UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE MEDICINA

TEMA:

Prevalencia de infecciones de vias urinarias recurrentes en
embarazadas con diabetes gestacional atendidas en el
Hospital General Federico Bolafios Milagro en el periodo
2023-2025

AUTOR (ES):
Luna Campoverde Dayanna Mikaela

Espinoza Torres Jonathan Andrés

Trabajo de titulacidn previo a la obtencion del titulo de
MEDICO

TUTOR:

Dr. Minchala Avila Juan Pablo

Guayaquil, Ecuador
1 de mayo del 2026



UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE MEDICINA

CERTIFICACION

Certificamos que el presente trabajo de titulacion, fue realizado en su totalidad
por Dayanna Mikaela Luna Campoverde y Jonathan Andrés Espinoza

Torres, como requerimiento para la obtencion del titulo de MEDICO

TUTOR (A)

Dr. Juan Minchala Avila

DIRECTOR DE LA CARRERA

f.

Aguirre Martinez, Juan Luis

Guayaquil, alos 1 del mes de mayo del afio 2026



UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE MEDICINA

DECLARACION DE RESPONSABILIDAD

Nosotros, Dayanna Mikaela Luna Campoverde y Jonathan Andrés

Espinoza Torres
DECLARAMOS QUE:

El Trabajo de Titulacion, PREVALENCIA DE INFECCIONES DE VIAS
URINARIAS RECURRENTES EN EMBARAZADAS CON DIABETES
GESTACIONAL ATENDIDAS EN EL HOSPITAL GENERAL FEDERICO
BOLANOS MILAGRO EN EL PERIODO 2023-2025 previo a la obtencién del
titulo de Médico, ha sido desarrollado respetando derechos intelectuales de
terceros conforme las citas que constan en el documento, cuyas fuentes se
incorporan en las referencias o bibliografias. Consecuentemente este trabajo
es de nuestra total autoria.

En virtud de esta declaracion, nos responsabilizamos del contenido, veracidad
y alcance del Trabajo de Titulacion referido.

Guayaquil, alos 1 del mes de mayo del afio 2026

LOS AUTORES

f. f.
Dayanna Mikaela Luna Campoverde Jonathan Andrés Espinoza Torres




UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE MEDICINA

AUTORIZACION

Nosotros, Dayanna Mikaela Luna Campoverde y Jonathan Andrés

Espinoza Torres

Autorizamos a la Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil a la
publicacion en la biblioteca de la institucion del Trabajo de Titulacion,
PREVALENCIA DE INFECCIONES DE VIAS URINARIAS RECURRENTES
EN EMBARAZADAS CON DIABETES GESTACIONAL ATENDIDAS EN EL
HOSPITAL GENERAL FEDERICO BOLANOS MILAGRO EN EL PERIODO
2023-2025, cuyo contenido, ideas y criterios son de nuestra exclusiva
responsabilidad y total autoria.

Guayaquil, alos 1 del mes de mayo del afio 2026

LOS AUTORES

f. f.
Dayanna Mikaela Luna Campoverde Jonathan Andrés Espinoza Torres




REPORTE COMPILATIO

Biyont Informe de analisis
Compilatio Magister+ | COMUE Lyon - U-Lyon1

Plagio DMG e IVU

<1%
ID : 8417881254371348a8259b5460bb0f7afd4as6fb Textos sospechosos

Nombre del fichero : Plagio DMG e IVU.txt
Tamaric del archivo original : 90,16 kB
Numero de palabras : 9160

Nuamero de caracteres : 59014

Depositante : BEULARD

Fecha de depdsito : 21 de abril de 2026
Tipo de carga : interface

fecha de fin de analisis : 21 de abril de 2026

@ Resumen (seccion 1/3)

Localizacion de los textos sospechosos en el documento :

dadar dnicasants an FemsIt
mads slactronscamertn por

AN PABLO MINCHALA
VILA
o]

FIRMA DEL TUTOR




AGRADECIMIENTO

Agradezco en primer lugar a Dios y a la Santisima Virgen Maria, por mi vida,
mi fe, mi familia, por ser mi guia y fortaleza especialmente en los momentos
dificiles y por permitirme culminar esta etapa tan importante de mi vida.

A mi mami, Maria lzquierdo, por su amor incondicional, sus sacrificios,
cuidados y valores inculcados desde que naci y por todos los rosarios que ha
rezado por mi. A mi abuelito, Johnny Espinoza, por su ejemplo, consejos y
respaldo en cada paso de mi vida.

A mi tia Giselle Dillinger, quien ha sido para mi como una madre, por Su amor,
dedicacion, consejos, oraciones y presencia constante en cada etapa de mi
vida; por creer en mi incluso en los momentos mas dificiles y brindarme
siempre su apoyo incondicional. A mis tios Marjorie Espinoza y Scott Dillinger,
por su carifio, motivacion y confianza.

A mi padre, Gunther Espinoza y hermanas por su apoyo y acompafiamiento
en este logro que también les pertenece.

A mi madre, Heidy Torres, tias, hermanos y primos maternos por siempre
haberme dado palabras de aliento y por haber confiado en mi.

Asimismo, expreso mi profundo agradecimiento a los doctores que me
impartieron clases a lo largo de toda la carrera, por compartir sus
conocimientos, experiencia y vocacion, contribuyendo de manera decisiva a
mi formacion profesional. De manera especial, a mis maestros del internado,
por su guia constante, paciencia y ensefianza practica, que fortalecieron mis
habilidades clinicas y mi compromiso con la medicina.

Jonathan Andrés Espinoza Torres

Vi



AGRADECIMIENTO

En primer lugar, deseo expresar mi mas profunda gratitud a Dios, por ser el
guia constante en cada paso de este arduo camino. Su fortaleza fue mi refugio
en los momentos de mayor cansancio y su sabiduria la luz que iluminé mi
entendimiento durante estos afios de estudio. Le agradezco por haberme
otorgado la salud y la perseverancia necesarias para concluir esta etapa con
éxito y bendicion. Sin su presencia divina en mi vida, este suefio de servir a

los demas a través de la medicina no habria sido posible de alcanzar hoy.

A mi padre, Jean Paul Luna, mi pilar fundamental y el cimiento sobre el cual
construi mi carrera profesional, le dedico este logro con infinito respeto.
Gracias por tu sacrificio incondicional y por creer en mi capacidad incluso
cuando el camino se tornaba dificil y las noches eran largas. Tu ejemplo de
integridad y esfuerzo ha sido el motor que me impulsé a superar cada

obstaculo académico con firmeza y determinacion.

Agradezco a mi madre, Nancy Campoverde, quien ha sido mi apoyo
emocional y el remanso de paz en medio de la tempestad de esta carrera. Tu
amor incondicional y tus palabras de aliento fueron el balsamo que sané mi
espiritu en los dias de agotamiento y dudas constantes. Este titulo también te
pertenece, pues tu ternura 'y comprension fueron el combustible esencial para

no rendirme nunca en este largo viaje.

A mis hermanos, por ser mi compafia y alegria, especialmente a mi hermana
Nicole, cuyo éxito como abogada y apoyo constante fueron una inspiraciéon
para mi formacion profesional. Asimismo, agradezco de corazon a mi tia
Jenny, por ser la primera doctora de la familia y abrirme las puertas de esta
noble vocacion con su guia y respaldo. Su experiencia y consejos fueron
fundamentales para entender la responsabilidad que conlleva vestir esta bata
blanca con orgullo. Gracias por estar presentes en cada etapa y por creer

siempre en gue este dia llegaria para todos nosotros.

Vil



Para finalizar, extiendo mi gratitud a mis doctores del internado por sus
valiosas ensefianzas en la practica clinica, y a la Universidad Catdlica de
Santiago de Guayaquil por ser mi alma mater y brindarme la formacion

académica necesaria para este camino.

Dayanna Mikaela Luna Campoverde

Vil



DEDICATORIA

A Dios, fuente de sabiduria y fortaleza, por guiar cada uno de mis pasos,
sostenerme en los momentos de dificultad y concederme la perseverancia
necesaria para culminar esta etapa. Todo logro es, ante todo, reflejo de Su
voluntad y gracia.

A la Virgen Maria, ejemplo de humildad, obediencia y amor incondicional, por
Su intercesion constante y por ensefiarme a confiar aun en medio de la

incertidumbre.

A Maria Izquierdo, por su apoyo incondicional, sus palabras oportunas y su

presencia firme en cada momento importante de mi vida.

A Johnny Espinoza, por su ejemplo, esfuerzo y compromiso, que han sido

inspiracion permanente para no rendirme.

A Giselle Dillinger, quien ha sido para mi mas que familia, un verdadero pilar

y guia, brindandome carifio, consejo y respaldo en todo tiempo.
A Scott Dillinger, por su apoyo sincero y constante motivacion.

A Marjorie Espinoza, por su compafiia constante y sus palabras de aliento en

cada etapa de este proceso.

A Gunther Espinoza, por su apoyo, confianza y presencia significativa a lo

largo de este camino.
A Heidy Torres, por su animo, comprension y respaldo incondicional.

A cada uno de ustedes, gracias por formar parte esencial de este logro. Esta

meta alcanzada también les pertenece.

Jonathan Andrés Espinoza Torres



DEDICATORIA

A Dios, por ser el arquitecto de mi vida y la fuerza espiritual que me sostuvo
en cada momento de debilidad durante estos afios. Su bendicién fue la brajula
que guio mis pasos hacia la culminacion de esta meta profesional en la
medicina. Le ofrezco este logro como un testimonio de su infinito amor,
misericordia y por permitirme cumplir este suefio. Sin su presencia constante
en mi corazon, el camino habria sido imposible de transitar con la fe necesaria

para vencer.

A mi padre, Jean Paul Luna, por ser el pilar inquebrantable sobre el cual
edifiqué cada uno de mis ideales y proyectos. Gracias por tu sacrificio, por tus
consejos sabios y por ser el ejemplo de integridad que me ensefié a nunca
rendirme. Dedico este titulo a tu esfuerzo constante y a la confianza ciega que
siempre depositaste en mi capacidad para alcanzar el éxito. Eres mi mayor
orgullo y el motor que impulsé mi carrera hasta convertir este anhelo en una

realidad tangible.

