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RESUMEN

La infección del tracto urinario (ITU) es una enfermedad provocada por un 

microorganismo patógeno que invade cualquier parte del sistema urinario. 

En el embarazo se estima que del 5 al 10% mujeres adquieren una ITU. Los 

cambios de una mujer gestante son numerosos tanto hormonales como 

anatómicos, Las bacterias Gram negativas es el patógeno más frecuente 

(63%) Entre los cocos grampositivos de grupo beta (15%). La bacteriuria 

asintomática afecta de 2 a 10% de gestantes, y las no tratadas avanzan a 

cistitis (25%) y en un 40% de los casos progresa a pielonefritis, produciendo 

complicaciones perinatales. Objetivo: Determinar el cumplimiento de la guía 

de práctica clínica en el manejo de la ITU en embarazo. Materiales y 

métodos: Estudio cualitativo, transversal, descriptivo, observacional y 

retrospectivo. La muestra es de mujeres embarazadas que presenten ITU 

que acudan al Hospital de Especialidades Guayaquil Dr. Abel Gilbert Pontón 

en el año 2014. Se incluirán en nuestra muestra, mujeres embarazadas que 

acuden indiferentemente que ésta haya sido diagnosticada o no con ITU. 

Resultados: 51.6% de la muestra se realizó uroanálisis, de las cuales el 

12.7% se realizó el urocultivo. Un porcentaje de pacientes fueron tratadas 

empíricamente (58.8%) las cuales llevaron a complicaciones el 35.1% de las 

gestantes, siendo las principales: parto pretérmino, riesgo de sepsis neonatal 

y rotura prematura de membranas. Discusión/Conclusión: Según otros 

estudios, las GPC de ITU en el embarazo son de importancia su correcto 

cumplimiento (90%) para de ésta forma disminuir la morbimortalidad 

materno-infantil. Nuestro estudio incluye que existen falencias en el 

cumplimiento de la GPC de ITU en embarazo en nuestro país, ya sean 

estos: factores socio-económicos, conductuales y/o logística del correcto 

manejo de esta enfermedad.

Palabras Claves: ITU Infección del tracto urinario, embarazo, bacteriuria 

asintomática, cistitis, pielonefritis, riesgo de infección neonatal, GPC 

Guía Práctica clínica
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ABSTRACT

Urinary tract infection (UTI) is a disease caused by a pathogen that invades 

any part of the urinary system. In pregnancy it is estimated that 5 to 10% of 

women get a UTI. Changes in a pregnant woman are numerous like 

hormonal and anatomical, Gram negative bacteria is the most common 

pathogen (63.3%) Gram-positive cocci (15%). Asymptomatic bacteriuria 

affects 2 to 10% of pregnant women, if untreated can be progress to cystitis 

(25%) and 40% of cases progresses pyelonephritis, producing perinatal 

complications. Objective: Determinate agreement with clinical practice 

guidelines on the management of UTI in pregnancy. Materials and 

methods: Transversal, descriptive, observational and retrospective study. 

The sample is of pregnant women with UTI who come to the Hospital of 

Guayaquil Dr. Abel Gilbert Ponton in 2014. They will be included in our 

sample, pregnant women attending indifferently that it has been diagnosed or 

not with ITU. Results: 51.6% of the sample was performed urinalysis, of 

which 12.7% was showed urine culture. A percentage of patients were 

treated empirically (58.8%) which led to complications 35.1% of pregnant 

women. The main are preterm pregnant, neonatal sepsis and risk of 

premature rupture of membranes. Discussion/Conclusion: According to 

other studies, the CPG of UTI in pregnancy are important proper compliance 

(80%) to thereby reduce maternal and child morbidity and mortality. Our 

study includes that there are shortcomings in compliance with the CPG of 

UTI in pregnancy in our country, whether they are: socio-economic, 

behavioral and/or logistics management of this disease

Keywords: UTI Urinary tract infection, pregnancy, asymptomatic 

bacteriuria, cystitis, pyelonephritis, risk o f neonatal infection, CPG 

Clinical Practice Guideline
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CAPÍTULO I: INTRODUCCIÓN

La infección del tracto urinario (ITU) es una invasión del urotelio con el 

consiguiente inflamación , que abarca un espectro de enfermedades del tracto 

urinario superior e inferior., corresponden a la causa más frecuente de 

morbimortalidad en el embarazo tanto como para la madre o el feto en 

cualquiera de sus trimestres de gestación hasta el momento del parto. 1 La 

estructura femenina facilita a la infección de las vías urinaria como por ejemplo: 

primero, la cercanía de los 3 orificios naturales (el ano siendo una gran foco 

para la colonización de bacterias) segundo, el tamaño corto de la uretra y 

como último punto la orina residual y el coito ayudan aumentar la colonización 

bacteriana.3 Sin embargo, existen otros factores los cuales se los clasifica en 

demográficos, patológicos y conductuales que también aportan para la 

aparición de esta entidad.4 El diagnóstico a descartar con más frecuencia es el 

de las infecciones genitales, ya que la vulvovaginitis presenta un cuadro similar 

a la disuria porque produce irritación a la micción por la vulva inflamada, así 

mismo la vejiga hiperactiva es otro de los diagnósticos diferenciales a 

descartar. Y un correcto tamizaje de la ITU en ausencia de síntomas puede 

ayudar prevenir complicaciones maternas y además disminuye el estrés
o

neonatal por el posible riesgo de infección.3 En los países en los cuales existe 

un estricto tamizaje y cumplimiento de protocolos de detección oportuna de 

ITU, el porcentaje de complicaciones como la pielonefritis es bien reducido.4
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PROBLEMA A INVESTIGAR

No se da la suficiente importancia al tratamiento de la infección del tracto 

urinario en mujeres embarazadas siendo una de las patologías más 

prevalentes en la gestación durante la cual se presentan cambios anatómicos y 

fisiológicos importantes que contribuyen a su aparición. 6 Sin embargo, estos 

factores van un poco más allá de estructuras alteradas por el saco gestacional, 

sino también del lugar de procedencia, del acceso a recursos sanitarios, y la 

educación de la gestante.

