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Bacteriuria asintomatica en una poblacion de Lima: consecuencias maternas,
fetales y neonatales.

PERCY PACORA, LILIA HUIZA

Resumen

OBJETIVO: Determinar las consecuencias de la bacteriuria asintomatica en la gestacién. MATERIAL Y METODOS:
Estudio prospectivo, comparativo, de 3,602 gestantes que ingresaron al Programa de Vigilancia Epidemioldgica
de la Mujer y el Nifio en el Hospital San Bartolomé en Lima de junio 1990 a diciembre 1994. RESULTADOS: 720
(20%) presentaron bacteriuria siginificativa. En otras 1,432 gestantes seleccionadas, sin molestias urinarias y
que acudieron a control prenatal, se encontré 304 (21,1) casos de bacteriuria asintomatica. Comparado con la
poblacién general de gestantes, la bacteriuria asintomatica fue tres veces mas frecuente en las gestantes que
referian historia de infeccidon de vias urinarias antes de la actual gestacion. Comparado con las gestantes no
bacterilricas, las gestantes bacierilricas presentaron en forma significativa anemia ferropénica, hipertension
arterial, ruptura prematura de membranas, parto pretérmino, condiloma perineal, vaginosis bacteriana, cordon
corto y placenta previa, como causa de cesarea. Los hilos de las gestantes bacterilricas tuvieron menor riesgo
significativo de infeccion neonatal, muguet y malformaciones congénitas. No hubo diferencia significativa en el
Apgar bajo al nacer, sepsis neonatal o muerte neonatal, probablemente por la intervencion médica oportuna.
Encontramos recurrencia de la bacteriuria después del tratamiento en 55 casos (78%). CONCLUSION: La
deteccidon precoz y el tratamiento oportuno de la bacteriuria asintomatica en el embarazo debe ser norma del
cuidado prenatal de toda gestante en Lima.
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Summary

OBJECTIVE: To determine the consequences of asymptomatic bacteriuria. MATERIAL AND METHODS: Prospective,
comparative study of 3,602 pregnant women belonging to the Epidemiologic Surveillance Program of Glucose
Intolerance in the Woman and Infant at San Bartolomé Hospital, Lima, from june 1990 through December 1994.
RESULTS: 720 (20%) presented significant bacteriuria. From other 1.432 selected pregnant females without
urinary symptom and with prenatal control, 304 (21,1) presented aymptomatic bacteriuria. Compared with the
general pregnant population, asyimptomatic bacteriuria was three times more frequent inpregnant women that
had of urinary tract infection before current gestation. Compared with non bacteriuric pregnant females, those
with bacteriuria presented significant ferropenic anemia, arterial hipertension, premature rupture ofmembranes,
pretem delivery, perineal condiloma perineal, bacterial vaginosis, short cord and placenta previa, as cause of
cesarean section. Children of bacteriuric pregnant women had significant less risk of neonatal infection, muguet
and congenital malformations. No significant difference in low Apgar at birth, neonatal sepsis or neonatal death
was found, probably because of timely medical intervention. We found bacteriura recurrence following treatment
in 55 cases (18%). CONCLUSION: Early detection and timely treatment for asymptomatic bacteriuria during
pregnancy must be a norm of prenatal care in every pregnant woman in Lima.

Key words: Asymptomatic bacteriura, pregnancy newborn.
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Introduccion

A principios de los afios 1950, Edward Kass demostré que la bacteriuria significativa puede ocurrir en ausencia
de sintomas y signos de infeccidon de las vias urinarias (IVU). El establecié la bacteriologia cuantitativa como
ayuda para el diagnostico, seguimiento y confirmacion de cura de la IVU!4, y demostrd que la cuenta de bacterias
en la muestra de orina de chorro medio distinguia con gran exactitud la contaminacion urinaria y la IUV. De estos
estudios evoluciond la definicion cominmente aceptada de bacteriuria asintomatica (BA): la presencia de 100000
0o mas unidades formadoras de colonias (UFC) por mililitro de chorro medio de orina en dos muestras
consecutivas, en ausencia de signos y sintomas de IVU. La bacteriuria asintomatica persistente fue identificada
en 6% de las gestantes. La pielonefritis aguda ocurrié en 40% de las pacientes con BA que recibieron placebo;
cuando se elimind la bacteriuria, no ocurrid la pielonefritis. Kass y Zinner también observaron que las tasas de
muerte neonatal y prematuridad fue dos a tres veces mayor en mujeres no bacteriuricas que recibieron placebo
gue en mujeres no bacterilrricas o en gestantes bacteriuricas, cuya infeccion fue eliminada con antibidticos*. Kass
concluyo que la deteccidn de la bacteriuria materna identifica a pacientes en riesgo de desarrollar pielonefritis en
el embarazo, la que podia ser prevenida por la deteccidon y el tratamiento de la BA temprano en el embarazo.
Aln mas, estimd que el 10% de los partos prematuros podia ser prevenido por tal programas.