Dayanna Mikaela Luna Campoverde



UNIVERSIDAD CATOLICA

DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE MEDICINA

TRIBUNAL DE SUSTENTACION

JOSE LUIS ANDRES JOUVIN MARTILLO
DECANO O DELEGADO

(NOMBRES Y APELLIDOS)
COORDINADOR DEL AREA O DOCENTE DE LA CARRERA

(NOMBRES Y APELLIDOS)
OPONENTE

Xl



CALIFICACION

X



INDICE GENERAL

RESUMEN ... e e eens XVII
1] 10 o [T o3 T o ISP PPPPPRURRT 2
L@ o] 1 (0] o T PSPPSR 4
Problema De INVESHGACION .......ccccciiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeee et 4
Formulacion Del Problema .............uuoiiiiii e 5
JUSHIfICACION ... e e e e e e e e e e e aeeaannans 6
Capitulo 1. MarCo TEOMCO........cuuuiee ettt e e e e e eaans 7
Cambios En La Fisiologia Renal Y Endocrina Durante El Embarazo.......... 7
1.1  Cambios Anatémicos Renales Durante La Gestacion...........ccccccceeeeennn.. 7
1.2 Fisiologia Del Sistema Urinario Durante La Gestacion ................cc........ 7
1.3 Cambios En El Sistema ENdOCINO ........cooveviiiiiiieeeieiiiiie e 9
Diabetes Mellitus Gestacional ...........ccoeeuuiiiiiiiiiiiiie e 11
P2 R S To] o =1 (0] (o Yo |- 11
2.2  Factores D RIESTO ......cceeiiiiiiiiiiiiiiie et 12
P22 T B 1 = o | 1o 1S3 1o o T 13
P B = 1= 101 1] (o PP UUPPPPPPPPPPPPRN 14
2.5 Consecuencias MaterNas ..........ccoeeeieiuuiiiieeieiiiee et eeeeanns 15
2.6 Consecuencias Fetales. ..o 16
Infecciones De Vias Urinarias En El Embarazo ............cccccccooiiiiiiiiiiinne 17
3.1 Clasificacion De Itu En La GeStacCiOn .........cccevvvvviiiviiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeiiinnns 17
I = 1 0] o o | - 19
3.3 FactOres D RIESTO ......ceeeiiiiiiiiiiiiitie ettt 20
3.4 Papel De La Diabetes Mellitus Gestacional ...........c..cccooeevveviiiiieeeennnnnn. 20
8T B T- To | [0 ] 1o o R TPPPPPPP 21
3.6 Trata@mi@nlo ........uuiiiiiiiiie e 22



Capitulo Ill. Materiales Y MEtOdOS .........coeeeiiiiiiiiiieeeeie e 23

Disefio Y Configuracion Del EStudio..........cccoovvvviiiieiieiicc e, 23
INStrUMENtOS Y ProtOCOI0 ... 25
ANAIISIS ESTAdISTICO. ...t iiieeeeeieiieeeeiie e 28
Capitulo 1V. RESUIAUOS ......coeeeeeeeee e 29
Capitulo V. DISCUSION .....ceeveiiiiiiiiieie ettt e e e e e e e e e e as 39
CONCIUSIONES ... e s 44
y=ToTo] 0 1= g T F=Tod o] =SS 45
Referencias BibliografiCas ..............uiiiiiiiiiiiiii e, 46

XV



INDICE DE TABLAS

Tabla 1. Prevalencia de infeccion de vias urinarias ...........ccccceeeceiiiiiieeeeeenn. 29
Tabla 2. Edad de 1as gestantes............oiiiiiiiiiiiii e 30
Tabla 3. indice de masa corporal previo al embarazo o al ingreso............... 31
Tabla 4. NUmero de controles prenatales ..........ccccuuvvviiiiiiiieiiiiiiiieieieeee e 32

Tabla 5. Frecuencia de infecciones urinarias recurrentes en gestantes con

diabetes gestacional segun los trimestres del embarazo ..............cccccc..o.. 33
Tabla 6. Semana de diagnostico de la DMG...........ccceiieeiiiiiiiie e, 34
Tabla 7. Microorganismo aislado del urocultivo ..............cccccceeeeieiiiiiine e, 35

Tabla 8. Complicaciones maternas entre pacientes con y sin IVU recurrente

XV



INDICE DE FIGURAS

Figura 1. Prevalencia de infeccidn de vias urinarias ..............cccccceeeeeeeeeennnnn. 29
Figura 2. Edad de 1as gestantes ........ccccovvvuiiiiciiieiiis e 30
Figura 3. indice de masa corporal previo al embarazo o al ingreso ............. 31
Figura 4. NUmero de controles prenatales ...............ooooeviiiiiiiiiiiiiiiiiiiee 32

Figura 5. Frecuencia de infecciones urinarias recurrentes en gestantes con

diabetes gestacional segun los trimestres del embarazo ..............cccccc..o.. 33
Figura 6. Semana de diagnostico de la DMG..........cccocoovvviiiiievieiiiiieeeeeeien, 35
Figura 7. Microorganismo aislado del urocultivo ...........ccccceeveeivviiiiiiecceennnnn. 36

Figura 8. Complicaciones maternas entre pacientes con y sin IVU recurrente

XVI



RESUMEN

Introduccién. La diabetes mellitus gestacional (DMG) incrementa el riesgo de
infecciones urinarias en el embarazo, debido a cambios metabdlicos y
fisiologicos, lo que se asocia a complicaciones maternas y perinatales
importantes. Objetivo. Determinar la prevalencia de infecciones de vias
urinarias recurrentes en embarazadas con diabetes gestacional atendidas en
el Hospital General Federico Bolafios Milagro en el periodo 2023-2025.
Metodologia. Estudio con nivel descriptivo, de tipo retrospectivo, transversal
y observacional. Resultados. La prevalencia de VU recurrente fue 40,80%;
ademas, la edad media fue 28,25 afios, con sobrepeso/obesidad en el 40%.
Asimismo, el diagnostico de DMG ocurri6 a las 26,99 semanas y el 57,69%
tuvo control prenatal adecuado (5 a 7 controles). En el primer trimestre el
63,10% no presentd IVU, en el segundo el 45,40% tuvo 1 episodio y en el
tercero el 34,60% tuvo 1 episodio. Por otro lado, Escherichia coli predomind
(71,70%). Finalmente, en las pacientes con IVU recurrente se observo mas
preeclampsia (24,5%), pielonefritis (15,1%), HELLP (9,4%), cesarea de
emergencia (18,9%), parto prematuro (26,4%) y bajo peso (13,2%), mientras
gue macrosomia (14,3%) e hipoglicemia (15,6%) predominaron en el grupo
sin recurrencia. Conclusién. La DMG asociada a IVU recurrente presenta alta
frecuencia y se relaciona con E. coli predominante, aumento progresivo de
recurrencia en el embarazo y complicaciones maternas como preeclampsia,

pielonefritis y HELLP, ademas de parto prematuro y bajo peso al nacer.

Palabras claves

Diabetes gestacional, infeccibn urinaria recurrente, microbiologia,

complicaciones perinatales, complicaciones maternas

XVl



INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) es un grave problema de salud mundial que afecta
a 537 millones de adultos en todo el mundo, y se prevé que esta cifra aumente
a 783 millones en 2045, segun las proyecciones de la Federacion
Internacional de Diabetes (FID) (1). Especificamente, la diabetes mellitus
gestacional (DMG) se define como una condicién de intolerancia a la glucosa
que ocurre durante el embarazo o se descubre durante el embarazo (2),
aumentando el riesgo de DMG recurrente en embarazos posteriores. De
hecho, se ha informado que la tasa de recurrencia de la DMG varia entre el
30% y el 84% (3). En Ecuador, la prevalencia de DMG es del 8%, con una
incidencia de 1084 por cada 100.000 habitantes; especificamente, en

Guayaquil la prevalencia alcanza el 13% (4).

La infeccidn del tracto urinario (ITU) es la infeccién bacteriana mas comudn en
embarazadas. La prevalencia de bacteriuria asintomatica es del 2-10%, y la
cistitis es de alrededor del 1-4% en el embarazo. La prevalencia de ITU
durante el embarazo en mujeres sin diabetes varia del 3% al 10,1%, mientras
gque en mujeres embarazadas con diabetes alcanza el 27,6% (2);
especificamente, en Ecuador alcanza el 9.88% de los casos (5). Durante el
embarazo, se producen cambios fisioldgicos y anatémicos en el tracto urinario
que pueden aumentar la incidencia de bacteriuria asintomatica y el desarrollo
de cistitis/pielonefritis aguda, predisponiendo a condiciones como glucosuria,

adhesion bacteriana al uroepitelio y disfuncion del sistema inmunitario (2).

Asi mismo, debido a su asociacion con un mal control metabdlico, un indice
de masa corporal mas elevado, una funcion leucocitaria deteriorada y un
cambio en el pH vaginal, algunos estudios sugieren que la diabetes mellitus
gestacional esta relacionada con alteraciones de la flora vaginal e infecciones
vaginales y urinarias, las cuales estan estrechamente asociadas con
resultados adversos del embarazo, como ruptura prematura de membranas,
infeccidn puerperal, parto prematuro, infecciones intrauterinas, muerte fetal y

dafo neurolégico al feto (6).



La combinacion de todos los tipos de ITU afecta a aproximadamente entre el
2% y el 15% de las mujeres. La ITU no solo aumenta el dolor de las
embarazadas, sino que también causa complicaciones, como preeclampsia,
anemia y sepsis, que pueden tener consecuencias adversas en el embarazo
y afectar gravemente el crecimiento y desarrollo fetal, asi como la salud
materna. Por lo tanto, la deteccion temprana de las embarazadas con alto
riesgo de ITU y la intervencidn preventiva pueden ayudar a reducir las

consecuencias de las ITU (7).



CAPITULO |
PROBLEMA DE INVESTIGACION

La diabetes mellitus gestacional (DMG), que afecta al 14% de los embarazos
a nivel mundial, actualmente no se reconoce como un factor de riesgo en los
programas de prevencion de estreptococos del grupo B de inicio temprano
(EOGBS). Esta omisién podria representar una brecha, ya que las mujeres
con DMG pueden tener un mayor riesgo de EOGBS. Las mujeres con DMG
tienen una probabilidad 16% mayor de ser portadoras de SGB rectovaginal,
como se destaca en un metaanalisis de 19 estudios que involucraron a
260.000 mujeres de 10 paises, aunque solo se incluyeron dos paises

europeos (Espafa y Finlandia) (8).

Por otro lado, la infeccién del tracto urinario es una complicacion comun
durante el embarazo, especialmente durante el tercer trimestre. Durante el
embarazo, el tracto urinario experimenta cambios anatémicos Yy fisiologicos
que incluyen un aumento de la longitud renal y la tasa de filtracion glomerular
(TFG) y una disminucion del peristaltismo ureteral. El estrechamiento
mecanico del tracto urinario ocurre debido al crecimiento del Utero, asi como
a la desviacién de la vejiga urinaria hacia adelante y hacia arriba. Estos
cambios anatomicos y fisiologicos aumentan la transicion de cistitis o
bacteriuria asintomética a pielonefritis. Por lo tanto, la deteccién y el
tratamiento de la IVU recurrente durante el embarazo se convirtieron en el
estandar de atencién en muchos paises, sobre todo en casos de diabetes

gestacional (9,10).



FORMULACION DEL PROBLEMA

¢,Cual es la prevalencia de infecciones de vias urinarias recurrentes en
embarazadas con diabetes gestacional atendidas en el Hospital General

Federico Bolafios Milagro en el periodo 2023-20257?



JUSTIFICACION

El hecho de que las personas con diabetes tengan mas probabilidades de
sufrir infecciones urinarias y que el nimero de personas con diabetes en el
mundo haya aumentado en los Ultimos afios puede suponer una gran presion
financiera para la atencién sanitaria. Un factor que puede fomentar ain mas
el desarrollo de un patégeno urinario resistente a los antibiéticos son las altas
tasas de prescripcién de antibiéticos, especialmente antibiéticos de amplio

espectro, para las infecciones urinarias en estos individuos (11,12).