JUSTIFICACIÓN

Traspalando el problema a una realidad nacional donde la mujer embarazada 

con ITU no acude a consulta de control de su tratamiento por dicha 

enfermedad, sino que se asume que ya el fármaco hizo efecto, y no puede 

percatarse de que a muchas veces la enfermedad puede ser asintomática, el 

fracaso terapéutico en ITU gestacional, es no saber cuándo el agente patógeno 

ha sido erradicado con un urocultivo de control 7. Y de no realizarse el 

antibiograma, lo cual indique la resistencia o susceptibilidad de ciertos 

fármacos antibióticos que de por sí, el uso de los mismos es limitado por el
o

estado gravidico de la madre. 3

Las infecciones de vías urinarias permanecen hasta el estadio final de la 

gestación siendo mal manejadas, y por consiguiente problemas en la salud 

fetal como hiperbilirrubinemia, neumonías neonatales, bajo peso al nacer, 

mayor necesidad de reanimaciones al recién nacido. Siendo de igual magnitud 

el problema para la madre con complicaciones como pielonefritis, 

corioamnionitis y bacteriemia en órganos pélvicos. 7 El Hospital de 

Especialidades de Guayaquil Dr. Abel Gilbert Pontón al ser un centro 

hospitalario de atención pública con afluencia masiva diaria y teniendo las 

especialidades de Ginecología y Obstetricia en el año 2014, nos ha parecido de 

mucha utilidad determinar si se cumple o no la guía de práctica clínica sobre 

ITU en gestantes.
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OBJETIVO GENERAL

Determinar el cumplimiento de la guía práctica clínica en el manejo de 

infecciones del tracto urinario en mujeres embarazadas en el Hospital de 

Especialidades de Guayaquil "Dr. Abel Gilbert Pontón” en el año 2014.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS

■ Comprobar la realización de un urocultivo de diagnóstico y/o control de

las gestantes atendidas en el Hospital de Especialidades de Guayaquil

"Dr. Abel Gilbert Pontón” en el año 2014

■ Comprobar la eficacia del tratamiento empírico en infecciones del tracto

urinario en mujeres embarazadas del Hospital de Especialidades de

Guayaquil "Dr. Abel Gilbert Pontón” en el año 2014.

■ Identificar el agente causal asociado con mayor frecuencia a las ITUs en

relación al urocultivo en mujeres embarazadas del Hospital de

Especialidades de Guayaquil "Dr. Abel Gilbert Pontón” en el año 2014

■ Identificar complicaciones prenatales, perinatales y neonatales

inmediatas asociadas a la ITU en la gestante del Hospital de

Especialidades de Guayaquil "Dr. Abel Gilbert Pontón” en el periodo 

2014

HIPOTESIS

Las guías de manejo nacional para el tratamiento de infecciones del tracto 

urinario en mujeres embarazadas no se cumplen al 100%

8



CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO

Cambios fisiológicos del aparato urinario durante el 

embarazo.

En el embarazo se estima que del 5 al 10% mujeres adquieren una ITU. 8 Los 

cambios de una mujer gestante son numerosos tanto hormonales como 

anatómicos, pero estos cambios repercuten directamente en la morbilidad de la 

paciente, mostrando así las siguientes variaciones como el aumento de estasis 

urinaria y el reflujo vesicoureteral, una uretra corta (3-4 cm) y la dificultad del 

aseo personal por el aumento de diámetro abdominal, el aumento de casi 1 cm 

en radiografía del tamaño renal que ya post parto disminuye rápidamente a 

veces confundiéndolo con la disminución del parénquima.4 Segundo, el 

incremento de la hemodinámica renal con casi un total del 50 % De la tasa de 

filtración glomerular. Tercero, el manejo renal del agua causando una 

osmorregulación alterada, disminución de la sed y liberación del umbral 

osmótico de la vasopresina llegando a causar una diabetes insípida transitoria. 

Cuarto, los cambios del metabolismo acido base. Y por último, la dilatación de 

pelvis cálices y uréteres 2

Etiología

Las bacterias Gram negativas son el patógeno más frecuente (63,3 %) Entre 

los cocos grampositivos de grupo beta (15 %) , seguido por S. aureus (8,3 %) 9. 

La E. coli es el microorganismo con mayor frecuencia aislado (70,8%), seguido 

por Klebsiella spp. (6,8%), Proteus spp. (6,6%) y Enterococos spp. (5,5%) En el 

grupo neonatal, la frecuencia de Gram positivos aumenta, aunque predominan
1 nlos Gram negativos.10 Entonces se necesita saber la entidad bacteriana 

específica que ataca el aparato urinario y reconfirmar su resistencia antibiótica 

para poder tener una terapia antibiótica más eficaz. 11 12
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Fisiopatología

Los factores de riesgo asociados a la ITU son de tipo fisiológico, conductuales,
o

variantes anatómicas y algunos factores genéticos.3 En mujeres gestantes los 

factores que predisponen a la infección del tracto urinario y del desarrollo de 

una etapa asintomática a pielonefritis corresponden a gestas tardías, 

multiparidad, acceso a servicios básicos y a la salud, antecedentes de ITU, 

alteraciones estructurales y funcionales en la vía urinaria, drepanocitosis y 

hasta diabetes ya sea gestacional o independiente del embarazo. Las vías 

para que el microorganismo llegue a causar una infección son tres: 

ascendente, hematógena y linfática.10 Siendo la vía ascendente la más 

común ya que la longitud de la uretra femenina es más corta , por la vía 

hematógena se puede decir que es muy rara y se da en personas con 

infecciones estafilocócicas y por último tenemos la vía linfática de la cual 

podemos recalcar que la presión vesical llegaría en raros casos causar reflujo 

linfático formando afecciones del tracto urinario. En el embarazo hay cambios 

fisiológicos que ayudan a incrementar la morbilidad de las infecciones de las 

vías urinarias como los que ya se mencionaron anteriormente. La ITU se inicia 

cuando un microorganismo potencialmente patógeno, ya sea entérico o genital, 

coloniza e invade las paredes uretrales y asciende hasta la vejiga, y pudiendo 

llegar hasta pelvis renal, por ejemplo la E. coli, que es la bacteria mayormente 

aislada.13 Las bacterias que no se eliminan por el flujo urinario constante, ya 

sea en vejiga o pelvis renal, iniciarán su adhesión al uroepitelio y la posterior 

