
UGC Ginecología y 

Obstetricia 

 
 
 

 
 
 
 

 
PROTOCOLOS ASISTENCIALES. OBSTETRICIA 

  HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES  
https://www.huvn.es/asistencia_sanitaria/ginecologia_y_obstetricia 

1 de 7  

PROTOCOLOS ASISTENCIALES Patología urinaria en la gestación 

    NOVEDADES DESDE LA VERSIÓN ANTERIOR  

- Actualización factores de riesgo de la bacteriuria asintomática. 
- Bacteriuria asintomática como factor de riesgo de pielonefritis. 
- Actualización tratamiento bacteriuria asintomática. 
- Actualización etiología pielonefritis aguda. 
- Actualización complicaciones pielonefritis aguda. 
- Actualización tratamiento empírico pielonefritis aguda. 
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1. INTRODUCCIÓN 

Debido a los cambios fisiológicos que se produce en la mujer gestante, se ha observado un 
incremento en la patología urinaria durante el embarazo. 

Las principales modificaciones que encontramos en las embarazadas son: 

- Retención urinaria a nivel vesical y ureteral por el crecimiento del útero. 
- Las hormonas relacionadas con el embarazo, principalmente la progesterona, relajan la 

musculatura ureteral y dan lugar a retenciones urinarias. 

Estas retenciones conllevan la aparición de reflujo vesico-ureteral, estasis vesical, aumento del 
filtrado glomerular con glucosuria y aminoaciduria y elevación del pH urinario. Dando lugar, a un 
ambiente propicio para el crecimiento bacteriano y la formación de litiasis renales. 

2. BACTERIURIA ASINTOMÁTICA 

La bacteriuria asintomática se define como la presencia de bacterias patógenas en la orina en 
ausencia de clínica específica de la infección aguda del tracto urinario. 

Los principales factores de riesgo son: 

- Multiparidad. 
- Bajo nivel socio-económico. 
- Falta de higiene íntima. 
- Frecuencia de las relaciones sexuales. 
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- Diabetes. 
- Infección urinaria previa. 
- Anomalías anatómicas del tracto urinario. 

Se produce en el 2-15% de las gestaciones. Su principal inconveniente es que, si no se trata, puede 
llegar a producir pielonefritis aguda en el 30% de los casos. Esta tasa de pielonefritis disminuye al 1-4% 
ante un tratamiento antibiótico adecuado para la bacteriuria. Por otro lado, no se ha observado 
relación entre la bacteriuria asintomática y el aumento de riesgo de cistitis aguda. 

Además, desde los años 60, los estudios de Kass y cols., ya informaban sobre la relación entre la 
bacteriuria sintomática y recién nacidos de bajo peso y el parto pretérmino. En este último caso, los 
últimos estudios indican que su relación viene dada principalmente por la inducción del parto debido a 
las complicaciones ocasionadas por la bacteriuria, por lo que se llega a la conclusión de que si la 
bacteriuria asintomática no progresara a la pielonefritis no podríamos relacionarla con el parto 
pretérmino. 

El diagnóstico de elección es por la realización de un cultivo de orina cuantitativo, considerándose 
positivo la presencia de >100.000 UFC/mL. Escherichia coli es la causa más común de bacteriuria 
asintomática, encontrándolo en más del 80% de los cultivos. El resto de microorganismos que 
encontramos incluyen otras bacterias Gram negativas: 

- Klebsiella spp. 
- Proteus mirabilis. 
- Estreptococos del grupo B. 
- Enterococos. 
- Pseudomona aeruginosa. 

Desde la SEGO se recomienda la realización de un cultivo de orina a todas las gestantes en el 
primer trimestre. Si el resultado es negativo no se recomienda la realización de nuevas pruebas, salvo 
en pacientes de alto riesgo como aquellas con anomalías del tracto urinaria, amenaza de parto 
pretérmino… En caso contrario, si el cribado fuera positivo, se deben realizar cultivos de orina 
periódicos para diagnosticar una posible recidiva. 

Debido a que en torno al 20-40% de E. coli son resistentes a Ampicilina y Amoxicilina, el 
tratamiento de elección de la bacteriuria asintomática es Fosfomicina. 

En las pacientes con bacteriuria asintomática que persiste tras dos o tres ciclos de tratamiento, se 
recomienda la administración de Nitrofurantoína por la noche hasta el final del embarazo, si el 
microorganismo es sensible. 

