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RESUMEN 

ANTECEDENTES: Las infecciones del tracto urinario son las complicaciones más frecuentes del embarazo. Ocasio-

nan una seria morbilidad materna y perinatal (parto pretérmino, peso bajo al nacer y ruptura prematura de membra-

nas).MATERIALES Y METODOS: Estudio de corte transversal, con muestra de 1429 historias de gestantes que 

asistieron a  controles  prenatales y al parto en  ASSBASALUD E. S. E. Manizales, Colombia. Para realizar este estu-

dio se diseñó un instrumento, con las variables escogidas, para la recolección de los datos en el periodo comprendido 

entre los años 2006 y 2010 (1er trimestre).RESULTADOS: De las 1429 pacientes estudiadas, 36,1% de las gestantes 

presentaron IVU; de estas  el 45,9% fue detectado en el primer trimestre de edad gestacional, siendo la bacteriuria 

asintomática la más frecuente con un 9,1%. En un 95,1% no se encontraron complicaciones asociadas, el paraclínico 

más utilizado fue el parcial de orina con una frecuencia del 99,9%. Las pacientes que presentaron IVU recibieron 

tratamiento antibiótico con: penicilina sintética 47,7% y el 75,2% no requirieron hospitalización. CONCLUSIÓN: 

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos en este estudio se puede concluir que la Infección de Las vías urinariases 

una de las patologías que con mayor frecuencia complica el embarazo. La penicilina sintética es el  antibiótico empírico 

utilizado para el tratamiento de la mayoría de Infecciones Urinarias en el embarazo, este ha mostrado resistencia en 

otros estudios, lo que quiere decir que la población de gestantes de ASSSBASALUD ESE Manizales tiene un bajo 

perfil de resistencia y responde bien al medicamento instaurado. 

Palabras claves:Complicaciones del embarazo, diagnóstico, terapéutica.sistema urinario, infección. 

Characterization of urinary tract infection in pregnant women attending an institution of primary 

care (Manizales, Colombia), 2006-2010 

SUMMARY 

BACKGROUND: Urinary tract infections are the most frequent complications of pregnancy, causing serious maternal 

and prenatal morbidity (preterm delivery, low birth weight and premature rupture of membranes). MATERIALS 

AND METHODS: Cross-sectional study with a sample of 1429 clinical histories of pregnant women which attended 

prenatal checks and delivery in ASSBASALUD E.S.E. Manizales, Colombia. For the purpose of this study an instru-

ment was designed, using the chosen variables, to collect the data between the period of 2006 and 2010 (first quarter). 

RESULTS: From 1429 patients studied, 36.1% of pregnant women presented IVU; of them 45.9% was detected in the 

first quarter, the most frequent was asymptomatic bacteriuria with a 9.1%. In 95,1% no associated complications where 

found, the par clinic most used was the partial urine with a frequency of 99.9%. The IVU patients received antibiotic 

treatment with: synthetic penicillin 47.7% and 75.2% did not required hospitalization. CONCLUSION: Taking into 

account the results obtained in this study it may be concluded that incidence of IVU is one of the most common dis-

eases that complicate pregnancy. Synthetic penicillin is the antibiotic used to treat most urinary tract infections during 

pregnancy, which means that the population of pregnant women in ASSSBASALUD-Manizales has a low resistance 

profile and respond well to the medication. 

Keywords: Pregnancy complications, diagnosis, therapeutic, urinary tract, infection. 
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INTRODUCCIÓN 

La infección de las vías urinarias (IVU) es una condi-

ción en la cual las bacterias se establecen y multiplican 

en cualquier sector del tracto urinario, causando daño 

ya sea directo o secundario a la respuesta inflamato-

ria.En las mujeres jóvenes existen ciertos factores que 

predisponen a la IVU como: Susceptibilidad anatómi-

ca, vida sexual activa, vaciado incompleto de la vejiga y 

deficiencia de estrógenos.Si a estos factores se suman 

los cambios fisiológicos en el período gestacional en el 

que hay una disminución del tono ureteral, menor 

peristaltismo ureteral e insuficiencia temporal de las 

válvulas vesicoureterales,  se aumenta el riesgo de 

padecer IVU
1,2,3,4

 

En algunos estudios se ha encontrado que la Infección 

de las las vías urinarias tanto altas como bajas, incluida 

la bacteriuria asintomática, se asocia a otros factores de 

riesgo como lo demuestra Quiroga G. et al 
5

enun estu-

dio realizado en 72 mujeres embarazadas, en México, 

en el 2007, donde concluye que la predisposición a 

estas infecciones es mayor en mujeres primigestantes 

en un porcentaje de 66.66% contra un 16.2% de las 

secundigestantes, y un 8.3% tanto entrigestantescomo 

en tetragestantes. Faneite
6

 P et al en su publicación de 

marzo de 2006incluyen también como factores de 

riesgo la diabetes mellitus, hipertensión materna gesta-

cional, litiasis renal, desnutrición, malformaciones 

genitourinarias e instrumentación genitourinaria. 

