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RESUMEN

Las infecciones de vias urinarias (bacteriuria asintomatica, cistitis y pielonefritis aguda), se
consideran las complicaciones de mayor frecuencia durante la gestacion secundario a cambios
anatémicos y fisiolégicos que facilitan su presentacion y aumentan la morbimortalidad materno-
fetal. Por lo que esta revisién tiene como objetivo, la importancia de establecer la prevencién,
el cuadro clinico, los uropatégenos, junto a la deteccién y tratamiento temprano de forma mas
adecuada para evitar complicaciones materno-fetales que pueden evolucionar
inadecuadamente.

PALABRAS CLAVE: embarazo; bacteriuria; infecciones; vias urinarias; uronalisis.

ABSTRACT
Urinary tract infections (asymptomatic bacteriuria, cystitis, and acute pyelonephritis) are
considered the most frequent complications during pregnancy secondary to anatomical and
physiological changes that facilitate their presentation and increase maternal-fetal morbidity
and mortality. For this reason, this review aims at the importance of establishing prevention,
clinical profile, uropathogens, together with early detection and treatment in a more appropriate
way to avoid maternal-fetal complications that may evolve inadequately.

KEYWORDS: pregnancy; bacteriuria; infections; urinary tract; urinalysis.

Imédico general, graduado de la Ciencias Médicas (UCIMED). C6d. MED16127. Correo: palopezo28@gmail.com

INTRODUCCION Las infecciones de vias urinarias (ITU) se
definen como la presencia y multiplicacién
de microorganismos en las vias urinarias,
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capaces de generar un proceso de invasion
en los tejidos y que en su forma general
tienden a dar o cursar con la presencia de
agentes bacterianos en la orina (1). Estas
ITU son capaces de producir alteraciones
tanto funcionales como morfolégicas. Dichos
cambios se presentan de forma mas
importante durante el embarazo, la
dilatacion pielocalicial que incurre en estasis,
junto con los cambios fisiolégicos como la
variacion del pH y el influjo de progesterona,
hacen de esta la segunda patologia mas
frecuente en el embarazo, Unicamente
detras de la anemia. En dicha poblacién se
presenta una tasa de incidencia que se sitia
dentro del 5-10% (1,2).

Hay otros factores de riesgo que tienden a
incidir en su presencia, como la edad de la
gestante. Se ha detectado que, a menor
edad, es mayor el riesgo para
complicaciones perinatales, por ejemplo, en
las adolescentes se ha demostrado la
presencia de 2.5 veces mas riesgo para
desarrollar complicaciones (3).

Las ITU se pueden presentar de 3 formas:
cistitis aguda, pielonefritis y bacteriuria
asintomatica. De las mencionadas
anteriormente, la bacteriuria asintomatica si
no es tratada de forma adecuada, tiende a
desarrollar hasta en un 30% de los cuadros
de pielonefritis en las madres, que puede
llevar a mudltiples complicaciones como
preeclampsia, parto pretérmino, restriccion
del crecimiento intrauterino y bajo peso al
nacer (4). Es por lo que toda infeccién de
vias urinarias se considera complicada
durante la gestacion (5).

Dentro de los 3 tipos de aparicion podemos
discernir de 2 formas: infecciones
asintomaticas e infecciones sintomaticas.
De las cuales podemos definir a la
bacteriuria asintomatica como la presencia
de al menos 10° unidades formadoras de
colonias /mL (UFC/ml) en un urocultivo, sin
presencia de signos o sintomas sugestivos
en una miccién espontanea. Su incidencia
es de 2-11% siendo mas frecuente en
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multiparas, mujeres de nivel
socioecondémico bajo, presencia de infeccion
urinaria previa, diabetes, entre otras.

