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RESUMEN

Las infecciones del tracto urinario son las infecciones
bacterianas mas comunes durante la gestacion. Objetivo.
Establecer los criterios diagndsticos y terapéuticos que
permitan apoyar a los profesionales de la salud, en torno a
la infeccion de las vias urinarias en el embarazo. Materiales
y métodos. Se hicieron preguntas clinicas contestables, se
midieron los desenlaces y se realizo la busqueda sistematica.
Se hizo una busqueda de revisiones sistematicas, ensayos
clinicos y estudios observacionales en diferentes bases de
datos electronicas en Medline (Elsevier, Embase, EBSCO,
Interscience, Pubmed, Ovid, SciELO y Scopus), entre 1980
y 2019. Resultados. La infeccion de las vias urinarias en el
embarazo, es una condicion frecuente, la cual puede afectar
al binomio (madre-feto), potencialmente controlable mediante
un oportuno diagndstico y tratamiento. Conclusiones. La
infeccion de las vias urinarias en el embarazo, representa un
sindrome con consecuencias adversas del bienestar materno-
fetal. La Escherichia coli es el germen aislado con mas
frecuencia. El uroanalisis y el urocultivo son los examenes
de criterio diagnostico. Los R-lactamicos siguen siendo los
antibioticos en la primera linea terapéutica.

Palabras clave: Diagnostico; Embarazo; Infecciones por Es-
cherichia coli; Sistema Urinario; Terapéutica.
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ABSTRACT

Urinary tract infections are the most common bacterial
infections during gestation Objective. To establish
the diagnostic and therapeutic criteria that allow health
professionals to be supported around urinary tract infection
in pregnancy. Materials and methods. Answered clinical
questions were asked, the outcomes were measured and a
systematic search was made. A search for systematic reviews,
clinical trials and observational studies was performed in
different electronic databases in Medline (Elsevier, Embase,
EBSCO, Interscience, Pubmed, Ovid, SciELO and Scopus),
between 1980 and 2019. Results. Urinary tract infection
in pregnancy is a frequent condition, which can affect the
pairing (mother-fetus), potentially controllable through
timely diagnosis and treatment. Conclusions. Rinary tract
infection in pregnancy represents a syndrome with adverse
consequences of maternal-fetal well-being. Escherichia coli is
the most frequently isolated germ. Urinalysis and urine culture
are diagnostic criteria tests. B-lactams remain antibiotics in
the first therapeutic line.
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Urinary Tract; Therapeutics.
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INTRODUCCION

La infeccion del tracto urinario es la presencia 'y
multiplicacion de microorganismos patdgenos,
con invasion de los tejidos adyacentes que
forman parte del tracto urinario, con o sin
presencia de sintomas, cuya cuantificacion sea
al menos 105 UFC/mL de orina (1,2).

Los cambios fisiolégicos,  hormonales,
funcionales y anatémicos del aparato genito-
urinario, en el embarazo, aumentan el riesgo de
padecer infecciones urinarias (3), por lo que son
el segundo grupo de infecciones mas frecuentes
en las mujeres gestantes; y la segunda patologia
médica mas comtin en la gestacion, después de
la anemia del embarazo (4).

Las infecciones del tracto urinario son
producidas, generalmente, por bacterias vy
en menor proporcion por hongos y virus (5);
siendo la causa mas frecuente de sepsis por
gramnegativos (4,5).

Es sabido que mas de la mitad de las mujeres
tienen al menos una infeccion del tracto urinario
sintomética a lo largo de su vida (2-4), la cual se
incrementa mucho mas durante el embarazo;
debido a las modificaciones que sufren las vias
urinarias en esta etapa de la mujer. A su vez, las
anormalidades anatémicas del tracto urinario
aumentan el riesgo de infeccion sintomatica,
mientras que las anormalidades funcionales se
asocian con recurrencia (3).

