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2. Resumen 

Las infecciones de vías urinarias son una patología muy frecuente en el transcurso del 

embarazo, que se ha convertido en un problema de salud pública no solo a nivel nacional sino 

mundial, enfermedad que afecta el desarrollo normal de la gestación y trae consigo 

complicaciones gineco obstetras en la gesta, parto y periodo neonatal, por lo cual, es necesario 

que el personal médico haga seguimiento de factores de riesgo como edad, hábitos, 

multiparidad y otros. En este estudio se analizó la prevalencia de las infecciones de vías 

urinarias en pacientes gestantes que fueron atendidas durante el año 2021 en las unidades 

operativas que forman parte del Distrito de Salud 11D01. Se realizó un trabajo de investigación 

de tipo descriptivo, con enfoque cuantitativo, que utilizó como herramienta de recolección de 

datos los informes mensuales registrados en la Plataforma de Registro de Atención en Salud, 

que fueron proporcionados por el departamento de Estadística del Distrito de Salud 11D01 

Loja; a partir de la base de datos, se seleccionó a la población que cumplía con los criterios de 

inclusión y exclusión, siendo así, la muestra se conformó por 671 gestantes con diagnóstico 

confirmado de infección de vías urinarias, con una prevalencia del 60,45%; a quienes se 

caracterizó sociodemográficamente, determinando que las pacientes en su mayoría residen en 

el sector urbano, tienen una edad entre 20 a 34 años y son de nacionalidad ecuatoriana; además, 

se concluye que el CIE-10 registrado con mayor prevalencia es el de infección no especificada 

de las vías urinarias en el embarazo, por otro lado, se diseñan acciones de prevención y 

promoción de enfermedades durante la gestación. 

 

Palabras clave: infección de vías urinarias, gestantes 
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Abstract 

Urinary tract infections are a common pathology during pregnancy, which has become 

a public health problem not only nationally but worldwide; a disease that affects the normal 

development of pregnancy and brings with it gynecological and obstetric complications during 

gestation, delivery, and neonatal period, so medical staff must monitor risk factors such as age, 

habits, multiparity, and others. This study analyzed the prevalence of urinary tract infections 

in pregnant patients attended during 2021 in the operative units that are part of Health District 

11D01. We carried out a descriptive type of research work with a quantitative approach, which 

used as a data collection tool the monthly reports registered in the Health Care Registry 

Platform, which the Statistics Department of Health District 11D01 Loja provided us from the 

database, the population that met the inclusion and exclusion criteria we selected; thus, the 

sample consisted of 671 pregnant women with a diagnosis of urinary tract infection; with a 

prevalence of 60.45%; characterized socio-demographically, determining that most of the 

patients reside in the urban sector, are aged between 20 and 34 years and are of Ecuadorian 

nationality; in addition, we concluded that the ICD-10 most frequently recorded is unspecified 

urinary tract infection in pregnancy, on the other hand,  we designed actions for the prevention 

and promotion of diseases during pregnancy. 

 

     Keywords: urinary tract infection, pregnant women 
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3. Introducción 

Se define como infección de vías urinarias a la presencia de síntomas como disuria, 

micciones frecuentes y con urgencia, ardor al orinar, molestias en la parte baja del abdomen y 

hematuria junto con un urocultivo de más de 100.000 unidades formadoras de colonias/ml de 

un solo microorganismo como resultado de exámenes de laboratorio. (Porrón, 2020) 

El embarazo se considera como factor desencadenante de inmunocompromiso, ya que, 

permite con facilidad la interacción entre el microorganismo patógeno y el huésped, debido a 

los cambios funcionales y hormonales que experimentan las gestantes, por tal motivo, las 

infecciones de vías urinarias se constituyen como una de las complicaciones médicas más 

frecuentes y preocupantes durante la gestación, dejando como consecuencia un alto porcentaje 

de morbilidad materna y morbimortalidad perinatal. 

De este modo, se reconocen tres tipos de infección de vías urinarias relacionados con 

el embarazo: la bacteriuria asintomática, la cistitis aguda y la pielonefritis o infección aguda 

del tejido renal; alteraciones que deben ser diagnosticadas y tratadas durante los controles 

prenatales que impulsa la estrategia de cuidados obstétricos y neonatales (CONE) del 

Ministerio de Salud Pública, proyecto que tiene como norma un mínimo de 5 controles 

prenatales en el transcurso del embarazo, permitiendo que se realicen exámenes de laboratorio 

para detectar y tratar a tiempo estas infecciones o cualquier otro factor de riesgo.  

Los agentes causantes provienen principalmente del tracto intestinal, por consiguiente, 

los gérmenes más frecuentes son las enterobacterias, y dentro de ellas, la Escherichia Coli 

ocasiona un 80% de casos, otros agentes comunes son: Proteus, Klebsiella, Enterobacter, 

Pseudomonas, y Cándida, mientras que agentes menos comunes son Staphylococcus y los 

agentes patógenos poco frecuentes son: Nocardia, Actinomyces, Brucella, y Adenovirus. 

(López et al., 2017) 

En Latinoamérica la incidencia de infecciones de las vías urinarias se estima en 5-10% 

de todos los embarazos, y la bacteriuria asintomática ocurre en el 2-11%. Su evolución sin 

tratamiento puede acarrear mayor morbilidad de la gestante, y con menor frecuencia 

mortalidad. (López et al., 2017) 

En Ecuador, en el 2019 de acuerdo al reporte anual realizado por el Instituto Nacional 

de Estadísticas y Censos, la infección de las vías genitourinarias en el embarazo figura dentro 

de las cinco principales causas de morbilidad femenina, con un total de 16.010 casos. (Instituto 

Nacional de Estadística y Censos INEC, 2020) 
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Teniendo como antecedente la gran recurrencia de esta patología, se han realizado 

varias actualizaciones de la Guía de Práctica Clínica del Ministerio de Salud Pública del 

Ecuador frente a la Infección de vías urinarias en el embarazo, para proveer una aproximación 

razonable y sustentada en evidencia para la promoción, prevención, recuperación y 

rehabilitación de esta problemática de salud, recalcando el compromiso de los médicos, de 

brindar a las gestantes una atención integral, que contribuya a mejorar su nivel y calidad de 

vida.  

El presente trabajo de titulación tiene como objetivo analizar la prevalencia de infección 

de vías urinarias en pacientes gestantes del Distrito de Salud 11D01 Loja, y como objetivos 

específicos caracterizar sociodemográficamente a las pacientes gestantes con infección de vías 

urinarias que acuden al Distrito de Salud 11D01 Loja, determinar la prevalencia de infección 

de vías urinarias según diagnósticos del CIE-10 registrados y diseñar acciones destinadas a las 

pacientes gestantes del Distrito de Salud 11D01 Loja para fortalecer conocimientos sobre 

infección de vías urinarias. 
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4. Marco teórico 

4.1. Sistema Urinario 

Es el encargado de eliminar los productos de desecho de nuestro organismo, es decir, 

productos tóxicos nitrogenados, como el amoniaco y la urea, así como iones como Na+, Cl-, 

SO42, PO43-, H+, que tienen la tendencia a acumularse en exceso. Dependen de las 

necesidades y funciones de nuestro organismo, variará la concentración de estos productos en 

la orina. El sistema urinario está compuesto por dos riñones, dos uréteres, una vejiga y la uretra, 

situados en la cavidad abdominal. (Porrón, 2020) 

4.1.1. Anatomía 

4.1.1.1. Riñones. Los riñones son órganos pares retroperitoneales en forma de 

alubia, de coloración rojiza – violácea, ubicados lateralmente a los músculos psoas y apoyados 

en los músculos cuadrados lumbares, están a la derecha e izquierda de la columna vertebral, a 

nivel de T12 – L3. Sus medidas son de aproximadamente 12 a 13 cm de longitud, 6 cm de 

ancho y 3 cm de espesor, siendo su peso entre 130 y 170 gramos. (Rouviere & Delmas, 2005) 

Además, posee una cavidad en su interior, el seno renal, que se abre hacia el hilio; el 

seno abarca a las ramas de la arteria, la vena, los cálices renales y la pelvis renal. Íntimamente 

adherida a la superficie del riñón se localiza una lámina fibrosa, la cápsula renal, que se 

introduce por el hilio y cubre las paredes del seno renal y separa al riñón de la grasa perirrenal. 

(Pontificia Universidad Católica de Chille, 2017) 

A la segmentación, el tejido renal presenta dos divisiones: la médula renal, dispuesta 

en pirámides renales; y la corteza renal, que se ubica a la periferia pero que presenta 

proyecciones centrales, las columnas renales, que se disponen entre las pirámides renales. 