En el rango de infecciones sintométicas, se
pueden dividir en tracto urinario bajo y tracto
urinario alto. Respectivamente, cistitis
aguda, donde se limita a una invasion de la
mucosa vesical representado por
polaquiuria, tenesmo vesical, disuria y dolor
suprapubico y en ocasiones hematuria como
cuadro tipico, con una incidencia de un
1.5%. Consecutivamente, la pielonefritis
aguda, donde se encuentra involucrado
tanto el parénquima, calices y pelvis renal
con presencia de un sindrome miccional
acompafiado de fiebre, escalofrios,
nauseas, vémitos, dolor lumbar y dolor al
pufio percusién costovertebtral (5,1,3).

Por las caracteristicas de la presentaciéon de
las ITU, durante el periodo de gestacién se
han establecido estudios que sugieren de
forma reiterativa realizar minimo un
urocultivo en una de las visitas iniciales del
control prenatal.

Por lo que es de suma importancia la
identificacion temprana de infecciones
urinarias en las gestantes, ya que se
considera una de las patologias mas
frecuentes en las consultas en atencion
primaria en salud y con un mayor énfasis en
el enfoque de la premisa de la prevencién
(6).

Por lo que esta revision tiene como objetivo
brindar una base actualizada en la
evidencia, manejo y caracteristicas
relevantes de origen clinico para un mejor
manejo en la atencion primaria, mejorar la
tasa de prevencion y reduccion de la
morbimortalidad materna.

METODO

La base o los criterios de revision de este
tema se llevo a cabo mediante la basqueda
en bases de datos como Scielo, Intramed,
ResearchGate, Cochrane Library, Revista
Médica Sinergia, entre otros, bajo las frases
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“‘urinary tract infections in pregnancy”,
“‘asymptomatic bacteriuria”, “infecciones de
vias urinarias en el embarazo”, “infecciones
urinarias”, “bacteriuria asintomatica”. En los
cuales se incluyeron articulos, estudios
originales y revisiones de temas, con
criterios de publicacién entre los afios 2017
y 2021, tanto en idioma espafiol como inglés.
Se tomaron como base 16 articulos con los
criterios establecidos para desarrollar la

informacion de la revision.
EPIDEMIOLOGIA

Las ITU bacterianas justifican el 15% de
prescripcion antibiética ambulatoria en
Estados Unidos. Entre el 50-60% de las
mujeres adultas padeceran de por lo menos
1ITU a lo largo de su vida y con un mayor
pico de incidencia dentro de la edad de los
14-24 afos en las mujeres sexualmente
activas, posteriormente tiende aumentar con
la edad, sobre todo en mayores de 65 afios
en un 20% (7).

Hay reportes de estudios que dan tasas de
bacteriuria asintomatica/ ITU de un 3-35%
en los 5 continentes y en los paises
desarrollados va del 2-10%, con una
incidencia de 2-7% de las mujeres
embarazadas de Estados Unidos y con una
tasa de conversion a sintomatico en un 40%
(8).

El desarrollo de pielonefritis durante la
gestacion posee una incidencia del 1-4 %,
con una tasa de erradicacion en un 80% con
la terapia antibiética adecuada (8).

ETIOLOGIA

Los agentes bacterianos o microorganismos
son similares a los que se encuentra en las
ITU de mujeres no gestantes. Los
reportados segun su frecuencia en
aparicion: Escherichia coli en un 63-85%,
seguido de Kliebsella spp en un 8% vy
Estafilococo coagulasa negativa en un 15%,
con presencia de: Proteus mirabilis,
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enterobacter spp, citrobacter spp, serratia
spp y pseudomonas spp. Los Gram (+) se
caracterizan por la presencia de
Staphylococcus aureus en un 8%
aproximadamente y con un predominio del
Estreptococo betahemolitico del grupo B en
un 2-10%, por lo que es importante el
tamizaje dentro de las semanas 35-37 de
gestacion (1,8,10).

Se ha encontrados otros microorganismos
en menor frecuencia como Myclopasma
hominis, Ureaplasma parvum, Gardnerella
vaginalis, Lactobacilo 'y  Chlamydia
trachomatis (8).

