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RESUMEN 

 
El objetivo del estudio fue evaluar la efectividad de los antibióticos más 

prescritos empíricamente en gestantes con infección urinaria del servicio 

de gineco-obstetricia del Hospital Hipólito Unanue de Tacna. El estudio 

fue de carácter descriptivo, observacional, retrospectivo y transversal, se 

realizó la revisión de 170 historias clínicas. Los resultados muestran que 

los antibióticos más prescritos empíricamente fueron, en casos de 

bacteriuria asintomática la Cefalexina 500 mg (TAB) en el 26.97 % y 

Gentamicina 160 mg (INY) en el 15.73 %, en casos de cistitis también la 

Cefalexina 500 mg (TAB) en el 54.55 % y Cefuroxima 500 mg (TAB) en el 

27.27 %, y en casos de pielonefritis la Ceftriaxona 1 g (INY) continuada 

con Cefalexina 500 mg (TAB) en el 24.29 % y Gentamicina 160 mg (INY) 

en el 20.00 %. La efectividad se midió en términos de curación, mediante 

el urocultivo negativo, se observó curación de bacteriuria asintomática con 

la Ceftriaxona en un caso (100 %); y curación de pielonefritis con la 

Gentamicina 160 mg en dos casos (100 %) y Ceftriaxona en un caso (100 

%). Se concluye que el tratamiento antibiótico empírico demostró ser 

efectivo con la Ceftriaxona y Gentamicina en casos de pielonefritis.  

 
Palabras clave: Efectividad, tratamiento antibiótico empírico, infección 

urinaria. 
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ABSTRACT 

 

The objective of the study was to evaluate the effectiveness of antibiotics 

most frequently prescribed empirically in pregnant women with urinary 

infection of the service of gynecology-obstetrics of the Hipólito Unanue 

Hospital in Tacna. The study was descriptive, observational, retrospective 

and cross-sectional, the review of 170 clinical histories was performed. 

The results show that the antibiotics most frequently prescribed empirically 

were, in cases of asymptomatic bacteriuria the Cephalexin 500 mg (TAB) 

in 26.97 % and Gentamicin 160 mg (INY) in 15.73 %, in cases of cystitis 

also the Cephalexin 500 mg (TAB) in 54.55 % and Cefuroxime 500 mg 

(TAB) in 27.27 %, and in cases of pyelonephritis the Ceftriaxone 1 g (INY) 

continued with Cephalexin 500 mg (TAB) in 24.29 % and Gentamicin 160 

mg (INY) in 20.00 %. The effectiveness was measured in terms of cure, by 

means of the negative urine culture, cure of asymptomatic bacteriuria was 

observed with the Ceftriaxone in one case (100 %); and cure of 

pyelonephritis with the Gentamicin 160 mg in two cases (100 %) and 

Ceftriaxone in one case (100 %). It is concluded that the empirical 

antibiotic treatment proved to be effective with the Ceftriaxone and 

Gentamicin in cases of pyelonephritis. 

 
Keywords: Effectiveness, empirical antibiotic treatment, urinary infection. 



INTRODUCCIÓN 
 

 

La infección del tracto urinario (ITU) se identifica comúnmente 

como la presencia de microbios patogénicos en el conducto urinario, tanto 

con como sin manifestación de síntomas. La causa bacteriana de la ITU 

es la más habitual (80 - 90 %); en esta situación, la definición precisa 

requiere no solo la existencia de bacterias en el sistema urinario, sino 

también su cuantificación en una cantidad mínima de 100,000 UFC 

(unidades formadoras de colonias) de bacterias por mililitro de orina (1). La 

gran parte de las infecciones urinarias son provocadas por bacterias Gram 

negativas, incluyendo, significativamente, la Escherichia coli. (80 % de los 

casos), Klebsiella spp., Proteus mirabilis, Enterobacter spp. (2). 
 

Las infecciones urinarias retoman una gran importancia durante el 

embarazo, debido a su elevada incidencia en el periodo de gestación, ya 

que en la gestante se desarrolla modificaciones de tipo anatómico y 

funcional al nivel de las vías urinarias (3) (4) (5), favoreciendo el aumento del 

riesgo a padecer esta condición patológica, se manifiesta en diversas 

formas de presentación, que abarcan desde la bacteriuria asintomática y 

cistitis hasta el estado grave de la pielonefritis, pudiendo producir 

complicaciones tanto maternas como fetales (6) (7) (8) (9). 
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Por esta razón el Ministerio de Salud (MINSA) facilita Guías de 

práctica clínica (instrumentos técnicos normativos) de infecciones del 

tracto urinario en el embarazo para su cumplimiento en las instituciones 

de salud del sector (10), y que contiene recomendaciones basadas en la 

mejor evidencia científica aplicable de eficacia y seguridad, de tal manera 

que guíen y simplifiquen el proceso de toma de decisiones al personal 

profesional de salud, permitiendo una atención médica adecuada y 

puntual para las gestantes (11), todo esto con el propósito de detectar 

precozmente las infecciones urinarias para proporcionar un tratamiento 

más efectivo, seguro y a corto tiempo en casos de infecciones urinarias en 

gestantes y contribuir así con la prevención de las complicaciones más 

frecuentemente asociadas a ITU (12). Por lo tanto, el manejo terapéutico 

de ITU en gestantes en las instituciones de salud del sector (centros 

hospitalarios) debería estar basado en las GPC (Guías de práctica clínica) 

aprobadas por el MINSA a nivel nacional (13). 

 

En las diversas instituciones hospitalarias a nivel nacional, como 

por ejemplo el Hospital Santa Rosa de Lima, no se realiza de forma 

rutinaria la prueba microbiológica del urocultivo para el diagnóstico 

confirmatorio de ITU. Razón por la cual los médicos están obligados a 

establecer un diagnóstico presuntivo que permitan iniciar un tratamiento 
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antibiótico de forma empírica basado en el resultado patológico de un 

sedimento urinario y sintomatología clínica asociada a ITU (14) (15). 

 

En el Hospital Hipólito Unanue de Tacna ocurre algo similar, según 

un estudio realizado en esta institución hospitalaria durante los meses de 

abril a setiembre del 2014, cuyo propósito consistió en valorar la 

prescripción de la Gentamicina en pacientes gestantes ingresadas al 

hospital con infección del tracto urinario. Se muestra que el 100 % de las 

gestantes no se les indicó urocultivo ni el antibiograma correspondiente 

(16). 

 

La efectividad del tratamiento antibiótico se mide en términos de 

curación de una patología en una población determinada, en este caso 

gestantes con infección urinaria, el índice de curación dependerá de la 

proporción y porcentajes de gestantes con remisión de la sintomatología 

clínica de ITU y/o resultado microbiológico negativo del urocultivo en el 

post-tratamiento (14) (17). 

 

El criterio de curación también puede incluir la ausencia de recidiva 

de ITU en el post-tratamiento (18). 

 



4 
 

Por todo lo expuesto, se considera que es importante conocer y 

evaluar, si el tratamiento con los antibióticos más prescritos en forma 

empírica en gestantes hospitalizadas con ITU está siendo efectivo, para 

así, evitar las complicaciones materno-fetales asociadas a ITU al finalizar 

el tratamiento (19). 

 

Nuestro estudio de investigación presenta la siguiente estructura: 

El capítulo I, presenta el planteamiento de la investigación. 

El capítulo II, los antecedentes y marco teórico. 

El capítulo III, comprende la metodología empleada. 

El capítulo IV, describe los resultados y discusión. 

Y, finalmente se muestran las conclusiones y recomendaciones, 

respectivamente. 
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CAPÍTULO I 
 

 PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACIÓN 

 

1.1. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 
 

La infección del tracto urinario constituye una de las enfermedades 

más habituales durante la gestación, con una incidencia de 5 a 10 % de 

acuerdo con estadísticas globales (20) (21), se presenta como: bacteriuria 

asintomática (2 - 7 %), cistitis (1 - 2 %), y pielonefritis (1 - 2 %) (22), esto se 

debe a alteraciones fisiológicas relacionadas, que por ende predisponen 

al surgimiento de complicaciones que impactan de manera considerable 

tanto a la madre como al feto (23). 

 

El Perú, registra una incidencia de ITU durante el embarazo de 10 

a 12 % según estadísticas nacionales (21), constituyéndose así en la 

primera causa de enfermedad médica no obstétrica que compromete el 

bienestar materno y fetal (24). 

 

En el Hospital Hipólito Unanue de Tacna (H.H.U.T.) ocurre algo 

similar, según la oficina de estadística del Servicio de Gineco-Obstetricia, 

en el año 2017, se han reportado 857 casos de gestantes con ITU 
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(aproximadamente una incidencia de 24.6 %) representando la patología 

con mayor morbilidad durante la gestación, seguido de la anemia con una 

incidencia de 19.2 %.  

 

La bacteriuria asintomática se presenta en un 2 - 10 % de los 

embarazos y, si no se administra tratamiento, más del 30 % de estas 

gestantes podrían desarrollar pielonefritis y originar una secuencia de 

complicaciones que impactan tanto a la madre como al feto. Se manifiesta 

que las infecciones urinarias durante la gestación, están asociadas a la 

amenaza de aborto, amenaza de parto pretérmino, ruptura prematura de 

membrana y en el recién nacido, el bajo peso al nacer (24). 

 

Según estudios las infecciones urinarias complican hasta el 20 % 

de los embarazos (25). 

 

Instaurar un tratamiento efectivo, seguro y a corto tiempo en caso 

de sospecha de ITU, previene el desarrollo de complicaciones tanto 

maternas como fetales. Al respecto, un estudio realizado en el Hospital 

Santa Rosa durante los meses de enero a junio de 2003, cuya finalidad 

consistió en identificar la efectividad del tratamiento antibiótico empírico 

de las infecciones del tracto urinario (ITU) durante el embarazo. El estudio 
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integró a 131 pacientes gestantes con diagnóstico presuntivo de ITU, 

donde el agente causal más frecuente fue la E. coli (52 %), seguido por 

Enterobacter (22 %) y Staphylococcus coagulasa negativo (18 %). Los 

antibióticos más empleados en la terapia empírica inicial fueron las 

cefalosporinas de primera generación en un 71 %, incluyendo la 

Cefalotina, Cefalexina y Cefadroxilo. Las complicaciones para la madre y 

el feto se observaron solo en el 6.9 % del total de participantes, después 

de concluir el tratamiento. Se demostró curación en el 37.4 % de la 

muestra total, mediante el urocultivo negativo en el post-tratamiento (14). 

 

Según la Guía de práctica clínica del Servicio de Gineco-Obstetricia 

del Hospital Vitarte, solo el 30 % de las infecciones urinarias agudas se 

curan correctamente (21). 

 

A pesar de que existen estudios que afirmen una buena efectividad 

del tratamiento antibiótico instaurado en forma empírica en casos de 

gestantes con ITU. Esta forma de tratamiento instaurado constituye en sí 

un problema, pues se puede producir un uso inadecuado e irracional de 

antibióticos al prescribirse sin los resultados del urocultivo y el 

antibiograma. Al instaurar el tratamiento empírico el profesional médico 

toma decisiones sobre el manejo terapéutico basado en su experiencia 
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clínica, dejando muchas veces de lado las recomendaciones propuestas 

en las GPC, generando una gran variabilidad de esquemas de tratamiento 

antibiótico de efectividad no comprobada (10). Por lo tanto, al producirse un 

uso inadecuado e irracional de antibióticos se favorece a un aumento de 

las resistencias bacterianas y de los costos asociados a la asistencia 

sanitaria (26) (27). 

 

Por lo anteriormente expuesto, a través de nuestra investigación, 

se planteó, conocer y evaluar en nuestro medio, si el tratamiento con los 

antibióticos más prescritos de forma empírica en las gestantes 

hospitalizadas con ITU está siendo efectivo.  

 

Para ello, se formulan los siguientes problemas de investigación: 

 

1.2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
 

1.2.1. Problema general 
 
 ¿Cuál es la efectividad de los antibióticos más prescritos 

empíricamente en gestantes con infección urinaria del 

Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Hipólito Unanue 

de Tacna, enero - marzo 2018? 
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1.2.2. Problemas específicos 
 
1) ¿Cuál es la incidencia de infecciones del tracto urinario en  

las gestantes? 

2) ¿Cuál es el porcentaje de gestantes con sedimento 

urinario patológico? 

3) ¿Cuáles son los antibióticos más prescritos 

empíricamente en las gestantes? 

4) ¿Cuál es el porcentaje de gestantes curadas de 

infecciones urinarias en base a criterios clínicos y/o 

bacteriológicos? 

 

1.3. JUSTIFICACIÓN E IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACIÓN 
 

Las infecciones del tracto urinario (ITU) representan un relevante 

problema de salud pública que impacta a millones de individuos 

anualmente (28) (29). Constituyen la segunda causa de infección más común 

en la comunidad, siendo únicamente superada por las infecciones del 

tracto respiratorio (30). 

 

Las infecciones urinarias constituyen una causa común de 

morbilidad y pueden llevar a un riesgo de mortalidad (21).  
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El diagnóstico precoz y el tratamiento apropiado y puntual suelen 

resultar en la resolución exitosa de la infección urinaria en la mayor parte 

de los casos (31), siendo una de las tácticas clave para reducir la 

morbimortalidad.  

 

Asimismo, puede prevenir hasta en un 80 % el comienzo de un 

trabajo de parto pretérmino, ruptura prematura de membrana y 

complicaciones neonatales como bajo peso al nacer (32).  

 

Los antibióticos son uno de los grupos terapéuticos más utilizados, 

situándose en el primer o segundo lugar en los gastos farmacéuticos de 

un hospital. De acuerdo con la literatura médica internacional, alrededor 

del 30 % de los pacientes hospitalizados reciben antibióticos (33). 

 

En años recientes, se ha observado que los hospitales recurren 

frecuentemente a antibióticos de amplio espectro como terapia empírica, 

lo que acarrea un riesgo de desarrollo de resistencia bacteriana y, por 

ende, la reducción de las opciones terapéuticas disponibles (34). 
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Además, resulta de vital importancia señalar que la tasa de 

morbilidad de gestantes con ITU ha ido en aumento en el Hospital Hipólito 

Unanue de Tacna, según la oficina de estadística del Servicio de Gineco-

Obstetricia, durante los años: 2013, 2014, 2015, 2016 y 2017 fueron del 

2.0 %, 3.7 %, 43.2 %, 26.6 % y 24.6 % respectivamente. Todo esto hace 

pensar que una de las causas para que se produzca este aumento en la 

tasa de morbilidad durante todos estos años podría deberse a la baja 

efectividad del tratamiento antibiótico instaurado en las gestantes con 

infección urinaria del Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Hipólito 

Unanue de Tacna.     

 

Es por esta razón que, el presente estudio planteó una exhaustiva 

investigación en relación a este fenómeno en el Servicio de Gineco-

Obstetricia del Hospital Hipólito Unanue de Tacna. Indagando el nivel de 

efectividad de los antibióticos más prescritos empíricamente en gestantes 

hospitalizadas con ITU durante el periodo comprendido de enero a marzo 

del año 2018. 
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1.4. ALCANCES Y LIMITACIONES 
 

El presente estudio tiene un alcance social, puesto que va dirigido 

a una determinada población en este caso gestantes hospitalizadas con 

infección urinaria en el Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Hipólito 

Unanue de Tacna. Así también, tiene un alcance teórico, por cuanto se 

trata de obtener información de las historias clínicas mediante el uso de 

fichas de recolección de datos, para la evaluación de la efectividad del 

tratamiento antibiótico empírico en la población de estudio.  

 

Para la realización de la presente investigación, se tuvieron 

limitaciones como la ausencia de información completa en las historias 

clínicas, así como la dificultad a la hora de interpretar dichas historias. 

 

1.5. OBJETIVOS 
 

1.5.1. Objetivo general 
 
 Evaluar la efectividad de los antibióticos más prescritos 

empíricamente en gestantes con infección urinaria del 

Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Hipólito Unanue 

de Tacna, enero - marzo 2018. 
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1.5.2. Objetivos específicos  
 
1) Identificar la incidencia de infecciones del tracto urinario 

en las gestantes. 

2) Determinar el porcentaje de gestantes con sedimento 

urinario patológico. 

3) Determinar los antibióticos más prescritos empíricamente 

en las gestantes. 

4) Determinar el porcentaje de gestantes curadas de 

infecciones urinarias en base a criterios clínicos y/o 

bacteriológicos. 

 

1.6. VARIABLES 
 

1.6.1. Variable de interés 
 

- Efectividad de los antibióticos de uso empírico. 

 

1.6.2. Variable de caracterización 
 
- Características clínicas de las gestantes con ITU.
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CAPÍTULO II 
 

 MARCO TEÓRICO 

 

2.1. ANTECEDENTES DEL ESTUDIO 
 

Durante varias décadas se han realizado escasos estudios en el 

Perú sobre la efectividad del tratamiento antibiótico empírico en gestantes 

con infección urinaria. 

 

A continuación, presentamos una revisión de diversos estudios 

científicos relacionados al tema de la investigación en los ámbitos: 

internacional y nacional. 

 

2.1.1.  Antecedentes internacionales 
 

En León, Nicaragua, en el periodo comprendido entre mayo 

2007 a mayo 2008, Sevilla J. y Molina D., realizaron el estudio 

titulado “Diagnóstico y tratamiento de las infecciones de vías 

urinarias en embarazadas en los Centros de Salud de El Jicaral y El 

Almendro. Año 2008” con el objetivo de valorar el diagnóstico y 

tratamiento de las infecciones de vías urinarias (IVU) en 
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embarazadas en los Centros de Salud de El Jicaral y El Almendro. 

Estudio retrospectivo de serie de casos, se realizó con 136 

embarazadas, de las cuales 62 pertenecían al Almendro y 74 al 

Jicaral. 

 

La IVU predominante fue la cistitis en un 60.2 %. El 100 % 

presentaba examen general de orina (EGO) alterado. El 90.4 % del 

tratamiento fue basado en protocolos. Se presentaron 67.4 % de 

curas en base al examen general de orina y 83 % por clínica. Y por 

último se presentaron 5.1 % de complicaciones representadas por 

amenaza de parto prematuro. Concluyendo que los resultados de 

este estudio muestran la importancia de la problemática que 

representa la IVU durante el embarazo y ofrecen la posibilidad a la 

comunidad médica de utilizarlo para contribuir al adecuado 

tratamiento (17). 