De este modo, a la nefrona se la considera como unidad estructural del riñón, cada riñón 

tiene más o menos un millón de ellas. La nefrona está constituida por el corpúsculo renal 

(glomérulo y cápsula glomerular o de Bowman), el túbulo contorneado proximal, el túbulo 

contorneado distal y el asa de Henle. (Pontificia Universidad Católica de Chille, 2017) 

De igual importancia, los tubos colectores se abren en el vértice de las pirámides 

renales, zona que recibe el nombre de papila renal. La arteria renal se bifurca en cinco ramos 

segmentales (apical, superior, media, inferior y posterior), que transitan por el seno renal, y se 

bifurcan en ramas interlobares que se van a ubicar en las columnas renales. A nivel de la base 

de la pirámide renal, las arterias interlobares se dividen en arterias arqueadas o arciforme, 

rodean la base de las pirámides y originan a las arterias interlobulillares. (Rouviere & Delmas, 

2005) 
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Por otra parte, las arterias interlobulillares se disponen en forma radiada en la corteza 

renal, y van a dar origen a las arteriolas aferentes, las mismas que, se van a capilarizar formando 

el glomérulo renal; luego se forma la arteriola eferente del glomérulo, que se va a capilarizar 

formando el plexo peritubular, en relación con los túbulos contorneados. Desde ahí, siguen el 

territorio venoso interlobulillar, luego venas arciformes, interlobulares, y finalmente la vena 

renal. (Porrón, 2020) 

Finalmente, la orina filtrada por las nefronas, va a ser recogida a nivel de la papila renal 

por los cálices menores, que son conductos en forma de embudo, constituidos por una mucosa 

y una capa de musculatura lisa. A la altura del seno renal, dos o tres cálices menores convergen 

para formar un cáliz mayor (estructuralmente semejante a los cálices menores); y tres o cuatro 

cálices mayores formarán la pelvis renal. La pelvis renal presenta forma de embudo, 

ubicándose en el seno renal, cruza por el hilio del riñón y se continúa con el uréter. Similar al 

uréter, estructuralmente está constituida por una mucosa, una túnica muscular lisa segmentada 

en una capa interna circular y una capa externa longitudinal, y una adventicia. (Pontificia 

Universidad Católica de Chille, 2017) 

Está formado por una serie de estructuras vasculares y epiteliales que funcionan en 

estrecha relación y que lo convierten en el órgano primordial del sistema urinario. La secreción 

de orina y su eliminación son procesos vitales, pues constituyen en conjunto uno de los 

mecanismos básicos de la homeostasis del medio interno. Además de desempeñar este papel 

esencial, el riñón tiene la función de producir hormonas y autacoides (es decir, sustancias que 

actúan en el lugar en el que se producen), tales como la renina, eritropoyetina o las 

prostaglandinas, que tienen gran influencia sobre el control de la tensión arterial, el 

metabolismo óseo o la formación de glóbulos rojos, y que lo convierten también en un órgano 

endócrino. (Porrón, 2020) 

4.1.1.2. Uréteres. Los uréteres (derecho e izquierdo) conectan con la vejiga, a la 

cual llegan por la cara posterior. Los uréteres son tubos estrechos que, en la edad adulta, 

alcanzan una longitud de 25 a 30 cm, con un diámetro desde 1 a 10 mm. (Porrón, 2020) 

De manera que se dirigen verticalmente hacia abajo, apoyados sobre la pared abdominal 

posterior, en el retroperitoneo. Llegan a nivel de la bifurcación de la arteria ilíaca común, y 

penetra en la pelvis menor, dirigiéndose en forma oblicua hacia abajo, llega al fondo de la 

vejiga urinaria, atraviesa su pared y se abre en su cavidad. Su posición es fija, pero a veces 

pueden ser desplazados muy lejos de su posición normal por tumores abdominales o pelvianos. 

Este órgano comprende, de lateral a medial, tres túnicas: adventicia, muscular y mucosa. 
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De manera que se dirigen verticalmente hacia abajo, apoyados sobre la pared abdominal 

posterior, en el retroperitoneo. Llegan a nivel de la bifurcación de la arteria ilíaca común, y 

penetra en la pelvis menor, dirigiéndose en forma oblicua hacia abajo, llega al fondo de la 

vejiga urinaria, atraviesa su pared y se abre en su cavidad. Su posición es fija, pero a veces 

pueden ser desplazados muy lejos de su posición normal por tumores abdominales o pelvianos. 

Este órgano comprende, de lateral a medial, tres túnicas: adventicia, muscular y mucosa.  

- Túnica Adventicia. tiene dependencia por arriba por la cápsula propia del riñón, se 

continúa hacia abajo con la capa celulosa perivesical, prolongándose alrededor del 

uréter hasta su terminación. 

- Túnica muscular. comprende fibras circulares que comienzan en la base de la papila, 

en la parte inferior pueden formar alrededor del meato un pequeño esfínter; fibras 

longitudinales internas que terminan en el contorno del orificio ureteral y fibras 

longitudinales externas que se extienden por el trígono vesical debajo de la mucosa. 

- Túnica mucosa. lisa y regular, que se prolonga hacia abajo la mucosa de la pelvis renal 

y siendo comúnmente confundida con la túnica de la vejiga. 

Es decir, los uréteres se relacionan con una porción abdominal, una porción ilíaca, una 

pélvica, y una intramural. El uréter pelviano en la mujer debido a la existencia del ligamento 

ancho del útero, se extiende desde el útero hasta la pared pelviana. (Rouviere & Delmas, 2005) 

4.1.1.3.  Vejiga. Es un órgano de forma piramidal de base triangular. Cuenta con 

una cara superior cubierta por peritoneo, dos caras inferolaterales en relación con la pelvis ósea 

y una cara posterior o base que se relaciona con el recto en el hombre, y con la vagina en la 

mujer. Su estructura está compuesta por una mucosa de epitelio polimorfo, una capa muscular 

lisa (músculo detrusor) y una serosa. En la superficie interna de la base de la vejiga se encuentra 

el trígono vesical, que limita a los lados con la desembocadura de los uréteres y anteriormente 

por el comienzo de la uretra. (Porrón, 2020) 

La forma, dimensiones y variaciones dependen de la cantidad de orina que contiene, 

del sexo y de la edad. Cuando está vacía, la vejiga es aplanada. Es cóncava. Cuando se llena la 

vejiga, su pared posterior se eleva, sus bordes se ensanchan y adopta una forma ovoide, cuyo 

extremo grueso se dirige posterior e inferiormente. (Leñero E et al., 2017) 

Sin embargo, la capacidad de la vejiga es variable, la cantidad de orina que contiene 

cuando se presenta el deseo de orinar varía entre 150 y 500 cm3, por término medio equivale 

a 300cm3. En la mujer, la vejiga es más ancha que en el hombre, y se admite que su capacidad 

es un tanto mayor. (Rouviere & Delmas, 2005) 
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4.1.1.4.  Uretra. es un tubo conductor que se extiende desde el orificio uretral 

interno hasta orificio uretral externo o meato externo. En los varones en edad adulta, su longitud 

promedio es de 15 a 20 cm, mientras que en la mujer es de tan solo 4 cm. En ambos sexos la 

uretra es el segmento terminal del sistema urinario y la vía de traslado para expulsar orina del 

cuerpo. (Porrón, 2020) 

Por ejemplo, la uretra en el hombre comienza en el cuello de la vejiga urinaria y termina 

en el extremo del pene. Cuando el pene está flácido, 16 cm de longitud aproximadamente, que 

se distribuye del siguiente modo: aproximadamente de 25 a 30 mm para la porción prostática, 

12 mm para la porción membranosa y 12 cm para la porción esponjosa. En el intervalo de las 

micciones, las paredes de la uretra se aplican sobre las mismas, y la sección transversal del 

conducto toma la forma de hendidura. Presenta un calibre desigual, el segmento más estrecho 

es el orificio externo de la uretra, asimismo, está formada por tres túnicas concéntricas: 

- Túnica mucosa. de consistencia elástica y gruesa de aproximadamente 3 a 4 mm. 

Contienen glándulas que secretan moco, y reciben el nombre de glándulas uretrales. 

- Túnica vascular. muy delgada a nivel de la uretra prostática y membranosa, se engruesa 

enseguida para constituir el cuerpo esponjoso. Es un órgano eréctil, compuesto por un 

tejido elástico, excavado por grandes lagunas vasculares venosas. 