FACTORES DE RIESGO

Como tal el embarazo y los cambios
fisiologicos no son criterios o factores
exclusivos para desarrollar una ITU
gestacional, se requiere en conjunto otros
factores de riesgo en hacer una accion
sinérgica para el desarrollo de la patologia,
aunque el embarazo es un factor
predisponente para su desarrollo (8).

Las multiples factores de riesgo que se han
establecido en caracter del desarrollo de
esta patologia son: historia de ITU o ITU
gestacional, ITU a repeticion, diabetes
mellitus, edad avanzada, multiparidad, nivel
socioecondémico bajo, relaciones sexuales
frecuentes, mala higiene del area perianal,
uso de anticonceptivos como diafragmas,
embarazo y puerperio, incontinencia
intestinal, litiasis renal, malformaciones
uroginecolégicas, anemia de células
falciformes, enfermedad neurovesical
(8,9,10).

Aparte de esto se ha demostrado como
factor predisponente de mayor relevancia el
antecedente de una ITU en las semanas
previas o al inicio del embarazo (5). Entre
otros estudios de casos, se ha demostrado
con respecto a la frecuencia de relaciones
sexuales mayor a 3 veces por semana con
un aumento de dichos casos y en relacion al
concepto de higiene se ha establecido una
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disminucion de casos, si conjuntamente se
mejora la higiene materna tanto como de la
pareja (8).

BACTERIURIA ASINTOMATICA

Se define o se refiere bacteriuria
asintomatica (BA) como la presencia en una
muestra aislada de orina con presencia de
10° UFC/ml o 10® UFC/L recolectadas de
forma adecuada en un individuo el cuél no
presenta signos o sintomas de una ITU (11).

Diagnéstico

La recomendacion actual para el cribado de
BA se basa en la realizacion de un urocultivo
cuantitativo siendo el estandar de oro, ya
gque las pruebas de tira reactiva y
microscopia directa resultan con un valor
predictivo negativo 0 positivo escaso para
determinar las BA. Por ende, se recomienda
realizarlo al menos una vez durante el
embarazo, ya sea durante la la visita de
control prenatal o alrededor de la 12-16
semanas de gestacion ya que es donde se
origina la mayor prevalencia. Se recomienda
la realizacion de forma trimestral cuando la
gestante presenta otros factores de riesgo
asociados (patologia renal materna,
monorena, trasplantada renal, litiasis,
historia de pielonefritis, entre otros).
(13,8,10,12).

La muestra de orina debe de ser tomada con
ciertos determinantes de asepsia, como
limpieza genital externa, separacion de
labios vulvares y presencias adecuada de la
técnica del chorro medio en la miccion (10).
Posterior al tratamiento, se recomienda
realizar de forma concomitante un urocultivo
de seguimiento a los 7 dias siguiente a la
finalizacion de la terapia antibidtica y luego
una vez mensualmente (12).

Con respecto a la presencia de
Streptococcus del grupo B (SGB) durante el
cribado de la bacteriuria asintomatica, se
menciona que si hay presencia de SGB en
una muestra de orina independientemente
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del nimero UCF/ml (<10°) debe informarse,
pero no se debe utilizar terapia antibidtica
para erradicar el estado de la portadora
vaginorrectal ya que tiende a recolonizar
rapidamente y no tiende a disminuir la
incidencia de pielonefritis, corioamnioitis, ni
parto prematuro. Sin embargo, durante dicho
manejo si se detecta la presencia de una BA
por SGB con recuentos superiores o iguales
a 10° UFC/ml o presencia de una ITU por
SGB con urocultivo de 10* UFC/ml asociada
a piuria o clinica compatible, debe realizarse
tratamiento antibiotico y profilaxis intraparto,
con seguimiento de urocultivos de forma
mensual y se recalca la importancia de la
terapia antibidtica sin la necesidad de
alcanzar las semanas 35-37 para el cultivo
rectovaginal (8,10).