La mayoría de mujeres embarazadas cursan con Bac-

teriuria Asintomática (BA) causada principalmente por 

la estasis asociada a los efectos de los compuestos 

progesterónicos sobre el músculo liso ureteral y vesical 

y por la compresión ejercida por el útero agrandado
2

; 

generalmente por ser asintomática es pasada por alto 

tanto por las pacientes como por el personal de salud y 

al no recibir tratamiento, puede generarse desde  pie-

lonefritis, acompañada de riesgo de un parto prematu-

ro,mortalidad neonatal, bajo peso al nacer,  hasta 

malformaciones en el feto,
2,7,8,9,10

 debido al ascenso de 

las bacterias por el tracto urinario y a la dispersión 

hematógena de las mismas.
11,12

 

La predisposición de las vías urinarias altas a la infec-

ción es debida a una causa endocrina que se halla 

vinculada de modo directo al incremento de hormo-

nas placentarias que influyen sobre el tono uretero-

pielocalicial, disminuyéndolo, reduciendo su peristal-

tismo y por tanto atenuando el flujo urinario y como 

consecuencia directa, aumentando mucho la capaci-

dad de almacenamiento o ectasia de los uréteres y de 

la pelvis renal.
12

 Esta pérdida del tono de las las vías 

urinarias tiene su punto de mayor presentación entre 

el sexto y octavo mes de gestación.
7 

Gomariz M et al
13

en un estudio publicado en 1996, 

sugieren que a pesar de que la literatura médica refiere 

durante el embarazo la existencia de una mayor preva-

lencia de bacteriuria;ellos basándose en investigaciones 

que compararon grupos de similar edad y condición 

(situación socioeconómica, actividad sexual), concluye-

ron que la prevalencia no difiere significativamente 

entre mujeres embarazadas y no embarazadas.
 

El riesgo de padecer IVU sintomática aumenta gra-

dualmente a lo largo del embarazo desde el inicio 

hasta el término.
7 

En embarazadas, sin enfermedades 

concomitantes, el riesgo es mayor para las de más 

edad, nivel socioeconómico bajo y multíparas entre 

otros  sobre todo para aquellas con historia previa de 

IVU.
9, 14,15 

Maldonado C et al
14

 en un estudio realizado en el 2005 

con la universidad autónoma de Bucaramanga repor-

taron  una prevalencia de 7.9% de BA, siendo las 

gestantes adolescentes y añosas las más afectadas por 

esta patología. 

Respecto a la IVU manifestada como PielonefritisA-

guda (PNA), se ha encontrado que hay un mayor 

riesgo para su desarrollo durante la gestación regis-

trándose una incidencia de 1-4%, mientras que entre 

las mujeres no gestantes la IVU baja rara vez progresa 

a pielonefritis.Esto hace que la Infección urinaria en el 

embarazo constituya un problema que debe ser estre-

chamente vigilado.
13  

En una gestante, el parcial de orina se hace de manera 

rutinaria, puesto que un gran porcentaje de presenta-

ción de infección de laslas vías urinarias se da por 

BA;
16

 también en los resultados de nitritos por medio 

de la prueba de nitrato reductasa y estereasa leucocita-

ria.
11,17

 El urocultivo se debe realizar en toda gestante 

ante una sospecha clínica de PNA, fallo del tratamien-

to empírico inicial, urolitiasis, también es considerado 

en pacientes inmunocomprometidas o diabéticas.
18 

Sánchez B et al 
7

en un estudioefectuado en el año 

2004, en la ciudad de Caracas, reveló un mayor por-

centaje de infecciones urinarias durante el embarazo 

en el grupo etario de 20 a 25 años (31%), en el segun-

do trimestre del embarazo (41,8%), en las multigestan-

tes (51,7%). A pesar de que porcentualmente la fre-

cuencia de mantenimiento de relaciones sexuales se 

vio asociada al desarrollo de la infección de las vías 

urinarias no demuestra significación estadística. 

