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RESUMEN 

Introducción: La infección de vías urinarias (BA) incluye la Bacteriuria Asintomática 

(BA), cistitis aguda y Pielonefritis Aguda (PNA). El principal patógeno identificado es 

Escherichia coli. En el mundo, su prevalencia oscila entre el 4% y el 47%, en Ecuador 

representa la quinta causa de egresos hospitalarios en mujeres. Objetivo: Investigar el 

diagnóstico y tratamiento actual de la infección de vías urinarias en el embarazo, mediante 

la revisión de la literatura científica de los últimos 5 años. Metodología: El presente es 

un estudio descriptivo-retrospectivo, realizado mediante la revisión de la literatura 

científica disponible de los últimos 5 años en bases de datos como PubMed, Elsevier y 

Google Scholar. Conclusión: El diagnóstico de BA se realiza con un urocultivo, en cistitis 

su diagnóstico se basa en hallazgos clínicos y urocultivo o la de tira reactiva para nitritos, 

prueba de esterasa leucocitaria y sedimento urinario. Se recomienda antibioticoterapia de 

4 a 7 días. En cuanto a la PNA el diagnóstico es por hallazgos clínicos, análisis de orina 

y hemograma, además se debe solicitar urocultivo, química sanguínea que incluya 

función renal, y se está estudiando un biomarcador (sST2) como predictor de sepsis. La 

antibioticoterapia no debe retrasarse, se sugiere un ciclo de 10 a 14 días, iniciando por vía 

intravenosa y luego de 48 horas de apirexia cambiar a vía oral. Se recomienda repetir el 

urocultivo luego de finalizar el tratamiento y mensualmente a fin de evitar PNA 

recurrente.  

Palabras clave: embarazo, infección de las vías urinarias, diagnóstico, tratamiento. 
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ABSTRACT 

Introduction: Urinary Tract Infection (UTI) includes Asymptomatic Bacteriuria (ASB), 

acute cystitis and Acute Pyelonephritis (ANP). The main pathogen identified is 

Escherichia coli. In the world, its prevalence has been around 4% - 47%; in Ecuador it 

represents the fifth cause of hospital discharges in women. Objective: To investigate the 

current diagnosis and treatment of urinary tract infection in pregnancy, by reviewing the 

scientific literature of the last 5 years. Methodology: This is a descriptive-retrospective 

study, carried out by reviewing the scientific literature available from the last 5 years in 

databases such as PubMed, Elsevier and Google Scholar. Conclusion: The diagnosis of 

BA is made with a urine culture; in cystitis its diagnosis is based on clinical findings and 

urine culture or nitrite dipstick, leukocyte esterase test and urine sediments. Antibiotic 

therapy is recommended for 4 to 7 days. Regarding PNA, the diagnosis is based on 

clinical findings, urinalysis and blood count. In addition, urine culture and serum 

chemistry that include renal function must be requested; a biomarker (sST2) is being 

studied as a predictor of sepsis. Antibiotic therapy should not be delayed, with a 10 to 14 

days course is suggested, starting intravenously and after 48 hours of apyrexia changing 

to oral route. It is recommended to repeat the urine culture after completing treatment and 

monthly in order to avoid recurrent PNA. 

Keywords: pregnancy, urinary tract infection, diagnosis, treatment. 
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1. INTRODUCCIÓN 

La Infección de Vías Urinarias (IVU, en adelante) representa la infección bacteriana más 

común durante la gestación, y causa notable de morbi-mortalidad materna y perinatal. Su 

definición incluye a la Bacteriuria Asintomática (BA, en adelante), cistitis aguda y 

Pielonefritis Aguda (PNA, en adelante), esta última se describe cono la causa más 

importante de hospitalización en gestantes. (1)  

Son comúnmente causadas por el movimiento ascendente de bacterias que colonizan el 

tracto gastrointestinal y genitourinario inferior, Escherichia coli es el patógeno que con 

mayor frecuencia se asocia a esta infección. (2) Además, durante el embarazo acontecen 

cambios fisiológicos que predispone al desarrollo de esta infección, la retención urinaria 

provocada por el crecimiento del útero y la relajación del músculo liso uretral provocado 

por fluctuaciones hormonales y ocasiona estasis urinaria. (3) 