Aunque el embarazo en si no aumenta la incidencia de BA, predispone al desarrollo de polionefritis aguda en las
pacientes bacterilricas. Por esta razén, la presencia de bacteriuria debe ser vista con cuidado. Otros sugieren
gue la BA predispone a la anemia, preeclampsia, enfermedad renal crénica, aunque estas afirmaciones son
controversiales. Alin mas controversial es la asociacién de bacteriuria con prematuridad y peso bajo al nacer.

La prevalencia de BA en gestantes de paises desarrollados ha sido encontrada en 2 a 10%. Asi, Mercado en
Colombia sefiala una prevalencia de 18%1, Roldan y col., en Trujillo, 12,7%?7. Ultimamente, Pacheco y col. en
Lima encontraron una prevalencia de 17%!8. El propdsito de esta investigacion es hallar la prevalencia de BA en
gestantes en Lima y comparar las repercusiones maternas, fetales y neonatales de las gestantes bacteriuricas
con las gestantes no bacteriuricas.

Pacientes y método.

De junio 1990 a diciembre de 1994, se ha seguido prospectivamente a 3602 gestantes con feto Unico, dentro del
Programa de Vigilancia Epidemioldgica de la Intolerancia a la Glucosa en la Mujer y el Nifio (PIGI), en el Hospital
San Bartolomé, en Lima, Peru. Para efectos del estudio se seleccioné 1432 gestantes que no manifestaban
molestias urinarias en el primer control prenatal, tuvieron parto en el hospital y se les pudo seguir hasta los
primeros 7 dias postparto.

- Cuidado de las pacientes. Las madres y los neonatos fueron atendidos por médicos ginecoobstetras y pediatras
del Hospital San Bartolomé. Ademas del examen médico de rutina, se registré la edad de la paciente, el peso
previo a la gestacion, la talla, la historia familiar, los antecedentes personales y obstétricos de importancia. Desde
el primer control prenatal se les solicitd analisis de sangre y orina, incluyendo un urocultivo y un estudio
ecosonografico.

- Urocultivo. Después de un cuidadoso lavado con agua y solucién salina de los genitales externos, se eliminé el
primer chorro de la orina y se recogid la orina en la mitad de la miccidn en un recipiente estéril. De inmediato se
realizé un examen directo de la muestra sin centrifugar, para la determinacién de células epiteliales, leucocitos y
bacterias y estudio del sedimento. Se cultivd las muestras de orina en agar Mac Conkey y en caldo de infusion
cerebro corazén, dentro de las dos horas de recolectada la muestra. Se tomd 0,1 ml, de la muestra con pipeta
estéril y se vertié en un tubo conteniendo 9,9 mL de suero fisioldgico (dilucién de la orina 1:100). Luego, se virtid
todo en una placa petri, sobre la que se afadi6 agar tripticasa soya tibio. Se dejo solidificar y se incubd a 35
grados C, por 18 horas. Se conté las colonias desarrolladas y se multiplicé por 100. Este resultado constituyé el
numero total de colonias por ml de orina.

Se practicé una tincion Gram del caldo y del Apgar Mac Conkey para luego realizar la identificacion bioquimica
con los medio de TSI, Urea, citrato de Simmons, SIM y LIA, en el caso de los Gram negativos; medio de Chapman
para los estafilacocos; medios especificos para enterococos u otros, segun era el germen aislado. Finalmente, se
efectud la prueba de sensibilidad antimicrobiana.

