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Asociacion entre las 373
infecciones del tracto

urinario y el parto

pretérmino

Association between urinary

tract infections and preterm
birth

RESUMEN

Objetivo: Valorar si los partos pretérmino se
asocian a mayor incidencia de infecciones del
tracto urinario (ITU) que los partos a término.

Disefio: Estudio retrospectivo de casos y controles.

Emplazamiento: Servicio de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital Universitario Central de
Asturias.

Participantes: Grupo estudio: 60 gestantes con
parto antes de la 37 semana. Grupo control: 37
gestantes que dieron a luz a término. En ambos
casos se descartaron todas las causas conocidas de
parto pretérmino, salvo las relacionadas con ITU.

Mediciones principales: Variables analizadas:
edad, paridad, ITU sintomatica, infecciones
genitales durante la gestacion, edad gestacional en
el primer episodio de amenaza de parto
pretérmino y en el parto, tipo de parto y
complicaciones perinatales. Se realiz6 un estudio
descriptivo y comparativo de ambos grupos.

Resultados: El 50% de las gestantes del grupo
estudio presentaban ITU frente al 18,9% del grupo
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control (p = 0,002). El 83,3% de los recién nacidos
del grupo estudio presentaron complicaciones
perinatales frente al 5,4% en el grupo control

(p = 0,000). No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos
en infecciones vaginales ni en via de parto.

Conclusiones: Los partos pretérmino sin otro
factor de riesgo conocido se asocian a mayor
incidencia de ITU.

PALABRAS CLAVE

Parto pretérmino. Infecciones del tracto urinario.
Cuidado prenatal.

ABSTRACT

Objective: To evaluate whether preterm birth is
associated with a greater incidence of urinary tract
infection (UTD than term births.

Design: Retrospective case-control study.

Setting: Gynecology and Obstetrics Service of the

Central University Hospital of Asturias (Spain).
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Participants: Sixty pregnant women who gave
birth before week 37. Control group: 37 pregnant
women who had term deliveries. In both groups,
all known causes of premature birth were ruled
out except those related to UTIL.

Main measurements: The variables analyzed were
age, parity, symptomatic UTI, genital infections
during pregnancy, gestational age in the first
episode of risk of premature delivery, type of
delivery, and perinatal complications. A descriptive,
comparative study of both groups was performed.

Results: UTI was found in 50% of pregnant
women in the study group compared with 18.9%
of those in the control group (p = 0.002). Perinatal
complications were found in 83.3% of neonates in
the study group versus 5.4% of those in the control
group (p = 0.000). No significant differences
between the two groups were found in vaginal
infections or delivery route.

Conclusions: Preterm birth without other known
risk factors is associated with a greater incidence of
UTL

KEY WORDS

Premature labor. Urinary tract infections. Prenatal
care.

INTRODUCCION

El parto pretérmino es la principal causa de mor-
bilidad y mortalidad perinatal en todo el mundo y
suele afectar aproximadamente al 8% de los naci-
mientos anuales!, porcentaje invariable a pesar de la
mejor atencion obstétrica y de los avances tecnolo-
gicos en la medicina neonatal y perinatal. Sin em-
bargo, dichos avances han conseguido una mayor
supervivencia y una disminucion de la morbilidad
de estos recién nacidos, aunque suponen para los
presupuestos sanitarios cantidades que superan va-
rios miles de millones de dolares al afio?.

En la mayoria de los casos la etiologia del parto
pretérmino es desconocida y suele ser multifacto-
rial>. Entre las posibles causas que influyen se en-
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Tabla 1 Factores de riesgo del parto pretérmino

Maternos Fetales
Grupo étnico (no blanco)
Edades extremas (> 40 o < 17 anos)
Bajo peso pregestacional
Tabaquismo y otros tOxicos
Multiparidad
Antecedentes de parto pretérmino

o abortos
Infecciones
Patologia uterina

Gestacion multiple
Muerte fetal intrauterina

cuentran las enumeradas en la tabla 1. No obstante,
diversos estudios han demostrado que la mitad de
los parto pretérmino ocurre en mujeres que no pre-
sentan ninguno de los factores de riesgo menciona-
dos en la tabla 1%°.

