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INTRODUCCION

Debido a las modificaciones anaidmicas v funcionales que se producen
durante la gestacion, aproximadamente de un D a un 10% de las gestantes,
presentan infeceidn urinaria sintomatica o asintomatica.

Este proceso puede influir de forma negativa en la evolucion de [a gesta-
c16n por varios mecanismos.

Esta demostrado que en la infecién urinana sintomadtica o no, existe un
incremento de la incidencia de amenaza de parto premature.

El paso del germen o sus toxinas al compartimento fetal, o la repercusion
materna del proceso infeccioso, sobre todo cuando hay afectacién secundaria
hepatica, pulmonar, cuadro séptico generalizado o shook séptico, actuan ne-
gativamente sobre el desarrollo del embarzo.

El 25% de las pacientes que presentan pielonefritis aguda durante ¢t emba-
70, son atribtiibles o bacteriuria asimtomatica, tratada de forma inadecuada.

Las bacterias que se encuentran con mayor frecuencia son: E. coli, Klebsie-
lla, Proteus, Pseudomonas, Staphylococeus y Streptococcus 1D y B, en este tilti-
mo caso resulta imprescindible descartar su presencia simultdnea en la vagina.

Una vez descartada la presencia de anomalias anatdmicas o funcionales
en el tracto urinario, la virulencia bacteriana, no es el tnico implicado en la
gravedad de las infecciones, dado que otro tactor determinante es la suscep-
tibjlidad individual.

Estd demostrado que las mujeres con fenotipo no secreior de Lewis en ¢l
grupo sangnineo son mucho mas susceptibles a las infecciones del tracto uri-
nario.
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Clasificamos las infecciones del tracto urinario en tres apartados: bacte-
riuria asintomadtica, cistitis, pielonefritis

El tratamiento debe de realizarse en funcidn de la sensibilidad del germen
aislado (antibiograma), v de forma individualizada, valorando de manera
pormenorizada factores v situaciones especificas como, funcidn renal, estado
general, edad gestacional, alergias, ete...

La infeccién urinaria no tratada de forma correcta, puede a la larga lesio-
nar en grado variable la estructura noble renal,

BACTERIURIA ASINTOMATICA

Algunos autores sustituyen este término por el de «Bacteriuria crdnica
ocultar. F1 diagnéstico se realiza mediante un sedimento de orina.

Como norma general se debe de reaiizar sedimento de orirna durante la
gestacion en la primera visita y repetirio de forma trimestrat. Cuando existen
antecedentes que implican mayor riesgo de padecer infeccidn urinaria (litia-
sis malformacion o enfermedad renal antecedentes de infeccidn urinaria de
repeticion efe.) se realizard de forma mensual o eon Ia perioricidad gue se es-
time oportuna.

Siempre que el sedimento sea positivo debe de ir seguido de urocultivo y
antibiogranna.

Cldsicamente se consideraban como positivos solamente aguellos en que
se cultivaban mas de 100,000 unidades formadoras de colonias (ULF.C.) por
mil de orina recogida con la mayor limpieza posible de la mttad de la mic-
cidn.

Actualmente se admiten los siguientes valores:

Interpretacidon del sedimento urinario.
—Leucocitos inferiores a 10/mm?® no patoldgico.
—Leucocitos entre 10 v 50/mm?: sospechoso.
—TIeucocitos superiores a 50/mm-; patoldgico.

Interpretacion del cultive:

—Gérmenes cuantificados inferiores a 10/3/ml: no patoldgico.

——Gérmenes cuantificados entre 10/3 v 10/4/ml: dudoso.

—Gérmencs cuantificados iguales o superiores a 10/5/ml: pateldgico.

La presencia de células de descamacién de vias bajas, es indicativo de que
la muestra no ha sido tomada en condiciones ideales, ante lo cual la actitud
idonea, es repetir el sedimento.