 

En Sonsonate, El Salvador, en el periodo comprendido de 

enero a junio de 2015, Quintanilla A. y Rodríguez S., realizaron el 

estudio titulado: “Nivel de incidencia de infecciones urinarias, 

efectividad de la terapéutica utilizada y complicaciones más 

frecuentes en embarazadas de 18 a 35 años atendidas en la unidad 
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comunitaria de salud familiar (UCSF) Armenia, de enero a junio de 

2015.” con el objetivo de conocer el nivel de incidencia de 

infecciones urinarias, la efectividad del tratamiento antibiótico 

utilizado y las complicaciones más frecuentemente asociadas en 

embarazadas. Estudio descriptivo, retrospectivo, de corte transversal 

que incluye 70 mujeres embarazadas.  

 

Se encontró una incidencia del  72.9 % de infecciones 

urinarias en embarazadas. En el 32.7 % de los casos se realizó el 

diagnostico con tira reactiva, en el 67.3 % con examen general de 

orina y en ningún caso con urocultivo; para verificar la efectividad o 

falla del tratamiento antibiótico en embarazadas con infección 

urinaria idealmente se realiza a través de la toma del urocultivo. En 

la UCSF Armenia, se ha determinado que en el 92.2 % de los casos, 

los facultativos se han apegado a la normativa ministerial. Utilizando 

en el 31.8 % de las pacientes el esquema de antibioticoterapia que 

contempla 1 gr de Amoxicilina V.O. cada 8 horas por 10 días; 

mientras que el 60.8 % de las pacientes se utilizó el esquema de 

Nitrofurantoina Retad 100 mg V.O. cada 12 horas por 10 días. Por 

último, se determinó que el 34.5 % de las pacientes con infección 

urinaria, presentaron una complicación, ya sea materna o fetal. Y 
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entre las principales complicaciones evidenciadas, se encuentran: la 

amenaza de parto prematuro en un 31.6 % de los casos, seguida de 

la amenaza de aborto y aborto con el 15.8 % de los casos cada una 

y los recién nacido de bajo peso con el 10.5 % (12). 

 

2.1.2. Antecedentes nacionales 
 
En Lima, Perú, en el periodo comprendido de enero a junio de 

2003, Tineo E. y Sierra E., realizaron el estudio titulado: “Tratamiento 

antibiótico empírico de infecciones del tracto urinario en gestantes 

atendidas en el Hospital Santa Rosa, enero - junio 2003” con el 

objetivo de determinar la efectividad del tratamiento antibiótico 

empírico de infecciones del tracto urinario (ITU) durante la gestación 

en términos de incidencia de complicaciones, recidivas y curaciones. 

Estudio retrospectivo, descriptivo correlacional, de corte transversal 

que incluye 131 gestantes con diagnóstico presuntivo de infección 

urinaria.  

 

Se encontró que la incidencia de infección urinaria fue de 17.9 

%. Los antibióticos más usados en la terapia empírica inicial fueron 

las cefalosporinas de primera generación en un 71 %, tales como: 
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Cefalotina (30.5 %), Cefalexina (26 %) y Cefadroxilo (14.5 %). Luego 

de haber remitido el cuadro agudo de ITU o al no obtener resultados 

satisfactorios con el medicamento inicial, se continuó la terapia 

empírica en el 27.5 % con Cefalexina, en el 9.2 % con Cefadroxilo y 

en menor porcentaje otros fármacos. Con respecto a las 

complicaciones materno-perinatales  asociadas a ITU, se 

presentaron en 41 pacientes; de las cuales 61 % (25 pacientes) 

tuvieron sólo complicaciones maternas. Entre las complicaciones 

maternas que se presentaron, la más frecuente fue la amenaza de 

parto pretérmino en el 11.5 %, ruptura prematura de membranas en 

el 5.3 % y la amenaza de aborto en el 5.3 %. Específicamente, hubo 

sólo 9 casos (6.9 %) de complicaciones maternas que se 

presentaron luego de culminado el tratamiento antibiótico empírico. 

Luego de administrarse el tratamiento, se demostró curación 

mediante un urocultivo negativo en 49 casos (37.4 %) y en 6 casos 

(4.6 %) resultó en un urocultivo positivo luego del tratamiento 

(recidiva). Concluyendo que el tratamiento antibiótico empírico 

instaurado en el Hospital Santa Rosa demostró ser efectivo para el 

manejo de las infecciones del tracto urinario en gestantes (14). 

 

 



21 
 

2.2. BASES TEÓRICAS 
 

2.2.1.  Gestación 
 

La gestación o embarazo, según la definición de la 

Organización Mundial de la Salud (OMS), se identifica como el 

periodo que inicia con la finalización de la implantación, proceso que 

comienza con la adhesión del blastocito a la pared uterina 

(aproximadamente 5 o 6 días tras la fecundación) (35). Cuando ocurre 

la fecundación, el óvulo fecundado empieza su proceso de división y 

se transforma en blastocito; desde el momento de la fecundación 

hasta la octava semana de embarazo, se le denomina embrión, y 

desde la novena semana hasta el nacimiento, se le conoce como 

feto (36) (37). 

 

El desarrollo humano abarca una serie de fases marcadas: 

fase pre-embrionaria (0 - 14 días post concepción), fase embrionaria 

(2 - 8 semanas post concepción), fase fetal (9 semanas al 

nacimiento). El periodo más crítico es la fase embrionaria, porque en 

esta fase se desarrolla la  organogénesis (formación de órganos), 

que comprende entre la cuarta a octava semana del desarrollo (38).  
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Este periodo de organogénesis es muy importante porque al 

estar expuesto a un teratógeno (fármaco) se corre el riesgo de 

desarrollar malformaciones congénitas (39). 

 

2.2.1.1. Cambios anatómicos en el embarazo  

 
 Con el embarazo se produce una serie de 

modificaciones anatómicas, que abarcan casi sin excepción a 

todos los órganos y sistemas (40) (41) (42).  

 

 Durante la gestación, ocurren cambios anatómicos en 

las vías urinarias como parte de las adaptaciones al proceso 

del embarazo. Algunos de estos cambios predisponen a la 

infección del tracto urinario (42). 

 

Cambios anatómicos a nivel genito-urinario en el 

embarazo 

 
Los riñones 

Son un par de órganos ubicados en el retroperitoneo del 

abdomen posterior (43). Un riñón común en un adulto tiene un 
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tamaño aproximado de 12 a 15 cm de largo, 5 a 7 cm de 

ancho y 3 cm de grosor (44).  

 

El riñón incrementa su longitud durante el embarazo en 

aproximadamente 1 cm de largo (hidronefrosis) en el tercer 

trimestre. El crecimiento en el tamaño renal es resultado de 

un aumento del volumen vascular renal y de la capacidad del 

sistema colector, además de la hipertrofia del propio riñón. La 

consecuencia más relevante del aumento del flujo sanguíneo 

renal durante la gestación es el incremento del filtrado 

glomerular, lo que promueve la estasis urinaria y reduce la 

capacidad de concentración renal, resultando en una baja 

actividad antibacteriana (43). 

 

La vejiga 

Se trata de un órgano hueco, muscular y elástico ubicado 

detrás de los huesos pélvicos y adelante del útero. Su forma, 

dimensiones y ubicación cambian dependiendo de la cantidad 

de orina que almacene (43). La vejiga urinaria tiene una 

capacidad promedio de 700 a 800 ml (44). Cuando está vacía, 

adquiere la forma de una pirámide. La musculatura de este 
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órgano está directamente conectada con la musculatura 

uretral a pesar de la ausencia de un esfínter circular auténtico. 

Los uréteres ingresan a la vejiga por la cara posteroinferior a 

través del hiato uretral (43). 

 

En el embarazo se disminuye el tono vesical y la capacidad 

de vaciamiento vesical, por lo cual al existir un vaciado vesical 

incompleto facilita al reflujo y migración bacteriana 

ascendente predisponiendo a infecciones del tracto urinario 

(45). 

 

La uretra 

Es la parte final del aparato urinario, mide aproximadamente 

de 3 a 4 cm de longitud en la mujer. La uretra se orienta de 

manera oblicua hacia adelante y está en proximidad cercana 

con la vagina, el ano y el recto, todas zonas habitadas por la 

flora intestinal (enterobacterias).(22). Este conducto se extiende 

desde el orificio uretral interno en el suelo de la vejiga hacia el 

exterior del cuerpo. El meato urinario u orificio uretral externo, 

se ubica entre el clítoris y el orificio vaginal (44). Las paredes 

de la uretra son extremadamente elásticas, formadas por 
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tejido fibromuscular esponjoso que incluye venas cavernosas 

y están recubiertas por capas de: mucosa superficial y 

mucosa profunda (submucosa) (43). 

 

En el embarazo no se presentan mayores modificaciones en 

la uretra, pero su tamaño relativamente corto, así como su 

cercanía con las aberturas vaginal y anal son algunos de los 

factores claves en la génesis de la patología infecciosa 

urinaria en las mujeres embarazadas (46) (47). 

 

2.2.2.  Infección del Tracto Urinario (ITU) 
 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), en 2007, definió 

la Infección del Tracto Urinario (ITU) como un conjunto de signos y 

síntomas característicos, cuyo elemento común es la multiplicación 

de microorganismos, usualmente bacterias en el aparato urinario (43). 

La ITU en sí o en cualquiera de sus formas clínicas (bacteriuria 

asintomática, cistitis y pielonefritis) es la complicación más usual en 

el embarazo; más de la mitad de las mujeres sufre al menos un 

episodio de ITU en algún momento de su vida. Además, puede tener 

un impacto significativo tanto para la madre como para el desarrollo 
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del embarazo, siendo la principal causa de enfermedad médica no 

obstétrica que afecta el bienestar materno-fetal y neonatal (48). 

 

La conceptualización de infección urinaria no ha sido 

coincidente, y en la actualidad se acepta que debe cumplir con 

criterios microbiológicos (más de 100,000 unidades formadoras de 

colonias de un único microorganismo por mililitro (UFC/mL)) y 

criterios clínicos (fiebre, disuria, polaquiuria, dolor en la zona 

suprapúbica, entre otros) (49).   

 

2.2.2.1.  Etiología 
 

  En un porcentaje mayor al 95 % de los casos de 

infecciones del tracto urinario, un solo microorganismo es el 

causante (50). Los agentes etiológicos son similares tanto en 

embarazadas como en no embarazadas (51).  

 

Asimismo, los microorganismos identificados en la 

bacteriuria asintomática, cistitis y pielonefritis aguda son 

semejantes en mujeres embarazadas y no embarazadas (22) 

(52). 
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La mayor parte de los casos de infecciones urinarias 

son producidos por bacterias bacilos Gram negativos de la 

familia Enterobacteriaceae en un 90 %, mayormente 

Escherichia coli (responsable de más del 80 % de las 

infecciones primarias y del 75 % de las recurrencias), 

Klebsiella spp., y Proteus mirabilis (ambos entre el 10 y el 13 

%), Citrobacter spp., Serratia spp., y Pseudomonas spp. (1 - 

2 %), y Enterobacter spp. (3 %). Entre los Gram positivos 

más comúnmente identificados están los Estreptococos del 

grupo B, que se aíslan ocasionalmente y están vinculados 

con el uso previo de antibióticos como las cefalosporinas. 

Menos frecuentemente se encuentran microorganismos 

menos habituales como Gardnerella vaginalis, Lactobacilos, 

Chlamydia trachomatis y Ureaplasma urealyticum (53) (54) (55) 

(56). 

 

2.2.2.2.  Diagnóstico 
 

El diagnóstico de las infecciones del tracto urinario se 

basa en la clínica (síntomas y/o signos), y ante un cuadro 

clínico compatible, el diagnóstico se realiza con un examen 
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de orina (sedimento urinario) y un urocultivo (crecimiento de 

100,000 UFC/mL de orina de un solo microorganismo), 

siendo este último el Gold estándar para diagnosticar 

cualquier tipo de infección de vías urinarias (56). 

 

Diagnóstico presuntivo 
 
Cuadro clínico 

No todas las gestantes muestran síntomas y/o signos, pero 

muchas experimentan: disuria (micción dolorosa), 

polaquiuria (aumento de la frecuencia urinaria, pero en 

cantidades muy pequeñas), urgencia urinaria (deseo 

repentino e incontrolable de orinar), tenesmo vesical 

(esfuerzo para orinar), dolor suprapúbico (dolor ubicado en 

la parte superior al arco púbico), dolor lumbar (dolor ubicado 

en la porción de la región lateral de la espalda), fiebre 

(elevación de la temperatura corporal por encima de lo 

normal), escalofríos (perdida de calor del cuerpo), malestar 

general y dolor abdominal (dolor o contracciones en la parte 

baja del vientre) (57). 
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Se considera ITU sintomática si la paciente cumple con uno 

de los siguientes criterios (58): 

 

- Criterio uno: al menos uno de los signos o síntomas 

mencionados anteriormente más un urocultivo positivo 

(mayor o igual a 100,000 UFC/mL). 

- Criterio dos: al menos uno de los signos o síntomas 

mencionados anteriormente más sedimento urinario con 

mayor o igual a 5 leucocitos por campo (40x) o 

diagnóstico médico de ITU. 

 

Examen de orina 

Es un examen básico de rutina y el primero que debe ser 

tomada a toda paciente para el diagnóstico temprano de 

alguna infección del tracto urinario en una entidad de salud. 

En una mujer embarazada, el examen de orina se sugiere 

mínimamente una vez por trimestre (59). 

 

Examen completo de orina 

El análisis del examen completo de orina (ECO) debe incluir 

tres aspectos: químico, físico y microscópico del sedimento 
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urinario. En el aspecto físico se evalúan la apariencia y el 

color. En el químico se determina el pH y la densidad de la 

orina; además, otros parámetros permiten detectar la 

presencia de leucocitos, como bilirrubina, cuerpos cetónicos, 

esterasa leucocitaria, proteínas, nitritos, glucosuria, 

hematuria y urobilinógeno (57). 

 

Examen del sedimento urinario 

El estudio del sedimento urinario, es el examen más 

solicitado por los clínicos y de elección cuando se tiene la 

sospecha de una ITU (57), es un método seguro, rápido (los 

resultados se obtienen en aproximadamente una hora) y es 

sencillo de efectuar ya que no requiere de equipamiento 

complejo, lo que posibilita la detección de los elementos 

formes hallados en la orina (leucocitos, hematíes, bacterias, 

células epiteliales, cilindros y cristales) además presenta una 

sensibilidad de 88 % y especificidad de 96 % en mujeres 

menores o iguales a 45 años (60) (61). La identificación de 

leucocituria y bacteriuria en la orina posee un elevado valor 

predictivo positivo para la presencia de infección urinaria (85 

%), lo cual es de gran utilidad para decidir el inicio de un 
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tratamiento antibiótico empírico, antes de obtener los 

resultados del urocultivo, o ya sea para evitar la solicitud 

innecesaria del mismo (62). 

 

La ausencia de bacteriuria en el sedimento frente a un 

cuadro clínico que sugiere infección urinaria no descarta el 

diagnóstico; sin embargo, la presencia de leucocituria es un 

indicador mucho más significativo (63). 

 

Se define como piuria o leucocituria patológica, la presencia 

de 5 o más piocitos o leucocitos por campo en orina 

centrifugada durante 3 minutos a 1500 revoluciones por 

minuto y observada bajo microscopio (con un aumento de  

40x) (61). Según datos proporcionados por el laboratorio de 

emergencia del H.H.U.T. este examen se hace en orina 

centrifugada durante 5 minutos a 3500 revoluciones por 

minuto y examinada con microscopio (con un aumento de 

40x). 
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                              Figura 1.  Interpretación del examen del sedimento   
               urinario 
                 
u
r
i
n
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Diagnóstico confirmatorio o de certeza 
 
Urocultivo 

El urocultivo es la prueba estándar para el diagnóstico de 

cualquier forma clínica de ITU (64). Desde la perspectiva 

microbiológica, la confirmación de una infección urinaria se 

efectúa a través de la realización de un urocultivo. Se 

interpreta como positivo cuando se evidencia un aumento 

mayor a 100,000 unidades formadoras de colonias 

(UFC)/mL. En pacientes sintomáticos, el recuento de 100 a 

10,000 UFC/mL indica una infección urinaria verdadera (63). 

Resultado del 
examen 

Orina sin 
centrifugar 

Orina 
centrifugada 

No patológico menor de 10 

leucocitos/mm3 

menor de 5 leucocitos 

por campo 

Sospechoso entre 10 y 50 

leucocitos/mm3 

entre 5 y 10  leucocitos 

por campo 

Patológico mayor de 50 

leucocitos/mm3 

mayor de 10 leucocitos 

por campo 

                         Fuente: Guía de manejo de infecciones urinarias en las gestantes.   

                                       Año 2015.  
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El urocultivo debe ser enviado al laboratorio lo más pronto 

posible o se debe mantener la muestra a 4 °C por un 

máximo de 24 horas (20). El resultado del urocultivo para su 

interpretación se da a las 24 a 48 horas después de la 

siembra de una pequeña cantidad de orina en una placa 

Petri e incubación a una temperatura de 35 a 37 °C (2). 

 

La sensibilidad y especificidad del urocultivo utilizando como 

punto de corte la concentración tradicional de 100,000 

UFC/mL es de 51 % y 95 %, respectivamente. El valor 

predictivo positivo para una concentración de 100 UFC/mL 

es del 88 %. Teniendo en cuenta esto, los médicos y los 

microbiólogos deberían reconsiderar su enfoque diagnóstico 

y el tratamiento de mujeres con ITU sintomática aguda, 

considerando como positivos los cultivos con 

concentraciones superiores a 100 UFC/mL (64). 

 

En mujeres embarazadas, se recomienda efectuar un 

urocultivo de control entre 1 y 2 semanas después de 

finalizar el tratamiento, y luego de manera mensual hasta el 

momento del parto. En casos de infección urinaria recurrente 
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o bacteriuria persistente se debe hacer urocultivo en el 

posparto (3). 