Se considerd bacteriuria asintomatica (BA) a la presencia de 100000 o méas UFC por mL, de orina (bacteriuria
significativa), en una paciente sin molestias urinarias. Estas pacientes iniciaron tratamiento de acuerdo al
antibiograma.
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- Tratamiento El tratamiento consistid en administrar un antimicrobiano durante 14 dias, de acuerdo a la
sensibilidad antibidtica: nitrofurantoina 100 mg 4 veces al dia, una cefalosporina de primera generacién
(cefalexina, cefadroxilo, cefradina), 250 mg 4 veces al dia o amoxicilina 500 mg tres veces al dia.

En el ultimo mes del embarazo, la droga de eleccion fue una cefalosporina oral.

- Seguimiento La ganancia ponderal se registré cada 4 semanas hasta la semana 30, cada 2 semanas hasta la
semana 36 y luego cada semana hasta la semana 41 de gestacion.

En las semanas 20 a 32 de gestacién, todas las pacientes fueron sometidas a prueba de tolerancia oral a la
glucosa (PTOG) con 50g y 2 horas de duracién. Se definié glicemia media al valor obtenido de dividir entre tres
la suma de los valores obtenidos en ayunas, 1 hora y 2 horas en la PTOG®°.

Luego de dos semanas de tratamiento de la IVU, se repitid el urocultivo, para control. Aquellas que presentaron
recurrencia de la infeccidn recibieron el antimicrobiano de acuerdo a la sensibilidad y dos semanas después se le
volvia a repetir el urocultivo de control; si el resultado era negativo, se volvia a solicitar urocultivo cada 4 semanas
hasta el momento del parto. Si aparecia nueva infeccion, se le daba tratamiento especifico, de acuerdo a la
sensibilidad antimicrobiana, y se continuaba con tratamiento de una tableta de nitrofurantoina 100mg a la hora
de dormir, hasta las 37 semanas; luego, se continuaba con una tableta de cefalexina 250mg a la hora de dormir
hasta dos semanas después del parto (tratamiento supresor).

Se definid6 como complicacion materna a cualquier accidente o enfermedad intercurrente en relacidon directa o
indirecta con el actual embarazo.

Se consider6 morbilidad neonatal a cualquier hallazgo anormal o enfermedad que ocurrié durante los primeros 7
dias de nacido. El Apgar bajo fue la puntuacidn menor de 7 al primer minuto y a los cinco minutos,
hiperbilirrubinemia a la bilirrubinemia mayor de 6mg/dL, y malformaciéon congénita a cualquier deformacion
morfoldgica del recién nacido.

El tamafio por edad de gestacion fue determinado por la tabla de Hernandez y col?°. Se considerd feto adecuado
para la edad de gestacién (AEG) al recién nacido con peso entre el percentil 10 y 90; macrosomia fetal o feto
grande para la edad de gestacion (CEG) a todo feto con peso al nacer mayor o igual al percentil 90; y feto
pequefio para la edad de gestacién (PEG), a todo feto con peso al nacer menor o igual al percentil 10.

- Analisis
Se compardé los resultados maternos, fetales y neonatales entre las gestantes bacteridricas y las no bacteridricas,
empledndose la prueba de chi-cuadrado. Valor de p < 0.05 fue considerado significativo.

Resultados

De las 3602 gestantes que ingresaron al programa PIGI, 720 (20%) presentaron bacteriuria significativa. En 1432
gestantes seleccionadas sin molestias urinarias que acudieron a control prenatal, se encontré 304 casos de BA
(21,2%). Las caracteristicas de estas gestantes aparecen en la Tabla 1. Los gérmenes encontrados en la orina
con mayor frecuencia en las pacientes aparecen en la Tabla 2.

Comparado con la poblacién general, la BA fue tres veces mas frecuente en las gestantes con anemia ferropénica
y 2,5 veces mas frecuente en las gestantes que referian historia de IUV antes de la gestacién actual. No hubo
diferencia significativa de acuerdo a la talla y al peso materno pregestacional, hiperglicemia o antecedentes
familiares, segun puede observarse en la Tabla 3. Comparado con las gestantes no bacterilricas, las gestantes
bacterilricas presentaron en forma significativa anemia ferropénica, hipertension arterial, ruptura prematura de
membranas, parto pretérmino, condiloma perineal, vaginosis bacteriana, cordén corto (<40cm) y placenta previa,
como causa de cesarea. Si bien estas pacientes presentaron mayor frecuencia de mala presentacion fetal,
amenaza de parto pretérmino, sufrimiento fetal y desproporcién feto-pélvica, no fue estadisticamente
significativo. Los hijos de las gestantes bacterilricas tuvieron menor riesgo de infeccién neonatal, muguet y
malformaciones congénitas. No hubo diferencia significativa en el Apgar bajo al nacer, sepsis neonatal o muerte
neonatal (Tabla 4).
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| Tabla 1. Bacteriuria asintomatica: Caracteristicas de las gestantes.
|Gestantes |Bacteri(|ricas |No bacteritricas
'Numero 304 11.128

