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Etiologia y sensibilidad
antimicrobiana en las
infecciones urinarias bajas
de la embarazada en Espaifia

Etiology and antibiotic
susceptibility in urinary tract
infections during pregnancy
in Spain

RESUMEN

Introduccion: Para optimizar el tratamiento de las
infecciones del tracto urinario ITU) bajo en
embarazadas, se necesita conocer los patdgenos
mas frecuentes y sus sensibilidades.

Métodos: Estudio prospectivo realizado entre
marzo y junio de 2004, con participacion de

15 laboratorios de microbiologia nacionales. Estos
procesaron las orinas siguiendo su metodologia
habitual.

Resultados: S6lo en 1.521 casos quedd constancia
de la presencia o no de gestacion y de ellos 150
correspondian a mujeres embarazadas. El patdgeno
mas frecuente en gestantes fue Escherichia coli
(54,6%), seguido por Streptococcus agalactiae
(24,3%). La incidencia de patégenos grampositivos
(32,2%) result6 significativamente superior en
embarazadas (p < 0,001). Destacar la alta
sensibilidad de E. coli frente a fosfomicina (98,8%),
cefixima (96,2%) y nitrofurantoina (97,6%), y escasa
a ampicilina (41,6%).
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Conclusiones: E. coli es el principal uropatégeno
en la gestante. Conocidas las complicaciones
materno-fetales de esta infeccién en embarazadas,
seria necesario considerar alternativas terapéuticas
para disminuir las elevadas resistencias frente a
antibidticos utiles en sepsis neonatales.

PALABRAS CLAVE

Infeccion urinaria. Embarazo. Etiologia. Sensibilidad
antibiotica. Escherichia coli.

ABSTRACT

Introduction: To improve antibiotic use in the
treatment of urinary tract infections during
pregnancy, knowledge of the most frequent
pathogens and their susceptibilities is required.

Methods: Between march and july 2004, a
prospective multicenter study was conducted in

15 national microbiology laboratories. The laboratories
used their standard methods to process the samples.
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Results: Pregnancy or non-pregnancy was recorded
in only 1521 women; of these, 150 women were
pregnant. The most frequent pathogen in pregnant
women was Escherichia coli (54.6%), followed by
Streptococcus agalactiae (24.3%). Isolation of gram
positive strains (32.2%) was significantly more
frequent in pregnant women (p < 0.001). The
susceptibility rates of E. coli were 98.8% for
fosfomycin, 96.2% for cefixime, and 97.6% for
nitrofurantoin; these rates were lower for ampicillin

(41.6%).

Conclusions: E. coli is the main uropathogen
during pregnancy, because of the materno-fetal
complications of urinary tract infections during
pregnancy, alternative antibiotics should be used to
reduce the high resistance to antibiotics that are
useful in neonatal sepsis.

KEY WORDS

Urinary tract infections. Pregnancy. Etiology.
Antimicrobial susceptibility. Escherichia coli.

INTRODUCCION

La importancia de las infecciones del trato urina-
rio (ITU) reside en la elevada frecuencia con la que
se presentan en un amplio segmento de la pobla-
cién!. Hay que tener en cuenta que constituyen una
de las patologias infecciosas mas frecuentes®?, y que
es, sobre todo en mujeres, uno de los principales y
mis frecuentes motivos de asistencia a las consultas
de atencién primaria y especializada®>.

Entre el 10 y el 20% de la poblacion femenina ex-
perimenta una ITU baja en algin momento de su vi-
da3. En las mujeres jovenes no gestantes, la preva-
lencia de bacteriuria oscila entre el 1y el 3%°, pero
durante el embarazo este porcentaje puede aumen-
tar al 2-7%, lo que dependera de la edad, paridad y
nivel socioeconémico. Ademas, los episodios recu-
rrentes son muy frecuentes en mujeres embarazadas
que tenian bacteriuria documentada al comienzo de
la gestacion’.