- Túnica muscular. conformada por músculo liso, que dispone de fibras longitudinales 

profundas que prolongan la capa profunda del músculo vesical y un plano externo 

compuesto por fibras circulares. Este músculo, cambia su grosor a nivel de la uretra 

membranosa, siendo más delgado en la uretra prostática y sobre todo en la uretra 

esponjosa. 

En contraste, la uretra femenina es exclusivamente urinaria. A partir del cuello vesical 

se dirige hacia abajo y algo adelante, por su trayecto pelviano, traspasa el piso perineal y se 

abre en la vulva por el orificio externo de la uretra. Análogo a la uretra masculina. La mucosa, 

delgada y resistente, presenta pliegues longitudinales, algunas lagunas ureterales y cerca del 

orificio externo, los orificios de las glándulas parauretrales. Se desplaza hacia abajo la mucosa 

vesical y se une posteriormente a la mucosa vulvar. La capa muscular profunda es longitudinal 

y la superficial circular. (Latarjet, 2004) 

4.1.2. Fisiología 

Las tasas a las que se secretan diferentes sustancias en la orina representan la suma de 

tres procesos renales: filtración glomerular, reabsorción de sustancias de los túbulos renales en 

la sangre, y secreción de sustancias de la sangre en los túbulos renales. Expresado 
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matemáticamente, 

Tasa de excreción urinaria = Tasa de filtración - Tasa de reabsorción + Tasa de secreción.  

Dicho de otra forma, la formación de orina comienza cuando una gran cantidad de 

líquido que está virtualmente libre de proteínas se filtra desde los capilares glomerulares a la 

cápsula de Bowman. La mayoría de las sustancias presentes en el plasma, a excepción de las 

proteínas, se filtran libremente, lo que explicaría que su concentración en el filtrado glomerular 

de la cápsula de Bowman es semejante en el plasma. Como el líquido filtrado sale de la cápsula 

de Bowman y pasa a través de los túbulos, se modifica por reabsorción de agua y solutos 

específicos de nuevo en la sangre o por secreción de otras sustancias de los capilares 

peritubulares en los túbulos. (Hall, 2021) 

En general, la reabsorción tubular es cuantitativamente más importante que la secreción 

tubular en la formación de orina, pero la secreción desempeña un papel importante en la 

determinación de las cantidades de iones de potasio e hidrógeno y algunas otras sustancias que 

se excretan en la orina. La mayoría de las sustancias que deben eliminarse de la sangre, 

especialmente los productos finales del metabolismo, como la urea, la creatinina, el ácido úrico 

y los uratos, se reabsorben poco y, por tanto, se excretan en grandes cantidades en la orina. 

Ciertas sustancias y drogas extrañas también se reabsorben poco, pero, además, se secretan de 

la sangre en los túbulos, por lo que sus tasas de excreción son altas. Por el contrario, los 

electrolitos, como los iones de sodio, los iones cloruro y los iones bicarbonatos, son altamente 

reabsorbidos, por lo que sólo pequeñas cantidades aparecen en la orina. Ciertas sustancias 

nutricionales, como los aminoácidos y la glucosa, se reabsorben completamente a partir de los 

túbulos y no aparecen en la orina, aunque grandes cantidades son filtradas por los capilares 

glomerulares. (Hall, 2021) 

Para resumir, cada uno de los procesos de filtración glomerular, reabsorción tubular y 

secreción tubular está regulado de acuerdo con las necesidades del cuerpo. Por ejemplo, cuando 

hay exceso de sodio en el cuerpo, la velocidad a la que se filtra el sodio generalmente aumenta 

y una fracción más pequeña del sodio filtrado se reabsorbe, causando una mayor excreción 

urinaria de sodio. Para la mayoría de las sustancias, las tasas de filtración y reabsorción son 

extremadamente grandes en comparación con las tasas de excreción. Por lo tanto, incluso 

pequeños cambios de filtración o reabsorción pueden llevar a cambios relativamente grandes 

en la excreción renal.    
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4.1.2.1. Filtración glomerular. Corresponde al primer paso en la producción de 

orina, consiste en la formación de un ultrafiltrado a partir del plasma que pasa por los capilares 

glomerulares, se denomina ultrafiltrado debido a que solo contiene solutos de pequeño tamaño 

que son capaces de atravesar la membrana semipermeable que constituye la pared de los 

capilares. La orina primaria o primitiva que se recoge en el espacio urinario del glomérulo, y 

que a continuación traspasa al túbulo proximal está constituida por agua y pequeños solutos 

con una concentración idéntica al plasma, y carece de células, proteínas y otras sustancias de 

peso molecular elevado. La filtración glomerular depende de tres presiones principales, una 

presión promueve la filtración, mientras que las otras dos se oponen a esta. 

- Presión hidrostática sanguínea glomerular (PHSG), es la presión sanguínea en los 

capilares glomerulares, su valor suele ser de 55 mm Hg, esta presión promueve la 

filtración forzando la salida del agua y los solutos del plasma sanguíneo a través de la 

membrana de filtración. 

- Presión hidrostática capsular (PHC), está presión está realizada por líquido que se 

encuentra en el espacio capsular y túbulo renal, la presión hidrostática capsular se opone 

a la filtración y su valor está cerca de 15 mm Hg. 

- Presión coloidosmótica sanguínea (PCS), está presión está constituida por la presencia 

de proteínas como globulinas, albúmina y el fibrinógeno en el plasma, que también se 

opone a la filtración, el valor de esta presión está cerca de 30 mm Hg. (Hall, 2021) 
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4.1.2.2. Reabsorción tubular. Está es la segunda función básica de la nefrona y 

túbulo colector, comprende el retorno de la mayor parte de agua filtrada y de muchos solutos 

al torrente sanguíneo, normalmente aproximadamente cerca del 99% de agua se reabsorbe, las 

células epiteliales a lo largo del túbulo renal y del túbulo colector llevan a cabo la reabsorción, 

pero son las células del túbulo contorneado proximal las que mayor contribución realizan. Los 

solutos que se reabsorben por procesos activos o pasivos son la glucosa, aminoácidos, urea y 

iones como el sodio (Na), potasio (K), calcio (Ca), cloruro (Cl-), bicarbonato (HCO3-), y 

fosfato (HPO42-). Una vez que el líquido pasa a través del túbulo contorneado proximal, las 

células distales son las encargadas del proceso de reabsorción para mantener el equilibrio 

homeostático de agua y de ciertos iones (Hall, 2021) 

4.1.2.3. Secreción tubular. Consiste en la transferencia de las sustancias desde 

la sangre y las células tubulares hacia el líquido tubular, las sustancias secretadas son iones de 

potasio (K), hidrógeno (H) y amonio (NH4), creatinina y ciertos fármacos como la penicilina. 

Está tercera función tiene dos objetivos importantes que son: secreción de H, esto ayuda a 

controlar el pH sanguíneo y, la secreción de otras sustancias contribuye a eliminarlas del 

organismo. (Hall, 2021) 

4.2.Infección De Vías Urinarias En El Embarazo 

La infección tiene lugar por la invasión de microorganismos patógenos provenientes de 

restos fecales o flora normal de la zona, en vía ascendente desde la vagina y la región perianal, 

contaminando de esta manera el tracto urinario estéril. Durante el embarazo el cuerpo sufre 

sinnúmero cambios para ajustarse al estado de gravidez y el sistema urinario no es la excepción.  

De hecho, los riñones aumentan de tamaño hasta 1 cm y la tasa de filtración glomerular 

aumenta entre un 30 - 50%. Asimismo, cerca de la séptima semana de gestación se puede 

constatar una hidroureteronefrosis leve debido a un aumento en la progesterona, lo que provoca 

dilatación ureteral, disminución del tono muscular liso, disminución de la peristalsis ureteral y 

relajación del esfínter vesical. Además, el continuo crecimiento del útero alrededor de las 

semanas 22 – 26 provoca una obstrucción mecánica por desplazamiento de la vejiga, 

contribuyendo a estasis urinarias. La orina cambia de pH debido a un incremento en la glucosa 

y los aminoácidos urinarios, por lo que el ambiente es más favorable para el crecimiento 

bacteriano. (Víquez Víquez et al., 2020) 

4.2.1. Bacteriuria asintomática 

Ocurre en 2 a 7 % de las mujeres gestantes. Por lo general, se produce durante el 

embarazo precoz, con sólo aproximadamente una cuarta parte de los casos identificados en los 
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trimestres segundo y tercero. Los factores que se han asociado con un mayor riesgo de 

bacteriuria incluyen antecedentes de infección previa del tracto urinario, diabetes mellitus 

preexistente, mayor paridad y bajo estatus socioeconómico. (Alvarez et al., 2010) 

4.2.1.1. Manifestaciones clínicas. Sin síntomas típicos de infección aguda del 

tracto urinario. 

