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Infeccion urinaria gestacional como fuente de complicaciones
perinatales y puerperales

Gestational urinary tract infection as a source of perinatal
and puerperal complications

Wendy Carolina Rodriguez Barraza!

RESUMEN

La infeccion en la mujer gestante ha demostrado ser una situaciéon de alto
riesgo, para el desarrollo y correcto desenlace de su gestacién. La proliferacion
de los diferentes patdgenos que se asientan o llegan a colonizar el tracto urinario,
sea que se conviertan en una entidad clinica sintomatica o no, pueden terminar
en complicaciones evitables para el binomio madre-hijo. Con la siguiente
revision se pretende considerar la evidencia disponible acerca de las caracteristicas
y participacion de la infeccién urinaria en la génesis de complicaciones perinatales
y puerperales.
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ABSTRACT

Infection in pregnant women has proven to be a high risk for the development
and proper outcome of pregnancy. The proliferation of different pathogens
that settle or colonize the urinary tract, whether they become or not into
clinical symptomatic entity, may terminate in avoidable complications for the
mother-child binomial. The following review aims to considerate the available
evidence about the characteristics and participation of urinary tract infection in
the genesis of perinatal and puerperal complications.
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INTRODUCCION

El estado de salud en la gestante es un factor muy importante en el desarrollo del embarazo,
cualquier alteracion en el organismo de la madre lleva consigo riesgos, tanto para ella como
para el producto. Una alteracion que contribuye con una frecuencia preocupante en la morbi-
lidad neonatal y puerperal es la infeccion genital o urinaria materna, cuyas principales compli-
caciones descritas son la ruptura prematura de membranas, el parto pretérmino v la infeccion
neonatal precoz, que afectan principalmente al neonato, ya que la prematuridad por su parte
es una de las que contribuye en mas alto porcentaje a la morbimortalidad infantil, por lo que
se considera pertinente su estudio. En esta revision se pretende estudiar la infeccion urinaria
materna como punto de partida de complicaciones perinatales y puerperales con el fin de
aportar conocimiento cientifico, para su caracterizacién, comprension, tratamiento, y conse-
cuente prevencion.

METODO

Se realizé una busqueda sistematica de articulos de revision e investigacion en las siguientes
bases de datos: PubMed, Science-direct, y Cochrane. Se encontraron articulos de diferentes
paises del mundo, de cuatro continentes. Se limitd la busqueda desde el ano 1996 hasta el
2018, en los idiomas espanol e inglés. La metodologia de revisidon consistié en identificar en
titulos de articulos relacionados con los temas de interés, tales como: infeccion urinaria en el
embarazo, y sus complicaciones perinatales o puerperales asociadas. Posteriormente, se revi-
saron los resimenes de cada uno de ellos y finalmente se seleccionaron aquellos que se
encontraron disponibles en texto completo y con contenido pertinente para la presente revi-
sion. Adicional a ello, se consultaron las guias de practica clinica para la prevencion, deteccion
temprana vy tratamiento de las complicaciones del embarazo, parto o puerperio del Ministerio
de Salud y Proteccion Social de Colombia y de Espana.

RESULTADOS

Se obtuvieron 79 articulos cientificos, de los cuales 51 eran completos y de los temas de inte-
rés que permitieron realizar la revision.

Infeccion de vias urinarias en el embarazo

La infeccion de vias urinarias (IVU) es aquella que ocurre por la presencia y proliferacion de
microorganismos a cualquier nivel del tracto urinario, ya que en condiciones normales, como
bien es sabido, es estéril. Es una de las infecciones bacterianas mas comunes en los seres
humanos en general. La infeccion de vias urinarias en la gestacion (IVUG) de acuerdo con el
reporte de la CDC publicado en el 2018, ocurre en el 8% de las mujeres embarazadas y
puede tener serias consecuencias como lo son pielonefritis, parto pretérmino, bajo peso al
nacer y sepsis neonatal (1).

