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Resumen

Se realizó una búsqueda sistemática a través de Goo-
gle académico, PubMed, Scopus y guías de práctica 
clínica de los últimos cinco años. Se realizó lectura y 
análisis de los artículos para resumir los datos epide-
miológicos, diagnósticos y terapéuticos de la bacte-
riuria asintomática en pacientes embarazadas.

Palabras clave: Bacteriuria, embarazo, infección de 
vías urinarias

Abstract

A systematic search was carried out through Google 
Scholar, PubMed, Scopus and clinical practice guide-
lines from the last five years. Reading and analysis of 
the articles was carried out to summarize the epide-
miological, diagnostic and therapeutic data of asymp-
tomatic bacteriuria in pregnant patients.

Keywords: Bacteriuria, pregnancy, urinary tract 
infection

Resumo

Uma busca sistemática foi realizada através do Goo-
gle acadêmico, PubMed, Scopus e diretrizes de práti-
ca clínica dos últimos cinco anos. Foi realizada leitura 
e análise dos artigos para sintetizar os dados epide-
miológicos, diagnósticos e terapêuticos da bacteriú-
ria assintomática em pacientes gestantes.

Palavras-chave: Bacteriúria, gravidez, infecção do 
trato urinário

Este artículo comienza con una viñeta clínica de un 
problema frecuente en la consulta. Se revisan los con-
ceptos actuales de diagnóstico y tratamiento, al final 
se exponen las recomendaciones de los autores.

CASO CLINICO

Una mujer de 39 años se presenta con su segundo 
embarazo con 28 SDG por FUM, sin control prena-
tal, comenta que cursó con amenaza de aborto a las 

10 semanas con manejo ambulatorio no especificado, 
actualmente se refiere asintomática. Durante su revi-
sión f ísica el médico realiza prueba con tira reactiva 
en orina la cual es positiva a leucocitos.

¿Cuál es la conducta que se debe seguir para evaluar 
y tratar a la paciente?

La infección de vías urinarias (IVU) incluye una va-
riedad de condiciones clínicas en las que el común 
denominador es un recuento significativo de bacte-
rias en la orina, pueden tener diferente etiopatoge-
nia y manifestaciones clínicas, esto repercute en el 
abordaje terapéutico, evolución y pronóstico. Se cla-
sifican en bacteriuria asintomática, cistitis y pielone-
fritis aguda.1 Las infecciones de vías urinarias son las 
infecciones más comunes en mujeres embarazadas 
y están asociadas a complicaciones tanto maternas 
como fetales, por lo que se recomienda un enfoque 
de detección y tratamiento oportuno.2

Bacteriuria asintomática en pacientes 
embarazadas

La bacteriuria asintomática (BA) se define como la 
presencia de una o más especies de bacterias pató-
genas en la orina que se cuantifican en niveles > 100 
000 UFC/mL provenientes principalmente del tracto 
gastrointestinal, sin presentarse signos o síntomas de 
infección en vías urinarias. 3,4 Es una condición clí-
nica que se asocia a un tratamiento innecesario –no 
obstante tratarse de una colonización de bacterias 
patógenas- no se recomienda la prescripción de an-
tibióticos, debido al aumento de la resistencia a los 
antimicrobianos y costo del cuidado de la salud. Sin 
embargo, en mujeres embarazadas se ha encontrado 
la evidencia de que la bacteriuria asintomática no tra-
tada puede progresar a una pielonefritis aguda y aso-
ciarse a mayor morbimortalidad materna y neonatal.5