4.2.1.2. Diagnóstico. Para las mujeres asintomáticas, la bacteriuria se define 

formalmente como dos especímenes consecutivos de orina vaciada con aislamiento de la 

misma cepa bacteriana en recuentos cuantitativos de 105 unidades formadoras de colonias 

(ufc)/mL o una sola muestra de orina cateterizada con una especie bacteriana aislada en un 

recuento cuantitativo de 102 ufc/ml. En la práctica clínica, sin embargo, sólo se obtiene una 

muestra de orina vacía, y el diagnóstico se realiza en mujeres con 105 ufc/ml sin obtener un 

cultivo de repetición confirmatorio. (Schnarr & Smaill, 2018) 

Las pruebas de cribado rápido, como la varilla reactiva, la prueba enzimática o la prueba 

de la interleucina-8, no se acercan al cultivo de orina en términos de sensibilidad y 

especificidad para detectar bacteriuria asintomática en mujeres gestantes y no deben utilizarse. 

(Nicolle et al., 2019) (Millar et al., 2017) 

4.2.1.3.  Pronóstico. Hasta un 30% de las mujeres no logran eliminar la 

bacteriuria asintomática tras un breve tratamiento. Por lo tanto, se recomienda generalmente 

un cultivo repetido como prueba de curación, que puede realizarse una semana después de la 

finalización de la terapia para la bacteriuria asintomática.  

Sin embargo, no hay datos suficientes que indiquen la utilidad de repetir las pruebas 

tras un episodio inicial de bacteriuria asintomática, y no se sabe si el retroceso de bacteriuria 

recurrente o persistente mejora los resultados. Por lo tanto, debemos basarnos en: 

- Si el cultivo repetido no tiene crecimiento, no hay indicación de pruebas adicionales 

para bacteriuria en ausencia de síntomas sugestivos de infección del tracto urinario. 

- Si el cultivo repetido es positivo para el crecimiento bacteriano (105 ufc/ml), el manejo 

óptimo es incierto. Generalmente se repite el tratamiento antibiótico adaptado a las 

pruebas de susceptibilidad antimicrobiana. 

No hay datos suficientes para apoyar el uso de antibióticos supresores o profilácticos 

para la bacteriuria asintomática persistente o recurrente. (Turckheim & Argaïbi, 2017) 
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4.2.2. Cistitis 

Es una forma de infección urinaria de las vías bajas, muy sintomática en la mayor parte 

de los casos y con una gran incidencia que puede ser causada por combinación de 

microorganismos, entre ellos los cocos y los bacilos aerobios y anaerobios. (Valle, 2019) 

4.2.2.1. Manifestaciones clínicas. Los síntomas típicos de la cistitis aguda en la 

mujer gestante son los mismos que en las mujeres no gestantes e incluyen la aparición repentina 

de disuria, polaquiuria, urgencia urinaria, tenesmo vesical y dolor suprapúbico. La hematuria 

y la piuria también se observan con frecuencia en el análisis de orina. Los síntomas sistémicos, 

como fiebres y escalofríos, están ausentes en la cistitis simple. (Sekikubo et al., 2017) 

La cistitis no progresa a pielonefritis aguda, pero también se ha asociado a parto 

pretérmino y bajo peso al nacer. (Bron, 2017) 

4.2.2.2.  Diagnóstico. En mujeres sanas, sin otra patología, el diagnóstico puede 

realizarse sobre la base de los datos clínicos (no se requiere solicitar urocultivo para iniciar el 

tratamiento). Los datos clínicos de cistitis y del examen general de orina sin evidencia de 

enfermedad sistémica, tienen una sensibilidad alta (70% a 80%) para el diagnóstico de cistitis. 

(Ministerio de Salud Pública del Ecuador, 2013) 

Se debe realizar un análisis de orina y un cultivo de orina en mujeres gestantes que 

tengan disuria de nueva aparición. Se diagnostica mediante la clínica sugestiva y la presencia 

de al menos un urocultivo positivo con >100,000 UFC, recolectado por chorro medio, previa 

lavado y asepsia de la zona. Frecuentemente se asocia a bacteriuria, piuria, y ocasionalmente 

hematuria microscópica o excepcionalmente macroscópica. En mujeres con cribado por tira 

reactiva que presentan leucocitos +, nitritos +, proteínas >1 + o hematíes >1 + y presencia de 

clínica sugestiva se deben realizar estudios confirmatorios además de prueba de sensibilidad 

antibiótica. (Víquez Víquez et al., 2020) 

4.2.2.3. Pronóstico. Al igual que con la bacteriuria asintomática, debe obtenerse 

un cultivo de seguimiento como prueba de curación. Normalmente, se la realiza una semana 

después de completar la terapia. Si el paciente es asintomático, pero tiene bacteriuria en prueba 

de curación, el manejo óptimo es incierto. (Gupta et al., 2019) 

En las mujeres que tienen tres o más episodios de cistitis recurrente durante el 

embarazo, la profilaxis antimicrobiana durante la duración del embarazo es una estrategia 

razonable para prevenir episodios adicionales. La profilaxis puede ser postcoital si se piensa 

que la cistitis está relacionada sexualmente (lo que comúnmente es) o continua. Sin embargo, 

no hay datos que guíen si el tratamiento de episodios recurrentes aislados o la profilaxis es un 

mejor enfoque en términos de riesgos versus beneficios. (Lutters & Vogt-Ferrier, 2018) 



 

 15 

4.2.3. Pielonefritis  

Infección de la vía excretora alta y de uno o ambos riñones, suele presentarse en el 

último trimestre. Durante el embarazo es una enfermedad grave que puede progresar a Sepsis 

y parto prematuro. Se presenta en cerca del 2% de las mujeres gestantes, es importante el 

tratamiento precoz y agresivo para prevenir complicaciones. La hospitalización no siempre es 

necesaria, pero se la indica en caso de signos de Sepsis o deshidratación, vómitos, o 

contracciones. (Hooton & Gupta, 2021) 

4.2.3.1. Manifestaciones clínicas. Los síntomas típicos de la pielonefritis aguda 

en la mujer gestante son los mismos que en las mujeres no gestantes e incluyen fiebre (>38°C 

o 100.4°F), dolor de costado, náuseas, vómitos y/o sensibilidad del ángulo costovertebral. Los 

síntomas de cistitis (por ejemplo, disuria) no siempre están presentes. Pero la piuria es un 

hallazgo típico. Se ha estimado que hasta un 20% de las mujeres con pielonefritis grave 

desarrollan complicaciones que incluyen el síndrome de shock séptico o sus variantes, como el 

síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA). (Hooton & Gupta, 2021) 

4.2.3.2. Diagnóstico. Se sugiere por la presencia de dolor en el flanco, náuseas, 

vómitos, fiebre (>38°C), y/o sensibilidad del ángulo costovertebral, con o sin los síntomas 

típicos de cistitis, y se confirma por el hallazgo de bacteriuria en el entorno de estos síntomas. 

(Pigrau, 2017) 

4.2.3.3. Para las mujeres gestantes que presentan tales síntomas, examinamos un 

análisis de orina y un cultivo de orina. La piuria está presente en la mayoría de las mujeres con 

esta patología, y su ausencia debe impulsar la consideración de un diagnóstico alternativo u 

obstrucción completa. En contraste, la ausencia de piuria no descarta la infección urinaria si 

los síntomas y el cultivo de orina son consistentes con el diagnóstico. Aunque muchas mujeres 

gestantes tienen dolor de espalda o de flanco sin pielonefritis, tenemos un umbral bajo para la 

evaluación de bacteriuria y un diagnóstico de pielonefritis en mujeres gestantes con estos 

síntomas, dado el riesgo de complicaciones y resultados adversos del embarazo con 

pielonefritis no tratada. (Rugama, 2018) 

Sin embargo, en pacientes con pielonefritis que están gravemente enfermos o que 

también tienen síntomas de cólico renal o antecedentes de cálculos renales, diabetes mellitus, 

antecedentes de inmunosupresión, cirugía urológica previa, episodios repetidos de 

pielonefritis, o urosepsis, las imágenes de los riñones pueden ser útiles para evaluar las 

complicaciones. En las mujeres gestantes, la ecografía renal es la modalidad de imagen 

preferida para evitar el contraste o la exposición a la radiación. (Arbi, 2017) 
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4.2.3.4. Pronóstico. Al igual que con las pacientes no gestantes con pielonefritis, 

las mujeres gestantes generalmente tienen una mejora definida dentro de las 24 a 48 horas de 

la terapia antibiótica apropiada. Una vez afebril durante 48 horas, las pacientes gestantes 

pueden ser cambiadas a terapia oral guiada por resultados de susceptibilidad de cultivo y dadas 

de alta para completar 10 a 14 días de tratamiento. 