Manejo y tratamiento

El manejo y tratamiento por lo general se

basa en el antibiograma en caso de

disponibilidad. En caso de no presentarse

dicho antibiograma se recomienda alguno de

los siguientes esquemas antibibticos

(10,12):

e Fosfomicina trometamol: 3 g via oral
(VO) (dosis Unica)

e Amoxicilina: 500mg c¢/8h VO por 4-7 dias

e Cefalexina: 500mg c/6-8h VO por 4-7
dias

e Cefuroxima: 250mg c/12h VO por 4-7
dias

¢ Amoxicilina-acido clavulanico: 500mg
c/8h 0 875mg c¢/12h VO por 4-7 dias

En caso de presentar alergia a los

betalactamicos (10,12):

e Fosfomicina trometamol: 3 g VO (dosis
Gnica)

¢ Nitrofurantoina: 50-100mg c/6h VO por
4-7 dias

e Trimeptroprima - sulfametoxazol (TMP-
SMX): 800/160mg c/12h VO por 4-7 dias

Con cada enfoque de tratamiento, se
desarrollan puntos objetivos a tener en



http://revistamedicasinergia.com/

cuenta al momento de iniciar la terapia

farmacolégica mas adecuada, para

mencionar algunos de ellos:

e Serecomienda iniciar con los antibiéticos
de espectro més reducido (fosfomicina <
amoxicilina < cefuroxima o cefalexina <
amoxicilina-acido clavulanico) (10).

e El tratamiento con fosfomicina 3 g se
realiza en dosis Unica separada de las
comidas. No hay necesidad de una
segunda dosis a las 48-72 h (10).

e Con respecto a la TMP-SMX se
recomienda evitar su uso en el lery 3er
trimestre del embarazo (12).

¢ La nitrofurantoina esta contraindicada en
pacientes embarazadas de término,
durante el trabajo de parto, el parto o
inicio de parto inminente ya que es
posible desarrollar anemia hemolitica en
el recién nacido (14).

e Mujeres embarazadas con deficiencia de
G6PD (glucosa - 6 fosfato
deshidrogenasa) no se recomienda el
uso de nitrofurantoina (14).

e La incidencia de ictericia neonatal
aumenta cuando se utiliza
nitrofurantoina en los ultimos 30 dias de
embarazo (14).

e Se recomienda el uso de nitrofurantoina
durante el ler trimestre del embarazo si
no hay otras alternativas (14).

¢ Se desaconseja el uso de amoxicilina o
ampicilina combinadas o0 no con
inhibidores de betalactamasas por sus
altas tasas de resistencia local junto con
las sulfonamidas (15).

e Se ha establecido una mayor tasa de
resistencia y prevalencia de
betalactamasa de espectro extendido
(BLEE) en Asia (15).

o EIl tratamiento con TMP-SMX solo se
recomienda cuando no haya otras
alternativas y en caso de recurrir a su
uso en el ler trimestre, se recomienda
junto con suplemento de &cido folico, ya
gue puede generar malformaciones
congénitas ylo encefalopatia
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hiperbilirrubinémica en el recién nacido
(14).

e En caso de persistir el urocultivo (+) a
pesar de 2 esquemas de tratamientos
completos sin mejora alguna, se
recomienda administrar tratamiento
profilactico durante todo el embarazo
segun antibiograma (12).

Por ende, se necesita un enfoque dirigido
para un manejo certero y apto sobre las
infecciones BA. Asi poder disminuir la tasa
de incidencia de parto prematuro y bajo peso
al nacer relacionados al proceso infeccioso
con una adecuada terapia antibiética (16).

CISTITIS AGUDA

Se podria definir como un cuadro con
caracteristicas  clinicas de  urgencia
miccional, polaquiuria, disuria, tenesmo
vesical y dolor suprapubico, sin presencia de
sintomas o signos sistémicos (5,10).

Posee una incidencia de un 1.3% durante el
embarazo, con una mayor incidencia
durante el 2do trimestre del embarazo (10).

Diagnéstico

El diagnostico se basa en la clinica sugestiva
junto con la presencia de al menos 1
urocultivo positivo con 10° UFC/mI, mediante
la recoleccion de una muestra con la técnica
del chorro medio, con métodos de asepsia
previos (5,10).