De acuerdo a evidencia disponible, en el mundo la prevalencia de IVU en el embarazo 

oscila entre el 4% y el 47%. (4) Se estima que la bacteriuria asintomática se identifica en 

1.9% a 9.5% de las gestantes, mientras que la cistitis aguda en 1% a 2% y la pielonefritis 

en 0.5% a 2%. (5) En Ecuador, según el Instituto Nacional de Estadística y Censos 

(INEC), reportó que las IVU durante la gestación en el 2022 representaron la quinta causa 

de egresos hospitalarios en mujeres (11 909) y la principal causa de morbilidad durante 

el embarazo. (6) 

La BA durante el embarazo es tratada para prevenir su progresión a pielonefritis aguda, 

que conlleva un aumento de riesgo para complicaciones durante el embarazo. Se ha 

descrito que la presencia de PNA puede provocar parto prematuro, anemia, sepsis, 

síndrome de dificultad respiratoria aguda, coagulación intravascular diseminada, y en 

raras ocasiones, muerte materna. Por ello, las guías clínicas recomiendan pruebas de 

detección de bacteriuria asintomática en gestantes y en casos positivos tratamiento con 

ciclos cortos de antibióticos. (2) 

Si bien los antibióticos son la base del tratamiento de las IVU, la resistencia a los 

antibióticos es una amenaza salud pública nivel mundial, debido a su uso indebido y se 

relaciona con un aumento de patógenos resistentes. (7) A diferencia de la población 

general, la elección de antibióticos en el período de gestación es limitado debido al 

potencial teratogénico, por lo que el aumento de la resistencia antimicrobiana es una 
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preocupación importante en el embarazo, ya que limita aún más la gama de medicamentos 

disponibles para tratar las IVU de forma segura. (3) 

Por lo expuesto, el presente trabajo tiene el objetivo de investigar el diagnóstico y 

tratamiento actual de la IVU en el embarazo, mediante la revisión de la literatura científica 

de los últimos 5 años con la finalidad de disminuir la morbilidad materna y sus 

complicaciones con la implementación de un diagnóstico y tratamiento asertivo. 
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2. DESARROLLO 

2.1. Infección de vías urinarias 

La IVU se define como una infección causada por la presencia y desarrollo de 

microorganismos en el tracto urinario, tanto superior (PNA), inferior (cistitis aguda) o la 

bacteriuria asintomática (BA). El estándar de oro para el diagnóstico es la detección del 

patógeno en una muestra de orina de forma cuantitativa, a través de un urocultivo. En el 

embarazo es la infección bacteriana más frecuente, que se explica por cambios 

anatómicos, fisiológicos y hormonales que aumentan la susceptibilidad para el desarrollo 

de IVU. (8)  

Las IVU no tratadas durante la gestación se asocian a complicaciones como pielonefritis, 

sepsis, enfermedad hipertensiva del embarazo, anemia, retraso del crecimiento 

intrauterino, insuficiencia renal aguda y crónica, mortalidad fetal, parto prematuro y 

aumento de los partos por cesárea. No obstante, estas complicaciones pueden disminuir a 

través de un rápido diagnóstico y un tratamiento oportuno. (8) 

2.2. Factores de riesgo 

Los factores de riesgo para IVU durante la gestación son antecedentes previos de IVU, 

diabetes mellitus, primiparidad, la edad materna joven, anomalías genitourinarias 

(cálculos en los vejiga, uréteres o riñones, tumores, estenosis uretrales, reflujo 

vesicoureteral), desnutrición, bajo nivel socioeconómico, anemia falciforme, actividad 

sexual y las malas prácticas de higiene genital. (9,10) 

2.3. Fisiopatología 

Se han descrito cambios fisiológicos relacionados al aumento de los niveles de 

progesterona, que causa relajación del musculo liso, con ello una reducción del 

peristaltismo ureteral y un aumento de la capacidad de la vejiga, que favorece una 

hidronefrosis fisiológica y estasis urinaria. Estos cambios fisiológicos son agravados por 

el incremento de tamaño del útero y el aumento de la función renal. (10) 

Además, durante el embarazo aumenta el volumen plasmático que genera disminución de 

la concentración urinaria e incremento de volumen de la vejiga, y por último las gestantes 

se encuentran en un estado relativo de inmunosupresión, que conduce al aumento de la 

incidencia de las infecciones de las vías urinarias. (5) 
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2.4. Etiología 