Con respecto a las infecciones del tracto urinario
(ITU), la certeza de su influencia como factor de
riesgo aislado® sobre el desencadenamiento del par-
to pretérmino se encuentra atin en discusion’. Du-
rante el embarazo existe un riesgo aumentado de
ITU, que se detecta en un 2-8% de las gestantes®.
Entre los factores de riesgo que favorecen las ITU en
el embarazo se encuentran dilatacion ureteral, cam-
bios vesicales, cambios en la composicion de la ori-
na y factores hormonales. Te6ricamente la orina po-
dria infectarse por 3 vias: hematogena, ascendente y
linfatica. Los microorganismos ascenderian por las
vias vaginal y cervical y se replicarian en la placen-
ta, la decidua y las membranas, lo que elevaria las
concentraciones de citocinas en el liquido amniotico
y, a su vez, aumentaria la concentracion de prosta-
glandinas E, y F,4, que son conocidas como estimu-
ladoras de la dindmica uterina.

El diagnostico de las ITU puede ser dificil duran-
te el embarazo ya que suelen ser asintomaticas y sin
que aparezca piuria en los andlisis sistematicos de
orina®. Ademads, un alto porcentaje de estas bacte-
riurias asintomaticas desembocan en patologias con
grave riesgo para la madre y el feto como pielone-
fritis, fallo renal o las complicaciones derivadas de la
prematuridad del recién nacido'®.

El objetivo del estudio fue comprobar si en pa-
cientes con parto pretérmino, sin otros factores de
riesgo conocidos para dicha patologia, existe una
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mayor incidencia de ITU que en embarazadas que
dieron a luz a término.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo.
La muestra de estudio se conformd con gestantes
que tuvieron parto pretérmino en el Servicio de Gi-
necologia del Hospital Universitario Central de Astu-
rias durante el periodo comprendido entre junio de
1994 y junio de 2002. Se considerd parto pretérmino
el que tuvo lugar antes de las 37 semanas comple-
tas de gestacion. Como ITU se incluyeron la bacte-
riuria asintomadtica, la cistitis, el sindrome uretral y la
pielonefritis. Todas las ITU se trataron segun la cli-
nica y el antibiograma correspondiente hasta la ne-
gativizacion de los cultivos. Se desecharon las ges-
tantes que presentaban alguna patologia cronica,
como diabetes, hipertension, cardiopatias y otras en-
fermedades sistémicas, y las que tenian cualquier
factor admitido de riesgo asociado al parto pretér-
mino, a excepcion de las ITU (tabla 1). El grupo
control se constituyd con gestantes cuyo parto tuvo
lugar a término, con los mismos criterios de exclu-
sion del grupo estudio, que no hubieran presentado
ningln episodio de amenaza de parto pretérmino y
que dieron a luz en el mismo periodo. Finalmente,
se obtuvo un grupo estudio de 60 pacientes y un
grupo control de 37 gestantes. Las variables analiza-
das en el estudio para ambos grupos se reflejan en
la tabla 2. Hay que destacar la division en la varia-
ble cronologia en el embarazo de la ITU, en antes y
después de la semana 29 debido a la trascendencia
de este periodo en la supervivencia neonatal. Se rea-
liz6 un estudio descriptivo de todas las variables y
se compararon ambos grupos entre si. Los resulta-
dos de las variables cuantitativas se expresan en me-
dia + desviacion estindar (DE) y los de las variables
cualitativas en porcentajes. Se utilizo el test de la %2
para comparar las variables cualitativas y el test
exacto de Fisher cuando fue necesario. En las va-
riables cuantitativas se compararon las medias me-
diante el estadistico ANOVA vy se utilizaron las prue-
bas no paramétricas U de Mann-Whitney y W de
Wilcoxon. Todos los valores se introdujeron en la
base de datos Excel de Microsoft Office 2000 y se
analizaron con el paquete informatico SPSS 11.0. Se
contd con la colaboracion de la Unidad de Bioesta-
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Tabla 2 Variables analizadas en el estudio

Sobre la gestante
Edad y paridad
Clinica de ITU: cistitis, sindrome uretral, litiasis renal,
pielonefritis
Momento de ITU: antes o después de semana 29
Infecciones
Vaginales: vaginosis, vaginitis y ETS
Sistémicas
Serologicas
ITU de repeticion

Sobre la APP
Tratamientos y maduracion pulmonar

Respecto al parto
Semanas de parto
Via de parto

Respecto al recién nacido

Complicaciones
Asociadas a la prematuridad: enterocolitis necrosante,
membrana hialina, hemorragia intraventricular, etc.
Otras no asociadas a prematuridad: CIR, sindrome de
aspiracion meconial, sepsis neonatal, etc.

Ingresos en neonatologia

APP: amenaza de parto pretérmino; CIR: crecimiento intrauterino
retardado; ETS: enfermedades de transmision sexual; ITU:
infeccion del tracto urinario.

distica del Hospital Universitario Central de Asturias
(HUCA). Se consideraron significativos los valores
de p < 0,05.

