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Infecciones del TRACTOde evaluación diagnóstica y terapéutica de las

I N T R O D U C C I Ó N

El tracto urinario, por encima del esfínter
uretral, en condiciones normales es estéril.
Aunque ocasionalmente algún microorga-
nismo puede abrirse paso y ascender hasta
la vejiga, los mecanismos defensivos natura-
les consiguen eliminarlo, recuperando la
esterilidad del sistema excretor.

Las modificaciones que se producen duran-
te el embarazo en el tracto genitourinario
favorecen la infección del mismo a partir de
gérmenes localizados en piel y mucosas de
la zona genital y perianal.

E T I O PATOGENIA DE
L A I T U EN LA MUJER
E M BA R A Z A DA

Aproximadamente de un 5 a un 10% de las
gestantes presentan ITU (sintomática o
asintomática), algunas de ellas sufrirán una
complicación grave (pielonefritis aguda) y
otras pueden desarrollar patología fetal
(nacimiento de fetos pretérmino, nacimien-
tos de fetos con crecimiento intrauterino
retardado). Se han relacionado los siguien-
tes mecanismos etiopatogénicos:

— El reflujo uretral hacia la vejiga es frecuen-
te en la mu j e r, aunque el mecanismo
hidrodinámico de la salida de orina es
e ficaz para limpiar la uretra de gérm e n e s ,
pero cualquier situación de desequilibri o
en este sistema favorecerá la infe c c i ó n .

— La estasis urinaria producida por la dila-
tación e hipoperistaltismo ureteral de
origen hormonal y por la presión del
útero sobre los uréteres.

— Otros factores patogenéticos previos pue-
den ser preexistentes al inicio de la ges-

tación como ITUs previas, litiasis, ecta-
sias, etc.

Pa ra entender dichos mecanismos, h a r e-
mos un breve repaso a los cambios que se
producen en el tracto uri n a rio de la emba-
ra z a d a .

1. CAMBIOS ANATÓMICOS

Los cambios morfológicos más importantes
durante el embarazo ocurren en el sistema
colector. El tracto urinario superior de la
mujer embarazada presenta dilatación y dis-
minución de la actividad peristáltica en el
80-90% de los casos. Se inicia a las 20 sema-
nas y es máxima en el tercer trimestre.
Estos cambios suelen desaparecer a las 4 s e-
manas del part o. Es fi s i o l ó g i c a , a s i n t omática
y no provoca daño renal.

La relativa estasis urinaria que se produce
puede explicar por qué las mujeres gestan-
tes registran una mayor incidencia de pielo-
nefritis asociada a la bacteriuria que las
mujeres no embarazadas.

El mecanismo de producción no está claro,
aunque el factor mecánico obstru c t i vo
desempeña un papel fundamental a trav é s
de la compresión de los uréteres por el
útero grávido y por las venas ov á ricas dila-
t a d a s .

También han sido involucrados factores
hormonales en la génesis de la hidronefro-
sis fisiológica del embarazo. Entre éstos des-
taca la progesterona, que produce hipoto-
nía de la musculatura ureteral.

a) Riñones:

— Los riñones aumentan hasta 1 cm de
longitud debido fundamentalmente al
aumento en la vascularización, sin que
existan cambios histológicos producién-

7 0

Imc 39435 Libro ITU 069-078  12/11/04  13:12  Página 70



7 1

dose un ligero crecimiento del tamaño
renal.Volviendo a la normalidad a los 6
meses del parto.

b) Uréteres:

— Con frecuencia existe una hidronefrosis
o hidrouréter, con preferencia en el
lado derecho por la compresión mecá-
nica del útero gestante, dextrorrotado y
por la acción hormonal que producen
cambios en la pelvis renal y en el sector
superior del uréter.

— Los uréteres pueden retener hasta
300 ml de orina, debido a la hipotonía
e hipomotilidad que tienen.

— Después del parto, la resolución se pro-
duce lentamente y tras 6-8 semanas, el
tracto urinario recobra sus dimensiones
pregravídicas. No deben realizarse pie-
lografías antes de este período. El uré-
ter es más flexuoso durante la gesta-
ción, lo que puede originar su obstruc-
ción parcial, presentando la gestante clí-
nica de cólico renal.

c) Vejiga urinaria:

— La musculatura de la vejiga experimen-
ta una relajación por la acción de la pro-
gesterona. El aumento de la frecuencia
de la micción es un síntoma frecuente al
comienzo del embarazo y se debe al
aumento en la formación de orina; pos-
teriormente la vejiga sufre la compre-
sión del útero gestante, existiendo el
mismo síntoma, aunque originado por
una causa distinta.

d) Existencia de reflujo vésico-ureteral:

— Ha sido demostrado en el 3,5% de las
gestantes, siendo más frecuente al final
de la gestación. Ocurre con más facili-
dad cuando aumenta la presión intrave-

sical, por lo que es muy importante que
la gestante vacíe con frecuencia la veji-
ga, para disminuir la presión intravesical.
Además, la estasis favorece la prolifera-
ción bacteriana y la aparición de ITUs.

