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INTRODUCCION

Debido a las modificacionesanatómicasy funcionalesque se producen
durantela gestación,aproximadamentedc un 5 a un 10% de las gestantes.
presentaninfecciónurinariasintomáticao asintomática.

Esteprocesopuedeinfluir de forma negativaen la evoluciónde la gesta-
ción por variosmecanismos.

Estádemostradoque en la infeción unnanasintomáticao no, existeun
incrementode la incidenciade amenazade partoprematuro.

El pasodel germeno sustoxinasal compartimentofetal, ola repercusión
materna(leí procesoinfeccioso,sobretodocuandohayafectaciónsecundaria
hepática,pulmonar,cuadrosépticogeneralizadoo shookséptico,actuanne-
gativamentesobreel desarrollodel embarzo.

El 25%delas pacientesquepresentanpielonefritisagudaduranteelemba-
zo, sonatribuiblesa bacteriuriaasintomática,tratadadc forma inadecuada.

Lasbacteriasqueseencuentranconmayorfrecuenciason: E. coli, Riebsie-
lía, Proteus,Pseudomonas,Staphylococcusy Strcptoeoccus1) y B, enesteú]ti-
mo casoresultaimprescindibledescañarsupresenciasimultáneaen la vagina.

Una vez descañadala presenciade anomalíasanatómicaso funcionales
en el tracto urinario, la x~ríilencia bacteriana,no es el Umico implicado en la
gravedadde las infecciones,dadoqueotrofactordeterminantees lasuscep-
tibilidad indivmdual.

Estademostradoquelas mujeresconfenotipono secretorde Lewis enel
gruposanguíneosonmuchomássusceptiblesa las infeccionesdel tractouñ-
nano.
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Clasificamoslas infeccionesdel tracto urinario en tresapartados:baete-
nuriaasintomátíca,cistitis, pielonefritis

El tratamientodebede realizarseen funciónde1a sensibilidaddel germen
aislado (antibiogramna),y de forma individualizada,valorandode manera
pormenorizadafactoresy situacionesespecificascomo,función renal,estado
general,edadgestacional,alergias,etc...

La infecciónurinariano tratadade forma correcta,puedea la largalesio-
¡iar en gradovariablela estructuranobleremial.

BACTEifiURIA ASINTOMATICA

Algunos autoressustituyenestetérmino por el de «Bacteriuríacronica
oculta».El diagmiósticose realizamedianteun sedimentode orina.

Como norma generalse debede realizarsedimentode orirna durantela
gestaciónen la primeravisitay repetirl<)de formatrimestral.Cuandoexisten
antecedentesqueimplican mayor riesgode padecerinfección urinaria (litia-
sís malformacióno enfermedadrenal antecedentesde infección urinaria de
repeticiónetc.>se realizaráde formamensualoconlaperioricidadquese es-
timeoportuna.

Siemprequeel sedimentoseapositivo debede ir seguidode urocultivo y
antibiogranna.

Clásicamentese considerabancomo positivos solamenteaquellosen que
secultivabanmasde 100(100unidadesformadorasde colonias (U.F.C.)por
mil de onina recogidacon la mayorlimpiezaposibledc la mitad de la mie-
clon.

Actualmenteseadmitenlos siguientesvalores:

Interpretacióndel sedimentourmano.
—Leucocitosinferioresa l0/mnú: no patológico.
—Leucocitosentre lO y 50/mm:s:sospechoso.
—Leucocitossuperioresa 50/mm2: patológico.

Interpretacióndel cultivo:
—Gérmenescuantificadosinferioresa 10/3/mi: no patológico.
—Gérmenescuantificadosentre10/3 y 10/4/mi: dudoso.
—Gérmenescuantificadosigualeso superioresa 10/5/mí:patológico.
La presenciadecélulasde descamacióndevíasbajas,es indicativo deque

la muestrano lía sido tomadaen condicionesideales,ante lo cual la actitud
idonea, esrepetirel sedimento.

Cuandoel cultivo espositivo a masdedosgérmenesdebendeconsiderar-
se tresl)osibilidades.
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—Muestracontaminada.
—Pacienteportadorade sondavesical.
—Infecciónde origen, intrahospitálario.