El síntoma clínico predominante de lainfección las de 

las vías urinarias es la disuria, entendida como dificul-

tad y ardor, durante o después de la micción; a la 

quese le asocian otros síntomas como se mencionará 
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en su momento, según la localización de la infección.
3, 5, 

14, 19, 20,21

 

Mendoza RG et al 
22

 en un estudio publicado en el 

2005  identificaron los factores de riesgo que había en 

las mujeres embarazadas del Hospital de la Mujer de 

la ciudad de la Paz, de 269 historias clínicas revisadas, 

se concluyó que los más frecuentes en orden son: 

Antecedente de parto prematuro, sumado a infeccio-

nes del tracto urinario, embarazo gemelar, farin-

goamigdalitis, epilepsia, faringitis, placenta previa, 

policontusa, polidramnios y preeclampsia; el antece-

dente de parto prematuro se muestra vinculado a 

múltiples noxas.
22 

El objetivo de esta investigación, es cuantificar la preva-

lencia y efecto de la infección de las las vías urinarias 

en mujeres embarazadas, atendidas en ASSBASA-

LUD E.S.E (Manizales), primer nivel de atención, en 

el periodo comprendido entre los años  2006 y 2010 

(1
er

 semestre). 

Son varios los estudios publicados  sobre este tema en 

diferentes países. Actualmente en Colombia se cono-

cen estudios en Bogotá, Neiva, Bucaramanga, por lo 

que resulta de gran importancia realizar un análisis 

detallado en búsqueda de la prevalencia de dicho 

trastorno y sus  complicaciones, en Manizales (Co-

lombia) teniendo en cuenta que son escasos los estu-

dios de esta patología en este grupopoblacional y co-

nocer así más sobre el perfil epidemiológico local de 

esta condición. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio de corte transversal en el que se 

analizó toda la población de gestantes que asistieron a  

controles prenatales y al parto en ASSBASALUD 

E.S.E. (Atención en Seguridad Social, Bienestar y 

Salud) Manizales (Colombia). Esta es una empresa 

social del estado, IPS encargada de la atención del 

primer nivel de complejidad en salud en la ciudad de 

Manizales, para el régimen subsidiado y personas 

pobres no afiliadas, en el período comprendido entre 

los años 2006 y el 1
er

 semestre de 2010 en la clínica 

San Cayetano.  

En este estudio  los criterios de exclusión que se tuvie-

ron en cuenta fueron los siguientes: Gestantes que solo 

se les haya atendido el parto sin controles, gestantes 

con infecciones de transmisión sexual u otro tipo de 

infección que hayan consultado a ASSBASALUD 

E.S.E y el uso de sustancias psicoactivas y medicamen-

tos contraindicados en el embarazo. Para este estudio 

es de capital importancia la realización de los controles 

prenatales ya que durante estos se solicitan los paraclí-

nicos, entre ellos el parcial de orina el cual es funda-

mental para la confirmación del diagnóstico de IVU. 

En cuanto a los otros criterios, vale la pena mencionar 

que las mujeres que cursan con otras infecciones o 

están bajo tratamientos no aptos para el embarazo, 

alteran los resultados del estudio ya que estas condi-

ciones por si solas pueden causar complicaciones en la 

gestación no solo para la madre sino para el feto y que 

por lo tanto pueden falsear los resultados obtenidos. 

Finalmente se recolectaron 1600 historias y se descar-

taron 171 de ellas, por no cumplir los criterios de 

inclusión, para un total tabulado de 1429 historias. 

Para realizar la investigación se tuvieron en cuenta las 

siguientes variables tomadas directamente de la histo-

ria clínica: número de historia clínica (número), infec-

ción de lasvías urinarias (si, no), Edad en años (núme-

ro), Año diagnóstico de la IVU (número), recidiva (si, 

no),  edad gestacional a la que empezó los controles 

(primer trimestre, segundo trimestre, tercer trimestre), 

número de controles, seguridadsocial(vinculado, sub-

sidiado, contributivo, otro), nivel educativo (ninguna, 

primaria, bachillerato, universidad, otro), número de 

gestaciones, número de partos, número de abortos, 

número de partos pretérmino, gestante con bacteriuria 

asintomática (primer trimestre, segundo trimestre, 

tercer trimestre, no presentó),gestante con pielonefri-

tis(primer trimestre, segundo trimestre, tercer trimes-

tre, no presentó), gestantes con cistitis (primer trimes-

tre, segundo trimestre, tercer trimestre, no presentó), 

paraclínicos realizados (urocultivo, parcial de orina, 

otros), agente etiológico encontrado en el urocultivo 

(GRAM (+), GRAM (-), peso al nacer (gramos), com-

plicaciones en el neonato (bajo peso al nacer, muerte 

fetal, anomalías congénitas, ruptura prematura de 

membranas), hospitalización (si, no), tratamiento (pe-

nicilina sintética, cefalosporinas, trimetro-

prin/sufametoxasol, carbapenems, macrólido, amino-

glucósido). 

Con base en estas variables se diseñó un instrumento, 

en el cual se describe cada una de ellas y las posibles 

opciones. Se revisaron historias en el periodo com-

prendido entre los años 2006 y 2010 (1er trimestre). 