 

         Figura 2.  Interpretación del urocultivo 
 

 

 

 

                               

 
Antibiograma 
El antibiograma es la prueba microbiológica que se realiza  

 

Antibiograma 

El antibiograma es un procedimiento microbiológico 

empleado para establecer la sensibilidad o resistencia de 

una colonia bacteriana frente a un antibiótico o conjunto de 

antibióticos. Esta prueba permite identificar, para cada 

antibiótico, si la bacteria es sensible (indicando que el 

antibiótico es eficaz), moderadamente sensible (lo que 

significa que el antibiótico es eficaz bajo ciertas condiciones) 

o resistente (señalando que el antibiótico no es eficaz). El 

antibiograma establece la capacidad de un antibiótico para 

Resultado del 
examen 

Interpretación 

Negativo menor de 10,000 UFC/mL 

Dudoso Entre 10,000 y 100,000 UFC/mL 

Positivo mayor de 100,000 UFC/mL 

                          Fuente: Guía de manejo de infecciones urinarias en las gestantes.   

                                        Año 2015.  
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inhibir el crecimiento bacteriano y, por lo tanto, evalúa la 

eficacia de un antibiótico contra una bacteria específica (65). 

 

El urocultivo junto con el perfil de susceptibilidad a los 

antibióticos tiene dos etapas: la primera, generalmente dura 

unas 24 horas, que es el tiempo típico para que se 

manifieste el crecimiento del uropatógeno; y la segunda, en 

la que se realiza la identificación y se evalúa la sensibilidad o 

resistencia a los antibióticos, demora entre 48 y 72 horas (64). 

 

El test de sensibilidad o resistencia de las bacterias 

expuestas a un determinado antibiótico; de acuerdo a su 

resultado puede ser (66): 

 

- Resistente: cuando un microorganismo está en contacto 

con el antibiótico y aún mantiene su capacidad de 

supervivencia, manifestada como crecimiento y formación 

de colonias. 

- Sensible: se evidencia por la ausencia de crecimiento 

bacteriano alrededor del disco que contiene el antibiótico 
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(halo de inhibición); ya que esa zona no es adecuada para 

la supervivencia del microorganismo. 

- Indeterminado: en situaciones en las que la medición 

milimétrica del halo de inhibición no proporciona suficiente 

certeza para afirmar la resistencia o sensibilidad del 

microorganismo al antibiótico.  

 

2.2.2.3.  Clasificación de formas clínicas de ITU 
 

Las infecciones del tracto urinario (ITU) se pueden 

clasificar, desde una perspectiva clínica, en infecciones 

asintomáticas (bacteriuria asintomática) y en infecciones 

sintomáticas. Las ITU sintomáticas, a su vez, se subdividen 

en ITU bajas (cistitis) y altas (pielonefritis) (67). 

 

Las infecciones urinarias sintomáticas son más 

comunes en mujeres embarazadas que en aquellas que no 

lo están. Esto posiblemente se deba a los cambios 

anatómicos y funcionales que ocurren en el aparato urinario 

durante el embarazo (68). 
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Bacteriuria asintomática  
 

Definición: La bacteriuria asintomática (B.A.) se refiere a la 

detección de bacterias en una muestra de orina (con más de 

100,000 colonias/mL) sin la presencia de síntomas clínicos 

de una infección del tracto urinario (69). 

 

Etiología: La etiología, muestra a la Escherichia coli como el  

germen más comúnmente encontrado, que origina 

aproximadamente el 80 % de estas infecciones, seguido 

muy de lejos por la Klebsiella pneumoniae 10 %, Proteus 5 

% y más raramente por Pseudomonas y Enterobacter (70). 

 

Diagnóstico: La prueba estándar es el urocultivo, ya que el 

diagnóstico se confirma cuando el resultado es positivo. El 

momento óptimo para realizarlo es al final del primer 

trimestre o al comienzo del segundo, es decir, entre las 9 y 

17 semanas de gestación. Si el urocultivo muestra más de 

100,000 UFC/mL (bacteriuria significativa) de un solo 

microorganismo identificado como uropatógeno, esto es 
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suficiente para el diagnóstico de bacteriuria asintomática 

(B.A.) (71). 

 

Cuadro clínico: No se manifiesta signos y/o síntomas de 

infección urinaria en la gestante. 

 

Tratamiento: El tratamiento de la bacteriuria asintomática 

debe realizarse durante 7 días, modificándose según los 

resultados del urocultivo y el antibiograma (72). Las pautas de 

tratamientos recomendados por las Guías de práctica clínica 

nacional (21) (72), son como primera elección: Amoxicilina 500 

mg VO c/8 horas, Amoxicilina + Acido clavulánico 250 a 500 

mg VO c/8 horas y Cefalexina 250 a 500 mg VO c/6 horas 

(73); como segunda elección (en caso de alergia a 

betalactámicos): Nitrofurantoína 50 a 100 mg VO c/6 horas 

(69). También, las Guías recomiendan llevar a cabo un 

urocultivo de control una o dos semanas después de 

completar el tratamiento (72). Esto se hace con el propósito 

de identificar y tratar posibles recurrencias, ya que alrededor 

del 15 % de las pacientes experimentarán una recidiva o no 

responderán al tratamiento inicial. En tales casos, se deberá 
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reiniciar la terapia después de obtener los resultados del 

antibiograma y se administrará un nuevo ciclo terapéutico 

que tendrá una duración de 7 a 10 días (74). 

 

Cistitis 
 

Definición: Es una infección del tracto urinario que se 

localiza en la vejiga (pared vesical) y se manifiesta con un 

síndrome miccional, sin afectar al estado general de la 

persona. La cistitis durante el embarazo se debe considerar 

como una infección del tracto urinario primaria y no está 

relacionada con las otras formas de infección del tracto 

urinario. A diferencia de la pielonefritis, no se origina a partir 

de una bacteriuria asintomática previa (75) (76). 

 

Etiología: La causa es similar a los ya expuestos para la 

bacteriuria asintomática. El germen causante más habitual 

es la Escherichia coli, continuado por la Klebsiella spp., y 

Proteus spp. En el 95 % de los casos la infección es 

monobacteriana (77). 
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Diagnóstico: El cuadro de cistitis se diagnostica 

principalmente por las manifestaciones clínicas y se debe 

incluir un urocultivo que manifieste la evidencia de por lo 

menos 100,000 UFC/mL de un solo germen uropatógeno (78) 

(79). El urocultivo con más de 1,000 UFC/mL, confirma el 

diagnóstico. En la actualidad, para el diagnóstico de este 

cuadro, basta con un resultado de urocultivo de más de 

1,000 UFC/mL si la clínica es sugestiva de infección del 

tracto urinario (80). 

 

Cuadro clínico: Es caracterizado por la presencia de un 

síndrome miccional: disuria, polaquiuria, tenesmo y urgencia 

miccional. Por lo general, se experimentan molestias en la 

zona suprapúbica que aumentan bajo presión, orina con 

aspecto turbio (presencia de leucocitos) y, en ocasiones, 

hematuria macro/microscópica. La hematuria microscópica 

se presenta en hasta un 60 % de los casos de cistitis. No se 

manifiesta fiebre, dolor en la región lumbar ni malestar 

general. Estos síntomas pueden ser fácilmente equivocados 

con los provocados por las vulvovaginitis, especialmente la 

candidiásica (77). 
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Tratamiento: El tratamiento de la cistitis, al igual que en la 

bacteriuria asintomática debe realizarse durante 7 días, 

suele iniciarse de forma empírica porque generalmente no 

se dispone de antibiograma (72). Las pautas de tratamientos 

recomendados por las Guías de práctica clínica nacional (21) 

(72), son como primera elección: Amoxicilina 500 mg VO c/8 

horas, Amoxicilina + Acido clavulánico 250 a 500 mg VO c/8 

horas y Cefalexina 250 a 500 mg VO c/6 horas (73); como 

segunda elección (en caso de alergia a betalactámicos): 

Nitrofurantoína 50 a 100 mg VO c/6 horas (69). Además, las 

Guías recomiendan realizar un urocultivo de control una a 

dos semanas después de terminado el tratamiento (72), para 

detectar y tratar eventuales recurrencias. 

 

Pielonefritis aguda 
 

Definición: Es una infección del tracto urinario que afecta, 

fundamentalmente los riñones (parénquima renal), la 

localización más frecuente de la afectación renal es el lado 

derecho en el 50 % de los casos (69). Es común durante el 

embarazo y a menudo ocupa el primer lugar entre las 
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causas no relacionadas con el embarazo que llevan a la 

hospitalización de las mujeres embarazadas. Debe ser vista 

como una complicación significativa, ya que es la principal 

responsable de casos de shock séptico y del síndrome de 

dificultad respiratoria en adultos. Además, puede asociarse a 

trabajo de parto pretérmino y a restricción del crecimiento 

intrauterino (77). 

 

Etiología: La causa es similar a la que se observa en 

mujeres no embarazadas. La Escherichia coli (E. coli) es 

responsable de aproximadamente el 80 % de los casos (77). 

 

Diagnóstico: El diagnóstico se fundamenta por las 

manifestaciones clínicas y se verifica mediante un urocultivo 

que debe mostrar al menos 10,000 UFC/mL de un solo 

germen uropatógeno en una muestra de chorro medio de 

orina (81). Además, se emplean métodos complementarios 

como el examen del sedimento urinario, en el que se pueden 

identificar leucocitos, cilindros leucocitarios y hematíes (3). 

Sin embargo, el análisis del sedimento urinario de manera 

sistemática es poco preciso y no debe utilizarse como 
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método para evaluar la bacteriuria durante el embarazo. Es 

esencial recolectar la muestra de orina de forma cuidadosa 

para evitar su contaminación (22). 

 

Cuadro clínico: Los signos y/o síntomas suelen 

manifestarse en cuestión de horas y desempeñan un papel 

fundamental en el proceso de diagnóstico. Además del 

síndrome miccional, se presenta una fiebre alta que oscila 

entre 39 y 40 °C en episodios recurrentes, debido a la 

liberación de toxinas y pirógenos. También se experimenta 

malestar general, así como un intenso y constante dolor 

lumbar, que puede ser unilateral o bilateral (es importante 

recordar la tendencia a afectar el lado derecho) y se irradia 

siguiendo la ruta de los uréteres hacia las fosas ilíacas. El 

dolor abdominal suele acompañar al dolor lumbar. Se 

observa sudoración y escalofríos con frecuencia, lo que 

sugiere la posibilidad de bacteriemia. Además, pueden 

presentarse náuseas, vómitos y la consecuente 

deshidratación. La orina tiende a ser más concentrada en 

estos casos (77).  

 



44 
 

Tratamiento: El tratamiento implica la necesidad de una 

adecuada reposición de líquidos y el inicio inmediato de una 

terapia antibiótica de forma empírica, en ambos casos 

administrada por vía intravenosa (77). El tratamiento de la 

pielonefritis debe realizarse por 10 a 14 días (72). Las pautas 

de tratamientos recomendados por las Guías de práctica 

clínica nacional (21) (72), son como primera elección: 

Ceftriaxona 1 a 2 g EV c/24 horas, Cefazolina 1 a 2 g EV c/6 

- 8 horas (73); como segunda elección (en caso de alergia a 

betalactámicos): Amikacina 15 mg/Kg/día EV dividida en 2 

dosis, Gentamicina 3 a 5 mg/Kg/día EV dividida en 3 dosis 

(21). Además, las Guías recomiendan realizar un urocultivo de 

control una a dos semanas después de terminado el 

tratamiento (72), para detectar y tratar eventuales 

recurrencias. Se recomienda la hospitalización de la 

paciente, al menos durante las primeras 48 horas (77). Si la 

paciente permanece por más de 48 horas con mejoría 

clínica, esta se caracteriza principalmente por la caída de la 

curva febril o también por la remisión de sintomatología, se 

pueden cambiar los antibióticos endovenosos a vía oral y 

valorar el alta hospitalaria (1) (3) (21).  
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2.2.3.  TERAPÉUTICA ANTIBIÓTICA DE LAS ITU 
 

En el ambiente hospitalario se observa a diario que la 

paciente inicia su terapia sin conocer el resultado del urocultivo. Más 

aun, en muchas oportunidades no hay tiempo para tomar la muestra 

de orina y se inicia el tratamiento de forma empírica con el resultado 

patológico de un sedimento urinario y sintomatología clínica 

asociada a ITU. 

 

La elección del antibiótico para la terapia empírica debe estar 

sustentada en base al microorganismo causal más probable en la 

infección urinaria (E. coli) y su sensibilidad a los antibióticos.  

 

2.2.3.1.  Seguridad del uso de fármacos en el embarazo 
 

La repercusión a nivel mundial provocada por el 

efecto teratogénico de la talidomida alertó a los profesionales 

médicos sobre los posibles peligros vinculados a anomalías 

congénitas en el feto durante el embarazo (82). A pesar de que 

el riesgo de malformaciones relacionadas con la ingesta de 

medicamentos se mantiene a lo largo de todo el embarazo, 

las etapas con un mayor riesgo son aquellas que coinciden 
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con el periodo de implantación, que ocurre en las primeras 

semanas de embarazo, y con el periodo de organogénesis, 

que comprende aproximadamente las primeras 8 semanas 

(73). 

 

Acción de los medicamentos en el desarrollo embrionario  

Es crucial considerar el momento específico del embarazo a 

la hora de administrar un medicamento. Durante el periodo 

que abarca desde la fecundación hasta la implantación, que 

tiene una duración aproximada de dos semanas, no existe 

una circulación que conecte a la madre con el feto. Durante 

este periodo, el embrión tiene una limitada exposición a los 

fármacos. Sin embargo, esto no descarta la posibilidad de que 

la viabilidad del embrión pueda verse afectada por 

perturbaciones en su proceso de migración a través de la 

trompa de Falopio, debido a los efectos de los fármacos. En 

esta etapa, se aplica lo que se conoce como la "ley de todo o 

nada", lo que significa que puede producirse la muerte del 

embrión, pero no dar lugar a malformaciones congénitas (83). 
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Durante el primer trimestre del embarazo, que abarca desde 

la segunda y tercera semana hasta la novena y décima 

semana, la mayoría de los órganos se forman y existe un 

mayor riesgo de que un medicamento provoque 

malformaciones estructurales. Es importante destacar que la 

afinidad de los medicamentos por órganos y tejidos varía 

según el grupo de antibióticos (84). 

 

Teratogénesis 

La teratogénesis puede ser descrita como cualquier cambio 

en la morfología, bioquímica o función del embrión o feto que 

es inducido durante la gestación. Cualquier fármaco con la 

capacidad de generar anormalidades en el desarrollo del feto 

o del embrión se clasifica como teratógeno (85). 

 

Clasificación FDA de medicamentos en función del riesgo 

de teratogénesis 

 
Tener conocimiento del riesgo que conlleva el uso de un 

principio activo en el momento de la gestación es de suma 

importancia para prevenir sus posibles efectos teratogénicos. 
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La clasificación más ampliamente aceptada en relación al uso 

de medicamentos durante la gestación es la que ha sido 

emitida por la Administración de Alimentos y Medicamentos 

(FDA, por sus siglas en inglés), la cual divide a los fármacos 

en base a su posible riesgo teratogénico (73). (Figura 3)  

 

           Figura 3.  Categorías de riesgo en el embarazo según la FDA 
 

Categorías Definición del riesgo teratógeno 

A 

Los estudios controlados realizados en mujeres no han 

mostrado evidencia de riesgo para el feto durante el primer 

trimestre del embarazo. Por lo tanto, los medicamentos de esta 

categoría se consideran seguros. 

B 

Los estudios de reproducción en animales, no han revelado 

riesgo fetal. Sin embargo, no existen estudios controlados en 

mujeres embarazadas. O bien, los estudios en animales han 

arrojado efectos adversos que no han podido ser confirmados 

en investigaciones controladas realizadas durante el primer 

trimestre del embarazo. En estos casos, se considera que los 

medicamentos de esta categoría pueden ser utilizados, ya que 

es poco probable que representen un riesgo para el feto. 

C 

Los estudios en animales han demostrado efectos adversos en 

el feto y no existen investigaciones controladas en mujeres 

embarazadas. O simplemente, no hay estudios disponibles en 

mujeres ni en animales. En estos casos, los medicamentos de 

esta categoría solo deben ser administrados cuando los 

posibles beneficios justifican el riesgo potencial para el feto. 



49 
 

D 

Existen pruebas que indican un riesgo fetal en seres humanos, 

pero en algunas situaciones, los beneficios de utilizar estos 

medicamentos en mujeres embarazadas pueden ser 

aceptables a pesar del riesgo, especialmente cuando no 

existen otras alternativas más seguras disponibles. 

X 

Los estudios en animales y seres humanos han revelado 

anomalías fetales graves, o existe evidencia sólida de riesgo 

fetal grave basada en la experiencia en humanos, o en 

algunos casos ambas situaciones se han presentado. En estas 

circunstancias, el riesgo asociado con el uso de estos 

medicamentos durante el embarazo supera con creces 

cualquier posible beneficio. Por lo tanto, se considera que los 

medicamentos de esta categoría están contraindicados en 

mujeres embarazadas. 

 
       Fuente: FDA (Food and Drug Administration). Agencia de Medicamentos de EE.UU. 
 

2.2.3.2.  Antibióticos prescritos en casos de gestantes 
                                 con ITU 

 

Existen distintos tipos de antibióticos usados para el 

tratamiento de infección urinaria, en casos de gestantes con 

esta patología la literatura recomienda los siguientes: 
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Amoxicilina 

Es un antibiótico que pertenece al grupo farmacológico de las 

aminopenicilinas. La Amoxicilina es bactericida contra Gram 

positivos y Gram negativas. A este fármaco son sensibles: 

Streptococcus grupo A, B, C, G, Proteus mirabilis; pueden ser 

sensibles: E. coli, Staphylococcus epidermidis; y no son 

sensibles: Staphylococcus aureus, E. coli, Proteus mirabilis. 