Los patógenos más comúnmente identificados en la IVU en el embarazo son Escherichia 

coli 55% a 82% de los casos, Klebsiella pneumoniae, Streptococcus del grupo B, 

Staphylococcus aureus, Staphylococcus spp., Proteus mirabilis, Enterococcus spp., y 

Pseudomonas aeruginosa. (10) 

2.5. Epidemiología 

La prevalencia de IVU en el embarazo a nivel global, oscila entre el 4% y 47%. (4) Se ha 

notificado una incidencia de BA del 2% al 7% en países de ingresos altos, mientras que 

en países de bajos a medianos ingresos se ha descrito una incidencia del 21% al 45%. (10) 

Se recomienda la detección y el tratamiento con antibióticos de la BA debido a que 

alrededor del 20% de las gestantes no tratadas llegan a desarrollar PNA. (11)  

La incidencia reportada de PNA en el embarazo en un estudio de cohorte retrospectivo de 

18 años, fue del 0.5%. Su mayor frecuencia se da en la segunda mitad del embarazo y su 

principal factor de riesgo es un antecedente de PNA en el año anterior. Se relaciona con 

una tasa de mortalidad materna del 6%, una tasa de nacimientos prematuro del 23% y una 

tasa de mortalidad fetal del 6%. (10) 

En Camerún se describe una prevalencia de 5.7% de bacteriuria asintomática, 3.6% de 

cistitis y 0.6% de pielonefritis aguda. El patógeno más comúnmente aislado según varios 

estudios africanos fue Escherichia coli, seguido de Klebsiella pneumoniae, Enterobacter 

cloacae y Staphylococcus aureus. (9) 

En Uganda, se ha demostrado una alta resistencia de los patógenos involucrados en la 

IVU en el embarazo a amoxicilina, ampicilina y amoxicilina/ácido clavulánico, mismos 

resultados también descritos en estudios de Etiopía, Kenia y Tanzania, se atribuye esta 

alta resistencia a la disponibilidad sin receta de estos medicamentos en esos países. (8) 

En Ecuador, de acuerdo a un estudio observacional, transversal, analítico, realizado en el 

Hospital Básico de Sangolquí, del cantón Rumiñahui, la prevalencia de IVU fue de 

37.7%, la bacteriuria asintomática se presentó en el 8.07% de las gestantes. El patógeno 

más frecuente fue E. coli (65.4%), seguido de Staphylococcus epidermidis (11.5%) y 

Staphylococcus aureus (10.3%), se destacó resistencia para amoxicilina, ampicilina y 

cefalexina. Los factores de riesgo en esta población fueron presentar antecedente de IVU 

previo al embarazo, diabetes mellitus y sobrepeso. (12)  
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2.6. Bacteriuria Asintomática 

2.6.1. Diagnóstico 

La BA se define como la presencia en orina de una o más especies bacterianas con 

recuentos cuantitativos de ≥ 100 0000 UFC/mL en un urocultivo, sin presencia de 

sintomatología evidente relacionada a una IVU, independientemente de la presencia de 

piuria. (13)  

No existe evidencia clara sobre el momento óptimo para la detección de BA en el 

embarazo, no obstante, con bajo nivel de videncia se ha relacionado al primer trimestre 

de embarazo con una menor tasa de urocultivos contaminados debido a la colonización 

vaginal, presente en el segundo trimestre, que podría llevar a un tratamiento 

antimicrobiano excesivo. (14) 

La tira reactiva de orina no debe usarse para el diagnóstico de bacteriuria asintomática, 

porque se ha demostrado que la detección de nitritos y/o leucocitos tiene una sensibilidad 

baja y variable del 34% al 92%. Por esta razón, se ha destacado la necesidad de pruebas 

de diagnóstico más baratas y con mayor sensibilidad en países de bajos a medianos 

ingresos, debido a la escasez de laboratorios de microbiología y a pruebas de urocultivo 

costosas. (10) 

A causa de lo anterior expuesto, la Organización Mundial de la Salud (OMS) en sus 

recomendaciones de control prenatal en países de bajos y medianos ingresos, sugiere el 

urocultivo en los lugares con capacidad, y en entornos en los que no se dispone de este se 

recomienda la tinción Gram en orina a mitad de chorro, pero no es considerado un método 

preciso y fiable ya que presenta baja sensibilidad. (15) 