En ocasiones se atiende a asociar con la
presencia de Dbacteriuria, piuria y/o
hematuria micro o0 macroscoOpica, en su
mayoria microscopica (5).

El inicio de la sospecha diagnostica se
realiza mediante el estudio de tira reactiva de
orina con presencia de leucocitos +, nitritos
+, proteinas >1+ o hematies >1+ en una
mejor gestante junto con clinica sugestiva,
se considera infeccion. Por lo que se
procede a realizar el estudio confirmatorio
mediante urocultivo y consecuentemente,
descartar resistencia a antibioticos (5,10).
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Manejo y tratamiento

El manejo y tratamiento suele iniciarse de

forma empirica al no disponer de

antibiograma de primera entrada, ya al

disponer de este, se recomienda iniciar con

el antibiético de menor espectro.

Con base a lo anterior, se recomiendan

algunos esquemas de antibiéticos como

tratamientos empiricos a continuacion:

e Fosfomicina trometamol: 3 g VO (dosis
Unica)

e Cefuroxima: 250 mg ¢/12h VO por 7 dias

e TMP-SMX: 800/160 mg c/12h VO por 7
dias (exclusivo en 2do trimestre)

¢ Ampicilina: 500 mg c/6h VO por 7 dias

¢ Nitrofurantoina: 50-100 mg c/6h VO por
7 dias

e Cefalexina: 500 mg c/8horas VO por 7
dias

Si hay disponibilidad de antibiograma se

recomienda:

e Fosfomicina trometamol: 3 g VO (dosis
Unica)

¢ Amoxicilina: 500 mg ¢/8h VO por 7 dias

o Cefuroxima: 250 mg ¢/12h VO por 7 dias

¢ Amoxicilina-acido clavulanico: 500 mg
c/8h VO por 7 dias

De ser necesario se puede indicar analgesia
urinaria con tratamiento de fenazopiridina
200 mg VO cada 8 horas por un minimo de
2 dias y con reposo relativo, consumo de
liquidos de forma diaria, evitar retracciones
del vaciamiento vesical por mas de 3 a 4
horas y mejorar higiene rectovaginal. Se
recomienda concomitantemente al finalizar
la terapia antibidtica correspondiente, dar el
seguimiento con un urocultivo a los 7-15 dias
y comprobar la resoluciéon del cuadro y
continuarlo mensualmente. Asimismo, se
recomienda terapia supresora antibidtica
para los casos de cistitis recurrentes sin
mejoria o resolucion posterior a 2 ciclos
completos de terapia antibiética ineficaz
(5,12,10).
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PIELONEFRITIS AGUDA

Se define un cuadro de pielonefritis aguda
como la presencia de un cuadro de ITU ya
sea de origen sintomatico o asintomatico,
gue ha evolucionado a wuna infeccion
ascendente hacia los rifiones con afeccion
del parénquima renal y acompafiado de
sintomas como fiebre, nauseas, vomitos,
dolor costovertebral al pufio percusion
lumbar, sin cursar con clinica de cistitis
aguda (10). En ocasiones se puede
presentar piuria y de forma infrecuente
hematuria (5).

Posee una tasa de aparicion durante el
embarazo de 1-2%, con un aumento de su
prevalencia en un 6% en las gestantes sin
cribado por BA. En su mayoria o a lo que
corresponde a un 80-90%, aparecen en el
2do y 3er trimestre de gestacion junto al
puerperio. La via de diseminacién principal
es genitourinaria de forma ascendente, pero
se ha demostrado diseminacién por via
hematdgena.

La localizacion usual se da en rifién derecho
en un 50% de los casos, 25% izquierdo y
25% bilateral (10).

Diagnéstico

El diagnostico de dicha patologia se basa en
una buena historia clinica tanto la anamnesis
como el examen fisico, logrando identificar
los sintomas y signos asociados como los
mencionados previamente, junto con la
confirmacién mediante un urocultivo positivo
(10° UFC) (5). Posteriormente, de forma
complementaria se puede realizar una
analitca general como hemograma
completo, electrolitos, creatinina, PCR,
hemocultivo y sedimento urinario,
considerando que hasta un 20% de las
pacientes van a presentar bacteriemia. No
se recomienda la ecografia renal de rutina
(20).