Pueden ser resistentes como resultado de la producción de 

betalactamasa (86) (87). La Amoxicilina debe ser usada con 

precaución durante la gestación, ya que atraviesa la barrera 

placentaria. En el embarazo tiene un nivel de riesgo, según la 

FDA, que lo clasifica como categoría B (86) (87) (88).   

 

Ampicilina 

Es un antibiótico que pertenece al grupo farmacológico de las 

aminopenicilinas. La Ampicilina es bactericida contra Gram 

positivos y Gram negativas. A este fármaco son sensibles: 

Streptococcus grupo A, B, C, G, Proteus mirabilis; y pueden 

ser sensibles: E. coli, Staphylococcus epidermidis (86) (87). La 

Ampicilina suele ser un compuesto eficaz contra infecciones 

urinarias no complicadas causadas por bacterias Gram 
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negativas de la familia Enterobacteriaceae y la especie más 

común es la E. coli, aunque se ha vuelto más común la 

resistencia a ella. En la actualidad la resistencia a las cepas 

de E. coli está en un porcentaje de 30 a 50 % (89). El 

mecanismo de resistencia puede ser como resultado de la 

producción de betalactamasa (82). La Ampicilina puede ser 

usada en los tres trimestres del embarazo, pero con 

precaución, debido a que no se dispone de estudios 

adecuados y bien controlados en seres humanos. Este 

antibiótico cruza la barrera placentaria. En el embarazo tiene 

un nivel de riesgo, según la FDA, que lo clasifica como 

categoría B (86) (87) (88). 

 

Amoxicilina + Acido clavulánico 

Es un antibiótico que pertenece al grupo farmacológico de 

aminopenicilina + inhibidor de la betalactamasa. La 

Amoxicilina + Acido clavulánico es bactericida contra Gram 

positivos y Gram negativas. El espectro es más amplio que la 

de la Amoxicilina. A este fármaco son sensibles: 

Streptococcus grupo A, B, C, G, Staphylococcus aureus, E. 

coli, Klebsiella spp., Proteus mirabilis, Citrobacter spp. (86) (87). 
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Los mecanismos de resistencia bacteriana pueden ser varios. 

Algunos de los más importantes son: la hiperproducción de 

TEM-1, debido a pequeños plásmidos multicopia; otro 

mecanismo de resistencia lo constituye la hiperproducción de 

betalactamasa cromosómica Amp C, entre otros (90). La 

Amoxicilina + Acido clavulánico debe ser usada con 

precaución durante la gestación, ya que la asociación cruza la 

barrera placentaria. En el embarazo tiene un nivel de riesgo, 

según la FDA, que lo clasifica como categoría B (86) (87) (88). 

 

Ampicilina + Sulbactam 

Es un antibiótico que pertenece al grupo farmacológico de 

aminopenicilina + inhibidor de la betalactamasa. La Ampicilina 

+ Sulbactam es bactericida contra Gram positivos y Gram 

negativas. El espectro es más amplio que la de la Ampicilina. 

A este fármaco son sensibles: Streptococcus grupo A, B, C, 

G, Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, 

Staphylococcus saprophyticus, E. coli, Klebsiella spp., Proteus 

mirabilis, Morganella morganii (87). Los mecanismos de 

resistencia bacteriana pueden ser varios. Algunos de los más 

importantes son: la hiperproducción de TEM-1, debido a 



53 
 

pequeños plásmidos multicopia; otro mecanismo de 

resistencia lo constituye la hiperproducción de betalactamasa 

cromosómica Amp C, entre otros (90). La Ampicilina + 

Sulbactam debe ser usada con precaución durante la 

gestación, ya que la asociación cruza la barrera placentaria. 

En el embarazo tiene un nivel de riesgo, según la FDA, que lo 

clasifica como categoría B (87) (88).  

 

Cefalexina 

Es un antibiótico que pertenece al grupo farmacológico de las 

cefalosporinas de primera generación. Las cefalosporinas de 

primera generación son antibióticos bactericidas, actúan 

satisfactoriamente contra bacterias Gram positivos y 

relativamente moderada contra las Gram negativas. A la 

Cefalexina son sensibles: Streptococcus grupo A, B, C, D, 

Staphylococcus aureus, E. coli, Klebsiella spp., Proteus 

mirabilis; y pueden ser sensibles: Staphylococcus epidermidis 

(86) (87) (89). Pueden ser resistentes como resultado de la 

producción de betalactamasa, enzimas de origen bacteriano 

(mediadas por genes cromosómicos o plasmídicos) que 

hidrolizan el anillo betalactámico, siendo este el mecanismo 
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más común de resistencia al igual que otros betalactámicos 

(82). El principal mecanismo de resistencia asociado a la 

bacteria E. coli implica la producción de betalactamasas de 

espectro extendido (BLEE), lo que confiere resistencia a las 

cefalosporinas de primera, segunda y tercera generación (90) 

(91). La Cefalexina debe ser usada con precaución durante la 

gestación, ya que atraviesa la barrera placentaria. En el 

embarazo tiene un nivel de riesgo, según la FDA, que lo 

clasifica como categoría B (86) (87) (88).  

 

Cefazolina 

Es un antibiótico que pertenece al grupo farmacológico de las 

cefalosporinas de primera generación. Las cefalosporinas de 

primera generación son antibióticos bactericidas, actúan 

satisfactoriamente contra bacterias Gram positivos y 

relativamente moderada contra las Gram negativas. A la 

Cefazolina son sensibles: Streptococcus grupo A, B, C, G, 

Staphylococcus aureus, E. coli, Klebsiella spp., Proteus 

mirabilis; y pueden ser sensibles: Staphylococcus epidermidis 

(86) (87) (89). Pueden ser resistentes como resultado de la 

producción de betalactamasa, enzimas de origen bacteriano 
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(mediadas por genes cromosómicos o plasmídicos) que 

hidrolizan el anillo betalactámico, siendo este el mecanismo 

más común de resistencia al igual que otros betalactámicos 

(82). El principal mecanismo de resistencia involucrado a la 

bacteria E. coli es la producción de betalactamasas de 

espectro extendido (BLEE), que confiere resistencia a las 

cefalosporinas de primera, segunda y tercera generación (90) 

(91). La Cefazolina debe ser usada con precaución durante la 

gestación, ya que atraviesa la barrera placentaria. Este 

antibiótico es indicado como profilaxis para las cesáreas, 

aparentemente no hay efectos sobre el feto. En el embarazo 

tiene un nivel de riesgo, según la FDA, que lo clasifica como 

categoría B (86) (87) (88). 

 

Cefuroxima 

Es un antibiótico que pertenece al grupo farmacológico de las 

cefalosporinas de segunda generación. Las cefalosporinas de 

segunda generación son antibióticos bactericidas, tienen una 

acción un poco mayor contra Gram negativas, pero mucho 

menor que la de los compuestos de tercera generación. A la 

Cefuroxima son sensibles: Streptococcus agalactiae 
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(Streptococcus del grupo B), Staphylococcus aureus, S. 

epidermidis, Citrobacter spp., Escherichia coli, Klebsiella 

pneumoniae, Proteus mirabilis, Morganella morganii; y no son 

sensibles: Pseudomonas, Serratia marcescens (86) (87) (89). 

Pueden ser resistentes como resultado de la producción de 

betalactamasa, enzimas de origen bacteriano (mediadas por 

genes cromosómicos o plasmídicos) que hidrolizan el anillo 

betalactámico, siendo este el mecanismo más común de 

resistencia al igual que otros betalactámicos (82). El 

mecanismo principal de resistencia involucrado a la bacteria 

E. coli implica la producción de betalactamasas de espectro 

ampliado (BLEE), lo que confiere resistencia a las 

cefalosporinas de primera, segunda y tercera generación (90) 

(91). La Cefuroxima debe ser usada con precaución durante la 

gestación, ya que atraviesa la barrera placentaria. En el 

embarazo tiene un nivel de riesgo, según la FDA, que lo 

clasifica como categoría B (86) (87) (88).   

 

Ceftriaxona 

Es un antibiótico que pertenece al grupo farmacológico de las 

cefalosporinas de tercera generación. Las cefalosporinas de 
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tercera generación son antibióticos bactericidas y, por lo 

general, son menos activas que los medicamentos de la 

primera generación contra cocos Gram positivos. Sin 

embargo, son significativamente más activas contra las 

Enterobacteriaceae que incluyan cepas productoras de 

betalactamasas. La Ceftriaxona en caso de bacterias Gram 

negativas son sensibles: E. coli, Klebsiella spp., Enterobacter 

spp., Serratia spp., Proteus mirabilis, Morganella spp., 

Citrobacter spp.; y pueden ser resistentes: Pseudomonas 

aeruginosa. En caso de bacterias Gram positivos son 

sensibles: Streptococcus grupo A, B, C, G, Staphylococcus 

aureus; y pueden ser resistentes: Staphylococcus epidermidis 

(86) (87) (89). Pueden ser resistentes como resultado de la 

producción de betalactamasa, enzimas de origen bacteriano 

(mediadas por genes cromosómicos o plasmídicos) que 

hidrolizan el anillo betalactámico, siendo este el mecanismo 

más común de resistencia al igual que otros betalactámicos 

(82). El mecanismo fundamental de resistencia asociado a la 

bacteria E. coli implica la producción de betalactamasas de 

espectro extendido (BLEE), lo que confiere resistencia a las 

cefalosporinas de primera, segunda y tercera generación (90) 
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(91). La Ceftriaxona debe ser usada con precaución durante la 

gestación, ya que atraviesa la barrera placentaria. En el 

embarazo tiene un nivel de riesgo, según la FDA, que lo 

clasifica como categoría B (86) (87) (88).   

 

Amikacina 

Es un antibiótico que pertenece al grupo farmacológico de los 

aminoglucósidos. La Amikacina es bactericida contra Gram 

positivos y Gram negativas. A este fármaco son sensibles: 

Staphylococcus aureus, E. coli, Klebsiella spp., Enterobacter 

spp., Serratia marcescens, Pseudomonas aeruginosa; y 

pueden ser sensibles: Staphylococcus epidermidis (86) (87). La 

Amikacina es el aminoglucósido más estable a la acción de 

las enzimas inactivadoras. Las cepas resistentes a 

Kanamicina tal vez presenten resistencia cruzada a la 

Amikacina (82). La Amikacina debe ser usada según el criterio 

de riesgo/beneficio durante la gestación. Cruza la barrera 

placentaria, con riesgo de ser nefrotóxico (poliuria, oliguria) y 

neurotóxico (parestesias, convulsiones) en el feto humano, 

además de causar sordera congénita bilateral e irreversible 
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(ototóxico). En el embarazo tiene un nivel de riesgo, según la 

FDA, que lo clasifica como categoría D (86) (87) (88).  

 

Gentamicina 

Es un antibiótico que pertenece al grupo farmacológico de los 

aminoglucósidos. La Gentamicina es bactericida contra Gram 

positivos y Gram negativas. A este fármaco son sensibles: 

Staphylococcus aureus, E. coli, Klebsiella spp., Serratia 

marcescens, Pseudomonas aeruginosa; y pueden ser 

sensibles: Staphylococcus epidermidis. Son resistentes la 

mayoría de Estreptococos incluyendo Streptococcus 

pneumoniae y especialmente los del grupo D (86) (87). El 

mecanismo de resistencia de este antibiótico se debe 

principalmente a la actividad enzimática. Los Estreptococos 

son resistentes a la Gentamicina por fracaso del fármaco para 

penetrar en su interior (82) (92). La Gentamicina debe ser usada 

según el criterio de riesgo/beneficio durante la gestación. 

Cruza la barrera placentaria, con riesgo de ser nefrotóxico 

(poliuria, oliguria) y neurotóxico (parestesias, convulsiones) en 

el feto humano, además de causar sordera congénita bilateral 

e irreversible (ototóxico). En el embarazo tiene un nivel de 
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riesgo, según la FDA, que lo clasifica como categoría C (86) (87) 

(88).  

 

2.2.3.3.  Elección del tratamiento antibiótico 
 

La selección adecuada y prudente del antibiótico para 

el tratamiento de una infección requiere de la capacidad de 

evaluación clínica y un profundo entendimiento de diversos 

factores tanto farmacológicos como microbiológicos. Los 

antibióticos tienen tres modos de uso: tratamiento empírico, 

tratamiento definitivo y tratamiento profiláctico o preventivo 

(89). El tratamiento empírico, tiene indicaciones muy precisas, 

ya sea por la urgencia de la situación clínica o porque existe 

imposibilidad de efectuar el urocultivo (60). Cuando se utilizan 

como tratamiento empírico, deben abarcar a todos los 

microorganismos patógenos probables y su sensibilidad a los 

antimicrobianos, puesto que aún no se define el agente 

causal. Para iniciar el tratamiento empírico con antibióticos se 

debe tomar en cuenta el cuadro clínico de la infección y el 

conocimiento del resultado del sedimento urinario. Se puede 

emplear una combinación de diversos antibióticos o, de 
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preferencia, un solo antibiótico de amplio espectro. Sin 

embargo, una vez que se identifica el agente de causa, 

mediante los resultados del urocultivo, debe instituirse el 

tratamiento definitivo con un antibiótico poco tóxico y de 

espectro reducido, mediante la prueba de sensibilidad 

(antibiograma), hasta terminar el esquema terapéutico (89). 

 

La efectividad, toxicidad y costo también son 

consideraciones importantes a la hora de la elección del 

antibiótico. En todas las situaciones, se optará por el 

antibiótico que presente una mayor selectividad contra los 

microorganismos más probables y tenga una menor 

probabilidad de causar toxicidad o desencadenar reacciones 

alérgicas. 

 

Así se evitará el fracaso de la antibioticoterapia y el 

uso indiscriminado de antibióticos, responsables del desarrollo 

de microorganismos resistentes (92). 

 

En la elección de un tratamiento antibiótico empírico 

de la forma más racional posible es necesario (82): 
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- Antibióticos que eliminan a las bacterias (bactericidas). 

- Selección del antibiótico o combinación de estos, que 

posibilite una cobertura más amplia. 

- Optar por antibióticos con un perfil farmacocinético y 

farmacodinámico que facilite una mayor biodisponibilidad 

tisular en el área infectada. 

- Uso de la vía intravenosa. 

- Aplicación de las dosis más elevadas. 

 

2.2.3.4.  Respuesta al tratamiento 
 

Curación o éxito del tratamiento 

La curación o éxito del tratamiento en gestantes con infección 

urinaria, dependerá de los resultados obtenidos en el post-

tratamiento, sea en base a criterios clínicos y/o 

bacteriológicos (17) (93). 

 

Curación clínica 

Es la ausencia de datos clínicos (signos o síntomas) de la 

infección urinaria, después de concluir el tratamiento 

antibiótico (17) (93). 
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Curación bacteriológica 

Es la ausencia del microorganismo patógeno en el urocultivo 

de control a los siete días de concluir el tratamiento antibiótico 

(94). 

 

Fracaso del tratamiento 

Para efectos de la evaluación de los resultados todos los 

casos de fallo del tratamiento, recaída y reinfección, se 

considerarán fracaso al tratamiento (93). 

 

Fallo del tratamiento 

Persistencia de signos y síntomas de infección (93). 

 

Recaída o recidiva 

Es la recurrencia producida por la presencia del mismo 

microorganismo aislado que en el primer urocultivo dentro de 

los 14 días de terminado la antibioticoterapia (18) (94). Las 

causas para que se produzca este tipo de recurrencia se 

resumen en lo siguiente (18):  
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- Tratamiento antibiótico inadecuado (antibiótico no 

específico, dosis excesiva o subterapéutica) (68). 

- Tratamiento antibiótico demasiado corto (68). 

- La presencia de una alteración genitourinaria o la 

localización del microorganismo en un sitio no alcanzable 

por el antibiótico (en pacientes con enfermedades 

urológicas subyacentes como urolitiasis o abscesos 

renales) (68). 

- Diabetes, inmunodepresión. 

 

Reinfección 

Es la recurrencia producida por la presencia de un nuevo 

microorganismo, generalmente diferente al aislado en el 

primer urocultivo después de 14 días a 1 mes de terminado la 

antibioticoterapia (18) (95). 

 

Las causas para que se produzca este tipo de recurrencia se 

resumen en lo siguiente (18):  

 

- Mujeres jóvenes sexualmente activas (68). 

- Mujeres postmenopáusicas (68). 
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- Pacientes con patología urológica subyacente 

(incontinencia urinaria, vejiga neurogénica, cirugía 

ginecológica previa) (68). 

- Uso de antibióticos de amplio espectro (68). 

- Higiene no correcta. 

- Estreñimiento. 

 

2.2.4.  EFECTIVIDAD DEL TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO EN ITU 
 

La efectividad es un parámetro que evalúa la utilidad práctica 

de un medicamento de comprobada eficacia y eficiencia en la 

población de pacientes. También analiza la utilidad del fármaco en 

grupos mucho más extensos que los utilizados en los ensayos 

clínicos controlados de fase II y III. Su determinación se lleva a cabo 

mediante investigaciones epidemiológicas que forman parte de la 

fase IV de los estudios clínicos (96). 

 

En la actualidad, es ampliamente aceptado que los datos de 

eficacia, que se refieren a los resultados obtenidos con un 

medicamento en condiciones ideales y experimentales, deben 

complementarse con los datos de efectividad, que se refieren a los 
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resultados obtenidos en condiciones reales de uso con un 

medicamento en la práctica médica habitual. Esto es fundamental 

para comprender los efectos terapéuticos reales de los 

medicamentos en las patologías de los pacientes (97). 

 

Por lo tanto, es esencial conocer el efecto de los 

medicamentos cuando se utilizan en situaciones del mundo real, 

donde los pacientes a menudo están tomando múltiples 

medicamentos y tienen diversas enfermedades concomitantes. Esto 

incluye a niños, ancianos y mujeres embarazadas. También es 

importante considerar la adherencia al tratamiento en las 

enfermedades crónicas, donde los pacientes deben tomar el 

medicamento durante periodos prolongados (98). 

 

Las investigaciones sobre efectividad, también conocidos 

como estudios naturalistas o naturalísticos, no siguen un diseño 

estándar y pueden utilizar diseños prospectivos. Estos últimos 

pueden emplear estudios observacionales, como estudios de 

cohortes, o estudios aleatorizados, como ensayos clínicos 

pragmáticos. Además, también se pueden utilizar diseños 
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retrospectivos, en su mayoría basados en el análisis de bases de 

datos de historias clínicas (99). 