La Guía de Práctica Clínica para el tratamiento de bacteriuria asintomática de la Sociedad 

Americana de Enfermedades Infecciosas (IDSA, por sus siglas en inglés) y el Colegio 

Americano de Obstetras y Ginecólogos (ACOG, por sus siglas en inglés), recomiendan 

realizar urocultivo en una de las primeras consultas al comienzo del embarazo como 

cribado, y coinciden en que no existe evidencia para recomendar repetir la prueba en el 

transcurso del embarazo luego de un resultado negativo del urocultivo inicial. (1,13)  

Por otra parte, el informe conjunto de la Sociedad Brasileña de Enfermedades Infecciosas 

(SBI), la Federación Brasileña de Asociaciones de Ginecología y Obstetricia 

(FEBRASGO), la Sociedad Brasileña de Urología (SBU) y la Sociedad Brasileña de 
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Patología Clínica/Medicina de Laboratorio (SBPC/ML), recomienda que todas las 

gestantes deben someterse a cribado de BA en la atención prenatal temprana y al 

comienzo del tercer trimestre mediante un urocultivo, ante casos que presenten factores 

de riesgo considerar realizar pruebas de detección más frecuentes. (16) 

Adicionalmente, en el Consenso de Intersociedades de Infección Urinaria de Argentina, 

recomienda la detección de la BA al menos una vez en el primer control prenatal o entre 

las 12 y 16 semanas de gestación, y solo repetir la búsqueda trimestralmente en pacientes 

con factores de riesgo como trasplante renal, patología renal, litiasis, reflujo 

vesicoureteral o pielonefritis a repetición. (17) 

Al contrario, la Sociedad Suiza de Ginecología y Obstetricia (SSGO), no recomienda el 

cribado sistemático de la BA en gestantes, excepto en embarazadas con factores de riesgo 

como diabetes mellitus, inmunosupresión, anomalías funcionales o estructurales del 

tracto urinario, antecedentes de pielonefritis, antecedentes de parto prematuro o aborto 

espontáneo. (18) 

2.6.2. Tratamiento 

Se recomienda establecer un tratamiento antibiótico de acuerdo a las sensibilidades del 

urocultivo con amoxicilina, amoxicilina-ácido clavulánico, nitrofurantoína o 

fosfomicina, con ciclos cortos, que han demostrado con menos efectos secundarios y un 

mejor cumplimiento. (10) De acuerdo con un metaanálisis, la fosfomicina trometamol en 

dosis única produce resultados clínicos equivalentes a otros antibióticos como la 

nitrofurantoína, cefalosporinas y betalactámicos, en términos de eficacia clínica y eficacia 

microbiológica, además se han observado bajas tasas de resistencia a fosfomicina. (19) 

Las directrices de la Asociación Europea de Urología (EAU, por sus siglas en inglés) y 

las guías del Instituto Nacional para la Excelencia en Salud y Atención (NICE, por sus 

siglas en inglés) de Inglaterra, recomiendan evitar la nitrofurantoína en gestantes con 

deficiencia de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa y durante el final del embarazo, por 

riesgo de hemólisis neonatal, la trimetoprima en el primer trimestre, por ser un antagonista 

del folato y las sulfonamidas en el tercer trimestre. (20,21) 

La IDSA sugiere un tratamiento antibiótico de corta duración, de 4 a 7 días, en 

dependencia al antibiótico a administrar. (13) Mientras que el ACOG recomienda un 

curso de 5 a 7 días de antibióticos vía oral, nitrofurantoína 100mg cada 12 horas, 
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cefalexina a dosis de 250-500mg cada 6 horas, trimetoprim/sulfametoxazol 160/800mg 

cada 12 horas, adicionalmente recomienda amoxicilina a dosis de 500mg cada 8 horas o 

875mg cada 12 horas, y amoxicilina/ácido clavulánico 500mg cada 8 horas o 875mg cada 

12 horas, estos dos últimos con alto grado de resistencia, y por otro lado recomienda la 

fosfomicina de 3g en dosis única vía oral. (1)  

