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INTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓN

Durante el embarazo el sistema urinario sufre modificaciones mor-
fológicas y funcionales que no alteran sustancialmente la función renal
en una gestante sin patología subyacente. Es importante que urólogos
y ginecólogos conozcan estos cambios para poder llevar a cabo un
correcto manejo de los posibles problemas urológicos que pueden acon-
tecer durante este periodo. El desconocimiento de estas modificacio-
nes pueden inducirnos a errores importantes en el diagnóstico. En la
gestación la mayoría de los órganos y sistemas presentan una mayor
actividad poniéndose de manifiesto, en ocasiones, afecciones no cono-
cidas hasta ese momento1.

Aunque la obstrucción de la unión pieloureteral se considera un
cuadro congénito, no es raro que se manifieste durante la edad adulta.
Durante el embarazo, como veremos a continuación, la dilatación del
tracto urinario superior es un hecho fisiológico y muy frecuente, no es
extraño por tanto, que pacientes con una estenosis de la unión pielou-
reteral hasta ese momento asintomáticas, se  descompensen y presen-
ten sintomatología2.

MODIFICACIONES ANATÓMICAS EN EL APATATO URINARIOMODIFICACIONES ANATÓMICAS EN EL APATATO URINARIO
DURANTE EN LA GESTACIÓNDURANTE EN LA GESTACIÓN

Las modificaciones más notables acontecen en el sistema colector.
En el tracto urinario superior va disminuyendo el peristaltismo de
forma progresiva, por este motivo, entre un 80-90% de las gestantes en
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el tercer trimestre presentan una dilatación pieloureteral, aunque
comienza  a  partir de la 6.ª-10.ª semana de gestación alcanzando su
punto máximo en el último trimestre. Es fisiológico, asintomático y en
principio no provoca daño renal2. La dilatación es bilateral, compro-
metiendo cálices, pelvis renal y los dos tercios superiores del uréter,
respetando su porción pélvica. 

Como dato anecdótico debemos conocer que en estos casos existe
una hipertrofia del músculo liso e hiperplasia del tejido conectivo. 

El mecanismo de producción no es bien conocido, aunque como es
lógico la compresión física del útero grávido, es el factor de mayor
importancia3. Roberts (1976), señaló varios factores a favor de la com-
presión uterina como desencadenante de la hidronefrosis del embara-
zo, entre ellos destacan:

— Elevación de las presiones ureterales basales compatibles con
alteraciones obstructivas por encima del reborde de la pelvis en
mujeres embarazadas, observándose la disminución de éstas
con los cambios posturales que permiten que el útero se aleje de
los uréteres.

— El descenso de las presiones contráctiles ureterales inducido
por factores endocrinos. No parece tan importante como para
justificar la dilatación del uréter.

— Las mujeres con riñones en pelvis o con conductos ileales no
presentan hidronefrosis4. 

Otros ejemplos de la importancia de este factor serían los embara-
zos múltiples y la presencia de polihidramnios que predisponen al
desarrollo de una hidronefrosis sintomática5. Las venas ováricas que
también se encuentran dilatadas, contribuyen a la compresión urete-
ral, fundamentalmente en el lado derecho. Éstas se ubican a 1,5 cm
por delante del tercio medio del uréter y lo cruzan  para desembocar
en la vena cava a nivel de la tercera vértebra lumbar. En el lado
izquierdo la vena ovárica también atraviesa el uréter para desembocar
en la vena renal izquierda. El sistema colector derecho se encuentra
más dilatado en el 80-90% de los casos, esto es debido a que la bifur-
cación de la arteria ilíaca se sitúa ventral a la vena ilíaca, de tal forma
que el uréter, que cruza el promontorio a ese nivel, se encuentra más
expuesto a ser comprimido por el útero. El uréter izquierdo se
encuentra más alejado del útero, siendo protegido, además, por el
colon sigmoide, que se sitúa entre el uréter y el útero. Por debajo del
reborde de la pelvis los uréteres son normales. Otro factor que contri-
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buye a la mayor dilatación del sistema colector derecho, es la desvia-
ción y rotación del útero hacia ese lado6.

TABLA I
FFactores favorecedores de la dilatación pieloureteral

durante la gestación

Útero grávido
Compresión por venas ováricas dilatadas
Disminución del peristaltismo ureteral

Embarazos múltiples
Polihidramnios

Los riñones en la gestante aumentan hasta un centímetro de lon-
gitud debido al incremento del volumen vascular y del espacio intersti-
cial. No se ha objetivado una verdadera hipertrofia ni cambios histoló-
gicos en las biopsias efectuadas7.