 

La obtención de datos sobre la efectividad, que depende de 

múltiples factores, desde la complejidad del régimen terapéutico 

hasta la aceptación por parte de los pacientes, puede llevarse a 

cabo a través de ensayos clínicos controlados y aleatorizados con 

un enfoque más pragmático y cercano a la realidad. Estos ensayos 

pueden llevarse a cabo en diferentes tipos de establecimientos de 

atención médica y contar con periodos de seguimiento más largos. 

La mayoría de los datos sobre efectividad se obtienen casi siempre 

de estudios de carácter observacional (100) (101). 

 

Los datos de efectividad generalmente se recopilan después 

de que los ensayos clínicos controlados y aleatorizados (ECA) de 

eficacia hayan proporcionado suficiente evidencia de que el nuevo 

medicamento es eficaz y tiene un perfil de reacciones adversas 

aceptables. Estos datos suelen obtenerse a través de estudios de 

fase IV, que son de naturaleza observacional y se realizan después 

de que el medicamento ha sido comercializado (100) (102) (103) (104). 
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2.3. DEFINICIÓN DE TÉRMINOS 
 

Antibióticos 

Se trata de compuestos químicos fabricados a partir de varios 

grupos de microorganismos (como bacterias, hongos y 

actinomicetos) que poseen la propiedad de inhibir el crecimiento o 

destruir microorganismos (89). 

 

Curación 

Es la erradicación del agente causal de la enfermedad y la 

restauración de salud del paciente, confirmado con la falta de datos 

clínicos (signos o síntomas) de la infección urinaria o ausencia del 

microorganismo patógeno, después de concluido el tratamiento 

antibiótico (14) (93).  

 

Efectividad 

Es un parámetro que evalúa la utilidad práctica de un medicamento 

en la población de pacientes, considerando su eficacia y eficiencia 

demostradas. También se evalúa en grupos más amplios que los 

utilizados en los ensayos clínicos controlados de fase II y III. Este 

parámetro se determina a través de estudios epidemiológicos, que 
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suelen ser de naturaleza observacional y se realizan en la fase IV de 

los estudios clínicos (96). 

 

Gestante 

Estado en el que se encuentra la mujer desde la concepción hasta el 

parto, confirmado previamente mediante ecografía pélvica o 

transvaginal (105). 

 

Infección del tracto urinario (ITU) 

Es la presencia de microorganismos patógenos en el tracto urinario, 

ya sea con o sin la presencia de síntomas. La causa más común de 

esta condición es de origen bacteriano (80 - 90 %). Para su 

definición precisa, se requiere no solo la detección de gérmenes en 

las vías urinarias, sino también su cuantificación en al menos 

100,000 UFC (unidades formadoras de colonias) de bacterias por 

mililitro de orina obtenida por chorro medio (1). 

 

ITU recurrente 

Esta condición se presenta cuando una persona experimenta más 

de tres episodios de infección del tracto urinario (ITU) confirmados 
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mediante urocultivo en un periodo de un año, o dos episodios en un 

lapso de seis meses (1). 

 

Leucocituria 

Es la presencia de más de 5 leucocitos por campo (x40), en una 

muestra del sedimento urinario (14). La leucocituria se estima como 

umbral patológico practicable cuando es igual o mayor a 10 

leucocitos por campo (106). 

 

Sedimento urinario patológico 

Se da cuando el examen microscópico del sedimento se observa 

una leucocituria significativa y bacteriuria (62). La ausencia de 

evidencia de bacterias en el sedimento, a pesar de la presencia de 

síntomas que recomiendan una infección urinaria, no descarta el 

diagnóstico. No obstante, la presencia de una cantidad anormal de 

glóbulos blancos en la orina es un indicio más fuerte en este caso 

(63). 

 

Tratamiento antibiótico empírico de ITU 

Tratamiento antibiótico establecido sin tener los resultados de 

antibiograma y urocultivo (14).  
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Urocultivo 

Procedimiento de laboratorio fundamental para confirmar el 

diagnóstico de infección del tracto urinario, que implica el cultivo 

microbiológico de la orina seguido de la identificación de las 

bacterias presentes (14). 

 

Uso inadecuado de antibióticos 

La utilización incorrecta de antibióticos abarca la prescripción 

excesiva en situaciones no justificadas, la elección inapropiada de 

tratamiento en términos de tipo, dosificación y duración por parte de 

profesionales médicos y farmacéuticos, así como la automedicación 

y la falta de cumplimiento del tratamiento por parte de pacientes (107). 

 

Uso irracional de medicamentos 

El uso "irracional" de los medicamentos (UIM) se refiere a la 

situación en la que los profesionales encargados de prescribir, los 

farmacéuticos y los pacientes no cumplen con los estándares 

necesarios para una prescripción y un uso adecuados de los 

medicamentos (108). 
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CAPÍTULO III 
 

MARCO METODOLÓGICO 

 

3.1. TIPO Y DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 
 

3.1.1.  Tipo de investigación 
 

El estudio en cuestión se clasifica, según la  intervención del 

investigador, como observacional, ya que no hubo intervención del 

investigador y no se manipularon las variables. De acuerdo a la 

planificación de la toma de datos, como retrospectivo, dado que los 

datos se recolectaron previamente de las historias clínicas sin 

intervención directa. En cuanto al número de mediciones de las 

variables de estudio, como transversal, ya que se recolectó datos en 

un momento específico y en una sola ocasión. En lo que respecta al 

número de variables, como descriptivo, porque es univariado. 

 

3.1.2.  Nivel de investigación 
 

El presente estudio corresponde al nivel descriptivo, pues no 

se manipula las variables de estudio, sino se las va detallando y 
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analizando, y pretende evaluar la efectividad de los antibióticos más 

prescritos empíricamente en gestantes con infección urinaria. 

 

3.1.3.  Diseño de investigación 
 

La investigación corresponde a un estudio epidemiológico 

descriptivo, ya que se estudió los eventos adversos a la salud (ITU) 

en la población gestante, después de la recolección de datos. 

 

3.2. POBLACIÓN Y MUESTRA 
 

3.2.1.  Población 
 

La población estuvo constituida por todas las historias clínicas 

de las gestantes hospitalizadas con infección urinaria en el Servicio 

de Maternidad y Ginecología del Hospital Hipólito Unanue de Tacna 

en el periodo comprendido entre enero a marzo del año 2018. De 

acuerdo con la información de la oficina de estadística del Servicio 

de Gineco-Obstetricia, fueron un total de 272 gestantes con 

diagnóstico de infección urinaria; cifra que se tomó como población 

en el presente trabajo de investigación. 
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3.2.2.  Muestra 
 

Para el presente estudio se realizó un muestreo no 

probabilístico por conveniencia, siendo una técnica donde las 

pacientes son seleccionadas según los criterios del investigador. De 

esta manera la muestra fue conformada por 170 historias clínicas de 

las gestantes hospitalizadas con infección urinaria, siendo excluidas 

102 historias clínicas de las gestantes por no cumplir con los criterios 

de inclusión y exclusión. 

 

Criterios de inclusión 
 

- Pacientes gestantes hospitalizadas con el diagnóstico de ITU del 

primer al tercer trimestre de gestación en el Servicio de 

Maternidad y Ginecología del Hospital Hipólito Unanue de Tacna 

durante el periodo de enero a marzo del año 2018. 

- Pacientes gestantes que recibieron tratamiento antibiótico, 

según la forma clínica de ITU diagnosticada. 

- Pacientes gestantes con examen del sedimento urinario. 
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Criterios de exclusión 
 

- Pacientes gestantes hospitalizadas pero que no fueron 

diagnosticadas con ITU en el Servicio de Maternidad y 

Ginecología del Hospital Hipólito Unanue de Tacna durante el 

periodo de enero a marzo del año 2018. 

- Pacientes gestantes sin prescripción antibiótica en casos de ITU. 

- Pacientes gestantes sin examen del sedimento urinario. 

 

3.3. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCIÓN DE 
DATOS 

 

3.3.1.  Técnicas 
 

Las técnicas usadas fueron la observación, la cual permite 

seleccionar los datos de las historias clínicas y la documentación, la 

cual permite realizar una evaluación de los datos seleccionados. 

 

3.3.2.  Instrumentos para la recolección de datos 
 

El instrumento usado para la recolección de datos, consistió 

en una ficha (Anexo N° 1), elaborada en base a trabajos de 

investigación (12) (14), y validada mediante el juicio de expertos, por 
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parte de dos Químicos Farmacéuticos, un Médico Gineco-Obstetra, 

una Licenciada en Obstetricia y una Licenciada en Enfermería. La 

ficha de recolección de datos diseñada fue evaluada por el método 

de juicio de expertos de la siguiente manera: 

 

Proceso de validación    
 

1. Se elabora una tabla (Anexo N° 7) en la cual se coloca los puntajes 

por ítems que se obtiene del (Anexo N° 6) y sus respectivos 

promedios. 

 

2. Con los promedios hallados se determina la distancia de puntos 

múltiples (DPP), mediante la siguiente ecuación: 

 

                   Donde DPP =   (α-β1)2 +(α-β2)2 +…………. (α-β9)2 

 

                   Donde α = Valor máximo de la escala concebida para cada      

                                        ítem. 

                              β = Promedio de cada ítem. 

 

3. Determinar la distancia máxima (D máx.) del valor obtenido 

respecto al punto de referencia cero (0), con la ecuación. 
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             Donde D máx =   (α1-1)2 + (α2-1)2 +…………. (α9-1)2 

 

Donde α = Valor máximo de la escala para cada ítem.     

 

El valor de los resultados es D máx. = 16,40 

 

4. Con este último valor hallado se construye una nueva escala 

valorativa a partir de cero, hasta llegar a D máx. dividiéndose en 

intervalos iguales entre sí. Llamándose con las letras A, B, C, D, 

E. 

 

                   Siendo: 
 

A y B      :  Adecuación total 

C            :  Adecuación promedio 

D            :  Escasa adecuación 

E            :  Inadecuación 

 

 

 
                    

 

                    

 
                    

La Distancia de Puntos Múltiples (DPP) es 0,82 y cae dentro del Intervalo   

NUEVA ESCALA INTERVALO SIGNIFICADO 

0,000 - 3,280 A     Adecuación tota l 

3,281 - 6,560 B     Adecuación en gran medida 

6,561 - 9,840 C     Adecuación promedio 

9,841 - 13,120 D     Adecuación es ca s a 

13,121 - 16,40 E    Inadecuación  
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5. El punto DPP debe caer en las zonas A y B, en caso contrario la 

ficha de recolección de datos requiere reestructuración y/o 

modificación, luego de los cuales se somete nuevamente a juicio 

de expertos.  

 

6. En el caso nuestro, el valor DPP fue r = 0,82 cayendo en las 

zonas “A” lo cual significa una adecuación total del instrumento 

y que puede ser aplicado en la recolección de información de 

este estudio. 

 

7. La operación matemática para determinar el índice de validación, 

se calcula con la siguiente fórmula, dividiendo la sumatoria 

promedio ítem entre el número de ítems. 

 
                       Índice de Validación  = 119,8 SUMATORIA PROMEDIO ÍTEM / 31 NÚMERO ÍTEMS 
 
 

 
 
 
                                
 

 

 

 

 

NUEVA ESCALA INTERVALO SIGNIFICADO 

0,00 -1,00 A No a plicable 

1,01 - 2,00 B Deficiente 

2,01 -3,00 C Regula r 

3,01 - 4,00 D Bueno 

4,01 - 5,00 E Muy bueno 

Índice de Validación = 3 ,86 
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3.3.3.  Procedimientos de recolección de datos 
 

Para la ejecución del Proyecto de Tesis (recolección de 

datos), se coordinó la autorización en la oficina de Trámite 

Documentario a través del llenado de un Formato Único de Trámite 

(FUT). Una vez realizada la gestión en Trámite Documentario, 

nuestro documento fue enviado a la Unidad de Apoyo a la Docencia 

e Investigación del Hospital Hipólito Unanue de Tacna, previo 

cumplimiento de los requisitos establecidos por dicha institución de 

salud para autorizar la ejecución de proyectos de tesis de Pregrado, 

obteniendo un documento denominado “Credencial” (Anexo N° 11) 

facultándome para la recolección de datos mediante la aplicación de 

los instrumentos de investigación. Además, se llevaron a cabo las 

coordinaciones con los responsables de la Jefatura del Servicio de 

Gineco-Obstetricia con la finalidad de explicar el propósito de la 

investigación y solicitar su colaboración, asegurando que se 

proporcionarían las facilidades necesarias para la recolección de 

datos de las historias clínicas de pacientes gestantes hospitalizadas 

con el diagnóstico de infección urinaria consideradas en el estudio 

de investigación. 
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La recolección de datos se realizó con el instrumento de 

investigación mediante la revisión de historias clínicas de gestantes 

hospitalizadas con infección urinaria en los Servicios de Maternidad 

y Ginecología entre los meses de enero a marzo del 2018, todos los 

días de la semana. Con los datos obtenidos a través de la ficha de 

recolección se procedió a investigar fuentes bibliográficas (libros, 

artículos en revistas científicas, guías, formularios, páginas web, 

entre otros) para realizar el estudio de efectividad de los antibióticos 

más prescritos empíricamente en gestantes con infección urinaria. 

 

3.4. MATERIALES Y/O INSTRUMENTOS 
 

3.4.1.  Materiales 
 

- Historias clínicas de las gestantes hospitalizadas en los 

Servicios de Maternidad y Ginecología del H.H.U.T. 

- Hojas de exámenes: Urocultivos y Sedimentos urinarios. 

- Fichas de recolección de datos. 

- Material de escritorio (hojas papel bond, lápices, lapiceros). 

- Computadora portátil con Sistema Operativo Windows 10, 

Paquete Office 2016 para Windows. 
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3.4.2.  Instrumentos 
  
Ficha de recolección de datos   

El instrumento utilizado consistió en una ficha de recolección 

de datos (Anexo N° 1). En este instrumento se consigna los 

siguientes datos: Nombre de la paciente, número de historia 

clínica, diagnóstico de ingreso, fecha de ingreso y alta, tipo de 

ITU, manifestaciones clínicas, sedimento urinario, primer 

urocultivo, tratamiento antibiótico empírico inicial y continuado 

o definitivo, curación de ITU. 

 

3.5. PROCESAMIENTO DE DATOS 
 

Para el procesamiento de datos se usó el Paquete Office 2016. 

Todos los datos recolectados fueron llevados a una base de datos 

realizado con el programa Microsoft Word 2016. Y con el programa 

Microsoft Excel 2016 se realizaron tablas y gráficos necesarios para el 

análisis de los resultados, luego se trabajó con el programa Microsoft 

Word para su ordenamiento y presentación final. 

 
 
 



 
CAPÍTULO IV 

 
RESULTADOS 

 

Los resultados obtenidos se presentan en tablas y gráficos que se 

presentan a continuación: 

 

                  Tabla N° 1. Tipos de ITU en gestantes 

 

 

 
 
 
 

  
  Fuente: Historias clínicas del Servicio de Gineco-Obstetricia del HHUT. 
 

 

Interpretación 

 
En la Tabla N° 1, se presentan los diferentes tipos de 

ITU. Se observa que la bacteriuria asintomática fue el tipo 

más frecuente de ITU, el cual representa el 52.35 % de 

gestantes, seguido de la pielonefritis (41.18 %); mientras la 

cistitis fue la menos frecuente (6.47 %). 

Tipo de ITU  Gestantes Porcentaje (%) 
Bacteriuria asintomática 89 52.35 

Cistitis 11 6.47 
Pielonefritis 70 41.18 

Total 170 100.00 
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         Gráfico N° 1. Tipos de ITU en gestantes 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
                        Fuente: Tabla N° 1. 
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 Tabla N° 2. Análisis de gestantes con sedimento urinario 

 
 

 

 

 
      
         Fuente: Historias clínicas del Servicio de Gineco-Obstetricia del 

                                  HHUT. 

 

Interpretación 

 
En la Tabla N° 2, se muestra la cantidad de 

gestantes con resultados de su sedimento urinario. 

El total de gestantes tuvieron sedimento urinario 

patológico (100 %). La leucocituria y bacteriuria 

fueron las alteraciones más frecuentes en los 

resultados del sedimento urinario. El tratamiento 

antibiótico fue empírico en todos los casos. 

 

 

 

 

 

 

 

Sedimento urinario Gestantes Porcentaje (%) 
No patológico 0 0.00 
Sospechoso 0 0.00 
Patológico 170 100.00 

Total 170 100.00 
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Gráfico N° 2. Análisis de gestantes con sedimento urinario 
 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
                   Fuente: Tabla N° 2. 
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  Tabla N° 3. Antibióticos más prescritos empíricamente en gestantes  
.con ITU 

 

Tipo de 
ITU  

Tipo de antibiótico (inicial -
continuado)  Gestantes Porcentaje (%) 

Ba
ct

er
iu

ria
 

as
in

to
m

át
ic

a 

Cefalexina 500 mg 24 26.97 
Ceftriaxona 1 g 9 10.11 

Ceftriaxona 1 g - Cefalexina 500 mg 11 12.36 
Gentamicina 160 mg 14 15.73 

Otros antibióticos 31 34.81 
Total 89 100.00 

C
is

tit
is

 Cefalexina 500 mg 6 54.55 
Cefuroxima 500 mg 3 27.27 
Otros antibióticos  2 18.18 

Total 11 100.00 

Pi
el

on
ef

rit
is

 Ceftriaxona 1 g 12 17.14 
Ceftriaxona 1 g - Cefalexina 500 mg 17 24.29 

Gentamicina 160 mg 14 20.00 
Otros antibióticos 27 38.58 

Total 70 100.00 
 

Fuente: Historias clínicas del Servicio de Gineco -Obstetricia del HHUT. 

