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1. RESUMEN Y JUSTIFICACION

Las infecciones del tracto urinario (ITU) son frecuentes durante la gestacion y pueden repercutir tanto
en la salud materna como en la evolucién del embarazo. Entre el 2% - 12% de las gestantes presentan
ITU asintomatica (bacteriuria asintomatica, BA), y un porcentaje menor, 0.5% - 2%, presentan infecciones
sintomaticas que pueden cursar como cistitis o pielonefritis. Sin tratamiento, el 20-35% de gestantes con
BA desarrollan pielonefritis aguda (PNA) en el segundo o tercer trimestre. También, diferentes estudios
han demostrado una asociacién entre BA y mayor riesgo de parto prematuro, bajo peso al nacer y
mortalidad perinatal, lo que justifica la deteccidn sistematica y el tratamiento de la BA en gestantes.

El tratamiento de la BA se realiza generalmente de forma dirigida con antibidticos por via oral; sin
embargo, el incremento de cepas resistentes a los antibidticos, especialmente Escherichia. coli y
Klebsiella pneumoniae productoras de betalactamasas de espectro extendido, limita las opciones de
tratamiento y puede llevar a fallos terapéuticos. Por otra parte, en pacientes con ITU sintomatica es
necesario instaurar tratamiento antibiético de forma empirica; el conocimiento de la etiologia y del
patron local de resistencias a los antibidticos mds habituales permitira seleccionar el tratamiento
empirico mas apropiado para evitar el desarrollo de resistencias y minimizar los efectos adversos.

Los diferentes abordajes segun la forma de presentacién de la ITU y la creciente dificultad para prescribir
un tratamiento antibidtico adecuado, ha llevado a Las Sociedades Andaluzas de Obstetricia y Ginecologia
(SAGO) y de Microbiologia Clinica y Enfermedades Infecciosas (SAMICEI), a redactar el presente

documento para facilitar el manejo de estas infecciones en el embarazo.

2. OBJETIVO

El objetivo de este documento es proporcionar una revision actualizada que permita mejorar el

diagndstico y tratamiento de las ITU en el embarazo de acuerdo con las ultimas evidencias publicadas.

3. DEFINICIONES

La infeccidn urinaria (ITU) se define como la presencia y multiplicacion de bacterias en el tracto urinario
y se traduce por la presencia de un gran nimero de bacterias en la orina (bacteriuria). Aunque todas las
ITU cursan con bacteriuria no todas las bacteriurias representan una verdadera ITU. Pueden encontrarse

bacterias en orina, sin que exista infeccion, por contaminacidn con flora de la uretra distal o de la piel de
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los genitales externos; por ello, la sola presencia de bacterias en orina no puede considerarse como
criterio diagnodstico de ITU.

Bacteriuria significativa es un concepto que indica el nimero de bacterias en orina que traduce una
verdadera ITU y no una contaminacién. Este nimero es muy variable y esta en relacion con la edad y el
sexo del paciente, la técnica empleada para la recogida de la orina (miccién media, sondaje vesical, etc.)
y el cuadro clinico (ITU asintomatica o ITU sintomdtica). Actualmente se considera que cualquier nimero
de bacterias presentes en orina pueden traducir una verdadera ITU si se acompafia de sintomas
especificos y leucocituria. Los sintomas especificos definen las distintas formas de presentacion, cistitis
o PNA, y al contrario que las infecciones sintomaticas, la ITU asintomdtica o BA se define por la presencia

de > 100.000 bacterias /mL. de orina en ausencia de sintomas de infeccidn.

4. EPIDEMIOLOGIA

Entre 2-12% de las gestantes presentan BA en el primer trimestre y la prevalencia aumenta con la edad
y paridad. Aunque el embarazo por si mismo no parece incrementar su frecuencia, si favorece las
recurrencias. La BA suele estar presente al principio del embarazo y sélo 1%— 1,5% de las gestantes
adquieren la bacteriuria con posterioridad. Se han sefialado como factores de riesgo para el desarrollo
de BA una historia previa de ITU, la diabetes mellitus y un nivel socioeconémico bajo.