Las infecciones urinarias en pacientes diabéticos son mas comunes y pueden
derivar en complicaciones graves y afecciones potencialmente mortales,
como necrosis papilar renal, absceso renal o perirrenal, pielitis/cistitis y

pielonefritis enfisematosas, asi como urosepsis y bacteriemia (11,12).

En consecuencia, una mejor comprension de la interconexion entre la
diabetes mellitus gestacional y las infecciones, incluidos los mecanismos y los
posibles resultados, podria conducir potencialmente a recomendaciones
mejores y mas precisas, pruebas de deteccion y regimenes de tratamiento,
que en ultima instancia pueden ayudar a reducir la morbilidad entre las

mujeres con diabetes mellitus gestacional y sus fetos no nacidos.



CAPITULO Il. MARCO TEORICO

CAMBIOS EN LA FISIOLOGIA RENAL Y ENDOCRINA
DURANTE EL EMBARAZO

1.1Cambios anatémicos renales durante la gestacién

La hidronefrosis durante el embarazo se presenta en el 43% al 100% de las
embarazadas, y es mas frecuente a medida que avanza el trimestre, con una
incidencia maxima a las 28 semanas. El sistema colector dilatado puede
contener de 200 a 300 ml de orina, lo que provoca estasis urinaria y un 40%
mas de riesgo de pielonefritis. La longitud de los rifiones también aumenta de
1 a 1.5 cm y disminuye de tamafo durante un periodo de 6 meses después
del parto. Por otro lado, el volumen de los riflones aumenta hasta un 30% lo
que se atribuye al aumento del volumen vascular e intersticial del rifién en

lugar de a cualquier cambio en el nimero de nefronas (10).

La pelvis renal y los sistemas caliciales se dilatan bajo fuerzas de compresion
mecanica sobre los uréteres y posiblemente debido a los efectos de la
progesterona. La progesterona puede reducir el tono ureteral, el peristaltismo
y la presién de contraccion. Sin embargo, la evidencia etiologica mas fuerte
para la hidronefrosis es para la compresion mecanica de los propios uréteres
con una predisposicion del lado derecho hasta en el 86% debido a que el
uréter derecho cruza los vasos iliacos y ovaricos en un angulo antes de entrar
en la pelvis, mientras que el uréter izquierdo viaja en un angulo menos agudo

y viaja en paralelo con la vena ovérica (10).
1.2Fisiologia del sistema urinario durante la gestacion

El sistema renal experimenta alteraciones hemodinamicas importantes
durante la gestacion, lo que ayuda a la madre a adaptarse al aumento del
volumen y las exigencias del feto. La hemodinamica renal y sistémica se
caracteriza por una importante expansion de volumen y vasodilatacion, en el
cual la tasa de filtracion glomerular (TFG) aumenta un 50% vy el flujo

plasmatico renal (FPR) aumenta hasta un 80% en comparacion con los niveles
7



no gestantes. La presion arterial se reduce cerca de 10 mmHg en el segundo
trimestre, posiblemente a causa de que la relaxina y la progesterona dilatan

los vasos sanguineos.

La TFG se eleva en una etapa temprana del embarazo, incluso antes de la
concepcion, lo cual es indicativo de los cambios que se registran durante la
fase litea del ciclo menstrual. Este fendmeno continla de manera parcial
después del parto. La combinacién de factores como la reduccion de la
presion oncética glomerular debido a la expansion del volumen plasmatico y
las variaciones modestas en el coeficiente de ultrafiltracién glomerular (Kf) es
lo que justifica el incremento de la TFG. Sin embargo, el aporte de la presion
hidrostatica neta (AP) continia siendo objeto de discusién (10,11). El nivel
normal de creatinina sérica en el embarazo esta en el rango de 0,4 a 0,6
mg/dL. Esta mejora comienza en el primer trimestre, alcanza su punto maximo

alrededor de la mitad del embarazo y se mantiene hasta el término (12).

La relaxina actia sobre la via endotelial del 6xido nitrico, que controla la
actividad de la gelatinasa vascular. La activaciébn del sistema renina-
angiotensina-aldosterona (SRAA) se manifiesta desde las primeras fases,
cuando hay un incremento de aldosterona, angiotensindgeno y renina. No
obstante, la refractariedad a la angiotensina Il ayuda a mantener una
condicion vasodilatada y prevenir asi que ocurra hipertensioén en el embarazo

normal (10).

La funcion tubular también cambia, mostrando una excrecion mas alta de (-
microglobulina, glucosa, acido Urico y aminoacidos, y un incremento
progresivo de la proteinuria fisiolégica, en especial por albumina y Tamm-
Horsfall. La retencién de agua y sodio se ve afectada por variaciones en la
aldosterona, vasopresina, la desoxicorticosterona y los BNP y ANP. Esto
produce una ligera disminucién del sodio en sangre y un incremento de las
reservas de potasio. La accién de la vasopresinasa placentaria controla la
descomposicion de ADH, y es posible que algunas mujeres tengan diabetes
insipida transitoria, que puede ser tratada con desmopresina. Estos procesos

aseguran la homeostasis de electrolitos y agua a lo largo del embarazo (10).
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Un aumento de la ventilacibn minuto impulsado por la progesterona aumenta
la oxigenacién a pesar del aumento del 20% en el consumo de oxigeno
durante el embarazo, reduce el dioxido de carbono y produce alcalosis
respiratoria, que se compensa completamente con la excrecion renal de
bicarbonato. Los niveles de bicarbonato son un 25% mas bajos durante el

embarazo (13).

Incluso reducciones leves de la pO, probablemente indiquen una patologia
subyacente. De igual manera, una pCO, en el intervalo normal sin embarazo
puede indicar fatiga respiratoria en una embarazada. La cetoacidosis
diabética puede ocurrir mas rapidamente y con niveles mas bajos de glucosa
en sangre durante el embarazo, relacionados con el bicarbonato sérico
reducido y, por lo tanto, con una capacidad de amortiguacion reducida (13).
Por ultimo, las embarazadas con bacteriuria asintomatica tienen mas
probabilidades de desarrollar pielonefritis debido a la estasis urinaria en el

sistema colector dilatado (14).

1.3Cambios en el sistema endocrino

El embarazo se asocia con cambios hormonales que aseguran la funcion
placentaria y el desarrollo fetal adecuados. La gonadotropina coridnica
humana (HCG) comienza a aumentar después del inicio de la implantacion,
se libera durante el desarrollo placentario y asegura la produccion de
progesterona por parte del cuerpo liteo para mantener el embarazo al
favorecer la maduracion y la estabilidad placentaria (15).

Cuando la HCG aumenta, estimula aun mas a los ovarios para que produzcan
niveles elevados de estrogeno y progesterona hasta el final del primer
trimestre, cuando la placenta asume el control. Hay un aumento de la globulina
transportadora de tiroides (TBG) causado por la secrecion de estrégenos de
la placenta. La TBG se une a la T3y la T4 libres, lo que produce un aumento
de la hormona tiroidea total. La hormona estimulante de la tiroides (TSH)
disminuye en el primer trimestre debido a la actividad tirotrépica de la HCG
(15).



La prolactina aumenta progresivamente durante el embarazo y alcanza su
nivel maximo al término del embarazo para permitir el desarrollo del tejido
mamario y la produccion de leche. El cortisol sérico aumenta durante el
embarazo y alcanza su nivel maximo durante el parto. La secrecién de insulina
de las células B aumenta al inicio del embarazo, mientras que las hormonas
placentarias aumentan la resistencia a la insulina de forma constante a

medida que avanza el embarazo, lo que aumenta el riesgo de DMG (15).

La principal fuente de hormona del crecimiento (GH) durante el primer
trimestre proviene de la hipdfisis materna. La GH placentaria se convierte en
la fuente dominante a partir de las 15 semanas de gestacion, aumentando
exponencialmente hasta las 37 semanas, momento en el que la GH hipofisaria
desciende a niveles indetectables. La mayoria de los analisis no distinguen

entre la GH hipofisaria y la placentaria (13).

En embarazadas no diabéticas, los niveles de hemoglobina Alc (HbAlc)
disminuyen en el segundo trimestre y aumentan en el tercero. La HbAlc es
significativamente mas alta en mujeres con deficiencia de hierro y, por lo tanto,
puede no ser una medida precisa del control glucémico durante el embarazo.
Los niveles de fructosamina no son utiles durante el embarazo debido a la
gran variabilidad intraindividual y a una disminucion progresiva debido al

efecto dilucional sobre las proteinas plasmaticas (13).

Los niveles de albumina glucosilada (AG) disminuyen en el segundo y tercer
trimestre y refleja con mayor precision la glucosa posprandial y es un predictor
superior de complicaciones perinatales que la HbAlc. Los niveles de 1,5-
anhidroglucitol disminuyen constantemente a partir de las 9 semanas de
gestacion en un embarazo normal debido al umbral renal reducido para la
glucosuria y, por lo tanto, no son un indicador Gtil del control diabético en el

embarazo (13).

El monitoreo continuo de glucosa en embarazadas después de una cirugia de
bypass gastrico ha demostrado niveles bajos de glucosa intersticial en ayunas

con excursiones rapidas y amplias en la glucosa intersticial posprandial, lo que
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potencialmente complica el diagnostico de DMG. La glucosa intersticial suele

ser menor a 3,3 y 2,8 mmol/L en mujeres con cirugia bariatrica previa (13).

Se justifica la deteccion de diabetes pregestacional en personas en riesgo
antes del embarazo y al inicio del mismo, dada su asociacion con abortos
espontaneos y teratogénesis, de forma dosis-dependiente, con niveles
elevados de glucosa en sangre. Planificar el embarazo en un contexto de
control suboptimo de la diabetes y alcanzar el control glucémico objetivo es
una de las mayores oportunidades para mejorar los resultados del embarazo.
La evidencia reciente muestra que, para una hemoglobina Alc >5.7 mas
factores de riesgo adicionales (indice de masa corporal elevado, antecedentes
de diabetes gestacional), la deteccién temprana, la deteccién y los resultados

podrian ser beneficiosos (15).

Muchas embarazadas con DMG pueden controlarse Unicamente con cambios
en la dieta y el estilo de vida; sin embargo, en otras, la resistencia a la insulina
mediada por las hormonas placentarias puede ser drastica, lo que lleva a dosis
muy altas de insulina al término del embarazo. Por lo tanto, si los
requerimientos de insulina comienzan a disminuir al final del embarazo, esto
podria indicar una insuficiencia placentaria subyacente, que esta fuertemente
asociada con la preeclampsia y la necesidad de un parto prematuro por
indicaciones fetales. Ademas, una vez que se produce el parto, la resistencia
a laiinsulina disminuye drasticamente; sera necesario controlar estrechamente

la glucosa y suspender la insulina en pacientes con DMG (15).

DIABETES MELLITUS GESTACIONAL

2.1Fisiopatologia

La DMG surge debido a la compleja interaccion de resistencia a la insulina y
disfuncion de las células B, ademas de elementos genéticos, ambientales y
nutricionales. La resistencia a la insulina durante el embarazo es provocada
por hormonas de la placenta, entre las que se incluyen los gestagenos, los
estrogenos, la hormona de crecimiento placentaria humana, la GH y la

lactébgeno placentario humano; ademas de PCR, IL-6 y TNF-a. También
1



influyen una baja cantidad de adiponectina y una hiperleptinemia que
impactan la sefializacion del receptor de insulina y el movimiento de GLUT-4
en los adipocitos y en el musculo esquelético. La inflamacion subclinica ayuda
a que la resistencia llegue a niveles parecidos a DM2 al final del tercer
trimestre (16).