infección, dependiendo de su potencial virulento, su capacidad para evadir los 

mecanismos defensivos del huésped, lesionar o invadir las células y tejidos del 

huésped y estimular la respuesta inflamatoria. En resumen, las infecciones no 

complicadas no son atribuidas a la capacidad de respuesta del huésped hacia 

los patógenos, sino se debe a factores genéticos, biológicos, de conducta o 

ambientales, los cuales permiten el acceso y armonizan el ambiente adecuado 

para la entrada de los microrganismos patógenos. 14 Las semanas de gestación
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en la que mayor frecuencia se da esta patología son en las semanas del tercer 

trimestre comparado con las del segundo y primer trimestre.15

Clasificación de las ITU

Se clasifica en infecciones urinarias bajas (presencia de infección de vejiga y/o 

uretra) o altas (infección más allá de los uréteres hasta pelvis renal), y también 

como asintomáticas (bacteriuria asintomática) y sintomáticas. (Cistitis y
1 Rpielonefritis). 16 Teniendo como diagnóstico de una ITU que será mediante 

urocultivo con una cuenta >100.000 unidades formadoras de colonias (UFC) o 

por examen general de orina con más de 10 leucocitos por campo. Un 

porcentaje del 30 a 50 por ciento de partos pretérminos se le atribuyen a estas 

infecciones ya sea asintomática o con síntomas manifiestos.17

Bacteriuria asintomática

La bacteriuria asintomática (BA) afecta de 2 a 10% de gestantes. No obstante
o

se convierte en un serio problema de interés público. 3 La bacteriuria 

asintomática ocurre en 4-7% de las embarazadas, y las no tratadas avanzan a 

cistitis (25%) y en un 40% de los casos progresa a pielonefritis. 15 La 

bacteriuria asintomática durante la gestación se define como el recuento de 

gérmenes patógenos por encima de 100.000 bacterias/ml tomada por micción 

espontánea. La BA se asocia a complicaciones como trabajo de parto 

pretérmino, bajo peso al nacer, restricción de crecimiento intrauterino, ruptura 

prematura de membranas y muerte del recién nacido. 14 

Los efectos sobre la mujer gestante, son los riesgos del aumento de la 

incidencia de parto pretérmino, infección fetal como de las membranas 

amnióticas, y complicaciones metabólicas sistémicas como sepsis, lesiones
1 Rpulmonares y hepáticas. 16 En la actualidad, 100.000 bacterias/ml no se 

considera útil, y cifras muy inferiores (100-1.000 bacterias/ml) deben valorarse
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como bacteriuria significativa, indicativa de ITU, si la muestra es de confianza y 

presenta clínica especifica de ITU.

Cistitis

La cistitis es la infección de las vías urinarias bajas pero esta vez, ya con 

presencia de síntomas; caracterizado por la inflamación de la vejiga como 

resultado de causas bacterianas o no. La cistitis se da en 1 % de las pacientes 

embarazadas, de las mismas un 60% tuvo examen negativo al principio. La 

sintomatología incluye hematuria, disuria, dolor pélvico, polaquiuria y nocturia. 

Del 15 a 20% de los casos las cistitis se complican causando pielonefritis. 14

Pielonefritis aguda

La pielonefritis es la última instancia de la infección de las vías urinarias, 

siendo la complicación más común de una infección de vía urinaria baja 

(cistitis, BA) ocurriendo en el 2% de todos los embarazos. 14 La pielonefritis

aguda no solo trae consecuencias para la madre sino de riesgo
1independiente para parto pretérmino. La pielonefritis es la forma más 

grave de una ITU, se lo cataloga como complicación de ITU porque 

frecuentemente es el progreso de una ITU baja que ascendió por uréteres 

hasta la pelvis renal, produciendo daño e inflamación en el parénquima 

renal. Los síntomas que se encuentran en esta clasificación son: fiebre 

(>38,5°C) con o sin escalofríos, dolor lumbar, náuseas y vómitos, que se
1Qacompañan con síntomas urinarios como se da en la cistitis.19
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Complicaciones

Las ITUs es la causa infecciosa que más frecuentemente se relaciona a 

complicaciones de la gestación las cuales tenemos, rotura prematura de 

membranas, amenaza de aborto, parto pretérmino, aborto y bajo peso al nacer 

19 Otras complicaciones también incluyen absceso renal, choque séptico, 

disfunción renal (15% de mujeres gestantes con pielonefritis altera su tasa de
1Afiltrado de glomerular) Hipoxia fetal, daño pulmonar por pielonefritis en un 2% 14 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), parto pretérmino es el que 

ocurre antes de la semana 37 de gestación y la incidencia de niños prematuros 

va aumentando.17 Esta complicación abarca un gran porcentaje como causa de 

morbimortalidad de recién nacido en un 75 a 83%, se encuentra una relación 

entre el nacimiento pretérmino y la bacteriuria asintomática de una 26% en
1 Qestudio de 92 gestantes con parto pretérmino.'9 Puntuando las causas más 

frecuentes de mortalidad en neonatos, siendo en Latinoamérica, las infecciones 

(32%), asfixia (29%) y prematuridad (24%); es decir, cada 10 a 40% de recién 

nacidos tienen muerte neonatal por prematuridad.20

El bajo peso al nacer se basa en un peso inferior a 2500 -  2600 sin importar la 

edad gestacional. Se considera como segunda de causa de mortalidad 

perinatal, con incidencia del 17% en el mundo16, y aquellos países
1Qsubdesarrollados del 19% La muerte neonatal es más frecuente en países 

subdesarrollados donde la atención prenatal es inadecuada, siendo este el
O A

principal factor para una pesquisa ineficaz de bacteriuria asintomática.

Métodos diagnósticos para la infección del tracto urinario en 

embarazadas.