2. CAMBIOS FUNCIONALES

a ) Aumento del flujo plasmático renal (40%) y
la filtración glomeru l a r ( 4 0 % ) , junto con un
incremento de la reabsorción tubular. E s t o s
cambios se producen por: aumento del
volumen plasmático, del gasto cardíaco y
del péptido atrial natri u r é t i c o.El índice de
fi l t ración glomerular aumenta progresiva-
mente a partir de la semana 15 hasta la
semana 36 y vuelve a la normalidad poco
tiempo después del part o. La perfusión
renal se modifica con la posición mater-
n a , d i s m i nu yendo con el decúbito supino,
con relación al decúbito latera l ; por ello,
es aconsejable que la embarazada des-
canse en decúbito latera l .

b) La existencia de glucosuria durante el
embarazo es debida al aumento de fil-
tración glomerular y la disminución de la
capacidad de reabsorción tubular de la
glucosa. Su presencia no debe ser consi-
derada patológica en presencia de una
glucemia normal, ya que tiene una expli-
cación funcional, aunque no debe elimi-
narse la posibilidad de la aparición de
una diabetes.

c) La concentración de urea y creatinina en
plasma disminuye. En condiciones nor-
males no debe existir proteinuria evi-
dente, ni hematuria. Ante una proteinu-
ria manifiesta se debe descartar una
hipertensión inducida por el embarazo
y/o una nefropatía. La excreción media
de proteínas es de 115 mg/24 h, con
valores máximos de 295 mg/24 h.

5 . ITU EN EL EMBA R A Z O
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3. CLASIFICACIÓN

La bacteriuria asintomática o sintomática
puede existir desde la infancia o juventud
de la gestante.

— Bacteriuria asintomática:

• La prevalencia en gestantes es del 2 al
1 1 % .

• El microorganismo causal más fre-
cuente es Escherichia coli.

• Un 20-40% de los casos no tratados
evolucionarán durante el embarazo
hacia pielonefritis aguda.

• El tratamiento de la bacteriuria dismi-
nuye en el 80-90% de los casos la
incidencia de infección urinaria sinto-
mática y disminuye el riesgo asociado
de parto prematuro y de recién naci-
do de bajo peso.

• El final del primer tri m e s t r e, entre las
semanas 12 y 16 de gestación, s e
c o n s i d e ra el momento mejor para
iniciar el estudio, realizándose un cri-
baje mediante urocultivo cada tri-
mestre (Protocolo asistencial en
medicina matern o - fetal n.º 18 de la
S E G O ) .

• Si un urocultivo es positivo, debe ins-
taurarse tratamiento antibiótico con
control posterior a los 7-14 días de
finalizado el tratamiento y seguimien-
to con urocultivo mensual hasta el
final del embarazo.

• Si el tratamiento inicial fracasa, se
requiere una pauta de 14 días,
siguiendo la misma pauta de contro-
les posteriores antes expuesta.

• Si reaparece la bacteriuria, debe tra-
tarse cada episodio o instaurarse una

pauta profiláctica (cefalexina 250
mg/día).

— Bacteriuria sintomática:

• Cistitis:

– Existen signos y síntomas clínicos evi-
dentes de ITU de vías uri n a rias bajas.

– La antibioterapia debe adecuarse a
los resultados del antibiograma.

– Se solicitará un urocultivo de con-
trol a los 7-14 días de finalizado el
tratamiento, aconsejándose urocul-
tivos mensuales durante el resto
del embarazo.

• Pielonefritis

– Generalmente requiere ingreso y
tratamiento endovenoso.

– Se realizará un urocultivo de con-
trol a los 7-14 días de finalizado el
tratamiento y urocultivos mensua-
les durante el resto del embarazo.

– Realizaremos un examen urológico
completo en el puerperio.

C L Í N I C A
La embarazada tiene una serie de peculia-
riadades que hay que tener en cuenta ante
la sospecha de ITU:

— La sintomatología suele ser menos lla-
mativa.

— Son frecuentes las molestias lumbares,
hipogástricas y en fosas ilíacas, no siem-
pre debidas a la ITU.

— Como sabemos, existe un aumento
fisiológico de la frecuencia miccional en
la mujer embarazada por compresión e
hiperemia vesical.
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