun tipo de ITU durante el emba-
razo, siendo la causa de aproximadamente el
5% de todas las admisiones hospitalarias de es-

tos pacientes.*

La incidencia de la bacteriuria asintomatica en
mujeres embarazadas es similar a la de las mu-
jeres no embarazadas, sin embargo en no em-
barazadas suele ser benigna, a diferencia de
las gestantes quienes tienen riesgo alto de
desarrollar Pielonefritis aguda. La incidencia de
la bacteriuria asintomatica es del 2% al 10% de
los embarazos. Si no se trata, hasta un 30% de
las madres desarrollaran pielonefritis aguda. La
deteccion y el tratamiento de la bacteriuria asin-
tomatica durante el embarazo reduce el riesgo
de pielonefritis subsecuente de aproximada-
mente un 20-35% a un 1-4%.° La prevalencia se
ha mantenido constante y la mayoria de los es-
tudios observacionales recientes, incluidos los
de paises en desarrollo, informan tasas simila-

res. 6

La cistitis aguda ocurre en 1-4% de mujeres em-
barazadas. Cabe destacar que la bacteriuria
asintomatica incrementa el riesgo de cistitis
aguda de tres a cuatro veces mas en mujeres
embarazadas que en las no embarazadas,
como resultado de los cambios anatéomicos vy fi-
siologicos tipicos del tracto urinario durante el

embarazo. En consecuencia, hasta una de cada
tres mujeres embarazadas con Bacteriuria asin-

tomatica desarrollara cistitis aguda.*

En un examen prospectivo en el que se incluye-
ron 9734 mujeres embarazadas, se observo
que al 7,4% de ellas se les diagnostico una in-
feccién del tracto urinario: el 5,1% con bacteriu-
ria asintomatica, el 1,3% con cistitis aguda y el

1% con pielonefritis aguda-©

La prevalencia de pielonefritis durante el emba-
razo varia entre el 0,5% y el 2%. Muchos estu-
dios han informado que la pielonefritis es mas
comun durante la segunda mitad del emba-
razo. Siendo el resultado de la creciente com-
presién mecanica del utero agrandado. Una re-
vision retrospectiva de las historias clinicas de
24.000 pacientes informé que sélo el 7% de los
casos de pielonefritis ocurrieron en el primer tri-
mestre, el 67% en el segundo y tercer trimes-
tres, el 8% durante el parto y el 19% en el pe-

riodo posparto.t

FACTORES DE RIESGO

El factor de riesgo mas importante es el antece-
dente de infeccion del tracto urinario previo al
embarazo. Hasta el 38% de las mujeres con
bacteriuria asintomatica durante el embarazo,
tienen el antecedente de ITU. El segundo factor
de riesgo mas importante son las malas condi-

ciones socioecondmicas, incrementando el
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riesgo hasta 5 veces en mujeres con este ante-

cedente.

Turck y colaboradores informaron que la preva-
lencia de bacteriuria en mujeres embazadas no
indigentes al momento del parto era del 2%,
mostrando una diferencia significativa en
cuanto a la prevalencia de las mujeres indigen-
tes donde fue del 6,5%.°

La diabetes gestacional y diabetes mellitus fa-
vorecen la aparicion de ITU durante el emba-
razo, asi como aparicién de formas graves. La
presencia de vejiga neurogenica por lesion me-
dular, el antecedente de trasplante renal tam-
bién forman un factor de riesgo importante, aun-

que menos frecuente.*6

Un estudio cohorte retrospectivo de 18 afnos pu-
blicado en el ano 2014 muestra la asociacion
entre las caracteristicas maternas y pielonefritis
aguda durante el embarazo, evaluaron la edad
materna, grado educativo, inicio tardio de aten-
cion prenatal, tabaquismo, y embarazos compli-
cados con diabetes gestacional. Todos mostra-
ron riesgo significativamente mayor de presen-
tar Pielonefritis aguda. En comparacién con las
mujeres de 20 a 29 anos, las mujeres con me-
nos de 20 afios tenian mas posibilidades de te-
ner un embarazo complicado con pielonefritis
aguda (OR 2,0; IC 95%, 1,8-2.3). En compara-
cion con las mujeres que tenian 13 afios de edu-
caciéon formal, las mujeres que completaron 12
afos de educacion o menos tenian riesgo signi-

ficativamente mayor de presentar Pielonefritis

aguda (OR 2,3 IC 95%, 2,0-2.5). El inicio tardio
de la atencion prenatal y el tabaquismo durante
el embarazo se asociaron con un riesgo 1,1 ve-
ces mayor de pielonefritis aguda. El embarazo
complicado por diabetes pregestacional se aso-
ci6 con 1,7 veces (IC del 95%, 1,3-2.1) mayor

riesgo de pielonefritis aguda.’