Cambios fisiolégicos durante el embarazo
La alta prevalencia de la IVUG, ademés de la uretra corta propia del sexo femenino, se atribu-
ye a los diversos cambios que se producen en el embarazo a nivel del tracto urinario. Uno de

los mas importantes es el llamado “hidrouréter fisiolégico”, el cual inicia hacia la séptima
semana de gestacion y se refiere a una hidroureteronefrosis leve inducida por las propiedades
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relajantes del musculo liso que posee la progesterona, que provoca también la disminucion del
tono vesical, y que en conjunto duplican la capacidad total del sistema sin ocasionar molestias
0 urgencia miccional; ademas la presion que el Utero gravido ejerce sobre estos érganos, vy el
desplazamiento anterior y superior progresivo que provoca de la vejiga sobre todo durante el
segundo vy tercer trimestre, contribuye a la estasis urinaria; trayendo como consecuencia un
gradiente de presiones de aproximadamente 15 mL de agua, entre el segmento inferior y supe-
rior del uréter, y la generacion de un medio propicio para la proliferacion bacteriana. Esto podria
explicar no solo la mayor frecuencia de infeccion urinaria en las mujeres gestantes en compara-
cion con aquellas no gestantes, sino también la mayor progresion de IVUG bajas a pielonefritis
ya que estos cambios mencionados facilitan el ascenso de microorganismos desde el tracto
urinario inferior, se trate de una modalidad sintomética o no (2).

Otros cambios que se han descrito durante la gestacion en el aparato urinario son el aumento
de la longitud de los rinones en aproximadamente 1cm y el aumento de la tasa de filtracion
glomerular en aproximadamente un 30 a 50% esto debido a un mayor flujo renal sanguineo
secundario al mayor gasto cardiaco y menor resistencia vascular periférica propias del embara-
z0; Asimismo del cambio en la composicion de la orina dado por glucosuria en un 70% de las
mujeres gestantes y un pH alcalino (3,4).

Factores de riesgo

El embarazo vy sus cambios fisioldgicos no son suficientes en si para el desarrollo de una IVUG,
son los factores gestacionales aunados a otros factores los que terminaran en conjunto de indu-
cir y desencadenar la patologia.

Los factores de riesgo que se han propuesto son principalmente la historia de IVU o IVUG
previa, la edad avanzada, el nivel socioeconémico bajo, multiparidad, mala higiene en la zona
perineal, diabetes mellitus, anormalidades anatdémicas o funcionales urinarias y aumento en la
frecuencia de actividad sexual. Haider et al (5) en una muestra de 232 pacientes encontré
gue el bajo nivel socioecondmico incrementaba cinco veces el riesgo de presentar una IVUG,
Gessese et al (6) ademas del nivel socioecondmico, reportd el consumo de carne cruda y la
historia previa de IVU o IVUG como predictores significativos de IVUG. Estudios en poblacion
latinoamericana como el de Vallejo et al (7), en contraste con estudios realizados en otros
continentes, encontrd mayor frecuencia de casos entre los 20-24 anos de edad. Esto con-
cuerda con lo hallados por Lopez et al (8), quién halld que ser primigestante, y/o adolescente
incrementa la posibilidad de presentar una pielonefritis aguda durante la gestacion; y también
con lo hallado por Quiroga et al (2) quien encontrd que el 66% de los casos de IVUG estudia-
dos eran primigestantes.

Hillebrand et al (?) encontrd una relacion entre la presencia de vaginosis vy la ocurrencia de
VUG y Badran et al (10) encontré en su estudio de casos y controles realizado en el 2015, que
una frecuencia de relaciones sexuales mayor a tres veces por semana, aumenta los casos de
VUG en un numero que menciona estadisticamente significativo y que un mejor nivel socioe-
conomico sumado a mejor higiene no solo de la materna sino también de la pareja, se relaciona-
ba con una menor prevalencia de dicha entidad en su poblacién de estudio.