|Edad, afios 276 276

rango: 14-45 14-45

\Obesidad 24.6% 24.2%
|Macrosomia fetal previa |11.6% |11.7%

|Historia de natimuerto |7.9% |6.1

Diabetes familiar 114.0% 9.0

| Tabla 2. Microorganismos mas frecuentes de las vias urinarias encontrados en gestantes.

| Microorganismos

|Frecuencia, por ciento (> 100,000 UFC/mL)

|Escherichia coli |80%
|Klebsiella o enterobacter |10%
|Proteus, morganella o providencia |4%
|Pseudomonas aureginosa |2%
|Staphylococus epidermidis |2%
| Enterococos | 2%
|Staphylococus aureus | 1%

|UFC: Unidades formadoras de colonia

‘ Tabla 3. Bacteriuria asintomatica en gestantes del Hospital San Bartolomé, de acuerdo a
ciertas caracteristicas.
|Catacter|’stica materna |Nlﬁmero de gestantes |Bacteriuria asintomatica (%)
|Ta||a en cm
(<145 41 17,1
<150 1161 23,6
<155 1449 18,3
1155a 159 222 22,5
1>159 1143 22,4
|Peso
\Normal 759 19,5
Bajo 11 18,2
|Obesidad 224 18,8
|Deficiencia de hierro
| Anemia* 1149 61,1
'No anemia 1,283 19,9
\IVU previa** 1143 52,0
Diabetes familiar 1101 25,7
|Hiperg|icemia***
|Un valor anormal |147 |24,5
|Dos valores anormales |55 |21,8
|Poblaci6n general 1,432 |21,2
*Anemia: hematdcrito <33% en el primer control prenatal
**Infeccion urinaria previa al embarazo actual.
***Se empled prueba de tolerancia oral a la glucosa
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Grafico 1. Indicadores de salud reproductiva segin charlas prenatales.

Encontramos recurrencia de la bacteriuria después del tratamiento en 55 casos (18%).

La BA en la madre estuvo asociada al 35% de los partos pretérminos, 22% de los neonatos pequenos para la
edad de gestacion, 21,3% de las sepsis neonatales, 21,4% de la candidiasis oral en el neonato y 12% de las
muertes perinatales. Figura 1.

Tabla 4. Bacteriuria asintomatica y resultado maternofetal en 1432 gestantes.

Gestantes Gestantes no
Complicacién bacteriuricas bacteriuricas
maternofetal (n : 304) (n:1,128) P

% %

Anemia ferreopénica 30,0 51 <0,01
Hipertension arterial 24,3 9,1 <0,01
Parto pretérmino 4,0 2,0 <0,01
Condiloma perineal 11,9 0,2 <0,01
Endometritis 5,3 0,3 <0,01
Vaginosis bacteriana 2,1 1,1 <0,01
Placenta previa 1,3 0,4 <0,01
Corddn corto 2,4 1,1 <0,01
Morbilidad perinatal 21,6 30,0 NS
Pretérmino 4,0 2,0 <0,01
Infeccidon neonatal 7,2 14,1 <0,01
Muguet 4,0 9,4 <0,01
Malformacion 1,0 4,3 <0,01
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Tabla 5. Prevalencia de la bacteriuria asintomatica en gestantes.