Abordaremos el diagnóstico de acuerdo al tipo de infección que se pueda 

presentar, Aclarando desde el inicio que el diagnóstico definitivo para todo tipo 

de infección de vías urinarias es con un urocultivo positivo 22 Si bien es cierto 

que el urocultivo y antibiograma es un examen que determina al 100% una
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infección de vías urinarias, no debe de apartarse de una prueba general de 

orina, puesto que, esta prueba se la debe realizar a toda paciente en este caso, 

embarazada, 23 que asista a una institución de salud, y necesariamente 

realizarle una prueba por cada trimestre. Sin embargo, no debemos dar por 

diagnosticada una infección de vías urinarias por medio de este examen, ya 

que el examen general de orina cuenta con una sensibilidad de 

aproximadamente del 60%, si la paciente a parte presenta leucorrea, esta 

prueba disminuirá aún más en su sensibilidad.4 Los resultados que se esperan 

de un examen general de orina en caso de que la gestante presente una 

infección de vías urinarias son: pH: de 6 o más, densidad a partir de 1020, 

leucocituria de mínimo 10 células por campo, y presencia de bacterias en la 

orina (para confirmar que la muestra fue tomada con la asepsia y antisepsia
oo

respectiva, el urocultivo debe dar como resultado una sola bacteria. 22 

Por otro lado, tenemos como examen complementario el uroanálisis. Es una 

prueba de uso muy rápido que consiste en usar unas tiras reactivas que son 

muy útiles para estas infecciones, con una sensibilidad del 65% y cuenta con 

una especificidad del 74% como resultado de estudios en su mayoría 24 Por 

otro lado se encuentra las pruebas de esterasa leucocitaria y nitritos. La 

primera, es una enzima que tienen los leucocitos, y se la detecta mediante esta 

prueba, cuenta con una sensibilidad entre el 50 - 70% y especificidad del 92 - 

95%. Mientras que los nitritos cuentan con una sensibilidad del 53% y 

especificidad del 98%, y ambas pruebas realizadas pueden alcanzar una 

sensibilidad y especificad del 93% y 72% respectivamente.2224 

Frente a una bacteriuria asintomática, el manejo debe ser realizado mediante 

un urocultivo, el cual es denominado como "Gold Standard” para diagnosticar 

esta enfermedad, es recomendable realizarlo dentro del segundo trimestre y no 

repetirlo salvo que, la gestante presente algún tipo de complicación dentro de 

su embarazo como por ejemplo: diabetes gestacional, algún tipo de 

enfermedad renal, o antecedentes de infecciones urinarias previas a este 

embarazo. En caso de presentar una de estas complicaciones, es necesario 

repetir el examen de urocultivo y antibiograma en el último trimestre para
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descartarla y así evitar un tipo de complicación fetal Cuando se presenta el 

cuadro de bacteriuria asintomática, se debe obtener un valor moderado de 

unidades formadoras de colonias por mililitro (UFC/Ml) de un mínimo de 10
1 Rpara poder diagnosticarla Los términos como ITU tratada, no tratada y/o no 

curada pueden conllevar a un cuadro clínico más complicado como la ITU de
0 £ T

vías altas. 25

Para poder diagnosticar una cistitis, la mujer deberá presentar como mínimo un 

síntoma para poder abordar de manera correcta la infección. Entre los 

síntomas más comunes están, la polaquiuria, hematuria, disuria. En este caso 

se debe solicitar un uroanálisis, de resultar positivo, se empieza a tratar de 

forma empírica a la gestante hasta esperar resultados del urocultivo y 

antibiograma, para de esta forma, identificar el agente patógeno, a que 

medicamento este es sensible y resistente y modificar el tratamiento que la 

mujer recibía en caso de ser necesario. Para que un urocultivo sea positivo se 

debe tener un recuento de colonias moderado o con valor importante para 

continuar con un tratamiento farmacológico, caso contrario, se deberá realizar 

una nueva valoración a la paciente para de esta forma asegurarnos de que no 

sufre de una infección de vías urinarias y retirar el medicamento con el cual se 

la estaba tratando.23 La pielonefritis es la infección que involucra directamente 

el parénquima renal, se diagnostica con la presencia de síntomas sistémicos 

más alteraciones en la función renal. La infección de vías urinarias en la mujer 

gestante difiere a las de un adulto normal, se ha demostrado que este tipo de 

infección es la más frecuente en esta etapa, aproximadamente con una media 

del 7 al 10%.16

Tratamiento

El tratamiento para infecciones del tracto urinario en mujeres embarazadas 

debe ser siempre basado en los resultados del antibiograma, sin embargo no 

se debe esperar a los resultados para empezar la terapia farmacológica, es por 

eso que se recomienda tratar a la paciente de forma empírica hasta que el
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resultado del antibiograma nos de la sensibilidad al fármaco correspondiente. 

Uno de los factores importantes que no debemos olvidar, es que el tratamiento 

que se elija para la paciente debe ser totalmente inocuo tanto para la salud de 

la madre como para la salud del feto. En otras palabras, medicamentos que no 

atraviesen la barrera placentaria, para de esta forma, asegurarnos de no
1 R 00desarrollar un efecto teratógeno en el producto. 22

Existen múltiples esquemas terapéuticos que podemos utilizar frente al agente 

patógeno que ocasione una infección del tracto urinario y que este no ocasione 

repercusiones en el feto.

En base a la clasificación descrita por la FDA en donde describe los fármacos 

que pueden ser utilizados en el embarazo, como los que no se deben usar, 

clasifica a los medicamentos por riesgo de provocar un efecto secundario en 

feto. 26

Esta clasificación divide en 4 categorías a los fármacos:

Categoría A que equivale aquellos medicamentos que aún no han sido 

evidenciados efectos teratógenos durante los primeros tres meses de 

embarazo y en el resto del mismo, por lo cual es confiables su uso durante la 

gestación.

Categoría B que corresponde al grupo de estudios que han sido realizados con 

animales en los cuales no han mostrado como resultado algún efecto 

secundario durante su uso, no se han hecho estudios concretos con mujeres 

embarazadas, sin embargo el uso del medicamento si es recomendado. 

Categoría C que involucra aquellos estudios en animales en los que si se 

demuestra algún efecto secundario al antimicrobiano, y no se han demostrado 

resultados en estudios con mujeres embarazadas, o tal vez en ambos. Por lo 

que su uso deberá ser posible dependiendo del riesgo y beneficio que presente 

cada paciente en su valoración.

Categoría D cuando los estudios han demostrado presentar riesgo teratógeno, 

pero este antimicrobiano podrá del mismo modo ser usado en caso de que su 

beneficio sea superior a su riesgo. El medicamento podrá ser usado en caso de 

que haya una inexistencia de otra opción terapéutica como alternativa.
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Categoría X indica claramente que el medicamento está totalmente 

contraindicado en el embarazo, respaldado por estudios tanto de mujeres 

embarazadas como en animales, dando una tasa muy elevada de riesgo en 

padecer un efecto secundario sobre el feto que el beneficio.