Si los síntomas y la fiebre persisten más allá de las primeras 24 a 48 horas de 

tratamiento, se debe realizar un nuevo cultivo de orina y ecografía renal para descartar 

infección persistente y patología del tracto urinario. (Ailes et al., 2016) 

Para las mujeres que no usan profilaxis antimicrobiana durante el embarazo después de 

un episodio de pielonefritis, generalmente revisamos los cultivos de orina mensuales para 

evaluar la bacteriuria recurrente y tratar como se indica debido al riesgo de pielonefritis 

recurrente. (González, 2021) 

Dado que la pielonefritis se asocia con el nacimiento prematuro, una consideración 

obstétrica importante es si la tocólisis debe usarse cuando la pielonefritis desencadena el trabajo 

de parto prematuro a varias edades gestacionales. La tocólisis generalmente no se administra 

después de 34 semanas de gestación. En casos de las mujeres con pielonefritis antes de esa 

edad gestacional que experimentan trabajo de parto pretérmino, la administración de tocólisis 

y esteroides es razonable para tratar de prolongar el embarazo. Sin embargo, si la paciente es 

séptica, generalmente se evita la tocólisis. Las mujeres gestantes con pielonefritis están en 

mayor riesgo de edema pulmonar y síndrome de dificultad respiratoria aguda, que puede ser 

exacerbado por la administración de tocólisis con o sin corticosteroides. (Díaz, 2019) 

4.3.Métodos Diagnósticos 

4.3.1. Examen General De Orina 

Hace referencia a la evaluación de propiedades tanto físicas como químicas de la orina, 

la concentración de solutos y análisis microscópico de sedimentos. 

4.3.1.1. Macroscópico. Color. El amarillo paja es la coloración normal de la 

orina, pero puede variar en presencia de enfermedades o contaminantes. 

- Café: mioglobinuria, pigmentos biliares, nitrofurantoína, antimaláricos, imipenem, 

metronidazol. 

- Verde: Infección por Pseudomonas, azul metileno, amitriptilina, cimetidina, 

clorofila, riboflavina. 

- Naranja: fenotiazina, dipirona, pigmentos biliares. 
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- Rojo: hematuria, rifampicina, hemoglobinuria, porfirina, teofilina, ingesta de 

remolacha o colorantes rojos. 

- Rosada: ácido úrico en el recién nacido. 

Olor. 

- A alcohol: sugiere intoxicación por etanol 

- Amoniacal: infección bacteriana (descomposición de la urea) 

- Frutal: característico de cetonuria (diabetes mellitus) 

- Fecaloide: presencia de fístulas enterovesicales. 

4.3.1.2. Microscópico. Se analizan los componentes celulares de la muestra 

enviada a laboratorio por la paciente gestantes: 

a. Células: provienen del sistema excretor, como las células epiteliales, leucocitos y 

hematíes. 

b. Eritrocitos: indican patología en el sistema urinario o genital, pero pueden estar 

presentes post menstruación en mujeres en edad reproductiva. 

c. Piocitos: son indicativos de infección en el sistema urinario. 

d. Leucocitos: infección urinaria, deshidratación, litiasis, glomerulonefritis y en las 

nefritis tubulointersticiales secundarias a drogas. 

e. Células tubulares: es diagnóstico de necrosis tubular aguda cuando se encuentran más 

de 15 por campo. 

f. Células escamosas: sugieren contaminación de muestra por secreciones vaginales o 

prepuciales. 

g. Bacterias: indican bacteriuria asintomática o contaminación. 

4.3.1.3. Químico. Este examen habitualmente se realiza con la utilización de 

tiras reactivas, que se ponen en contacto con la muestra de orina y arroja resultados 

dependiendo de sus cambios en la coloración, analizando: 

a. Densidad: valor normal de 1016 – 1022 g/l, las alteraciones sugieren problemas de 

hidratación. 

b. Proteínas: el resultado no debe ser superior a 10 mg/dl, ya que, indicaría lesiones a nivel 

glomerular. 

c. pH: la orina es ácida en la mayoría de los casos, su rango de normalidad oscila entre 

5.5 a 6.5. 

d. Glucosa: debe ser ≤ 100 mg/dl, valores superiores son indicativos de una disminución 

de la reabsorción tubular o la presencia de patologías que inducen al organismo a un 

estado hipoglucémico como la diabetes mellitus o el síndrome de Cushing. 
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e. Cuerpos cetónicos: son el resultado de una descompensación diabética, embarazo, 

ejercicio prolongado, ayuno o en metabolismo alterado de carbohidratos. 

f. Bilirrubina: un resultado positivo pone en manifiesto la presencia de enfermedades 

hepáticas. 

g. Urobilinógeno: se presenta cuando los niveles de bilirrubina no conjugada han 

incrementado moderadamente en la sangre. 

h. Nitritos: son debido a la acción de la enzima reductasa bacteriana que metaboliza los 

nitratos urinarios en nitritos. (Padilla Cuadra, 2018) 

4.3.2. Urocultivo 

Es también llamado cultivo de orina, es un examen que está indicado para confirmar la 

presencia de infección de vías urinarias, además, tiene el objetivo de identificar al 

microorganismo responsable de la infección, lo que permitirá al médico encargado poder elegir 

acertadamente el tratamiento del paciente. 

Recuentos bacterianos significativos en un urocultivo:  

- ≥103 ufc/ml de uropatógenos en muestra de orina de la mitad de la micción en cistitis 

aguda no complicada en mujeres.   

- ≥104 ufc/ml de uropatógenos en muestra de orina de la mitad de la micción en 

pielonefritis aguda en mujeres  

- ≥105 ufc/ml de uropatógenos en muestra de orina de la mitad de la micción en mujeres.  

- Cualquier recuento de uropatógenos en muestra obtenida por punción suprapúbica.  

- Bacteriuria asintomática dos cultivos con aislamiento de la misma cepa bacteriana. Los 

cuales deben tener >24 horas de diferencia con un recuento de ≥105 ufc/ml de 

uropatógenos. 

El urocultivo debe ser solicitado por un especialista cuando se sospeche de infección 

de vías urinarias, sobretodo en pacientes gestantes, debido a que una infección no tratada 

durante el embarazo puede aumentar el riesgo de aborto. (Guzmán & Andrés García-Perdomo, 

2019) 

4.3.3. Antibiograma 

Es una prueba microbiológica que se realiza para determinar la sensibilidad antibiótica 

de una bacteria u hongo a uno o varios antimicrobianos. Dentro del algoritmo diagnóstico, se 

trata de un germen previamente detectado en medios de cultivo y considerado agente causal de 

la patología que afecta al paciente, en este caso de la infección de vías urinarias en la gestante. 

El objetivo del antibiograma será facilitar la decisión terapéutica, es decir, una vez obtenidos 
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los resultados, permitirá seleccionar, entre los fármacos efectivos para el microorganismo, 

aquellos con un mejor perfil de efectos secundarios y un menor espectro antibiótico. Según la 

probabilidad del éxito o fracaso terapéutico, tenemos la siguiente clasificación: 

- Sensible: cepa bacteriana inhibida in vitro por una concentración de un agente 

antimicrobiano que se asocia con una alta probabilidad de éxito terapéutico.  

- Intermedio: cepa bacteriana inhibida in vitro por una concentración de un agente 

antimicrobiano que se asocia con un efecto terapéutico incierto.  

- Resistente: cepa bacteriana inhibida in vitro por una concentración de un agente 

antimicrobiano que se asocia con una alta probabilidad de fracaso terapéutico. 

(Martínez Campos & Porras González, 2021) 

Para la elección del tratamiento se sugiere analizar la GPC del Ministerio de Salud 

Pública del Ecuador, ya que, el tratamiento de vías urinarias en las gestantes depende de las 

semanas de gestación, tolerancia al fármaco, entre otras condiciones que obliga al médico a 

individualizar cada caso. 