Por otro lado, la disfuncion de las células B es igualmente importante, dado
que el aumento y multiplicacibn de estas células durante el embarazo
fisiologico no logra suplir la necesidad de insulina. La fase inicial de secrecion
de insulina es influenciada por factores genéticos, que incluyen polimorfismos
como CKDAL1 y mutaciones en HNF4A, GCK, INS, HNF1B y HNF1A. Estos
factores reducen la masa y funcion de las células 3. La aparicion de DMG en
mujeres delgadas sin obesidad previa se explica parcialmente por la presencia

de anticuerpos antiinsulina o anti-GAD (16).

La interaccion entre la dieta y los genes, asi como la epigenética y la
protedmica de la placenta son otros elementos que ayudan a influir en la DMG.
La dieta mediterranea parece disminuir el riesgo en aquellas portadoras de
alelos particulares como el rs7903146. La metilacién del ADN de la placenta
es mayor en las mujeres con DMG, y los cambios en la expresion proteica de
la placenta estan vinculados a neonatos grandes para su edad gestacional.
Ademas, se registra un descenso de adiponectina y unos niveles altos de
TNF-a, lo que disminuye la razon entre ellos. Este hecho podria ser util para
determinar el riesgo de resistencia a insulina y dislipidemia mediante un

biomarcador (16).

2.2Factores de riesgo

Los factores de riesgo de la DMG se han estudiado ampliamente en todo el
mundo, y se han identificado algunos factores independientes, como la edad
materna, el sobrepeso, los antecedentes de DMG y los antecedentes
familiares de diabetes mellitus (DM). Algunos estudios también han
encontrado que los dos periodos consecutivos antes y durante el embarazo
pueden estar estrechamente relacionados con el desarrollo de la DMG, como

la actividad fisica materna, el estado psicoldgico, y el estado del suefio (17).
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Asi mismo, la etnicidad y la edad desempefian un papel significativo en el
desarrollo de la DMG pero la obesidad materna es el condicionante mas
importante y a la vez que es modificable. Ademas, existe una asociacion entre
el aumento excesivo de peso gestacional (GWG) temprano (antes del cribado
de DMG) y un mayor riesgo de DMG, independientemente del IMC previo al
embarazo. Esto podria deberse al aumento de los depdsitos de grasa y al

aumento de la resistencia a la insulina (18).

2.3Diagnéstico

Las mujeres a las que se les detecta diabetes al comienzo de la gestacién son
diagnosticadas con diabetes no gestacional manifiesta (glucemia: en ayunas
= 126 mg/dl, espontanea = 200 mg/dl o HbA = 6,5 % antes de la semana 20
del embarazo). La DMG se determina a través de una prueba de tolerancia a
la glucosa por via oral (PTGO) o un incremento de la glucosa en ayunas (= 92
mg/dl). Se aconseja hacer pruebas para detectar diabetes tipo 2 que no haya
sido diagnosticada en la primera consulta prenatal a mujeres con alto riesgo
(antecedentes de DMG o prediabetes; anomalias, muerte fetal intrauterina,
abortos repetidos o peso al nacer superior a 4500 g anteriormente; obesidad,
sindrome metabdlico, edad mayor a 35 afios, patologia vascular;
manifestaciones clinicas de diabetes (como la glucosuria) o pertenencia a una
etnia con riesgo mas elevado de DMG/DM2 (latinoamericana, arabe o del sur

y sudeste asiatico) utilizando criterios estandar para el diagnostico (19).

La prueba de glucosa en sangre (0GTT) (75 g de glucosa; 120 min) puede ser
necesaria ya en el primer trimestre para mujeres con alto riesgo, pero es
obligatoria entre la semana 24 y 28 del embarazo en todas las mujeres que
no presenten un metabolismo de glucosa patologico previamente. De acuerdo
con las sugerencias de la OMS, que se fundamentan en la investigacion
Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome (HAPO), se establece la
DMG si, después de una carga de glucosa, los niveles de glucemia plasmatica
venosa en ayunas son mayores o iguales a 92 mg/dl, los de 1 hora son
mayores o iguales a 180 mg/dl o los de 2 horas son mayores o iguales a 153
mg/dl; estos Ultimos criterios constituyen un consenso internacional (19).
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Si se detecta un valor patolégico, es necesario llevar a cabo un control
metabdlico riguroso. Después de la cirugia bariatrica, no se aconseja hacer
una oGTT porque existe el peligro de hipoglucemia posprandial. Después del
parto, es necesario que todas las mujeres con diabetes gestacional se
sometan a una nueva evaluacion para verificar su tolerancia a la glucosa. Para
ello, se les realiza un examen de oGTT de 75 g (segun los criterios de la OMS)
entre 4 y 12 semanas después del parto. Es necesario examinar los
parametros de glucosa (glucemia en ayunas, HbAlc y glucosa aleatoria). Si
la tolerancia a la glucosa es normal, se aconsejan las oGTT cada dos o tres
afios (19).

2.4Tratamiento

La terapia nutricional médica personalizada y los cambios en el estilo de vida
son las principales intervenciones iniciales para tratar la diabetes mellitus
gestacional. Se aconseja una alimentacion balanceada en la que se repartan
de manera correcta los macronutrientes, evitando la restriccion estricta de
carbohidratos y dando prioridad a alimentos integrales como las verduras, las
legumbres, las frutas y las proteinas magras. Se sugiere una ingesta minima
de 175 g de carbohidratos diarios, ademas de 71 g de proteinas y alrededor
de 28 g de fibra (20).

El objetivo de estas medidas es disminuir las excursiones hiperglucémicas
posprandiales y optimizar la sensibilidad a la insulina de la madre. Asimismo,
se aconseja una actividad aerdbica de intensidad moderada durante
aproximadamente 150 minutos por semana, lo que ayuda a optimizar el
control glucémico; sin embargo, en ciertas situaciones no es suficiente para

llegar a las metas metabdlicas (20).

El control de la glucemia necesita un seguimiento regular de la glucosa capilar,
sobre todo en ayunas y después de las comidas. Por lo general, los objetivos
terapéuticos se definen con glucosa en ayunas por debajo de 95 mg/dl,
glucemia posprandial a una hora por debajo de 140 mg/dl o a dos horas por

debajo de 120 mg/dl. La hemoglobina A1C puede emplearse como un
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marcador adicional, con metas proximas al <6 %, aunque durante la gestacién

tiende a ser algo menor debido al incremento del recambio eritrocitario (20).

El monitoreo continuo de glucosa se usa en algunos pacientes, ya que
posibilita evaluar el tiempo dentro del rango (63-140 mg/dl) y detectar
episodios de hipoglucemia o hiperglucemia que no son detectados con
mediciones capilares aisladas (20).

Cuando las medidas no farmacolégicas no consiguen los objetivos de glucosa,
se empieza a tratar con insulina, que es el medicamento preferido durante el
embarazo. Por lo general, se emplean esquemas de basal-bolo con dosis
iniciales aproximadas de 0,7-1,0 unidades por kg al dia, en funcién del
trimestre. Estas dosis se reparten entre bolos prandiales e insulina basal. Los
analogos de accion prolongada o la insulina NPH pueden utilizarse como parte
basal. Por otro lado, las insulinas rapidas, como aspart o lispro, se suministran
antes de cada comida, con dosis aproximadas de 0.1 unidades/kg por comida;

esta cantidad se modifica dependiendo de los niveles de glucemia (20).

En ciertos contextos, es posible utilizar hipoglucemiantes orales como la
metformina (500—-2500 mg/dia) o la gliburida (2,5-20 mg/dia); sin embargo, no
se aconseja su uso como tratamiento inicial porque cruzan la placenta y

todavia se esta discutiendo su seguridad en el feto a largo plazo (20).

2.5Consecuencias maternas

Se sabe que la DMG confiere un riesgo de diabetes mellitus tipo 2 (DMT2),
con un tercio estimado de pacientes con DMG previa que desarrollan DMT?2
dentro de los 15 afios. Se asocia con enfermedad cardiaca isquémica, aunque
hay desacuerdo en cuanto a si los ajustes para comorbilidades como la
obesidad y la DMT2 eliminan o no eliminan este efecto. Datos recientes
demuestran una asociaciéon entre la DMG y el riesgo a largo plazo de
enfermedad renal cronica. También se ha investigado el riesgo de una
variedad de enfermedades oftalmicas (incluyendo retinopatia diabética [RD] y
glaucoma) después de DMG, sin embargo la tasa de enfermedad oftalmica se

ha reportado menor al 2% (21).

15



La DMT2 posterior a DMG se produce debido a una resistencia a la insulina y
a una disfuncion de las células 3 pancreaticas que persiste después del parto.
Asimismo, se ha observado una reduccion gradual del indice insulinogénico y
del indice de disponibilidad en estas pacientes, lo que indica un deterioro en
su capacidad para secretar insulina. Por lo tanto, gran cantidad de mujeres
pasan a estados intermedios de disglucemia, como la prediabetes, incluso si

al principio recuperan una aparente normoglucemia (22).

Ademas, la DMG se relaciona con un aumento considerable del riesgo de
padecer enfermedades cardiovasculares a largo plazo. Las mujeres afectadas
generalmente muestran perfiles cardiometabdlicos negativos antes de quedar
embarazadas, que se distinguen por un indice de masa corporal mas elevado,
resistencia a la insulina y niveles altos de triglicéridos. Después, estos
cambios metabdlicos continlan y promueven la aparicion de obesidad en el
abdomen, aterosclerosis subclinica y sindrome metabdlico. Investigaciones
epidemiolégicas han revelado que el riesgo de sucesos cardiovasculares en
el futuro se duplica si hubo antecedentes de DMG, incluso en las mujeres que

recuperan niveles normales de glucosa tras el parto (22).

2.6Consecuencias fetales

In Gtero el feto de una madre con DMG es sometido a un entorno
hiperglucémico pudiendo alterar su metabolismo natural ya que la glucosa
materna atraviesa la placenta a través de difusion facilitada, lo que provoca
una hiperinsulinemia fetal como resultado de la estimulacion de las células
del pancreas. La insulina fetal tiene un efecto anabdlico fuerte, fomentando la
creacion de proteinas y grasas y el aumento de tejidos que son sensibles a
esta hormona, como lo son los del higado, los adiposos y los miocéardicos.
Este proceso lleva a la macrosomia o crecimiento excesivo del feto, que se

distingue por el incremento del perimetro abdominal y la visceromegalia (22).

Ademas, la exposicién intrauterina a hiperglucemia hace que los nifios tengan
un riesgo mas alto de desarrollar intolerancia a la glucosa, obesidad infantil y
diabetes mellitus tipo 2 en el futuro. Esto esta vinculado con alteraciones

epigenéticas en los genes relacionados con la sensibilidad a la insulina y el
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metabolismo energético. Ademas, varios estudios han reportado que los
trastornos del neurodesarrollo, como el déficit de atencion y el trastorno del
espectro autista, son mas comunes, relacionado a disfunciones placentarias,
estrés oxidativo y procesos de inflamacién en la madre que dafian el desarrollo

del sistema nervioso del feto (22).