En mujeres gestantes, la importancia de las ITU
reside en que conllevan un alto riesgo, tanto para el

feto como para la madrel, y se consideran una com-
plicacion importante relacionada con el parto pre-
maturo, recién nacidos de bajo peso, la infeccion y
la mortalidad neonatal”™!!. Asi, Stoll et al” encontra-
ron que en la actualidad la mayoria de las infeccio-
nes neonatales precoces las causan los organismos
gramnegativos (60,7%). Escherichia coli fue el pato-
geno aislado con mayor frecuencia (44% de los ca-
sos), y los grampositivos fueron responsables del
36,9% de las infecciones neonatales precoces.

Dentro de los multiples factores relacionados con
la sepsis neonatal precoz, uno a tener en cuenta es
la oferta de profilaxis antibidtica que se hace a to-
das las mujeres con amenaza de parto pretérmino,
en las que no esta disponible el resultado del culti-
vo de Streptococcus agalactiae'?.

Segun los estudios realizados por Schuchat et al,
la sepsis de inicio temprano por E. coli fue atribui-
ble en el 69% de los casos a cepas con resistencia a
ampicilina, y la mortalidad alcanzé el 40,9%, com-
parado con la ausencia de fallecimientos en el gru-
po de nifos con E. coli sensible. Sin embargo, los ni-
nos con E. coli resistente nacieron, de media, a las
30 semanas de gestacion, comparado con las 39 se-
manas de gestacion de los que presentaron infec-
ciones por E. coli sensible, y por ello, la prematuri-
dad puede actuar como sesgo entre resistencia y
muerte!?.

Por todo ello, con este estudio se pretende co-
nocer la etiologia de los principales patégenos uri-
narios en el grupo especifico de la mujer embaraza-
da, la sensibilidad que éstos presentan ante los
antibioticos mas ampliamente utilizados de forma
empirica en el territorio nacional y asi, poder evitar
la seleccion de cepas resistentes que puedan ser res-
ponsables de procesos sépticos en el recién nacido.

METODOS

Evaluacion de muestras de orina de embarazadas
obtenidas a partir de un estudio multicéntrico, pros-
pectivo y descriptivo, realizado entre marzo y junio
de 2004, en el que se analizaron los aislamientos de
microorganismos de pacientes con sospecha de ITU
baja adquirida en la comunidad.

En el estudio participaron un total de 15 labora-
torios de microbiologia correspondientes a un total
de 9 comunidades auténomas. El nimero de mues-
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Tabla 1 Relacion de pacientes por comunidades
autonomas
Muestras Muestras Pacientes

totales de mujeres embarazadas

n (%) n (%) n (%)
Madrid 703 (23,3) 543 (23,1 15 (10,0)
Cataluna 569 (18,9) 412 (17,6) 9 (6,0)
Valencia 403 (13,4 331 (14,D 29 (19,33)
Andalucia 348 (11,6) 271 (11,5) 65 (43,33)
Aragon 201 (6,7) 142 (6,1 7 (4,67)
Asturias 200 (6,6 158 (6,7) 2 (1,33)
Galicia 198 (6,6) 159 (6,8) 6 (4,0)
Castilla y Leén 197 (6,5) 154 (6,5) 0 (0,00
Pais Vasco 194 (6,4 178 (7,6 17 (11,34)
Total 3.013 (100) 2.348 (100,0) 150 (100,0)

tras estudiadas en cada una de las diferentes comu-
nidades auténomas se refleja en la tabla 1.

En el global del estudio se obtuvieron muestras
de orina procedentes de 3.013 pacientes, sin distin-
cion de sexo ni edad, con confirmacién microbiol6-
gica de ITU baja adquirida en la comunidad. La
muestra de este estudio se reduce al total de muje-
res en las que se registro si estaban embarazadas o
no. De ellas, el grupo de embarazadas estuvo for-
mado por 150 pacientes (tabla 1).

La determinacién de piuria, el urocultivo y la
identificacion del microorganismo se realizé en cada
centro participante en el estudio, para ello se utilizo
la metodologia especifica de cada uno. Se conside-
r6 un urocultivo positivo cuando se aislaban en la
muestra 1 o 2 microorganismos con un recuento en
placa > 10> unidades formadoras de colonias
(UFC)/ml, independientemente de la presencia de
leucocituria, o recuentos coloniales entre 10? y 10°
con recuento leucocitario > 10 leucocitos/mm?3,

Las pruebas de sensibilidad a antimicrobianos se
realizaron en cada uno de los laboratorios por téc-
nica de disco-difusién o agar-dilucién, de acuerdo
con las recomendaciones del National Committee
on Clinical Laboratory Standards (NCCLS)!3 o me-
diante métodos comerciales de determinacion de la
concentracion minima inhibitoria (CMID) en medio li-
quido.