El aumento de tamaño del útero también condiciona un desplaza-
miento anterosuperior de la vejiga; el trígono pasa de ser cóncavo a
convexo. El aspecto macroscópico de la vejiga en el último trimestre
del embarazo es hiperémico, congestivo, produciendo los estrógenos
una hipertrofia de la pared muscular vesical y cambios escamosos en
la uretra. Por otra parte, aumenta la capacidad vesical por la hipoto-
nía del músculo liso (provocado por la progesterona, que tiene efectos
relajantes sobre el músculo liso) y su presión aumenta de 9 a 20 cm
de agua8.

Algunos autores han señalado el efecto del nivel elevado de pros-
taglandinas y de  la progesterona como posibles favorecedores de la
dilatación al actuar como relajantes musculares; pero no hay evi-
dencias que indiquen de forma inequívoca que los niveles fisiológi-
cos de la progesterona ejerzan efectos significativos sobre el sistema
genitourinario3. En contra de esta teoría está el hecho de no objeti-
varse dilatación en mujeres trasplantadas cuyo riñón está situado en
la pelvis. Tampoco se ha descrito un aumento de la hidronefrosis
tras la administración de dosis altas de hormonas (estrógenos y/o
progesterona)6.

En la mayoría de las gestantes los cambios remiten a las cuatro
semanas del parto.
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CAMBIOS FISIOLÓGICOS DEL APARATO URINARIOCAMBIOS FISIOLÓGICOS DEL APARATO URINARIO
DURANTE EL EMBARAZODURANTE EL EMBARAZO

Durante la gestación se observa un incremento del índice de filtra-
ción glomerular y del flujo plasmático renal, ambos hechos probable-
mente relacionados con el aumento del gasto cardíaco. El ascenso pro-
gresivo del índice de filtración glomerular comienza en la semana 15,
incrementándose hasta la semana 36, volviendo a los niveles iniciales
poco después del parto. Tanto el flujo plasmático renal como la filtra-
ción glomerular se incrementan entre un 30-50% por encima del valor
normal, produciendo un aumento  del aclaramiento de la creatinina  y
del nitógeno ureico plasmático, situándose sus niveles un 25% por
debajo del valor normal9. Niveles de creatinina sérica mayores de 0,8
mg/dl o de nitrógeno ureico mayores de 13 mg/dl durante el embarazo
pueden indicar una lesión renal, por lo que se debe realizar un estudio
exahustivo en estos casos. La glucosa, el sodio, los aminoácidos (fun-
damentalmente la histidina) y muchas vitaminas hidrosolubles, tam-
bién son excretados en mayor cantidad.

Una proteinuria leve es normal durante la gestación, se considera
patológico si supera los 300 mg en 24 horas. También aumentan los
niveles séricos de 1,25 dihidroxivitamina D, lo que conlleva un incre-
mento de la absorción intestinal de calcio, así como de su excreción
urinaria, siendo, por tanto, el embarazo normal, un estado hipercalci-
úrico6.  La retención de agua y electrolitos incrementa en 6 a 8 litros
el agua corporal, correspondiendo de 4 a 6 litros al espacio extracelu-
lar. Esta situación provoca una hipervolemia fisiológica.

El flujo plasmático renal aumenta en el primer trimestre de la ges-
tación, alcanzando 836 ml/minuto, disminuyendo de forma progresiva
posteriormente hasta el final de la gestación, alcanzando en ese
momento, valores semejantes a los de la mujer no embarazada (600
ml/minuto). Estos cambios se atribuyen al lactógeno placentario y al
aumento del volumen minuto cardiaco que se incrementa entre un 30
y un 50 %10.

La secreción de aldosterona se encuentra aumentada, al igual que
la renina-angiotensina, aunque la reactividad vascular a la angiotensi-
na está disminuida, por lo que no se produce hipertensión1.

Además de todo lo comentado, no hay que olvidar que no es el
riñón el único órgano afectado, también se producen cambios a nivel
cardiovascular, respiratorio, hematológico y gastrointestinal, pudiendo
tener todos un impacto directo sobre el manejo de cualquier problema
urológico que curse durante el embarazo, fundamentalmente si hay
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que someter a la gestante a una intervención quirúrgica, ya que fun-
damentalmente, el riesgo de hipoxemia, de tromboembolismo y de
aspiración aumentan10.