INFECCIONES DE VIAS URINARIAS EN EL EMBARAZO

3.1Clasificacion de ITU en la gestacion

Las ITU se clasifican segun su ubicacién de la infeccidén (pielonefritis [rifidn],
cistitis [vejiga] y uretritis [uretra]), asi como su gravedad (complicada versus
no complicada). Las ITU no complicadas afectan a personas que por lo demas
estan sanas y no tienen problemas anatémicos o neurolégicos con su sistema
urinario. En embarazadas, las ITU se clasifican en tres subgrupos: (a)
bacteriuria asintomatica; (b) ITU baja o cistitis, caracterizada por inflamacion
de la mucosa vaginal y sintomas irritativos del tracto urinario; y (c) pielonefritis
aguda o ITU alta, una afeccion sistémica. La cistitis puede ser causada por
diversos factores, como sintomas actuales de ITU, antecedentes de ITU y
sondaje, actividad sexual, infeccion vaginal, diabetes, obesidad vy

predisposicion genética (23).
3.1.1 Bacteriuria asintomatica

El término "bacteriuria asintomatica" se refiere a la presencia de bacterias en
la orina, con un recuento de al menos 10° UFC/mL, sin ningun sintoma
urinario. Su importancia clinica durante el embarazo se debe a que puede ser
un reservorio de bacterias persistente en el tracto urinario, lo que, bajo
circunstancias de estasis urinaria y alteraciones hormonales gestacionales,
favorece la evolucion hacia infecciones ascendentes del tracto urinario. En
embarazadas de paises con ingresos altos, la prevalencia fluctia entre el 2%
y el 7%; no obstante, en &reas con menos recursos se podria llegar a cifras

mucho mas altas (24).
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La persistencia de bacteriuria a lo largo del embarazo esta asociada con una
disminucion en el tono ureteral, un incremento en el volumen residual de orina
y una dilatacién pielocalicial provocada por la progesterona. Si no se identifica,
alrededor del 80 al 86% de los casos contindan a lo largo del embarazo, lo
gue favorece la colonizacion crénica de bacterias en el urotelio. La evidencia
actual es contradictoria y muchos estudios tienen limitaciones metodoldgicas,
si bien algunas investigaciones han propuesto una relacion con parto

prematuro, pielonefritis aguda o peso bajo al nacer (24).
3.1.2 Infeccion urinaria inferior sintomatica (cistitis)

La cistitis en el embarazo es una infeccion sintomatica de las vias urinarias
bajas, que se distingue por la inflamacion de la mucosa vesical a causa de
una colonizacién bacteriana. La presencia de sintomas irritativos urinarios
como la hematuria microscoépica, la disuria, el dolor suprapubico, la
polaquiuria y la urgencia miccional, junto con una bacteriuria significativa
(normalmente superior a 10* UFC/mL), es el criterio principal para establecer
un diagnéstico. En este caso, a diferencia de la bacteriuria asintomatica, se
presenta una reacciéon inflamatoria del epitelio urotelial en la zona local, que
incluye infiltracion de leucocitos y liberacion de mediadores inflamatorios que

modifican el funcionamiento de la vejiga (24).

Sin embargo, muchos estudios clinicos han demostrado que los sintomas
urinarios aislados en gestantes tienen una especificidad diagnéstica baja. En
estudios prospectivos se ha visto que solamente cerca del 25% de las
pacientes con sintomas compatibles tienen cultivos urinarios positivos, lo cual
sugiere un alto porcentaje de falsos diagnosticos cuando estos dependen
Unicamente de la clinica, lo que se explica por el hecho de que los cambios
fisioldégicos del embarazo pueden parecerse a sintomas de infeccidn urinaria
sin que haya una colonizacién bacteriana significativa. Ejemplos de estos
cambios son la presion uterina sobre la vejiga o un incremento en la frecuencia

urinaria basal (24).

3.1.3 Pielonefritis aguda
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La pielonefritis aguda es la forma mas seria de infeccién urinaria durante el
embarazo. Este tipo de infeccidn se extiende hacia el parénquima renal y el
sistema pielocalicial. La incidencia calculada es de aproximadamente 0,5% de
los embarazos, pero puede ser mas alta en las mujeres con bacteriuria
asintomatica que no recibe tratamiento. La presencia de fiebre alta, dolor en
el costado o la parte baja de la espalda, sensibilidad en el &angulo
costovertebral, nauseas, vomitos y escalofrios, junto con bacteriuria y piuria
significativas son los signos clinicos. En numerosos casos, se constatan
ademas leucocitosis sistémica y un aumento de los marcadores inflamatorios,

lo que indica una respuesta inflamatoria a nivel sistémico (24).

Puede provocar graves complicaciones en la madre, como el sindrome de
dificultad respiratoria aguda, la sepsis, la coagulacion intravascular
diseminada y la lesion renal aguda. Algunas investigaciones han informado
gue aproximadamente la mitad de los casos severos avanzan a sepsis, lo cual
demuestra la gravedad del compromiso sistémico que esta infeccion puede
causar. Asimismo, se ha observado una vinculacion con el nacimiento

prematuro y la anemia en la madre, asi como un peso bajo al nacer (24).

3.2Etiologia

La colonizacion ascendente por bacterias uropatdgenas que proceden de la
microbiota intestinal es el principal factor etioldgico de la infeccién del tracto
urinario en las mujeres embarazadas. En un metaanalisis latinoamericano que
abarco 8.840 urocultivos positivos de gestantes, se encontrd con frecuencia a
Escherichia coli como el microorganismo aislado, que represento
aproximadamente el 70% de los casos; después estaban las especies de
Klebsiella, Proteus mirabilis y Enterobacter, todas integrantes de la familia
Enterobacteriaceae que tienen factores virulentos como adhesinas fimbriales

gue favorecen unirse al urotelio e invadir el sistema urinario (25).

No obstante, la distribucion de las bacterias no es siempre uniforme entre las
distintas areas, y en ciertos grupos poblacionales también se aislan cocos
grampositivos como el Enterococcus o el Staphylococcus, pero en una

cantidad menor. El estreptococo del grupo B (SGB) se aisla comunmente en
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urocultivos durante el tercer trimestre del embarazo y puede ser incluso mas
comun que E. coli (26). Ademas, algunas revisiones indican que el porcentaje
de infeccion por E. coli ha bajado entre un 54 y un 67%, mientras que la
prevalencia de otros microorganismos como Klebsiella, Proteus, Enterobacter,
Citrobacter y Pseudomonas son predominantes en pacientes con
antecedentes de exposicion a antibiéticos o con irregularidades

genitourinarias (27).

3.3Factores de riesgo

El sexo, el analfabetismo, los antecedentes de cateterismo, el nivel de glucosa
en sangre, el tipo de diabetes, la duracién de la DMT2, la terapia con insulina,
el tabaquismo y los antecedentes de ITU se han identificado como factores de
riesgo importantes para la ITU entre los pacientes con diabetes, mientras que
los factores sociodemograficos como la edad materna, la residencia, el estado
civil, el nivel educativo materno, el ingreso familiar mensual y la ocupacién
materna, asi como los factores médicos y obstétricos como la anemia, el
estado de VIH, los antecedentes de ITU, los antecedentes de cateterismo, la
paridad y la edad gestacional, se han identificado como factores

potencialmente asociados a la ITU en mujeres embarazadas (23).

3.4Papel de la Diabetes Mellitus Gestacional

La hiperglucemia que se presenta en la DMG tiene un impacto sobre la funcién
de los neutrdéfilos y otros leucocitos, reduciendo su habilidad para realizar
guimiotaxis y fagocitosis, lo cual favorece la colonizacién por bacterias. La
glucosuria funciona como sustrato para la proliferacion bacteriana; al mismo
tiempo, los cambios hormonales y anatomicos del embarazo, por ejemplo el
incremento de progesterona y estrogenos o la dilatacion ureteral, propician
gue las bacterias suban hacia los rifiones. Segun estudios, las gestantes con

DMG tienen un OR de 1,2 para ITU, lo que muestra esta relacion (28-30).

Ademas la DMG altera la flora vaginal e intestinal disminuyendo la diversidad
de lactobacilos y fomentando que las bacterias se alojen en ella y esta falta
de equilibrio en el microbioma junto con una mala regulacion de la glucosa y
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la adiposidad materna hace que se intensifique la inflamacion sistémica y
aumente la susceptibilidad a las infecciones; pero incluso las infecciones
asintomaticas estan relacionadas con un alto riesgo de complicaciones
perinatales como el parto prematuro y una puntuacién baja en la escala de
Apgar (28-30).

De igual manera la diabetes gestacional esta asociada con la incontinencia
urinaria tanto en el embarazo como después de este. En este grupo la
severidad de incontinencia crece cuando el IMC es alto y los niveles de HbAlc
son elevados; no obstante, no se nota un impacto significativo en aquellas que
han tenido antecedentes de ITU o que utilizan insulina. Esto indica que la
obesidad de la madre y la hiperglucemia influyen directamente en el mal
funcionamiento del aparato urinario, presentando un gradiente de afectacién
que abarca desde la propension a ITU hasta cambios funcionales como

incontinencia urinaria persistente después del parto (28-30).

3.5Diagndéstico

La evaluacion diagndstica se fundamenta en el analisis de orina y en el cultivo
de orina que se obtienen por medio de una muestra de orina recogida en
chorro medio. El uroandlisis muestra esterasa leucocitaria, bacteriuria
microscaopica, nitritos positivos o leucocituria con mas de 5 a 10 leucocitos por
campo. No obstante, estas pruebas actian mas bien como métodos de
cribado, pues pueden ocurrir falsos positivos debido a alteraciones fisioldgicas

propias del embarazo o por contaminacién (31,32).

El urocultivo cuantitativo es el que permite confirmar el diagndstico, siendo
este el estdndar de oro microbiologico para las infecciones urinarias en
mujeres embarazadas. Segun guias recientes, se aconseja llevar a cabo un
urocultivo de tamizaje entre la semana 12 y la 16 del embarazo o en la primera
consulta prenatal si esta tiene lugar después. Cuando el cultivo muestra un
crecimiento bacteriano de al menos 10° unidades formadoras de colonias por

mililitro de una sola especie, se considera bacteriuria significativa (31,32).
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3.6Tratamiento

Los antibioticos orales son el tratamiento para la cistitis aguda y la bacteriuria
asintomatica (ASB) en las embarazadas, comenzando a medicar una vez que
se verifica un urocultivo con 2100 000 UFC/mL de un solo germen. En
pacientes con sintomas, la hematuria, polaquiuria o disuria confirma la
infeccidén y se puede comenzar el tratamiento empirico mientras se aguardan
los resultados de sensibilidad. Antes de comenzar el tratamiento con
antibioticos, se aconseja realizar un urocultivo y adaptar la terapia en funcién
del perfil de susceptibilidad. El tratamiento normalmente dura entre 5y 7 dias
y se lleva a cabo con regimenes como nitrofurantoina, cefalexina o

fosfomicina dosis Unica (33).