En lo referente a los análisis estadísticos las variables 

nominales fueron descritas mediante una tabla de 

frecuencia; mientras que las variables razón se descri-

bieron con promedios y desviaciones estándar. Para 

probar la relación entre variables nominales se empleó 

la prueba de 
2

. Para probar relación entre variables de 

razón y variables nominales se emplearon pruebas T, 

o análisis de varianza, según el caso. Todo con una 

significancia igual a α=0,05. 
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En cuanto a las historias estudiadas, se respetó la inti-

midad de las gestantes, usando solo los datos necesa-

rios para el estudio, sin revelar información a terceros. 

Se contó con la  autorización de ASSBASALUD 

E.S.E para recolectar los datos requeridos para el 

desarrollo de este estudio. 

Antes de iniciar el desarrollo del  proyecto, fue envia-

do a ASSBASALUD E.S.E para ser aprobado y ejecu-

tado en dicha entidad. 

RESULTADOS 

En la presente investigación se revisaron un total de 

1600 historias clínicas, de las cuales  se aceptaron 1429 

después de descartar 171 historias que presentaban 

criterios de exclusión. 

En la tabla 1 se observan las características socio de-

mográficas (nivel educativo, seguridad social) y las 

variables edad materna y peso al nacer de los neonatos 

de las pacientes evaluadas. Se observa que un 1,2% de 

la población no teníanivel educativo; el régimen de 

aseguramiento más frecuente fue el régimen subsidia-

do con un 97%. 

En lo referente a la edad de las gestantes se encuentra 

una edad mínima de 13 años y una edad máxima de 

43 años ambas edades catalogadas como extremas 

para llevar a cabo una gestación sin complicaciones. La 

edad promedio presentada por las gestantes fue de 

22,49 años, Figura1, donde se observa el claro efecto 

de la edad en la aparición de IVU.El promedio de 

peso de los recién nacidos hijos de las pacientes estu-

diadas fue de 3159 gramos, encontrándose por fuera 

de los valores normales un peso de 5300 gramos y un 

peso de 1900 gramosindicativo de macrosomía fetal y 

de bajo peso al nacer respectivamente, complicación 

frecuentemente encontrada en pacientes que presen-

tan infección de laslas vías urinarias en el embarazo. 

Tabla 1. Características Socio-demográficas y de gestantes atendidas 

en ASSBASALUD.  Manizales. 2006-2010 (primer trimestre). 

Variable Nivel  N % 

Nivel Educativo 

Secundaria 897 68,7 

Primaria 355 27,2 

Universidad 37 2,8 

Ninguno 16 1,2 

Faltantes 124  

Seguridad 

Social 

Subsidiado 1372 97,0 

Vinculado 42 3,0 

Faltantes 15  

Edad 

materna 

 

Válidos 1424  

Perdidos 5  

Promedio 22.49  

Desv. Estan. 5,576  

Mímimo 13  

Máximo 43  

Peso al Nacer Validos 1420  

Perdidos 9  

Media 3159,77  

Desviación Estándar 393,510  

Mínimo 1900  

Máximo 5300  

  

 

Figura 1. Histograma de edad, discriminado por IVU, de las pacien-

tes gestantes que asistieron a ASSBASALUD (Manizales, Colom-

bia), primer nivel de atención, en el periodo comprendido entre los 

años 2006 y 2010 (1er semestre). 

En la Tabla 2 se incluyen las características de la infec-

ción de las laslas vías urinarias en gestantes atendidas 

en ASSBASALUD ESE Manizales. 2006–2010 (pri-

mer trimestre). 

De las 1429 pacientes estudiadas, presentaron infec-

ción de las vías urinarias el 36,1%; con una frecuencia 

de detección del 45,9% en el primer trimestre de edad 

gestacional. Se encuentran diferentes niveles de asis-

tencia a los controles prenatales, con un 18,5% que 

asistieron a 8 controles en el nivel máximo de asisten-

cia. En el periodo comprendido en la investigación se 

presentaron diferentes porcentajes de incidencia por 

año, se destaca el 2008,con 41,1% como el año de 

mayor incidencia.  Dentro de la población diagnosti-

cada con IVU el 10,9% de esta presentó recidiva y,enel  

29,7% se desconoce si se presentó recidiva debido a 

falta de información en el seguimiento después del 

diagnóstico inicial.  

Entre las diferentes complicaciones registradas en las 

gestantes y sus recién nacidos se encuentra que en el 

95.1% no se detectaron complicaciones asociadas; bajo 

peso al nacer en el 2,8%, la ruptura prematura de 

membranas en 1,8% y anomalías congénitas en 0,1%. 

