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1. Fisiopatologia.

Durante la gestacién, y por accién de la progesterona, se produce la relajacion de la
musculatura lisa de la via excretora urinaria, con la consecuente dilatacién ureteral . La

presién que ejerce el Utero gravido sobre la vejiga urinaria también provoca dilatacion ureteral

Este factor es facilitador para el ascenso de bacterias desde la vejiga urinaria hacia el rifion,

provocando que la bacteriuria progrese facilmente a una pielonefritis durante la gestacion.

Otros factores en la gestacién que pueden contribuir al desarrollo de una PNA son: el estado
de inmunosupresién propio de la gestacién, cambios en el pH urinario (orina mas basica) junto

a glucosuria y aminoaciduria.

2. Microbiologia.

El microorganismo mas comunmente implicado es Escherichia coli (como agente etiologico
en el 70-90% de las PNA).
Otros microorganismos implicados son: Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabillis,

Enterococcus spp, Streptococcus agalaciae.

3. Bacteriuria asintomatica.

Del 2 al 7% de las gestantes van a presentar bacteriuria asintomatica (BA) durante la
gestacion. Su incidencia es maxima en el primer trimestre. Se diagnostica por objetivarse en
urinocultivo >100.000 UFC . Las condiciones de recogida de orina deben ser con lavado de

genitales previo y recogida del chorro medio de la miccién.
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Del 20 al 40% de las bacteriurias no tratadas durante | a gestacion van a evolucionar a
una pielonefritis aguda, es por esto que hay que realizar screening de esta entidad y
tratarla  siempre tras el

diagnéstico. Se recomienda la

realizacion de un urinocultivo Fosfomicina 3 g dosis unica
(3,36€)
a todas las gestantes en la
. .. i Cefuroxima 250 mg/12h 4- dias
primera visita gestacional o (1,93€/dia)
durante el primer trimestre.
Amoxicilina 500 mg/8h 4-7 dias
El tratamiento antibidtico (0,36£/dia)
puede realizarse en pauta  amoxicilina/clavulanico 500 mg/8h 4-7 dias.
cota de 4 dias. La (0,75€/dia)
monodosis con fosfomicina 3g Nitrofurantoina 50-100 rr?g/Bh 4-7 dias.
(0,81€/dia)
via oral esta aceptada como
tratamiento efectivo de la BA Cefixima 400 mg/24h 4-7 dias.
en la gestacion, siendo seguro (1,49€/dia)

Tabla 1: Tratamiento de la Bacteriuria asintomatica.

en este periodo, facil de
cumplimentar, aplicable en
mujeres alérgicas a los B-lactamicos y con pocos efectos adversos. En la tabla 1 se muestran
los diferentes antibidticos para el tratamiento de la BA y su posologia, indicAndose también el

precio del tratamiento por dia.

Tras el tratamiento, se recomienda realizar urinocultivo a los 7-14 dias de haberlo finalizado y

posteriormente, un urinocultivo mensual hasta la finalizacion de la gestacion.

Hablamos de persistencia de la BA si en el urincoultivo de comprobacion tras el tratamiento se

aisla el mismo microorganismo. La conducta a seguir es realizar pauta larga (7 dias de
tratamiento) con el mismo antibiético o bien cambiar de antibidtico. Si persiste la BA por el
mismo microorganismo tras 2 ciclos de tratamiento hay que realizar tratamiento supresor (ver
apartado 8).

Hablamos de recurrencia de la BA si en los urinocultivos mensuales de control se vuelve a

objetivar otra BA. No hay evidencia de tratamiento supresor.