Durante el embarazo se incrementa la predisposi-
ción a IVU, principalmente durante el segundo y 
tercer trimestre, lo que convierte a dichas infeccio-
nes en la segunda complicación médica más común 
durante la gestación, con una incidencia del 5-10% 
aproximadamente. En México la incidencia es del 2% 
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y la recurrencia es del 23% en las mujeres embara-
zadas, en la literatura se cita una prevalencia del 2 
al 10 % para la bacteriuria asintomática, del 1 al 4 % 
para la cistitis y del 1 al 2 % para la pielonefritis en el 
embarazo.6 Se estima que alrededor del 5% al 10% de 
las gestantes mexicanas presentan por lo menos un 
evento de IVU, asimismo, 10% de los ingresos hos-
pitalarios en este grupo de pacientes se debe de igual 
forma a IVU. Las razones por las que se presenta du-
rante el embarazo es que hay una modificación en la 
anatomía y la función de la uretra y vejiga, obstruc-
ción mecánica subsecuente al útero grávido, dismi-
nución del peristaltismo de uréteres, estasis vesical 
y cambios de pH lo que aumenta el riesgo para este 
tipo de infecciones.7 Aun no existe evidencia científi-
ca de asociación entre las IVU recurrentes con los há-
bitos del estilo de vida, como, por ejemplo: la ingesta 
de líquidos, frecuencia miccional, micción retardada, 
micción pre o postcoital, limpieza genital, uso de ropa 
ajustada o tipo de ropa interior. Al contrario, sí se 
asocia la recurrencia de IVU a: las relaciones sexuales 
frecuentes, uso reciente de antimicrobianos, uso de es-
permicidas, nueva pareja sexual, antecedente del pri-
mer episodio de IVU antes de los 15 años y madre con 
antecedente de infección urinaria.8

Se reconocen tres tipos de IVU relacionadas al 
embarazo: a) Bacteriuria asintomática o la presencia 
de bacterias en la orina sin manifestaciones clínicas. 
b) Cistitis aguda o la presencia de bacterias en la ori-
na manifestada por los siguientes síntomas: disuria, 
micciones frecuentes y con urgencia, ardor al orinar, 
molestias en la parte baja del abdomen, hematuria. c) 
Pielonefritis o infección aguda del tejido renal, en la 
cual se presenta fiebre, escalofríos, náuseas, vómito, 
dolor lumbar y dolor a la percusión costovertebral.

La prevalencia de BA es más común en países en 
vías de desarrollo, pudiendo alcanzar una cifra de 
hasta 21.2 % en países de África y Asia Central. Se ha 
descrito que la prevalencia de BA es más alta durante 
el primer trimestre del embarazo.9 Los agentes res-
ponsables de la patogenia de las IVU son mayormen-
te Escherichia Coli, que causa el 75-90% de los casos 
en embarazadas; sin embargo, también son respon-
sables Klebsiella spp, Proteus mirabilis, Enterobacter 
spp, Citrobacter spp, Serratia spp, Pseudomona spp y 
Streptococcus agalactiae.10

Diagnóstico

La BA como su nombre lo indica no presenta signos 
ni síntomas, por lo que no existe un cuadro clínico 
específico y con ello resalta la importancia de realizar 
estudios de laboratorio durante las diferentes etapas 
del embarazo, se recomienda la toma de urocultivo a 
toda mujer embarazada durante la primera consul-
ta prenatal o antes de las 16 SDG. Adicionalmente, 
se aconseja continuar con el tamizaje mediante prue-
bas de tira reactiva en cada visita prenatal, además, 

en el caso de pacientes con múltiples factores de ries-
go se aconseja realizar un urocultivo trimestral.11 El 
diagnóstico de BA se realiza bajo la toma de muestra 
de urocultivo y se considera positivo tras la identi-
ficación de >100,000 unidades formadoras de colo-
nias (UFC), con un valor predictivo positivo de 80% 
y aumenta hasta un 95% tras la toma segunda toma 
consecutiva. La presencia de >100,000 UFC de Strep-
tococo agalactiae (SGB) en orina justifica el inicio de 
antibioticoterapia para la bacteriuria asintomática y 
profilaxis intraparto sin necesidad de realizar el cul-
tivo de orina a las 35 a 37 semanas de gestación. Es 
importante mencionar que en presencia de SGB en 
el urocultivo se debe sospechar elevada colonización 
del tracto genital y a la vez aumento en el riesgo de 
pielonefritis, corioamnionitis y sepsis neonatal tem-
prana. 11 Sin embargo, en presencia de<100,000 UFC 
de SGB no se recomienda antibioticoterapia para la 
bacteriuria, ya que en su mayoría se da una rápida re-
colonización post-tratamiento y por lo tanto no dis-
minuye el riesgo de las complicaciones anteriormente 
descritas.