Cuando el cultivo es positivo a mas de dos gérmencs deben de considerar-
se tres posthilidades.
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—Muestra comtaminada.
—PPaciente portadora de sonda vesical.
—Infeccién de origen, intrahospitalario,

Ante la presencia de gérmenes sin leucocituria, se debe de sospechar conta-
minacion. Por el contrario ante una leucocituria en ausencia de gerimenes, las
posibilidades etiolégicas son multiples: uretritis, deshidratacion, litiasis, glome-
rulonefritis aguda, ferroterapia, acidosis fubular renal, infecciones viricas cte..

I.a leucocituria con gérmenes en zonas limites (103, 104), es caracteristi-
ca de antibioticoterapia previa, ante lo cual se debe de repetir cultivo y anti-
hiograma.

El tratamiento de la bacteriruria asintomadtica, estd en funcién del urocul-
tivo y antibiograma previamente realizados.

Las pautas mas ufilizadas son:

—Cefalexina 500 mg/6h de 3-7 dias.

—Amoxicilina + acido clavaldnico 500 mg/8h de 3-7 dias.

—Nitro-Furantoina 100 mg/8h de 3-7 dias, especialmente indicada en pa-
cientes alérgicas a Beta-lactamicos.

Recientemente se ha introducido como pauta terapéutica, la «dosis tinicar,
los fArmacos mas utilizados son:

—Cefalexina 3 gr.

—Amaoxicilina 3 gr.

—Nitrofurantoina 2 gr.

Su eficacia no ha sido totalmente aceptada durante el embarazo, no obs-
tante, supone una alternativa en mujeres con mal control prenatal. I.a inges-
ta abundante de Hquidos durante el tratamiento, conlleva un aumento de la
dinresis que cadyuva a la curacion del proceso.

Una vez terminado el tratamiento, se debe de realizar urocultivo en una
semana y repetirlo a las 4 6 semanas.

CISTITIS

En esta situacidén junto a la bacteriuria y piuria, se asocia la clinica corres-
pondiente a un sindrome miccional (polaquiuria, disuria, tenesmo vesical, cs-
tranguria etc.).

La presion sobre los puntos cistico y uretral es dolorosa. No cursa con fie-
bre ni dolor lumbar, lo cual nos ayuda, desde el punto de vista clinico, al
diagnostico diferencial con la infeccién alta.

l.as pautas de diagndstico, tratamiento y scguimicnito son similares a las
de la bacteriuria asintomiitica.
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Simmitancamente con el tratamiento antibidtico, se aconseja la toma de 1
gr diario de vitamina C para acidificar la orina.

Autibidticos frecucntemente utilizados en el tratamento de la cistitis,
como el trimetoprim, el sulfametoxazol, las tetraciclinas y ¢l cloramfenicol,
estan contraindicados durante el embarazo. Debe evitarse la utilizacidn de ce-
falosporinas, si es posible, durante el periodo embrionario (primer trimestre),

PIELONEFRITIS

Es la complicacidon médica grave mads frecuente durante la gestacion. Su
incidencia maxima se presenta entre las semanas 20 y28.

Dado que en la mayoria de las gestantes [a pielonefreitis aguda va prece-
dida por una bacteriuria asintomadtica, la deteccidn de estas pacientes con
bacteriuria y su tratamiento precoz debe de hacer descender ks incidencia de
pielonefreitis. Sin embargo, la valoracién sclectiva de las gestantes para de-
tectar la bacteriuria asintomdlica no goza de aceptacidn universal. El argu-
mento para ello cs que la valoracion selectiva realizada una sola vez cn eta-
pas precoces de la gestacién sélo detecta un tercio de las mujeres con posibi-
lidad de desarrollar una pielonefritis, de manera (ue para incrementar Ja tasa
de detecciones serfa necesario llevar a cabo otra valoracidn en etapas mas tar-
dias del embarazo.

Por tanto, en las poblaciones con baja prevalencia de bacteriuria asinto-
madtica no estd justificada la realizacion de una valoracién selectiva universal.

El cuadro clinico sucle ser de inicio agudo con escalofrios, dolor renal, fie-
bre, acompafado generalmente de polagquuria ¥y disuria. Frecuentemente
aparceen nauseas v vomitos,

La pufiopercusion renal positiva apoya ¢l diagnostica.