Bacteriuria
Autor Lugar Aio Gestantes asintzmética
Bryant y col. EU de A 1964 448 7,1
Gruneberg y col. EU de A 1969 8907 4,4
Harris, Gilstrap EU de A 1983 9734 51
Kincaid-Smith, EU de A 1965 4000 6,0
Le Blanc, McGainty |EU de A 1964 1325 9,7
Little EU de A 1966 5000 5,3
Pathak y col. EU de A 1969 7602 3,8
Sleigh y col. Inglaterra 1964 1684 6,6
Walley y col. EU de A 1963 4357 7,0
Williams y col. Colombia 1969 5542 3,8
Wren Austria 1969 3604 4,9
Mercado Colombia 1968 N.C. 18,0
Roldan y col. Trujillo 1990 150 12,7
Pacheco y col. Lima 1995 129 17,0
Pacora, Huiza Lima 1995 1432 21,2

Comentario

Se ha demostrado que la mayoria de los casos de BA en el embarazo son detectados al inicio del control prenatal
y relativamente pocas gestantes adquieren la bacteriuria después de la primera visita prenatal. No hay evidencia
de que la bacteriuria se adquiera entre el momento de la concepcién y la primera consulta prenatal. La prevalencia
de BA en colegialas es aproximadamente 1%. Hay un aumento considerable en la tasa de BA una vez que la
mujer inicia la actividad sexual.

La presencia de bacteriuria se eleva del 3,5% en mujeres de 15 a 19 afios de edad y aumenta posteriormente
1% por cada década de edad. Varios estudios han demostrado que las mujeres no gestantes tienen una incidencia
de BA similar a las gestantes de la misma localidad. Parece ser que la mayoria de mujeres, cuya bacteriuria se
descubre por primera vez en el embarazo, han adquirido la BA a una edad temprana; la incidencia de la infeccidon
se incrementa debido a la relaciéon sexual. Aunque el embarazo por si no incrementa la incidencia de BA,
predispone al desarrollo de pielonefritis aguda de las pacientes bacterilricas. Por esta razén, la presencia de
bacteriuria debe ser vista con cuidado?!-23,

La prevalencia de BA en gestantes de paises desarrollados varia de 2 a 10%°15> en cambio, la prevalencia en
Latinoamérica es mayor de 10%?1%-18, llegando a 21%, como es el caso de nuestro estudio en Lima. Tabla 5.

Se ha descrito una mayor prevalencia de BA en mujeres con la herencia de células falciformes, estrato
socioeconémico bajo, escasa disponibilidad de cuidados médicos y paridad incrementada. En nuestro estudio, la
BA fue tres veces mas frecuente en gestantes con anemia ferropénica (hematécrito < 33%) y 2,5 veces mas
frecuente en las gestantes que referian historia de IVU antes de la actual gestacion, comparado con la poblacién
general. No hubo diferencia significativa de acuerdo al estado nutricional, hiperglicemia o antecedentes familiares,
segun puede observarse en la Tabla 3. Esto nos sefiala que buen nimero de pacientes presentan la IVU antes
del embarazo; estas IVU, probablemente, no fueron tratadas adecuadamente en la adolescencia e infancia. En
nuestro medio es muy frecuente la automedicacion por molestias urinarias entre las mujeres, lo cual favorece la
resistencia bacteriana a los antibioticos.

Asi, en el pasado la terapia con ampicilina era suficiente para el tratamiento de la IVU. Los médicos deben estar
alerta sobre la resistencia a la ampicilina, adn con el E. coli adquirido en la comunidad. Dunlop y
Duff?* encontraron que 26% de los uropatégenos son resistentes a la ampicilina, mientras que sélo 4% son
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resistentes a la cefalosporina de primera generacion (cefalotina, cefazolina). Calderén y col.25 hallaron que 88%
de los agentes uropatégenos en una poblacién de Lima son resistentes a la ampicilina; y estos microorganismos
presentaban una mayor sensibilidad a la gentamicina (85%), amikacina (94%) y cefalosporinas (80%). Por lo
tanto, el uso de la cefalosporina ha reemplazado a la ampicilina como droga de eleccidn para el tratamiento de
la IVU.

A continuacidén comentaremos algunas complicaciones asociadas a la BA.

- Bacteriuria y pielonefritis. La pielonefritis aguda, una de las complicaciones médicas mas comunes del embarazo
es un riesgo serio para el bienestar materno y fetal. La asociacién entre la pielonefritis aguda en el embarazo y
el parto prematuro fue reconocida en la era preantibidtica, con tasas de prematuridad de 20 a 50%. Estudios
realizados con el advenimiento de los antibiéticos han confirmado esta asociacién entre la BA y un riesgo mayor
de pielonefritis aguda. Las endotoxinas producidas por las bacterias gram negativas liberan citoquinas, tales como
el factor de necrosis tumoral y la interleuquina 2, las que pueden iniciar la cascada de prostagladinas y la actividad
miometrial subsecuente.