Los paraclínicos realizados a las gestantes en sus res-

pectivos controles fueron parcial de orina en un 99,9% 

y urocultivo en un 1,7%; los agentes etiológicos encon-
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trados en el urocultivo fueron en su mayoría bacterias 

Gram negativas en un 0.4% de las 25 gestantes a las 

cuales se les realizóurocultivo. 

En cuanto a las diferentes formas clínicas de manifes-

tacióny su frecuencia de presentación en las diferentes 

edades gestacionales se encontraron en el siguiente 

orden: gestantes con bacteriuria asintomática con una 

prevalencia de presentación del 11% en el segundo 

trimestre del embarazo; gestantes con pielonefritis1,8% 

más frecuente en el segundo trimestre del embarazo y  

cistitis con presentación del 3,2% predominante en el 

segundo trimestre del embarazo. Las pacientes que 

presentaron IVU recibieron tratamiento con penicilina 

sintética en un88,2%el 3,5% requirió hospitalización. 

Tabla 2. Característicasy presentación clínica de IVU en las 
gestantes atendidas en ASSBASALUD.  Manizales. 2006-2010  

(primer trimestre). 

Variable Nivel N %  

Infección de  
Las vías urina-

rias 

NO 913 63,9 

SI 516 36,1 

Año de  

Diagnóstico 

2008 587 41,1 

2007 558 39,0 

2009 192 13,4 

2010 76 5,3 

2006 16 1,1 

Recidiva 

No 82 89,1 

SI 10 10,9 

Faltantes 912  

Sin Dato 425  

Edad gestacio-
nal al  

diagnóstico 

Primer Trimestre 655 45,9 

Segundo Trimestre 452 31,7 

Sin Dato 169 11,8 

Tercer Trimestre 146 10,2 

No Realizado 2 ,1 

Parto 2 ,1 

Número de 
controles 

Sin Dato  170 11,9 

8 263 18,5 

7 246 17,3 

6 230 16,2 

9 180 12,7 

5 170 12,0 

4 122 8,6 

3 88 6,2 

2 63 4,4 

1 50 3,5 

0 3 ,2 

10 3 ,2 

Número de 

Partos 

0 556 39,0 

1 500 35,1 

2 208 14,6 

3 87 6,1 

4 43 3 

5 17 1,2 

6 9 0,6 

7 4 0,3 

8 1 0,1 

9 1 0,1 

Faltantes 3  

Número de 

abortos 

0 1245 87,2 

1 153 10,7 

2 22 1,5 

3 4 ,3 

4 2 ,1 

6 1 ,1 

P.pretérmino 1 11 100,0 

Gestantes con NO 827 75,0 

bacteriuria 

Asintomática 

Primer Trimestre 100 9,1 

Segundo Trimestre 121 11,0 

Tercer trimestre 55 5,0 

Gestantes con 
Pielonefritis 

NO 1049 96,6 

Segundo trimestre 20 1,8 

Tercer trimestre 11 1 

Primer Trimestre 6 0,66 

Gestantes con 
cistitis  

NO 911 95,0 

Pimer trimestre 3 1.1 

Segundo trimestre 31 3,2 

Tercer trimestre 14 1,5 

Sin Dato 470  

Paraclínicos SI 1429 100,0 

Parcial de orina 
SI 1428 99,9 

NO 1 ,1 

Urocultivo 
NO 1404 98,3 

SI 25 1,7 

Agente  
etiológico 

NO 1407 99,6 

GRAM -  5  ,4 

Sin Dato 17  

Complicaciones  

NO 1356 95,1 

Bajo Peso al Nacer 40 2,8 

Ruptura Prematura de 
Membranas 

26 1,8 

Anomalías Congénitas 2 ,1 

Amenaza de Parto prppr-

Pretérminoermino 

2 ,1 

Hospitalización  
No estuvo hospitalizada 1074 96,5 

 Si estuvo hospitalizada 39 3,5 

Sin Dato  316  

Tratamiento  

Penicilina Sintética 154 88,2 

Cefalosporina 14 2,7 

Antiséptico urinario 3 ,6 

Macrólido 1 ,2 

Metronidazol 1 ,2 

Trimetopin/Sulfametoxasol 1 
 

,2 

Sin Dato 339  

 

Relaciones entre variables 

Mediante la prueba de х
2

 se intentó relacionar la pre-

sencia de infección en las vías urinarias, con las otras 

variables estudiadas. Se encontró relación significativa 

con número de controles (p=0,040), la mayor propor-

ción de número de consultas para paciente sin IVU 

fue de 7 controles con 18,1% para pacientes con IVU 

fue de 8 controles con 20,1%. 
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Figura 2Frecuencia de presentación de IVU en relación con la 

presencia de Bacteriuria, en mujeres embarazadas, en ASSBASA-

LUD (Manizales, Colombia), en el periodo comprendido entre los 

años 2007 y 2010 (1er trimestre). 