Entre el 20% y el 35% de las gestantes con BA desarrollan una PNA si no se realiza tratamiento antibidtico.
El riesgo de progresion a PNA se reduce entre un 70% y un 80% si se erradica la BA, lo que justifica los
programas de screening para deteccidn y tratamiento de la BA en gestantes.

La cistitis aguda ocurre aproximadamente en 1-2% de las gestantes, se presenta predominantemente
en el segundo trimestre del embarazo y debe considerarse como una ITU primaria, pues no se desarrolla
a partir de una BA previa. Las tasas de recurrencia (15-17%) son menores que en la BA, pero lo
suficientemente elevadas como para justificar un seguimiento. No suele progresar a PNA, sin embargo,
algunas PNA pueden cursar de forma subclinica, diagnosticandose inicialmente como cistitis.

La incidencia estimada de PNA durante el embarazo es del 0,5% - 2%, mas alta que la observada en
mujeres no embarazadas. La mayoria de los casos se presentan en el segundo (45-50%) y tercer trimestre
(40-45%) y el principal factor predisponente es la BA. S6lo un 2% de las gestantes que desarrollan PNA
no tienen antecedentes de BA. Ademas de la BA, otros factores que se han asociado con mayor riesgo
de PNA durante el embarazo son: edad inferior a 20 afos, nuliparidad, tabaquismo, diabetes

pregestacional, reflujo vesicoureteral y antecedentes de ITU de repeticidn previo a gestacién. El riesgo
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de recurrencia durante la misma gestacidn es del 15% y casi un tercio de las embarazadas que sufren

una PNA tendran infecciones recurrentes y/o alteraciones renales estructurales en el futuro.

5. FISIOPATOLOGIA

La mayoria de las ITU se producen por la colonizacién ascendente de las vias urinarias, principalmente
por microorganismos de origen intestinal, que colonizan la zona perineal y la uretra distal. La menor
longitud de la uretra femenina y su proximidad al area perirrectal favorece la invasién por bacterias
entéricas, principalmente E.coli, que pueden ascender hasta la vejiga o parénquima renal causando una

ITU.

En el embarazo hay, ademas, otros factores fisiolégicos y anatémicos que favorecen la infeccidon

ascendente:

- Elaumento de volumen del Gtero comprime la vejiga y los uréteres, lo que favorece la retencién
urinaria y la existencia de orina residual postmicional.

- Laprogesterona disminuye el tonoy la contractilidad del uréter y del esfinter ureterovesical que
favorece también la retencidn urinaria y el reflujo vesicoureteral. La dilatacion de la pelvis renal
y los uréteres tiene caracter descendente, empieza por la pelvis renal y continta por el uréter
de forma progresiva. Es frecuentemente asimétrica, siendo mayor en el lado derecho (promedio
de 15 mm frente a 5 mm), favorecido por la dextro-rotacion del Utero. La dilatacion comienza
alrededor de las 10 semanas de gestacién y aumenta a lo largo del embarazo, resolviéndose
aproximadamente de 6 a 12 semanas después del parto. Esto justifica la distribucién de los casos
de pielonefritis durante el embarazo: 2% durante el primer trimestre, 52% durante el segundo
trimestre y 46% en el tercer trimestre.

- Los estrégenos favorecen también la adherencia de los uropatégenos al epitelio.

- La glucosuria y un aumento en los niveles de aminoacidos urinarios (aminoaciduria) durante el
embarazo son factores adicionales que favorecen la ITU. En muchos casos, la excrecidon de
glucosa aumenta durante el embarazo por encima de los valores normales de 100 mg/dia. Se
desconoce el mecanismo de la aminoaciduria selectiva, aunque se ha postulado que su

presencia afecta la adherencia de E.coli al urotelio
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- La inmunosupresidn del embarazo determina menores niveles de interleucina-6 en la mucosa
y menor respuesta de anticuerpos séricos a los antigenos de E. coli que también pueden
favorecer el desarrollo de ITU.

- Otros factores que pueden intervenir son el aumento del tamafio renal, el ascenso de la posicién
intraabdominal de la vejiga, el aumento del filtrado glomerular y la disminucidn de la capacidad
de concentrar la orina por parte del rifién, lo que a su vez puede ocasionar la disminucidon de la
capacidad antibacteriana de la orina.