Una vez establecida las categorías de acuerdo al riesgo del medicamento en 

embarazo por la FDA, podemos describir, en particular los antibióticos que se 

pueden administrar en una gestante sin que ésta presente algún efecto 

teratógeno, cabe recalcar que ésta clasificación también fue establecida por la 

misma FDA. Analizando desde el punto de vista estadístico, no nos da una 

viabilidad del 100%, puesto que, se sigue desconociendo la dosificación exacta 

de un antimicrobiano en una gestante, lo cual es importante para un buen 

manejo, aunque se hayan realizado ensayos clínicos con respecto a este tema. 

Todo esto se debe a que en la mujer existen cambios en su fisiología desde su 

función hepática y renal, hasta la farmacocinética que un antibiótico pueda 

tener dentro de la embarazada. 27

De acuerdo a la Guía Práctica Clínica de nuestro país, se puede tratar una 

infección de vías urinarias en la gestante con uno de estos 3 antimicrobianos: 

Nitrofurantoína, Cefalexina y/o Fosfomicina, independientemente del trimestre 

en la que ésta se encuentre, no se ha demostrado que provoque efecto 

teratógeno. Aunque existan categorías de riesgo para el manejo de infecciones 

de vías urinarias en mujeres gestantes, tratar farmacológicamente a una mujer 

en este estado sigue siendo una zona de riesgo, puesto que estos resultados 

estadísticos han sido basados, no solamente en estudios de casos y controles 

ni en estudios prospectivos, los cuales son muy escasos, la mayoría se lo ha 

demostrado en tratamiento con animales, por lo que sigue siendo una gran 

interrogante el denominar fármacos como extremamente seguros 27 

En cuanto al hecho de reconocer el agente patógeno más común en las 

infecciones de vías urinarias, podemos decir con certeza que el más común es 

la Escherichia coli, catalogado como el principal microorganismo causante de 

esta infección, demostrándose en una gran cantidad de estudios que 

predomina en relación a otros microorganismos 2 28 . Lógicamente el agente
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patógeno deberá ser manejado con el antimicrobiano específico dependiendo 

de la sensibilidad resultante del urocultivo.

El medicamento de elección de los tres mencionados anteriormente siempre 

será la nitrofurantoína, debido a que no provoca resistencia significativa a la 

bacteria presente y alcanza concentraciones terapéuticas en orina. El 

tratamiento con trimetropim sulfametoxazol están contraindicados en el 

embarazo durante el primer trimestre porque inhiben la síntesis de folatos por 

lo que puede presentar defectos en el cierre del tubo neural 6

EVIDENCIAS

En lo que concierne a nuestro país se ha evidenciado varios puntos que nos 

permiten prevenir que una mujer gestante sufra de una infección de vías 

urinarias, como por el ejemplo la ingesta de líquido en grandes cantidades, o el 

correcto aseo de los genitales ayudan a prevenir estas infecciones, el jugo de 

arándano o la ingesta de probióticos es una alternativa de evitar que la mujer 

embarazada sufra de una infección del tracto urinario, aunque no se pueda 

prevenir de una recurrente 6

Algunas guías internacionales como la colombiana, afirma que una infección de 

vías urinarias no tratadas durante el embarazo, puede persistir como una 

bacteriuria asintomática hasta convertirse en una pielonefritis en 

aproximadamente el 75% de los casos. Lo que al contrario sucede con su 

respectivo tratamiento, puesto que la infección suele disminuir la incidencia de 

esta complicación en mujeres que presenten BA así como previene las 

complicaciones que puede presentarse en el feto como amenaza de parto
OQ

pretérmino, bajo peso al nacer o sepsis neonatal 29

En cuanto al manejo y tratamiento de esta enfermedad, se deberá realizar el 

primer urocultivo entre la 12 y 16 semanas de embarazo, y otro posteriormente 

en el tercer trimestre, debido a que la orina no siempre permanecerá con 

esterilidad en la gestante por lo que el Colegio Americano de Gineco-Obstetras 

recomienda esta medida de prevención. Una vez que la mujer cumpla con el
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tratamiento correspondiente 29 24, deberá realizarse otra prueba de urocultivo 

para asegurarse de que el agente patógeno ha sido eliminado completamente, 

de esta forma se erradicará la bacteria presente en el tracto urinario y también 

se evitará complicaciones fetales como las ya mencionadas anteriormente en 

este subtema.

CAPTULO III: METODOLOGÍA 

MATERIALES Y MÉTODOS

El estudio será cuantitativo, transversal, descriptivo, observacional y 

retrospectivo. La muestra es de mujeres embarazadas que presenten ITU 

que acudan al Hospital de Especialidades Guayaquil Dr. Abel Gilbert Pontón 

en el año 2014. Se incluirán en nuestra muestra, mujeres embarazadas que 

acuden indiferentemente que ésta haya sido diagnosticada o no con ITU, y 

que se encuentren entre los 15 y 40 años de edad, con parto eutócico 

simple. Mientras que se excluirán mujeres menores de 15 y mayores de 40 

años de edad, mujeres que presenten otras comorbilidades tales como 

alteraciones sistémicas, endocrinológicas y/o virales. (Preclamsia, Diabetes 

Gestacional, Epilepsia, Hipertensión Arterial, Hipertiroidismo, Hipotiroidismo, 

VIH, TORCH, VRDL). Tabla 1. Criterios de Inclusión y  exclusión para 

este estudio.

Se recolectó datos de las carpetas de las Historias clínicas de las mujeres 

embarazadas con parto eutócico que acudieron al Hospital de 

Especialidades Guayaquil "Dr. Abel Gilbert Pontón” el cual se obtuvo una 

población estimada de 986 pacientes que por cálculo muestral arroja el 

valor de 392 pacientes, que por criterio de inclusión y exclusión se 

obtuvieron 308 pacientes.
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CAPÍTULO IV: ANÁLISIS DE DATOS

RESULTADOS:

Se encontraron un total de 986 gestantes durante el periodo de estudio que 

fue el año 2014, las que por cálculo de tamaño muestral arroja 392 

pacientes, las mismas que se sometieron a criterios de inclusión y exclusión 

dando una muestra final de 308 gestantes (Tabla 1) (Gráfico 1), de las 

mismas el grupo etario más frecuente es de 15 a 20 años (39.28%), las 

cuales el 51.6% se realizaron uroanálisis mientras que el 48.4% no se 

realizó (Tabla 2) (Gráfico 3).