Por otro lado, en las gestantes en las que la bacteriuria se relaciona con el coito se debe realizar 
profilaxis postcoital. 

Ante un urocultivo positivo a SGB, únicamente sería necesario realizar tratamiento si 
encontramos >100.000 UFC/mL, siendo de elección Amoxicilina 500mg/8h durante 7 días. En el caso 
de que la presencia de SGB fuera <100.000 UFC/mL se debe realizar la profilaxis adecuada intraparto. 
Ver protocolo específico. 
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Tipo  Dosis Duración 

Episodio puntual 

Fosfomicina (de 
elección) 

500mg/8h 

7 días 

10-14 días si 
recurrente 

Cefuroxima axetilo 250mg/12h 7 días 

Cefixima 400mg/24h 7 días 

Amoxicilina-Clavulánico 875-125/8h 7 días 

Persistente Nitrofurantoína 50-100mg/24h Hasta fin del embarazo 

Postcoital 
Cefalexina 250-500mg Dosis única postcoital 

Nitrofurantoína 50-100mg Dosis única postcoital 

Independiente del tratamiento que se lleve a cabo, se recomienda un control con urocultivo a los 
7-14 días de finalizar el tratamiento. 

3. CISTITIS AGUDA. 

La cistitis aguda es la infección del tracto urinario inferior (vejiga y uretra) que cursa con disuria, 
tenesmo vesical, urgencia miccional, hematuria y/o molestias suprapúbicas. 

Es una entidad independiente, es decir, que no procede de la bacteriuria asintomática. 

La incidencia de cistitis durante la gestación es del 1-2%. 

La etiología, diagnóstico y tratamiento de la cistitis aguda es igual que en la bacteriuria 
asintomática. 

En ocasiones podemos encontrar pacientes con un cuadro claro de cistitis aguda, pero en las que 
el cultivo es negativo. Se denomina cistitis abacteriúrica o síndrome uretral agudo. Se relaciona con la 
presencia de Chlamydia trachomatis. En este caso, el tratamiento de elección sería Eritromicina 
500mg/6h durante 7 días. 

4. PIELONEFRITIS AGUDA  

La pielonefritis aguda consiste en la infección del tracto urinario superior, es decir uréteres y 
parénquima renal. Puede ser uni o bilateral, siendo unilateral derecha en el 90% de los casos. Es uno 
de los motivos de ingreso más frecuentes durante el embarazo, principalmente en el 2º-3º trimestre, 
pues se relaciona con el estasis del tracto urinario. 

Su incidencia ha llegado a descender a menos del 1%, debido al correcto screening y tratamiento 
de la bacteriuria asintomática. 
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En el 80% el agente causal es E. coli. Otros microorganismos implicados son: 

- Klebsiella. 
- Proteus. 
- S. aureus. 
- Streptococcus. 
- Enterococcus. 

Los principales factores de riesgo para el desarrollo de esta infección son: 

- Litiasis renales y ureterales. 
- Bacteriuria asintomática. 
- Otros: nuliparidad, diabetes, inmunodepresión… 

La clínica suele cursar con la típica de una cistitis asociada a malestar general, fiebre, sudoración, 
escalofríos y dolor lumbar intenso y constante. A la exploración, la puño-percusión renal del lado 
afecto es muy dolorosa. 

La pielonefritis aguda puede conllevar una serie de complicaciones que afectan tanto a la madre 
como al feto: 

- Fetales: 
o Parto pretérmino. 
o Bajo peso al nacimiento. 

- Maternas: 
o Anemia. 
o Fallo renal agudo. 
o Sepsis y shock séptico. 
o Insuficiencia pulmonar. 
o Síndrome de distrés respiratorio agudo del adulto. 

El diagnóstico se confirma por un urocultivo positivo con >100.000 UFC/mL. Por otro lado, en el 
sedimento podemos encontrar leucocituria, cilindros leucocitarios, proteinuria y hematíes. 