Los antibidticos testados fueron: ampicilina o
amoxicilina, amoxicilina-acido clavulanico, cefixima,
cefuroxima, acido pipemidico o acido nalidixico, ci-
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profloxacino, norfloxacino, cotrimoxazol, fosfomici-
na y nitrofurantoina.

El andlisis estadistico se realiz6 con el programa
Statistical Package Social Science v.12.0 (SPSS,
v.12.0, Chicago, Illinois) con el calculo de valores
estadisticos descriptivos. Las diferencias en las pro-
porciones se calcularon mediante la prueba de ¥? o
bien la prueba exacta de Fisher para las tablas de
contingencia con mas de un 20% de casillas con una
frecuencia esperada < 5. Finalmente, se acepté un
valor de significacion estadistica (p) < 0,05 para to-
das las pruebas del estudio.

RESULTADOS

Caracteristicas de las pacientes

Del total de 3.013 pacientes, 2.348 fueron muje-
res (78,2%) vy, de ellas, sélo en 1.521 (64,8%) quedd
constancia de la existencia o no de gestacion en cur-
so, y las mujeres gestantes fueron 150 (9,9%).

La edad media de las gestantes en estudio fue de
28,8 (desviacién estandar [DE] = 5,5) anos, y el ran-
go de edad con mayor porcentaje de mujeres fue el
de 26 a 30 anos (34,3%), seguido en menor propor-
cion de las mujeres de 21 a 25 anos y 31 a 35 afos
de edad, respectivamente.

El sedimento urinario fue positivo en el 40,4% de
mujeres embarazadas y en el 13,6% de ellas el re-
cuento de colonias bacterianas resulté inferior a
100.000 UFC/ml orina.

Etiologia

Se aislaron un total de 1.550 cepas en las 1.521
mujeres de la muestra en estudio. De ellas, el 90,1%
(n = 1.398) se obtuvo de mujeres no embarazadas,
con una distribucion entre bacterias gramnegativas
del 91,3% (n = 1.277) y un 8,7% de bacterias gram-
positivas (n = 121).

El nimero total de aislamientos en mujeres em-
barazadas fue de 152 cepas (el 9,9% de las mujeres
en estudio). En este grupo de gestantes, la distribu-
cién por microorganismos gramnegativos descendio
al 67,8% (n = 103), siendo la de grampositivos el
32,2% restante (n = 49). Estas diferencias fueron es-
tadisticamente significativas frente a los aislamientos
de las mujeres no gestantes (p < 0,001).
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Tabla 2 Aislamientos de uropatéogenos en mujeres

No gestante Gestante

n (%) n (%)

Gramnegativos 1.277 (91,3) 103 (67,8)
Escherichia coli 1.028 (73,5) 83 (54,6
Proteus mirabilis 90 (6,4) 7 (4,6)
Klebsiella pneumoniae 77 (5,5 959
Klebsiella spp. 24 (1,7) 0 (0,0
Citrobacter koseri 15 (1,D 2(1,3)
Cintrobacter freundii 12 (0,9 0 (0,0
Pseudomonas aeruginosa 7 (0,5 0 (0,00
Enterobacter aerogenes 5 (0,4) 1 (0,7
Enterobacter cloacae 6 (0,4 1 (0,7)
Morganella morganii 4 (0,3) 0 (0,0
Serratia spp. 4 (0,3) 0 (0,0
Proteus spp. 2 (0,D 0 (0,00
Acinetobacter spp. 1,D 0 (0,00
Providencia stuartii 1(0,D 0 (0,0
Citrobacter spp. 1,D 0 (0,0
Grampositivos 121 (8,7) 49 (32,2)
Enterococcus spp. 61 (4,4 10 (6,6)
Staphylococcus saprophyticus 27 (1,9 0 (0,00
Streptococcus agalactiae 26 (1,9 37 (24,3)
Staphylococcus spp. 50,4 0 (0,00
Staphylococcus aureus 2 (0,D 2(1,3)
Total aislamientos 1.398 (100,0) 152 (100,0)