Como siguiente escalafón (Tabla 3) (Gráfico 4) se realiza la toma de 

urocultivo, y se da como resultado que las pacientes gestantes en un 12.7% 

se realizaron el examen; en contraste al 87.3% que no se realizaron la 

prueba diagnóstica (p < 0.001). Las pacientes que se realizaron urocultivo 

teniendo positiva la bacteriuria fue del 6.5%, las pacientes que no se hicieron 

urocultivo, así mismo con el resultado positivo para bacteriuria es del 17.9% 

(p < 0.001) teniendo como agente causal la E. coli en su mayoría con el 

2.6% del total de la muestra (Tabla 4) (Gráfico 5). Respecto al tratamiento 

(Tabla 5) (Grafico 6), 181 gestantes fueron tratadas, de las cuales el 25.3% 

no se realizaron uroanálisis previo, mientras que el 33.4% si lo hizo. A pesar 

de esto, 127 gestantes (41.2%) no fueron tratadas farmacológicamente, 

habiéndose o no realizado la prueba (p<0.027).

Tabla 6. relaciona las pacientes que fueron tratadas farmacológicamente y la 

presencia o no de complicaciones perinatales (Tabla 6) (Gráfico 7), Dando 

como resultado 200 (64.9%) pacientes sin complicaciones, habiendo o no 

recibido tratamiento. Sin embargo 108 (35.1%) gestantes presentaron 

complicaciones, de las cuales el 25.3% recibieron tratamiento, y un 9.7% no 

lo hizo. Enfocándonos en las complicaciones perinatales, obtuvimos como 

resultado que el riesgo de sepsis neonatal fue la más frecuente con un
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porcentaje del 32.11%, seguido de rotura prematura de membranas 

(26.61%) y parto pretérmino (12.84%), (p<0.001) y también el estudio refleja 

otras complicaciones como: bajo peso al nacer, fístula amniótica, 

Oligoamnios, taquipnea del recién nacido y óbito fetal con un total del 

28.44% (Tabla 7) (Gráfico 8).

DISCUSIÓN

La morbilidad de la mujer en Ecuador en datos estadísticos, reflejan que la 

infección de vías urinarias en la gestación (tasa 8.08) es el segundo evento 

que más repercute en el embarazo después del aborto no especificado. 

(Tabla 7) (Grafico 2). 30

La ITU en el embarazo se presentó frecuentemente en el grupo etario de 

entre 15-20 años (39%), compartiendo la característica de que eran 

primigestas y adolescentes, que tiene una incidencia del 1 al 3% de contraer
o 9 o

ITU, según otros estudios.3 23 Las mujeres que se realizaron uroanálisis no 

superan el 51,8%, lo cual demuestra que el tamizaje de la gestante no se lo 

está realizando acorde a la GPC de ITU en embarazo.7 el cual debe ser a 

toda mujer gestante después de la 12 -  16 semana de gestación.

Según el resultado del uroanálisis, de ser positivo su resultado el cual debe 

ser >100.000 UFC 24, se debe proseguir a la toma del urocultivo e iniciar de 

inmediato con tratamiento empírico noble para el embarazo. 7 24 Las 

gestantes que se realizaron urocultivo teniendo el uroanálisis positivo, fueron 

alrededor de 17,8 % de la muestra. Lo que demuestra que la GPC sigue con 

un margen de escases de cumplimiento. Siendo la E. coli el germen más 

aislado en nuestro estudio, y además tiene la cualidad de ser el patógeno 

que se ha cultivado en los tres trimestres del embarazo, es decir, el que está 

más relacionado a recidivas. 31 Siguiendo con lo dispuesto por las GPC del 

2013, toda paciente con sospecha de ITU deberá recibir tratamiento 

farmacológico (Nitrofurantoina, Cefalexina, Fosfomicina) posterior a la toma 

de muestra para el urocultivo, ya que es el único examen que me

21



1 "7 1Rdiagnostica ITU en embarazo. 1 ' No obstante el porcentaje de resistencia 

antibiótica a los fármacos antes mencionados es bajo, y aún más para la 

fosfomicina. 19 12 Para tener conocimiento los urocultivos no se realizan en el 

primer nivel de atención, las unidades operativas tipo A,B y C en Ecuador, 

sino que se requiere de un segundo o tercer nivel de atención según lo 

estipulado APS-R (MAIS-FSC).

Así mismo las pacientes deben realizarse posterior a la administración del 

medicamento, un urocultivo de control ya que la mayoría de estas ITU 

permanecen asintomáticas, en el estudio arrojó valores del 0% en la toma de 

urocultivo de control, lo cual no comprueba la eficacia del tratamiento de la 

ITU gestacional. Las pacientes que se realizaron urocultivo con bacteriuria 

asintomática fue del 6.5%, las pacientes que no se hicieron urocultivo a 

pesar del uroanálisis anormal es del 17.9% (p < 0.001), y la mayoría de 

estas pacientes fueron tratadas de todas formas (n=181 p<0,001). Las 

pacientes que recibieron tratamiento y tuvieron complicaciones fueron 

alrededor de 30 pacientes (9,7%) de un total de 108 pacientes complicadas 

(p <0,001), dando afirmación a la existencia de complicaciones por 

resistencia antibiótica; y las que no recibieron terapia farmacológica
1 o 4 q

concretan la importancia del tratamiento oportuno. 18 19 

El estudio también nos revela el número de complicaciones que se hallaron, 

siendo las de mayor frecuencia: Riesgo de infección neonatal (32%) Rotura 

prematura de membranas (26.61%) y parto pretérmino (12.84%), (p <

0.001), siendo las mismas complicaciones que nos advierten las literaturas y 

hasta la misma GPC nacional. 7
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CAPÍTULO V: CONCLUSIONES