Ante una gestante con pielonefritis debemos ingresarla, pues el tratamiento se basa en la 
hidratación para conseguir una diuresis >30mL/h y la antibioterapia intravenosa. Para el ingreso 
precisamos: 

- Monitorización materna: frecuencia cardiaca, tensión arterial, temperatura. 
- Monitorización fetal: realización de un registro cardiotocográfico. 
- Cursar analítica: hemograma, p. coagulación y bioquímica con función renal, proteína C 

reactiva y procalcitonina. 
- Cursar sedimento y cultivo de orina. 
- Cursar hemocultivo: no se ha demostrado que deba ser solicitado de rutina. Se recomienda 

si fiebre 38ºC. 
- Realizar balance hídrico durante su ingreso en planta. 

El tratamiento debe comenzar siendo empírico, pero conforme tengamos los resultados del 
antibiograma debemos modificarlo si fuera necesario. 

En la antibioterapia empírica no se ha observado que ningún régimen sea superior a otro. El 
tratamiento debe llevarse a cabo durante 10-14 días: 
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- Primera línea: 
o Ampicilina iv 2g/8h asociado a Gentamicina iv 3-5mg/Kg/24h. 
o Ceftriaxona iv 1g/24h. 
o Cefuroxima axetilo iv 750mg/8h. 

- En pacientes alérgicas: 
o Fosfomicina iv 4g/6-8h. 
o Aztreonam iv 1g/8h. 
o Gentamicina iv 3-5mg/Kg/24h. 

- Si sospechamos microorganismo multirresistente: 
o Ertapenem iv 1g/24h. 
o Piperacilina-Tazobactam iv 2-4g/6h. 

En las primeras 72 horas debemos notar mejoría clínica y analítica en la paciente, y 
comenzaremos la desescalada terapéutica a tratamiento antibiótico oral. En el caso de no encontrar 
mejoría, a pesar de estar realizando un tratamiento específico según el antibiograma, es 
recomendable llevar a cabo una prueba de imagen para valorar si existe un absceso renal, una 
nefrolitiasis o una malformación de la vía urinaria. 

Tras la realización del tratamiento se debe realizar un cultivo de control, como en el caso de la 
bacteriuria asintomática y la cistitis aguda, de modo que comprobemos que la infección ha 
desaparecido. 

5. UROLITIASIS AGUDA  

La litiasis renal es la causa más frecuente de dolor abdominal no obstétrico que requiere 
tratamiento y/u hospitalización en la mujer gestante. Se produce en 1 de cada 200-500 gestaciones, 
debido principalmente a las modificaciones anatómicas que se producen durante la gestación. 

La clínica característica cursa con dolor en fosa renal y/o trayecto ureteral irradiado a genitales, 
pudiendo asociarse a hematuria. 

La información sobre las complicaciones de la urolitiasis es limitada, aunque parece asociarse a: 

- Parto prematuro. 
- Rotura prematura de membranas. 

El diagnóstico debemos basarlo en la clínica, pudiendo asociar: 

- Sedimento de orina: hematuria, leucocituria y alteraciones del pH 
o pH>7: cálculos formadores de ureasa. 
o pH<5: cálculos de ácido úrico. 

- Urocultivo y antibiograma. 
- Hemograma y p. coagulación. 
- Bioquímica con función renal. 
- Pruebas de imagen: 

o Ecografía renal: es la primera opción, aunque tiene una sensibilidad <60%. 
o Radiografía de abdomen: en caso de que la ecografía sea no concluyente. 
o Urografía intravenosa simplificada: si las pruebas previas no son concluyentes. 
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Ante el diagnóstico, la paciente debe ser valorada por el Servicio de Urología (busca 750909). El 
tratamiento de primera línea es conservador, siempre y cuando la paciente cumpla las siguientes 
características: 

- Cálculos únicos <1cm. 
- Ausencia de infección. 
- Control del dolor con analgesia oral. 
- Tolerancia oral a sólidos y líquidos. 

Dicho tratamiento se basa en calor local, hidratación ora y analgesia basada en AINEs si <28 
semanas de gestación o pudiendo llegar a la administración de opiáceos como Tramadol. 

En aquellos casos en que el tratamiento conservador no sea suficiente, el servicio de Urología 
decidirá cuál es el tratamiento más recomendable según el caso, pudiendo realizarse: 

- Cateterismo endoureteral (catéter doble J). 
- Nefrostomía percutánea. 
- Ureteroscopia y manipulación del cálculo. 

6. INDICADORES DE EVALUACIÓN  

 

Indicador Fuente Estándar 

% gestantes con screening 

de bacteriuria asintomática 

en primer trimestre 

Analítica primer trimestre 100% 
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