4.4.Guía de Práctica Clínica 

Es un documento elaborado por el Ministerio de Salud Pública del Ecuador (MSP), en 

donde, se establecen las principales pautas de diagnóstico, evaluación y tratamiento de las 

infecciones de vías urinarias en el embarazo (bacteriuria asintomática, cistitis aguda y 

pielonefritis), estándares que deben ser cumplidos en todos los niveles de atención del país, lo 

que se constituye como un paso necesario hacia la consecución de los Objetivos de Desarrollo 

del Milenio planteados en el Plan Nacional de Reducción Acelerada de la Mortalidad Materna 

y Neonatal. 

4.4.1. Recomendaciones En El Tratamiento De IVU En El Embarazo 

La elección del antimicrobiano debe estar dirigida para los agentes etiológicos más 

frecuentes y debe ser seguro para la madre y el feto. La droga de elección en Ecuador es la 

nitrofurantoína por sus bajos niveles de resistencia, fosfomicina y cefalosporinas son 

alternativas a la nitrofurantoína. Ampicilina e inhibidores de betalactamasas son 

desaconsejados por sus altas tasas de resistencia local presentadas en reunión de consenso para 

toma de decisiones respecto a la terapéutica.  

Luego de completar el tratamiento antibiótico tanto de bacteriuria asintomática como 

de cistitis, se debe realizar urocultivo de control para documentar el éxito de la erradicación. 

(Ministerio de Salud Pública del Ecuador, 2013) 
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4.4.1.1. Bacteriuria asintomática. Se debe dar tratamiento con antibiótico en 

caso de detectar bacteriuria asintomática por urocultivo durante el embarazo.  

- El tratamiento de la bacteriuria asintomática en el embarazo, reduce el riesgo de 

infección del tracto urinario alto (pielonefritis), los partos pretérminos y el riesgo 

de productos con bajo peso al nacer.  

- El tratamiento es costo efectivo, si hay una incidencia de BA mayor a 2%. 

En el Ecuador, al igual que en el resto del mundo, el germen más frecuente es la bacteria 

Escherichia coli. Para elegir el antimicrobiano que se debe usar, hay que tomar en cuenta el 

espectro de actividad para el germen, su farmacocinética, los probables efectos secundarios, la 

duración del tratamiento y los costos. (Ministerio de Salud Pública del Ecuador, 2013) 

Previa toma de muestra para urocultivo, se inicia tratamiento con uno de los siguientes 

antibióticos según evidencia de farmacorresistencia local en Ecuador:  

 

Tabla 1. Fármacos estandarizados para el tratamiento de infección de vías urinarias en 

gestantes según la Guía de Práctica Clínica 

Fármacos 

categoría B 
Presentación Mecanismo de acción 

Efectos 

secundarios 
Dosis 

Nitrofurantoína 

(de elección) 

Sólido oral Interfiere en los 

procesos enzimáticos 

de respiración celular, 

metabolismo glucídico 

y síntesis de pared 

bacteriana. 

Náusea, 

vómitos, 

pérdida de 

apetito, acidez, 

cefalea 

- 100 mg cada 

12 horas  

-  50 – 100 mg 

cada 6 horas  

- no sobre 37 

semanas 

Fosfomicina Sólido oral Inhibe la síntesis de la 

pared bacteriana por 

bloqueo irreversible de 

UDP-N-acetil-

glucosamina. 

Diarrea, disnea, 

dismenorrea, 

dolor 

abdominal, 

mareos, náuseas 

y urticaria 

- 3g dosis única  

- 500 mg cada 8 

horas 

Cefalexina Sólido Oral Inhibe la síntesis de la 

pared celular de la 

bacteria patógena. 

Alergias, 

toxicidad local, 

efectos sobre la 

flora intestinal, 

en general, son 

leves y 

transitorios. 

- 250-500 mg 

cada 6 horas 

 
Fuente: Guía de Práctica Clínica MSP 

Elaboración: Yolanda Anabel Gómez Chamba 

 

El tratamiento debe tener una duración no menor a siete días. En caso de persistir la 

bacteriuria, el tratamiento debe durar siete a 14 días. No hay suficiente evidencia que apoye 
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menor recurrencia de bacteriuria asintomática con tratamientos cortos. (Ministerio de Salud 

Pública del Ecuador, 2013) 

4.4.1.2. Cistitis. Las recomendaciones de tratamiento para la cistitis durante el 

embarazo son iguales que para bacteriuria asintomática debido a que los uropatógenos 

encontrados en una cistitis en la gestante son los mismos. El tratamiento de cistitis debe 

iniciarse frente a paciente sintomática idealmente luego de toma de muestra para EMO y 

urocultivo con los fármacos sugeridos para el país. (Ministerio de Salud Pública del Ecuador, 

2013) 

4.4.2. Criterios De Seguimiento Y Vigilancia 

Luego del tratamiento, debe realizarse un urocultivo de control para corroborar que se 

eliminó la bacteriuria. La cistitis puede ser incapacitante para las actividades de la vida diaria 

y laboral. Se debe expedir un certificado de descanso laboral por uno a tres días según se 

considere necesario. (Ministerio de Salud Pública del Ecuador, 2013) 

4.4.3. Criterios De Referencia Y Contrarreferencia 

Referir al paciente a centros con adecuada complejidad y capacidad resolutiva una vez 

que se ha establecido el diagnóstico permite tomar decisiones de especialidad acertadas y 

oportunas. 

4.4.3.1. Referencia a consulta externa de ginecología y obstetricia y/o 

emergencias. Referencia inmediata al nivel superior, de gestantes con IVU en los siguientes 

casos: 

- Respuesta inadecuada al tratamiento. 

- Intolerancia y/o alergia a los fármacos de primer nivel. 

- Diagnóstico clínico de pielonefritis.  

- Con complicaciones obstétricas relacionadas a: parto pretérmino, ruptura de 

membranas. (Ministerio de Salud Pública del Ecuador, 2013) 

4.4.3.2. Criterios de contrarreferencia. Superada la fase de atención del cuadro 

complicado de IVU, remitir al nivel primario con indicaciones claras del médico especialista 

sobre manejo subsecuente con informe de acciones y resultados de la atención de especialidad. 

(Ministerio de Salud Pública del Ecuador, 2013) 
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5. Metodología 

5.1. Área De Estudio 

Esta investigación se llevó a cabo en el Distrito de Salud 11D01 Loja, entidad 

conformada por 31 unidades operativas distribuidas en la zona sur del país que brindan atención 

primaria de salud a los moradores del sector. Su dirección administrativa se encuentra ubicada 

en la calle Santo Domingo entre Riobamba y Quevedo, Loja, 2Q8W+MHJ. 

5.2.Procedimiento 

5.3.Enfoque Metodológico Y Tipo De Diseño 

Fue de diseño cuantitativo observacional, porque corresponde a la utilización de un 

método descriptivo y transversal, que determinó estadísticamente la recurrencia de infección 

de vías urinarias en las gestantes. El enfoque del estudio fue holístico debido a que se analizó 

el objeto de estudio como un todo integral, es decir, se conoció los aspectos físicos, mentales, 

emocionales y sociales que forman parte de cada persona. Siendo ideal que el ser humano esté 

en un estado de mayor consciencia respecto a su accionar y al impacto que este tiene en todo 

nivel, ya sea en la relación con su entorno, como en sí mismo. 

La técnica de recolección de los datos se realizó a través de las consultas médicas 

registradas en el Plataforma de Registro de Atención en Salud (PRAS), informes mensuales 

del año 2021 que fueron facilitados por el Distrito de Salud 11D01 para su estudio. 

Respecto a la unidad de estudio, se realizó en pacientes gestantes que acudieron a las 

unidades operativas del Distrito de Salud 11D01 para sus controles prenatales, el universo fue 

de 1110 pacientes con clínica de infección de vías urinarias, sin embargo, la muestra se 

conformó por 671 gestantes que contaban con la confirmación de dicha patología por examen 

de laboratorio. 

5.4.Criterios De Inclusión 

- Gestantes con clínica de infección de vías urinarias que acuden a controles 

prenatales en el Distrito de Salud 11D01 Loja de cualquier edad. 

- Pacientes gestantes con diagnóstico definitivo inicial confirmado por laboratorio 

de infección de vías urinarias registrado en el sistema PRAS. 

5.5.Criterios De Exclusión  

- Gestantes atendidas en otro distrito de Salud. 