Cistitis aguda

Al presentar una infección localizada en la vejiga, los 
síntomas esperables son disuria, tenesmo vesical y 
polaquiuria, no se presentan síntomas sistémicos. El 
diagnóstico se realiza mediante la clínica sugestiva y 
la de prueba de sensibilidad antibiótica, presencia de 
al menos un urocultivo positivo con >100,000 UFC; 
frecuentemente se asocia a piuria, bacteriuria, y oca-
sionalmente hematuria microscópica o excepcional-
mente macroscópica.12

Pielonefritis aguda

Cuando la infección asciende a los riñones, las ma-
nifestaciones clínicas cambian y generalmente exis-
te fiebre, malestar general, náuseas, vómitos, dolor 
en flancos e hipersensibilidad costovertebral, puede 
existir piuria, pero la hematuria es infrecuente. En 
esta patología es común encontrar complicaciones, 
como estado de shock, anemia, insuficiencia o abs-
cesos renales.12 El diagnóstico se realiza mediante 
una correcta anamnesis, examen f ísico y evaluación 
obstétrica según la edad gestacional, se confirma me-
diante un urocultivo con >100,000 UFC, en pacientes 
grávidas no es necesario la obtención de la muestra 
mediante sonda vesical, únicamente en caso de mu-
jeres puérperas por el alto riesgo de contaminación. 
Adicionalmente, se recomienda un hemograma, elec-
trolitos, creatinina, PCR y hemocultivo, consideran-
do que hasta un 20% de las pacientes con pielonefritis 
presentarán bacteriemia. Estudios adicionales de 
imagen, como la ecograf ía renal, no debe solicitar-
se de rutina, su uso se reserva para episodios recu-
rrentes, afectación grave del estado general, sospecha 
de absceso, hematoma o refracción al tratamiento 
médico.13
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La importancia de la detección y tratamiento oportu-
no de la BA durante el embarazo es realmente impor-
tante y existen diversos autores que en sus estudios 
de cohortes observacionales realizados en España y 
Turquía entre 1987 y 1999 (n = 5,289) examinaron 
de forma comparativa los resultados en mujeres em-
barazadas con y sin urocultivo. Ambos estudios in-
cluyeron pacientes examinadas en la primera visita 
prenatal con urocultivo y tratados ante la detección 
de BA, en ambos estudios, hubo pocos casos de pie-
lonefritis. Solo uno de los estudios informó resulta-
dos adicionales, incluido el peso al nacer del bebé, 
la prematuridad, mortalidad intrauterina y restric-
ción del crecimiento; el estudio no tuvo el poder es-
tadístico adecuado para detectar diferencias en estos 
resultados.14

Tratamiento

De acuerdo a los lineamientos y recomendaciones de 
las guías de práctica clínica, así como a los artículos 
revisados en la literatura, destaca lo relacionado a las 
acciones no farmacológicas que deben de prevale-
cer ante cualquier sospecha de un cuadro infeccioso 
o bien de una BA en este grupo de pacientes. Las me-
didas incluyen: el buen hábito de tomar agua regular-
mente (sin exceder de dos litros al día), el lavado de 
manos antes y después de ir al baño, el correcto aseo 
genital, baño corporal frecuente, el uso y cambio co-
rrecto de ropa interior, relaciones sexuales con protec-
ción, limitar el número de parejas sexuales, procurar 
relaciones previo aseo de manos y boca y mantener 
una adecuada micción de acuerdo con la percepción 
de cada individuo y no inhibirla.15-17