ETIOLOGIA

Los patdégenos encontrados en muestras de cul-
tivo de pacientes no embarazadas, son simila-
res a las de las pacientes embarazadas, con-
tienen predominantemente los siguiente pat6-
genos: E.Coli (63-85% de los casos), Klebsie-
llaspp (8%), Staphylococcus coagulase-nega-
tivo (15%), Staphylococcus aureus (aproxima-
damente 8%) y Streptococcus agalactiae (2-
10%). También se describieron infecciones con
patdogenos de menor frecuencia como Myco-
plasma hominis, Ureaplasma parvum, Gardne-

rella vaginalis y Chlamydia trachomatis.* 7

Los determinantes de virulencia especificos en
cepas uropatdgenas de E. coli se asocian con
infecciones invasivas y pielonefritis en el emba-
razo. Estos incluyen toxinas y adherencias, pili
o fimbrias que permiten la adherencia a las cé-
lulas uroepiteliales y evitan que las bacterias se
lavenen la orina, lo que permite la multiplicacion
y la invasion tisular. Las frecuencias de determi-
nantes asociados a la virulencia son menores

en E. coli asociada con bacteriuria asintomatica
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en comparacion con pielonefritis. Solo el 22%
de las cepas de E. coli aislado de mujeres con
bacteriuria asintomatica tuvo la capacidad de
adherirse a las células uroepiteliales en compa-
racion con el 75% en el grupo de mujeres que

desarrollaron pielonefritis aguda. ©

IMPACTO MATERNO Y PERINATAL

Si bien la bacteriuria asintomatica en mujeres
no embarazadas es generalmente benigna, la
obstruccion del flujo de orina durante el emba-
razo conduce a estasis y aumenta la probabili-
dad de que la bacteriuria asintomatica se com-
plique en gestantes. La compresidon mecanica
del utero agrandado es la causa principal de hi-
droureter e hidronefrosis, la relajacion del
musculo liso inducida por la progesterona tam-

bién puede desemperfiar un papel importante.®

Se ha descrito una asociacién entre bacteriuria
asintomatica, bajo peso al nacer y parto prema-
turo desde los primeros estudios publicados
(Kass 1960), desde entonces se han descrito
multiples estudios cuyos resultados han sido
contradictorios. Un estudio retrospectivo de Is-
rael, mostro una asociacion entre la bacteriuria
asintomatica y el parto prematuro (OR 1,9; IC
del 95%: 1,7-2,0; Sheiner 2009); en contraste,
los hallazgos de CardiL Birth Survey informaron
que la bacteriuria asintomatica, ajustada por
factores demograficos y sociales, no se asocié
con el parto prematuro (OR 1,2; IC del 95%: 0,9

a 1,5; Meis 1995).5 Aunque se han publicado
muchos articulos sobre el tema, desde media-
dos de la década de 1970 se ha acumulado muy
poca evidencia nueva para abordar estos pro-

blemas. ®

En el afno 2019 Cochrane publico una revision
sistematica donde se incluyeron 15 estudios
con mas de 2000 mujeres, para evaluar si el tra-
tamiento con antibidtico en pacientes con bac-
teriuria asintomatica en comparacion con pla-
cebo o ningun tratamiento puede reducir la inci-
dencia de pielonefritis, parto pretérmino, y bajo
peso al nacer. Se observo una disminucion en
la incidencia de desarrollo de pielonefritis con
48 casos por cada 1000 en pacientes que reci-
bieron antibiotico vs 199 pacientes de cada mil
en quienes no recibieron antibidtico (RR 0.24,
IC 95%). En cuanto a la asociacion de parto pre-
término con bacteriuria asintomatica, este se
presentd en 174 pacientes de cada 1000 en pa-
cientes no tratadas vs 59 de cada 1000 en
aquellas que recibieron antibi6ticos (RR 0.34 IC
95%). El bajo peso al nacer se present6 en 136
de cada 1000 pacientes que no recibieron anti-
bidtico vs 87 de cada 1000 pacientes que reci-
bieron tratamiento (RR 0.64 IC 95%). Los auto-
res concluyeron en que el tratamiento con anti-
bidticos puede ser eficaz para reducir el riesgo
de pielonefritis en el embarazo, parto prematuro