Esquema 1. Cambios fisiológicos del aparato urinario durante la gestación

CLÍNICACLÍNICA

Los síntomas de la obstrucción de la unión pieloureteral durante la
gestación  pueden ser enmascarados por los cambios fisiológicos ya
mencionados, asociados con el embarazo. Las nauseas, los dolores en
la  espalda, en la zona lumbar e hipogastrio, así como la disuria y la
polaquiuria, pueden asociarse a ambas circunstancias. La progresión
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de los síntomas, su localización en la zona lumbar o ambas cosas sugie-
ren una obstrucción de la unión significativa, sobre todo en presencia
de fiebre o infección urinaria asociada que no responde a la antibiote-
rapia pautada. En estas circunstancias se recomienda un estudio
urgente y más profundo3. En casos extremos, el grado de obstrucción
puede llegar a ser lo suficientemente severo como para provocar una
insuficiencia renal aguda.

DIAGNÓSTICO

Como ante cualquier hidronefrosis, desde el punto de vista diag-
nóstico nos hemos de plantear varias cuestiones. En primer lugar la
existencia de la misma, aunque en la gestante, como hemos comenta-
do, la presencia de una hidronefrosis no siempre es sinónimo de pato-
logía; en segundo lugar, descartar el componente obstructivo y por últi-
mo, identificar la causa que la genera11. 

Estudios radiológicos

En el estudio de una paciente embarazada debemos evitar las
radiaciones. Aunque en general se acepta que un uso cauto de las mis-
mas no está contraindicado de forma absoluta, ha de sopesarse el bene-
ficio-riesgo que podemos obtener varios estudios han demostrado que
con una dosis media de radiación (1 rad) el riesgo relativo en el niño
para el desarrollo de leucemia es de 1,6, de 3,2 para neoplasias infan-
tiles sólidas y el riesgo relativo global asciende a 2,4 para todas las neo-
plasias malignas infantiles. Hay que ser particularmente cautos duran-
te el primer trimestre, ya que durante este período los tejidos fetales
son más susceptibles al daño por la radiación, siendo más frecuente los
defectos teratogénicos y la muerte fetal; aunque bien es cierto que
durante este periodo es infrecuente que aparezca la sintomatología ya
que el útero todavía no ejerce compresión. Por tanto, la indicación de
una urografía intravenosa ha de ser muy meditada, realizándola única-
mente en casos absolutamente necesarios y cuando la misma pueda
aportar un beneficio claro10. 

Cuando los estudios no invasivos (que comentaremos a continua-
ción), no sean  concluyentes, o cuando la paciente tras ser sometida a
un tratamiento conservador no responda al mismo, puede considerarse
realizar una urografía intravenosa  para confirmar el lugar y la causa de
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la obstrucción.  Restringiremos en la medida de lo posible  la dosis de
radiación fetal, limitando el número de placas (placa al inicio, a los
quince minutos y opcionalmente  otra a los 60 minutos) y  utilizando
nuevos sistemas de control de rayos X12. También disminuimos la expo-
sición si los rayos están bien colimados sobre el punto de interés y si se
aplica una buena filtración para evitar su dispersión13. Con una urogra-
fía excretora limitada la exposición del feto oscila entre 0,4 y 1 rad9.

Ultrasonidos

La ecografía es el método de elección para evaluar la presencia de
una obstrucción a nivel de la unión pieloureteral. En general, para
valorar el grado de dilatación en las gestantes, se valoran los diámetros
caliciales, no el diámetro de la pelvis renal, ya que ésta presenta varia-
ciones fisiológicas. Es importante realizar una interpretación cuidado-
sa del diámetro ecográfico y comparar con el lado no afecto para poder
diferenciar la dilatación calicial fisiológica de la hidronefrosis patológi-
ca2. Además de la hidronefrosis fisiológica, pueden dar lugar a falsos
diagnósticos: una pelvis extrarrenal, la vejiga excesivamente repleccio-
nada y la patología quística11.

La ecografía con doppler puede utilizarse para medir los índices de
resistencia intrarrenal permitiéndonos diferenciar una hidronefrosis
fisiológica de una obstructiva14. Si el índice de resistencia renal es
superior a 0,70, hay que sospechar la existencia de una obstrucción11.
La identificación de la eyaculación ureteral en la vejiga sugiere que la
obstrucción ureteral no es muy significativa14.