Otros factores menos estudiados que se han propuesto como anemia de células falciformes
y diabetes mellitus, no han sido comprobados como factores de riesgo en IVUG, ya que un
estudio de cohorte realizado en Holanda publicado en el 2017 de 202 pacientes, no mostrd
diferencia en las tasas de BA ni de IVUG sintomatica entre la poblacion gestante con diabe-
tes y la poblacién gestante sin diabetes (11, 12, 13).
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Presentacion clinica

En cuanto a clasificacion, cabe primero mencionar que en las IVU no gestacionales existe un
amplio espectro clinico a considerar, ya que estas pueden clasificarse de acuerdo al riesgo, en
complicadas y no complicadas; de acuerdo al lugar donde se adquiere el patdgeno, en noso-
comiales o adquiridas en la comunidad; de acuerdo al nivel al que afectan el tracto urinario en
bajas y altas; y de acuerdo a la presencia de sintomas en bacteriuria asintomatica, cistitis y
pielonefritis. Sin embargo, las IVUG siempre deben considerarse como complicadas por su
alto riesgo de desenlaces negativos, independientemente del lugar donde se adquiera el
patdgeno v el nivel al que afecta el tracto urinario; por tal motivo, y con fines de orientacion
clinica en la mayoria de la literatura médica referente al tema de IVUG se clasifican en IVUG
baja, que se subclasifica en bacteriuria asintomatica vy cistitis e IVUG alta; es decir, pielonefri-
tis. Debe tenerse en cuenta que esta Ultima es de considerarse también como una complica-
cién por su mayor riesgo de resultados perjudiciales descritos (14).

La bacteriuria asintomética (BA) se define como mas de 100.000 ufc/ml en un cultivo de orina
tomado por miccion espontanea, en ausencia de sintomas, o mas de 100 ufc/ml de una espe-
cie si la muestra se toma por cateterismo vesical (15). Cuando se presentan sintomas como
orina turbia, urgencia miccional, disuria, polaquiuria o sindrome miccional, y un cultivo con
mas de 100.000 ufc/ml se habla de cistitis aguda (CA), y cuando dicho resultado de cultivo se
asocia con sintomas como fiebre, hematuria y/o dolor en la fosa renal se trata de una pielo-
nefritis aguda (PA), la cual se refiere a la infeccién de uno o ambos rifones y que puede
ademas acompanarse de los sintomas que aparece en CA (16).

Figura.1. Clasificacion de las IVUG. IVUG. Infeccion de vias urinarias gestacional, BA. Bacteriuria asintomatica, CA.
Cistitis aguda, PA. Pielonefritis aguda (Creacién de los autores).

BA
VUG
Baja -
VUG
IVUG Alta - PA

Fuente: Elaborado por el autor
Epidemiologia

En cuanto a datos estadisticos, Gilbert et al (17) reportan tasas de BA/IVUG del 3 - 35% en
los cinco continentes, que en los paises més desarrollados va del 2 - 10%. En el 2003 en un
articulo de la Infectous Disease Clinics de Norteamérica se reportd una incidencia de BA del
2 - 7% enla poblacion de mujeres embarazadas en Estados Unidos, y una tasa de conversion
a modalidad sintomatica del 40% incluyendo PA (18). Kim et al (19) describe incluso el caso
de una paciente de 30 anos que desarrolld preeclamsia y urosepsis; y que ademas termind en
nefrectomia, por lo que no debe considerarse la VUG Unicamente peligrosa para el producto,
sino también para la materna; pues como se menciond, existe un mayor riesgo para el desa-
rrollo de pielonefritis durante la gestacion registrandose una incidencia de 1-4%, mientras
que entre las mujeres no gestantes la IVU baja rara vez progresa a pielonefritis. Dicha progre-
sion en el embarazo se ha comprobado que puede disminuirse en un 80% con la erradicacion
de los microorganismos siguiendo el esquema antibidtico apropiado (20).

Biociencias e Vol. 14 ¢ N° 1 e Enero - Junio de 2019 e pp. 141-153 « Universidad Libre Seccional Barranquilla



Infeccion urinaria gestacional como fuente de complicaciones perinatales y puerperales 145

Etiologia

Los microorganismos asociados a IVUG, no son muy diferentes de los encontrados en IVU en
mujeres no gestantes la literatura reporta los siguientes: E. coli (63-85%) Klebsiella spp. (8%),
Estafilococo coagulasa negativo (15%), Staphylococcus aureus (aprox. un 8%), y Streptococ-
cus agalactiae o Estreptococo betahemolitico del grupo B EGB (2-10%), Cuando son positi-
vos, los hemocultivos usualmente reportan la presencia de E. coli y Klebsiella pneumoniae.
Otros microorganismos encontrados en menor frecuencia como Mycoplasma hominis, Urea-
plasma parvum, Gardnerella vaginalis, Lactobacilo y Chlamydia trachomatis también se han
descrito (21).