y el bajo peso al nacer. °

En la mayoria de los sistemas de salud se han

utilizado durante mucho tiempo los programas
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de deteccion de bacteriuria asintomatica como
parte de la atencion materna de rutina, estas re-
comendaciones se basan en datos publicados
en las décadas de 1960 a 1980. Dos estudios
publicados en la década de 1960 mostraron una
reduccion estadisticamente significativa en las
tasas de pielonefritis (odds ratio [OR] = 0,21; in-
tervalo de confianza [IC] del 95%: 0,07-0,59) y
cistitis (OR = 0,10; IC del 95%: 0,03-0,35) en
mujeres tratadas con antibidticos. Por el contra-
rio, en un estudio reciente no hubo diferencias
estadisticamente significativas al tratar o no a
las pacientes con bacteriuria asintomatica res-
pecto a la pielonefritis (0% frente a 2.2%; OR =
0.37, IC 0.01-9.25, p= 0,515) y cistitis durante
el embarazo (10% frente a 18%; odds ratio de
Peto [POR] = 0,53, IC 0,16-1,79, p=
0,357). Los datos fueron insuficientes para de-

terminar el riesgo de dafios.®

Kazemier en el 2015 publicé un estudio de
cohorte prospectivo multicéntrico con un en-
sayo controlado aleatorizado el cual incluyo a
mujeres embarazadas de Paises Bajos, donde
el cribado de bacteriuria asintomatica no se rea-
liza de forma rutinaria, en dicho estudio reportan
resultados similares al tratar o no la bacteriuria
asintomatica. Las mujeres con bacteriuria asin-
tomatica entre las 16 y 22 semanas de gesta-
cidon que no fueron tratadas o recibieron trata-
miento con placebo tuvieron una tasa mas alta

de pielonefritis (2.4 por ciento de 208 mujeres)

en comparacion con las que recibieron trata-
miento para bacteriuria asintomatica (0 por
ciento de 40 mujeres) y aquellos que no tenian
bacteriuria asintomatica (0,6 por ciento de 4035
mujeres). Asimismo, el bajo peso al nacer ocu-
rrid en 17 de 208 mujeres no tratadas o tratadas
con placebo con bacteriuria asintomatica (8 por
ciento) en comparacion con 1 de 40 mujeres tra-
tadas con nitrofurantoina (2,5 por ciento). Mos-
trando una diferencia no significativa estadisti-
camente. El parto prematuro no difirié entre es-
tos dos grupos. En particular, el estudio incluyé
solo a mujeres con bajo riesgo, parto prematuro
u otras complicaciones, y la tasa de pielonefritis
fue menor que en estudios previos de mujeres

embarazadas con bacteriuria asintomatica. °

En el ano 2014 se publicé en México un estudio
prospectivo observacional, para determinar la
prevalencia de ITU en pacientes con amenaza
de parto pretérmino, encontrando que de 272
pacientes 97 (35.6%) tuvieron urocultivo posi-
tivo y de éstas, 32 (32.9%) finalizaron el emba-

razo por parto pretérmino. 1°

El Streptococcus del grupo B (GBS) es la prin-
cipal causa infecciosa de morbilidad y mortali-
dad entre los bebés en los Estados Unidos. La
colonizacion materna con GBS en los tractos
genitourinario o gastrointestinal es el principal
factor de riesgo de enfermedad. Los sindromes
clinicos mas comunes de la enfermedad de
inicio temprano son la sepsis y la neumonia; con

menos frecuencia la meningitis.™
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La bacteriuria por GBS en una mujer embara-
zada es un marcador de una intensa coloniza-
cion del tracto genital, por lo que se ha aso-
ciado con un mayor riesgo de enfermedad de
inicio temprano en el recién nacido. Sin em-
bargo, aunque algunas mujeres reciben antibio-
ticos para tratar la bacteriuria por GBS durante
el embarazo, los antibidticos no eliminan el GBS
de los tractos genitourinario y gastrointestinal, y
la recolonizacién después de un ciclo de anti-
bidticos es tipica. Por lo tanto, debe manejarse

con profilaxis antibiética intraparto.

La mayoria de los estudios epidemiolégicos han
mostrado poca o ninguna asociacion entre el
GBS vaginal y el parto prematuro, por lo cual los
antibioticos prenatales no estan indicados para
la colonizacion rectovaginal de GBS, solamente

intraparto.'?