Estudios isotópicos

El renograma es un método simple y seguro para evaluar la función
excretora en las gestantes. En el  primer trimestre, en general no sue-
len observarse hallazgos patológicos. Según avanza la gestación, se
puede objetivar una dilatación progresiva  y un retraso en la excreción,
aportando una buena información sobre la función renal y la presencia
de obstrucción3, 13. La mayoría consideran que el MAG-3 es el agente
de elección para la gammagrafía renal diurética. Este radiofármaco se
elimina mejor por el riñón que el DTPA  y produce menor radiación
que el iodohipurato. El diurético que se utiliza es la furosemida, hay
que tener en cuenta que durante el embarazo ha de emplearse única-
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mente si es estrictamente necesario. Su principal ventaja frente a la
urografía intravenosa, es que no se somete ni a la madre ni al feto a la
radiación y además no es nefrotóxica11, 15.

Resonancia magnética

La resonancia magnética puede ser una alternativa más segura que
la radiación si el estudio ecográfico es insuficiente12.

CT helicoidal

El CT helicoidal sin contraste permite la visualización de todo el
aparato urinario superior y, mediante la reconstrucción, identificar una
posible obstrucción y la repercusión proximal de la misma, utilizando
un tiempo inferior al de la ecografía y aportando más información11. 

TRATAMIENTO

Aunque existen pautas generales, se recomienda estudiar cada caso
de forma individualizada. Los objetivos del manejo de la paciente con
estenosis de la unión pieloureteral durante la gestación son conseguir,
con el menor gesto posible,  una buena función renal, mantener a la
paciente asintomática, evitar cualquier daño al feto y erradicar la infec-
ción si existe.

La presencia de síntomas secundarios causados por la obstrucción
(principalmente el dolor mal controlado), la alteración de la función
renal global o la pérdida progresiva de dicha función y la aparición de
cálculos, infección, fiebre o hipertensión  asociadas a la obstrucción,
suelen ser las causas más habituales que nos hacen adoptar una acti-
tud terapéutica más o menos agresiva dependiendo de la respuesta y
de la gravedad del caso.

Entre los factores que influyen en la elección del tratamiento des-
tacan la presencia o ausencia  de vasos interpuestos, el grado de hidro-
nefrosis y el tamaño de la pelvis renal, el grado de función ipsilateral y
global y la presencia de anomalías de rotación o de cálculos16.

En las gestantes con ausencia de respuesta al tratamiento conser-
vador: medidas posturales (decúbito lateral sobre el lado contralateral
de la hidronefrosis, reduciendo de esta manera la compresión que el
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feto ejerce sobre el uréter afecto) y tratamiento médico (principalmen-
te analgésicos y antibióticos), puede ser preciso el drenaje de la pelvis
mediante cateterización ureteral retrógrada, fundamentalmente,
mediante un catéter doble J.  Tanto el catéter ureteral como la nefros-
tomía percutátea (si la colocación del catéter no es posible o no es
efectivo) permiten un alivio temporal de la obstrucción y por tanto de
la sintomatología.