La patogenia de la ITU asociada a las sondas vesicales es distinta. Las bacterias que colonizan las sondas
proceden tanto de la microbiota intestinal como de la piel del propio paciente o de las manos del
personal sanitario que las manipula. Las ITU en esta poblacién de pacientes pueden estar causadas por
patégenos mucho menos virulentos ya que las sondas, por si mismas, facilitan el acceso de los

microorganismos al tracto urinario.
6. ETIOLOGIA

Los agentes causales de ITU en embarazadas son similares a los que originan ITU en mujeres no
gestantes, sin que existan diferencias entre las distintas formas clinicas (BA, cistitis, pielonefritis). La
mayoria de las ITU estan causadas por E. coli que es responsable de 85-90% de casos. Otros bacilos
gramnegativos como K. pneumoniae, Enterobacter sp. o Proteus mirabilis siguen en frecuencia a E. coli.
Entre las bacterias grampositivas, Streptococcus agalactiae (estreptococo del grupo B, EGB) es el mas
frecuente en gestantes y es, en algunas series, el segundo aislado tras E. coli. Staphylococcus
saprophyticus causa un pequefio porcentaje de casos de ITU en gestantes. El valor de Enterococcus
faecalis es dudoso aun cuando se aisla en recuentos de >10* UFC/mL, aunque, debe valorarse en
pacientes que han recibido tratamiento antibidtico previo. El aislamiento de Candida sp., salvo en
pacientes de riesgo, representa generalmente una contaminacion y debe obtenerse siempre una
segunda muestra, extremando las precauciones durante la recogida, para verificar la candiduria. En
pacientes con factores predisponentes (diabetes mellitus, sonda permanente, antibioticoterapia etc.)
generalmente, la candiduria se resuelve al corregir dichos factores sin necesidad de tratamiento
antifungico.

Practicamente la totalidad de las ITU en gestantes son monomicrobianas y los cultivos polimicrobianos,
en general, representan contaminacidn. Una excepcién es la bacteriuria por EGB que debe valorarse,

aunque se encuentre formando parte de un cultivo polimicrobiano. Independientemente del nimero de
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colonias, la presencia de EGB en orina traduce un alto grado de colonizacidn vaginal que es un factor de
riesgo de infeccién neonatal.

En el caso de pacientes con sondaje prolongado o permanente el espectro etioldgico de las ITU es mucho
mas amplio y se encuentran con mayor frecuencia bacteriurias polimicrobianas con 2 6 mas tipos de
microorganismos. Aunque E. coli sigue siendo el principal agente causal, la frecuencia de ITU por otros
microorganismos como K. pneumoniae, P. mirabilis y otros Enterobacterales, Pseudomonas aeruginosa,
E. faecalis, Candida sp. y estafilococos, se incrementa y ademas, estos patégenos suelen presentar mayor
resistencia a los antibidticos.

Los tratamientos antibidticos previos y el antecedente de hospitalizacion también determinan
diferencias en el perfil etiolégico de las ITU.

Lactobacillus sp., Corynebacterium sp. y Gardnerella vaginalis se han detectado en orina obtenida por
puncion suprapubica, en mujeres sanas y actualmente se considera que forman parte de la microbiota
urinaria en la mujer; su papel como patdégenos en las ITU del embarazo se desconoce y generalmente se
valoran como contaminantes. Sin embargo, su aislamiento en orina de forma repetida en recuentos
significativos y en ausencia de otros uropatégenos, debe valorarse de forma individualizada junto con

los datos clinicos.

7. CLINICA

7.1. Influencia de las ITU en el curso del embarazo.

Numerosos estudios han demostrado una correlacién entre la ITU del embarazo, particularmente la BA
y un mayor riesgo de PNA, parto prematuro, bajo peso al nacer y mortalidad perinatal y en base a estas
publicaciones, actualmente la recomendacién es realizar deteccidn y tratamiento de la BA durante el
embarazo para prevenir estas posibles complicaciones. Sin embargo, en la literatura se encuentran
algunos resultados discordantes; en este sentido, en 2015 se publicé un estudio prospectivo
randomizado realizado en Paises Bajos, donde no se pudo demostrar esta asociacidon y aunque si hubo
una asociacién significativa entre BA y PNA, los autores concluyen que el riesgo absoluto de PNA en
gestantes con BA no tratada es bajo y cuestionan la rentabilidad de las politicas de cribado de BA en
gestantes.