En la tabla 2 se encuentran los diferentes micro-
organismos identificados como patdégenos en muje-
res en el global de nuestro estudio, asi como los ais-
lados exclusivamente en mujeres gestantes. En el
estudio de sensibilidades, el nimero de cepas que-
do reducido a 150 por carecer de datos de 2 de ellas
(un Staphylococcus aureus y un Enterococcus spp.).

Se aprecioé un alto porcentaje de aislamientos de
E. coli en mujeres gestantes (54,6%), pero inferiores
a los detectados en el global de las mujeres (73,5).

Si llama la atencion el elevado nimero de aisla-
mientos de S. agalactiae (24,3%) en el grupo de mu-
jeres gestantes como agente causante de ITU baja,
frente al escaso nimero de aislamientos producidos
en el global de la poblacién femenina incluida en el
estudio (1,9%), estas diferencias fueron estadistica-
mente significativas (p < 0,001). Destacar también la
ausencia de aislamientos de Staphylococcus sa-
prophyticus en mujeres gestantes, hecho estadistica-
mente significativo (p < 0,001).

Sensibilidad a antimicrobianos

Los datos de sensibilidad frente a antibidticos de
uso habitual, que se encontraron en los patdgenos
aislados con mayor frecuencia en las ITU bajas de
mujeres embarazadas en Espana, se describen en la
tabla 3.

Entre los valores mis significativos, senalar la al-
ta sensibilidad de E. coli a fosfomicina (98,8%), cefi-
xima (96,5%) y nitrofurantoina (97,6%); también se
demuestra una elevada sensibilidad a otros antibi6ti-
cos de amplio uso terapéutico en la embarazada,
como cefuroxima (95,0%) y amoxicilina-dcido clavu-
lanico (92,9%), si bien estos valores entran dentro de
la normalidad. Si es importante la alta tasa de resis-
tencia a ampicilina (58,5%), y ain mas los valores de
resistencia que presenta E. coli frente a cotrimoxazol
(20,7%), ciprofloxacino (9,7%) y norfloxacino
(10,9%), inferiores a los que se registran en el con-
junto de las muestras de orina aisladas en los 3.013
pacientes del estudio (30% para cotrimixazol y el
20% frente a las fluorquinolonas, que si son compa-
rables a estudios previos).

El 3,6% (n = 3) de E. coli aislados en embaraza-
das eran cepas productoras de betalactamasa de es-
pectro extendido (BLEE), valor similar al registrado
en el total de las mujeres del estudio, en las que se
detectaron 53 cepas de E. coli productoras de BLEE
(3,3%).

En el caso de Klebsiella pneumoniae, es de rese-
far la gran sensibilidad hallada frente a amoxicilina-
acido clavulanico, cefalosporinas, norfloxacino y ci-
profloxacino, y en todos los casos fue del 100%.

Proteus mirabilis se presenta sensible a penicili-
nas de amplio espectro y cefalosporinas, asi como a
fosfomicina en el 100% de los aislamientos. Esta si-
tuacién se encuentra de forma parecida en el caso
de S. agalactiae.

Finalmente, Enterococcus spp. muestra la espera-
da sensibilidad a penicilinas de amplio espectro
(100,0%), y es muy reducida en las quinolonas
(62,5%). También presenta una alta sensibilidad a ni-
trofurantoina (100,0%). En este punto habria que ma-
tizar que las cepas de Enterococcus spp. aisladas de-
ben corresponder a cepas de Enterococcus faecalis,
por la alta sensibilidad que presentan frente a peni-
cilinas de amplio espectro y, por tanto, la ausencia
de cepas de Enterococcus faecium, u otros, normal-
mente resistentes a esta familia de antibioticos.
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Tabla 3 Porcentaje de sensibilidad de los uropatéogenos mas habituales en gestantes

