MANUAL

de evaluacion diagnostica y terapéutica de las

URINARIO (ITUs)

3. CLASIFICACION pauta profildctica (cefalexina 250
mg/dfa).

La bacteriuria asintomdtica o sintomdtica

puede existir desde la infancia o juventud

de la gestante. * Cistitis:

— Bacteriuria sintomatica:

— Bacteriuria asintomadtica: — Existen signos y sintomas clinicos evi-

, dentes de ITU de vias urinaras bajas.
* La prevalencia en gestantes es del 2 al
| 1%. — La antibioterapia debe adecuarse a
. ' ; los resultados del antibiograma.
* El microorganismo causal mds fre-

cuente es Escherichia coli. — Se solicitard un urocultivo de con-
trol a los 7-14 dias de finalizado el
* Un 20f40% de los casos no tratados tratamiento, aconsejandose urocul-
evolucionardn durante el embarazo tivos mensuales durante el resto
hacia pielonefritis aguda. del embarazo.
¢ El tratamiento de la bacteriuria dismi-  Pielonefritis

nuye en el 80-90% de los casos la
incidencia de infeccion urinaria sinto-
madtica y disminuye el riesgo asociado
de parto prematuro y de recién naci- — Se realizard un urocultivo de con-
do de bajo peso. trol a los 7-14 dias de finalizado el
tratamiento y urocultivos mensua-
les durante el resto del embarazo.

— Generalmente requiere ingreso v
tratamiento endovenoso.

El final del primer trimestre, entre las
semanas 12 y |6 de gestacidn, se
considera el momento mejor para — Realizaremos un examen uroldgico
iniciar el estudio, realizandose un cri- Comp|eto en el puerperio.

baje mediante urocultivo cada tri-

mestre (Protocolo asistencial en

medicina materno-feta n.° 18 de la

SEGO).

La embarazada tiene una serie de peculia-
riadades que hay que tener en cuenta ante
la sospecha de ITU:

* Si un urocultivo es positivo, debe ins-
taurarse tratamiento antibidtico con
control posterior a los 7-14 dfas de
finalizado el tratamiento y seguimien- — La sintomatologfa suele ser menos lla-
to con urocultivo mensual hasta el mativa.

final del embarazo. ,
— Son frecuentes las molestias lumbares,

* Si el tratamiento inicial fracasa, se hipogdstricas y en fosas iliacas, no siem-
requiere una pauta de |4 dias, pre debidas a la [TU.
siguiendo la misma pauta de contro-

. — Como sabemos, existe un aumento
les posteriores antes expuesta.

fisioldgico de la frecuencia miccional en
* Si reaparece la bacteriuria, debe tra- la mujer embarazada por compresion e
tarse cada episodio o instaurarse una hiperemia vesical.



BACTERIURIA ASINTOMATICA

La prevalencia de bacteriuria asintomadtica
en la embarazada es del 2 al | 1%, siendo
superior en pacientes multiparas, mujeres
con nivel socioecondmico bajo, ITU previa,
anomalfas anatémicas o funcionales del
tracto urinario y/o edad avanzada.

La bacteriuria asintomadtica se relaciona con
el doble de riesgo de parto prematuro, rotu-
ra prematura de membranas y con un
aumento del 50% del riesgo de recién naci-
do de bajo peso. Sin tratamiento antibidtico
adecuado evoluciona a pielonefritis en el
33% de los casos. Si se logra su erradicacidn,
se reduce en el 80-90% la incidencia de [TU
sintomdtica, dismiruyendo el riesgo de parto
prematuro y de recién nacido de bajo peso.

CISTITIS AGUDA

Puede aparecer el llamado sindrome mic-
cional caracterizado por un cortejo de sin-
tomas que incluye: polaquiuria, disuria,
tenesmo, disminucidn del volumen de ori-
na, enuresis, etc., y a veces orinas turbias.

Para una paciente en particular es posible
cualquier asociacion de los sintomas ante-
riores, aunque muchas veces la bacteriuria
significativa es asintomdtica o con signos
inespecificos minimos (encubierta). Por lo
general, no se acompafa de fiebre.

Aunque la polaquiuria en el embarazo pue-
de producirse por la compresién de la veji-
ga urinaria por el aumento de volumen ute-
rino, deben realizarse los controles periddi-
cos de orina y descartarse la [TU cuando se
considere oportuno.

PIELONEFRITIS AGUDA

Suele ser un proceso que aparece entre las
20" y 28 semana de gestacion.

ITU EN EL EMBARAZO

Su inicio es agudo con escalofrios, dolor
lumborrenal y fiebre superior a 38° a veces
se presentan nduseas y vomitos.

El dolor lumborrenal suele irradiarse al
hipogastrio por el trayecto ureteral, poste-
riormente se inicia un cuadro miccional de
polaquiuria con disuria. La pufio-percusion
positiva en regidn renal y la respuesta dolo-
rosa a la presion de las fosas iliacas y de for-
ma especial por tacto vaginal en los fondos
de saco vaginales, dan una orientacion clini-
ca del proceso.

Es muy importante realizar diagndstico dife-
rencial con apendicitis, colecistitis y amena-
za de parto pretérmino.

Como complicaciones mds importantes de
la ITU, debemos considerar la septicemia y
el riesgo de parto pretérmino. La nuerte
fetal intrauterina es mds infrecuente. Tam-
bién es importante informar a la gestante
de la necesidad de controles periddicos
(cada 4 semanas aproximadamente) hasta
el final de la gestacidn y el estudio urols-
gico en el puerperio con el fin de descar-
tar litiasis retroureteral, ureteroceles,
diverticulos uretrales y el reflujo vesicou-
reteral.

Es obligado igualmente el control bacterio-
|dgico de la orina hasta que tengamos como
minimo dos info rmes negativos seguidos.

Es importante la correcta interpretacidn
del andlisis de la muestra de orina (bioqui-
mica-sedimento-gérmenes), pero la validez
del sedimento y del cultivo depende de la
correcta recogida de la muestra, ya que la
contaminacion con células procedentes del
tramo final de la uretra o de la piel pueden
alterar e invalidar el andlisis.
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