- Pacientes gestantes con diagnóstico de infección de vías urinarias que no cuenten 

con examen de laboratorio o que fueron atendidas fuera del periodo de estudio. 
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5.6.Procesamiento A Análisis De Los Datos 

El presente estudio se realizó mediante una revisión rigurosa de los datos estadísticos 

proporcionados por el Distrito de Salud 11D01 Loja, información que fue previamente filtrada 

cumplimento con los criterios de inclusión y exclusión de pacientes que presentaron infección 

de vías urinarias en el embarazo. 

A través del software de Microsoft Excel 2019, se realizó la clasificación, tabulación, 

representación y análisis de los diferentes escenarios que fueron objeto de estudio, los datos 

recolectados se examinaron mediante distribución de frecuencias, valores con utilidad para el 

levantamiento de tablas estadísticas descriptivas; las mismos que fueron interpretadas con 

ayuda del marco teórico y conceptual. Cabe mencionar, que para determinar la prevalencia de 

infecciones de vías urinarias en gestantes atendidas en el Distrito de Salud 11D01 Loja, se 

utilizó la siguiente fórmula: 

𝑃𝑟𝑒𝑣𝑎𝑙𝑒𝑛𝑐𝑖𝑎 =
𝑁ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑐𝑎𝑠𝑜𝑠 𝑎𝑓𝑒𝑐𝑡𝑎𝑑𝑜𝑠 𝑒𝑥𝑖𝑠𝑡𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 

𝑁ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑝𝑜𝑏𝑙𝑎𝑐𝑖ó𝑛
 𝑥 100%  
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6. Resultados 

Tabla 2. Prevalencia de infección de vías urinarias en gestantes atendidas en el Distrito de 

Salud 1101 Loja, periodo 2021 

Diagnóstico por laboratorio Número de casos Porcentaje (%) 

EMO positivo 671 60,45 

EMO negativo 439 39,55 

Total 1110 100 

 

Fuente: Base de datos Distrito de Salud 11D01 Loja 

Elaboración: Yolanda Anabel Gómez Chamba 

 

Del total de 1110 pacientes atendidas en el Distrito de Salud 11D01 Loja, 671 usuarias 

fueron diagnosticadas de infección de vías urinarias mediante exámenes de laboratorio, por lo 

que la prevalencia de infecciones de vías urinarias en el Distrito de Salud 11D01 Loja es del 

60,45%. 
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Tabla 3. Características sociodemográficas de gestantes con diagnóstico de infección de vías 

urinarias en el Distrito 11D01 Loja, periodo 2021 

Características sociodemográficas Número de casos Porcentaje (%) 

Lugar de residencia 

Rural 122 18,18 

Urbano 345 51,42 

NA / Sin registro 204 30,40 

Edad 

Menor de 20 años 114 16,99 

De 20 a 34 años 491 73,17 

Más de 35 años 66 9,84 

Etnia 

Indígena 4 0,60 

Mestiza 637 94,93 

Otro 2 0,30 

No sabe / No responde 28 4,17 

Nacionalidad 

Ecuatoriana 1064 95,86 

Peruana 6 0,54 

Venezolana 25 2,25 

Otros 15 1,35 

Total 671 100 

 

Fuente: Base de datos Distrito de Salud 11D01 Loja 

Elaboración: Yolanda Anabel Gómez Chamba 

 

En la Tabla 3 se presentan las características sociodemográficas de las gestantes en 

estudio, en donde el 51,42% de las pacientes habitan en zona urbana de la provincia de Loja, 

según la distribución etaria las usuarias con rango de edad de 20 a 34 años, representan el 

73,17% del total, seguido de las menores de 20 años con 16,99%. La mayoría de gestantes se 

auto identifican como mestizas en el 94,93% de los casos, asimismo, el 95,86% de usuarias 

son de nacionalidad ecuatoriana. 
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Tabla 4. Diagnóstico de CIE-10 registrados en PRAS de pacientes gestantes con diagnóstico 

de infección de vías urinarias atendidas en el Distrito de Salud 11D01 en el periodo 2021 

Diagnóstico de CIE-10 Número de casos Prevalencia (%) 

Cistitis 65 9,69 

Cistitis, no especificada 2 0,30 

Infección de la vejiga urinaria en el embarazo 40 5,96 

Infección de otras partes de las vías urinarias en el 

embarazo 

84 12,52 

Infección de vías urinarias, sitio no especificado 137 20,42 

Infección no especificada de las vías urinarias en el 

embarazo 

210 31,30 

Otras infecciones y las no especificadas de las vías 

genitourinarias en el embarazo 

133 19,82 

Total 671 100% 

 

Fuente: Base de datos Distrito de Salud 11D01 Loja 

Elaboración: Yolanda Anabel Gómez Chamba 

 

En la Tabla 4 se muestran la prevalencia de los diagnósticos de infección de vías 

urinarias de acuerdo a la clasificación internacional de enfermedades, lo que indica que las 

pacientes gestantes fueron diagnosticadas con infección no especificada de las vías urinarias 

en el embarazo con el 31,30% y en menor cantidad como cistitis aguda, no especificada en el 

0,30% de los casos. 
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Tabla 5. Cronología de diagnóstico en pacientes gestantes que presentaron infección de vías 

urinarias atendidas en el Distrito de Salud 11D01 en el periodo 2021 

Cronología de diagnóstico Número de casos Porcentaje (%) 

Primera 667 99,40 

Subsecuente 4 0,60 

Total 671 100 

 

Fuente: Base de datos Distrito de Salud 11D01 Loja 

Elaboración: Yolanda Anabel Gómez Chamba 

 

La cronología de atención de las gestantes que acudieron a sus controles prenatales en 

el Distrito de Salud 11D01 Loja se evidencia en la Tabla 5, en donde 677 pacientes (99,40%) 

presentaron infección de vías urinarias por primera vez, mientras que 4 casos fueron citas 

subsecuentes (0,60%). 
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Tabla 6. Capacitación a gestantes atendidas en el Distrito de Salud 11D01 en el periodo 2021 

Capacitación Número de casos Porcentaje (%) 

Sí 231 92,40 

No 19 7,60 

Total 250 100 

 
Fuente: Base de datos Distrito de Salud 11D01 Loja 

Elaboración: Yolanda Anabel Gómez Chamba 

 

Finalmente, para dar cumplimiento al tercer objetivo específico se diseñaron acciones 

de prevención y promoción de esta patología, mediante trípticos informativos brindados a 

gestantes que fueron atendidas en las distintas unidades operativas que forman parte del Distrito 

de Salud 11D01 Loja, logrando así capacitar al 92,40% de usuarias. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 29 

7. Discusión 

 

El presente trabajo de titulación se realizó en el Distrito de Salud 11D01, en donde se 

estudió a 671 pacientes gestantes que fueron diagnosticadas con infección de vías urinarias 

mediante exámenes de laboratorio durante el año 2021, con una prevalencia total de 60,45%, 

en contraste a, un estudio realizado en San Luis de Potosí, México (2019) con el 81% de 

prevalencia de esta patología, siendo resultados alarmantes que se consideran un problema de 

salud pública en nuestra región. 

Se determinó que las pacientes gestantes con diagnóstico de infección de vías urinarias 

que acudieron a sus controles prenatales en establecimientos de salud que forman parte de la 

ciudad de Loja, en su mayoría residen en el sector urbano, resultados similares a los reportados 

por Aguilar K. (2020) en 56 gestantes de Lima, en donde el 58,90% habitan en el área urbana 

mientras que el 41,40% restante en el área rural. Sin embargo, dentro de nuestro estudio gran 

porcentaje de pacientes (30,40%) no tiene registro de su lugar de residencia en la Plataforma 

de Registro de Atención en Salud (PRAS), información que debería ser actualizada por el 

personal que labora en el área estadística de cada unidad operativa, o en su defecto por el 

médico responsable; es relevante colocar con exactitud este dato o al menos incluir alguna 

referencia del domicilio, para que el médico durante sus salidas extramurales pueda supervisar 

el embarazo de la paciente o brindar ayuda oportuna e inmediata en caso de que la paciente 

refiera signos o síntomas de alarma que compliquen su estado. 

Además, en el presente estudio reveló que la mayoría de pacientes tienen una edad entre 

20 a 34 años; Montero J. (2019) encontró resultados parecidos con un porcentaje del 76% de 

gestantes atendidas en el Hospital Básico Babahoyo; Tol S. (2017) estudió a 464 pacientes 

guatemaltecas en donde el 71,34% corresponden a este rango de edad.  