CONCLUSIONES

Se concluyó en el estudio que aproximadamente la mitad de gestantes se 

realizaron uroanálisis siendo esta prueba obligatoria según la guía práctica 

clínica nacional; hallándose el primer eslabón en el protocolo. No obstante 

de las mujeres que se realizaron el uroanálisis, y dio como resultado 

bacteriuria y leucocituria correspondiente a una ITU, no se realizaron en su 

totalidad el urocultivo lo cual no permite diagnosticar con veracidad esta 

patología; hecho por el cual podemos confirmar que los diagnósticos de 

egresos hospitalarios de las pacientes embarazadas reportan ITU en 

embarazo (O23) en una baja cantidad . La realización del urocultivo 

además de su papel en el diagnostico posee una importancia clínica en la 

administración de medicación ya que conocer su resistencia y sensibilidad 

junto con el antibiograma del urocultivo permite eficacia en la terapéutica, 

hecho que no sucedió ni en un tercio de pacientes del estudio, lo cual 

demuestra falencia en el manejo farmacológico, sin embargo el urocultivo 

nos revela otro dato de suma importancia que consiste en verificar la 

erradicación del uropatógeno ; este urocultivo de control no se realizó a 

ninguna paciente del estudio; poniéndose una vez más en duda si el 

tratamiento cumplió con su objetivo, ya que esta es la forma correcta de 

constatarlo , y no solo basarse en la ausencia de sintomatología de la 

paciente ya que como se narró la bacteriuria asintomática es la principal 

causa de complicaciones perinatales.

Las pacientes que fueron tratadas, habiéndose hecho o no el urocultivo, y 

tuvieron complicaciones, demuestran que existe cierto grado de resistencia 

antibiótica a los fármacos de la guía práctica clínica, así también las 

pacientes que no recibieron tratamiento presentaron complicaciones lo que 

comprueba la importancia del tamizaje de esta patología en los controles 

prenatales.
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Como último punto la complicación más frecuente fue el riesgo de sepsis 

neonatal que es equivalente a todas las madres que llegaron con 

sintomatología de ITU hasta el momento del parto, encontrándose 

irregularidades en su manejo adecuado del control prenatal

RECOMENDACIONES

Este estudio nos deja en evidencia la falta del cumplimiento de la guía 

práctica clínica nacional por lo que se sugiere el tamizaje precoz, oportuno y 

veraz de las mujeres embarazadas en su primer trimestre de gestación, por 

lo que se recomienda que en los primeros controles prenatales se realice 

esta prueba; en caso de que la mujer gestante no acuda a controles 

prenatales ya sea por escaso acceso a la salud o factores conductuales, al 

momento de realizar las visitas domiciliaras en la comunidad se deberá 

tomar muestra para el elemental y microscópico de orina y llevar en un 

frasco térmico para que la muestra no se deteriore y sus resultados tengan 

una total validez en el momento del diagnóstico.

La importancia de este tamizaje radica en que esta patología, la mayoría de 

casos no presenta síntomas (bacteriuria asintomática) y causan el mayor 

número de complicaciones obstétricas a diferencia de los otros tipos de 

ITU como la cistitis y/o pielonefritis citados en el estudio. El tratamiento debe 

ser posterior a la toma de muestra obligatoriamente, sabiendo así, si el 

tratamiento empírico utilizado es el adecuado, y solo con ese dato podría 

no ser tan sustancial el urocultivo de control, si sabemos que el 

uropatógeno fue sensible al tratamiento .

Una limitante importante es que la realización de urocultivo no se realiza 

en centros de salud tipo A, B ,C por lo cual tendrían que esperar 

referencias hacia un segundo o tercer nivel de atención lo que entorpece el 

tratamiento oportuno y eficaz de esta patología .
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Las complicaciones, en particular, el riesgo de infección disminuirá 

considerablemente porque si seguimos el protocolo correctamente, menos 

mujeres llegaran sintomáticas a su etapa final de gestación, que es 

equivalente al riesgo potencial de sepsis neonatal.

Para concluir este estudio, se recomienda la actualización de más 

evaluaciones de la guía que nos permita tener un criterio desde el punto de 

vista estadístico, con el único fin del bienestar materno/fetal, así también 

evaluar la asistencia a los controles prenatales y factores socioeconómicos, 

psicológicos y conductuales en la atención primaria en salud en el primer 

nivel de atención (Centro de Salud), y determinar que las fallas del manejo 

terapéutico tienen gran relevancia por la no participación de la gestante 

según el protocolo. También se necesita discernir entre una infección genital 

ya que la sintomatología en muchos casos es parecida y si la incidencia de 

esta es mayor o menor que la ITU.
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ANEXOS

Tabla 1. Criterios de Inclusión y exclusión para este estudio.

CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION

Mujer mayor de 15 años Mujer menor de 15 años

Mujer menor de 40 años Mujer mayor de 40 años

Mujeres Embarazadas Mujeres no Embarazadas

Parto eutócico Parto por cesárea

Sin Comorbilidades Con Comorbilidades

Tabla 2. Pacientes gestantes que se realizaron Uroanálisis de control, 
clasificadas por grupos etarios. (P>0,05)

EDAD / UROANÁLISIS

Uroanálisis Total
No se Hizo Se Hizo

Edad

15-20
66 55 121

54,5% 45,5% 100,0%

21-30
52 75 127

40,9% 59,1% 100,0%

31-35
21 19 40

52,5% 47,5% 100,0%

36-40
10 10 20

50,0% 50,0% 100,0%

Total
149 159 308

48,4% 51,6% 100,0%
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Tabla 3. Gestantes que realizaron el Uroanálisis, como paso siguiente 
en la GPC es la realización de Urocultivo (P < 0,001)

UROANALISIS / REALIZACION DE UROCULTIVO

Realización de 
Urocultivo

Total
No Hizo 

UC
Se Hizo 

UC

Uroanálisi
s

No se Hizo
148 1 149

99,3% O,7% 1OO,O%

Se Hizo
121 38 159

76,1% 23,9% 1OO,O%

Total
269 39 308

87,3% 12,7% 100,0%

Tabla 4. Tabulación de tablas de resultado de Bacteriuria y resultados de 
Urocultivo (p < 0,001)

BACTERIURIA / UROCULTIVO
Urocultivo

Total
No se Hizo Estéril E

coli Aerobacter

Bacteriuria

Ninguna 146 1 O O 147
47,6% ,3% O,O% O,O% 47,9%

Positivo 55 11 8 1 75
17,9% 3,6% 2,6% ,3% 24,4%

Negativo 68 17 1 O 85
21,8% 5,5% ,3% O,O% 27,7%

Total 269 29 9 1 308
87,3% 9,4% 2,9% ,3% 100,0%
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Tabla 5. Tabulación cruzada de la realización del Uroanálisis y el inicio 
del tratamiento en las gestantes (P = 0,027)