Ante lapresenciadegérmenessinleucocituria,sedebedesospecharconta-
minación.Por elcontrarioantemía leucocituriaen ausenciade germenes,las
posil)ilidadesetiológicassonmd.ltiples: uretritis, deshidratación,litiasis, glome-
rulonefritis aguda,ferroterapia,acidosistubularrenal, infeccionesvíricasetc..

La leucocituriacongérmenesen zonaslimites (103, 104),es característi-
eade antibioticoterapiaprevia,antelo cual se debede repetir cultivo y anti-
biogranía.

El tratamientodela bacteriruriaasintomática,estáenfunción del urocul-
tivo y antibiogramapreviamenterealizados.

Laspautasmasutilizadasson:
—Cefalexina500 mg/Ohde 3-7 días.
—Amoxicilina + acidoclavulánico 500 mg/Shde 3-7 días.
—Nitro-Furantoina100 mg/Shde3-7días,especialmenteindicadaenpa-

cientesalérgicasa Beta-lactámicos.

Recientementeselía introducidocomo pautaterapéutica,la «dosisúnica»,
los fármacosmas utilizadosson:

—Cefalexina3 gr.
—Amoxicilina 3 gr.
—Nitrofurantoina2 gr.

Su eficaciano ha sidototalmenteaceptadaduranteel embarazo,no olís-
tinte, suponeunaalternativaen mujeresconmal control prenatal.La inges-
ta abundantede líquidosduranteel tratamiento,conlíevaun aumentode la
diuresisquecadyuvaala curacióndel proceso.

Una vezterminadoel tratamient<), se debede realizarurocultivo en una
semanay repetirloa las 4 6 semanas.

USTITIS

En estasituaciónjunto alabacteriuriay piuria, se a.sociala clínicacorres-
pondientea unsíndromemiccional(polaquiuria,disuria,tenesmovesical,es-
tranguriaetc.).

La presiónsobrelos puntoscísticoy uretralesdolorosa.No cursaconfie-
bre ni dolor lumbar, lo cual nos ayuda, desdeel punto de vista clínico, al
diagnósticodiferencial conla infecciónalta.

Laspautasde diagnóstico,tratamientoy seguimientosonsimilaresa las
de labacteriuriaasintomática.
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Simultáneamenteconel tratamientoantibiótico,se aconsejala toma de 1
gr diario de vitaminaC paraacidificar la orina.

Antibióticos frecuentementeutilizados en et tratamentode la cistitis,
comno el trimetoprim., el suifanetoxazol,las tetracicl.i..nasy cl cloramfenicoi,
estaíícontraindicados<límranteel embarazo.Debeevitarselautilización de ce-
falosporinas,si esposible,duranteel periodoembrionario(primertrimestre).

PIELONEFRITIS

Es la complicaciónmnédicagravemásfrecuentedurantela gestación.Su
mncidenciamáximase presentaentrelas semanas20 y28.

Dadoqueen la mayoríade las gestantesla pielonefreitisagudava prece-
dida por una bacteriuriaasintomática,la detecciónde estaspacientescon
bacteluriay su tratamientoprecozdebede hacerdescenderla incidenciade
pielonefreitis.Sin embargo,la valoraciónselectivade las gestantesparade-
tectarla bacteriuriaasintomaticario goza(le aceptaciónuniversal.El argu-
mentoparaello es que la valoración selectivarealizadaunasolavez cii eta-
pasprecocesde lagestaciónsólo d.etectaun tercio de las mujeresconposibi-
lidad dedesarrollarunapielonefritis,de maneraqueparaincrementarla lasa
(le deteccionessenanecesariollevar a cabootravaloraciónen etapasmástar-
días<leí eml)arazo.

Por tanto,en las poblacionesconbaja prevalenciade bacteriuriaasinto-
máticano estájustificadala realizacióndeunavaloraciónselectivauniversal.

El cuadroclínicosueleserdeinicio agudoconescalofríos,dolor renal,fie-
bre, acompañadogeneralmentede polaquiuriay disuria. Fm-ecuemiternent.e
aparecennáuseasy vómitos.