El objetivo de estarevision consiste en establecer
los criterios diagnosticos y terapéuticos que
permitan apoyar a los profesionales de la salud,
en torno a la infeccion de las vias urinarias en
el embarazo.

MATERIALES Y METODOS

Se hizo una budsqueda con las palabras
claves Diagnosis; Pregnancy; Escherichia coli
Infections; Urinary Tract and Therapeutics.
Se evaluaron revisiones sistematicas, ensayos
clinicosy estudios observacionales en diferentes
bases de datos electronicas en Medline (Elsevier,

Embase, EBSCO, Interscience, Pubmed, Ovid,
SciELO y Scopus), entre 1980 y 2019.

Etiologia

En mas del 95 % de las infecciones del tracto
urinario, un dnico microorganismo es el
responsable; sus caracteristicas epidemioldgicas
y agentes etiologicos (3,4) son similares tanto en
embarazadas como en no embarazadas. Entre
los gérmenes bacterianos mas frecuentemente
involucrados, se destacan las enterobacterias,
entre ellas Escherichia coli (responsable de
mas de 80 % de las infecciones primarias y
de 75% de las recurrencias) (3-5), Klebsiella
spp., Proteus mirabilis (ambas 10-13%),
Citrobacter spp., Serratia spp. y Pseudomonas
spp. (1-2%) y Enterobacter spp. (3%) (2-3). Los
grampositivos, mas cominmente aislados son:
Streptococcus del grupo B y Staphylococus
saprophyticus (< 1 %) (6); con menor frecuencia
se aislan gérmenes poco comunes como son:
Gardnerella vaginalis, lactobacilos, Chlamydia
trachomatis y Ureaplasma urealyticum (3,7).

Factores de riesgo

La mayoria de los factores de riesgo para
infeccion de vias urinarias, que se encuentran
en las gestantes, son los mismos de la
poblacion general; estos son: mujeres anosas,
multiparas, bajo nivel socio-econémico,
disfuncion neurégena de la vejiga, diabetes
mellitus (incluida la gestacional), anomalias
de la via wurinaria, instrumentacion de la
uretra, etc. (2-5); en donde las anormalidades
anatomicas, del tracto urinario, incrementan el
riesgo de infeccion sintomatica, mientras que
las anormalidades funcionales se asocian con
recurrencia (8); también sobresalen antecedente
de infeccion de vias urinarias previo al
embarazo, drepanocitemia, trasplantadas
renales, esclerosis multiple y embarazadas
portadoras de reservorios ileales (2-5).

Fisiopatologia

En el embarazo ocurren  diferentes
modificaciones anatémicas y funcionales que
aumentan el riesgo de padecer infeccion de vias
urinarias. Entre ellas sobresalen: a) hidronefrosis
fisiol6gica del embarazo (afecta al 90 % de las
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gestantes) (3,4,9), se explica por la compresion
extrinseca provocada por el aumento del
volumen de las venas ovaricas y del utero
gravidico asi como el efecto miorrelajante de
la progesterona, acomparnandose de hipotonia
e hipomotilidad ureteral y vesical, aumentando
su capacidad vesical y disminuyendo el
vaciamiento (estasis urinaria) (10); b) aumento
del volumen urinario, en los uréteres, por
aumento en la filtracion glomerular (11)
que produce una columna liquida continua,
facilitando el ascenso de las bacterias desde la
vejiga hasta el rindn; c) obstruccion parcial del
uréter por el dtero gravido y dextrorrotado (12);
d) aumento del pH de la orina por la excrecion
aumentada de bicarbonato, en compensacion
de la alcalosis respiratoria (13), lo cual favorece
la  multiplicaciéon bacteriana; e) hipertrofia
de la musculatura longitudinal del uréter; f)
aumento de la glucosa urinaria por aumento de

la filtracion glomerular; g) aumento del reflujo
vesico-ureteral e incremento de la secrecion
urinaria de estrégenos; h) menor capacidad de
defensa del epitelio del aparato urinario bajo;
i) el ambiente hiperténico de la médula renal;
j) la uretra corta, que facilitan el reflujo y la
migracion bacteriana ascendente (14,15).