En cuanto a morbilidad causada por la pielone-
fritis aguda se ha estimado que hasta un 20%
de las mujeres con pielonefritis grave desarro-
llan complicaciones que incluyen el sindrome
de choque séptico o sus variantes, como el sin-
drome de dificultad respiratoria aguda. Como
ejemplo, en un estudio prospectivo publicado en
el 2005 de 440 casos de pielonefritis aguda
identificados entre 32.282 mujeres embaraza-
das en una poblacién obstétrica general, las
(23 por

ciento), bacteriemia (17 por ciento en la minoria

complicaciones incluyeron anemia

de pacientes que se hicieron la prueba), insufi-

ciencia respiratoria (7 por ciento) y disfuncion

renal (2 por ciento) . EIl mecanismo de la anemia
no se comprende bien, pero la hemdalisis, quizas
mediada por endotoxina, puede ser impor-
tante. La insuficiencia renal aguda asociada con
micro-abscesos y pielonefritis supurativa se ha
descrito en casos aislados, independiente-
mente de la sepsis.’

En el afno 2014 se publico un analisis retrospec-
tivo de 18 anos, donde se evalud la asociacion
de la pielonefritis con los resultados perinatales,
en dicho estudio encontraron que los embara-
zos de mujeres con pielonefritis era mas proba-
ble que se complique con anemia (26,3% vs
11,4%; OR, 2,6; IC del 95%, 2.4-2.9), septice-
mia (1.9% vs 0.03%; OR, 56.5; IC 95%, 41,3-
77,4), insuficiencia pulmonar aguda (0,5% vs
0,04%; OR, 12,5; IC del 95%, 7,2-21,6), disfun-
cion renal aguda (0,4% vs 0,03%; OR, 16,5; IC
del 95%, 8, -30,7) y parto prematuro esponta-
neo (10,3% vs 7,9%; OR, 1,3; IC 95%, 1,2-1.5).
La mayoria de los partos prematuros se produ-

jeron entre las 33 y 36 semanas.

DIAGNOSTICO
Bacteriuria asintomatica

La Sociedad de Enfermedades Infecciosas de
América define a la bacteriuria asintomatica
como un resultado doblemente positivo del cul-
tivo de orina en el titulo de 10° o mas, o el titulo
de 102 en el caso de la orina derivada de caté-

ter, sin sintomas clinicos como disuria, miccion
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frecuente, hematuria, o malestar en la parte in-
ferior del abdomen. No obstante, por razones
rentables, se recomienda que se realice una
unica prueba de cultivo de orina con fines de cri-
bado. Ademas, es altamente recomendable in-
troducir el tratamiento después de obtener un
solo cultivo positivo, aunque probablemente
puede conducir a una sobre estimacién de la in-
cidencia bacteriuria asintomatica. Una sola
muestra de orina permite detectar el 80% de los
casos de bacteriuria asintomatica, mientras que
un cultivo de orina doble detecta el 96%, siendo
comparable a los resultados de la orina deri-

vada de catéter. 4

Se debe obtener una muestra de la primer orina
de la mafana después de enjuagar los 6rganos
genitales externos y el meato uretral externo
dos o tres veces. Este paso tiene como objetivo
reducir, pero no elimina por completo, el im-
pacto de la contaminacion de la piel y la uretra

distal con la flora bacteriana vaginal ."°

La Sociedad Estadounidense de Enfermedades
Infecciosas recomienda la detecciéon de bacte-
riuria asintomatica en todas las mujeres emba-
razadas al menos una vez al comienzo del em-
barazo. Dicho cribado se realiza entre las 12 y
16 semanas de gestacion (o la primera visita
prenatal, si ocurre mas tarde) con un urocul-
tivo. La reexaminacion entre las que no tenian
bacteriuria en la prueba inicial generalmente no
se realiza en mujeres de bajo riesgo. Es razo-

nable volver a evaluar a las mujeres con alto

riesgo de infeccion (antecedentes de ITU o pre-
sencia de anomalias del tracto urinario, diabe-
tes mellitus, hemoglobina S o trabajo de parto

prematuro).