La puñopercusiónrermalpositivaapoyael diagnostica.
Se debede realizardiagnósticodiferencial conapendicitis,colecistitis y

amenazade partopretermino.
El estudiode Ialnratoriodebede incluir ademásdel hemogramael aná-

lisis de orina, elestudiode eletrolitos,urca,creatinina. iíro y bemocultivo.
La ecografia,como métodocomplementario,apom-tadatosrelevantesa la

horade determinarel grado<te estasispielocalicial.
1 ¡istológicamente,la pielonefritis agudase caracterizapor una infiltra-

cion del intersticio renaly los túl)lJlos por leucocitospolimorfonuclearesy
formaciónde moldesde célulasblancas.Al curarla lesiónaguda,dejacica-
trices corticalesy dilatacióncalicial.

El tratamientorequierecli ngrcsobospitalarioespecialmentepensandoen
el riesgode partopretérininoy de complicacionesde tipo septicémicoque
puedansurgir, incluido el cuadrodeedemaagudodepulmónen casosdc in-
fecciónporE. Coil. Paraello unavez ingresadala pacienterealizaremoslos
siguientescontroles:
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—Tactovaginaly testde Bishop.
—Protocologeneraldela unidadde medicinamaterno-fetal,dependien-

do de laedad gestacional.
—Controlde temperaturacada 12h.
—Controlde diuresiscada2’lb.
—Control dedinámicauterinacada1 2h. paraladeteccióndeamenazade

partopretermino.
—Monitorizaoónfetalno estresantecada24h.
—Ecografíarenalen especialsi setratade infeccionesde repetición.
—Analítica:

—Recuentoy fórmulaleucocitaria.
—Funciónrenal: urea,creatininay ácidoórico.
—Urocultivo.
—Inograma.
—Funciónhepática:LOT, CPT,GGT y fosfatasaalcalina.
—Flemocultivoen cas<)detemperaturasuperiora 38»C.

El tratamientodelasgestantesconpielonefritis agudadebeseragresivopara
evitar laprogresióndela enfermedady laapariciónde complicacionesgraves.

Los dosaspectosfundamentalesen el tratamientoson la administración
de fluidos intravenososy la antibiaticoterapiaparenteral.Existen referenemas
en la bibliografíaqueindicanquelas restantesson mássusceptiblesala ac-
ción de las endotoxinasquelas no gestantes.

El tratamientorequierelaadministraciónde 2-3litros pordíamaslaaso-
ciaciónde analgésicosy antitérmicossi fuerapreciso.

La antibioticoterapiade eleccióndebederealizarseconcefalosporinasde
2» y 3 generación(cefonicidao cefuroxima>

Una vez conocidoel gérmenla terapiaantibióticanuncadebede serinfe-
rior a 10 días.Ante la presenciade dinámicauterinadebedebídicarserepo-
so, tratamientotocolítico y patitade maduraciónpulmonar,so existesospe-
chadepartopretérmino.

Transcurridas48hsin fiebrese puedepasara antibioticoterapiaoral. En
función dc los resultadosanalíticosy ecográficos,asícomo de la evolución
del cuadro,lapacientepuedeserdadade altay continuarel tratamientoam-
bulatoriamente.

Se admitirála curacióncuandoseannegativoslos exámenesmicroscópi-
cosy bacteriológicos,la leucocitosisy laUSGseancompatiblesconun emba-
razonormal ~ no existalinfocitosisni desviacióniz<íuicrda.

Trascl altase debeindicarcontrol analíticoalos 5-7 díasdefinalizadoel
tratamiento,repetir el sedimentodeorinamensualhastaelmomentodelpar-
lo medianteurografíaparadescartarlitiasisrenoureterál,ureteroceles,diver-
tíeulosuretralesy reflujo vesicoureteral,

Comoprofilaxis de la infecciónurinaria durantela gestacióny puerperio
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se debende evitar los cateterismosvesicales,ya quepuedeninducir un l.% en
la consultaambulatoria,el 4% en laconsultahospitalaria,y del 8 al 12% cmi
pacienteshospitalizadas.
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