Clasificaciéon de las Infecciones de las vias
urinarias

Las infecciones de las vias urinarias, de
acuerdo a su localizacion se pueden clasificar
en infecciones de vias inferiores o bajas e
infecciones de vias superiores o altas (16); pero
si la infeccion se encuentra limitada o no, a las
mucosas de la vejiga y uretra o compromete
organos solidos (rifones o prostata), la infeccion
se clasifica en complicada y no complicada
(tabla 1) (16-18).

Tabla 1. Clasificacion de las infecciones urinarias segun la localizacion.

a) Bacteriuria asintomatica
b) Cistitis no complicada

1. Infeccion de vias urinarias
inferiores o bajas

c) Cistitis recurrente

Recidivas

Reinfecciones

Infeccion urinaria postcoi-
tal

2. Infeccion de vias urinarias
superiores o altas

Pielonefritis

La infeccion urinaria es recurrente si la persona
presenta tres o mas episodios sintomaticos, en
el periodo de un ano, o cuando presenta dos
0 mas en seis meses, demostrados por cultivo
(18). La recidiva (recaida o persistencia) ocurre
cuando la infeccion es por el mismo microor-
ganismo, en un tiempo menor a seis semanas;
y se trata de una reinfeccién cuando es por un
germen diferente, o del mismo con una separa-
cion de tiempo mayor a seis semanas (18,19).
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En sintesis, podriamos resumir que las infeccio-
nes del tracto urinario se pueden clasificar de
diferentes formas: altas o bajas (16); aguda o
crénica; no complicada o complicada (16-18)
(figura 1); sintomatica o asintomatica; nueva o
recurrente y comunitaria o nosocomial (16-19).
No obstante, en el embarazo se suelen clasifi-
car en tres situaciones: bacteriuria asintomati-
ca, cistitis aguda y pielonefritis aguda (2-4).
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Bacteriuria asintomatica: es la presencia de na), con no mas de una o dos especies de mi-
bacteriuria significativa (> 105 UFC/mL de ori-  croorganismos, sin sintomas urinarios (20); o

Infeccion de vias urinarias

No complicada Complicada
e Mujer joven, sana
* Noembarazada Via urinaria normal, con Via urinaria anormal
* Sintomas <7 dias alteraciones asociadas
e Calculos
e Diabetes e Complicaciones
e Dispositivos en la via quirurgicas
urinaria ¢ Disfuncion vesical
e Edad avanzada e Embarazo
e Hombres (cualquier e Malformaciones
edad) e Obstruccion
° HOSpitalizaCién / ° Reﬂujo vésico-
institucionalizacion ureteral
e Inmunodepresion
e Insuficiencia renal
cronica
e Manipulacion de la
via urinaria
e Mujeres (<5y>65
afos)
e Sintomas > 7 dias
v v
Minimo riesgo de: Riesgo de:
e Afectacion renal e Afectacion renal (pielonefritis)
(pielonefritis) e Falla del tratamiento
e Falla del tratamiento e Sepsis

Figura 1. Clasificacion de las infecciones de vias urinarias segtn la complicacion.
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Bacteriuria asintomdtica: es la presencia de
bacteriuria significativa (= 10° UFC/mL de ori-
na), con no mas de una o dos especies de mi-
croorganismos, sin sintomas urinarios (20); o
cuando se tiene un urocultivo positivo con 10?
UFC/mL o mas, de una muestra de orina toma-
da por sonda vesical (21).

Cistitis aguda: es la presencia de sindrome mic-
cional (disuria, tenesmo vesical y polaquiuria),
acompanado o no de orina turbia y/o malolien-
te, piuria o hematuria, asociado o no a molestia
o dolor supraptbico; usualmente, no presenta
fiebre ni dolor lumbar ni afectacion general, lo
que ayuda a diferenciarla de una infeccion uri-
naria alta (22).