4. Cistitis aguda.

Se trata de una entidad tipica del segundo trimestre de la gestacién. La cistitis aguda (CA) se
define por la presencia de sindrome miccional (disuria, polaquiuria, urgencia miccional y
tenesmo vesical) y prueba de orina compatible (tira de orina, sedimento/urinocultivo). Puede

acompafarse de hematuria macro o microscoépica.
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La CA por irritabilidad uterina, puede inducir la aparicion de dindmica uterina . No se ha
asociado a la aparicion de dinamica
uterina mas modificaciones cervicales

(amenaza de parto prematuro). Fosfomicina 3g dosis Ginica

El diagndstico es suficiente en Cefuroxima 250 mg/12h7 dias.

gestantes con clinica compatible y

tira de orina positiva (leucocitos y/o

nitritos). El  urinocultivo  estaria Amexicilina BV DT RS
indicado en caso de no respuesta al -

. , Amoxicilina/clavulanico 500 mg/8h7 dias.
tratamiento estandar.
Siempre  hay que administrar  Nitrofurantoina 50-100 mg/6h 7 dias.

tratamiento antibidtico en pauta

larga, de 7 dias . La monodosis con
fosfomicina 3g via oral esta aceptada  Cefixima 400 mg/24h7 dies.
como tratamiento efectivo de la CA Tahla 2: Tratamiento de la Cistitis aguda.

en la gestacion (ver tabla 2).

Tras el tratamiento, se recomienda realizar urinocultivo a los 7-14 dias de haberlo finalizado y

posteriormente, un urinocultivo mensual hasta la finalizacién de la gestacion.

Hablamos de recurrencia de la CA _si durante la gestacion aparecen 3 0 mas episodios . Hay

gue establecer tratamiento antibidtico supresor (ver apartado 8).

5. Pielonefritis aguda: Introduccion.

La pielonefritis aguda (PNA) es la complicacibn médica mas frecuente durante la
gestacion , afectando entre el 1-2% de la poblaciéon gestante aun realizando un screening y

tratamiento adecuado de la bacteriuria asintomaética.

En el 90% de los casos, tiene lugar en el segundo o tercer trimestre. En méas del 50% de los
casos, la PNA es unilateral y derecha , en un 25% de los casos es unilateral izquierda y en el

25% de los casos restante es bilateral.

El principal factor de riesgo de la PNA en la gestacién es la bacteriuria no tratada , ya que el
30-40% de estas evolucionan a PNA sin tratamiento. Otros factores de riesgo son: Edad: < 20
afos, nuliparidad, tabaquismo, diabetes pregestacional, anemia de células falciformes, historia
de infecciones del tracto urinario (ITU) de repeticion, litiasis renal, insuficiencia renal, reflujo

vesico-ureteral, malformaciones uroginecoldgicas, bajo nivel socioeconémico.
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6. Pielonefritis aguda: Clinica y diagnostico.

La clinica de la PNA no complicada cursa con dolor en fosa lumbar (uni o bilateral), fiebre
(temperatura axilar >38°C) con escalofrios, nduseas y vomitos, anorexia. En general, no suele
cursar con clinica de sindrome miccional. En la exploracion fisica, la pufiopercusién a nivel del
angulo costovertebral es positiva (uni o bilateral).

Ante la sospecha clinica de PNA, se debe confirmar el diagndstico con la realizaciéon de un
sedimento _de orina_+ urinocultivo (no es necesaria la obtenciéon de orina con sondaje

vesical, basta con recoger el chorro medio de la miccién en condiciones Optimas). La piuria es

un hallazgo practicamente constante en las mujeres gestantes con pielonefritis.

7. Pielonefritis aguda: Tratamiento y manejo.

Ante el diagnéstico de pielonefritis aguda en la gestante, es necesario el ingreso

hospitalario . Se realizaran las siguientes pruebas complementarias

- Es razonable la realizacion de una analitica sanguinea con hemograma, forma
leucocitaria, bioquimica béasica con funcién renal y PCR. En funcién del criterio médico,

repetir cada 48 horas.

- Cursar hemocultivos seriados si T >38°C, ya que en un 20% de las PNA hay

bacteriemia.

- No es necesaria la realizacion de una ecografia ren al de forma sistematica
Contemplar su realizacién ante la no mejoria clinica una vez instaurado el tratamiento
para descartar la formacién de abscesos renales/perirenales. También realizarla si la
paciente presenta antecedentes de célicos o litiasis renal, diabetes, historia de cirugia

uroldgica, inmunosupresion, pielonefritis de repeticion.

El manejo hospitalario _ sera el siguiente:

- Ingreso en planta de Alto Riesgo Obstétrico.

- Realizacion de las pruebas complementarias expuestas anteriormente.

- Instauracion de tratamiento antibidtico empirico endovenoso (expuesto mas abajo).