La Figura 2 muestra una relación significativa 

(p=0,000) entra la presencia de IVU, y bacteriuria 

asintomática. Esta se presentó fundamentalmente en 

las embarazadas con IVU,  la bacteriuria muestra un 

máximo hacia el 2° trimestre 33,05%, y la proporción 

de pacientes con IVU y sin bacteriuria es de 25,14%. 

Análogamente se presentó relación significativa con 

complicaciones (p=0,025), como se observa en la 

Figura 3.Las pacientes que no presentaron IVU, pre-

sentaron complicaciones en 4,07% de los casos, esta 

proporción aumenta a 6,4% en las pacientes con IVU. 

 
Figura 3. Dependencia entre la presentación de complicaciones y la 

presencia o no de infección de las vías urinarias, en ASSBASALUD 

ESE (Manizales, Colombia), primer nivel de atención, en el periodo 

comprendido entre los años 2006 y 2010 (1er trimestre). 

Se trató de determinar, mediante prueba t, la relación 

existente entre las variables IVU y edad (p=0,008). Las 

pacientes  que tenían IVU presentaban en promedio 

una edad de 21,97 años, mientras que aquellas que no 

la  presentaron eran de mayor edad 22,78 años. Esta 

dependencia con la edad se observa claramente en la 

Figura 1. 

Discusión 

 

En el presente estudio se emplearon 1492 historias 

clínicas de mujeres embarazadas. Del total 36,1%  

presentaron IVU. Hallazgos similares fueronencontra-

doa  en el estudio realizado por Fainete y col
6

, en 

Venezuela en el año 2004 en el cual 294 gestantes 

presentaron  IVU(68,69%) reportandose un  examen 

de orina patológico, compatible con infección urinaria. 

Encontrándose también como factores de riesgo de-

terminantes para  IVU, las gestantes jóvenes, con edu-

cación deficiente y bajo nivel socioeconómico. 

En otra investigación  realizada por Ginestre M y col
23 

en el2001, en Venezuela, seobtuvo una                                                                                                                                                                    

prevalencia de 13,86% gestantes con IVU.En esta 

investigación el bajo nivel socioeconómico fue un 

factor de riesgopara la presentación de esta patología. 

En el presente estudio las pacientes  presentan un bajo 

nivel de escolaridad; la mayoría de ellas pertenecientes 

al régimen subsidiado yconun nivel socioeconómico 

bajo, lo cual sugiere la relación existente entre este 

factor de riesgo y la IVU.  

En el presente  estudio se encontró también que las 

gestantes que presentaron IVU tenían un promedio de 

edadedad de 22 años lo cual es compatible con estu-

dios que muestran mayor incidencia en este grupo 

etario.Sánchez B, y col
7 

 en un estudio realizado en 

Venezuela en el año 2004 muestra que la prevalencia 

de IVU se presentó en el grupo etario  entre los 21 y 

25 años en una proporción de 31%, esto coincide con 

el estudio realizado por  Vallejos C, y col,
24

 en su pu-

blicación sobre la prevalencia de IVU en embarazadas 

atendidas en el hospital universitario de Puebla en 

México en el año 2010 en donde la edad promedio de 

presentación fue 25–30 años, la media fue de 24 años 

con una proporción 27,7% . En contraste en  la inves-

tigación realizada por Maldonado CHF, y col
14

 en 

Bucaramanga en el año 2005, se evidencióuna mayor 

prevalencia en  las gestantes de 26 años en una pro-

porción de  6,5%. 

En el presente estudio se concluye el gran valor de los 

controles prenatales ya que a las gestantes que asistie-

ron con más frecuencia, se le pudo efectuar oportu-

namente el tamizaje para la detección temprana de 

IVU y de Bacteriuria Asintomática, por medio del 

parcial de orina en el 99,9% de la población que según 

la Resolución 0412/00 del Ministerio de Salud de 

Colombia es obligatorio.Santillan M y col
16

 en un estu-

dio del 2005 en México mostró la efectividad de reali-



 

 Página 7  

 

zar el parcial de orina como tamizaje, antes de comen-

zar el tratamiento y después de él, manifestando la 

efectividad en un 98% para prevención de las compli-

caciones, al igual que Álvarez GL y col
9

 en el año 2006 

en Argentina encontraron prioritario el uso del parcial 

de orina como método diagnóstico y de seguimiento 

de la IVU en gestantes y, recomiendan hacerlo siem-

pre en toda mujer embarazada, ya que del 2 al 10% de 

todas las gestantes sin antecedentes de IVU desarrollan 

Bacteriuria Asintomática. 