La cistitis aguda no parece afectar el curso del embarazo, posiblemente porque la mayoria de pacientes

con ITU sintomatica reciben tratamiento antibidtico que erradicaria la infeccion.
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La PNA si se ha asociado en algunos estudios con un mayor riesgo de resultados adversos del embarazo.
En un estudio retrospectivo de 18 afios de mds de 500 000 embarazos Unicos seguidos en un gran sistema
de atencion médica en los Estados Unidos, la tasa de nacimientos prematuros, principalmente entre las
semanas 33 y 36, fue mayor entre las mujeres que tuvieron PNA durante el embarazo (OR 1.3, 95% Cl
1.2-1.5). No hubo diferencias en mortinatalidad o muerte neonatal. Otras complicaciones de la
pielonefritis incluyen anemia y sepsis o shock séptico. La morbilidad maternay los resultados obstétricos
no parecen diferir por trimestre.

También, algunos autores han sefalado un mayor riesgo de preeclampsia en mujeres con BA o ITU
sintomatica y se ha sugerido que este hecho podria estar en relacién con la accidén de toxinas y antigenos
bacterianos que activarian mediadores de la inflamacién.

7.2, Cistitis

La clinica clasica de la cistitis es disuria (92,8%), polaquiuria o frecuencia urinaria (89,9%), urgencia
(86,7%), tenesmo vesical y dolor suprapubico. En ocasiones puede aparecer hematuria macroscopica.
Los sintomas sistémicos, como fiebre y escalofrios, suelen estar ausentes. En la anamnesis se debe
interrogar y descartar sintomas que sugieran pielonefritis (fiebre, dolor lumbar o en el flanco), asi como
determinar si hay antecedentes de ITU recurrente o si existen factores de riesgo de infeccidon por
microorganismos resistentes.

Diagndstico Diferencial

En pacientes con disuria y/o leucocituria y urocultivo repetidamente negativo, se requiere descartar
uretritis y vaginitis; para ello, se debe obtener una muestra de exudado vaginal y solicitar cultivo y
detecciéon mediante técnicas moleculares (PCR) de Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae y

Mycoplasma genitalium.

7.3. Pielonefritis

La infeccidn de la via urinaria superior y el parénquima renal es una complicacion médica frecuente del
embarazo. En general, por la dextrorrotacidn uterina, el lado mas afectado es el derecho (70-75% de las
PNA). Los signos y sintomas se desarrollan de forma aguda en horas y tipicamente cursa con fiebre (>38
°C), dolor lumbar irradiado por el trayecto ureteral, nauseas y vomitos y, puede presentarse o no clinica
miccional. Sin embargo, no siempre es posible diferenciar clinicamente cistitis y pielonefritis y un 10-
15% de los cuadros diagnosticados inicialmente como cistitis son realmente pielonefritis subclinicas.

Debe sospecharse una PNA cuando la sintomatologia recurre después de una pauta corta de tratamiento



Guia de -:3".9:{"' X
INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO EN EL EMBARAZO SAMICEI SAE"

e —————————————————————— SOCIEDAD ANDALUZA DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

antibidtico. Hasta el 20% de las mujeres con pielonefritis desarrollan complicaciones que incluyen sepsis

grave y shock séptico.

Diagnéstico Diferencial

En la mayoria de los casos el diagndstico se establece sdlo por la clinica aunque, en ocasiones es
necesario recurrir a pruebas de imagen que permiten realizar el diagndstico diferencial de otras
patologias como corioamnionitis, colecistitis, apendicitis, nefrolitiasis, miomas degenerados o rotura de

quiste de ovario.

8. DIAGNOSTICO MICROBIOLOGICO

El diagndstico definitivo de las ITU se establece por urocultivo que demuestra la existencia de bacteriuria
significativa, es decir, la presencia de bacterias en orina no debida a contaminacion de la muestra.

En general el resultado del urocultivo se expresa como numero de colonias o unidades formadoras de
colonias (UFC) por mL de orina. Una UFC se considera equivalente a una bacteria viva o viable en la
muestra.