Asimismo, este trabajo investigativo destaca que el 16,99% de las pacientes gestantes 

tienen una edad inferior a los 20 años, es decir, cursan con un embarazo adolescente. En 

Ecuador diariamente 5 niñas de 14 años y 136 adolescentes de 15 a 19 años son madres según 

el INEC en el año 2019, siendo el segundo país con la tasa más alta de embarazo adolescente 

en la región, cada día, muchas niñas y adolescentes llegan a ser madres, obligadas por diversas 

situaciones que ponen fin a su infancia, a su educación, a sus aspiraciones, a su desarrollo 

pleno, asumiendo responsabilidades que no corresponden a su edad; la presencia de una 

infección de vías urinarias durante la gestación implican un riesgo tanto para las madres como 

para los recién nacidos que tienen una alta probabilidad de registrar peso bajo al nacer y 

complicaciones futuras, lo que contribuye a la mortalidad materna – infantil. Por ende, el 
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embarazo adolescente al ser una problemática multicausal, requiere de una respuesta con 

acciones integradas y sostenidas que permitan cambiar estereotipos de género y empoderar a 

las y los jóvenes para que puedan tomar sus propias decisiones y cumplir un proyecto de vida 

autónomo.   

Por otro lado, se constata que la mayoría de las gestantes que intervinieron en el estudio 

se consideran como mestizas, y una frecuencia de 28 pacientes (4,17%) no se identifican con 

ninguna etnia o no responden, porcentaje que marca un antecedente significativo en la 

apreciación étnica, sea esta por desconocimiento, déficit de información o simplemente por no 

pertenecer a una comunidad que no solo comparte una ascendencia común sino además 

costumbres, territorio, creencias, cosmovisión, un idioma o dialecto; se comparan los 

resultados con el reporte de Rivera J. (2019) que indica que el 79% de las gestantes que 

comprende su estudio se identifican como mestizas, 11% como indígenas y 10% como negras. 

También se identificó que los diagnósticos registrados en el sistema PRAS no son 

uniformes, debido a que las infecciones de vías urinarias pueden ser en sitios específicos o 

inespecíficos del aparato urinario, es así como, el 31,30% de pacientes gestantes fueron 

diagnosticadas con infección no especificada de las vías urinarias en el embarazo (O234), 

patología que puede ser desencadenada por la multiparidad de la paciente, bajo estatus 

socioeconómico, diabetes no controlada durante la gestación, una higiene deficiente, anemia 

falciforme e incluso la actividad sexual regular. 

Otro dato relevante, son las citas subsecuentes por infección de vías urinarias en el 

0,60% de las gestantes, definidas como consultas subsiguientes a la primera vez, que se otorgan 

los pacientes, por una determinada enfermedad, sean estas por control o recurrencia de la 

enfermedad; el personal médico debe resolver oportunamente el episodio de infección de vías 

urinarias en la gestante, si los signos y síntomas no se superan, se indica la extensión del 

tratamiento farmacológico de siete a 14 días, sin embargo, si la capacidad resolutiva del 

personal de salud en determinada unidad operativa es limitada, es posible completar el 

formulario 053 de referencia de la gestante al Hospital General Isidro Ayora – Loja, 

establecimiento de salud que cuenta con los servicios de consulta externa, emergencia e 

internación, además de los insumos y recursos necesarios para tratar la infección de vías 

urinarias en la gestante y prevenir complicaciones en el embarazo que puedan incidir con el 

crecimiento y desarrollo del bebé; para concluir, una vez superada la fase de atención del 

cuadro de infección de vías urinarias, se remite el caso al nivel primario de atención médica, 

es decir, a la unidad operativa, para el cumplimiento a cabalidad de indicaciones prescritas por 

el especialista en cuanto manejo y evolución del cuadro. 
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Para el personal médico es trascendente trabajar bajo las directrices del Modelo de 

Atención Integral de Salud, cuyo propósito es orientar su accionar hacia la garantía de los 

derechos en salud con un enfoque global que se centra en el cuidado y recuperación de la salud 

individual, familiar y comunitaria como un derecho humano, a través de la prevención y 

promoción de enfermedades. Por ello, es importante brindar a la paciente gestante una atención 

integral en cada control prenatal, con el fin de evitar la aparición de complicaciones obstétricas 

y prevención de discapacidades.  
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8. Conclusiones 

- En la Plataforma de Registro de Atención en Salud (PRAS) del Ministerio de Salud Pública 

del Ecuador, durante el año 2021 en el Distrito de Salud 11D01 Loja se registraron 671 

casos confirmatorios de infección de vías urinarias en pacientes gestantes dentro de las 31 

unidades operativas, alcanzando una prevalencia total de 60,45%, cifra que representa una 

problemática de salud pública que impide y dificulta el completo cumplimiento del 

Objetivo de Desarrollo Sostenible Número 3 de salud y bienestar, ya que existe la 

prevalencia de infecciones de vías urinarias en gestantes atendidas en el Distrito. La mayor 

parte de pacientes gestantes con esta patología fueron mujeres en edad fértil, sin embargo, 

se evidenció una cifra considerable de gestantes con una edad menor a 20 años, es decir, 

estas pacientes tienen doble riesgo obstétrico que dificulta el curso normal de la gestación, 

aumentando considerablemente la probabilidad de presentar complicaciones gineco 

obstetras que interfieren con el bienestar materno fetal. 

- En la investigación se utilizó el sistema de Clasificación Internacional de Enfermedades 

(CIE-10), una herramienta muy útil para el personal médico en el momento del diagnóstico 

de infección de vías urinarias en gestantes, pero, se presenta el inconveniente en la 

selección del código correcto, debido a que las infecciones de vías urinarias dependen de 

clínica y resultados de exámenes de laboratorio que confirmen de manera específica la 

patología, por lo que ciertas veces es ambiguo el juicio médico.  

- El estudio permitió determinar la recurrencia de infección de vías urinarias en pacientes 

gestantes que acuden al Distrito de Salud 11D01, cifra poco alarmante pero que es posible 

reducir si se determina con exactitud la causa que interfiere en la reaparición de la infección 

con acciones de prevención y promoción de esta patología. 
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9. Recomendaciones 

- Al Ministerio de Salud Pública seguir con el fortalecimiento de la red distrital entre 

unidades operativas, de manera que se colabore con herramientas diagnósticas y de 

resultados oportunos para el tratamiento de infección de vías urinarias u otras patologías 

que complican el embarazo. 

- Al Distrito de Salud 11D01 que implemente medidas educativas, el uso de herramientas y 

metodología adecuada para llegar a la sensibilización de las pacientes gestantes, para 

reducir el número de casos de infección de vías urinarias; además de incluir las semanas de 

gestación de la paciente en los informes mensuales del PRAS para futuras investigaciones. 

- Al personal que labora en el Ministerio de Salud Pública en atención al paciente, el llenado 

adecuado y completo de los datos personales del usuario en el sistema de información 

PRAS, con la finalidad de que los datos registrados se puedan hacer uso para la 

planificación, evaluación, monitoreo del sistema y objetivo de investigación; además, a los 

médicos se recomienda indagar a profundidad esta patología para discernir cuáles son los 

motivos de recurrencia de las infecciones de vías urinarias en las pacientes gestantes que 

acuden a nuestras unidades operativas y con ello, emplear acciones y reducir su frecuencia. 

- A pacientes gestantes acudir a los controles prenatales, seguir las indicaciones establecidas 

por el médico responsable y saber identificar los signos y síntomas de alarma con la 

finalidad de garantizar el bienestar materno - fetal. 
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11. Anexos 

 

Anexo 1. Aprobación y pertinencia del tema de Trabajo de Titulación 
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Anexo 2. Modificación de título y objetivos del Trabajo de Titulación. 
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Anexo 3. Designación de director de Trabajo de Titulación 
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Anexo 4. Permiso para el desarrollo de Investigación en el Distrito de Salud 11D01 Loja 
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Anexo 5. Respuesta de oficio de solicitud de recolección de datos emitida por la Coordinación 

Zonal 7 – Salud 
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Anexo 6. Base de datos informática de las gestantes con diagnóstico de infección de vías urinarias en el Distinto de Salud 11
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Anexo 7. Tríptico educativo para fortalecer conocimientos sobre infección de vías urinarias 

en pacientes gestantes. 
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Anexo 8. Certificados de responsables de centros de salud del Distrito 11D01, en cuanto a 

charlas informativas brindadas a gestantes. 
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Anexo 9.  Certificación del tribunal de grado. 
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Anexo 10. Certificado de traducción del resumen 
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