Las guías NICE, recomiendan como tratamiento de primera línea a la nitrofurantoína (no 

recomendada a término en el embarazo) 50mg cada 6 horas o de liberación prolongada 

100mg cada 12 horas por 7 días, y a diferencia del ACOG no sugiere el uso de 

trimetoprima, por su riesgo teratogénico en el primer trimestre, sin embargo, en caso de 

requerir su uso se debe administrar 5mg de ácido fólico al día en el primer trimestre, 

antibióticos de segunda línea son cefalexina y amoxicilina vía oral por 7 días. (21) 

Por otro lado, el informe de la SBI/FEBRASGO/SBU/SBPC/ML de Brasil, recomienda 

cinco días de tratamiento con nitrofurantoína, siete días de tratamiento para 

betalactámicos (cefalexina, cefuroxima, amoxicilina) o una dosis única de fosfomicina 

trometamol. Sugiere realizar urocultivo de control luego de 1 a 2 semanas de finalizar el 

tratamiento, en caso de ser positivo repetir el tratamiento. (16) 

Se debe indicar profilaxis antibiótica luego de un segundo episodio de BA, o si existe 

antecedente de IVU recurrente, indicar profilaxis luego del primer episodio de BA. Los 

antibióticos recomendados son nitrofurantoína (no usar luego de las 37 semanas de 

gestación) y la cefalexina. (16) 

2.7. Cistitis 

2.7.1. Diagnóstico 

La cistitis, o infección del tracto urinario inferior, es poco abordada en estudios, debido 

al mayor énfasis en el diagnóstico y tratamiento inmediato de la BA. El diagnóstico se 

basa en hallazgos clínicos de dolor suprapúbico, disuria, urgencia, polaquiuria, hematuria 

y contracciones uterinas asociada a bacteriuria de >10 000 UFC/ml. El diagnóstico de 

cistitis basado únicamente en hallazgos clínicos puede dar lugar a un gran número de 

diagnósticos falsos positivos. (10) 

Aunque la prueba de referencia para el diagnóstico es el urocultivo, que determina el 

crecimiento bacteriano, se debe tener en cuenta que el resultado de una tira reactiva de 
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orina tarda unos minutos, el resultado de un sedimento aproximadamente una hora, y el 

urocultivo de 24 horas hasta 5 días. (22) 

Por lo anterior expuesto, la guía holandesa de obstetricia y ginecología recomienda 

realizar un test con tira reactiva de orina de nitrito y un urocultivo cuando las gestantes 

presentan síntomas de IVU, en caso de una tira reactiva de nitrito positivo, el tratamiento 

debe iniciarse de inmediato. En caso de una tira reactiva de nitrito negativa, el tratamiento 

debe iniciarse sólo si el urocultivo es positivo. (22) 

Se debe realizar una prueba de esterasa leucocitaria cuando el resultado de nitrito sea 

negativo. Se recomiendan sedimentos de orina si hay esterasa leucocitaria presente, ya 

que es una prueba insuficiente para el diagnóstico de IVU. Cuando el nitrito y el 

sedimento sean negativos, se descarta IVU, sin embargo, si el nitrito en tira reactiva o el 

sedimento urinario son positivos, se recomienda iniciar antibioticoterapia, previa toma de 

un urocultivo, y luego ajustar antibiótico según resultados. (22) 

2.7.2. Tratamiento 

La Sociedad Francesa de Patología Infecciosa (SPILF), la Agencia de Salud Francesa 

(HAS), recomiendan la fosfomicina trometamol en dosis única, como antibiótico de 

primera línea para el tratamiento de cistitis en el embarazo, debido a su alta eficacia y 

bajos efectos secundarios. También se ha estudiado su seguridad dentro del primer 

trimestre de embarazo, concluyendo que no se asocia a anomalías cromosómicas. (23) 

De igual forma, la SBI/FEBRASGO/SBU/SBPC/ML de Brasil recomienda a la 

fosfomicina trometamol de 3g a dosis única como primera línea, junto con la 

nitrofurantoína con dosis de 100mg cada 6 horas por 5 días, como segunda línea sugiere 

el uso de cefuroxima 250mg cada 12 horas por 7 días o amoxicilina/ácido clavulánico 

con dosis de 500/125mg cada 8 horas o 875/125mg cada 12 horas por 7 días. En casos de 

disuria severa, se puede considerar el uso de fenazopiridina a dosis de 200mg cada 8 horas 

por 48 horas.  (16) 