Manejo y tratamiento
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El manejo y tratamiento de la pielonefritis se

basa en poder discernir de forma adecuada

la mejor terapia para disminuir el riesgo de

complicaciones materno-fetale,

considerando en si la gestante posee

criterios de hospitalizacion o no. A

continuacion, se presentan criterios de

hospitalizacion (5,10):

o Fiebre =238 °C

e [Edad gestacional 2 24 semanas

e Sepsis

e Amenaza de parto pretérmino

e Deshidratacion

e Pielonefritis recurrente

¢ Intolerancia a la via oral

e Fracaso o falta de adherencia al
tratamiento ambulatorio posterior a 72
horas

¢ Imposibilidad de tratamiento ambulatorio

e Tratamiento ambulatorio

Posterior a este lo definimos segun

ausencia de los criterios mencionados

previamente. Basandonos su manejo a

utilizar el antibiético de menor espectro

con base al antibiograma, de lo contrario
se da tratamiento empirico. El esquema
de tratamiento recomendado:

o Ceftriaxona: 1 g c/24 horas IV o
intramuscular (IM) (considerar 2 g en
2doy 3er trimestre por el aumento de
peso corporal y del volumen de
distribucion)

o Gentamicina: 80 mg ¢/8 horas IM o
240 mg c/24horas IM o IV (en caso
de alergia a betalactamicos)

o Aztreonam: 1-2 g IV ¢/8-12 horas (en
caso de alergia a betalactamicos y
segun gravedad)

Posterior a las 48-72 horas de
tratamiento parenteral y afebril se podria
pasar a terapia oral con:

o Cefuroxima: 250 mg c/12 horas VO
o Cefixima: 400 mg c/12 horas VO

o Cefalexina: 500 mg c/6 horas VO

o Amoxicilina: 500 mg ¢/8 horas VO

74 Vol. 6(12), diciembre 2021 - ISSN: 2215-4523 / e-ISSN: 2215-5279
e 5 http://revistamedicasinergia.com

Infeccion de vias urinarias en mujeres gestantes
Dr. Pablo L6pez Oviedo

Hasta completar 10-14 dias con el
tratamiento y una adecuada hidratacion
(10,12,5).

Tratamiento intrahospitalario

La terapia y manejo intrahospitalario se

basa, en instaurar una terapia de

hidratacién agresiva durante los 2

primeros dias de la siguiente forma

(10,5):

o ler dia de fluidoterapia: perfusion de
150 ml/h (ej. solucion fisiolégica (SF)
500 ml c/6horas + solucion
glucosada (SG) 5% 500 ml c/8horas
V)

o 2do dia de fluidoterapia: perfusion de
100 ml/h (ej. SF 500ml c/8horas + SG
5% 500ml c/12horas 1V) (10)

Junto con un esquema de tratamiento

antibiético hasta completar 48 horas

afebril, recomendado a continuacion

(10,5):

o Ceftriaxona: 1-2 g ¢/12 0 24h IV

o Gentamicina: 80 mg c/8horas IV (en
caso de alergia a betalactamicos)

o Ampicilina + gentamicina: 1 ¢
c/6horas IV+ 160 mg c/24horas IM

o Cefazolina + gentamicina: 1-2 g
c/8horas IV + 160 mg C/24horas IM

Los seguimientos de estos casos se
basan en la mejoria clinica y poder
establecer el periodo de 48-72 horas
afebril, para realizar el traslape a
tratamiento oral hasta completar los 14
dias correspondientes (10).