La orina de miccidn media es la muestra mas frecuentemente obtenida para diagndstico microbioldgico.
Aunque su obtencion es facil, exige una recogida cuidadosa para evitar la contaminacién.
Tradicionalmente se ha recomendado el lavado exhaustivo del area genital y perineal antes de la
obtencidn de la muestra, sin embargo, diferentes estudios sugieren que el complicado procedimiento de
obtencidon de muestras por miccion media en mujeres puede no ser absolutamente necesario y que el
punto realmente importante es la obtencién de la muestra sin que la orina tenga contacto con los
genitales externos. En este sentido, es fundamental instruir a las pacientes sobre la importancia de
mantener separados los labios mayores durante la miccidn.

Para reducir la contaminacion de la orina con bacterias del microbiota uretral, la primera parte de la
miccidon, mas contaminada, debe descartarse recogiendo la miccion media en un contenedor estéril.

La concentracidn de bacterias es mayor en la primera orina de la mafana y aunque no es imprescindible,
es el momento éptimo para obtener muestras para cultivo; también, en esta muestra la sensibilidad de
la prueba de los nitritos es mayor.

La muestra de orina para cultivo puede también obtenerse directamente de la vejiga por sondaje vesical,
evitando la posible contaminacidn con el microbiota uretral. Sin embargo, es posible la introduccién de

microorganismos en la vejiga produciendo una ITU iatrogénica. El sondaje sélo se considera indicado
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cuando no es posible obtener una muestra no contaminada por miccién media, como es el caso de
pacientes muy obesas, inmovilizadas o con alteraciones neurolégicas.

Por norma general en pacientes con sondaje prolongado o permanente y con sospecha de ITU la orina
se debe recoger tras el cambio de sonda. Las muestras obtenidas a través de sondas colocadas por un
periodo prolongado de tiempo (22 semanas) estdn contaminadas con bacterias que se encuentran
formando una biocapa en la superficie de la sonda y en la orina se encuentran un mayor nimero de
bacterias y en mayores recuentos en comparacién con la orina obtenida a través de la nueva sonda.

En algunos casos, cuando no se puede proceder de inmediato al recambio de sonda, la recogida de orina
para cultivo se realiza pinzando la sonda para poder obtener orina recién emitida. Deben obtenerse entre
5y 10 mL de orina y transferirlos a un contenedor estéril para su transporte. La mayoria de las sondas
tienen un dispositivo especifico para obtener muestras; en este caso, para obtener orina recién emitida,
debe pinzarse la sonda y después abrir el dispositivo para eliminar la orina acumulada. Al cabo de 40-60
minutos puede retirarse la pinza y obtener la muestra volviendo a abrir el dispositivo. No obstante, el
resultado de urocultivo debe valorarse con cautela.

La obtencién de orina por aspiracién suprapubica, a través de la pared vesical con control ecografico, es
un método alternativo para obtener muestras en pacientes en las que no es posible recoger orina libre
de contaminacidn; esta orina estd exenta de contaminantes y cualquier hallazgo se considera
significativo.

Para la recogida de la orina se emplean contenedores con conservante para evitar el sobrecrecimiento
bacteriano en la muestra. Existen unos sistemas comerciales que incluyen un contenedor estéril de boca
ancha, donde se recoge la muestra, con un dispositivo en la tapa que permite llenar el tubo de vacio con
el conservante. Aunque el volumen adecuado son 5-10 mL, deben recogerse al menos 3 mL de orina
para evitar el efecto inhibidor del conservante.

Si la muestra de orina no se puede enviar al laboratorio en 2 horas, desde su recogida, debe refrigerarse
a 49C. Las muestras conservadas en frigorifico son adecuadas para urocultivo unas 24 horas.

En el laboratorio, la decision sobre el procesamiento y la valoracidon de los resultados depende del
procedimiento de obtencidén (miccion media, sondaje, etc.) y de los datos del paciente (gestacidn,
inmunosupresion, etc.) por ello, es fundamental que se facilite esta informacion en la hoja de peticion.
Cuando no se facilitan estos datos no se puede realizar de forma 6ptima el procesamiento de la muestra

ni la valoracidn de los resultados del cultivo.

8.1. Bacteriuria asintomatica
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El diagndstico de BA se realiza por el aislamiento en cultivo de 2100.000 UFC/mL. de un Unico
uropatdgeno, en ausencia de sintomas de ITU.