El Consenso Argentino Intersociedades de Infección Urinaria y el ACOG recomienda 

iniciar el tratamiento antibiótico en forma empírica, pero debe ajustarse según el 

antibiograma. Los antibióticos que sugiere para su tratamiento se deben ofrecer por vía 

oral, nitrofurantoína 100mg cada 6 horas, cefalexina 500mg cada 8 horas, por 4 a 7 días 

y fosfomicina trometamol 3g por única dosis. Además, indica realizar un urocultivo de 
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control 7 a 15 días después de completar la antibioticoterapia, y mensualmente hasta 

finalizar el embarazo. (17) 

Mientras que, el ACOG sugiere el considerar repetir un urocultivo 1 a 2 semanas después 

de completar el tratamiento de manera rutinaria o solo si los síntomas reaparecen, esto a 

criterio del médico, a fin de evitar las cistitis recurrentes, que pueden progresar a 

pielonefritis aguda. En caso de cistitis recurrente, definida como el diagnóstico de dos o 

más cistitis en el embarazo, se recomienda la supresión urinaria con antibioticoterapia vía 

oral durante el resto del embarazo, utilizando una dosis diaria única más baja de un 

antibiótico al que la bacteria fuera susceptible según el urocultivo, los regímenes más 

comunes son nitrofurantoína 100mg al día o cefalexina 250 a 500mg al día. (1) 

En el caso específico de mujeres con nefropatía por reflujo, anomalías congénitas del 

tracto urinario o riñones, las mujeres con enfermedad renal crónica en inmunosupresión 

y a las mujeres con IVU recurrente, la Asociación Renal (The Renal Association) del 

Reino Unido sugiere ofrecer profilaxis antibiótica durante el embarazo después de una 

única IVU con o sin síntomas, basada en un urocultivo y en la sensibilidad a los 

antimicrobianos. (24) 

2.8. Pielonefritis Aguda 

2.8.1. Diagnóstico 

La PNA es una infección del parénquima renal, generalmente causado por bacterias que 

ascienden desde la vejiga, con presencia de síntomas sistémicos. (25) En el embarazo es 

una enfermedad grave y se ha descrito una asociación en 20% a complicaciones como 

shock séptico, síndrome de dificultad respiratoria aguda, anemia hemolítica, insuficiencia 

renal aguda, insuficiencia respiratoria, litiasis renal, coagulación intravascular 

diseminada y abscesos renales, en menor medida se asocia a bajo peso al nacer y parto 

prematuro. (1,17)  

Teniendo en cuenta la historia clínica y el examen físico se puede diferenciar una cistitis 

aguda de una pielonefritis, ya que esta última se acompaña de síntomas y signos 

sistémicos como fiebre, con temperatura >38ºC, dolor en el flanco, dolor en ángulo 

costovertebral, asociado o no a náuseas o vómitos, y anomalías en la ecografía renal. (1) 

Además, en exámenes complementarios de orina se puede observar bacteriuria (20 

bacterias por campo) y piuria, en el hemograma suele haber aumento del recuento de 
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glóbulos blancos, y también puede observarse un aumento de los niveles de marcadores 

inflamatorios. (10) 

Ante la sospecha de pielonefritis el ACOG recomienda recoger una muestra de orina a 

mitad de chorro o mediante sonda vesical para análisis de orina, microscopía y urocultivo. 

Esta muestra debe ser tomada antes del inicio de la antibioticoterapia, sin embargo, esta 

no debe retrasarse en espera de los resultados del urocultivo. (1) 

Adicionalmente se debe solicitar un hemograma completo, química sérica que incluya la 

función renal y en relación a la toma rutinaria de hemocultivos, está actualmente es 

cuestionada ya que se ha demostrado que no son necesarias en el 90% de los casos y que 

los resultados solo difieren en un 1.3% de los urocultivos. (10) 

Hay que mencionar que, se han realizado estudios que determinan que concentraciones 

de 215 ng/ml o más del biomarcador supresor de tumerogénesis 2 soluble (sST2) predice 

sepsis en gestantes con PNA, lo cual es un resultado alentador ya que una identificación 

rápida de estos pacientes optimiza su atención. (26) 