- Hidratacion vigorosa . Sueroterapia a una perfusion de 150mL/h el primer dia (SF 500
mL/6h + SG al 5% 500 mL/8h), bajando a 100 mL/h el siguiente dia (SF 500 mL/8h +
SG al 5% 500 mL/12h), para asegurar una diuresis de minimo 50 mL/h.

- Balance hidrico y control de la diuresis
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- Control de la TA, FC y T2 axilar cada 8 horas.

- Valoracién de la funcion respiratoria, con control seriado de la saturacién de
oxigeno. Es muy importante la valoracion periddica de la paciente para diagnosticar la
aparicion de disnea de forma precoz ya que es el signo que aparece mas precozmente
en el sindrome de distrés respiratorio del adulto.

- Valorar el alta hospitalaria tras 48 horas de apirexia y si la paciente esta asintomatica y
con buen estado general. Se realizara control posterior en consultas externas de Alto
Riesgo Obstétrico con urocultivo realizado a los 15 dias de la finalizacion de
tratamiento antibidtico para comprobar la curacion. Se debe realizar urinocultivo

mensual hasta la finalizacién de la gestacion.

El tratamiento_antibiético _ se debe iniciar de forma empirica y endovenosa hasta las 24-48

horas de apirexia. Pasar a via oral posteriormente ajustando tratamiento a antibiograma vy
cumplimentando 10-14 dias de tratamiento. La fosfomicina y la nitrofurantoina no son
antibiéticos adecuados para el tratamiento antibiético oral ya que no se alcanzan niveles
adecuados en los tejidos. En la tabla 3 se exponen las diferentes opciones para tratamiento

endovenoso empirico de la PNA.

Ceftriaxona 19/24 h 6,07-9,59€/dia
Cefepime 19/12h 14,58€/dia
Ampicilina/Gentamicina 1g/6h + 80mg/8h 18 £/dia
Amoxicilina/ Clavulanico 1g/8h 8,91 €/dia

- Enalérgicas a p-Lactédmicos: Aztreonam 1g/8h iv (44, 49€/dia).
- Sospecha de gérmenes multiresistentes, PNA severa: Piperacilina/Tazobactam 4g/8h (33,39€/dia)
- Teneren cuenta riesgo de ototoxicidad fetal de los aminoglicdsidos (bajo).

- Teneren cuenta la mayor incidencia de EN tratamiento con acido clavulanico.

Tabla 3: Tratamiento antibiético endovenoso en la PNA.

8. Pielonefritis aguda: Complicaciones.

Alrededor del 20% de las pacientes con PNA desarrollan alguna evidencia de afectacion
multiorganica, ocasionada por la sepsis y la liberacion de endotoxinas bacterianas. El dafio
endotelial implica extravasacion de liquidos e hipoperfusion tisular, cambios agravados por el
contexto de deshidratacién asociado al cuadro clinico (fiebre, vomitos...).
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Disminucion de la funcion renal  de forma transitoria.

Anemia hemolitica por accién de la endotoxina bacteriana.

Cuadros de Coagulacion intravascular diseminada  asociada a la sepsis.

Insuficiencia respiratoria aguda  provocado por un Sindrome de distrés respiratorio

del adulto (SDRA) en contexto de la sepsis. Ante la sospecha clinica, realizar
radiografia de torax y ante la confirmacion administrar tratamiento con oxigeno +
diuréticos. Valorar la necesidad de traslado a UCOI/UCI (Unidad de Cuidados
Obstétricos Intermedios/ Unidad de Cuidados Intensivos) ante la caida de la saturacion

de oxigeno, aparicion de disnea...
Aumento de la dindmica uterina asociando o no cuadro de APP. No administrar
ritodrina como tocolitico en estos casos ya que aumenta la permeabilidad capilar

pulmonar induciendo la aparicién de un SDRA.

Pielonefritis de repeticién.  Se debe instaurar tratamiento antibiético de prevencion

ante 2 o mas episodios de PNA o bien ante un episodio de PNA en pacientes con
patologia renal. Las opciones son nitrofurantoina 50-100 mg via oral/24h o cefalexina
250-500 mg via oral/24h.
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