En caso de muestras con recuentos entre 10.000 y 100.000 UFC o de cultivos polimicrobianos debe
realizarse un segundo urocultivo, extremando las precauciones en la recogida.

El manejo de la bacteriuria por EGB en gestantes es una situacién especial y todas las gestantes con
bacteriuria por EGB, independientemente del nimero de UFC encontrados en urocultivo, deben recibir
profilaxis intraparto como medida de prevencidn de infeccidon neonatal. Sin embargo, no se recomienda
tratamiento antibidtico durante el embarazo si la bacteriuria es inferior a 100.000 UFC/mL. La indicacidn
de tratamiento antibidtico prenatal se limita a las gestantes con bacteriuria asintomatica (=100.000
UFC/mL de EGB) o gestantes con cualquier recuento y sintomatologia urinaria.

Cabe destacar que una proporcién elevada de BA cursa sin leucocituria y por ello, los sistemas de cribado
basados en la deteccién de leucocitos no pueden emplearse en gestantes. El inico método seguro para
la deteccién de BA continuia siendo el cultivo de orina.

El momento para realizar el urocultivo para detectar BA es la primera visita prenatal, alrededor de la 12-
16 semanas ya que la BA suele estar presente al principio del embarazo. La repeticion del urocultivo para
detectar BA después de un primer urocultivo negativo sélo se recomienda en pacientes de riesgo (ITU
recurrente, anomalias del tracto urinario o diabetes) aunque, en la practica, suele repetirse el urocultivo
en cada una de las visitas prenatales.

El 30% de las gestantes con BA, presentan bacteriuria persistente después de recibir tratamiento
antibidtico y aunque, tradicionalmente se ha recomendado realizar cultivos de control después de
finalizar el tratamiento y cada mes hasta el final de la gestacion, no se ha demostrado el beneficio de los
cultivos de control después de un primer episodio de BA ni la eficacia del tratamiento de la BA persistente
O recurrente.

Hasta disponer de evidencia suficiente, a favor o en contra de realizar urocultivos de control y
tratamiento antibidtico en gestantes con BA persistente o recurrente, una postura razonable seria
realizar seguimiento y tratamiento a todas las pacientes con factores de riesgo y de forma opcional a
aquellas que no los tienen.

Tampoco existe evidencia suficiente sobre el riesgo /beneficio de la profilaxis antibidtica para la
prevencion de la BA recurrente, aunque, en gestantes con factores de riesgo, se podrian plantear pautas
de profilaxis secundaria de forma individualizada.

En la figura | se presenta un algoritmo para el diagndstico y seguimiento de la BA en gestantes.

8.2. Cistitis
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El diagndstico microbioldgico se realiza mediante urocultivo demostrando la presencia de bacteriuria
significativa. Cualquier nimero de bacterias en orina, incluso recuentos de 100 a 1.000 UFC/mL. pueden
ser indicativas de ITU siempre que exista sintomatologia especifica y leucocituria. Aunque no existe
suficiente evidencia, en general, no se recomienda realizar urocultivo de control para verificar la curacién
microbioldgica, cuando los sintomas desaparecen con el tratamiento antibiético.

La presencia de leucocitos en orina con urocultivo negativo en la mayoria de los casos se debe a una
contaminacion de la muestra con flujo vaginal, en otras ocasiones puede ser debido a una ITS y ante la
sospecha, se debe solicitar la detecciéon en orina de C. trachomatis, N.gonorrhoeae y M.genitalium.
También, en pacientes con leucocituria y urocultivo repetidamente negativo se debe investigar
Mycobacterium tuberculosis.

8.3. Pielonefritis

El diagndstico se establece por cultivo de orina donde suelen encontrarse recuentos elevados de
bacterias (> 100.000 UFC/mL.) y leucocituria. La ausencia de leucocituria, salvo en obstrucciones
completas o inmunodepresion, excluye el diagndstico de PNA. El 10-15 % de las PNA cursan con

bacteriemia por lo que es recomendable realizar siempre hemocultivo.