Es importante tomar en cuenta cuando
haya sospecha de microorganismos
multiresistentes, presencia de sonda y/o
vias de tiempo prolongado, se
recomienda la antibioticoterapia con
cobertura por Pseudomona aeruginosa
como (10):

o Ceftacidima: 1 g c¢/8horas IV
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o Amikacina: 15 mg/kg/24horas IV (en
caso de alergias a betalactamasas)

En caso de sospecha por Enterococco

faecalis afiadir (10):

o Ampicilina: 1 g c/6horas IV

o Vancomicina: 1 g c¢/12horas IV (en
caso de alergias a betalactamasas)

O monoterapia con:

o Piperacilina-tazobactam: 4 g
c/8horas IV

Hay que recalcar la importancia de
continuar con la vigilancia materno-fetal,
mediante monitoreo fetal no invasivo sin
estrés (NST) y perfil biofisico, junto con
un seguimiento dentro de los 14-15 dias
posterior a haber finalizado el
tratamiento mediante un urocultivo y
luego continuar de forma mensualmente

(5).
COMPLICACIONES

Las complicaciones en su mayoria se
consideran provenientes de una BA y una
cistitis no tratada o no de forma adecuada
con evolucion hacia un cuadro de
pielonefritis aguda, que ademas es la
primera causa de ingreso hospitalario no
obstétrico en el embarazo (5).

Hay estudios concluyentes que reportan la
pielonefritis como un factor de riesgo
independiente para inicio de parto
pretérmino. Ademas de evolucionar y poder
desencadenar otras posibles
complicaciones maternas como anemia,
falla renal, hipertension y preeclampsia. Esta
ltima sobre todo si hay una aparicion de la
ITU en el 3er trimestre del embarazo. En
ciertos estudios se reporta en caso de una
ITU un riesgo de preeclampsia hasta en un
50% (8).

Dentro de las complicaciones obstétricas
que se han reportado tenemos el bajo peso
al nacer, restriccion del crecimiento
intrauterino  (RCIU), sufrimiento fetal,
desprendimiento de placenta, puntajes de
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APGAR bajos al minuto, distrés respiratorio,
prematuridad, sepsis neonatal temprana,
ruptura prematura de membranas ovulares,
aborto y muerte materno-fetal o neonatal
(8,5).

Una complicacién importante que se ha
demostrado tener una influencia en la
muerte materna durante la gestacién y en
periodo postparto, tanto en paises
desarrollados como en via de desarrollo, son
los cuadros de sepsis generalizada (8).

Con respecto a la presencia de bacteriuria
por SGB, se ha demostrado en multiples
estudios la presencia de una relacion directa
con la presencia de complicaciones como
ruptura prematura de membranas, parto
pretérmino y sepsis neonatal temprana.
Consecuentemente hacen constar que la
mayoria de las sepsis neonatales tempranas
suceden a término en un 73% (8).

CONCLUSIONES

Con base en esta revision podemos definir
que las ITU durante la gestacién se
consideran una patologia que puede llegar a
generar repercusiones y complicaciones
severas, si no se logra abordar de forma
temprana y adecuada. Por lo que se
considera fundamental, la implementacion
de medidas correctivas miccionales durante
la gestacion, asi como la implementacién de
medidas como una buena historia clinica,
examen fisico y control prenatal eficaz para
una adecuada identificacion de posibles
factores de riesgo o desencadenantes.

Es de mayor importancia establecer un buen
tamizaje o cribado antes de las 16 semanas
de edad gestacional, mediante el urocultivo
como estandar de oro y como su
seguimiento segun amerite, establecido de
forma mensual en caso de aparicién por tira
reactiva y asi poder abordar de forma
eficiente los diferentes cuadros clinicos,
tanto los ocasionados de forma asintoméatica
como la bacteriuria asintomatica o de forma
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sintomatica como la cistitis y pielonefritis
aguda.

A lo que corresponde recalcar lo valioso de
determinar y tomar en cuenta al embarazo
como un factor de riesgo que permite
establecer un manejo mas idéneo y estricto,
por ende, una mayor vigilancia con la
inclusion de un abordaje complementario,
tanto con un tratamiento no farmacolégico
como su antibioticoterapia mas adecuada,
segun el cuadro clinico basado en un
abordaje temprano.

Los autores declaran no tener conflicto
de interés.
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