Diagnéstico

La prueba de oro o Gold Standard es el urocultivo o cultivo de orina, pese a su coste elevado
y la necesidad de minimo 48 horas para la obtencion de su resultado, sigue siendo mandato-
rio realizarlo siempre ante sospecha clinica de IVUG y como cribado de BA en todas las muje-
res gestantes por lo menos una vez durante la gestacion; de hecho algunos autores recomien-
dan la realizacion de este al menos una vez por trimestre. Un urocultivo se considera positivo
ante la presencia de 100.000 ufc/ml o de 100 ufc/ml si la muestra es tomada por cateteriza-
cion vesical o uretral.

El problema del cultivo de orina, ante la sospecha diagndstica de una IVUG, ademas de su
coste elevado, es que el tiempo de espera obliga al clinico a tomar la decision de iniciar o no
terapia antibiotica empirica. Jido (22) en su estudio prospectivo de 81 pacientes estudié el
algoritmo diagnostico y terapéutico usado por los médicos vy hallé que los antibidticos prescri-
tos reportaron resistencia en mas de la mitad de la poblacion de estudio. Por esto, teniendo
en cuenta que no se han reportado consecuencias del retraso del inicio de la terapia antibioti-
ca a espera de los resultados del cultivo, v la preocupante tasa de resistencia antibidtica, debe
reevaluarse la tendencia de los clinicos a iniciar antibioticoterapia empirica y considerar otras
alternativas de diagndéstico que orienten el inicio del tratamiento.

Sin embargo, cabe resaltar que por su parte el diagnodstico basado en la historia clinica tiene
una sensibilidad del 50-80% pero una muy baja especificidad. El uroanalisis por su parte, solo
ha demostrado detectar la mitad de las IVUG. Se ha estudiado la sensibilidad y especificidad
de nitritos versus esterasa leucocitaria, en diversos estudios en muestras pequenas obtenién-
dose resultados contradictorios, todos con una sensibilidad y especificad menor del 80% para
ambos test. Otro estudio al que se intentd determinar utilidad en el diagndstico y manejo de
esta entidad fueron los hemocultivos, en una revision sistematica publicada en Cochrane en
el 2015, se concluyd que no hay ensayos controlados aleatorios a gran escala para evaluar los
resultados en el tratamiento de la IVUG en el embarazo con o sin hemocultivos y que se
necesitan ensayos controlados aleatorios para evaluar la efectividad del manejo actual de la
misma con o sin hemocultivos y para evaluar los resultados adversos, asi como la rentabilidad
de excluir los hemocultivos del tratamiento, por lo que mientras dichos estudios no sean reali-
zados, el urocultivo sigue siendo la prueba reina en el diagnostico de IVUG (23, 24).

Cribado de BA

Como se menciono, la recomendacion actual es la realizacion del cribado de BA, mediante
urocultivo al menos una vez durante el embarazo, algunos autores recomiendan que se reali-
ce alrededor de la semana 16, ya que es en esta edad gestacional donde se da la mayor preva-
lencia; sin embargo, otros afirman que si se realiza un Unico urocultivo antes de la semana 20
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son muchisimos los casos que se quedarian sin diagnosticar, ya que la mayoria de las infeccio-
nes se dan entre el segundo y tercer trimestre. Las Guias del Ministerio de Salud de Colombia,
recomiendan que se realice hacia la semana 16 para el tamizaje de bacteriuria asintomatica, vy
que de ser negativo no se repita (25, 26, 27).

Ahora bien, una revision sistemética de reciente publicacion establece que no hay evidencia
solida que justifique el cribado de bacteriuria asintomatica de rutina en la embarazada, expo-
niendo la necesidad de realizacién de estudios a mayor escala que logren suficiente poder
estadistico para confirmar o ajustar las recomendaciones actuales sobre el cribado y trata-
miento de BA, concluyendo que mientras no haya estudios nuevos que indiquen la necesidad
de realizar pruebas de deteccién y tratamiento de BA durante el embarazo, la prueba no esta
respaldada por pruebas clinicas (28).