Maldonado y col
14

 hacen referencia en su publicación a 

la prevalencia de la BA en embarazadas en el segundo 

trimestre con un porcentaje de 7,9%, a diferencia de lo 

que mostró el estudio realizado por Álvarez GL, y 

col
9

en el que fue detectada en mayor proporción del 2 

al 10% en el primer trimestre del embarazo. En el 

actual estudio dentro de la población estudiada se 

evidenció una prevalencia de BA del 11% en el segun-

do trimestre, siendo este el periodo más significati-

vo.Lo anterior refuerza la importancia que tiene la 

realización del parcial de orina como examen de ruti-

na en todas las instituciones de salud que atiendan 

gestantes.  

Duran y col
25

 en una revisión realizada en el año 2006 

en México refiere que la pielonefritisse presenta con 

mayor frecuencia en el segundo y tercer trimestre del 

embarazo (25%); Gomariz M y col
13

 en su investigación 

acerca de la IVU, encuentran que del 1 al 4% pueden 

desarrollar pielonefritisen cualquier momento del 

embarazo y en otro estudio como el realizado por  

Álvarez y col
9

 en el año 2006 en Argentina refieren 

que en el tercer trimestre del embarazo la pielonefritis-

se presenta secundaria a una BA no diagnosticada o 

no tratada correctamente en un 30 al 50%. En la pre-

sente investigación se encontró BA en el 25,1% de las 

gestantes y un 3,4% desarrollaron pielonefritis.  

Álvarez y col
9

, en una revisión de IVU realizada en el 

año 2006, al igual que la Sociedad Española de Gine-

cología y obstetricia (SEGO)
27

, encontraron que la 

incidencia de cistitis durante el embarazo es de 1,5%. 

En el actual estudio se encontró una prevalencia de 

5,8%, lo cual resalta la superioridad de presentación 

de esta patología en la población estudiada. La impor-

tancia de este resultado radica en su manejo, ya que 

investigaciones como la realizada por Gomariz M, et 

al
13 

muestran que un mal manejo de la cistitis, puede 

favorecer el desarrollo de una pielonefritis.
 

Maldonado y col
14 

en el estudio realizado en el año 

2006 encontraron una relación entre la IVU sintomáti-

ca y el parto pretérmino, de tal manera que en gestan-

tes con infección sintomática el porcentaje de prema-

turez varía del 20 al 50%. También existe un aumento 

en la incidencia de ruptura prematura de membranas y 

de recién nacidos con bajo peso, lo cual no se presen-

tó en el presente estudio. Su prevalencia no fue signifi-

cativa, con  excepción de la ruptura prematura de 

membranas, que presentó una prevalencia 3,1%, la 

cual fue superior en relación con otras complicaciones. 

La importancia de evaluar los resultados de dicha 

prevalencia radica en confirmar que el tratamiento con 

antibiótico disminuye el riesgo de complicaciones 

maternas y fetales pero no las elimina. 

A pesar de la gran resistencia microbiana que presenta 

la penicilina sintética como lo muestran Abarzúay col
10

 

cuando reevaluaron la sensibilidad antimicrobiana de 

patógenos urinarios en el embarazo y Oppermany col
 12

 

en otra revisión que reportó altas tasas de resistencia a 

la ampicilina en un 90%,Ferreira y col
28

 en su estudio 

realizado en Neiva (Colombia) demostró resistencia a 

la ampicilina en un 82%. Llama la atención que, a 

diferencia de otros estudios que ya se mencionaron, 

hacen referencia a la alta resistencia a la penicilina 

sintética;Santillan M y col
16

 refiere una respuesta efecti-

va al tratamiento acortado con penicilinas sintéticas.  

En la evaluación de las historias se encontró que las 

pacientes con IVU en un 88,2% fueron tratadas con 

penicilina sintética a pesar de la resistencia que han 

demostrado a la misma, de igual forma el 96,5% de 

estas gestantes no requirieron de hospitalización lo que 

sugiere que existe sensibilidad y una respuesta propicia 

frente a este medicamento entre las consultantes en 

esta institución, favorecida por facilidad en la atención, 

la adherencia a los controles prenatales, oportuno 

diagnóstico y manejo, que redundan a su vez en míni-

mas complicaciones, en menor porcentaje de hospita-

lizaciones (3.5%) y en embarazadas con IVU supera-

das adecuadamente y productos sanos, vigorosos y  

con excelente peso (3159 gramos en promedio). 

También permite deducir que los casos realmente 

complicados, son correctamente derivados a institu-

ciones de mayor nivel de complejidad, demostrando 

con ello una práctica médico correcta. Quizás en las 

IPS de tercer nivel, reposen datos diferentes y por lo 

mismo es un éxito que allí lleguen sólo los casos que 

ameriten su concurso en aras de una optimización de 

los recursos, como aparentemente se está procedien-

do. 