Antibiotico Escherichia coli ~ Klebsiella pneumoniae  Proteus mirabilis ~ Streptococcus agalactiae  Enterococcus spp.
Fosfomicina 98,80 89,50 100,00 100,00 77,80
Ampicilina o amoxicilina 41,50 0,00 100,00 100,00 100,00
Amoxicilina-clavulanico 92,70 100,00 100,00 100,00 100,00
Cefixima 906,10 100,00 100,00 60,70 0,00
Cefuroxima 95,00 100,00 100,00 100,00 0,00
Norfloxacino 89,00 100,00 85,70 66,70 62,50
Ciprofloxacino 90,20 100,00 85,70 80,60 62,50
Acido pipemidico 76,20 66,30 ND 0,00 ND
Cotrimoxazol 79,30 77,80 85,70 33,40 ND
Nitrofurantoina 97,60 55,60 14,30 100,00 100,00

ND: datos no disponibles.

Tabla 4
entre embarazadas y no embarazadas

Comparacion entre las distintas comunidades en el aislamiento de Escherichia coli resistente, diferencias

Comunidad autonoma Embarazo No resistente n (%)
Valencia Embarazo 3 (18,8)
No embarazo 35 (33,3)
Castilla y Ledn Embarazo 0 (0,0
No embarazo 5 (29,4
Aragon Embarazo 1 (33,3)
No embarazo 26 (26,8)
Andalucia Embarazo 5 (20,0)
No embarazo 25 (20,0)
Asturias Embarazo 1 (50,0)
No embarazo 54 (47,8)
Cataluna Embarazo 4 (57,1
No embarazo 72 (33,5)
Madrid Embarazo 4 (30,8)
No embarazo 37 (31,9
Pais Vasco Embarazo 6 (42,9)
No embarazo 58 (47,9)
Galicia Embarazo 3 (100,0)
No embarazo 54 (45,4)
Total Embarazo 27 (32,5)
No embarazo 366 (35,0)

Resistente n (%) Total n (%) p*
13 (81,2) 16 (100,0) 0,2417
70 (66,7) 105 (100,0)

0 (0,0 0 (0,0 =
12 (70,6) 17 (100,0)
2 (66,7 3 (100,0) 0,8019
71 (73,2) 97 (100,0)
20 (80,0) 25 (100,0) 0,9999
100 (80,0) 125 (100,0)
1 (50,0 2 (100,0) 0,9505
59 (52,2) 113 (100,0)
3 (42,9 7 (100,0) 0,1943
143 (66,5) 215 (100,0)
9 (69,2 13 (100,0) 0,934
79 (68,1) 116 (100,0)
8 (57, 14 (100,0) 0,7187
63 (52,1 121 (100,0)
0 (0,0 3 (100,0) 0,0611
65 (54,0) 119 (100,0)
56 (67,5) 83 (100,0) 0,5733
662 (64,4) 1.028 (100,0)

*Relacion de resistencia y embarazo de las pacientes mediante prueba de y?2.

En el presente estudio s6lo se analizaron las di-
ferencias individuales entre comunidades que pudie-
ra haber en la sensibilidad antibiética de E. coli por
tratarse del patdégeno mas habitual.

Para hacer el estudio comparativo por comunida-
des auténomas de las resistencias de E. coli, entre
gestantes y no gestantes, se diferencia entre “cepa
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no resistente”, la que no presenta ningin tipo de re-
sistencia a los antibiodticos testados, y “cepa resisten-
te”, cuando se detecta resistencia frente a alguno de
ellos. Estos datos se reflejan en la tabla 4 segin las
diferentes comunidades auténomas.

No se encuentran diferencias significativas en
ninguna de las comunidades auténomas estudiadas,
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en el nivel de resistencias de las cepas de E. coli, in-
dependientemente de que el analisis se haya reali-
zado en mujer embarazada o no.

