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Las infecciones del tracto urinario (ITU) estdn entre las infec-
ciones bacterianas m4s comunes en las mujeres. Durante su vida
media m4s de la mitad de las mujeres tendran una infeccién urinaria
y hasta el 50% de estas tendré otra infeccién dentro de 1 afio. Cons-
tituyen una complicacién comin durante la gestaciéon (20%) y son
responsables del 10% de todas las admisiones ante parto. Pueden ser
clasificadas de acuerdo con el sitio donde se produce la proliferacion
bacteriana: bacteriuria asintomdtica (orina), cistitis (vejiga),
pielonefritis (rifiones).

Las infecciones urinarias en las mujeres resultan de interacciones
complejas entre el huésped y el microorganismo. Lo mas comtn es que
la infeccion se origine por bacterias que habitan en la regién perineal
y peri uretral, que acceden a la vejiga. La extensién de la colonizacién
o la infeccién est4 asociada con el trauma fisiolégico (relacion sexual),
masaje uretral o cateterizacion.

Las ITU bajas representan un factor de riesgo significativo para
el desarrollo de pielonefritis. Este incremento en el riesgo es secun-
dario a los cambios anatémicos y fisioldgicos que ocurren durante la
gestacion.
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CAMBIOS DEL TRACTO URINARIO
DURANTE LA GESTACION

Estos cambios comprometen a los rifiones, el sistema colector, los
uréteres y la vejiga. Los rifiones incrementan su longitud en 1 centi-
metro. Con este incremento en el tamafio renal, la tasa de filtracion
glomerular se incrementa en un 30 a 50%. Se incrementa la concen-
tracion de glucosa urinaria y el ph urinario se torna alcalino, lo cual
facilita el crecimiento bacteriano.

La pelvis renal y los uréteres empiezan a dilatarse tan temprano
como a las 7 semanas de gestacion. Esta dilatacion progresa durante el
curso de la gestacién y es secundaria a la obstruccién mecénica causa-
da por el dtero gravido y por la relajacién del musculo liso causada por
la progesterona. Esta relajacion del misculo liso produce una disminu-
cién en el peristaltismo de los uréteres, incrementa la capacidad vesical
y la estasis urinaria. El reflujo vesico ureteral puede aparecer o empeo-
rarse durante el embarazo, particularmente en mujeres multiparas.

Ademas la inmunosupresion del embarazo puede contribuir. Como
ejemplo, la respuesta de los anticuerpos séricos a los antigenos de la E.
coli parecen ser mas bajos.

BACTERIURIA ASINTOMATICA (BA)

Se define como una colonizacién bacteriana del tracto urinario bajo
sin signos o sintomas. Los criterios diagndsticos tradicionales de bacteriuria
significativa incluyen, un cultivo mayor o igual de 10 ° unidades
formadoras de colonias (UFC) /mL de orina de un solo uropatégeno en
2 muestras de orina consecutivas tomadas del chorro medio.

Recuentos tan bajos como 10 UFC / mL de orina, deben conside-
rarse como BA si la muestra de orina es tomada por cateterizacion o si
la paciente esta sintomatica.
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En circunstancias normales, el tracto genitourinario es estéril. La
bacteriuria ocurre cuando las bacterias del reservorio fecal ganan acce-
so a la vejiga ascendiendo por la uretra.

El cuadro No 1 muestra la microbiologia de la bacteriuria en el
embarazo.

Cuadro No 1. Microbiologia de la Bacteriuria

Enterobacterias (90%):
E. coli, Klebsiella pneumoniae,
Enterobacter,

Otros Gram negativos:
Proteus mirabilis,
Pseudomonas aeruginosa,
Citrobacter
e Gram positivos:
Estafilococo saphrophyticus
Estreptococo del grupo B
e (Otros organismos:
Gardnerella vaginalis
Ureaplasma urealyticum

La BA se presenta en 4 a 6% de las mujeres, estén o no en embara-
zo. Por lo tanto el embarazo no constituye un factor de riesgo para el

desarrollo de BA.

Los factores predisponentes conocidos son: el bajo estado socio
econdémico, multiparidad, comportamiento sexual, diabetes mellitus,
enfermedad de células falciformes, estados de inmuno compromiso,

it

|

133



134

XVI Curso de Actualizacion en Ginecologia y Obstetricia
6y 7 de Marzo de 2008

anormalidades estructurales del tracto urinario, lesiones de la médula
espinal e historia de ITU.