La colocación del catéter se realiza utilizando anestesia local,
3-5 cc de lidocaína al 2% en crema aplicada en la uretra, pudiendo
sedar a la paciente si las condiciones lo requieren. En todo momento,
es importante tener monitorizados tanto a la madre como al feto
durante el procedimiento y durante las horas siguientes al mismo14. El
paso de un catéter ureteral drenará el riñón obstruido, estabilizando de
esta manera la función renal. Por otra parte, el catéter facilitará la dila-
tación pasiva de la unión pieloureteral y del uréter, reforzando la ali-
neación  de la unión pieloureteral en relación con la pelvis renal obs-
truida. De esta forma, la colocación de un catéter doble J permitirá
continuar el embarazo sin necesidad de un drenaje externo, además de
disminuir de forma notable el riesgo de infección. Su correcta ubica-
ción se puede comprobar mediante una ecografía abdominal, evitando
de esta manera la radiación17. Durante la gestación habitualmente
podremos visualizar el uréter en toda su extensión, hasta su inserción
en vejiga, facilitándonos la colocación del  mismo.  Esta buena visuali-
zación se consigue gracias a la ventana que crea el líquido amniótico14.
Con el mismo fin (evitar la radiación), algunos autores proponen la
ecografía endoluminal como  opción válida para la colocación de caté-
teres intraureterales, permitiéndonos en la mayoría de los casos iden-
tificar la localización y naturaleza de la obstrucción18. Aunque la mayo-
ría de los autores consideran que el cateterismo ureteral es la medida
de elección, ya que es un método simple, seguro y efectivo, no es una
maniobra exenta de complicaciones. Puede provocar molestias, sínto-
mas miccionales (polaquiuria, estranguria) y hematuria (en general
leve) probablemente debido a la irritación del trígono provocado por un
catéter excesivamente largo. Estos síntomas en general son tolerados y
no precisan la retirada del catéter19. También hay descritos casos de
pielonefritis por incrustación y por reflujo vesicoureteral. Aunque es
infrecuente, puede migrar el extremo distal del catéter, dejando de ser
efectivo y reapareciendo la sintomatología14. Por otra parte, no garanti-
za la desaparición de la dilatación, aunque en la mayoría de los casos
sino desaparece, sí disminuye. En el momento del parto no se ha obser-
vado ninguna complicación asociada al mismo.
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Hay partidarios de la nefrostomía percutánea como primera medi-
da,  debiéndose realizar bajo anestesia local y control ecográfico, mini-
mizando e incluso evitando, la radiación durante el embarazo.
Denstedt y Razvi abogan por su uso en las pacientes con sepsis ale-
gando un mejor drenaje de la orina infectada y un mayor control20.
Otra indicación de la nefrostomía es la imposibilidad de colocar un
catéter doble J, esto puede suceder en el tercer trimestre de gestación
por la distorsión del suelo pélvico debido a la compresión uterina.
Entre las contraindicaciones para su colocación destaca fundamental-
mente la presencia de alteraciones de la coagulación11.

Stables encontró un 4% de complicaciones mayores y un 15% de
menores con la colocación de un tubo de nefrostomía14. Durante la
colocación  la gestante puede sangrar e infectactarse; pero la mayor
parte  de los problemas que acontecen con los tubos de nefrostomía
son de tipo mecánico, pueden movilizarse o bien obstruirse, favore-
ciéndose la infección en el último caso2.

En ocasiones, tanto el catéter ureteral como el tubo de  nefrostomía
pueden obstruirse por la presencia de litiasis que se incrustan o por
otras causas, siendo preciso cambiarlos, incluso, en ocasiones es nece-
sario dar litotricia tras el parto para poder extraer el catéter. La hiperu-
ricosuria y la hipercalciuria que no son excepcionales en el embarazo
pueden favorecer esta situación. La superficie del catéter facilita el
depósito de cristales si la orina está sobresaturada. Sin embargo, una
hidratación correcta, una dieta pobre en calcio (evitar fundamental-
mente los suplementos del mismo) y la administración  de inhibidores
de la formación de litiasis como el citrato o el magnesio, disminuyen el
riesgo. El período óptimo para realizar el cambio del catéter o de la
nefrostomía durante la gestación no está establecido, pero parece razo-
nable no mantenerlos más de ocho semanas para evitar la incrustación,
aunque hay autores que los mantienen hasta 18 semanas10, 14.

Tras la manipulación se recomienda un tratamiento con un anti-
biótico adecuado y mantener una correcta ingesta hídrica, ya que las
maniobras instrumentales favorecen la entrada de bacterias en el apa-
rato urinario. Fundamentalmente hay tres circunstancias que facilitan
el desarrollo de la infección: el aumento del pH que favorece la colo-
nización del introito y la vagina (predominando los lactobacilos  y
aumentando las Cándidas), disminución de los mecanismos defensivos
y del tamaño  vesical; y por último, la atonía y la ectasia ureteral que
facilitan el ascenso de los microorganismos al tracto urinario superior.
Por tanto, la vía canalicular ascendente es la principal en este tipo de
infección.
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Como recomendación debemos insistir en mantener la pauta de
antibióticos dos semanas tras la manipulación. No se administrarán
más a no ser que se evidencie infección mediante cultivos de orina
positivos.

El cultivo de orina es obligado en la primera visita al ginecólogo,
debiendo repetirse periódicamente. Los gérmenes más frecuentemen-
te aislados son, en este orden: E. Coli, K. Pneumoniae, P. Mirabilis y E
faecalis21.