DISCUSION

En general, en el tratamiento de las ITU bajas no
complicadas se admite la aplicacion de una terapia
empirica de pauta corta (basada en el tratamiento
oral durante 3 dias o dosis Unica si el antibiético lo
permite), ya que estas infecciones ocurren normal-
mente en mujeres jovenes sin complicaciones de las
vias urinarias'®. Esta terapia empirica consiste en la
administracion de un antibiético a la paciente, sin
haber obtenido un cultivo de orina ni un estudio de
la sensibilidad del microorganismo causal, e incluso
algunas veces sin la realizacion de estudio de ori-
nal3:16

Se puede considerar que un antibiético es ade-
cuado para uso empirico cuando presenta una baja
prevalencia de resistencias frente a los gérmenes
uropatégenos mas frecuentemente aislados en las
ITU bajas (< 10-20% para considerarlo firmaco de
primera eleccién)!®17; por ello es necesario conocer
los agentes etiol6gicos de las cistitis no complicadas
y los patrones de resistencia segtn el area geografi-
ca en la que nos encontremos'®,

Esta situacion puede tener atiin mayor importan-
cia en el caso de la mujer embarazada debido a la
limitacion en la administracion de determinados an-
tibidticos segin el periodo gestacional, a la impor-
tancia de la infeccién urinaria como posible causa
de parto prematuro, bajo peso en el recién nacido y
aumento de la mortalidad neonatal® y las posibles
complicaciones de procesos sépticos en el recién na-
cido? 710,

En nuestro estudio, se encontraron ciertas dife-
rencias en la prevalencia de los distintos tipos de
microorganismos presentes en las muestras de orina
analizadas en mujeres embarazadas respecto al res-
to de la poblacion femenina. Las mujeres embaraza-
das presentaban infecciones por microorganismos
grampositivos con mayor frecuencia que las no ges-
tantes (el 32,2 frente al 8,7%, respectivamente), y es-
ta diferencia fue estadisticamente significativa (p <
0,001). Ademas, en las embarazadas, las cepas mas
frecuentes fueron E. coli, S. agalactiae y Enterococ-
cus spp. (54,6, 24,3 y 6,6%, respectivamente), mien-

tras que para el resto de mujeres las cepas predo-
minantes fueron E. coli, P. mirabilis y K. pneumo-
niae (73,5, 6,4 y 5,5%, respectivamente). Cabe des-
tacar de entre estos datos la importante diferencia
entre la incidencia de E. coli en mujeres gestantes
frente a las no gestantes (el 54,6 frente al 73,5%, res-
pectivamente), mientras que los porcentajes del res-
to de microorganismos gramnegativos fueron practi-
camente similares. Llama la atencién la ausencia de
aislamientos de Staphylococcus saprophyticus, como
agente causal de ITU bajas en el grupo de las ges-
tantes (diferencia estadisticamente significativa, p <
0,01), ya que se trata de un microorganismo que cla-
sicamente se ha relacionado con las mujeres sexual-
mente activas'’1%,

Cuando se analizaron las sensibilidades encontra-
das en los principales microorganismos causantes de
ITU bajas en las mujeres, gestantes o no, no se en-
contraron diferencias significativas. En el caso espe-
cifico de E. coli tampoco se detectaron estas dife-
rencias cuando se analizaron los resultados segin
las diferentes comunidades auténomas incluidas en
el estudio.

La tasa de E. coli productor de BLEE aislados en
mujeres embarazadas es similar a la observada en el
total de las mujeres (3,3%) y a las descritas en otros
estudios recientes?’2!,

En el analisis de los datos de sensibilidad, segin
los diferentes antibidticos testados, se obtuvieron
unos resultados similares a los encontrados en estu-
dios previos en aislados de poblaciéon general. Asi, y
centrindonos en el principal patégeno del estudio,
E. coli mostrdé una resistencia frente a ampicilina o
amoxicilina del 57,9% en el global de la muestra, y
del 58,5% en el subgrupo de las embarazadas. Estos
datos son similares a los encontrados por Kahlmeter
et al*?, que refieren una resistencia en Espafa a am-
picilina por E. coli del 53,9%. En este punto, es im-
portante comentar las diferencias encontradas en las
sensibilidades de E. coli en las diferentes comunida-
des auténomas analizadas. Dentro de ellas destacan,
por su menor porcentaje de cepas resistentes, el Pais
Vasco y Galicia, con el 44,1 y el 45,6% de resisten-
cias, frente al otro extremo que se encuentra en Ara-
gbn, con el 65,9% de las cepas resistentes y Andalu-
cia, donde alcanza el 76,4%, si bien estos datos
estan analizados en el global de los sujetos partici-
pantes en el estudio. Hay que resefar la ausencia de
resistencias en el grupo de las embarazadas infecta-
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das por Enterococcus spp. frente a este antibidtico,
aunque si se detectaron en 3 cepas del total de los ais-
lamientos (1,8%). Otro inconveniente que se podria
anadir al tratamiento, con este grupo de antibidticos,
es que la terapia corta de 3 dias puede ser similar en
eficacia al ciclo de 7 dias en la erradicacion inicial de
la bacteriuria, aunque estos ciclos cortos se asocien
con aumentos en la incidencia de recurrencias'®.