RESULTADOS

La comparacion de edad y paridad entre ambos
grupos no fue significativa, con una media de 28,08
+ 5,9 anos para el grupo estudio y de 27,32 + 5,2
afios para el control. El 60% (36) de las gestantes del
grupo estudio y el 62,2% (23) del grupo control eran
nuliparas (p = 0,832, no significativa). El 50% (30) de
las pacientes del grupo estudio present6 en algin
momento del embarazo una ITU mientras que en el
grupo control solo ocurrié en un 18,9% (7) (p =
0,002) (fig. 1. De las ITU del grupo estudio, un 60%
(18) ocurrieron antes de la 29 semana y el 40% (12)
después de la 29 semana completa de gestacion. No

Prog Obstet Ginecol. 2005;48(8):373-8
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Figura 1. Porcentaje de infeccion segiin el grupo. Grupo estudio:
pacientes cuyo parto fue pretérmino; grupo control: pacientes
cuyo parto fue a término. (p = 0,002; el valor de p se obtuvo con
la prueba y? de Pearson.)
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Figura 3. Via de parto segtin grupo. (p = 0,755; el valor de p se
obtuvo con la prueba y? de Pearson.)

hubo diferencias estadisticamente significativas con
respecto a las infecciones genitales entre ambos gru-
pos (fig. 2). La edad media del parto en el grupo es-
tudio fue de 31,9 + 3,83 semanas y en el grupo con-
trol de 39 + 1,13 semanas, aunque ambos datos no
son comparables ya que se trata de la caracteristica
definitoria de cada grupo. Tampoco se encontraron
diferencias estadisticamente significativas respecto a
la via de parto (fig. 3). En cuanto al resultado peri-
natal, dentro de los partos pretérmino el 78,3% (50)
de los recién nacidos fueron ingresados en el Servi-
cio de Neonatologia de nuestro Hospital, hubo un
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Figura 2. Comparacion de porcentajes de ambos grupos en
cuanto a infecciones genitales. (p = 0,236 [no significativo]; el
valor de p se obtuvo con la prueba y? de Pearson.)
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Figura 4. Resultados perinatales con respecto a cada grupo.
1: ingresos por prematuridad; 2: crecimiento intrauterino
retardado; 3: muerte perinatal; 4: otras complicaciones; 5: sin
complicaciones perinatales. (p = 0,001; el valor de p se obtuvo
con la prueba y? de Pearson.)

3,3% (2) de mortalidad perinatal, un 1,7% (1) tuvie-
ron otras complicaciones no asociadas a la prematu-
ridad y el 16,7% (10) no tuvieron ninguna patologia.
En el grupo control se registr6 sélo un 5,4% (2) de
complicaciones perinatales no asociadas a la prema-
turidad, y un 2,7% (1) de muerte perinatal (p <
0,001) (fig. 4).

20



Lucio LR, et al. Asociacion entre las infecciones del tracto urinario y el parto pretérmino

DISCUSION

Aunque algunos estudios relacionaron las ITU co-
mo factor de riesgo para el parto pretérmino y con-
secuentemente para la mortalidad perinatal'’'?, otros
autores no han encontrado pruebas de dicha asocia-
cion”13, tal vez porque en ellos se incluian maltiples
factores de riesgo que podian atenuar el efecto de
cada uno de ellos sobre el parto pretérmino. A favor
de la influencia de las ITU en la prematuridad estan
los trabajos sobre la disminucion del riesgo del par-
to pretérmino'® con el uso de antibidticos en estas
infecciones. Otros, sin embargo, hablan en exclusiva
de la disminucion de la morbilidad perinatal>!>, pe-
ro no de la prevencion del parto pretérmino. En
nuestro trabajo se encontraron diferencias estadisti-
camente significativas (p = 0,002) con respecto a la
existencia de ITU durante la gestacion, entre las ges-
tantes que dieron a luz pretérmino y las que llega-
ron a término. En cambio, en su anilisis prospecti-
vo, McKenzie et al'®> no encontraron diferencias
estadisticamente significativas en cuanto al adelanta-
miento del parto en pacientes con cultivos positivos
en orina, tanto para Streptococcus como para Esche-
richia coli, lo que contradice las tesis postuladas por
otros autores!®. Por otro lado, Adams et al’ realiza-
ron un anilisis retrospectivo confrontando multiples
factores, tanto sociales como de comportamiento y
médicos, en una cohorte de gestantes militares. El
Gnico factor de riesgo que destacaba sobre los de-
mas fue la historia previa de partos pretérmino, pero
no encontraron que la ITU incrementase el riesgo de
prematuridad. En nuestro trabajo se excluyeron las
gestantes con antecedentes de otros partos pretérmi-
no, ya que pretendiamos analizar la ITU de forma
aislada. Guinn et al'7, en 1994, coinciden con nues-
tro estudio respecto a la mayor frecuencia de infec-
ciones urinarias en partos pretérmino y llegan a la
conclusion de que la ITU en nuliparas podria consi-
derarse como un factor de seleccion de riesgo de
parto pretérmino en gestantes sin otros factores aso-
ciados!’. Es importante sefialar nuestro hallazgo de
que la mayoria de las gestantes cuyo parto fue pre-
término presentaron clinica de ITU antes de la 29 se-
mana (60%; n = 18), es decir, en periodos tempra-
nos en comparacion con el grupo control, en el que
sOlo hubo un caso de ITU antes de la 29 semana. A
pesar de las limitaciones del estudio por la escasa
muestra de ITU antes de la 29 semana, esto podria
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apuntar hacia la mayor influencia de las ITU tem-
pranas en el desencadenamiento del parto pretérmi-
no, debido quizas a un mayor periodo de actuacion
de los mecanismos de la infeccion a pesar del trata-
miento. Todo ello se deberia corroborar por poste-
riores estudios.