Cistitis aguda

La cistitis es una infeccion sintomatica de la ve-
jiga. Los sintomas tipicos de la cistitis aguda en
la mujer embarazada son los mismos que en las
mujeres no embarazadas e incluyen la apari-
cion repentina de disuria, urgencia miccional y
frecuencia urinaria. Hematuria y piuria también
se observan con frecuencia en el analisis de

orina. 17

Debe sospecharse cistitis aguda en mujeres
embarazadas que se quejan de disuria. Aunque
la frecuencia y la urgencia urinarias son hallaz-
gos tipicos de la cistitis aguda, también son con
frecuencia un cambio fisiologico normal del em-
barazo y lo notifican las mujeres embarazadas
sin cistitis ni bacteriuria. La presentacion clinica
tiene alta sensibilidad y alta especificidad para
el diagndstico de cistitis aguda. La presencia de
disuria, frecuencia, hematuria, nicturia y urgen-
cia aumentan la probabilidad de infeccion urina-
ria (razon de probabilidad - LR > 1), mientras
que la presencia de flujo vaginal disminuye la
probabilidad de infeccion urinaria (LR < 1). En
mujeres con uno o mas sintomas de ITU, la pro-
babilidad de infeccién es aproximadamente del
50%; si la paciente tiene disuria y frecuencia sin
secrecion vaginal o irritacién, la probabilidad de

ITU aumenta a mas del 90%. 18
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El estandar de oro para las infecciones del
tracto urinario bajo es el cultivo de orina. No se
recomienda llevar a cabo pruebas con tira reac-
tiva en pacientes con sospecha de infeccion uri-
naria o confiar exclusivamente en los resultados
del analisis de orina debido a un nivel extrema-
damente bajo de sensibilidad y especificad, sin
embargo estas pruebas son métodos de diag-
nostico rapidos y baratos. Se estima que el va-
lor de sensibilidad de las pruebas de tira reac-
tiva es del 77% y su especificidad del 70%,
siendo estos valores insuficientes para el diag-

nostico de ITU.4

En comparacién con los procedimientos diag-
nosticos basados en el cultivo urinario, las prue-
bas de tira reactiva permiten detectar solo a la
mitad de las infecciones del tracto urinario. En
el analisis general de orina, el valor predictivo
mas alto se atribuye a la presencia de nitritos,

leucocitaria y hematuria.*

Pielonefritis aguda

La pielonefritis es un diagndstico clinico que
consta de sintomas como fiebre, escalofrios,
dolor en el costado, nauseas, vomitos y dolor a
la palpacién del angulo costovertebral en pre-
sencia de piuria y bacteriuria. No se requieren
imagenes para diagnosticar pielonefritis. El cul-
tivo de orina es la prueba diagnédstica de elec-
cion. Aun no se ha estudiado adecuadamente si

deben obtenerse también hemocultivos de ru-

tina para pacientes embarazadas con pielone-
fritis. Aproximadamente del 20% al 30% de los
hemocultivos seran positivos en pacientes em-
barazadas con pielonefritis, sin embargo, las
discrepancias entre los hemocultivos positivos y
los urocultivos son raras y la exclusién de los
hemocultivos de rutina daria lugar a importantes
ahorros de costos. Una reciente Revision Co-
chrane lleg6 a la conclusién de que no habia
pruebas suficientes en este momento para con-
cluir si deberian obtenerse hemocultivos de ru-

tina en mujeres embarazadas con pielonefritis.”

TRATAMIENTO
Bacteriuria asintomatica

Todas las mujeres embarazadas con bacteriuria
asintomatica deben recibir tratamiento con anti-
bidticos. La eleccion del antimicrobiano debe
basarse en el perfil de sensibilidad a los antibio-
ticos y su seguridad durante el embarazo (cate-

goria de riesgo de embarazo de la FDA).'8

Las opciones de tratamiento recomendadas
para la bacteriuria asintomatica en el emba-
razo son: amoxicilina, cefalexina, cefuroxima,
nitrofurantoina, fosfomicina trometalol (Cuadro
1 )_18
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Cuadro 1. Antibidticos recomendados para el tratamiento de la ASB durante el embarazo.

Droga Dosis Duracién Comentarios

Fosfomicina 349 Dosis unica

Nitrofurantoina | 100 mg cada 6 h 5 dias No usar después de las 37 semanas de emba-
razo.

Cefalexina 500 mg cada 6 h 7 dias Se pueden utilizar otras cefalosporinas a las

Cefuroxima 250 mgcada12h 7 dias dosis habituales.