2.8.2. Tratamiento 

El diagnóstico de PNA es esencial y se recomienda hospitalización para tratamiento 

antibiótico intravenoso e hidratación, sin embargo, se está estudiando considerar 

tratamiento ambulatorio en gestantes con pielonefritis aguda sin anomalías renales o 

urológicas, signos de sepsis, antecedentes de antibioticoterapia reciente o complicaciones 

del embarazo, sólo si se asegura un seguimiento apropiado. (17) 

Por ello, las guías NICE recomiendan administrar antibióticos de primera línea como 

cefalexina 500mg cada 8 a 12 horas, si la persona puede tomar medicamentos orales y la 

gravedad del caso no requiere antibioticoterapia intravenosa. El antibiótico de uso 

intravenoso sugerido es la cefuroxima 750mg a 1.5g tres o cuatro veces al día, luego de 

48 horas revisar mejoría clínica y considerar antibióticos orales cuando sea posible. (25) 

Se recomienda basar la elección del antibiótico en el urocultivo, los patrones de 

resistencia local y las preferencias del paciente. Los fármacos más sugeridos son la 

amoxicilina en combinación con aminoglucósidos o cefalosporinas de tercera generación. 

Los carbapenémicos sólo se recomiendan ante la sospecha de infección por organismos 

resistentes a los antibióticos de espectro reducido. Se ha demostrado que la ceftriaxona 

disminuye de forma significativa la actividad uterina. (10) 
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El Consenso Argentino Intersociedades de Infección Urinaria, indica antibioticoterapia 

por vía intravenosa, con ceftriaxona 1-2g cada 24 horas, considerando 2g en el segundo 

y tercer trimestre por el incremento del volumen de distribución y el peso corporal. 

Cuando existe alergia a betalactámicos recomienda gentamicina 240mg cada 24 horas o 

aztreonam 1-2g cada 8-12 horas, en relación a la gravedad del caso, luego de que la 

paciente permanezca 24 a 48 horas afebril con mejoría clínica, continuar con antibióticos 

por vía oral completando un tratamiento de 10 días. Se debe realizar seguimiento con 

urocultivo a los 7 a 14 días de finalizar la antibioticoterapia, y se recomienda realizar un 

urocultivo de control mensual. (17) 

Por otro lado, el ACOG recomienda completar 14 días de antibioticoterapia de acuerdo al 

urocultivo, sin retrasar el inicio del mismo en espera de los resultados, iniciar antibióticos 

intravenosos y luego de 48 horas de apirexia cambiar a terapia oral. Sugiere 4 regímenes 

de antibióticos, por vía intravenosa, el primero de ampicilina 2g cada 6 horas asociado a 

gentamicina 1.5mg/kg cada 8 horas o 5mg/kg cada 24 horas, el segundo de ceftriaxona 

1g cada 24 horas, el tercero de cefepime 1g cada 12 horas y por último el aztreonam 1g 

cada 8 a 12 horas, este último recomendado en pacientes con alergia a betalactámicos. (1) 

Se desaconseja el uso de fosfomicina y nitrofurantoína como agentes orales, ya que actúan 

únicamente en el tracto urinario inferior y no penetran para alcanzar niveles terapéuticos 

en el parénquima renal. (1) Las recomendaciones para el cambio a antibioticoterapia oral 

son cefalexina, amoxicilina, amoxicilina-ácido clavulánico, trimetoprima sulfametoxazol 

o cefixima. (27) 

Hay que mencionar que la pielonefritis recurrente ocurre hasta en el 25% de las gestantes, 

y un pequeño número de estudios respaldan el uso de terapia supresora diaria después del 

tratamiento de la pielonefritis para reducir las tasas de recurrencia, pero los datos aún son 

limitados. El ACOG indica que en caso de iniciarse la supresión sea con nitrofurantoína 

100mg o cefalexina 250 a 500mg vía oral cada día durante el embarazo hasta 4 a 6 

semanas posparto, recomienda además considerar un urocultivo mensual para detectar la 

recurrencia durante la gestación. (1) 