Sc debe de realizar diagnostico diferencial con apendicitis, colecistitis y
amenaza de parto pretermino.

El estudio de laboratorio debe de incluir ademds del hemograma el ana-
Tisis de orina, el estudio de cletrolitos, urea, creatinina, uro y hemocultivo.

La ecografia, como método complementario, aporta datos relevantes a la
hora de determinar el grado de cstasis pietocalicial.

[ fistolégicamente, la pielonefrifis aguda se caracteriza por una infiltra-
cion del intersticio renal v los tibulos por leucocitos polimorfonucleares y
formacién de moldes de células blancas. Al curar la lesién aguda, deja cica-
trices corticales y dilatacidn calicial.

El tratamiento requiere ¢l ingreso hospitalario especialmente pensando en
¢l riesgo de parto pretérimino v de complicaciones de tipo septicémico que
puedan surgir, tncluido el cuadro de edema agudo de pulmén en casos de in-
feccidn por E. Coli. Para ello una vez ingresada la paciente realizaremos los
siguicntes controles:
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—Tacto vaginal ¥ test de Bishop.
—Protocolo general de la unidad de medicina materno-fetal, dependien-
do de la edad gestacional.
—Control de temperatura cada 12h.
—Control de diuresis cada 24h.
—Control de dindmica uterina cada 12h. para la deteccién de amenaza de
parto pretermino.
—Monitorizaodn fetal no estresante cada 24h.
—Ecogratia renal en cspecial si se trata de infecciones de repeticion.
—Analitica:
—Recuento v férmula leucocitaria.
—Funcion renal: urea, creatinina y acido urico.
—Urocultivo.
—Inograma.
—Funecidn hepatica: GOT, GPT, GGT y losfatasa alcalina.
—FHemocultivo en caso de temperatura superior a 38C.

El tratamiento de las gestartes con pielonefritis aguda debe scr agresivo para
evitar la progresion de la enfermedad y la aparicion de complicaciones graves.

Los dos aspectos fundamentaies en el tratamiento son la administracion
de fluidos intravenosos y Ja antibiaticoterapia parenteral. Existen referencias
en la hibliografia que indican que las restantes son mas susceptibles a la ac-
cidn de las endotoxinas quce las no gestantes.

Eltratamiento requiere la administracion de 2-3 litros por dia mas la aso-
ciacidon de analgésicos y antitérmicos si fuera preciso.

La antibioticoterapia de eleccion debe de realizarse con cefalosporinas de
2% y 3% generacion {cefonicida o cefuroximay)

Una vez conocido el gérmen la terapia antibiética nunca debe de ser infe-
rior a 10 dias. Ante la presencia de dindmica uterina debe de indicarse repo-
so, tratamicnto tocolftico v pauta de maduracidn pulmonar, so existe sospe-
cha de parto pretérmino.

Transcurridas 48h sin ficbre se puede pasar a antibioticoterapia oral. En
funicidn de los resultados analiticos y ecogrdficos, asf como de la evolucién
dcl cuadroe, 1a paciente puede ser dada de alta y continuar el tratamicnto am-
bulatoriamente,

Se admitird Ia curacidn cuando sean negativos os exdmenes microscdpi-
cos v bacteriolégicos, la leucocitosis v la USG sean compatibles con un emba-
razo normal y no exista linfocitosis ni desviacion izquierda.

Tras el alta se debe indicar control analitico a los 5-7 dias de finalizado el
tratamiento, repetir ¢l sedimento de orina mensual hasta el momento del par-
to mediante urografia para descartar litiasis renourcteral, ureteroceles, diver-
ticulos urctrales y reflujo vesicoureteral.

Como profilaxis de Ia infeccion urinaria durante la gestacion y puerperio
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S¢
la

dchen de evitar los cateterismos vesicales, ya que pueden inducir un 1% en
consulta ambulatoria, el 4% en la consulta hospitalaria, y del 8 al 12% en

pacientes hospitalizadas,
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