En adicion la mayoria de los clinicos inician antibioticoterapia, con un solo resultado positivo
de urocultivo, esto sin mencionar que se presta muy poca atencion a la técnica de recoleccion
de orina para el cultivo, lo que lleva a pensar, que tal vez exista un sobrediagnostico de BA, y
por lo tanto un sobretratamiento que probablemente solo esta contribuyendo a un mayor
desarrollo de resistencia antibidtica, posiblemente sin ningun impacto sobre los desenlaces
negativos perinatales y puerperales. En paises como Holanda la recomendacion es no realizar
cribado ni tratamiento de bacteriuria asintomatica en mujeres embarazadas (29, 11).

Sin embargo, con base en la evidencia disponible, y la asociacion demostrada del Estreptoco-
co del grupo B o agalactiae (EGB) con la sepsis neonatal precoz, recomienda el consenso
espanol del 2012 que si en el cribado de la bacteriuria asintomatica de la gestante se detecta
la presencia de EGB en orina en cualquier numero de ufc/ml, debe informarse, pero no deben
usarse antibioticos para intentar erradicar el estado de portadora vaginorrectal de EGB en la
gestante; sin embargo, también se menciona que cuando en el cribado de infeccién urinaria
durante el embarazo se detecte bacteriuria asintomatica por EGB (recuentos iguales o supe-
riores a 100.000 ufc/ml en una muestra), o en el transcurso del embarazo se detecta una
infeccion urinaria por EGB (igual o mas de 10.000 ufc/ml con piuria y/o clinica compatible de
infeccion del tracto urinario), debe instaurarse tratamiento y realizar seguimiento con urocul-
tivos mensuales, y recomienda que en todas las gestantes con presencia de EGB en orina
durante el embarazo requieren la administracién de antibioticos, sin que sea necesario realizar
cultivo vaginorrectal en la semanas 35-37 (30).

Complicaciones y desenlaces negativos asociados

Las complicaciones que se han descrito asociadas a IVUG, pueden afectar gravemente tanto a
la madre como al bebé. La primera complicacién a considerar es la PA en si misma ya que esta
a su vez aumenta el riesgo de otros resultados adversos, mas serios para el binomio madre-hijo,
por lo que el clinico como primera medida ante la identificacion de una IVUG baja, debe estable-
cer un plan terapéutico y una estrecha vigilancia con el fin de evitar dicha progresion.

Estudios recientes han sugerido que el riesgo absoluto de pielonefritis en BA no tratada
es mucho menor que las cifras citadas tradicionalmente. Un metanélisis mostrd una inci-
dencia reducida de pielonefritis (riesgo relativo (RR) 0,23, intervalo de confianza (IC) del
95%: 0,13 a 0,41) y bebés con bajo peso al nacer en mujeres embarazadas con BA que
fueron tratadas con antibioticos en comparacion con aquellos que no fueron tratados
con antibiéticos (31). Un estudio reciente en mas de 5.000 mujeres embarazadas en los
Paises Bajos, donde no existe una politica estandar de deteccion y tratamiento para la
BA durante el embarazo, encontré que el riesgo absoluto de pielonefritis en la BA no
tratada es bajo (2,4%). Ademas, la BA no se relacioné con el parto prematuro en mujeres
con un embarazo Unico sin complicaciones (32, 11).
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La PA por su lado también ha sido asociada a resultados obstétricos negativos especificos;
Farkash et al (33) concluye en su estudio que esta es un factor de riesgo independiente para
el desencadenamiento de trabajo de parto pretérmino; y puede ademés evolucionar a
urosepsis, y desatar otras complicaciones en la madre como anemia v falla renal, aunque esto
en particular no es muy frecuente (4).

Otras complicaciones obstétricas y maternas descritas son la hipertensién y la preeclamsia,
Petry et al (34) en su reciente publicacién describe que la infeccion materna en general, no
solo a nivel urinario, produce pequenas alzas en la presion arterial por un probable mecanis-
mo inflamatorio. Easter et al (35) por otro lado encontré una fuerte asociacién entre pree-
clamsia e IVUG particularmente cuando esta se presenta en el tercer trimestre del embarazo,
favoreciendo la hipotesis de que el riesgo de preeclamsia se ve incrementado por una mayor
carga inflamatoria materna. Algunos autores reportan que la presencia de un episodio de
VUG aumenta en un 50% el riesgo de presentar preeclamsia.