Pielonefritis aguda: es un proceso infeccioso
que afecta, fundamentalmente, al parénquima
renal y/o sistema pielocalicial. Se caracteriza
clinicamente, por la presencia de fiebre alta
(39-40 °C) que cursa en picos, escalofrios y
sudoracioén; asociados a dolor lumbar intenso
constante, unilateral o bilateral, y/o puio-per-
cusion positiva, acompanados y/o precedidos
de sindrome miccional y orina mal oliente
(ocasionalmente hematuria, nauseas y vomi-
tos), deshidratacion e incluso alteracion del es-
tado general) (23,24).

Epidemiologia

Las infecciones urinarias representan aproxima-
damente el 10 % de las consultas de atencién
primaria, por parte de las gestantes (3); con una
incidencia del 8 % (18); sin embargo, la preva-
lencia de infeccion sintomatica del tracto uri-
nario en mujeres embarazadas oscila entre el
1-18 % (25).

La bacteriuria asintomatica es el principal fac-
tor de riesgo para el desarrollo de infecciones
del tracto urinario en el embarazo, represen-
tando el 70 % de los casos (26), lo cual puede
conducir a pielonefritis aguda en 20-50 % de
los casos (27).

Se afirma que se presentan alrededor de 150
millones de casos de infeccion del tracto uri-

44 2020; 4(2):40-53

nario por ano de forma global (25). En los EE
UU, las infecciones del tracto urinario generan
7 millones de consultas cada ano (26).

Diagnostico

El diagnostico de las infecciones del tracto uri-
nario es clinico, y frente a un cuadro clinico
compatible, el diagndstico se realiza con un
examen de orina y un urocultivo (105 UFC/mL
de un microorganismo unico); este ultimo es el
gold standard para diagnosticar cualquier for-
ma de infeccion de vias urinarias (28). No obs-
tante, en mujeres gestantes, con sintomatologia
urinaria, un recuento bacteriano de 104 UFC/
mL son suficientes para hacer el diagndstico;
pero en los casos de infeccion por Staphylo-
coccus saprophyticus y/o Enterococcus faeca-
lis un recuento bacteriano de 102 UFC/mL es
diagnostica (16).

El examen de orina (parcial de orina o uroana-
lisis) es una prueba de escrutinio, de caracter
presuntivo, la cual identifica la bacteriuria asin-
tomatica; diagnostica a las personas que pre-
sentan sintomatologia y permite, previa toma
del urocultivo (16,29), iniciar el tratamiento
antibidtico mientras se identifica al agente cau-
sal (30).

La interpretacion del uroandlisis se basa, princi-
palmente, en tres componentes: fisico, quimico
y microscopico (30-33). 1) Fisico: a) Aspecto
(la orina es limpida y transparente); b) Color (el
color de la orina es ambar-amarillo); c) Olor (el
olor de la orina es débilmente aromatizado y
amoniacal). 2) Quimico: a) pH (varia 5-6.5); b)
Densidad urinaria (entre 1.003-1.030g/1); c) Ni-
tritos (debe ser negativa); d) Esterasa leucocita-
ria (leucocituria); e) Proteinas (debe ser negati-
va); f) Glucosa (la glucosuria debe ser negativa);
g) Cetonas (debe ser negativa); h) Urobilinoge-
no (alrededor de 1mg/dl); i) Bilirrubinas (debe
ser negativa); j) Sangre (la hematuria debe ser
negativa). 3) Microscopico: a) Células (hematu-
ria: mas de 5 glébulos rojos por campo en orina
fresca centrifugada o mas de 5 por milimetro
cubico en orina no centrifugada); b) Gloébulos
blancos (el valor normal es de 0-4 por campo,
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principalmente neutréfilos); c) Bacterias (debe
ser negativa), d) Células epiteliales (provienen
de diferentes sitios del tracto urinario); e) Ci-
lindros (deben ser negativos); f) Cristales (de-
ben ser negativos). 4) Moco (se relaciona con
procesos inflamatorios del tracto urinario bajo,
genital o a contaminacion).