Amoxicilina 500 mgcada8h o | 7 dias Tratamiento de eleccion para Streptococcus

875 mgcada12h=a del grupo B (GBS, Streptococcus agalactiae )

y Enterococcus faecalis

*GBS: Estreptococo del grupo B
Rossi. Recommendations for the clinical management of lower
urinary tract infections in pregnant and non-pregnant women. Braz J Infect Dis. 2020

La duracion 6ptima de los antibidticos para la
bacteriuria asintomatica es incierta. Se prefie-
ren ciclos cortos de antibidticos para minimizar
la exposicién del feto a los antimicrobianos. El
tratamiento con antibidticos de corta duracion
suele ser eficaz para erradicar la bacteriuria
asintomatica del embarazo, aunque los regime-
nes de dosis Unica pueden no ser tan eficaces
como los regimenes ligeramente mas prolonga-

dos. 1°

Una excepcion es la fosfomicina en dosis unica,
que trata con éxito la bacteriuria. En tres ensa-
yos que compararon este farmaco con otras te-
rapias administradas durante mas tiempo, la
erradicacién del organismo fue comparable (77
a 94 por ciento frente a 68 a 94 por ciento con

otros agentes).?°
Cistitis aguda

El tratamiento antibiético de la cistitis aguda en
mujeres embarazadas es a menudo empirico,

iniciado en el momento de quejas de disuria, y

luego adaptado al patron de susceptibilidad del
organismo aislado en base al resultado del uro-
cultivo. Siempre que sea posible, se deben uti-
lizar medicamentos de la categoria B de la
FDA. Los antimicrobianos de primera linea para
la cistitis son nitrofurantoina, fosfomicina trome-
tamol, cefuroxima y amoxicilina-clavulanato. Se
pueden usar cefalosporinas o amoxicilina, pero
con una mayor probabilidad de fracaso terapéu-
tico. (Cuadro 2).?"

La profilaxis antimicrobiana debe realizarse
hasta el parto después del segundo episodio de
cistitis 0, si hay antecedentes de rUTI, después
del primer episodio. La nitrofurantoina o la cefa-
lexina , en regimenes continuos o poscoitales,
son farmacos de eleccion para la profilaxis anti-
microbiana durante el embarazo. Las fluoroqui-
nolonas (norfloxacina, ciprofloxacina, levofloxa-
cina) no deben usarse para tratar la cistitis no
complicada en mujeres o durante el emba-

razo.®
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Cuadro 2. Esquemas terapéuticos para la cistitis en el embarazo.

Droga Dosis Duracién Comentarios
Fosfomicina trometamol 349 Dosis unica
Nitrofurantoina 100 mgcada6 h 5 diaS No usar después de las 37 sema-
nas de embarazo.
Amoxicilina-clavulanico 500/125 mgcada8h o 7 dias
875/125 mg cada 12 h
Cefuroxima 250 mgcada 12 h 7 dias

*mg: miligramos

Gupta. International clinical practice guidelines for the treatment of acute uncomplicated cystitis and pyelonephritis in women: A
2010 update by the Infectious Diseases Society of America and the European Society for Microbiology and Infectious Diseases. Clin
Infect Dis. 2011.

Pielonefritis Aguda

El enfoque estandar para el tratamiento de la
pielonefritis aguda en el embarazo es la hospi-
talizacion y la administracion de hidratacion in-
travenosa, antipiréticos y terapia antimicrobiana
parenteral.??

Existe una pequefa evidencia que respalda el
tratamiento ambulatorio actual con menos de 24
semanas de edad gestacional con pielonefritis
aguda, siempre que estas mujeres sean relati-
vamente sanas y no manifiesten signos o sinto-
mas de insuficiencia respiratoria o sepsis. Dicho
tratamiento parece tener una aplicabilidad limi-

tada, por lo tanto no se recomienda.??

Actualmente no hay datos suficientes para re-
comendar un régimen antibacteriano. Las op-
ciones de tratamiento empirico incluyen ampici-
lina mas gentamicina o una cefalosporina de
agente unico como ceftriaxona. Luego, el trata-
miento debe ajustarse a los resultados de sen-
sibilidad del cultivo de orina inicial.?3

Histéricamente, estos regimenes han dado
como resultado tasas de respuesta del 95% o
mejores en 72 horas, aunque la resistencia a la
ampicilina sola se acerca al 50% en estudios
contemporaneos. No existen pautas organizati-
vas sobre la duracién del tratamiento de la pie-
lonefritis en mujeres embarazadas; sin em-
bargo, la mayoria recomienda un ciclo de trata-

miento de 7 a 14 dias.?*

Seguridad del tratamiento antimicrobiano en
el embarazo

Casi todos los antimicrobianos atraviesan la
placenta y algunos de ellos pueden ejercer
efectos teratogénicos. Los antibiéticos comun-
mente aceptados que se usan para tratar las in-
fecciones urinarias durante el embarazo, inde-
pendientemente de su periodo, incluyen deriva-
dos de penicilina y cefalosporinas, particular-
mente aquellos con baja capacidad de unién a
proteinas (como cefalexina), todos de la cate-

goria B de embarazo de la FDA (Cuadro 3). %
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Cuadro 3. Categorias de medicamentos para el
embarazo de la FDA