Otras complicaciones obstétricas que también han sido relatadas son: bajo peso al nacer,
Retraso en el crecimiento intrauterino (RCIU), sospecha de sufrimiento fetal, desprendimien-
to de la placenta y puntajes de APGAR bajos al minuto. No esta de mas mencionar que un
estudio publicado el ano pasado hecho en Taiwan encontré incluso una asociacion significati-
va de IVUG, con la aparicién de depresion postparto (36, 37).

Una complicacion particular de las IVUG vy PA seria la infeccién sistémica o sepsis la cual
constituye la principal causa de muerte materna en los periodos de gestacion y posparto
en paises desarrollados; y una importante causa de muerte materna en los paises en via
de desarrollo (32).

En cuanto al neonato, las complicaciones mas importantes son la prematuridad, y la sepsis
neonatal precoz. Sin embargo, en un estudio realizado en ninos pretérmino de menos de 28
semanas expuestos a VUG materna no se encontré mayor riesgo de cualquier otra limitacion
del desarrollo neuroldgico que sea evidente a los 2 anos de edad; teniendo en cuenta que las
secuelas neurolodgicas son la principal preocupacién en los nifos pretérmino en general a
mediano y largo plazo (38). Otra complicaciéon perinatal estudiada es la acidemia, Kapavya et al
(39) establece que la IVUG en cualquier etapa del embarazo aumenta las probabilidades de
acidemia al nacer en tres veces en comparacion con las mujeres que nunca tuvieron una
IVUG; describiendo ademas que dicha asociacion persistio cuando se realizaron anélisis multi-
variables para controlar posibles factores de confusion, como la edad vy la paridad. Este hallaz-
go es Unico y no hay literatura para confirmar o refutar esta observacion.

También se ha asociado a algunos defectos de nacimiento, Yazdy et al (4) describe relaciéon
entre la incidencia de IVUG vy la gastrosquisis fetal, particularmente en madres jovenes. Lo
que se relaciona con los defectos gastrointestinales de nacimiento hallados por Howley et
al (40) (atresia/estenosis del duodeno, intestino delgado vy colon). Sin embargo, reconoce
las limitaciones de su analisis y sugiere otros estudios mas capaces de identificar infeccio-
nesy patdégenos o medir marcadores de respuesta inflamatoria a las infecciones que confir-
men dichos hallazgos. Por su parte, Ailes et al (41) atribuye dichos defectos en gran parte a
la antibioticoterapia cuando esta se prescribe para IVUG en el primer trimestre de embara-
Z0; sin embargo, como la ocurrencia de dichos eventos sigue siendo rara, debe dejarse la
toma de decisiones respecto al uso de antibioticoterapia sobretodo en embarazo temprano,
al buen juicio clinico teniendo en cuenta la relacion riesgo beneficio, tanto para la materna
como para el producto.
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Finalmente Bacteriuria por EGB, se ha descrito en estrecha relacion con Ruptura prematura
de membranas, parto pretérmino y sepsis neonatal precoz (42,22). Sin embargo, la eviden-
cia reciente pone en duda la relacion de bacteriuria por EGB con parto pretérmino, ya que
en un estudio de gran tamano muestral del ano pasado realizado en Dinamarca, no encon-
traron asociacion entre estas dos variables, teniendo en cuenta ademas que la mayoria de
los neonatos con sepsis neonatal por EGB son a término en un 73%. No obstante la presen-
cia de EGB en este contexto debe ser reportada vy vigilada, y debe ser tenido en cuenta
siempre como factor asociado a sepsis neonatal precoz (43, 44).

Tratamiento

Pese a que realmente no existe evidencia lo suficiente sélida en la cual basar el tratamiento
de BA, sigue siendo la recomendacion actual en nuestro pais y en general a nivel mundial.
Smaill et al (45) por su parte exponen que el tratamiento con antibioticos de la BA es efecti-
vo para reducir el riesgo de pielonefritis en el embarazo, y ademas para reducir del bajo
peso al nacer, lo cual es consistente con las teorias actuales acerca de la funcién de la infec-
cion en los resultados adversos del embarazo.