Los siguientes parametros, juiciosamente eva-
luados en el uroandlisis, ayudan en el diagnos-
tico de infeccion del tracto urinario: pH > 6,

densidad urinaria > 1,020, presencia de leuco-
cituria (> 5 leucocitos por campo), evidencia de
esterasa leucocitaria, piuria, nitritos, hematuria
y/o bacteriuria. La presencia de 5 parametros,
sugiere infeccion urinaria, aunque no es confir-
matorio (sensibilidad 72 % y sensibilidad 81 %)
(16,30,31) (tabla 2).

Tabla 2. Sensibilidad y especificidad de los componentes del uroanalisis

Sensibilidad Especificidad
Esterasa leucocitaria 83 (53-95) 78 (64-92)
Nitritos 53 (15-82) 98 (90-100)
Esterasa leucocitaria o nitritos 93 (90-100) 72 (58-91)
Leucocituria (sedimento) 73 (32-100) 81 (45-98)
Bacteriuria 81 (16-99) 83 (11-100)
Esterasa leucocitaria o nitritos
o leucocituria o bacteriuria 99,8 (99-100) 70 (60-92)

El urocultivo no estd indicado de forma
rutinaria en todas las personas, sino que
debe ser solicitado bajo ciertos pardmetros y
condiciones clinicas. En el caso de las gestantes
es de cribaje entre las 12y 16 semanas o en la
primera consulta prenatal, o ante infecciones
recurrentes y/o en caso de fracaso terapéutico
y en sospecha clinica de pielonefritis (2-4,34)

DIAGNOSTICO POR IMAGENES

La indicacion de estudios imagenoldgicos,
tiene como objetivo reconocer la presencia o
ausencia de afectacion parenquimatosa renal
secundaria a la infeccion, o la bidsqueda de
anomalias del tracto urinario que puedan
predisponer a nuevas infecciones o a
complicaciones de las mismas (19).

Ecografia renal con o sin Doppler: permite
definir la anatomia y tamarno renal. Es dtil en la
valoracion del tracto urinario superior en busca
de hidronefrosis, sistemas duplicados, fibrosis e
hidrouréter (35).

Urografia por tomografia computada multicorte
(UROTAC): ofrece la valoracion de las
estructuras abdominales y retroperitoneales, ditil
en la visualizacion de litiasis urinaria, tumores
renales y vesicales, evaluacion de lesiones
traumaticas o infecciosas y malformaciones
congénitas (36).
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TRATAMIENTO

El tratamiento de la bacteriuria asintomatica
debe realizarse durante 7 dias, el que
inicialmente sera empirico, segun la etiologia
patoégena mas frecuente; modificandose segun
los resultados del urocultivo y el antibiograma
(tabla 3). Se debe realizar un urocultivo de
control una semana después de finalizar el
tratamiento y uno cada mes, hasta terminar
el embarazo, para detectar y tratar eventuales
recurrencias (21).

El  uso de [R-lactdmicos (ampicilina,
amoxicilina, cefalosporinas -de primera
generacion:  cefalexina 'y  cefazolina-),

fosfomicina-trometamol y nitrofurantoina, son
los farmacos de eleccion, puesto que cumplen
con los criterios de seguridad y eficacia
requeridos en la gestante (37,38) (tabla 3).