Siguiendo con los antibiéticos betalactamicos,
amoxicilina-acido clavulanico presenta una elevada
sensibilidad en aislados de mujeres embarazadas
(92,8%) similar a la sensibilidad global del 95,7%, y
se muestra como una opcion vilida en el tratamien-
to de las ITU bajas de las embarazadas. Todas las
comunidades incluidas en el estudio mostraron va-
lores de sensibilidad en torno a la media, salvo en
el caso de Andalucia, donde las resistencias de E.
coli alcanzan el 22,5%, por lo que se debe descartar
como alternativa de primera eleccion en caso de
pautar un tratamiento empirico.

Otro grupo de antibidticos administrables a las
embarazadas lo constituyen las cefalosporinas. En el
presente estudio se evalian cefixima y cefuroxima,
cuyas sensibilidades en mujeres embarazadas fueron
similares para ambos antibiéticos, con valores de en-
tre el 95 y el 96,1% de cepas sensibles. Todas las co-
munidades incluidas en el estudio mantienen unos
valores de sensibilidad en torno al 95%, salvo, y de
nuevo, en la comunidad andaluza, donde la cefixi-
ma alcanza una tasa de resistencia del 11,7% y au-
menta al 14,4% frente a cefuroxima acetilo.

Fosfomicina, en forma de fosfomicina trometamol
de administracion en dosis Unica o pauta corta, es
otro de los antibidticos presentados en la bibliogra-
fia como alternativa de primera linea para el trata-
miento empirico de las ITU bajas no complicadas de
la comunidad!®, y es una opcién vilida y segura pa-
ra el tratamiento de estas infecciones en las embara-
zadas. Las tasas de resistencias obtenidas frente a es-
te antibiético oscilan entre el 0,5% presentado por
Kahlmeter?? y el 2,1% de Andreu et al'® en el terri-
torio nacional. Nosotros encontramos una tasa glo-
bal de resistencia de E. coli del 2,2% en consonan-
cia con los datos ofrecidos por Andreu et al y algo
inferior, del 1,2%, en el subgrupo de las mujeres
gestantes. El resultado ofrecido por el global de las
muestras en las diferentes comunidades fue similar
al general, pero en esta ocasion Castilla y Ledn pre-
sent6 valores discretamente mas elevados que la
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media, con un 6,3% de las cepas de E. coli resisten-
tes a fosfomicina. Estos resultados contribuyen a re-
afirmar que fosfomicina trometamol, por la baja tasa
de resistencias bacterianas de E. coli unido a su ele-
vada seguridad y a su pauta de administracion, se
perfila como alternativa de primera linea en el trata-
miento de las ITU bajas no complicadas de la mujer
embarazada.

Por otro lado, por lo que respecta al grupo de las
quinolonas las resistencias encontradas son impor-
tantes. El 4cido pipemidico presenta, tanto en el gru-
po global como en el subgrupo de las embarazadas,
unas resistencias del 26,7 y del 23,8%, respectiva-
mente, datos concordantes con los ofrecidos por
Kahlmeter??. En lo que respecta a norfloxacino y ci-
profloxacino, en el global de los aislamientos, la re-
sistencia encontrada es del 20,2% para ambos anti-
bidticos, ligeramente inferior a la tasa descrita por
Andreu et al'®, con una resistencia en el territorio
nacional del 22,8%. Sin embargo, en el grupo de las
embarazadas esta resistencia es solo del 10,9 y el
9,7%, respectivamente, para cada uno de estos anti-
bidticos, si bien son antibiticos menos seguros du-
rante el embarazo' por sus posibles efectos sobre el
cartilago de crecimiento'®, y no se deberian prescri-
bir como primera linea para el tratamiento de las
ITU bajas no complicadas en las embarazadas®.