Tabla 6. Historia natural de la bacteriuria asintomatica no tratada en el embarazo5-810-15

Gestantes con BA no tratada

Autores Presentaron pielonefritis

(%)
Gruneberg y col. 86 23
Krass 48 42
Kincaid-Smith, Bullen 55 37
Little 141 25
Patahak y col. 76 22
Savage 108 24
Whalley y col. 203 31
Williams y col. 78 23
Williams y col. 124 36
Wren 90 36
Total 1,009 30

Un factor importante para entender la patogénesis de la pielonefritis fue el concepto de urocultivo cuantitativo,
el cual hizo posible la determinacion de IVU sin signos ni sintomas. La BA fue identificada como el factor mas
importante asociado con el desarrollo de pielonefritis aguda en el embarazo. Como ya se menciond, Kass noté
que 20 a 40% de gestantes con BA que recibieron placebo desarrollé subsecuentemente pielonefritis. Cuando la
bacteriuria era eliminada con antimicrobianos, la pielonefritis no ocurrid.

Estudios posteriores demostraron que las pacientes con BA no tratadas estan en grave riesgo (13.5% a 65%) de
desarrollar pielonefritis26. Inicialmente se creyd que la pielonefritis podia ser completamente prevenida con la
deteccién y el tratamiento de la bacteriura temprano en el embarazo. Sin embargo, los estudios posteriores han
demostrado que una pequefia proporcién de mujeres sin bacteriuria en la primera visita desarrollan pielonefritis.

Bacteriuria e hipertensién. Se ha sugerido que existe una mayor incidencia de enfermedad hipertensiva del
embarazo en gestantes con BA. Algunos han confirmado esta asociacién, pero la mayoria de los estudios han
fallado en documentar alguna relacién entre bacteriuria e hipertensién3:2°, Nosotros hemos encontrado dos veces
mayor frecuencia de hipertensién arterial en gestantes con BA comparado con gestantes no bacterilricas en el
Hospital San Bartolomé. Tabla 4.

Bacteriuria y enfermedad renal crénica. Aunque la IVU esta relacionada con la enfermedad renal, los factores que
determinan su frecuencia en la etiologia de la enfermedad renal crénica no han sido definidos. Se ha estimado
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que 10 a 15% de las gestantes bacterilricas va a presentar evidencia de pielonefritis crénica 10 a 12 afios después
del parto?°.

Bacteriuria y peso bajo al nacer. La pielonefritis en el embarazo estd asociada con una tasa mayor de
prematuridad. Por otro lado, la relaciéon de BA con el parto pretérmino, con bebés pequefios para el tiempo de
gestacion y con la mortalidad fetal permanece controversial. Kass inicialmente reportd que existia una asociacién
entre BA y prematuridad, y que la erradicacion de la bacteriuria con antibiéticos reducia significativamente la tasa
de prematuridad. El propuso que la deteccién temprana y el tratamiento de la bacteriuria evitarian la
prematuridad en 10 a 20% de los casos. Debe sefalarse que el diagndstico de prematuridad en el estudio inicial
se basd en el peso menor o igual a 2500 gramos.

Posteriormente, Kincaid-Simth y Bullen sugirieron que la enfermedad renal subyacente era la causa principal de
riesgo excesivo de prematuridad o peso bajo en gestantes con BA30, Las diferentes definiciones de prematuridad
empleadas han contribuido a la confusion, aunque la mayoria de los autores han basado su definicién en el peso
al nacer menor de 2500 gramos. Un posible mecanismo para iniciar el parto prematuro en tales casos puede ser
la liberacion de prostaglandinas, como resultado de la necrosis de la decidua. Los estudios han demostrado que
ciertas bacterias, incluyendo los gram negativos facultativos como el E. coli, frecuentemente encontrado en la
IVU, puede producir los precursores de prostaglandina, tales como la fosfolipasa A231,

Nosotros hemos encontrado dos veces mayor frecuencia de ruptura prematura de membranas y prematuridad
en gestantes bacterilricas, comparado con las gestantes no bacterilricas en el Hospital San Bartolomé. Sin
embargo, no se encontro diferencia significativa en la frecuencia de neonato pequefio para la edad de gestacion.
La menor frecuencia de sepsis neonatal y muerte perinatal probablemente obedece a que las pacientes
bacterilricas recibieron tratamiento oportuno. No tenemos una explicacion a la menor incidencia de
malformaciones congénitas y muguet oral en las gestantes bacteriliricas que recibieron tratamiento®.