Si tenemos la necesidad de utilizar algún fármaco, fundamental-
mente antibióticos y analgésicos, hemos de tener en cuenta que en la
mujer embarazada se producen modificaciones que afectan a la far-
macodinámica y a la farmacocinética de los mismos, por lo que hay
que tenerlo en consideración a la hora de prescribirlo, valorando las
posibles repercusiones de su uso sobre el feto. Entre los cambios
destacamos:

— El aumento del tamaño renal y por tanto del volumen vascular
e intersticial, con un incremento de la función renal. Al existir
un mayor gasto cardiaco, la filtración glomerular se incrementa
entre un 30 y un 50% y con ella la excreción de proteínas, lo que
implica una depuración más rápida de los fármacos.

— Aumenta el volumen intravascular que produce a su vez un
aumento del volumen de distribución y una disminución en la
concentración plasmática de proteínas, esto se traduce en un
aumento de la fracción libre de fármacos que puede alterar sus
efectos y toxicidad.

— Se eleva el metabolismo hepático con un incremento de la bio-
transformación de los fármacos.

— Se acorta el tiempo del vaciado gástrico y del tiempo de tránsi-
to gastrointestinal, con el consiguiente descenso en la absorción
de los fármacos orales.

— Hay un adelgazamiento de la barrera materno-fetal placentaria
con un aumento en la difusión a través de la misma. 

A parte de estos cambios, hay que valorar la posible toxicidad. El
efecto que va a producir el fármaco depende, fundamentalmente, del
nivel alcanzado en la circulación fetal  y de la edad gestacional. La con-
centración sanguínea y tisular de los antimicrobianos en el feto oscila
entre el 8 y el 70% de los niveles sanguíneos maternos. Atraviesan con
facilidad la placenta las penicilinas, algunas cefalosporinas, los amino-
glucósidos (lesionan el  octavo par en el segundo y tercer trimestre), el
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cloranfenicol (relacionado con el síndrome gris en el recién nacido,
pudiendo inducir un colapso cardiovascular con una elevada tasa de
mortalidad neonatal), las tetraciclinas (provocan lesión dental, micro-
mielia, sindactilia e inhibición  del crecimiento óseo en el feto, también
hígado graso y necrosis hepática en la madre) y las sulfamidas (en neo-
natos con déficit de glucosa-6-fosfato-deshidrogenasa provocan anemia
hemolítica). Lo hacen con dificultad, la eritromicina, otros macrólidos
y la clindamicina. Además de los ya comentados, otros antibióticos tóxi-
cos para el feto son: la vancomicina en el segundo y tercer trimestre,
trimetoprima-sulfametoxazol que es un antagonista del ácido fólico
pudiendo producir anemia megaloblástica y las quinolonas que alteran
el crecimiento óseo por sus efectos adversos sobre la formación de
cartílago.

Una vez que el fármaco está en la circulación fetal, una parte se eli-
mina de nuevo a través de la placenta (cuando descienden los niveles
en sangre materna), mientras que otra se elimina por el riñón pasan-
do al líquido amniótico. 

En cuanto a la edad gestacional, existen dos momentos de mayor
riesgo, en primer lugar el período de organogénesis (las primeras cator-
ce semanas) y en segundo lugar, el final de la gestación. Por lo tanto,
hay que intentar seleccionar el fármaco menos tóxico, valorando en
todo momento el riesgo que se asume por el  beneficio que se obtiene.
No hay que olvidar que la infección en sí, constituye un riesgo impor-
tante para el feto, muchas veces superior a las que pudiera conllevar el
uso del fármaco8.

En general se pueden utilizar con relativa seguridad las penicilinas
(penicilina, ampicilina y penicilinas sintéticas), las cefalosporinas, la
fosfocina  y la eritromicina (aunque atraviesa la barrera placentaria y
pasa también a la leche materna, no hay evidencias de acción sobre el
feto o el lactante; pero no debe emplearse la sal estolato de eritromici-
na debido al riesgo de ictericia colestática en la gestante). Todos ellos
se excretan en orina y en general no es preciso variar la dosis en la
embarazada. En principio, parecen inocuas y efectivas en cualquier
fase del embarazo. Las sulfamidas de acción corta pueden utilizarse sin
riesgo en los dos primeros trimestres de la gestación, ya que el feto eli-
mina el exceso de bilirrubina no conjugada a través de la placenta; sin
embargo, altas dosis de las mismas en el tercer trimestre pueden dar
hiperbilirrubinemia y kernicterus. Igual sucede con la nitrofurantoína,
se contraindica únicamente en el tercer trimestre debido al riesgo de
anemia hemolítica en neonatos con un sistema enzimático inmaduro
(déficit de glucosa-6-fosfato-deshidrogenasa)22. 
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TABLA II
Antimicrobianos recomendados en la gestación