 

    Interpretación  

 
En la Tabla N° 3, se observa los antibióticos más prescritos 

empíricamente en gestantes con ITU. Para la bacteriuria 

asintomática recibieron Cefalexina 500 mg en el 26.97 %, seguido 

de Gentamicina 160 mg en el 15.73 %. Para la cistitis recibieron 

Cefalexina 500 mg en el 54.55 %, seguido de Cefuroxima 500 mg en 



87 
 

el 27.27 %. Y para la pielonefritis recibieron Ceftriaxona 1 g 

continuada con Cefalexina 500 mg en el 24.29 %, seguido de 

Gentamicina 160 mg en el 20.00 %. 
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.    Gráfico N° 3. Antibióticos más prescritos empíricamente en gestantes  
con ITU 

 

 
 
 Fuente: Tabla N° 3. 
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 .Tabla N° 4. Duración del tratamiento con los antibióticos más prescritos   
… empíricamente en gestantes con ITU 

 

  Fuente: Historias clínicas del Servicio de Gineco-Obstetricia del HHUT. 

 

 

Bacteriuria asintomática 
Posología de 

antibióticos empíricos  
(Inicial - continuado) 

Días de tratamiento 
Total 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Cefalexina 500 mg/6h 0 8 1 0 0 4 9 0 1 1 24 
Ceftriaxona 2 g/24h 1 0 1 2 1 2 2 0 0 0 9 

Ceftriaxona 2 g/24h - 
Cefalexina 500 mg/6h 0 0 0 0 1 0 4 2 2 2 11 

Gentamicina 160 mg/24h 1 0 1 2 4 2 2 2 0 0 14 
Total 2 8 3 4 6 8 17 4 3 3 58 

Porcentaje (%) 3.4 13.8 5.2 6.9 10.3 13.8 29.3 6.9 5.2 5.2 100 
Cistitis 

Posología de 
antibióticos empíricos  
(Inicial - continuado) 

Días de tratamiento 
Total 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Cefalexina 500 mg/6h 0 0 2 0 2 0 2 0 0 0 6 

Cefuroxima 500 mg/12h 0 0 0 0 1 0 2 0 0 0 3 
Total 0 0 2 0 3 0 4 0 0 0 9 

Porcentaje (%) 0 0 22.2 0 33.3 0 44.4 0 0 0 100 
Pielonefritis 

Posología de 
antibióticos empíricos  
(Inicial - continuado) 

Días de tratamiento 
Total 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Ceftriaxona 2 g/24h 0 0 1 4 3 2 1 0 0 1 12 

Ceftriaxona 2 g/24h - 
Cefalexina 500 mg/6h 0 0 0 0 0 2 7 6 2 0 17 

Gentamicina 160 mg/24h  0 1 3 3 2 4 1 0 0 0 14 
Total 0 1 4 7 5 8 9 6 2 1 43 

Porcentaje (%) 0 2.3 9.3 16.3 11.6 18.6 20.9 14.0 4.7 2.3 100 
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    Interpretación 

 
En la Tabla N° 4, se observa la duración del tratamiento con 

los antibióticos más prescritos empíricamente en gestantes con ITU. 

En casos de bacteriuria asintomática se les administró en su 

mayoría 7, 6 y 2 días de tratamiento en el 29.3 %, 13.8 % y 13.8 % 

respectivamente. En casos de cistitis se les administró en su 

mayoría 7 y 5 días de tratamiento en el 44.4 % y 33.3 % 

respectivamente. Y en casos de pielonefritis se les administró en su 

mayoría 7, 6 y 4 días de tratamiento en el 20.9 %, 18.6 % y 16.3 % 

respectivamente. 
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 Gráfico N° 4. Frecuencia de intervalos de días de tratamiento empírico ..  
..en gestantes con ITU 

 
 Fuente: Tabla N° 4. 
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  Tabla N° 5. Curación de las gestantes con bacteriuria asintomática 
 

 
 Fuente: Historias clínicas del Servicio de Gineco-Obstetricia del HHUT. 
 

 

 

Antibióticos 
(Inicial - continuado) 

Curación 
Clínica Urocultivo II 

G
es

ta
nt

es
 

cu
ra

da
s 

To
ta

l d
e 

ge
st

an
te

s 

G
es

ta
nt

es
 

cu
ra

da
s 

(%
) 

G
es

ta
nt

es
 

cu
ra

da
s 

To
ta

l d
e 

ge
st

an
te

s 

G
es

ta
nt

es
 

cu
ra

da
s 

(%
) 

Amoxicilina 500 mg 0 1 0 0 0 0 
Ampicilina 1 g - 

Amoxicilina 500 mg 0 3 0 0 0 0 

Cefalexina 500 mg 0 24 0 0 0 0 
Cefuroxima 500 mg 0 3 0 0 0 0 

Ceftriaxona 1 g 1 9 11.11 1 1 100 
Ceftriaxona 1 g - 

Cefalexina 500 mg 0 11 0 0 0 0 

Ceftriaxona 1 g - 
Cefuroxima 500 mg 0 8 0 0 0 0 

Ceftriaxona 1 g - 
Amoxicilina 500 mg 0 1 0 0 0 0 

Gentamicina 160 mg 0 14 0 0 0 0 
Gentamicina 80 mg - 
Gentamicina 160 mg 0 6 0 0 0 0 

Gentamicina 80 mg - 
Cefalexina 500 mg 0 3 0 0 0 0 

Gentamicina 80 mg - 
Cefuroxima 500 mg 0 1 0 0 0 0 

Gentamicina 160 mg - 
Cefalexina 500 mg 0 4 0 0 0 0 

Gentamicina 160 mg - 
Cefuroxima 500 mg 0 1 0 0 0 0 

     
 Total  

1 89 1.12 1 1 100 Total 
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Interpretación 

 
En la Tabla N° 5, se observa la proporción y porcentaje de 

curación de las gestantes con bacteriuria asintomática. El porcentaje 

total de cura en casos de bacteriuria asintomática fue del 100 %, en 

base a criterios bacteriológicos (urocultivo II), y de 1.12 % en base a 

criterios clínicos. La cura se observó con la Ceftriaxona 1 g, según 

criterios clínicos en un caso (11.11 %) y según criterios bacteriológicos 

en un caso (100 %) en el post-tratamiento. 
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Gráfico N° 5. Curación de las gestantes con bacteriuria asintomática 

 
  Fuente: Tabla N° 5.  
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Tabla N° 6. Curación de las gestantes con cistitis 
 

 
   Fuente: Historias clínicas del Servicio de Gineco-Obstetricia del HHUT. 

 

Interpretación 

 
En la Tabla N° 6, se observa la proporción y porcentaje de 

curación de las gestantes con cistitis. El porcentaje total de cura en 

casos de cistitis fue del 90.91 %, en base a criterios clínicos, y de 0 % 

en base a criterios bacteriológicos. La cura se observó en la mayoría 

de casos con la Cefalexina 500 mg en seis casos (100 %) y Cefuroxima 

500 mg en tres casos (100 %), según criterios clínicos en el post-

tratamiento. 

 

 

Antibióticos 
(Inicial - continuado) 

Curación 
Clínica Urocultivo II 

G
es

ta
nt

es
 

cu
ra

da
s 

To
ta

l d
e 

ge
st

an
te

s 

G
es

ta
nt

es
 

cu
ra

da
s 

(%
) 

G
es

ta
nt

es
 

cu
ra

da
s 

To
ta

l d
e 

ge
st

an
te

s 

G
es

ta
nt

es
 

cu
ra

da
s 

(%
) 

Amoxicilina 500 mg 0 1 0 0 0 0 
Ampicilina 1 g - 

Amoxicilina 500 mg 1 1 100 0 0 0 

Cefalexina 500 mg 6 6 100 0 0 0 
Cefuroxima 500 mg 3 3 100 0 0 0 

 
Total  

10 11 90.91 0 0 0 Total 
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Gráfico N° 6. Curación de las gestantes con cistitis 
 

  
Fuente: Tabla N° 6. 
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Tabla N° 7. Curación de las gestantes con pielonefritis 
 

 
 Fuente: Historias clínicas del Servicio de Gineco-Obstetricia del HHUT. 
 

 

 

 

Antibióticos 
(Inicial - continuado) 

Curación 
Clínica Urocultivo II 

G
es

ta
nt

es
 

cu
ra

da
s 

To
ta

l d
e 

ge
st

an
te

s 

G
es

ta
nt

es
 

cu
ra

da
s 

(%
) 

G
es

ta
nt

es
 

cu
ra

da
s 

To
ta

l d
e 

ge
st

an
te

s 

G
es

ta
nt

es
 

cu
ra

da
s 

(%
) 

Cefazolina 1 g - 
Cefalexina 500 mg 1 1 100 0 0 0 

Ceftriaxona 1 g 12 12 100 1 1 100 
Ceftriaxona 1 g - 

Cefalexina 500 mg 17 17 100 0 0 0 

Ceftriaxona 1 g - 
Cefuroxima 500 mg 11 11 100 0 0 0 

Gentamicina 80 mg 1 1 100 0 0 0 
Gentamicina 160 mg 14 14 100 2 2 100 
Gentamicina 80 mg - 
Gentamicina 160 mg 7 7 100 0 0 0 

Gentamicina 80 mg - 
Cefalexina 500 mg 1 1 100 0 0 0 

Gentamicina 80 mg - 
Cefuroxima 500 mg 1 1 100 0 0 0 

Gentamicina 160 mg - 
Cefalexina 500 mg 3 3 100 0 0 0 

Gentamicina 160 mg - 
Cefuroxima 500 mg 1 1 100 0 0 0 

Gentamicina 160 mg - 
Gentamicina 80 mg 1 1 100 0 0 0 

     Total 70 70 100 3 3 100 
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Interpretación  

 
En la Tabla N° 7, se observa la proporción y porcentaje de 

curación de las gestantes con pielonefritis. El porcentaje total de cura 

en casos de pielonefritis fue del 100 %, en base a criterios clínicos, y 

de 100 % en base a criterios bacteriológicos. La cura se observó en la 

mayoría de casos con la Ceftriaxona 1 g continuada con Cefalexina 

500 mg en 17 casos (100 %) y Gentamicina 160 mg en 14 casos (100 

%), según criterios clínicos en el post-tratamiento. Por otro lado, se 

observó cura con la Gentamicina 160 mg en dos casos (100 %) y 

Ceftriaxona 1 g en un caso (100 %), según criterios bacteriológicos en 

el post-tratamiento. 
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              Gráfico N° 7. Curación de las gestantes con pielonefritis 

 
 Fuente: Tabla N° 7. 
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Tabla N° 8. Curación total de ITU 
 

Formas clínicas de ITU 

Curación 
Clínica Bacteriológica 

G
es

ta
nt

es
 

cu
ra

da
s 

To
ta

l d
e 

ge
st

an
te

s 

G
es

ta
nt

es
 

cu
ra

da
s 

(%
) 

G
es

ta
nt

es
 

cu
ra

da
s 

To
ta

l d
e 

ge
st

an
te

s 

G
es

ta
nt

es
 

cu
ra

da
s 

(%
) 

Bacteriuria asintomática 1 89 1.12 1 1 100 
Cistitis 10 11 90.91 0 0 0 

Pielonefritis 70 70 100 3 3 100 
Total 81 170 47.65 4 4 100 

 
  Fuente: Historias clínicas del Servicio de Gineco-Obstetricia del HHUT. 

 

Interpretación 

 
En la Tabla N° 8, se evidencia el porcentaje de cura total de las 

gestantes con Infección del Tracto Urinario (ITU), siendo el 47.65 % de las 

gestantes curadas en base a criterios clínicos (ausencia de sintomatología 

de ITU), y 100.00 % de las gestantes curadas en base a criterios 

bacteriológicos (segundo urocultivo de control negativo). 
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                           Gráfico N° 8. Curación total de ITU 

 
          
 
 
 

         

 

Fuente: Tabla N° 8. 

 



DISCUSIÓN 

 

Para determinar la efectividad del tratamiento antibiótico empírico 

en las gestantes con infección del tracto urinario (ITU) se requiere del 

conocimiento del índice de curaciones; este aspecto es analizado 

después del cumplimiento del tratamiento prescrito.   

 

En el presente trabajo de investigación, se planteó conocer y 

evaluar si el tratamiento de los antibióticos más prescritos en forma 

empírica en las gestantes con infección urinaria está siendo efectivo, para 

evitar las complicaciones de esta patología durante el embarazo.  

 

Con respecto a la incidencia de infección urinaria en gestantes 

atendidas en el Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Hipólito 

Unanue de Tacna durante el periodo de enero a marzo del año 2018 fue 

de 15.5 % (170 casos) de las 1096 gestantes que ingresaron al Servicio 

de Gineco-Obstetricia. A nivel internacional se reportan incidencias entre 

5 al 10 % (20) (21), encontrándose nuestro estudio por encima del rango de 

estos valores. Otros países como Ecuador registran una incidencia de 

22.5 % (109). Sin embargo, Arroyave et al. Colombia 2006 - 2010, reportan 

que de 1429 gestantes estudiadas 36.1 % presentaron ITU (110). Podemos 
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decir que la incidencia de gestantes con infección urinaria en el Hospital 

Hipólito Unanue de Tacna está por encima de los valores internacionales, 

pero debajo del promedio regional con países vecinos. 

 

En la Tabla 1, se observa que, la bacteriuria asintomática fue el tipo 

de ITU más frecuente (52.35 %), lo cual corresponde a una incidencia del 

8.1 %, en base a la población total de 1096 gestantes. Según la OMS (24), 

la bacteriuria asintomática ocurre en un 2 - 10 % de las gestantes, 

encontrándose la incidencia de nuestro estudio dentro del rango de estos 

valores. Sin embargo, en un estudio realizado por Rodríguez HI. et al. 

(2011), Trujillo, reportan una incidencia de 31.15 % (111), siendo una 

incidencia elevada en comparación a nuestro estudio. Podemos decir que 

la incidencia de bacteriuria asintomática en el Hospital Hipólito Unanue de 

Tacna está dentro de los valores referido por la literatura internacional, 

pero existen estudios nacionales con elevada incidencia de este tipo de 

ITU que son expuestas a la progresión a pielonefritis, incrementando el 

riesgo de múltiples complicaciones para la madre y el feto. 

 

La bacteriuria asintomática y otros tipos de ITU, según la literatura 

(42), se producen mayormente debido a cambios anatómicos y funcionales 

que presentan las gestantes como es el tamaño relativamente corto de la 
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uretra, que predispone y facilita la colonización de los microorganismos 

patógenos en las vías urinarias (46) (47). El principal factor de riesgo para 

que se produzca la bacteriuria asintomática es el antecedente de ITU 

previo al embarazo (72). La bacteriuria asintomática se produce 

principalmente debido al ascenso de los microorganismos más comunes 

en infecciones urinarias (bacterias Gram negativas de la familia 

Enterobacteriaceae) procedentes del ano a la uretra, estos 

microorganismos patógenos se adhieren al uroepitelio (vaginal y uretral) a 

través de las fimbrias bacterianas (estructuras filamentosas), y colonizan 

la zona uretral; para ascender posteriormente hacia la vejiga (cistitis) e 

inducir inflamación. Y al no ser tratadas pueden llegar a comprometer el 

riñón (pielonefritis) (60). 

 

Es importante conocer que del 20 a 40 % de las gestantes con 

bacteriuria asintomática no tratadas adecuadamente evolucionan a 

pielonefritis (112), y desencadenan una serie de complicaciones como son 

la amenaza de aborto, amenaza de parto pretérmino, ruptura prematura 

de membrana y en el recién nacido el bajo peso al nacer (24). Por tal razón 

el tratamiento antibiótico debe ser adecuado para evitar la progresión a 

pielonefritis. 
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La pielonefritis tuvo una incidencia del 6.4 % de acuerdo a nuestro 

resultado, en base a la población total de 1096 gestantes. Según la 

literatura nacional (22) la incidencia de pielonefritis esta entre el 1 a 2 % de 

las gestantes, encontrando que la incidencia de nuestro estudio es mayor 

a lo referido por la literatura. Según estudios la incidencia puede aumentar 

hasta el 6 % en gestantes en las que no se ha realizado cribado de 

bacteriuria asintomática durante el embarazo (69). Es así que el cribado 

toma un papel importante para el diagnóstico de bacteriuria asintomática, 

y para ello existen diferentes herramientas diagnósticas, entre las que 

resalta el examen general de orina y el urocultivo (12). La sensibilidad del 

examen general de orina es superior al 70 %, y la especificidad se 

encuentra alrededor del 80 % (113); mientras la sensibilidad y especificidad 

del urocultivo es de 51 % y 95 %, respectivamente (64). 

 

En la Tabla 2, se determinó el diagnóstico presuntivo de ITU con el 

resultado del sedimento urinario. El 100 % de las gestantes tuvieron 

sedimento urinario patológico, siendo las alteraciones más 

frecuentemente encontradas la leucocituria y bacteriuria. Según estudios 

la determinación de leucocituria y bacteriuria en orina tiene un alto valor 

predictivo positivo para la presencia de infección urinaria (85 %), lo que es 
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muy útil para tomar la decisión de iniciar un tratamiento antibiótico 

empírico (62). 

 

En el estudio realizado por Tineo DE, Sierra PE. (2003), Lima, 

mostró que el 100 % (131 casos) de gestantes con ITU fueron 

diagnosticadas presuntivamente y tratadas empíricamente (14), 

encontrándose los mismos resultados que en nuestro estudio. Por tanto, 

podemos decir que el tratamiento antibiótico instaurado en las gestantes 

con infección urinaria en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna fue 

empírico en todos los casos. 

 

La elección del tratamiento antibiótico empírico en gestantes con 

ITU debe basarse en el conocimiento de la flora institucional y del patrón 

de resistencia a drogas de cada hospital, puesto que aún no se define el 

agente causal (114). Sin embargo, el Hospital Hipólito Unanue de Tacna 

cuenta con escasos estudios que proporcionen estos datos. Por tanto, el 

criterio médico se direcciona a los microorganismos más comunes en 

infecciones urinarias, según la literatura la Escherichia coli es responsable 

de más de 80 % de los casos (2). 
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En la Tabla 3, se observa los antibióticos más prescritos 

empíricamente en gestantes con ITU. Para la bacteriuria asintomática 

recibieron Cefalexina 500 mg en el 26.97 %, seguido de Gentamicina 160 

mg en el 15.73 %. Para la cistitis recibieron Cefalexina 500 mg en el 54.55 

%, seguido de Cefuroxima 500 mg en el 27.27 %. Y para la pielonefritis 

recibieron Ceftriaxona 1 g continuada con Cefalexina 500 mg en el 24.29 

%, seguido de Gentamicina 160 mg en el 20.00 %, entre los más 

destacados.  