Sin tratamiento, la BA durante la gestacion progresa a pielonefritis
en 20 a 40%. Contrasta dicho dato con la progresion a pielonefritis en
mujeres no gestantes que es del 1 al 2%. El tratamiento de la BA en
forma temprana durante el embarazo disminuye la incidencia de
pielonefritis en un 90%.

El colegio americano de Obstetricia y Ginecologia recomienda la
tamizacion para BA en todas las mujeres embarazadas. Recomienda
obtener un urocultivo entre las semanas 12 a 16 de gestacién. El
urocultivo es el método de oro para realizar dicha tamizacién y ha
demostrado ser costo efectivo.

Si el urocultivo inicial es negativo, no se recomienda repetir el
paraclinico debido a que tnicamente 1 a 2% de dichas mujeres desarro-
llaran pielonefritis més adelante. Se exceptian de este concepto aque-
llas mujeres con ITU recurrente o con anomalias del tracto urinario.

El tratamiento es empirico. El cuadro No 2 muestra el tratamiento

de la BA.

El incremento de la resistencia antimicrobiana entre los
uropatégenos exige un reto para la terapia. El patrén de resistencia
varfa geograficamente. Otros factores que deben ser considerados a la
hora de seleccionar la terapia antimicrobiana son: el espectro de acti-
vidad, efectos colaterales potenciales, duracién, costos y
farmacocinética.

La duracién de la terapia ha sido debatida y varia desde esquemas
con una sola dosis hasta esquemas de 1 semana.

Las tasas de curacién reportadas con esquemas de dosis Gnica son
del orden de 50 a 60%. Los esquemas de 3 dias tienen tasas de eficacia
de 70 a 80%. Las tasas de curacién no mejoran con esquemas mas
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largos y asi el esquema de los 3 dias es el recomendado. Estd recomen-
dado realizar un urocultivo de control a la semana de terminar el trata-
miento para garantizar que la bacteriuria se ha eliminado. En 20 a
30% de las pacientes, los cursos terapéuticos cortos fallaran. En estos
casos, si se diagndstica una recurrencia con el mismo uropatégeno o
reinfeccién con uno nuevo, se debe iniciar un segundo curso comple-
to de antibidtico durante 7 a 10 dias, basado en el antibiograma.

La terapia supresiva se considera en pacientes que tienen bacteriuria
persistente, a pesar de multiples tratamientos, para prevenir la progre-
sién a infeccién sintomdtica. Dicha supresion se realiza con Cefalexina
(125 - 250 mg) o Nitrofurantoina (50-100mg) diariamente en la no-
che, durante toda la gestacién y el puerperio.

Después que se ha diagnosticado BA durante la gestacién (sin te-
ner en cuenta el antibiético empleado para el tratamiento y la dura-
cién del mismo) se debe obtener un urocultivo cada mes durante toda
la gestacion debido al riesgo de bacteriuria recurrente.

Cuadro No. 2.

Tratamiento bacteriuria asintomatica. Esquema de tres dias

ANTIBIOTICO DOSIS CLASE
Cefalexina 500 mg ¢/ 6 horas v.o Clase B
Nitrofurantofna macro cristales 100 mg ¢/ 6 horas v.o Clase B
Nitrofurantofna mono hidrato 100 mg ¢/ 12 horas v.o Clase B
Amoxicilina 500 mg ¢/ 6 horas v.o Clase B
Amoxicilina - Clavulanato 500 mg ¢/ 12 horas v.o Clase B
Ampicilina 500 mg ¢/ 6 horas v.o Clase B
Fosfomicina 3 gramos v.o Gnica dosis Clase B

Los antibiéticos Beta lactdmicos, incluyendo la Ampicilina dismi-
nuyen su concentracién plasmatica en hasta un 50%. Aunque son

135



136

XVI Curso de Actualizacion en Ginecologia y Obstetricia
6y 7 de Marzo de 2008

muy bien tolerados por via oral, el incremento de la resistencia del E.
coli (60% en algunos centros) limita su uso en el tratamiento.

La Nitrofurantoina es un antibidtico oral con una vida media de
eliminacién corta que logra muy altas concentraciones terapéuticas
tnicamente en la orina. Por tanto s6lo estd indicada en el tratamiento
de ITU no complicada. La limitacién de la Nitrofurantoina es su po-
bre actividad contra proteus spp, klebsiella, enterobacter y pseudomona.
Est4 contraindicada al término de la gestacion debido al riesgo de en-
fermedad hemolitica en los recién nacidos, especialmente aquellos que
tienen deficiencia de la énzima Glucosa 6 Fosfato Deshidrogenasa. El
riesgo estimado es bajo 0.0004%. Por tanto los clinicos pueden conti-
nuar su uso en aquellos casos donde los beneficios superan los riesgos.