Antimicrobiano Vía Dosis

Ampicilina VO 500 mg/6 h.
Cefotaxima IV 1-2 gr/12 h.
Eritromicina VO 500 mg/6 h.
Eritromicina IV 1 gr/12 h.
Fosfomicina VO 500 mg-1gr /8 h.
Nitrofurantoína VO 50mg/6 h.
VO: vía oral. IV: intravenoso

En una paciente diagnosticada que permanece asintomática, inde-
pendientemente de las medidas adoptadas, es recomendable realizar
de forma rutinaria, al menos cada dos semanas, un sedimento de
orina, control de la tensión arterial y un examen ginecológico.

En general, la cirugía durante el embarazo, ha de restringirse a las
situaciones de urgencia, por tanto, el tratamiento de la estenosis de
la unión pieloureteral  durante la gestación será como hemos visto,
sintomático, ofreciendo un tratamiento definitivo meses después. El
riesgo de aborto espontaneo asociado con la cirugía se incrementa
durante el tercer trimestre, periodo en el que habitualmente se llega
al diagnóstico por la aparición de los síntomas. 

COMPLICACIONES

La mujer gestante presenta un riesgo tres veces mayor a padecer
infecciones del tracto urinario que el resto de las mujeres, siendo,
además una paciente de alto riesgo. La prevalencia de bacteriuria
sintomática durante el embarazo oscila entre un 2,5 y un 11%; la
incidencia de la misma en la gestación es del 1 al 2%; ambos datos
coinciden con lo esperado en la población femenina de la misma
edad no gestante. El diagnóstico clínico de la infección urinaria en la
embarazada presenta unas peculiaridades que hay que tener en
cuenta. La sintomatología es menos llamativa. Por otra parte, existen
diversos motivos para que la gestante presente molestias lumbares,
hipogástricas y en fosas ilíacas, fundamentalmente en la fosa dere-
cha. Sólo el 50%  o incluso menos con clínica de infección urinaria
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tienen bacteriuria. El aumento de la frecuencia miccional diurna y
nocturna es común en la embarazada no infectada, probablemente
por el aumento de la vascularización del trígono vesical y por la
disminución de la capacidad vesical producido por el crecimiento
uterino. La hematuria, la fiebre y el dolor lumbar son más frecuentes
cuando los cultivos de orina son positivos8. Hay que tener en cuenta,
que en muy pocas ocasiones la temperatura supera los 37,5º C, y que
la exploración física puede ser inespecífica. No hay que olvidar que
durante el embarazo el número de leucocitos aumenta, oscilando
entre 6.000 y 12.000, pudiendo alcanzar el recuento hasta las 15.000
células, dificultando de esta manera el diagnóstico de una infección
intercurrente.  Principalmente aumentan los leucocitos polimorfo-
nucleares, sin afectarse los linfocitos. Las plaquetas también aumen-
tan en un 25%1.

Habitualmente el antibiótico (elegido siempre que sea posible en fun-
ción del antibiograma) se mantiene entre 7 y 10 días, controlándose de
esta manera el 75% de los casos. Una semana después de finalizado el
tratamiento, se repite el cultivo de orina, y si continuase siendo positivo,
se instaurará nuevamente un antibiótico. La infección puede que no res-
ponda de una forma adecuada pudiendo llegar a desencadenarse una
pielonefritis aguda e incluso una sepsis9. La incidencia de pielonefritis,
sí que aumenta notablemente en relación con las no embarazadas,
alcanza el 28%, ascendiendo al 60 % en el tercer trimestre, incluso
el 75% entre las mujeres que tuvieron bacteriurias no erradicas durante
el primer trimestre de gestación8. Una pielonefritis aguda en la gestante
puede comprometer la función renal, favorecer la anemia, trombocito-
penia y  hemólisis. 

Por tanto una situación banal como es la bacteriuria asintomática,
en la gestación se convierte en una fuente de complicaciones tanto
para el feto como para la madre. Se puede explicar en parte por el rela-
tivo estasis urinario que se produce. En general se desarrollan sobre
una alteración orgánica preexistente. De hecho su presencia obliga al
estudio urológico tras el puerperio, una vez desaparecidos los cambios
inducidos por la gestación.