 

En el estudio realizado por Vera D. (2014), Arequipa, se muestran 

los antibióticos más utilizados empíricamente en las gestantes. Para la 

bacteriuria asintomática recibieron Gentamicina (19.70 %), seguido de 

Cefalexina (16.67 %) y Ceftriaxona (10.61 %). Para la cistitis, la mitad 

recibió Cefalexina (50.00 %) y la otra mitad Ceftriaxona (50.00 %). Y en la 

pielonefritis recibieron Ceftriaxona (55.56 %) (115), encontrando similitud 

con nuestro estudio en el uso frecuente de Cefalexina en casos de 

bacteriuria asintomática y cistitis. Y destacando que las cefalosporinas 

fueron el grupo más prescrito en las gestantes con infección urinaria en el 

Hospital Hipólito Unanue de Tacna. Al respecto, en el estudio 

mencionado, la Ceftriaxona fue la primera opción terapéutica prescrita en 
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gestantes con bacteriuria asintomática, cistitis y pielonefritis; sin embargo, 

su uso debería ser reservado sólo para casos de pielonefritis (72). 

 

Según la literatura (53) (54) (55) (56), la mayoría de las infecciones del 

tracto urinario son causadas por bacterias Gram negativas de la familia 

Enterobacteriaceae, entre ellas, la Escherichia coli (80 % de los casos), 

Klebsiella spp., Proteus mirabilis (ambas 10 - 13 %) y Enterobacter spp. (3 

%). El Formulario Nacional de Medicamentos Esenciales, establece que 

los antibióticos betalactámicos como las cefalosporinas de primera 

generación (Cefalexina) actúan satisfactoriamente contra bacterias Gram 

positivos, pero moderadamente contra las Gram negativas (E. coli, 

Klebsiella spp., y Proteus mirabilis). Las cefalosporinas de segunda 

generación (Cefuroxima) tienen una acción un poco mayor contra las 

Gram negativas (E. coli y Proteus mirabilis). Y las cefalosporinas de 

tercera generación (Ceftriaxona) son mucho más activas contra las Gram 

negativas (E. coli, Klebsiella spp., Proteus mirabilis, y Enterobacter spp.) 

que las cefalosporinas de segunda generación. Por otro lado, los 

antibióticos aminoglucósidos como la Gentamicina actúan 

satisfactoriamente contra las bacterias Gram positivos y Gram negativas 

(familia Enterobacteriaceae) (86). 
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La literatura, afirma que el uso de cefalosporinas es seguro durante 

el embarazo. (116). Sin embargo, el uso de aminoglucósidos está 

contraindicado en gestantes por ser nefrotóxicos y ototóxicos en el feto 

humano. (16) (21). 

 

La prescripción de los aminoglucósidos es discutible en el 

embarazo porque tienen un estrecho margen terapéutico, pero su uso en 

las gestantes debe realizarse sólo en caso que el beneficio supere al 

riesgo; y teniendo en cuenta que es necesario individualizar la dosis y 

hacer seguimiento a las gestantes, mediante pruebas de laboratorio 

(examen de creatinina), para evitar complicaciones (nefrotoxicidad y 

ototoxicidad). Al respecto la Guía de práctica clínica (GPC) del Hospital 

Vitarte (21), recomienda el uso de estos antibióticos sólo en los siguientes 

casos: Presencia de respuesta inflamatoria sistémica (sepsis); mala 

respuesta clínica a las 72 horas de iniciado el tratamiento con otros 

antibióticos (betalactámicos); presencia de recurrencias de infecciones 

urinarias. 

 

Según la Guía de práctica clínica (GPC) en obstetricia y 

perinatología del Ministerio de salud (72), mencionan que en gestante con 

bacteriuria asintomática deben ser tratadas con antibióticos orales, y entre 
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las opciones que proponen se encuentran: Nitrofurantoína, Cefalexina, 

Amoxicilina + Acido clavulánico, Amoxicilina, Sulfametoxazol + 

Trimetoprim. En cuanto al tratamiento de la cistitis la Guía perinatal del 

MINSA (72), sugiere que sea el mismo que el indicado en la bacteriuria 

asintomática. Por tanto, según las recomendaciones de la Guía de 

práctica clínica, los resultados de nuestro estudio muestran un uso 

irracional de antibióticos en casos de bacteriuria asintomática al 

prescribirse inadecuadamente la Gentamicina y Ceftriaxona, al respecto la 

Guía de práctica clínica recomienda que su uso está reservado sólo para 

casos de pielonefritis. Y en casos de cistitis al prescribirse 

inadecuadamente la Cefuroxima. Pudiendo conllevar a un riesgo de 

aparición de resistencia bacteriana y por tanto, disminución de las 

opciones terapéuticas para su manejo (34). 

 

En el Hospital Hipólito Unanue de Tacna, la dispensación de 

antibióticos se realiza a demanda del médico tratante, no existiendo 

orientación ni control en el uso de antibióticos, como en casos de 

gestantes con bacteriuria asintomática al prescribirse inadecuadamente la 

Gentamicina y Ceftriaxona, lo cual ha favorecido la presencia de 

gérmenes Gram negativas multirresistentes en el Servicio de Gineco-

Obstetricia. Y destacando que el uso de Gentamicina en infecciones 
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urinarias asintomáticas como la bacteriuria asintomática, donde 

aparentemente no hay infección, es debido a que el profesional médico de 

turno observó algún antecedente de ITU en la gestante antes de su 

hospitalización en el Servicio de Gineco-Obstetricia. La literatura (22), 

afirma que aproximadamente el 33 % de las pacientes con bacteriuria 

asintomática tratadas correctamente tendrán una recurrencia durante el 

embarazo. Por lo cual, según las Guías de práctica clínica (GPC), si 

estaría recomendado el uso de antibióticos como la Gentamicina en casos 

de ITU recurrente (bacteriuria asintomática), sin embargo, su uso solo 

debería darse después de la toma del urocultivo de control. 

 

La bacteriuria asintomática y cistitis en las gestantes debe tratarse 

con antibióticos recomendados por las Guías de práctica clínica (GPC) 

Nacionales, estos instrumentos técnicos normativos facilitan la mejor 

elección del manejo terapéutico, basada en evidencias clínicas, a fin de 

conseguir un uso racional de antibióticos en base al cultivo y sensibilidad 

reportada. En el Hospital Hipólito Unanue de Tacna debería elaborarse e 

implementarse una Guía de práctica clínica (GPC) de infección urinaria en 

el embarazo, con el fin de unificar los esquemas de tratamiento prescrito; 

al mismo tiempo las autoridades del sector salud, deberían hacer 

seguimiento para que exista adherencia a dichas Guías por parte de los 
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profesionales de la salud, y en caso de algún incumplimiento establecer 

sanciones. 

 

En las gestantes con pielonefritis, según la Guía perinatal del 

MINSA (72), se sugiere como primera elección la Ceftriaxona, posterior a 

ella están la Cefazolina, Amikacina, y Gentamicina más Cefazolina; 

mientras otra Guía de práctica clínica del Ministerio de Salud para el 

tratamiento de la ITU en el embarazo (21), sugiere como primera opción la 

Cefalotina, seguido de la Ceftriaxona. Y como segunda opción la 

Gentamicina, seguido de la Amikacina. Por tanto, según las 

recomendaciones de las Guías de práctica clínica, los resultados de 

nuestro estudio muestran un uso racional de antibióticos en casos de 

pielonefritis al prescribirse adecuadamente la Ceftriaxona continuada con 

Cefalexina y Gentamicina. 

 

En la Tabla 4, se observa la duración del tratamiento con los 

antibióticos más prescritos empíricamente en gestantes con ITU. En 

casos de bacteriuria asintomática se les administró en su mayoría 7, 6 y 2 

días de tratamiento en el 29.3 %, 13.8 % y 13.8 % respectivamente. En 

casos de cistitis se les administró en su mayoría 7 y 5 días de tratamiento 

en el 44.4 % y 33.3 % respectivamente. Y en casos de pielonefritis se les 
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administró en su mayoría 7, 6 y 4 días de tratamiento en el 20.9 %, 18.6 

% y 16.3 % respectivamente. Dentro de los resultados obtenidos se 

observa que, la mayor cantidad de gestantes recibieron un tratamiento de 

7 días en todos los tipos de ITU. 

 

Según las Guías de práctica clínica (GPC) recomiendan una 

duración del tratamiento antibiótico en casos de bacteriuria asintomática y 

cistitis de 7 a 10 días (21), y en casos de pielonefritis de 10 a 14 días (72). 

Por lo cual, podemos decir que solo en los casos de bacteriuria 

asintomática en 46.6 % y cistitis en 44.4 % se cumplió con lo establecido 

en las GPC con los antibióticos más prescritos empíricamente en 

gestantes hospitalizadas en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna. 

 

De acuerdo a lo anterior, debería evaluarse el nivel de adherencia 

a las GPC Nacionales con respecto a la duración del tratamiento, por 

parte de los médicos prescriptores y mediante reuniones con el comité 

farmacológico uniformizar los criterios médicos para evitar usos cortos o 

prolongados de antibióticos, que puedan resultar en un aumento de las 

resistencias bacterianas y, por tanto, disminución de las opciones 

terapéuticas para su manejo. 
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En el estudio de Mittal P, Wing DA. (2005) (79), muestran que la 

terapia antibiótica de 3 días ha demostrado ser tan efectiva como la de 7 

días en mujeres no gestantes con bacteriuria asintomática, pero en 

mujeres embarazadas no ha sido evaluado adecuadamente. Al respecto, 

un estudio de Miñambres M. (2011), España (19), sobre la revisión en la 

base de datos Cochrane en embarazadas con infección urinaria, se 

compararon la eficacia de una pauta de 7 a 10 días con pautas más 

cortas, de 3 días o de dosis única, y los resultados han sido variables. 

Llegando a la conclusión que no hay suficiente evidencia para elegir una 

duración de tratamiento. En otro estudio de Rafailidis P. et al. (2009) (117), 

examinaron el tratamiento antibiótico de corta contra larga duración en 

mujeres con diagnóstico de cistitis. El tratamiento de corta duración fue de 

3 días, el de larga de 5 a 10 días. Llegando a la conclusión que se logra 

mayor tasa de curación en las pacientes con tratamiento de larga 

duración. 

 

En el estudio de Vazquez JC, Villar J. (2008) (118), examinaron el 

tratamiento antibiótico más efectivo en las infecciones urinarias 

sintomáticas (pielonefritis) en embarazadas, encontrando que la dosis 

única es menos efectiva que el tratamiento durante 3 o más días y que los 

betalactámicos deben darse por un tiempo superior a 5 días para lograr 
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una mayor efectividad. Llegando a la conclusión que se logra mayor tasa 

de curación en las pacientes con tratamiento de más de 5 días. 

 

La curación o éxito del tratamiento en gestantes con infección 

urinaria en el presente trabajo de investigación se definió mediante los 

resultados obtenidos en el post-tratamiento sea en base a criterios 

clínicos (ausencia de signos o síntomas) y/o bacteriológicos (segundo 

urocultivo de control negativo) (17) (93) (94). 

 

En la Tabla 5, se observa la proporción y porcentaje de curación de 

las gestantes con bacteriuria asintomática. El porcentaje total de cura en 

casos de bacteriuria asintomática fue del 100 %, en base a criterios 

bacteriológicos (urocultivo II), y de 1.12 % en base a criterios clínicos. La 

cura se observó con la Ceftriaxona 1 g, según criterios clínicos en un caso 

(11.11 %) y según criterios bacteriológicos en un caso (100 %) en el post-

tratamiento. En cuanto a la duración del tratamiento con Ceftriaxona fue 

de 7 días, cumpliendo con los días mínimos de prescripción en casos de 

pielonefritis de acuerdo a algunas GPC (1), pero no así con la elección de 

este antibiótico por no estar recomendado en casos de bacteriuria 

asintomática. 
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En el estudio realizado por Vera D. (2014), Arequipa (115), se 

muestra que la Ceftriaxona es una de las primeras opciones terapéuticas 

en casos de bacteriuria asintomática en el 10.61 %; cistitis en el 50.00 %, 

y pielonefritis en el 55.56 % en el Hospital Goyeneche de Arequipa, pero 

su uso debería ser reservado únicamente para casos de pielonefritis, de 

acuerdo a las GPC. Por tanto, podemos decir que el personal médico 

prescribe Ceftriaxona, cefalosporina de tercera generación, en casos de 

bacteriuria asintomática por los resultados de curación en sus pacientes, 

sin embargo esto genera un uso inadecuado e irracional de este 

antibiótico que favorece la aparición de resistencias bacterianas y 

disminuyen su efectividad para erradicar el microorganismo patógeno 

causante de la infección, además según la literatura (112) una bacteriuria 

asintomática no tratada adecuadamente puede provocar un aumento en 

la incidencia de pielonefritis. Por lo cual, no se justifica el uso de 

Ceftriaxona como tratamiento empírico en gestantes con bacteriuria 

asintomática en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna a pesar de la 

elevada tasa de curación del 100 %, según criterios bacteriológicos. 

 

En la Tabla 6, se observa la proporción y porcentaje de curación de 

las gestantes con cistitis. El porcentaje total de cura en casos de cistitis 

fue del 90.91 %, en base a criterios clínicos, y de 0 % en base a criterios 
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bacteriológicos. La cura se observó en la mayoría de casos con la 

Cefalexina 500 mg en seis casos (100 %) y Cefuroxima 500 mg en tres 

casos (100 %), según criterios clínicos en el post-tratamiento. En cuanto a 

la duración del tratamiento con Cefalexina fueron de 3, 5 y 7 días, no 

cumpliendo con los días mínimos de tratamiento en casos de cistitis, de 

acuerdo a las GPC (21) (72), siendo de 7 días de tratamiento lo mínimo 

establecido. Por otro lado, la Cefuroxima no está recomendado en las 

GPC Nacionales del MINSA como tratamiento antibiótico empírico en las 

ITU asintomática ni sintomáticas. 

 

Según las Guías de práctica clínica (GPC), el tratamiento 

antibiótico en casos de cistitis es el mismo que en casos de bacteriuria 

asintomática, ambas infecciones urinarias son consideradas bajas. Al 

respecto, en un estudio realizado por Miñambres M. (2011), España, 

mediante una búsqueda en PubMed y en la base de datos Cochrane 

Library Plus en español se han incluido ensayos clínicos y revisiones 

sistemáticas sobre el tratamiento antibiótico de las infecciones urinarias 

bajas en embarazadas (19). Específicamente en el ensayo clínico de 

Pedler SJ, Bint AJ. (1985), se determinó la tasa de curación con 

Cefalexina a la dosis de 250 mg cada 8 horas, siendo el porcentaje 

obtenido de 74 % (119). Los resultados de nuestro estudio en gestantes 
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curadas de cistitis, según criterios clínicos, tratadas en la mayoría de 

casos con Cefalexina 500 mg/6 h muestran una curación del 100 %, 

obteniendo una alta tasa de curación al igual que en el estudio 

mencionado (74 %). Por tanto, podemos decir que el tratamiento 

antibiótico con Cefalexina en las gestantes con cistitis en el Hospital 

Hipólito Unanue de Tacna fue efectivo en todos los casos (seis gestantes) 

y se justifica su uso como tratamiento empírico. 

 

En la Tabla 7, se observa la proporción y porcentaje de curación de 

las gestantes con pielonefritis. El porcentaje total de cura en casos de 

pielonefritis fue del 100 %, en base a criterios clínicos, y de 100 % en 

base a criterios bacteriológicos. La cura se observó en la mayoría de 

casos con la Ceftriaxona 1 g continuada con Cefalexina 500 mg en 17 

casos (100 %) y Gentamicina 160 mg en 14 casos (100 %), según 

criterios clínicos en el post-tratamiento. Por otro lado, se observó cura con 

la Gentamicina 160 mg en dos casos (100 %) y Ceftriaxona 1 g en un 

caso (100 %), según criterios bacteriológicos en el post-tratamiento. En 

cuanto a la duración del tratamiento con Ceftriaxona continuada con 

Cefalexina fueron de 7 y 8 días los más frecuentes y con Gentamicina 160 

mg fueron de 3, 4 y 6 días los más frecuentes, no cumpliendo con los días 

mínimos de tratamiento en ambos esquemas en casos de pielonefritis, de 
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acuerdo a las GPC (21) (72). Por otro lado, la duración del tratamiento con 

Gentamicina 160 mg fueron de 6 días y con Ceftriaxona fue de 10 días, 

cumpliendo los días mínimos solo con la Ceftriaxona en casos de 

pielonefritis, de acuerdo a las GPC (21) (72). Siendo 10 días de tratamiento 

lo mínimo establecido.  

 

En el estudio realizado por Miñambres M. (2011), España, 

mediante una búsqueda en PubMed y en la base de datos Cochrane 

Library Plus en español se han incluido ensayos clínicos y revisiones 

sistemáticas sobre el tratamiento antibiótico de las pielonefritis en mujeres 

embarazadas (19). Específicamente en el ensayo clínico de Wing DA. et al. 

(1999), sobre el tratamiento de la pielonefritis aguda en el embarazo 

después de 24 semanas de gestación, donde se determina la tasa de 

curación en el ambiente hospitalario con Ceftriaxona a la dosis de 2 g/24 

h IM cambiado por Cefalexina a la dosis de 500 mg/6 h VO, obteniendo el 

resultado de 98 % de curación (120).  Los resultados de nuestro estudio en 

gestantes curadas de pielonefritis, según criterios clínicos, tratadas en la 

mayoría de casos con Ceftriaxona 2 g/24 h y continuada con Cefalexina 

500 mg/6 h muestran una curación del 100 %, obteniendo una alta tasa 

de curación al igual que en el estudio mencionado (98 %). Por tanto, 

podemos decir que el tratamiento antibiótico con Ceftriaxona continuada 
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con Cefalexina en las gestantes con pielonefritis en el Hospital Hipólito 

Unanue de Tacna fue efectivo en todos los casos (17 gestantes) y se 

justifica su uso como tratamiento empírico. 