Debido a la gran resistencia de Escherichia coli, es necesario evitar
antibioticos empiricos como ampicilina y amoxicilina. Las alternativas son
tomar amoxicilina-clavulanato por cinco dias y trimetoprima-sulfametoxazol
por un lapso de cinco a siete dias. Sin embargo, el segundo no se aconseja
en el primer y tercer trimestre porque puede provocar ictericia fetal o afectar
el &cido folico. Si no hay otras alternativas, se emplean las sulfonamidas y la
nitrofurantoina, aunque tienen el potencial de causar malformaciones en el
primer trimestre. La seleccion se basa en la tolerancia de la madre, la

seguridad fetal y la sensibilidad bacteriana (33).

La pielonefritis durante el embarazo es una infeccion urinaria alta severa que
usualmente necesita hospitalizacion, antibiéticos intravenosos y liquidos para
conservar la diuresis. Se sugiere el uso de cefalosporinas de segunda o
tercera generacion como primera opcién terapéutica con ceftriaxona o
cefepima IV cada 24 horas, o bien ampicilina junto con gentamicina.
Aztreonam es una alternativa para la alergia a los B-lactamicos. Después de
48 horas de estabilidad y tolerancia oral, se cambia a antibiéticos por via oral
para cumplir con un tratamiento de 7 a 14 dias, y es posible que se contemple

terapia supresora durante el resto del embarazo (33).
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CAPITULO lll. MATERIALES Y METODOS
DISENO Y CONFIGURACION DEL ESTUDIO

Tipo de estudio

La presente investigacion adopta un disefio descriptivo y transversal, dado
que la informacion sera recolectada en un solo momento, sin realizar
seguimientos ni mediciones adicionales en el tiempo. Tiene un enfoque
retrospectivo, ya que los datos seran obtenidos a partir de las historias clinicas
registradas en la base de datos del Hospital General Federico Bolafios
Milagro, correspondientes al periodo 2023-2025. Se caracteriza por ser un
estudio observacional, pues no implica intervencion directa en las pacientes,
limitAndose Unicamente a la revision y andlisis de datos secundarios. El
propoésito es determinar la prevalencia de infecciones de vias urinarias
recurrentes en embarazadas con diagnostico de diabetes gestacional,
describiendo sus caracteristicas clinicas, microbiologicas y las complicaciones

materno-perinatales registradas.
Objetivo general

Determinar la prevalencia de infecciones de vias urinarias recurrentes en
embarazadas con diabetes gestacional atendidas en el Hospital General

Federico Bolafios Milagro en el periodo 2023-2025.

Objetivos especificos

e Describir las caracteristicas demograficas y clinicas de las
embarazadas con diabetes gestacional.

e |dentificar la frecuencia de infecciones urinarias recurrentes en
embarazadas con diabetes gestacional segun los trimestres del
embarazo.

e Detallar los agentes microbioldgicos identificados en las infecciones

urinarias recurrentes en embarazadas con diabetes gestacional.

23



e Describir las principales complicaciones maternas y perinatales
asociadas a las infecciones urinarias recurrentes en embarazadas con

diabetes gestacional.
Hipotesis
No lleva hipétesis por ser un estudio descriptivo.
Poblaciéon de estudio

Pacientes embarazadas con diabetes gestacional atendidas en el Hospital
General Federico Bolafios Milagro en el periodo 2023-2025.

Criterios de inclusion

e Pacientes con diabetes gestacional confirmado por prueba de
tolerancia oral a la glucosa con 75 gramos.

e Historias clinicas con informacion minima completa para el estudio:
edad materna, semana de gestacion, numero de controles prenatales,
uroanalisis, urocultivos y esquemas antibioticos registrados.

e Al menos un urocultivo realizado durante el embarazo en la institucion.

e Registro de = 2 controles prenatales en la institucion durante la misma
gestacion, que permita verificar episodios repetidos y su temporalidad.

e Para el criterio de infeccién de vias urinarias recurrentes se requieren

minimo 2 episodios confirmados durante todo el embarazo.

Criterios de exclusién

e Diagnéstico documentado de diabetes pregestacional (tipo 1 0 2) o
hiperglucemia detectada antes del embarazo.

e Condiciones uroldgicas que alteren sustancialmente el riesgo de IVU
recurrente: malformaciones del tracto urinario, litiasis urinaria
recurrente, reflujo vesicoureteral, o uso de catéter vesical permanente

durante el embarazo.
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e Inmunosupresion moderada-severa durante el embarazo: VIH no
controlado, trasplante, quimioterapia, o corticoides sistémicos a dosis
inmunosupresoras.

e Sintomas urinarios atribuibles a infecciones de transmision sexual sin
confirmacién de VU por urocultivo.

e Registros incompletos o no verificables
INSTRUMENTOS Y PROTOCOLO
Método de muestreo

No se realizara muestreo ya que se utilizar4 a toda la poblacién disponible que

cumpla con los criterios de elegibilidad.
Método de recogida de datos

Revision de historias clinicas y urocultivos.

Variables
Nombre de la _ _ _
_ Indicador Tipo Resultado final
variable
Registro en historia
clinica del criterio o
) _ o N Cualitativa
Diabetes diagnéstico utilizado _ ]
_ nominal Si/ No
gestacional (prueba de .
_ dicotomica
tolerancia oral a la
glucosa 75 Q)
Infeccion de vias Registros de
urinarias urocultivos en Cualitativa
recurrente historia clinica. nominal Si/ No
(variable Definicion dicotémica
dependiente) operativa: al menos
2 episodios
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confirmados por
urocultivo durante la
gestacion
separados por
resolucion clinica y

microbiolégica

L Cuantitativa .
Edad materna Historia clinica _ Edad en afios
continua
Bajo peso <18.5
Indice de masa Normal 18.5-24.9
corporal previo al Historia clini Cualitativa
istoria clinica
embarazo o al ordinal Sobrepeso 25.0-
ingreso 29.9
Obesidad =230
0
1
Numero de
controles R Cuantitativa 2
Historia clinica )
prenatales en la discreta 3
institucion
4
5
Semana de
gestacion al o
) o R Cuantitativa Semanas de
diagnéstico de Historia clinica ) _
_ discreta gestacion
diabetes
gestacional
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Frecuencia de

# episodios en el

primer trimestre

infecciones L Cuantitativa | # episodios en el
o ] Historia clinica ) .
urinarias segun discreta segundo trimestre
trimestre
# episodios en el
tercer trimestre
Escherichia coli
Klebsiella spp
Agente Cualitativa Staphylococcus
microbiolégico Urocultivo nominal saprophyticus
aislado politomica Enterococcus spp
Otros
No aislado
Preeclampsia
Cesarea de
emergencia
Complicaciones Cualitativa
maternas Historia clinica nominal Pielonefritis
registradas politomica Sepsis
Otras
Ninguna
Complicaciones Cualitativa
. L _ Parto prematuro
perinatales Historia clinica nominal
_ o <37 semanas
registradas politbmica
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Bajo peso al nacer
<2500 g

Ingreso a UCI

neonatal

Mortalidad
neonatal

Ninguna

ANALISIS ESTADISTICO

Entraday gestion informatica de datos

Hoja de recoleccion de datos en Microsoft Excel.
Estrategia de andlisis estadistico

Los datos recolectados seran ingresados y procesados en un software
estadistico. El andlisis seré de tipo descriptivo, con el objetivo de presentar la
frecuencia y distribucion de las variables de interés. Para las variables
cualitativas se calcularan frecuencias absolutas y relativas, mientras que las
variables cuantitativas se resumiran mediante medidas de tendencia central y

dispersion, como media, mediana, desviacion estdndar y moda.
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CAPITULO IV. RESULTADOS

A continuacién, se presentan los resultados de 130 gestantes con Diabetes
Mellitus Gestacional que cumplian con los criterios de inclusion y exclusion y

por tanto fueron incluidas en el estudio.

Tabla 1. Prevalencia de infecciéon de vias urinarias

Infeccion de vias urinarias
Frecuencia Porcentaje
No 77 59,2
Vélido Si 53 40,8
Total 130 100,0

Fuente: Departamento de estadistica del Hospital General Federico Bolafios

Milagro.

Elaborado por: Luna D., Espinoza J.

IVU recurrente

Figura 1. Prevalencia de infeccién de vias urinarias

A pesar de que la mayoria de las gestantes (59,20%) no presento infeccion

de vias urinarias, la prevalencia fue elevada, representado por el 40,80%.
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Caracteristicas demograficas y clinicas

Tabla 2. Edad de las gestantes

Estadisticos

Edad
Valido 130
N
Perdidos 0

Media 28,25
Mediana 31,00

Moda 31
Desviacion estandar 8,109

Fuente: Departamento de estadistica del Hospital General Federico Bolafios
Milagro.

Elaborado por: Luna D., Espinoza J.

Histograma

Frecuencia

15 20 25 30 35 40 45

Edad

Figura 2. Edad de las gestantes

La mayoria de las embarazadas tuvieron una edad de 31 afios, con un
promedio de 28,25 £ 8,109; ademas, la mitad eran mayores de 31 afios, lo

gue indica una relativa edad materna avanzada.
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Tabla 3. indice de masa corporal previo al embarazo o al ingreso

indice de masa corporal
Frecuencia Porcentaje
Bajo peso 13 10,0
Normal 65 50,0
Valido Obesidad 21 16,2
Sobrepeso 31 23,8
Total 130 100,0

Fuente: Departamento de estadistica del Hospital General Federico Bolafios

Milagro.
Elaborado por: Luna D., Espinoza J.

mMC

Porcentaje

Bajo peso MNormal Obesidad Sobrepeso
IMC

Figura 3. indice de masa corporal previo al embarazo o al ingreso

A partir de los datos, es posible afirmar que la mitad de las pacientes tenian
un indice de masa corporal normal, sin embargo, el 40% se concentra en
pacientes con control metabdlico ineficiente evidenciado por un IMC en
sobrepeso en el 23,85% y obesidad en el 16,15%. El 10% mostré tener bajo

peso.
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Tabla 4. Numero de controles prenatales

Numero de controles prenatales
Frecuencia Porcentaje

3 32 24,6

4 23 17,7

5 51 39,2

Valido

6 20 15,4

7 4 3,1
Total 130 100,0

Fuente: Departamento de estadistica del Hospital General Federico Bolafios

Milagro.

Elaborado por: Luna D., Espinoza J.

Controles prenatales

Porcentaje

Controles prenatales

Figura 4. Numero de controles prenatales

La mayoria de pacientes tuvo un control prenatal adecuado, evidenciado por
una concentracion de los datos entre 5 a 7 controles prenatales, representado
por el 39,23% en las pacientes con 5 controles, 15,38% en pacientes con 6
controles, y 3,06% en pacientes con 7 controles, lo que suma el 57,69%. Sin
embargo, una proporcién relevante tuvo un control prenatal inadecuado, con
el 24,62% con solo 3 controles y el 17,69% con 4 controles.
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Tabla 5. Frecuencia de infecciones urinarias recurrentes en gestantes con

diabetes gestacional segun los trimestres del embarazo

Trimestre Nur_nerq de Frecuencia Porcentaje
episodios
0 82 63,10
Primero 1 41 31,50
2 7 5,40
0 51 39,20
1 59 45,40
Segundo 2 17 13,10
3 2 1,50
5 1 1,08
0 52 40,00
Tercero ! 45 34,60
2 28 21,50
3 5 3,80

Fuente: Departamento de estadistica del Hospital General Federico Bolafios
Milagro.