UROANÁLISIS / TRATAMIENTO

Tratamiento
Total

No tratada Tratada

No se hizo
71 78 149

Uroanálisis
23,1% 25,3% 48,4%

Se hizo
56 103 159

18,2% 33,4% 51,6%

Total
127

41,2%

181

58,8%

308

100,0%

Tabla 6. Gestantes en presencia de tratamiento en relación a la 
presencia de complicaciones perinatales. (p <0,001)

RT ATAMIENTO / COMPLICACIONES

Complicaciones Total

No Si

Tratamient

o

No

tratada

97 30 127

31,5% 9,7% 41,2%

T ratad 

a

103 78 181

33,4% 25,3% 58,8%

Total
200 108 308

64,9% 35,1% 100,0%

31



Tabla 7. Frecuencia de complicaciones de mujeres embarazadas con 
parto eutòcico con Infección del Tracto Urinario sin comorbilidades

COMPLICACIONES

PERINATALES
PORCENTAJE RECUENTO

Bajo peso al nacer 8,26% 9

Fistula Amniótica 2,75% 3

Obito Fetal 6,42% 7

Oligoamnios 8,26% 9

Parto Pretérmino 12,84% 14

Riesgo de Sepsis Neonatal 32,11% 35

Rotura Prematura de Membranas 26,61% 29

Taquipnea del RN 2,75% 3

Total general 100,00% 108
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Tabla 8. Tabla de las diez principales causas de morbilidad femenina en 
el año 2014. (INEC)

Total de egresos hospitalarios 

Población estimada Año 2014

1.192.749
16.027.466

N° Orden
Código

CIE-10
Causas

Número

de

egresos
%

Tasa
2/

1° K80 Colelitiasis 36.147 3,03% 22,55
2° K35 Apendicitis aguda 35.566 2,98% 22,19

3° A09
Diarrea y gastroenteritis de 
presunto origen infeccioso

30.269 2,54% 18,89

4° J18
Neumonía, organismo no 

especificado
29.994 2,51% 18,71

5° N39
Otros trastornos del sistema 

urinario
17.183 1,44% 10,72

6° 006 Aborto no especificado 15.783 1,32% 9,85
7° K40 Hernia inguinal 15.201 1,27% 9,48

8° O23
Infección de las vías 

genitourinarias en el embarazo
12.951 1,09% 8,08

9° 047 Falso trabajo de parto 12.585 1,06% 7,85

10° 034

Atención materna por 
anormalidades conocidas o 

presuntas de los órganos pelvianos 
de la madre

12.241 1,03% 7,64

080 Parto único espontáneo 95.718 8,02%
082 Parto único por cesárea 70.796 5,94%

081, 083,084 Otros partos 1.296 0,11%

R00-R99
Signos y hallazgos anormales 

clínicos y de laboratorio, NCOP 
(CAP. XVIII)

36.312 3,04%

Las demás causas de morbilidad 770.707 64,62%
1/ Ecuador: Estimaciones y  Proyecciones de Población 2010 - 2020. INEC

”/  Tasas por 10.000 habitantes

33



Gráfico 1 Flujograma De Selección De Muestra

I
648 GESTANTES

EXCLUIDAS

I
POBLACION INCLUIDA: 

308 GESTANTES
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Gráfico 2 Representación de Porcentaje Nacional de morbilidad 
Femenina en el año 2014 (INEC 2014)
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Gráfico 3. Representación de las gestantes que se realizaron 

Uroanálisis.

Gráfico 4 Grafico de gestantes que realizándose un Uroanálisis, deben 
seguir a realizarse Urocultivo de control.
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Gráfico 5. Representación de los resultados del Uroanálisis y los 
resultados de los Urocultivos.

Gráfico 6. Representación en barras del Elemental y Microscópico de 
Orina (EMO) con la presencia o no del tratamiento.

s
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Gráfico 7. Relación de las pacientes con/sin tratamiento y la presencia 
de complicaciones perinatales

Gráfico 8. Frecuencia de Complicaciones de Gestantes con Infección
del tracto urinario.
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realizó el urocultivo. Un porcentaje de pacientes fueron tratadas empíricamente (58.8%) las cuales llevaron a 
complicaciones el 35.1% de las gestantes Discusión/Conclusión: Las GPC de ITU en el embarazo son de 
importancia su correcto cumplimiento (90%) para de ésta forma disminuir la morbimortalidad materno-infantil. El 
estudio incluye que existen falencias en el cumplimiento de la GPC de ITU en embarazo en nuestro país, ya sean 
estos: factores socio-económicos, conductuales y/o logística del correcto manejo de esta enfermedad.

ABSTRACT
Urinary tract infection (UTI) is a disease caused by a pathogen that invades any part of the urinary system. In 
pregnancy it is estimated that 5 to 10% of women get a UTI. Changes of a pregnant woman are numerous both 
hormonal and anatomical, Gram negative bacteria is the most common pathogen (63%). Asymptomatic bacteriuria 
affects 2 to 10% of pregnant women and can be progress to cystitis (25%) and 40% of cases progresses 
pyelonephritis, producing perinatal complications. Objective: Determinate compliance with clinical practice 
guidelines on the management of UTI in pregnancy. Materials and methods: qualitative, cross-sectional, 
descriptive, observational and retrospective study. The section is of pregnant women who come to the Hospital of 
Guayaquil Dr. Abel Gilbert Ponton in 2014. They will be included in our trial, pregnant women attending indifferently 
that it has been diagnosed or not with ITU. Results: 51.6% of the sample was performed urinalysis, of which 12.7%



was conducted urine culture. A percentage of patients were treated empirically (58.8%) which led to complications 
35.1% of pregnant Discussion / Conclusion: GPC UTI in pregnancy are important proper compliance (90%) to 
thereby reduce morbidity and mortality mother and child. The study includes that there are shortcomings in 
compliance with the GPC of UTI in pregnancy in our country, whether they are: socio-economic, behavioral and / or 
logistics of management of this disease.
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