La IVU es la infección más común durante el embara-

zo. Esta puede causar seria morbimortalidad tanto 

materna como fetal.Sin embargo en el presente estu-

dio no se encontró un porcentaje significativo de com-

plicaciones durantela gestación a causa de esta patolo-

gía. Por la frecuencia y potenciales complicaciones que 

lasIVU pueden ocasionar, es fundamental detectar la 
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presencia de infección sintomática o asintomática lo 

más tempranamente posible y tratarla correctamente. 

La cistitis y la pielonefritispor ser infecciones sintomá-

ticas permiten un diagnóstico más precoz; pero la BA 

al no presentar síntomas clínicos sólo puede detectarse 

por medio de estudios de laboratorio.  Casi todas las 

embarazadas con bacteriuria pueden diagnosticarse en 

el primer trimestre si es que inician los controles pre-

natales tempranos. El parcial de orina es de carácter 

obligatorio en la consulta prenatal, siendo este el mé-

todo diagnóstico más utilizado en la población estu-

diada y es suficiente si se acompaña de buena oportu-

nidad como en este estudio, además en el primer nivel 

no es de uso rutinario otros paraclínicos como el uro-

cultivo. 

El tratamiento se inicia de forma empírica en la mayo-

ría de los casos al no tener un urocultivo con antibio-

grama queorienten sobre el germen causante de la 

IVU. Los medicamentos más utilizados fueron las 

penicilinas sintéticas, mostrando eficacia, a diferencia 

de otros estudios en los que se discute su utilidad 

debido al incremento en la resistencia a este tipo de 

medicamentos. 

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos en este 

estudio se puede concluir la infección de las vías urina-

rias es una de las patologías que con mayor frecuencia 

complica el embarazo. Los factores contribuyentes 

más importantes son los cambios fisiológicos y anató-

micos que se producen en la embarazada, especial-

mente a nivel de las las vías urinarias. Es importante 

tener presente que la Bacteriuria Asintomática no 

tratada en la gestante somete a un mayor riesgo de 

realizar un cuadro de pielonefritiscon el consiguiente 

riesgo materno fetal.   

Es presumible que la alta adherencia a los controles 

prenatales, el 64.5% asiste a 6 o más controles que es 

una cifra muy adecuada; como contrapartida el 11.9% 

no tiene datos sobre los controles, con lo que se pre-

sume que aún faltan esfuerzos para cautivar estas mu-

jeres renuentes;esta buena adherencia obedece al fácil 

acceso a la atención y satisfacción eficaz de la demanda 

por ASSBASALUD ESE, al interés de la población 

joven que está en embarazo, esto a su vez facilitala 

aplicación compl  eta y oportuna del paquete de acti-

vidades que exige la norma técnica 06 de la Resolu-

ción 0412 de 2000, incluido el parcial de orina y, el 

manejo temprano ante la positividad infecciosa, permi-

tan que los resultados del actual estudiomuestraen baja 

frecuencia decomplicación y mínimo porcentaje de 

hospitalización (3,5 %).La mayor frecuencia de contro-

les en las gestantes que presentaron IVU (36,1%) en 

relación con las no tuvieron), refuerza el buen manejo 

de esta patología que efectúan la institución y sus fun-

cionarios.Lo anterior a pesar de que en un alto por-

centaje (29,7) no se documenta en las historias clínicas 

si realmente hubo recidiva. El antibiótico más común 

como la ampicilina, inefectivo en otros estudios en el 

presente sí lo es, ayudado por la precocidad del diag-

nóstico y del tratamiento oportuno. Quizás en estados 

más avanzados evidentemente no cumpla la misma 

efectividad.Esto permite concluir que las acciones de 

promoción y prevención tienen impacto en la dismi-

nución de presentación de las IVU en las mujeres 

embarazadas. 

Además, debido a que la historia clínica es considera-

da un documento privado, el acceso a ellas es limitado, 

motivo por el cual se presentó retraso en la  aceptación 

del permiso solicitado, lo cual sugiere en algunas insti-

tuciones muy erróneos conceptos de ética. Es la opi-

nión de los autores de este artículo, que lo realmente 

antiético, no es que estudiantes con un 90% de su 

formación médica completa, que con toda seguridad 

en poco tiempo serán médicos titulados, revisen histo-

rias clínicas. Lo realmente antiético es tener guardada 

toda la información que tienen estas historias, si se 

revisan globalmente, y que con seguridad redundará 

en beneficio de los pacientes en particular, y de la 

ciencia médica en general. El hecho que el estudio 

haya sido realizado en un centro de primer nivel de 

atención, pone como limitante el acceso a métodos 

como el urocultivo,método considerado patrón de oro 

en el diagnóstico de la IVU. 
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