El Trimetoprim Sulfametoxazol (usado en la poblacién general),
esta contraindicado en el primer trimestre del embarazo debido a su
efecto inhibitorio sobre el metabolismo de los folatos y su asociacién
resultante con defectos del tubo neural. Las Sulfonamidas no se reco-
miendan en el tercer trimestre debido al riesgo de Kernicterus en el
recién nacido.

Las fluoroquinolonas logran altas concentraciones renales pero es-
tan contraindicadas durante la gestacion por el riesgo de artropatfa en
el recién nacido.

La evaluacion radioldgica posparto para anomalias del tracto uri-
nario o urolitiasis se debe considerar en pacientes con ITU recurrente.

CISTITIS AGUDA (CA)

La incidencia de CA durante el embarazo ha sido aproximada-
mente 1 a 4%. El diagndstico se fundamenta en una combinacion de
bacteriuria y signos y sintomas como frecuencia, urgencia, disuria,
hematuria y piuria sin evidencia de enfermedad sistémica.
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El citoquimico de orina es una herramienta diagnéstica para ITU
ampliamente usada. Su positividad para esterasas leucocitarias y/o nitritos
refuerza el diagndstico clinico. La esterasa leucocitaria es especifica
(94-98%) y confiablemente sensible (75-96%) para detectar
uropatégenos. Los nitritos pueden ser negativos si el organismo causal
de la infeccién no reduce los nitratos (enterococo, staphylococo
saprophyticus, acinetobacter). La sensibilidad de los nitritos oscila entre
35-85% pero la especificidad es de 95%. Los nitritos pueden ser falsa-
mente negativos si el espécimen de la orina estd muy diluido. La
hematuria microscépica puede estar presente en el 40-60% de las pa-
cientes con I'TU:

El tratamiento de la CA es el mismo que para la BA. De nuevo el
seguimiento es importante debido a que un tercio de las mujeres pue-
den experimentar ITU recurrente. Estd recomendado hacer un
urocultivo mensual durante el resto del embarazo.

PIELONEFRITIS

Se define como una infeccion del parénquima renal y del sistema
pielo calicial y se origina de una bacteriuria renal asintomatica o de
una infeccién vesical que asciende.

Este tipo de infeccion es més comtn en el contexto de una obs-
truccion del tracto urinario por malformaciones, urolitiasis y por los
cambios inducidos por la gestacién. La infeccion crénica y recurrente
con el mismo organismo se denomina recaida o persistencia. Si la in-
feccion se desarrolla después de un periodo de curacién o si es causada
por un segundo patégeno se denomina re infeccion.

La incidencia de la pielonefritis aguda durante el embarazo es de 1
a 2%. Sin embargo, 20-40% de las mujeres con bacteriuria no tratada
desarrollaran esta entidad. Es la forma mas severa de ITU y la indica-
cién més comin para hospitalizacién anteparto.
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La pielonefritis es mds comtn durante el segundo y tercer trimes-
tres del embarazo, cuando la estasis y la hidronefrosis son més eviden-
tes. Unicamente 4% de los casos se presentan en el primer trimestre,
67% de los casos se presentan en el segundo y tercer trimestres y 27%
se presentan en el perfodo posparto.

Usualmente unilateral, afecta con mayor frecuencia al rifién dere-
cho debido a la dextro rotacién del dtero (50%). Puede ser bilateral
en un 25% vy afectar al rifién izquierdo en el otro 25%.

Los factores de riesgo para su desarrollo incluyen los antes mencio-
nados para la BA y la CA; asi como también antecedentes de
pielonefritis, malformaciones del tracto urinario y célculos.

La pielonefritis se presenta predominantemente con signos y sin-
tomas sistémicos. Estos incluyen fiebre (>38°C), nauseas, vomito, es-
calofrios e hipersensibilidad costo vertebral. Son menos comunes la
disuria y la frecuencia. La mayoria de las pacientes también se presen-
tan con deshidratacion.

La evaluacion por el laboratorio debe incluir un hemoleucograma
y quimica sérica. Podemos encontrar hipokalemia, creatinina sérica
elevada, anemia, trombocitopenia y deshidrogenasa lactica elevada
debido a la hemolisis mediada por la endotoxina. Se observa una insu-
ficiencia renal transitoria (en mas del 25% de las pacientes) con al
menos una disminucién del 50% en la depuracién de creatinina. La
mayorfa de las anormalidades se corrigen espontdneamente con el tra-
tamiento de la enfermedad de base.