También las infecciones asintomaticas han sido
objeto de estudio. Una revision de articulos que
cumple los criterios de la medicina basada en la evi-
dencia (MBE) y recogidos en una publicacion de la
Cochrane Library'®, demuestra la reduccion de par-
tos pretérmino en los grupos de gestantes con bac-
teriuria asintomdtica que fueron tratadas. Se incluye-
ron un total de 13 ensayos clinicos controlados de
mujeres embarazadas con bacteriuria en el curso del
embarazo, se compard cualquier régimen antibiotico
con la ausencia de tratamiento, y se proporcionaron
datos sobre la persistencia de bacteriuria, aparicion
de complicaciones renales o la existencia de parto
antes del término. El autor sefiala que en conjunto
los estudios no fueron consistentes desde el punto
de vista metodologico; por tanto, en el futuro se re-
quieren nuevos proyectos que ayuden a determinar
el mecanismo por el que la bacteriuria asintomatica
influye en el parto pretérmino.

En cuanto a infecciones vaginales, en nuestro estu-
dio no encontramos diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre ambos grupos, lo que coincide con al-
gunos autores que afirman que las infecciones
genitales suponen un pobre factor predictivo de parto
pretérmino y solo es concluyente si se asocia a otros
parametros'?. Sin embargo, en otros trabajos previos si
se habia comprobado el aumento de partos pretérmi-
no en las gestantes con infecciones vaginales®.

Por otra parte, Schieve et al® sugieren una rela-
cion entre las ITU en el embarazo y la morbilidad
perinatal, ya que encontraron una asociacion entre
estas infecciones y la muerte perinatal, sobre todo
en madres jovenes, debido quizds al bajo nivel so-
cioeconémico que suele ser mis frecuente entre las
gestantes de estas edades. En nuestro trabajo tam-
bién tuvimos mas complicaciones en los recién na-
cidos del grupo estudio debido probablemente a la
propia prematuridad. A pesar de los avances en los
altimos anos en el manejo del parto pretérmino, la
prevencion sigue siendo la mejor arma para comba-
tir esta patologia.

A la vista de nuestros resultados y de las apor-
taciones de la bibliografia, es importante la identi-
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ficacion durante el embarazo de factores de alto
riesgo, incluidas las ITU concomitantes, para la pre-
vencion del parto pretérmino y su correcto diag-
nostico. Pero hay que tener en cuenta que
todavia los protocolos de deteccion de estas infec-
ciones en la consulta prenatal no estin homologa-
dos vy, de hecho, la Sociedad Espanola de Gineco-
logia y Obstetricia solamente recomienda un
cultivo de orina en el primer trimestre del embara-
zo?!. Ademds, aunque los tests urinarios de anilisis
rapido estan reconocidos como método diagnosti-
co, no detectarian las bacteriurias asintomaticas,

que tienen una frecuencia del 4 al 6% en el emba-
razo®?, ya que es necesario un cultivo de orina po-
sitivo para su determinacién. Por tanto, seria preci-
so al menos la realizacion de un cultivo de orina
en cada trimestre, complementado con las tiras re-
activas y los andlisis sistematicos de orina que se
realicen en cada visita obstétrica. Es decir, las ITU
como factor de riesgo de parto pretérmino serian
faciles de detectar y prevenir con un protocolo ho-
mogéneo de anilisis urinarios acorde con la crono-
logia del embarazo y complementado con otras
pruebas segin la clinica de la paciente.
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