Elaborado por: Luna D., Espinoza J.

Distribucién de Porcentajes por Nimero de Episodios y Trimestre

Trimestre

mmm Primero
mmm Segundo
N Tercero

140

120 4

100 -

80 1

Porcentaje

60 1

o~
Numero de episodios

Figura 5. Frecuencia de infecciones urinarias recurrentes en gestantes con
diabetes gestacional segun los trimestres del embarazo

Se observa que, en el primer trimestre, la mayor parte de las pacientes
(63,10%) no experimentd episodios de infeccion urinaria; por otro lado, el
31,50% tuvo uno y el 5,40% tuvo dos lo que denota una escasa frecuencia de
recurrencia durante este periodo inicial. En el segundo trimestre, se observa

una variacion en la manera de presentar los episodios donde un 45,40% de
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las pacientes experiment6 solo 1, cifra que es levemente superior a la del
grupo sin infecciones (39,20%). Asimismo, el 13,10% tuvo dos episodios y
hubo casos con un numero mas elevado de recurrencias, como tres episodios
(1,50%) e incluso cinco episodios (1,08%), lo cual supone una tendencia al

aumento en la frecuencia de las IVU.

Aunque con una carga de recurrencia mas elevada, en el tercer trimestre se
mantiene una distribucién mas uniforme. El 40,00% de las pacientes no tuvo
infecciones, el 34,60% tuvo un episodio y el 21,50% tuvo dos episodios, lo que
muestra un incremento significativo en este Ultimo caso. Ademas, el 3.80%
tuvo tres episodios mostrando una tendencia a la recurrencia creciente a
medida que progresa el embarazo. De forma general, el 10,8% de las
pacientes no experimentaron infecciones a lo largo de la gestacion, segun el
analisis del total de episodios de infecciones urinarias en el grupo estudiado.
La proporcién mas grande se agrup6 en pacientes con uno (25,4%) y dos
episodios (26,9%), siendo la siguiente cantidad la de tres episodios (22,3%).
Un porcentaje mas bajo mostré cuatro (8.5%), cinco (5.4%) y seis episodios
(0.8%).

Tabla 6. Semana de diagndstico de la DMG

Estadisticos

Semana diagnéstico de la DMG

Valido 130
" Perdidos 0
Media 26,99
Mediana 25,00
Moda 24
Desviacion estandar 3,734

Fuente: Departamento de estadistica del Hospital General Federico Bolafios
Milagro.

Elaborado por: Luna D., Espinoza J.
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Histograma
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Figura 6. Semana de diagndstico de la DMG

La mayoria de gestantes fueron diagnosticadas con DMG a las 24 semanas,
con un promedio de 26,99 * 3,73 SG, con la mitad de las pacientes siendo

diagnosticadas después de las 25 semanas.

Tabla 7. Microorganismo aislado del urocultivo

Microorganismo aislado

Frecuencia Porcentaje
Enterococcus spp 6 11,3
Escherichia coli 38 71,7
Vélido Klebsiella spp 4 7,5
Proteus spp 5 9,4
Total 53 100,0

Fuente: Departamento de estadistica del Hospital General Federico Bolafios

Milagro.

Elaborado por: Luna D., Espinoza J.
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Figura 7. Microorganismo aislado del urocultivo

De las 53 pacientes con IVU recurrente, el 71,70% aisl6 Escherichia coli,
seguido de otros microorganismos asociados a infecciones complicadas como

Enterococcus spp con el 11,32%, Klebsiella spp con el 7,55% y Proteus spp

con el 9,43%.

Tabla 8. Complicaciones maternas entre pacientes con y sin IVU recurrente

L No IVU recurrente | IVU recurrente
Complicacion materna
n (%) n (%)
Cesarea de emergencia 10 (13,0%) 10 (18,9%)
Desprendimiento prematuro de
7 (9,1%) 0 (0,0%)
placenta (DPP)

Eclampsia 2 (2,6%) 1(1,9%)
HELLP 1(1,3%) 5 (9,4%)
Ninguna 39 (50,6%) 15 (28,3%)

Pielonefritis 4 (5,2%) 8 (15,1%)

Preeclampsia 12 (15,6%) 13 (24,5%)
Sepsis 2 (2,6%) 1(1,9%)
Total 77 (100%) 53 (100%)

Fuente: Departamento de estadistica del Hospital General Federico Bolafios

Milagro.
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Elaborado por: Luna D., Espinoza J.
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Figura 8. Complicaciones maternas entre pacientes con y sin IVU recurrente

Como se puede apreciar, las pacientes con infecciones urinarias recurrentes
tienen porcentajes mas altos de complicaciones maternas que aquellas que
no presentan recurrencia. La preeclampsia, la pielonefritis y el sindrome
HELLP son mas comunes en el grupo con infecciones de vias urinarias
recurrentes (24,5% frente a 15,6%; 15,1% frente a 5,2%; y 9,4% frente a 1,3%,
respectivamente). El grupo con IVU recurrente tiene también un aumento de
cesareas de emergencia (18.9% frente a 13.0%). Por el contrario, en las
pacientes sin IVU recurrente es mayor la categoria “ninguna complicacion”
(50,6% contra 28,3%). Por el contrario, solo se observa el desprendimiento
prematuro de placenta en el grupo sin infeccion del tracto urinario recurrente
(9.1% frente a 0.0%). A pesar de que la frecuencia es baja y bastante similar

en ambos grupos, tanto la sepsis como la eclampsia estan presentes.

Tabla 9. Complicaciones neonatales

Complicacion No IVU recurrente n (%) | IVU recurrente n (%)
perinatal

Bajo peso 4 (5,2%) 7 (13,2%)
Hipoglicemia neonatal 12 (15,6%) 5 (9,4%)
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Macrosomia fetal

11 (14,3%)

6 (11,3%)

Ninguna

37 (48,1%)

13 (24,5%)

Parto prematuro

13 (16,9%)

14 (26,4%)

SDRA

0 (0,0%)

8 (15,1%)

Total

77 (100%)

53 (100%)

Fuente: Departamento de estadistica del Hospital General Federico Bolafios

Milagro.

Elaborado por: Luna D., Espinoza J.
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Figura 9. Complicaciones neonatales
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Referente a las complicaciones perinatales, se evidencia que la tasa de bajo

peso al nacer (13,2% en comparacion con 5,2%) y la de parto prematuro

(26,4% vs 16,9%) son mas altas en el conjunto con IVU recurrente. El

sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) ocurre solamente en este

grupo (15,1%), en contraste con las pacientes que no tienen IVU recurrente,

entre las cuales no se reportaron casos. En el grupo sin IVU recurrente, en

cambio, se observa una cifra significativamente mas alta de recién nacidos sin

complicaciones (48,1% frente al 24,5%). Por otro lado, ciertas complicaciones

como la macrosomia fetal (14,3% frente a 11,3%) y la hipoglicemia neonatal

(15,6% frente a 9,4%) son mas frecuentes en el grupo sin IVU recurrente.
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CAPITULO V. DISCUSION

En el presente estudio se encontr6 una prevalencia de IVU recurrente del
40,8%, un numero que es significativamente mas alto que el informado por
Shen y Zhu (34), quienes encontraron una prevalencia del 76.79% en
embarazadas con DMG. No obstante, Schneeberger et al. (35) reportan una
prevalencia del 16,80%, Johnson et al. (36) un 18%, y Balachandran et al.
(37) 26,6%.

Esta discrepancia puede explicarse porque su poblacion no se restringio a
pacientes con diabetes gestacional, mientras que en nuestra investigacion
todas las participantes tenian DMG, condicion que se ha reportado como un
factor de riesgo independiente para IVU, probablemente por la glucosuria y

los trastornos inmunolégicos que propician la colonizacion bacteriana.

No obstante, la tasa de infeccibn mas alta en nuestra investigacion podria
explicarse por factores como el mal control metabdlico, donde se observé que
el 40% de las pacientes tenian un indice de masa corporal fuera del rango
normal (con sobrepeso en el 23,85% y obesidad en el 16,15%), lo cual es
similar a lo reportado por Balachandran et al., cuyas pacientes tuvieron en su
mayoria sobrepeso (IMC de 28,5 kg/m?2), y a Vergani et al. (38), cuyas
gestantes tuvieron sobrepeso en el 29% y obesidad en el 19%. Es necesario
tener en cuenta como la prevalencia se ve afectada por elementos como el
control glucémico y la obesidad, tal y como se ha indicado en diversas

investigaciones.

Nuestra media de edad materna tiene una distribucién parecida a la que
Balachandran et al. reportaron; en su estudio, la mayor parte de las gestantes
tenian entre 21 y 40 afios y su media era similar a la nuestra (30,5 frente a
28,25 afios). Esto podria explicarse debido a que este rango de edad coincide
con el periodo de maxima actividad reproductiva, pero también con un
momento en el que se empiezan a mostrar leves alteraciones metabdlicas,
como una mayor resistencia a la insulina, caracteristica del embarazo. En esta

linea, las alteraciones hormonales, particularmente el incremento de cortisol y
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lactbgeno placentario, promueven un ambiente diabetogénico que podria ser

similar en los grupos.

Por otra parte, la edad media reportada por Vergani et al. (40,4 + 4,7 afios)
crea una diferencia clinica significativa porque a medida que las madres son
mas mayores aumenta el riesgo de disfuncién metabdlica basal, inflamacién
cronica de bajo grado y alteraciones inmunoldgicas que elevan la

vulnerabilidad a infecciones como las urinarias.

Esto podria ser la razén por la cual algunos resultados no coinciden, dado que
el estudio de una poblacién con mayoritariamente personas jévenes no es
igual al de otra con una edad materna mas avanzada. No obstante, no se
puede excluir que estas fluctuaciones estén también influenciadas por
variaciones en los métodos usados, como el tamafio de la muestra o los
criterios de inclusion, que a veces no son completamente comparables entre

distintos estudios.

Cabe mencionar ademas que el 57,69% de las mujeres embarazadas en
nuestro estudio tuvo un control prenatal apropiado. Esta cifra es inferior a la
de Carter et al. (39), donde incluso el grupo con menos seguimiento llegé a
una mediana de seis controles y una media de doce. Esta diferencia tiene
importancia clinica, pues un numero mas alto de controles posibilita
monitorear mejor el estado metabdlico, lo cual ayuda a diagnosticar

tempranamente y controlar la DMG.

Ademas dado que la hiperglucemia promueve el crecimiento bacteriano y la
glucosuria, un monitoreo mas cercano permite detectar a tiempo infecciones
urinarias, pero estas variaciones también podrian ser afectadas por criterios

metodoldgicos o por el acceso a los servicios de la salud.