Tratamiento.

Gox y Cunningham preconizan el empleo de 100 mg, de nitrofurantoina por via oral una vez al dia, a la hora de
acostarse, durante 10 dias. Sefialan que tal esquema de tratamiento es tan eficaz como utilizar la ampicilina, el
sulfametoxazol o la cefalexina, administrados cuatro veces al dia durante 21 dias32.

Se ha investigado diversos regimenes de dosis Unica durante el embarazo y las tasas de curacion oscilada entre
50% y 88%33-36; sin embargo, nosotros no recomendamos este esquema, debido a que 50% de las gestantes
con BA pueden tener una pielonefritis silente y presentaran recurrencia al tratamiento con dosis Unica. Debemos
asegurarnos en el embarazo de la esterilizacién eficaz de la orina, para evitar consecuencias perjudiciales
posteriores para la salud de la madre, el feto y el neonato.

Para las mujeres con infecciones recurrentes, debemos considerar la supresion bacteriana continua durante el
resto del embarazo y las dos semanas postparto después del tratamiento de un segundo episodio de BA, de
acuerdo al antibiograma. Un régimen util es la administracion de 100 mg de nitrofurantoina a la hora de acostarse.

Seguimiento

Independientemente del agente antimicrobiano seleccionado y de la duracion del tratamiento, aproximadamente
un tercio de las gestantes con BA presentaran recurrencia de la IVU2?4. En nuestro estudio, encontramos
recurrencias en 18% de las pacientes con BA. Por lo tanto, después del tratamiento inicial es importante realizar
urocultivos de seguimiento. En aquellas que presenten recurrencia de la infeccién puede realizarse el tratamiento
supresor mencionado anteriormente.

Debemos recordar que la infeccién de la via urinaria (IVU) es la infeccién bacteriana mas comun de la mujer a,
través de toda su existencia. El 10 a 20% de las mujeres la presentara en algiin momento de la vida38. La IVU
durante el embarazo constituye la primera causa de enfermedad médica no obstétrica que compromete el
bienestar materno fetal y neonatal3®. Asi, la infeccion urinaria materna estd asociada a 27 a 35% de los partos
pretérminos*®, 22 a 30% de los neonatos pequefios para la edad de gestacion*!, 21% de las sepsis neonatales y
12% de las muertes perinatales. Tabla 7.

Revista Peruana de Ginecologia y Obstetricia



Tabla 7. Aspectos epidemiolégicos y prondsticos de la bacteriuria asintomatica (BA) en
gestantes.

(1) Incidencia por edad en mujeres
20 a 50 afios: 3-7%
Mayor de 60 afios: 10-25%

Gestantes: 4 a 10% (EU de A)
13 a 21% (Peru)

(2) La mayor prevalencia de bacteriuria asintomatica (BA) depende de:

a. Edad de la paciente (<20 y <30 afios).

b. Mayor frecuencia de actividad sexual, coito anal, nuevo compafero sexual.
c. Historia previa de infeccion urinaria.

d. Estado socioeconémica de infeccion urinaria.

e. Anemia ferropénica.

f. Anemia falciforme.

g. Primigravidad y paridad aumentada (>3).

h. Escasa disponibilidad de cuidados médicos.

(3) Toda mujer embarazada debe ser examinada en la primera visita prenatal para detectar BA mediante
un urocultivo y antibiograma.

(4) Existe infeccion renal en 50% de los casos de BA. Estas pacientes presentan recaidas y reinfecciones
con mayor frecuencia.

(5) El tratamiento con una sola dosis de antimicrobiano falla en 30% de los casos, por lo que no es
recomendable.

(6) El tratamiento, de acuerdo al antibiograma, con sulfonamidas, nitrofurantoina, cefalosporina o
amoxicilina debe durar por lo menos 10 dias.

(7) Prondstico.

El 30% de las gestantes con BA presentaron pielonefritis aguda en el embarazo tratando oportunamente
a las gestantes con BA.

Las mujeres con BA no van a la insuficiencia renal, a menos que existan condiciones, como obstruccion al
flujo de la orina, hiperglicemia o abuso de analgésicos.
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