Aungque se toman hemocultivos frecuentemente, su utilidad en la
evaluacion de la paciente es limitada. Los patégenos bacterianos que
se aislan en estos hemocultivos raramente difieren de aquellos que se
encuentran en los urocultivos.

La mayoria de los cambios en la terapia antibitica se toman por
condiciones clinicas, tales como la persistencia de la fiebre o el dolor
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en la region costo vertebral. Los hemocultivos se deben ordenar en los
casos de pielonefritis complicada por sepsis, temperatura mayor o igual
a 39 grados centigrados o sindrome de dificultad respiratoria agudo.

Los uropatégenos que se encuentran en las pacientes con
pielonefritis son similares a aquellos que causan la BA y la CA; E. coli
predomina, se aisla en 70 a 80% de los casos. Klebsiella pneumoniae y
Proteus spp aparecen con menos frecuencia, pero juegan un papel
importante en los casos de pielonefritis recurrente. Los bacterias gram
positivas y anaerdbicas usualmente no ascienden al tracto urinario su-
perior excepto en casos de instrumentacién u obstruccion.

Para realizar el tratamiento, se hospitaliza la paciente. Debido a
que la mayoria de las pacientes estan deshidratadas, el manejo inicial
debe incluir la hidratacién intravenosa adecuada y monitorizacién
estricta del gasto urinario.

Debe recibir tratamiento con antibiéticos por la via parenteral. La
terapia antimicrobiana inicial es empirica. Tipicamente ampicilina m4s
gentamicina o cefalosporinas de primera generacion. Las cefalosporinas
de segunda o tercera generacién pueden usarse como agentes Gnicos.
Con estos esquemas de tratamiento, el 75% de las pacientes se tornan
asintomaticas y afebriles en 48 horas, mientras el 95% de las mujeres
sufrirdn defervescencia a las 72 horas.

El cuadro No. 3 muestra el tratamiento antimicrobiano de la
pielonefritis durante la gestacion.

Debemos considerar que las pacientes que no responden adecua-
damente al tratamiento inicial, pueden estar infectadas por un orga-
nismo resistente. El cambio de los antibi6ticos se realiza de acuerdo
con el resultado del antibiograma. Si la respuesta es subéptima a pesar
del tratamiento cultivo especifico, debemos realizar un ultrasonido para
descartar nefrolitiasis, anormalidades estructurales o absceso renal. La
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pielografia intravenosa se puede realizar con seguridad durante el em-
barazo tomando una placa a los 20-30 minutos, para maximizar la de-
teccién y minimizar la exposicion a radiacion por parte del feto.

Una vez afebril durante 48 horas, la paciente puede iniciar
antimicrobiano por via oral durante 2 semanas. Se debe realizar
urocultivo de control pos tratamiento para determinar si hubo erradi-
cacion de la bacteria. Este esquema debe ser seguido por terapia
supresiva hasta el nacimiento, debido al riesgo de recurrencia del 20%.
Dicha terapia supresiva se realiza con dosis bajas de Nitrofurantoina,
100 mgs en las horas de la noche. La terapia supresiva se continta
hasta la semana 4 a 6 del puerperio.

Cuadro No. 3.

Tratamiento antibiotico de la pielonefritis durante la gestacion

ANTIBIOTICO DOSIS CLASE
Ampicilina + Gentamicina * 2 gramos IV ¢/ 6 horas

Gentamicina 3 -5mg/Kg IV ¢/ 24 horas CLASEC
Ampicilina Sulbactam 3 gramos IV ¢/ 6 horas CLASEB
Ceftriaxona 1 -2 gramos IV/IM ¢/ 12 - 24 horas CLASEB
Cefuroxime 0.75 - 1.5 gramos IV ¢/ 8 horas CLASE B
Cefazolina 1 - 2 gramos IV ¢/ 6 - 8 horas CLASEB
Mezlocilina 3 gramos IV ¢/ 6 horas CLASEB
Aztreonam 1 gramo IV ¢/ 8 -12 horas CLASEB
Ticarcilina - Clavulanato 3.1 gramos IV ¢/ 6 horas

Imipenem - Cilastatina 250 - 500 mg IV ¢/ 6 - 8 horas CLASE C
Piperacilina - Tazobactam *  3.375 gramos IV ¢/ 6 - 8 horas CLASE B

* Esquema recomendado si se sospecha enterococo.
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COMPLICACIONES DE LA PIELONEFRITIS
DURANTE EL EMBARAZO

Ocurre bacteremia en el 15-20% de los casos. El patégeno més
comun es E.coli.