Tabla 3. Alternativas terapéuticas en la bacteriuria asintomatica y cistitis aguda en el em-

barazo

1er trimestre

Fosfomicina trometamol 3
gramo VO dosis Unica

Nitrofurantoina 100 mg VO
cada 6 horas por 7 dias

Nitrofurantoina liberacion re-
tardada 100 mg VO, 2 veces al
dia por 7-10 dias

Amoxicilina / acido
clavulanico** 250/125 mg VO,
2 veces al dia por 7 dias

Ampicilina-sulbactam**
250/125 mg VO, 2 veces al dia
por 7 dias

2do trimestre

Primera opcion

Fosfomicina trometamol
3 gramo VO dosis tnica

Segunda opcion

Nitrofurantoina* 100 mg VO
cada 6 horas por 7 dias

Nitrofurantoina* liberacion re-
tardada 100 mg VO, 2 veces al
dia por 7-10 dias

Amoxicilina / acido
clavulanico** 250/125 mg VO,
2 veces al dia por 7 dias

250/125 mg VO, 2 veces al dia
por 7 dias

3er trimestre

Fosfomicina trometamol
3 gramo VO dosis Unica

Amoxicilina / acido
clavulanico** 250/125 mg VO,
2 veces al dia por 7 dias

250/125 mg VO, 2 veces al dia
por 7 dias

Cefalexina** 500 mg VO,
cada 6 horas por 7 dias

Cefalexina** 500 mg VO,
cada 6 horas por 7 dias

Cefalexina** 500 mg VO,
cada 6 horas por 7 dias

Profilaxis: ingesta continua de la dosis cada noche, hasta el parto

46
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Fosfomicina trometamol 3 gramos VO Cada 10 dias

Segunda opcion

Nitrofurantoina* 100 mg VO cada 24 horas continua

Cefalexina 250 VO cada 24 horas continua

*Se desaconseja durante el periodo final del embarazo (después de las 34 semanas; puede asociarse a
neumonitis intersticial crénica, dafo hepatico en la materna y anemia hemolitica en el recién nacido).
No indicada si se aisla M. morgannii, P. mirabilis, Providencia spp., y Serratia spp., dada la resistencia

intrinseca.

** En la cistitis aguda extender el tratamiento por 10 dias.

En la cistitis aguda el tratamiento es igual que
en la bacteriuria asintomatica (37,38) (tabla
3). Las tasas de recurrencia (15-17%) son
menores que en la bacteriuria asintomatica,
pero si lo bastante elevadas como para
justificar un seguimiento similar al propuesto
para la misma (39).

E n la pielonefritis aguda la terapéutica
antimicrobiana suele ser empirica, antes de
conocer la sensibilidad de los uropatégenos
(40), basandose la eleccion del antibidtico

en los patrones de sensibilidad establecidos
en cada institucion (41) o con antibiéticos
de amplio espectro A la fecha no existe
consenso acerca del antimicrobiano a elegir,
duracion del tratamiento o del uso profilactico
de antibiéticos durante el embarazo (en
pacientes sin riesgos) (42); aunque en general,
se proponen de 7 a 14 dias de terapia
antimicrobiana (tabla 4).

Tabla 4. Alternativas terapéuticas en la pielonefritis aguda en el embarazo

1er trimestre

Primera opcion

Ampicilina-sulbactam*

10-14 dias

Amoxicilina / acido
clavulanico*

1 gramo IV, cada 8 horas por
10-14 dias

Cefuroxime
0,75-1,5 gramos IV cada 8
horas por 10-14 dias

10-14 dias

10-14 dias
Cefuroxime

Cefotaxima**
1 gramo IV cada 8 horas por

10-14 dias 10-14 dias

2020; 4(2):40-53

2do trimestre

Ampicilina-sulbactam*
3 gramos IV, cada 6 horas por 3 gramos IV cada 6 horas por

Amoxicilina / acido
clavulanico*
1 gramo 1V, cada 8 horas por

0,75-1,5 gramos IV cada 8
horas por 10-14 dias

Cefotaxima**
1 gramo IV cada 8 horas por

3er trimestre

Ampicilina-sulbactam*
3 gramos IV cada 6 horas por
10-14 dias

Amoxicilina / acido
clavulanico*

1 gramo IV, cada 8 horas por
10-14 dias

Cefuroxime

0,75-1,5 gramos 1V cada 8
horas por 10-14 dias
Cefotaxima**

1 gramo IV cada 8 horas por
10-14 dias
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Ceftriaxona***
1 gramo diario IV por 10-14
dias