El tratamiento de las IVU está en relación con los 
factores de cada individuo, es decir, es importante el 
género, sus características sexuales, comorbilidades, 
etc., así como la sintomatología y los antecedentes 
de una resistencia bacteriana, ya que se ha observa-
do una mayor prevalencia en poblaciones comunita-
rias.18 En mujeres con síntomas de infección urinaria 
baja sin fiebre ni afección sistémica se recomienda el 
uso de antibióticos de uso ambulatorio, los cuales 
deben brindar alivio sintomático y prevenir com-
plicaciones como la pielonefritis. Se recomienda el 
uso de nitrofurantoina, fosfomicina, pivmecilinam 
y si se tiene evidencia de no resistencia: trimetopri-
ma-sulfametoxazol.15,19 En la mayoría de los repor-
tes la duración del tratamiento varia de 4 a 7 días y 
no hay evidencia que la duración para las mujeres 
con diabetes mellitus tenga que ser de mayor tiempo. 

Es importante saber si la mujer está embarazada, en 
cuyo caso, se deben realizar cultivos de orina y prue-
bas de susceptibilidad. Si es necesario utilizar empí-
ricamente un antibiótico se recomienda siete días de 
tratamiento. Los antimicrobianos recomendados en 
mujeres embarazadas con BA son los que se mues-
tran en la tabla # 1.15,20

Tabla I. Antibióticos utilizados en mujeres emba-
razadas con bacteriuria asintomática

Existe otro grupo de antibióticos que pueden ser uti-
lizados, con confirmación de un antibiograma como 
son: Ciprofloxacino, Levofloxacino, Norfloxacino, Tri-
metoprima/Sulfametoxazol. Las recomendaciones en 
personas sanas o de tercera edad, con BA, es que no 
se utilice tratamiento farmacológico, ni tamizaje, a 
menos que tengan el antecedente de que hayan sido 
sometidas a un sondaje uretral. Se sabe que la pre-
valencia de BA en mujeres sanas no embarazadas y 
premenopáusicas se incrementa con la edad, la ac-
tividad sexual, el uso de espermicidas y diafragmas 
utilizados en el control de la natalidad y en algunas 
mujeres puede persistir meses o años. Sin embar-
go, el uso de antibióticos produce complicaciones y 
resistencia bacteriana. De igual forma no se ha de-
mostrado beneficio alguno en tratar a pacientes dia-
béticas con bacteriuria asintomática. En los ancianos 
la presencia de co-morbilidades con factores predis-
ponentes como la diabetes mellitus y Parkinson que 
producen vejiga neurogénica, aumento del volumen 
residual y por lo tanto aumento de la frecuencia mic-
cional, sin embargo, estos factores no parecen ser su-
ficientes para dar tratamiento antimicrobiano, ya que 
se ha visto que la presencia de BA en este grupo de 
pacientes no deteriora la función renal y no disminu-
ye la incidencia de infecciones.21-25

Conclusiones

La BA en las pacientes embarazadas es una causa fre-
cuente de consulta a la que el médico del primer nivel 
de atención se enfrenta en el día a día; se considera 
una prioridad la detección oportuna y tratamiento 
farmacológico en caso de ser necesario. Se debe rea-
lizar urocultivo y solamente en el caso de ser positivo 
a Streptococo agalactiae se indica antibioticoterapia, 
de lo contrario la vigilancia prenatal y las medidas no 
farmacológicas son las que se deben reforzar en este 
grupo de pacientes. El uso indiscriminado de antibió-
ticos produce una mayor resistencia antimicrobiana 
por lo que su uso debe estar restringido.

Antibiótico Dosis Duración

Amoxicilina 500 mg  
cada 8 horas 7 días

Amoxicilina-
clavulánico

500-125 mg  
cada 8 horas 7 días

Cefalexina 250 mg  
cada 6 horas 5 – 7 días

Nitrofurantoína 100 mg  
cada 6 horas 7 días

Fosfomicina-
trometanol

500 mg  
cada 8 horas 4 – 7 días
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