Los procedimientos que actualmente se usan para el tratamiento de las IVUG en general
son los betalactdmicos. Entre los antibioticos mas estudiados en esta entidad cabe resaltar
amoxilina, ampicilina, amoxicilina clavulonato, cefalosporinas, nitrofurantoina, sulfonamidas,
entre otros. Respecto a la betalactdmicos la evidencia es contradictoria, Artero et al (46) en
su estudio del tratamiento empirico de estas entidades los encontraron adecuados en la
mayoria de la poblacion estudiada. Mientras que Chévez et al (47) encontraron una resis-
tencia preocupante por parte de la E. coli frente a estos antibioticos. Pavén estudio la
respuesta frente a diversos antibioticos y encontro lo siguiente, una sensibilidad antimicro-
biana de los patégenos urinarios de 94,3% para nitrofurantoina, 93,5% a ceftazidima,
89,2% a cefuroxima y 86,7% a cefazolina. Herrera et al (48) por su parte, en un estudio
realizado en la ciudad de Bogota concluyo que “La alta resistencia a la ampicilina contraindi-
ca su uso empirico y que el uso de otros antibidticos como cefalexina o nitrofurantoina es
adecuado”; ademés recomienda el uso de fosfomicina cuando no sea posible usarlos.

Sin embargo, Vazquez et al (49) en su metanélisis publicado en Cochrane, concluyen que
debido a la falta de datos primarios con buena calidad, y tamano de muestra adecuado, no
es posible establecer conclusiones confiables sobre cual es la mejor clase, ruta o régimen de
antibidticos para tratar las IVUG, pues no se hallé evidencia solida de que un régimen de
tratamiento sea mejor que otro. Para todos los tratamientos evaluados, las tasas de cura-
cion fueron muy altas v las complicaciones fueron muy raras; por lo tanto, es razonable dar
el tratamiento mas simple y barato disponible. En cuanto a medidas no farmacolégicas
Ghouri et al (50) describen una adecuada higiene como la Unica medida preventiva con
evidencia disponible, y en cuanto a prevencion de la recurrencia de IVUG la evidencia
actual no permite establecer ninguna conclusion con respecto a la intervencién éptima para
prevenir dicha recurrencia (51).

CONCLUSION

Pese a que la IVUG es un evento prevalente a nivel mundial, no se conoce realmente la
magnitud de sus consecuencias. Existen estudios acerca del tema, sin embargo, estos en su
mayoria son estudios observacionales de muestras pequenas, retrospectivos, con todos los
sesgos que pueden tener. Muchos estudios establecen relacion de las IVUG en general con

Biociencias e Vol. 14 ¢ N° 1 e Enero - Junio de 2019 e pp. 141-153 « Universidad Libre Seccional Barranquilla



Infeccion urinaria gestacional como fuente de complicaciones perinatales y puerperales 149

un aumento preocupante de desenlaces negativos; sin embargo, la evidencia mas reciente
pone en tela de juicio alguna de las premisas que sustentan esta afirmacion. Por ejemplo, los
resultados contradictorios respecto a la relacion de BA vy resultados perinatales adversos, la
baja incidencia de pielonefritis y otras complicaciones, en paises donde no es protocolo la
realizacion de cribado; sin mencionar que en los paises con las mas altas tasas de parto
pretérmino no se han realizado estudios al respecto.

Por tal motivo se considera que hace falta realizaciéon de ensayos clinicos con suficiente
poder estadistico, primeramente para determinar la verdadera magnitud de los resultados
adversos desencadenados por esta entidad y la verdadera utilidad del manejo antibidtico en
BA, debido a la creciente resistencia antibidtica que es preocupante en una poblacion cuyas
alternativas de tratamiento son reducidas por el peligro de teratogenicidad de algunos anti-
bioticos. Se concluye que la PA estd relacionada con resultados perinatales no deseados y
su tratamiento es indispensable, mientras que respecto a BA, su cribado y manejo, no esta
claro; y se requiere realizacion de otros estudios, para determinar si realmente esta trayen-
do beneficios, frente a los altos costos que genera.
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