 

En el estudio realizado por Sevilla JI, Molina DC. (2008), 

Nicaragua, se presentó la proporción y porcentaje de curación de las ITU 

como la pielonefritis en los Centros de Salud de El Jicaral y El Almendro, 

obteniéndose buenas tasas de curación con la Ampicilina + Gentamicina y 

la Ceftriaxona. Específicamente con la Ceftriaxona se obtuvo una 

curación clínica del 100 % y bacteriológica del 100 %. El porcentaje de la 

cura bacteriológica se obtuvo en base al Examen General de Orina 

(EGO), tomado posterior al tratamiento, y no en base al urocultivo (17). Los 

resultados de nuestro estudio en una gestante curada de pielonefritis, 

según criterios bacteriológicos tratada con Ceftriaxona 2 g/24 h muestra 

una curación del 100 %, obteniendo una alta tasa de curación al igual que 

en el estudio mencionado (100 %). Por tanto, podemos decir que el 

tratamiento antibiótico con Ceftriaxona en las gestantes con pielonefritis 

en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna fue efectivo en el caso 

presentado y se justifica su uso como tratamiento empírico. Por otro lado, 

el uso de Gentamicina, de categoría C, está contraindicado durante el 
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embarazo por ser nefrotóxico y ototóxico en el feto humano y sólo debe 

ser usada según el criterio de riesgo/beneficio en las gestantes (86) (87) (88).  

 

En la Tabla 8, se evidencia el porcentaje de cura total de las 

gestantes con Infección del Tracto Urinario (ITU), siendo el 47.65 % de las 

gestantes curadas en base a criterios clínicos (ausencia de sintomatología 

de ITU), y 100.00 % de las gestantes curadas en base a criterios 

bacteriológicos (segundo urocultivo de control negativo). 

 

En el estudio realizado por Sevilla JI, Molina DC. (2008), Nicaragua 

(17), reveló que el porcentaje de cura de las embarazadas con infección de 

vías urinarias fue del 83 % en base a criterios clínicos, y el 67.4 % en 

base a criterios bacteriológicos. Observando que los resultados obtenidos 

de nuestro estudio y el estudio mencionado tuvieron unas altas tasas de 

curación respecto a la muestra total de gestantes. Asimismo, fueron 

superior al porcentaje mencionado por la Guía de práctica clínica del 

Ministerio de salud para el tratamiento de ITU en el embarazo (21), donde 

se afirma que sólo el 30 % de las gestantes alcanzan la curación.



CONCLUSIONES 

 

1. El tratamiento con los antibióticos más prescritos empíricamente en 

gestantes hospitalizadas con infección urinaria en el Servicio de 

Gineco-Obstetricia del Hospital Hipólito Unanue de Tacna demostró 

ser efectivo según criterios clínicos, pero se requiere de más estudios 

con una mayor población de gestantes con el segundo urocultivo para 

afirmar una buena efectividad según criterios bacteriológicos. 

 

2. La incidencia de infecciones urinarias en gestantes hospitalizadas en 

el Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Hipólito Unanue de 

Tacna durante el periodo de enero a marzo del 2018 fue de 15.5 %. 

La infección urinaria que se presentó con mayor frecuencia en las 

gestantes fue la bacteriuria asintomática (52.35 %), seguido de la 

pielonefritis (41.18 %) y cistitis (6.47 %). 

 

3. La frecuencia de gestantes con sedimento urinario patológico fue del 

100 % de casos, siendo las alteraciones más frecuentemente 

encontradas la leucocituria y bacteriuria. El tratamiento antibiótico fue 

empírico en todos los casos.  
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4. Los antibióticos más prescritos empíricamente fueron, en casos de 

bacteriuria asintomática la Cefalexina 500 mg (TAB) en el 26.97 % y 

Gentamicina 160 mg (INY) en el 15.73 %, en casos de cistitis la 

Cefalexina 500 mg (TAB) en el 54.55 % y Cefuroxima 500 mg (TAB) 

en el 27.27 %, y en casos de pielonefritis la Ceftriaxona 1 g (INY) 

continuada con Cefalexina 500 mg (TAB) en el 24.29 % y 

Gentamicina 160 mg (INY) en el 20.00 %. En casos de bacteriuria 

asintomática se encontró un uso inadecuado de antibióticos en 

algunos casos al prescribirse la Gentamicina y Ceftriaxona, siendo el 

uso de estos antibióticos reservado sólo para casos de pielonefritis. 

 

5. La curación de ITU en gestantes se determinó en base a criterios 

clínicos y bacteriológicos. Para la bacteriuria asintomática se observó 

curación con la Ceftriaxona 1 g, según criterios clínicos en un caso 

(11.11 %), según criterios bacteriológicos en un caso (100 %). Para la 

cistitis se observó curación, según criterios clínicos en la mayoría de 

casos con la Cefalexina 500 mg en seis casos (100 %). Y para la 

pielonefritis se observó curación, según criterios clínicos en la mayoría 

de casos con la Ceftriaxona 1 g continuada con Cefalexina 500 mg en 

17 casos (100 %), según criterios bacteriológicos con la Gentamicina 

160 mg en dos casos (100 %) y Ceftriaxona 1 g en un caso (100 %).  



RECOMENDACIONES 

 

1. Luego de haber identificado la alta incidencia de ITU, 15.5 %, se 

recomienda a los jefes del Servicio de Gineco-Obstetricia, emergencia 

y del departamento de farmacia, elaborar e implementar una Guía de 

práctica clínica (GPC) sobre gestantes con infección del tracto urinario 

en la cual el Químico Farmacéutico intervenga al momento de la 

elaboración de las Guías de tratamiento basada en evidencia 

científica. 

 

2. Debido al alto porcentaje de bacteriuria asintomática, 52.35 %, se 

debe realizar la prueba de urocultivo en todas las gestantes con 

antecedentes de infección urinaria, para la detección precoz de 

bacteriuria asintomática y evitar con el tratamiento oportuno la 

progresión a pielonefritis. 

 

3. Fomentar la participación de los comités de farmacovigilancia en el 

Hospital Hipólito Unanue de Tacna, donde el rol del Químico 

Farmacéutico es importante para la realización del seguimiento 

farmacoterapéutico, previo a la prescripción de antibióticos, en las 

gestantes hospitalizadas con el diagnóstico de infección urinaria para 
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lograr una prescripción adecuada de antibióticos y reducir el 

porcentaje de prescripciones erróneas o deficientes en las pacientes 

gestantes. 

 

4. El personal médico del Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital 

Hipólito Unanue de Tacna, debe especificar el tipo de infección del 

tracto urinario diagnosticado en las historias clínicas; sea una 

bacteriuria asintomática, cistitis o pielonefritis, para justificar el 

tratamiento antibiótico empírico empleado.  

 

5. El profesional Químico Farmacéutico debe sensibilizar al personal 

médico sobre las consecuencias del uso inadecuado e irracional de la 

Gentamicina y Ceftriaxona en las pacientes gestantes con  bacteriuria 

asintomática. 

 

6. Realizar en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna, un mapa 

microbiológico de sensibilidad y resistencia local, para establecer las 

opciones terapéuticas más efectivas y evitar la aparición de 

resistencias bacterianas. 
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7. A futuras investigaciones, se sugiere elaborar estudios en muestras 

poblacionales mayores que evalúen la relación costo-efectividad del 

tratamiento empleado; con el propósito de lograr que la elección del 

antibiótico sea el más efectivo y a bajo costo. 
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                 ANEXO N° 1: INSTRUMENTO DE FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
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          TABLA: POSOLOGÍA Y DURACIÓN DEL TRATAMIENTO DE BACTERIURIA   
          ASINTOMÁTICA, CISTITIS Y PIELONEFRITIS EN GESTANTES SEGÚN GPC 

 
Tipo de 

ITU  Antibiótico  Dosis  Frecuencia Vía  Duración  

Ba
ct

er
iu

ria
 

as
in

to
m

á-
tic

a 

Nitrofurantoína 100 mg Cada 6 h Oral 

7 
dí

as
 a 

7-
10

 d
ía

s 
b 

Cefalexina 500 mg Cada 6 h Oral 
Amoxicilina + Ac. 

Clavulánico 500 mg/250 mg Cada 8 h Oral 

Amoxicilina 500 mg Cada 8 h Oral 

C
is

tit
is

 Nitrofurantoína 100 mg Cada 6 h Oral 

 
7 

dí
as

 a 

7-
10

 d
ía

s 
b 

7-
10

 d
ía

s 
c 

Cefalexina 500 mg Cada 6 h Oral 
Amoxicilina + Ac. 

Clavulánico 500 mg/250 mg Cada 8 h Oral 

Amoxicilina 500 mg Cada 8 h Oral 

Pi
el

on
ef

ri
-ti

s 

Ceftriaxona 2 g Cada 24 h EV 

10
-1

4 
d 

a 

7-
14

 d
 c 

Cefazolina 1 g Cada 6 h EV 
Gentamicina 3-5 mg/kg/peso Cada 24 h EV 
Amikacina 15 mg/kg/peso Cada 24 h EV 

 
a Instituto Nacional Materno Perinatal; b Hospital Vitarte; c Hospital Cayetano Heredia   
 

Fuente: Las GPC Nacional del INMP, Hospital Vitarte, y del Hospital Cayetano Heredia. 
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  TABLA: ANTIBIÓTICOS EN CASOS DE ITU CON QUE CUENTA LA FARMACIA 

DEL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA 

 
Antibiótico  Concentración  Presentación  
Amikacina 100 mg AMP 
Amikacina 500 mg AMP 
Amoxicilina 500 mg TAB 

Amoxicilina + Ac. Clavulánico 500 mg + 125 mg TAB 
Ampicilina 1 g AMP 

Ampicilina + Sulbactam 1.5 g AMP 
Cefalexina 500 mg TAB 
Cefazolina 1 g AMP 
Ceftriaxona 1 g AMP 
Cefuroxima 500 mg TAB 

Cotrimoxazol 800 mg/160 mg TAB 
Gentamicina 160 mg AMP 
Gentamicina 80 mg AMP 

Imipenem + Cilastatina 500 mg + 500 mg AMP 
Meropenem 500 mg AMP 

Nitrofurantoína 100 mg TAB 
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    ANEXO N° 4: SOLICITUD PARA VALIDACIÓN DE INSTRUMENTO 
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ANEXO N° 5: INSTRUCTIVO PARA VALIDACIÓN DE INSTRUMENTO 
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  ANEXO N° 6: EVALUACIÓN DEL INSTRUMENTO POR EL EXPERTO 
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TABLA: EVALUACIÓN DE LOS ÍTEMS DEL INSTRUMENTO POR LOS EXPERTOS 

 
 

ITEM 

        
PROMEDIO POR 

ÍTEM 

DIFERENCIA 
MAYOR VALOR - 

PROMEDIO 

DISTANCIA DE 
PUNTOS 

MÚLTIPLES 

DIFERENCIA DEL 
MAYOR VALOR - 

1 

CÁLCULO  Dmáx 

     (Distancia Máxima)           

a b                                     c = b2
 d e = d2

 

1 4 4 4 4 4 4,0 0 0 3 9 
2 4 4 4 4 4 4,0 0 0 3 9 

  3 4 4 4 4 4 4,0 0 0 3 9 
  4 4 4 3 4 4 3,8 0,2 0,04 3 9 
  5 4 4 4 4 4 4,0 0 0 3 9 
5.1 4 4 4 4 4 4,0 0 0 3 9 
5.2 4 4 4 4 4 4,0 0 0 3 9 
 6 4 4 4 4 4 4,0 0 0 3 9 
 7 4 4 4 4 4 4,0 0 0 3 9 
7.1 4 3 4 4 4 3,8   0,2 0,04 3 9 
7.2 4 4 4 4 4 4,0 0 0 3 9 
7.3 4 3 4 4 4 3,8 0,2 0,04 3 9 
7.4 3 2 3 3 3 2,8 0,2 0,04 2 4 
 8 4 4 4 4 4 4,0 0 0 3 9 
8.1 4 4 4 4 4 4,0 0 0 3 9 
8.2 4 4 4 4 4 4,0 0 0 3 9 
8.3 4 4 4 4 4 4,0 0 0 3 9 
8.4 4 4 4 4 4 4,0 0 0 3 9 
 9 4 4 4 4 4 4,0 0 0 3 9 
9.1 4 3 4 4 4 3,8   0,2     0,04 3 9 
9.2 4 4 4 4 4 4,0 0 0 3 9 
9.3 4 3 4 4 4 3,8        0,2   0,04 3 9 
9.4 3 2 3 3 3 2,8        0,2   0,04 2 4 

  10 4 4 4 4 4 4,0 0 0 3 9 
    10.1 4 4 4 4 4 4,0 0 0 3 9 
    10.2 4 4 4 4 4 4,0 0 0 3 9 

      10.3 4 4 4 4 4 4,0 0 0 3 9 
    10.4 4 4 4 4 4 4,0 0 0 3 9 
      11 4 4 3 4 4 3,8   0,2    0,04 3 9 

 12 4 4 4 4 4 4,0 0 0 3 9 
 13 3 3 3 4 4 3,4 0,6 0,36 3 9 

 119,8  0,68    269 

 
EXPERTO 1: Q.F. Yezenia Retamozo Zeballos 

EXPERTO 2: Q.F. Luz Doris Bellido Angulo 

EXPERTO 3: Med. Edwin Ticahuanca Escobar 

EXPERTO 4: Lic. Domitila Yufra Alanoca 

EXPERTO 5: Lic. Flora Sosa Yufra 
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ANEXO N° 8: CONSTANCIA DE VALIDACIÓN DE EXPERTOS 
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CONSTANCIA DE REVISIÓN, CORRECCIÓN Y ORTOGRAFÍA 
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 CONSTANCIA DE REPORTE DE TURNITIN 
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     ANEXO N° 11: CREDENCIAL DE AUTORIZACIÓN PARA LA EJECUCIÓN DEL   
    PROYECTO 
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   FORMULACIÓN DEL            
..PROBLEMA 

 
OBJETIVOS 

 
VARIABLES 

 
        METODOLOGÍA 

TÉCNICAS / 
INSTRUMENTOS 

 
PROBLEMA GENERAL 

 
¿Cuál es la efectividad de los 
antibióticos más prescritos 
empíricamente en gestantes con 
infección urinaria del Servicio de 
Gineco-Obstetricia del Hospital 
Hipólito Unanue de Tacna, 
enero - marzo 2018? 

 
.OBJETIVO GENERAL 

 
Evaluar la efectividad de los 
antibióticos más prescritos 
empíricamente en gestantes con 
infección urinaria del Servicio de 
Gineco-Obstetricia del Hospital 
Hipólito Unanue de Tacna, 
enero - marzo 2018. 

 
VARIABLE DE 
INTERÉS: 

 
Efectividad de los 
antibióticos de uso 
empírico. 

 
Dimensiones 

 
• Tratamiento antibiótico 

empírico prescrito. 
• Nivel de efectividad. 

 
VARIABLE DE 
CARACTERIZACIÓN: 

 
Características clínicas 
de las gestantes con 
infección urinaria. 
 
Dimensiones 

 
• Tipo de infección del 

tracto urinario. 
• Diagnóstico 

presuntivo. 
 

 
TIPO DE INVESTIGACIÓN: 
 
Es observacional, no experimental, 
retrospectivo, transversal y 
descriptivo. 

 
NIVEL DE INVESTIGACIÓN: 
 
Es una investigación descriptiva. 

 
DISEÑO DE INVESTIGACIÓN: 
 
Estudio epidemiológico descriptivo 
que estudia eventos adversos a la 
salud en una población. 
 

 
TÉCNICAS:   
 
La observación, la cual 
permite seleccionar los 
datos de las historias 
clínicas y la 
documentación, la cual 
permite realizar una 
evaluación de los datos 
seleccionados que son de 
utilidad para esta 
investigación. 
 

 
PROBLEMAS ESPECÍFICOS  OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 
¿Cuál es la incidencia de 
infecciones del tracto urinario en 
las gestantes? 

 
Identificar la incidencia de 
infecciones del tracto urinario 
en las gestantes. 

 
INSTRUMENTOS: 

 
Ficha de recolección de 
datos. 
En  donde  se consigna los 
siguientes datos: 

 
• Nombre de la paciente 
• Número de historia 

clínica 
• Diagnóstico de ingreso 
• Fecha de ingreso y alta 
• Tipo de ITU 
 
 

 
      

   
 

 
POBLACIÓN: 
 
272 historias clínicas de las 
gestantes hospitalizadas con ITU en 
el Servicio de Maternidad y 
Ginecología del Hospital Hipólito 
Unanue de Tacna, entre los meses 
de enero a marzo del año 2018. 

 
¿Cuál es el porcentaje de 
gestantes con sedimento 
urinario patológico? 

 
Determinar el porcentaje de 
gestantes con sedimento 
urinario patológico. 
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¿Cuáles son los antibióticos 
más prescritos empíricamente 
en las gestantes? 

 
Determinar los antibióticos más 
prescritos empíricamente en las 
gestantes.  

         
• Diagnóstico 

confirmatorio. 
 
 
 
. 
 
 

 
MUESTRA: 
 
El muestreo fue no probabilístico a 
conveniencia, porque de las 272 
historias clínicas de las gestantes 
hospitalizadas con infección urinaria, 
se consideraron 170 historias 
clínicas aptas para el estudio, según 
los criterios de inclusión y exclusión.    

 
• Manifestaciones 

clínicas 
• Sedimento urinario 
• Primer urocultivo 
• Tratamiento antibiótico 

empírico inicial y 
continuado 

• Curación de ITU 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
   
 

 
Determinar el porcentaje de 
gestantes curadas de 
infecciones urinarias en base a 
criterios clínicos y/o 
bacteriológicos. 

 
 

 

 
 

 

  

¿Cuál es el porcentaje de 
gestantes curadas de 
infecciones urinarias en base a 
criterios clínicos y/o 
bacteriológicos?  
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