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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Las instrucciones que deben darse a la ges-
tante para recoger la orina de forma ade-
cuada son:

— Abrir el recipiente estéril que se le ha
facilitado sin tocar la parte interna con
las manos.

— Lavar la zona vulvar con agua jabonosa,
aclarando los restos de jabdn con abun-
dante agua.

— Iniciar la miccién desechando el primer
chorro de orina.

— Recoger la orina restante directamente
en el recipiente estéril, teniendo cuidado
de que no entre en contacto con la piel.

— Tapar el recipiente sin tocar la parte
interna del tapdn.

El andlisis de orina nos debe informar de la
existencia de posible leucocituria, existencia
de gérmenes y; si es asi, cuantificacion y cua-
lificacién de los mismos (urocultivo).

Para detectar la bacteriuria asintomatica
debe realizarse un urocultivo, no siendo
aceptables los métodos basados en el exa-
men microscopico.

Antes de tratar la bacteriuria asintomdtica y
sintomdtica hay que considerar los cambios

que van a afectar a la cinética farmacoldgi-
ca. El aumento de la filtracién glomerular, el
incremento del volumen vascular; la dismi-
nucion de la concentracion plasmdtica de
protefnas, el incremento del metabolismo
hepético con mayor biotransformacion v el
descenso en la absorcidn de farmacos ora-
les por disminucidn del tiempo de vaciado
gastrico y del tiempo de trdnsito gastroin-
testinal, pueden determinar una disminu-
cidn de las concentraciones tisulares y séri-
cas de los medicamentos.

Por otra parte, se ha de tener en cuenta el
mes del embarazo. Sin embargo, si la infec
cidén es de suficiente gravedad, hay que tra-
tarla sea cual sea el momento del embarazo.
La eliminacion fetal del fArmaco se realiza por
via placentaria (cuando disminuye la concen-
tracion sérica materna) y por via renal (elimi-
ndndose el liquido amnidtico). Los grupos
antibidticos que atraviesan la barrera hema-
toplacentaria se recogen en latabla |.

Seglin la FDA, no existe ningdn antibidtico
del que haya suficientes estudios en nujer
embarazadas para asegurar que no hay ries-
go (tabla 2). Se deben evitar ciertos agentes
antimicrobianos durante la gestacién por
sus efectos adversos conocidos sobre el
feto (tabla 3) o la madre (tabla 4). Durante
los tres primeros meses todos los medica-
mentos deben considerarse potencialmente

Tabla I. CLASIFICACION DE LOS ANTIBIOTICOS SEGUN SU CAPACIDAD PARA ATRAVESAR LA BARRERA PLACENTARIA

ATRAVIESAN FACILMENTE

NO ATRAVIESAN FACILMENTE

Aminoglucdsidos

Clindamicina

Cefalosporinas

Fosfomicina trometamol

Cloranfenicol

Macrdlidos

Penicilinas

Nitrofurantoinas

Sulfamidas

Tetraciclinas