Ampicilinat 2 gramos IV, cada
6 horas +

Gentamicina§ 5 mg/Kg IV,
cada 24 horas

Ceftriaxona***

1 gramo diario IV por 10-14

dias

Primera opcion

Ceftriaxona***
1 gramo diario IV por 10-14
dias

Ampicilinat 2 gramos IV, cada | Ampicilinat 2 gramos IV, cada

6 horas +
Gentamicina§ 5 mg/Kg IV,
cada 24 horas

6 horas +
Gentamicina§ 5 mg/Kg IV,
cada 24 horas

Profilaxis: ingesta continua de la dosis cada noche, hasta el parto

Nitrofurantoina 100 mg VO cada 24 horas continua

Fosfomicina trometamol 3 gramos VO Cada 10 dias

* Si la fiebre ha descendido, a las 48-72 horas se pasara el mismo antibiético a via oral (segtin el resultado
del antibiograma), hasta completar 14 dias de tratamiento.
** Pasar la dosis a IV cada 24 horas después del dltimo pico febril, hasta completar el esquema.
*** No cubre cepas de Pseudomonas o Enterococcus
t El tratamiento se extiende por 10 dias.
§ El tratamiento se suspende a los 7 dias.

Aztreonam
1 gramo IV cada 8 horas por
7-14 dias

Segunda opcién

Aztreonam
1 gramo IV cada 8 horas por
7-14 dias

Aztreonam
1 gramo IV cada 8 horas por
7-14 dias

Ceftazidima
2 gramo IV cada 8 horas por
7-14 dias

Ertapenem 1 gramo IV, cada
24 horas por 7 dias

Piperacilina-tazobactam*
4/0,5 gramos IV cada 8 horas
por 7-14 dias

Ceftazidima
2 gramo IV cada 8 horas por
7-14 dias

Ertapenem 1 gramo IV, cada
24 horas por 7 dias

Piperacilina-tazobactam*
4/0,5 IV gramos cada 8 horas
por 7-14 dias

Ceftazidima
2 gramo IV cada 8 horas por
7-14 dias

Ertapenem 1 gramo IV, cada
24 horas por 7 dias

Piperacilina-tazobactam*
4/0,5 gramos IV cada 8 horas
por 7-14 dias

2da Opcioén para terapia donde la gentamicina no es adecuada. Es considerada segura
en cualquier trimestre del embarazo.

En ausencia de respuesta a la terapia empirica usada, es mandatario la asociacion de cefalosporinas de

tercera generacion con aminoglucosidos, o de las otras alternativas descritas (43-45); no obstante, se debe revisar
el perfil de sensibilidad de los cultivos ante el peligro de gérmenes resistentes, y una vez se tenga el resul-
tado del urocultivo con su antibiograma, guiar la terapéutica de acuerdo al perfil de sensibilidad, a fin de
evitar el riesgo de generar cepas resistentes (46).
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Finalizamos la linea terapéutica haciendo un
breve bosquejo de las bacterias productoras
de B-lactamasas de espectro extendido (BLEE,
enzimas capaces de hidrolizar penicilinas,
cefalosporinas  de amplio  espectro vy
monobactamicos) (47).