Por otra parte, en el presente estudio el 10,8% de las gestantes no mostro
IVU, mientras que los episodios mas comunes fueron 1 (25,4%), 2 (26,9%) y
3 (22,3%). Sin embargo, Dalhquist et al. (40) encontré que el 82% de las
mujeres a quienes se les diagnostico IVU la padecieron una vez solamente y
que solo el 0,5% experimentaron mas de dos episodios. Esto podria deberse
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a un control metabdlico deficiente en nuestras pacientes, dado que la
hiperglucemia favorece la glucosuria y afecta la respuesta inmunoldgica local,
lo que propicia que haya colonizacion bacteriana recurrente. Asimismo, la
susceptibilidad podria haber aumentado debido a factores como tener mas
edad o padecer de comorbilidades. Ademas, el ambiente hormonal del
embarazo, que provoca estasis urinaria, también tiene un impacto. No
obstante, es posible que las variaciones en los criterios diagnosticos o en el

seguimiento hayan influido en estos resultados.

Otro punto por destacar en nuestra investigacion es que la mayoria de
gestantes fueron diagnosticadas con DMG a las 24 semanas, con un
promedio de 26,99 £ 3,73 SG. En el estudio de Jin et al. (41), el 18,8% fueron
diagnosticados con DMG antes de las 28 semanas de gestaciéon, donde la
media de semanas de gestacion para la ecografia y la prueba de glucosa fue

de 23,2 £ 0,5 semanas y 26,3 = 0,8 semanas, respectivamente.

Esta coincidencia tiene un fundamento claro, pues es durante el segundo
trimestre cuando la resistencia a la insulina aumenta debido a que los niveles
de hormonas placentarias como el cortisol y el lactégeno placentario se
elevan, lo que hace mas notoria la hiperglucemia. No obstante, el porcentaje
mas bajo de diagnadsticos previos a las 28 semanas en Jin et al. podria indicar
variaciones en la poblacién o en el cribado, como el riesgo basal o la

disponibilidad de controles.

Asi mismo, Escherichia coli fue el microorganismo que mas prevalecié en
nuestro estudio (71,70%), después de Enterococcus (11,32%), Proteus
(9,43%) y Klebsiella (7,55%). Esto es congruente con los resultados de Shen
y Zhu, en los que las bacterias Gram negativas representaron el 60,71% vy E.
coli el 46,43%. La semejanza se debe a que la hiperglucemia en el embarazo,
especialmente en DMG, produce glucosuria, que sirve de sustrato para las
bacterias uropatdégenas. Asimismo, hay una reduccion relativa de la
inmunidad local y estasis urinaria debido a la progesterona. Todo esto
beneficia especialmente a E. coli debido a su habilidad para adherirse al

urotelio, razén por la cual su presencia es previsible.
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Por otro lado, Balachandran et al. documenta un patron diferente con
Streptococcus del grupo B en 31,3% y E. coli en 30,9%, ademas de
Enterococcus (15%) y Klebsiella (14%). Esto indica que la microbiota tiene
una mayor influencia por colonizacion vaginal que por origen entérico. Esto
podria ser un indicio de variaciones en las caracteristicas clinicas, como una

edad materna mas avanzada o comorbilidades que modifican la flora.

También podria serlo del control prenatal, dado que una mayor frecuencia de
tamizaje podria identificar la colonizacion por estreptococo. No obstante, no
es irrelevante tomar en cuenta que la distribucién observada puede haberse
alterado debido a cambios en las técnicas de cultivo o los criterios

diagnésticos.

En nuestra investigacion, las mujeres embarazadas con infecciones urinarias
recurrentes tuvieron una mayor frecuencia de complicaciones, como el
sindrome HELLP (9,4% vs 1,3%), la preeclampsia (24,5% frente a 15,6%) y
la pielonefritis (15,1% contra 5,2%). Esto tiene cierta coincidencia con los
resultados de Shen y Zhu, ellos informaron que el 30,36% de las pacientes

con IVU presentaron preeclampsia contra un 27,94% sin IVU.

Esta asociacion esta respaldada debido a que la IVU recurrente produce una
inflamacién duradera en el organismo, con liberacién de citocinas y disfuncion
endotelial favoreciendo el desarrollo de trastornos hipertensivos del
embarazo. De igual manera en estas pacientes la hiperglucemia agrava esta

alteracion inmunitaria y proinflamatoria.

Por el contrario, la mayor prevalencia de pielonefritis en nuestra poblacion
(15,1%) comparada con la de Balachandran et al. (1,45%) y Dalhquist et al.
(8,6%) sugiere gue la infeccion tiene un curso menos favorable lo que puede
deberse a una regulacion metabdlica deficiente o con un diagndstico tardio.
La glucosuria, unida a la estasis urinaria que se presenta durante el embarazo,

favorece que las bacterias asciendan hacia el tracto urinario superior.

Es también notable que el desprendimiento de placenta prematuro solo
ocurrié en el grupo no recurrente, lo que podria deberse a la variabilidad de
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muestras o a factores que no se controlaron. Asimismo, las diferencias en la

metodologia podrian tener un impacto en estas diferencias.

Finalmente, en nuestra investigacion las gestantes con IVU recurrente
mostraron mas casos de parto prematuro (26,4% frente a 16,9%), bajo peso
al nacer (13,2% frente a 5,2%) y SDRA (15,1% frente a 0,0%). Esto concuerda
con lo reportado por Balachandran et al. (19,1% de partos prematuros) y
Dalhquist et al. (10,2%), aunque los numeros en nuestro grupo poblacional
fueron mas altos. La razon de esta tendencia puede ser el estado de
inflamacion cronica que genera la infeccion repetida, con un incremento en las
prostaglandinas y citocinas que estimulan la contraccion uterina y el parto
pretérmino lo que podria verse empeorado por un compromiso placentario

debido a la hiperglucemia en DMG.

En el grupo sin recurrencia, en cambio, predominan los recién nacidos sin
complicaciones (48.1%), aunque presentan una mayor macrosomia (14.3%
frente a 11.3%) y una hipoglucemia neonatal mas alta (15.6% frente a 9.4%),
lo cual refleja mas bien el efecto metabdlico de la DMG que el infeccioso. Esto
concuerda con lo que reportaron Schneeberger et al., que informaron una
proporcion mas alta de individuos grandes para la edad gestacional (35,1%
frente a 19,6%), y una proporcion mas baja de pequeiios para la edad
gestacional (2,5% frente a 7,4%), asi como también prematuridad (12,4%
frente a 4,4%). Piccinini et al. (43) hallaron ademas macrosomia en el 15,7%,
distocia de hombros en el 8,6% y cesarea de emergencia en el 25,8%, lo cual

respalda esta misma tendencia clinica.
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CONCLUSIONES

Aunque la mayoria de las embarazadas con diabetes gestacional no
presentaron IVU, la prevalencia de infecciones urinarias recurrentes fue
alta lo que indica que este grupo sigue siendo clinicamente vulnerable
y sugiere qgue esta complicacion es importante en este tipo de
pacientes.

Se observo que las pacientes con DMG tenian una edad media de mas
avanzada. También fueron diagnosticadas entre la semana 24 y la 26,
y un porcentaje significativo tenia sobrepeso u obesidad, lo cual
indicaria un perfil metabdlico no completamente controlado. Se detecté
asimismo un control prenatal que si bien es generalmente adecuado,
todavia presenta deficiencias.

La frecuencia de infecciones urinarias recurrentes aumenta a medida
que la edad gestacional avanza. Es menos comun en los primeros tres
meses y ocurre mas a menudo en el segundo y tercer trimestre debido
a cambios fisiolégicos durante la gestacién, como una resistencia mas
alta a la insulina o estasis urinaria en etapas posteriores.

Escherichia coli (71,70%) fue el principal agente microbioldgico aislado,
seguido de otros microorganismos como Proteus, Enterococcus y
Klebsiella por lo que la mayoria de los patrones etiolégicos provienen
del intestino, pero la existencia de otros patdgenos indica infecciones
mas complicadas en este conjunto de pacientes.

Las IVU recurrentes estan relacionadas con un incremento de
problemas maternos como preeclampsia, pielonefritis, sindrome
HELLP y cesareas de emergencia, asi como complicaciones
perinatales (por ejemplo, bajo peso al nacer o parto prematuro). En
cambio, en las pacientes sin recurrencia predominan los bebés recién
nacidos sin complicaciones; no obstante, estos presentan una

frecuencia mas alta de hipoglicemia neonatal y macrosomia.
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RECOMENDACIONES

Fortalecer el monitoreo posterior a cada tamizaje de orina,
garantizando que se realice un tratamiento completo y control
microbiol6gico, ya que una elevada recurrencia indica que la
eliminacion de la bacteria no siempre es satisfactoria.

Mejorar el monitoreo nutricional y metabdlico desde las primeras fases
del embarazo, ademas de optimizar la adherencia al control prenatal,
debido a que el perfil clinico observado indica un riesgo constante que
no siempre se corrige de manera apropiada.

Aumentar la supervision de IVU desde el segundo trimestre, teniendo
en cuenta que el riesgo crece con la edad gestacional y modificar las
medidas preventivas de acuerdo con el progreso clinico y metabdlico
de cada paciente.

Mejorar el uso de antibioticos basado en el cultivo de orina y la
sensibilidad, asegurando primero una cobertura para Escherichia coli,
pero sin dejar de lado otros patdégenos, ya que su presencia podria
sefalar infecciones més complicadas o recurrentes.

Prevenir activamente complicaciones materno-perinatales mediante
control estricto de infecciones y glucemia, ya que la coexistencia de
IVU recurrente y DMG incrementa el riesgo de desenlaces adversos

tanto para la madre como el recién nacido.
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Introduccién. La diabetes mellitus gestacional (DMG) incrementa el riesgo de infecciones urinarias en el
embarazo, debido a cambios metabdlicos y fisiolégicos, lo que se asocia a complicaciones maternas y
perinatales importantes. Objetivo. Determinar la prevalencia de infecciones de vias urinarias recurrentes en
embarazadas con diabetes gestacional atendidas en el Hospital General Federico Bolafios Milagro en el
periodo 2023-2025. Metodologia. Estudio con nivel descriptivo, de tipo retrospectivo, transversal y
observacional. Resultados. La prevalencia de IVU recurrente fue 40,80%; ademas, la edad media fue 28,25
afos, con sobrepeso/obesidad en el 40%. Asimismo, el diagnéstico de DMG ocurri6 a las 26,99 semanas y
el 57,69% tuvo control prenatal adecuado (5 a 7 controles). En el primer trimestre el 63,10% no present6 IVU,
en el segundo el 45,40% tuvo 1 episodio y en el tercero el 34,60% tuvo 1 episodio. Por otro lado, Escherichia
coli predomino (71,70%). Finalmente, en las pacientes con IVU recurrente se observd mas preeclampsia
(24,5%), pielonefritis (15,1%), HELLP (9,4%), cesarea de emergencia (18,9%), parto prematuro (26,4%) y
bajo peso (13,2%), mientras que macrosomia (14,3%) e hipoglicemia (15,6%) predominaron en el grupo sin
recurrencia. Conclusién. La DMG asociada a IVU recurrente presenta alta frecuencia y se relaciona con E.
coli predominante, aumento progresivo de recurrencia en el embarazo y complicaciones maternas como
preeclampsia, pielonefritis y HELLP, ademas de parto prematuro y bajo peso al nacer.
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