La pielonefritis es la causa mas comtn de choque séptico en el
embarazo. Estas pacientes deben ser admitidas en la unidad de cuida-
dos intensivos.

La permeabilidad incrementada de la membrana alveolo capilar -
mediada por la endotoxemia- lleva a edema pulmonar e insuficiencia
respiratoria. Las pacientes generalmente responden bien a la
oxigenoterapia. Si esto no ocurre y se empeoran la disnea, la taquipnea
y la hipoxemia significa que la paciente progres6 a un sindrome de
dificultad respiratoria agudo (SDRA).

El SDRA se define como una enfermedad de presentacién aguda
con infiltrados bilaterales en la radiografia del térax e hipoxemia sin
evidencia de hipertensién pulmonar. Complica el 1-8% de los casos
de pielonefritis en el embarazo. La lesién pulmonar se manifiesta den-
tro de las primeras 48 horas del inicio de la terapia antibitica. La
mayorfa de las mujeres con lesién capilar pulmonar pueden manejarse
con oxigeno suplementario y con 10 a 20 mg de furosemida intravenosa.
Los casos severos requieren intubacién y ventilacién mecénica.

El SDRA también se ha diagnosticado con mayor frecuencia en
pacientes tGteroinhibidas con medicamentos beta miméticos (dada su
propiedad para retener sodio y agua) y aquellas sometidas a hidratacién
intravenosa excesiva. La incidencia de edema pulmonar en pacientes
con pielonefritis Gtero inhibidas con beta miméticos es del 8%.

La incidencia de trabajo de parto pretérmino en pacientes con
pielonefritis ha sido reportada con margenes muy amplios desde el 6
hasta el 50%. A menudo hay pocos cambios cervicales. Es muy proba-
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ble que las contracciones uterinas sean desencadenadas por la fiebre y
por la liberacién de endotoxina después del tratamiento antibiético.
Debido a que el tratamiento de la enfermedad primaria a menudo con-
trola las contracciones, el uso de tocoliticos se debe reservar para los
casos donde hay cambios cervicales documentados.

Cuadro No. 4
Manejo de la paciente embarazada con pielonefritis

Hospitalizacién
Estudios de la orina
Hemograma, creatinina sérica y eléctrolitos

Monitorizacién frecuente de los signos vitales, gasto
urinario.

Hidratacién intravenosa con cristaloides para garantizar
un gasto urinario de 50 mL/

HoraTerapia antimicrobiana intravenosa
Rayos X del térax si hay disnea o taquipnea

Cambiar los antimicrobianos si es necesario cuando los
resultados de sensibilidad estan disponibles

Dar alta a las 24-48 horas si permanece afebril;
suministrar tratamiento antibiético hasta completar 10
dias totales

Urocultivo 1-2 semanas después de terminar el
tratamiento. Como «examen de curacién»
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INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO
ASOCIADAS A CATETER

Las ITU son las infecciones nosocomiales m4s frecuentes y ocu-
rren en pacientes que tienen cateterizada la uretra con una sonda. La
E. coli es el patégeno que mas se aisla; sin embargo debido al amplio
uso de agentes antimicrobianos, particularmente durante la profilaxis
quirtrgica, la cdndida ha aumentado su prevalencia.

El tratamiento se inicia con el cambio de la sonda vesical o preferi-
blemente con su retiro. Se deben usar antibiéticos de amplio espectro
ya que estas pacientes se infectan con organismos multi resistentes y
luego cuando se conocen los resultados del urocultivo con el
antibiograma hacer los ajustes pertinentes. La duracién del tratamien-
to no ha sido evaluada con estudios aleatorizados pero oscila entre 3 y
14 dias. El uso de antibi6ticos profilacticos no esta recomendado para
prevenir estas infecciones. Una aproximacién més l6gica para preve-
nirlas consiste en el uso de técnicas asépticas y la remocién temprana
de las sondas.

Los puntos clave de este articulo se pueden resumir ast:

V' Elurocultivo es el estdndar de oro para realizar la tamizacion de la
BA durante el embarazo.

V' Todas las mujeres deben ser tamizadas para bacteriuria en el primer
trimestre.

V' Las mujeres con una historia de ITU recurrente o anomalfas del
tracto urinario deben tener tamizacién repetida para bacteriuria a
través de toda la gestacién.

Todas las bacteriurias durante la gestacién deben ser tratadas.

' El tratamiento debe ser efectivo y no téxico para el feto.
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\  Es necesaria la profilaxis antimicrobiana o el seguimiento estrecho
de la paciente después del tratamiento de la BA e ITU sintomética
por el resto del embarazo.
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