2.9. Infección de vías urinarias recurrente 

La IVU recurrente es definida como la recurrencia de al menos tres IVU en un año o al 

menos dos episodios en seis meses. En cada episodio el paciente debe presentar síntomas 

de inicio agudo y bacteriuria ≥102 UFC/ml en una muestra de orina a mitad de chorro. 
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(16) Durante el embarazo se puede definir como el diagnóstico de dos o más IVU en el 

embarazo. Y se recomienda antibioticoterapia profiláctica, para prevención de las 

complicaciones relacionadas a la IVU, con cefalexina 250 a 500mg vía oral al día o 

nitrofurantoína 100mg vía oral al día. (1)  

Por otro lado, se han expuesto medidas no farmacológicas que llegan a incidir en la 

reducción del uso de antibióticos en la prevención de IVU recurrente, estas medidas son 

los hábitos de higiene, como lavar los genitales después de las relaciones sexuales, 

descrito como un método eficaz, el uso de ácido ascórbico, el Canephron, la 

inmunoprofilaxis (OM-89) y el uso de arándanos, sin embargo, se requieren más estudios, 

ya que los existentes tiene alto riesgo de sesgo. (3,7,16) 

Se han descrito estudios que respaldan el uso de arándanos para disminuir el riesgo de 

IVU sintomáticas en mujeres con infecciones urinarias recurrentes, niños y personas 

susceptibles a IVU después de intervenciones, sin embargo, no se respalda su uso en 

gestantes, que, a pesar de su conocida seguridad, presentan poco o ningún beneficio como 

profilaxis de IVU, sin embargo, los datos se limitan a estudios pequeños con considerable 

incertidumbre en torno a sus resultados. (28)  
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3. CONCLUSIÓN 

En conclusión, de acuerdo a la bibliografía consultada, la IVU en el embarazo se clasifica 

en bacteriuria asintomática, cistitis y pielonefritis aguda. Se recomienda la detección de 

la bacteriuria asintomática en todas las gestantes en los primeros controles prenatales, sin 

excederse de las 16 semanas de gestación para su cribado, con un urocultivo a mitad de 

chorro y en casos de presencia de factores de riesgo se ha recomendado repetir su 

detección en el tercer trimestre. Se ha sugerido otros métodos como la tinción de Gram o 

la tira reactiva de orina en países de bajos y medianos ingresos, no obstante, presentan 

una baja sensibilidad, por lo que para su diagnóstico el estándar de oro es el urocultivo.  

Mientras que, para el diagnóstico de cistitis, se debe acompañar los hallazgos clínicos con 

un urocultivo, se ha sugerido la tira reactiva para nitritos, prueba de esterasa leucocitaria 

y sedimento urinario. Por último, para el diagnóstico de pielonefritis aguda se recomienda 

los hallazgos clínicos y realizar exámenes complementarios como el urocultivo, 

hemograma, química sanguínea que incluya función renal, y se está estudiando un 

biomarcador (sST2) como predictor de sepsis.  

Finalmente, en cuanto al tratamiento se recomienda antibioticoterapia con 

nitrofurantoína, fosfomicina trometamol, cefalexina, cefuroxima, amoxicilina y 

trimetoprima sulfametoxazol vía oral para la BA y cistitis, de 4 a 7 días, excepto en 

fosfomicina que se recomienda una única dosis.  

En el tratamiento de PNA se ha recomendado un curso de 10 a 14 días, con ceftriaxona, 

ampicilina asociada a gentamicina, amoxicilina más gentamicina, aztreonam y 

trimetoprima sulfametoxazol por vía intravenosa, hasta ausencia de fiebre por 48 horas, 

para luego cambiar a antibióticos por vía oral con cefalexina, amoxicilina, amoxicilina-

ácido clavulánico, trimetoprima sulfametoxazol o cefixima, además repetir el urocultivo 

luego de 1 a 2 semanas luego de culminar la antibioticoterapia, y realizar una detección 

con urocultivo cada mes a fin de evitar PNA recurrente.  

En casos de IVU recurrente se recomienda tratamiento antibiótico con cefalexina o 

nitrofurantoína y se están evaluando medidas no farmacológicas, como los cambios en 

los hábitos de higiene, ácido ascórbico, arándanos, Canephron e inmunoprofilaxis, sin 

embargo, aún se requieren más estudios que los respalden para su uso en la práctica 

clínica. 
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