9.- TRATAMIENTO

En la tabla | se presentan los criterios diagndsticos y las indicaciones de tratamiento de la ITU en

gestantes.
9.1.- Bacteriuria asintomatica

Si bien la evidencia cientifica disponible es limitada, en la actualidad, se mantiene la recomendacion de
tratamiento de la BA durante el embarazo, con el objetivo de disminuir tanto las tasas de PNA en la

gestante, como de nacimientos pretérmino y/o bajo peso.

- La eleccion del tratamiento se debe basar en los resultados microbioldgicos de sensibilidad
antibidtica, siendo de eleccidon el tratamiento con fosfomicina-trometamol, nitrofurantoina
(evitar en primer trimestre), o betalactamicos: amoxicilina, cefalosporinas orales o amoxicilina-
acido clavulanico (salvo en el tercer trimestre). En la eleccion del antibidtico, deben priorizarse

los tratamientos mds cortos, con menor impacto ecoldgico y con menores reacciones adversas.
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- La duracidén del tratamiento se encuentra igualmente bajo revisién, siendo en la actualidad

preferibles, ciclos de 4 a 7 dias, dependiendo del agente antimicrobiano utilizado.

Existen estudios que demuestran la no inferioridad de pautas con dosis Unicas de 3g de

fosfomicina-trometamol, que podra contemplarse como primera elecciéon. En pacientes con

baja adherencia y/o dificultad para el acceso a sistemas de salud resulta de especial utilidad.

- Siempre que no existan factores de riesgo, en casos individualizados y en consenso con la

gestante, se podria optar por no tratar la BA persistente o recurrente.

9.2.- Cistitis aguda

El tratamiento de la cistitis aguda debe restringirse a pacientes con cuadro clinico compatible.
Ante la sospecha, siempre debe realizarse un cultivo previo al inicio de antibioterapia, para

alcanzar el diagndstico etioldgico.

- La eleccidn del tratamiento se debe basar igualmente en los resultados microbiolégicos de
sensibilidad antibidtica, siendo las pautas similares a las de BA. En el caso de tratamiento con
fosfomicina-trometamol, se recomienda repetir la dosis a las 48-72 horas en caso de persistencia

de sintomatologia.

- En caso de instaurarse tratamiento empirico, se debe tener en cuenta el patron local de
resistencias de los uropatégenos mas frecuentes y los factores de riesgo para microorganismos
multirresistentes; asi como la existencia de aislados microbianos previos, debiendo evitar

antibioticos para los que los aislados previos fueron resistentes.

- Laduracidn, en ausencia de complicaciones, serd de 4 a 7 dias; pudiendo optar igualmente por

ciclos mas cortos con fosfomicina-trometamol 3g.

9.3.- Pielonefritis aguda

- El tratamiento de la PNA debe instaurarse tan precoz como sea posible para evitar

complicaciones.
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- Se recomienda habitualmente una primera fase de induccién con antibioterapia intravenosa.
Una vez alcanzada la estabilidad clinica y desaparezca la fiebre, se puede completar el
tratamiento por via oral. En casos concretos, sin datos de gravedad clinica y ausencia de
anomalias funcionales/estructurales, se podria optar por alternativas a la hospitalizacidn; bien
administrando una primera dosis intravenosa y reevaluacidn a las 24 horas o bien, directamente

iniciando tratamiento por via oral con vigilancia ambulatoria estrecha.

- La eleccidon del antibidtico debe basarse en los resultados microbiolégicos. En caso de
tratamientos empiricos, debe tenerse en cuenta la epidemiologia local y las tasas de resistencia
antimicrobiana, siendo de eleccién las pautas con cefalosporinas de tercera generacion,
amoxicilina/clavulanico (salvo en el tercer trimestre) o carbapanémicos (en caso de resistencia

confirmada o sospechada por factores de riesgo presentes).

- La duracién del tratamiento recomendada en la actualidad es de 10 a 14 dias, no existiendo
evidencia cientifica de calidad que respalde, en ausencia de sintomas, la realizacién de cultivo
de orina tras completar el tratamiento. Se ha demostrado la no inferioridad de ciclos de 7 dias
frente a duraciones mayores en la poblacidon general. En casos seleccionados, con buena
respuesta clinica inicial y en ausencia de complicaciones, se podrian plantear ciclos de 7 dias de

duracién.
9.4.- Prevencidn /profilaxis

- Debe priorizarse la busqueda y correccidn de factores predisponentes.