Antibiético Catg- Antibiético Catg-
goria goria
de la de la
FDA FDA

Amoxicilina B Trimetroprim/Sul- C

fametoxazol

Cefalosporinas Ciprofloxacino C
Pieraciclina/Tazo- Levofloxacino C
bactam

Daptomicina B Imipenem C
Azitromicina B Linezolid C
Eritromicina B Claritromicina C
Meropenem B Esperamicina C
Clindamicina B Gentamicina C
Nitrofurantoina B Amikacina D
Vancomicina B Trobamicina D
Metronidazol B Netilmicina D
Trimetroprima C Tetraciclinas D

*FDA: Administracion de medicamentos alimentos
Matuszkiewicz-Rowinska. Urinary tract infections in pregnancy:
old and new unresolved diagnostic and therapeutic problems.
Arch Med Sci 2015

La Amoxicilina se ha asignado por la FDA como
categoria B. Amoxicilina con acido clavulanico
es un farmaco con un espectro de actividad si-
milar al de la amoxicilina, pero abarca a las ce-
pas productoras de (-lactamasas asi como ce-
pas resistentes a amoxicilina y ampicilina. Tam-
bién ha sido asignado a la categoria B por la
FDA. Este farmaco administrado en mujeres
embarazadas con rotura pretérmino prematura
de membranas aumenta el riesgo de enteroco-
litis necrotizante neonatal. La resistencia de los
uropatdégenos mas comunes a este medica-
mento combinado puede alcanzar desde el 19%
para E. coli hasta el 23% para Klebsiella spp.#

La ampicilina pertenece a los antibiéticos B-lac-

tdmicos que actuan inhibiendo la sintesis de la

pared celular bacteriana. Su espectro de activi-
dad incluye cepas de penicilinasa y B-lactamasa
negativas y, cuando se combina con sulbactam
(asignado también a la categoria B del emba-
razo por la FDA), se extiende a las cepas con
penicilinasa y B-lactamasa positiva. La ampici-
lina es ampliamente reconocida como un far-
maco seguro. No se observaron efectos nocivos
sobre el curso del embarazo, ni mayor inciden-
cia de anomalias congénitas cuando se utilizo.
El farmaco esta indicado para la profilaxis peri-
parto en los portadores de Estreptococo del
grupo B como tratamiento de primera linea, que
se administra cada 4 horas. En pacientes Unica-
mente con infeccidn urinaria, se recomienda ad-
ministrar ampicilina cada 6 horas, lo que puede
reducir el cumplimiento. Cabe destacar que
hasta el 30% de E. coli y el 45% de cepas Kle-
bsiella (el segundo uropatégeno mas comun en
mujeres embarazadas) puede ser resistente a

la ampicilina.

Las cefalosporinas también son un grupo de an-
timicrobianos lactamicos con un perfil de segu-
ridad bien establecido en el embarazo. Las ce-
falosporinas de tercera generacion son particu-
larmente utiles debido a su excelente cobertura
de organismos gramnegativos asi como de al-
gunos organismos grampositivos y se utilizan a
menudo de forma empirica en el tratamiento de
la pielonefritis. Ademas, ciertas cefalosporinas
de tercera generacion, como la ceftazidima, tie-
nen actividad antipseudomonas. Es importante

recordar que ninguna de las cefalosporinas es
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eficaz contra Enterococcus. En general las ce-
falosporinas se consideran generalmente segu-

ras durante el embarazo.?*

La nitrofurantoina es un medicamento bacte-
riostatico. Las concentraciones terapéuticas de
nitrofurantoina se logran unicamente en el
tracto urinario inferior y no en otros tejidos. Por
lo tanto, el farmaco esta especificamente indi-
cado para el manejo de las ITU mas bajas y no
se recomienda para la pielonefritis. En el pe-
riodo periparto (38 a 42 semanas de gestacion),
su administracion esta relacionada con el riesgo
potencial de provocar anemia hemolitica en re-
cién nacidos, particularmente en aquellos con
deficiencia de glucosa-6-fosfato deshidroge-
nasa, pero también en neonatos sanos. Por lo
tanto, este agente no debe utilizarse en este pe-
riodo de tiempo. La Nitrofurantoina debe evi-
tarse en el primer trimestre, dado a una posible
influencia en el desarrollo de malformaciones
fetales tales como el Sindrome de corazoén hi-
poplasico, por lo cual debe evitarse en este pe-

riodo.2®

Fosfomicina trometamol es un derivado sinté-
tico del acido fosférico. Su actividad antibacte-
riana se basa en la inhibicion de la sintesis de
la pared bacteriana. Se le atribuye alta impor-
tancia clinica por la susceptibilidad de microor-
ganismos que a menudo se detectan en infec-
ciones hospitalarias, tales como Klebsiella spp.,