Otro de los antibidticos también estudiados es co-
trimoxazol. Al igual que las quinolonas, es un anti-
biético que tampoco se debe emplear en el trata-
miento de las ITU bajas de las embarazadas'4, por
sus posibles efectos teratogénicos cuando se utiliza
durante el primer trimestre de la gestacién y la po-
sibilidad de hiperbilirrubinemia en el neonato cuan-
do se administra en el tercer trimestre de la gesta-
cion!>. Ademds, la tasa de resistencias de E. coli
registrada, tanto en la muestra global como en el
grupo de las mujeres embarazadas, supera el limite
del 20%, en linea con los resultados ofrecidos en el
estudio realizado por Kahlmeter con un 25,7%22.

Nitrofurantoina ofrece un espectro de sensibilidad
muy favorable como opcién de tratamiento de las
ITU bajas no complicadas, y ofrece un nivel de sen-
sibilidad de las cepas de E. coli aisladas en las ges-
tantes del 97,6%, superior a la observada en el estu-
dio de Andreu et al, que presenta una sensibilidad
de E. coli frente a nitrofurantoina del 94,3%!8. El
problema que presenta su utilizacién es una pauta
de tratamiento prolongada (4 veces al dia, durante
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7 dias)!®. Sin embargo, este antibidtico tiene limita-
do su uso en el embarazo por la posibilidad de pro-
ducir anemia hemolitica en la madre o el feto si se
encuentran afectados por un déficit de la glucosa 6
fosfato deshidrogenasa, e igualmente estd contrain-
dicada cuando se acerca el parto (38-42 semanas) o
durante éste.

La baja eficacia de penicilina G, junto con la alta
tasa de resistencias de E. coli a ampicilina®*, obliga a
plantearnos si, en el tratamiento de las ITU bajas en
las embarazadas, deberian emplearse antibiéticos di-
ferentes a los betalactamicos, siempre que se hayan
demostrado eficaces y seguros en este grupo de pa-
cientes, y que ello pueda ayudar a reducir la tasa de
resistencia frente a un antibidtico util en el trata-
miento de la sepsis neonatal. En nuestra opinioén es-
to no sélo deberia quedar limitado al grupo especi-
fico de gestantes, sino a toda mujer en edad de
poder serlo. Ademas, es importante recomendar rea-
lizar la profilaxis intraparto frente a S. agalactiae con
penicilina G mejor que con ampicilina®, y evitar asi
la posible seleccion de cepas resistentes de E. coli
implicadas en las sepsis neonatales precoces'?.

En conclusién, se encontré que no existen dife-
rencias significativas en el principal agente etiologi-
co de las ITU bajas en mujeres embarazadas respec-
to del resto de las mujeres del estudio, siendo tanto
en unas como en otras E. coli, aunque si existe una
diferencia en el porcentaje de aislamientos. En las
embarazadas disminuye la incidencia de ITU bajas
producidas por E coli y aumenta el ndmero de in-
fecciones producidas, en segundo lugar, por S. aga-
lactiae, seguido de Enterococcus spp. Hay una im-
portante tasa de resistencias frente a antibioticos de
uso habitual en la embarazada como amoxicilina o
ampicilina. Por ello, se hace necesario, a nuestro en-
tender, utilizar otras alternativas como fosfomicina
trometamol, cefixima, cefuroxima o amoxicilina-aci-

do clavulanico, vilidas para este grupo especial de
pacientes, a fin de conseguir la mayor eficacia tera-
péutica empirica. Ademas, esta actitud permitiria dis-
minuir la elevada tasa de resistencias de E. coli fren-
te a antibiéticos que puedan ser necesarios, en el
tratamiento de procesos sépticos precoces del recién
nacido de bajo peso, y evitar la seleccion de cepas
resistentes.
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