- No existe evidencia cientifica relevante que apoye la profilaxis primaria o secundaria de BA,
cistitis o PNA.

- En pacientes con factores de riesgo que presenten episodios recurrentes, se podrian plantear
de forma individualizada, pautas de profilaxis secundaria, basadas principalmente en regimenes
con nitrofurantoina, cefalexina o fosfomicina.
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Figura 1.- Algoritmo para diagndstico y seguimiento de la bacteriuria asintomatica en gestantes.
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14



Guia de

INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO EN EL EMBARAZO K4

CUADRO CLiNICO

CRITERIOS
CLiNICOS

CRITERIOS
MICROBIOLOGICOS

o

SSAMICE]

A E VICROBIOL0GA CLINCA Y ENFERMEDADESAFECCISHS

v
SOLEDATMhLAL

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

(Debe basarse en antibiograma preferiblemente)

- Fosfomicina-trometamol 3g dosis Unica.

- Nitrofurantoina 50-100mg/8-12h3® - 5-7 dias.

Ausencia de >10°UFC?
sintomatologia. - Amoxicilina-clavulanico 500/125mg/12h* - 5-7 dias.
BACTERIURIA
ASINTOMATICA - Cefuroxima 250mg/12h - 5-7 dias.
- Trimetoprim/sulfametaxozol 800/160mg/12h3* - 4 dias.
Sl alergia - fosfomicina, nitrofurantoina.
- Fosfomicina-trometamol 3g monodosis, repetir dosis en 48-
72 h si sintomas.
Disuria, polaquiuria, > 102 UFC?
N . g 1on3 o
urgencia miccional, Nitrofurantoina 50-100mg/8-12h3 - 5-7 dias.
CISTITIS tenesmo vesical, dolor - Amoxicilina-clavulanico 500/125mg/12h* - 5-7 dias.
suprapubico.
- Cefuroxima 250mg/12h - 5-7 dias.
Menos frecuente:
hematuria - Trimetoprim/sulfametoxazol 800/160mg/12h3* - 4 dias.
Sl alergia - fosfomicina, nitrofurantoina.
Fiebre, dolor costal, > 10° UFCt - Ceftriaxona 2g IV/24h - 10-14 dias®.

PIELONEFRITIS
AGUDA

nauseas, vomitos,
hipersensibilidad
costovertebral.

Menos frecuente: cuadro
miccional.

- Sl shock séptico - Meropenem 1g IV/8h.
- Sl alergia: Aztreonam 1g IV/8h. - 10-14 dias.
- Si shock: Afiadir Amikacina 15mg/kg IV/24h.

- Sl riesgo E. coli/Klebsiella sp. BLEE (ITU repeticién/sondaje
vesical, uso previo quinolonas/cefalosporinas, Diabetes
Mellitus) = Ertapanem 1g IV/24h. - 10-14 dias.

- Sl riesgo Enterococccus sp. (sondaje vesical, uso previo
cefalosporinas) - Afiadir Ampicilina 1g IV/8h. - 10-14

dias.

Se debe priorizar tratamiento secuencial VO posterior con
dosis habituales tras alcanzar estabilizacidn clinica y ausencia
de fiebre.

15

SAG0 K

SOCIEDAD ANDALUZA DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA




Guia de -:'%0'9?’" ; X \
INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO EN EL EMBARAZO .‘ﬁ'!"‘SAMICEI S.A-E."-@

—————————————— SOCIEDAD ANDALUZA DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

- No recomendada de forma rutinaria.®

PROFILAXIS NA NA - Nitrofurantoina 50-100 mg por las noches/postcoital.
- Cefalexina 250-500mg por las noches/postcoital.
- Fosfomicina/Trometamol 3g cada 10 dias.

NA: no aplica. 1 En recuentos menores, se recomienda repetir cultivos. 2 En presencia de sintomatologia, cualquier recuento es valorable. 3 Evitar en primer

trimestre. “Evitar en tercer trimestre . A valorar si episodios confirmados de repeticion. ¢ En casos seleccionados, se podria plantear duracién de 7 dias.

IV: via intravenosa. VO: via oral.

Tabla 1.- Criterios diagndsticos y tratamiento de las distintas formas de ITU en gestantes.
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