Entre las complicaciones que pueden darse en el feto destaca su
asociación con el parto prematuro, fundamentalmente en las que des-
arrollaron una pielonefritis, aunque esto no se ha objetivado en todos
los estudios. De todas formas, no está claro si el tratamiento de infec-
ciones asintomáticas del tracto urinario durante el embarazo reduce la
incidencia de partos prematuros. Lo que sí parece, es que el mayor
riesgo de prematuridad se da en mujeres que presentaban una afecta-
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ción renal subyacente9. Por otra parte se ha objetivado retraso del cre-
cimiento fetal. La mortalidad  perinatal se duplica, sobre todo si la
infección  se desarrolla en los últimos 15 días  del embarazo o si se aso-
cia a hipertensión arterial. El riesgo de aborto se incrementa en el
segundo trimestre en gestantes con bacteriuria asintomática21.

Aunque el desarrollo de litiasis durante el embarazo es relativa-
mente infrecuente, la dilatación del tracto urinario favorece su forma-
ción. A la hidronefrosis se asocian otras condiciones que contribuyen
al desarrollo de cálculos como son la hiperuricosuria, la hipercalciuria
y las infecciones urinarias. La litiasis renal es de las causas más fre-
cuentes de dolor abdominal durante el embarazo. A pesar de todo esto,
varios trabajos muestran que la incidencia total de litiasis ureteral no
varía durante la gestación6.

Otras complicaciones descritas, aunque no son frecuentes, son el
fracaso y la rotura renal19. De forma excepcional, tanto el parénquima
renal como el sistema colector se pueden romper de forma espontanea.
El riesgo se incrementa durante el tercer trimestre o inmediatamente
después del parto, con predominio del riñón derecho. La ruptura del
parénquima renal es más grave ya que habitualmente se asocia a una
hemorragia importante y a extravasación de orina. En la mayoría el tra-
tamiento es la nefrectomía. Hay que tener presente que anestesiar a la
gestante conlleva riesgo para el feto, fundamentalmente anomalías
congénitas, aborto y prematuridad10.

Si se rompe la pelvis renal se puede ser más conservador, siendo a
veces suficiente la colocación de un catéter ureteral  o de un tubo de
nefrostomía, durante 72 horas. Pasado este periodo se comprueba en
la mayoría de los casos la desaparición del urinoma23.  No todos los
autores están de acuerdo con este manejo, argumentando el riesgo de
infección y que aunque el urinoma haya desaparecido no lo ha hecho
la causa que provocó el aumento de presión y por tanto la ruptura24.
Se debe individualizar cada caso valorando el grado de extravasación  y
la situación hemodinámica tanto del feto como de la madre. En el caso
de una mujer diagnosticada de una estenosis de la unión pieloureteral,
no debemos retirar el catéter, hasta que se decida que actitud se adop-
tará con su caso tras el parto.

El riñón hidronefrótico también presenta mayor predisposición a
ser dañado  en los traumatismos abdominales cerrados, que por otra
parte son los más frecuentes durante la gestación. La exploración físi-
ca  y la ecografía seriada son muy importantes, ya que su sensibilidad
es menor que la de la urografía intravenosa o el  TAC en el diagnósti-
co del traumatismo renal. Si la paciente permanece asintomática, lo
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común es que se pueda adoptar una actitud conservadora. Si objetiva-
mos hematuria macro o microscópica y/o entrase en shock hipovolé-
mico, se recomienda junto a las medidas de soporte monitorizar de
forma inmediata al feto durante la reanimación. Si existiese una extra-
vasación importante de orina es recomendable la inserción endoscópi-
ca de un catéter doble J o bien, un catéter de nefrostomía percutánea7.
Si no es posible la estabilización, se recomienda la realización de una
laparotomía y una cesárea25.

CONDUCTA  DESPUÉS DEL PARTO

Si la paciente fue sometida a un cateterismo retrógrado se puede
valorar la retirada del catéter doble J a las 4-6 semanas tras el parto. En
ese momento los cambios fisiológicos del tracto urinario sobreañadidos
se habrán resuelto, pero en general, se prefiere mantener el mismo,
completar el estudio, y si es necesario, realizar una cirugía definitiva
tras el parto19. Se recomienda postponer la intervención (endoscópica
o abierta) al menos tres meses. Después de la cirugía, es recomendable
que si se produce una nueva gestación no acontezca antes de un año.
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