En una paciente cuyo reporte de urocultivo
existan Enterobacteriaceas productoras de
B-lactamasas de espectro extendido (BLEE
+), de inmediato, todas las penicilinas,
cefalosporinas (excepto cefoxitina y cefotetan,
-caracteristicamente las BLEE no hidrolizan
cefamicinas-) y aztreonam, deben reportarse
como resistente, con independencia de los
resultados de las pruebas de sensibilidad (48). A
nivel hospitalario el tratamiento de eleccion son
Los carbapenémicos (imipenem, meropenem,
ertapenem), en el escenario de nuestro medio,
el ideal podria ser el ertapenem; la fosfomicina-
trometamol se considera una opcion oral; la
duracion de la terapia es la estandar, ya que
la presencia de bacterias BLEE (+) no supone
la necesidad de prolongar mas tiempo los
tratamientos (48,49).

2020; 4(2):40-53

En la figura 2 elaboramos un algoritmo de
manejo, el cual puede ser til para el diagndstico
y tratamiento de la infecciéon urinaria en el
embarazo.

COMPLICACIONES

La relacion que existe entre la infeccion del
tractoro urinario y algunas complicaciones
gestacionales estd ampliamente documentada,
sobresaliendo su asociacion con restriccion de
crecimiento intrauterino, bajo peso al nacer,
amenaza de parto pretérmino, parto prematuro,
mortalidad fetal, hipertension gestacional,
anemia materna, amnioitis, edema pulmonar
e insuficiencia respiratoria materna; absceso
renal, insuficiencia renal aguda, sepsis y/o
shock séptico materno, sepsis y neumonia
neonatal (3-4,43,44).
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Sintomatologia urinaria en gestantes

Positivo

Examen de orina (tira reactiva,
esterasa leucocitaria y prueba
de nitrito (semanas 12-16)

Negativo

Descartar IVU no complicada o
IVU complicada

Primera opcion de tratamiento:

Segunda opcién de tratamiento:

Iniciar tratamiento empirico para IVU durante la gestacidn

Fosfomicina trometamol 3 gramos dosis tnica

Nitrofurantoina 100 mg cada 6 horas por 7 dias
Amoxicilina-acido clavuldnico 250/125 mg cada 12 horas por 7 dias
Cefalexina 500 mg cada 6 horas por 10 dias

Evolucién adecuada del

Sl cuadro clinico y bajo riesgo 4|_N_0_|
de complicaciones

Resolucion del

cuadro clinico Negativo (Repetir mensualmente)

Realizar urocultvo

hasta el parto

Evaluar profilaxis antibidtica

Positivo

Primera opcién de tratamiento:
Fosfomicina trometamol, 3 gramos
cada 10 dias

Segunda opcion de tratamiento:
Nitrofurantoina, 100 mg por la noche
Cefalexina 500 mg cada 24 horas

Negativo Evaluar pielonefritis Positivo

Primera opcion de tratamiento:
Fosfomicina trometamol, 3 gramos
cada 10 dias

Segunda opcion de tratamiento:
Nitrofurantoina, 100 mg por la noche
Cefalexina 500 mg cada 24 horas

Urocultivo de control al finalizar el tratamiento
IV (1-2 semanas) y continuar mensualmente
hasta el parto

Terminar el tratamiento e indicar profilaxis con
Fosfomicina trometamol 3 gramos cada 10 dias
hasta la finalizacién del embarazo

Figura 2. Algoritmo ante una gestante con sintomatologia urinaria.
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CONCLUSION

La infeccién urinaria es un riesgo presente du-
rante el embarazo; la Escherichia coli ain es
el germen mas frecuentemente aislado. El uroa-
nalisis y el urocultivo persisten como los exa-
menes de criterio diagnodstico. Los B-lactamicos
se mantienen como los antibiéticos mas utiliza-
dos en la primera linea terapéutica. Las compli-
caciones maternas y fetales pueden llegar a ser
catastroficas.

RECOMENDACIONES

Es clara la asociacion entre las infecciones uri-
narias y los resultados adversos maternos vy fe-
tales, los cuales muestran una incuestionable
causalidad, por lo tanto, su oportuno diagnosti-
co y tratamiento deben ser la prioridad.
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