Proteus spp., Serratia spp. y Staphylococcus

faecalis a este farmaco. La Fosfomicina se ad-
ministra convenientemente como una dosis oral
unica de 3 g. No se observé influencia negativa
de la fosfomicina en el curso del embarazo y el
desarrollo fetal. El farmaco ha sido asignado a
la categoria B del embarazo por la FDA. Apro-
ximadamente el 89-98% de los patdégenos son
sensibles a la fosfomicina. La resistencia de E.
coli, el uropatégeno mas comun, ocurre en ca-

sos raros.*

Las sulfonamidas usadas para el tratamiento de
las infecciones urinarias son la combinacion de
sulfametoxazol y Trimetroprim. Sulfametoxazol
pertenece a la categoria C del embarazo por la
FDA vy, durante el periodo periparto, se reco-
noce como un medicamento de la categoria D
del embarazo debido al riesgo de inducir hiper-
bilirrubinemia y kernicterus en el recién nacido.
Dado que las sulfonamidas pueden perjudicar el
metabolismo fetal del folato, se debe tener en
cuenta un mayor riesgo de incidencia de ano-
malias cardiovasculares, del tubo neural y del
tracto urinario, junto con el paladar hendido.
Esto adquiere especial importancia cuando se
utilizan sulfonamidas, en combinacién con ftri-
metoprim o solo, antes del final del tercer mes
de embarazo. Por lo tanto, no se recomienda su

uso en el primer trimestre.?®

La eritromicina pertenece a un grupo de farma-
cos llamados macrolidos. Este farmaco es par-
ticularmente recomendado para el tratamiento

de cocos Grampositivos y patégenos atipicos
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(clamidia, micoplasma, ureaplasma), mientras
que demuestra una menor actividad contra bac-
terias Gram-negativas. Se utiliza como un trata-
miento de tercera linea recomendado para la
profilaxis periparto de la colonizaciéon de GBS
en pacientes con hipersensibilidad a penicilinas
y cefalosporinas. Eritromicina puede inducir sin-
tomas de colestasis en mujeres embarazadas.
Estudios observacionales han revelado una ma-
yor incidencia de estenosis pilérica en la des-
cendencia cuando se utilizé eritromicina en la
primera gestacion. Sin embargo, los macrélidos
son generalmente reconocidos como seguros y

Su uso se permite durante el embarazo. 4

Los aminoglucdsidos; gentamicina, amikacina y
tobramicina son eficaces para el tratamiento de
bacilos gramnegativos y, a menudo, son utiles
en el tratamiento de pielonefritis en combina-
cion con ampicilina. Sin embargo, los aminoglu-
cosidos tienen riesgos potenciales de ototoxici-
dad y nefrotoxicidad tanto en la madre como en
el feto. La gentamicina es el aminoglucésido
preferido en obstetricia, debido a su perfil de se-
guridad comparativamente superior y bajo
costo. A pesar de los riesgos potenciales, no se
ha informado teratogenicidad ni ototoxicidad o
nefrotoxicidad neonatal después de la adminis-
tracion de gentamicina durante el embarazo,

por lo que se usa ampliamente-?*

Las quinolonas, incluidas la ciprofloxacina y la
levofloxacina, alcanzan concentraciones tisula-

res elevadas, lo que las convierte en opciones

eficaces para la pielonefritis en pacientes no
embarazadas; sin embargo, generalmente se
evitan durante el embarazo debido a posibles
artropatias y teratogenicidad. La exposicion a
quinolonas en modelos animales puede inducir
un desarrollo anormal del cartilago. Curiosa-
mente, a pesar de Este riesgo, cuando las mu-
jeres embarazadas estuvieron expuestas a qui-
nolonas, los eventos adversos no se han de-
mostrado de manera consistente. En general,
esta clase de antimicrobianos debe evitarse du-
rante el embarazo si se dispone de alternativas

adecuadas.?*
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