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RESUMEN 

El objetivo del presente estudio fue analizar la relación entre la infección del tracto 

urinario y el parto pretérmino. El tipo de estudio fue aplicado, con un enfoque 

cuantitativo. El diseño de la investigación es observacional, analítico, casos y 

controles. La muestra fue de 66 casos y 132 controles. Resultados: En el análisis 

estadístico aplicando la prueba Odds ratio se obtuvo un valor de 2,165 que indica 

que una gestante con infección del tracto urinario tiene un riesgo de 2,165 de 

desarrollar parto pretérmino. Al aplicar la prueba chi cuadrado se observó una 

significancia de 0,043; que confirma que la infección del tracto urinario está 

asociada al parto pretérmino. Se llegó a la conclusión que la infección del tracto 

urinario es un factor de riesgo de parto pretérmino. 

Palabras clave: Infección del tracto urinario, parto pretérmino, gestantes. 
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ABSTRACT 

The objective was: To analyse the relationship between urinary tract infection and 

preterm delivery. The type of study was applied, with a quantitative approach. The 

research design was observational, analytical, case-control. The sample consisted 

of 66 cases and 132 controls. Results: In the statistical analysis, applying the 

Odds ratio test, a evalue of 2.165 was obtained, indicating that a pregnant woman 

with urinary tract infection has a risk of 2.165 of developing preterm delivery. The 

chi- square test showed a significance of 0.043, which confirms that urinary tract 

infection is associated with preterm delivery. It was concluded that urinary tract 

infection is a risk factor for preterm delivery. 

Keywords: Urinary tract infection, preterm delivery, pregnant women. 
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I. INTRODUCCIÓN

El parto pretérmino (PPT) se presenta entre las 22 y antes de las 37 semanas de

gestación; el parto pretérmino se clasifica en: parto pretérmino temprano < 33

semanas de gestación y el parto pretérmino tardío de 34 y 36 semanas de

gestación (1).

En el 2022, la Organización Mundial de la Salud indicó que a nivel mundial por

año nacen alrededor de 15 millones de prematuros y las tasas de prevalencia

son entre el 5% y el 18%; dentro de sus complicaciones se encuentra el bajo

peso al nacer, sepsis, hemorragia intraventricular y la enterocolitis necrotizante,

deterioro del desarrollo neurológico, dificultad respiratoria y problemas visuales

(2).

En el 2022 se registraron 27 383 ocurrencias de parto prematuro en el Perú, lo

que simboliza un incremento de 0.1% al 2021. En el 2020 el PPT representó el

6,8% de los casos de morbilidad neonatal y el 6,7% en los primeros diez meses

del 2021 (3).

La fisiopatología del parto prematuro incluye, los siguientes mecanismos

activación del eje hipotalámico-hipofisario-suprarrenal materno y fetal, activación

de la cascada inflamatoria, hemorragia decidual y distensión uterina patológica

(4).

El hipotálamo fetal emite una señal que induce la secreción de la hormona

liberadora de corticotropina (CRH en inglés), que a su vez estimula la liberación

de la hormona adrenocorticotrópica (ACTH en inglés) y posteriormente conduce

a la síntesis de cortisol por las glándulas suprarrenales fetales. Este proceso

inicia en última instancia la activación del canal del parto. La migración de

células inflamatorias al estroma cervical desencadena la secreción de citoquinas

y prostaglandinas, que promueven el proceso de maduración cervical. Estas

modificaciones repercuten en la composición de las estructuras de colágeno y

glucosaminoglicanos que constituyen el tejido cervical. Los estrógenos

promueven la descomposición del colágeno, mientras que la progesterona la

suprime (5).

La presencia de un sistema renina-angiotensina funcional en las membranas

embrionarias y el aumento de la producción de renina debido a la isquemia

uterina sugieren una posible implicación del sistema renina-angiotensina en este
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contexto. La angiotensina II tiene la capacidad de provocar directamente 

contracciones en el miometrio, o puede estimular la producción de 

prostaglandinas que inducen la contractilidad miometrial. La isquemia 

uteroplacentaria grave puede causar necrosis decidual y hemorragia, lo que a su 

vez puede activar la vía común del parto mediante la generación de trombina (6). 

La infección del tracto urinario (ITU) es la colonización y proliferación de 

microorganismo en el tracto urinaria; es la afección médica más frecuente en las 

gestantes, dentro de su principal etiología se encuentran los cambios que se 

producen en la anatomía, fisiología en la gestación, que podrían debilitar la 

capacidad del sistema inmunológico en erradicar los agentes causantes de la ITU 

(7). 

La prevalencia de ITU en gestantes a nivel mundial es del 13-33%, de estás el 

8,7% corresponde a la bacteriuria asintomática; el 1,5% a la cistitis aguda y el 2% 

a la pielonefritis (7). En Pucallpa; el 56,6% de las gestantes que presentaron ITU 

desarrollaron PPT, también en Huancavelica la ITU (46,5%) era un factor de 

riesgo de PPT (8, 9). 

Se ha identificado que la ITU asintomática está relacionada con el PPT, debido a 

que una gestante al no presentar molestias no acude al establecimiento de salud 

para recibir tratamiento; por tanto, la infección no tratada tiende a ascender y 

producir complicaciones en la gestación (Parto pretérmino, ruptura prematura de 

membranas, corioamnionitis) (10, 11). 

Dentro de los factores de riesgo predominantes del PPT se encuentra la infección 

del tracto urinario, la edad materna, la obesidad y la anemia (12). 

El germen más predominante de los casos de ITU en las gestantes son los 

bacilos gramnegativos; la Escherichia coli es la bacteria más aislada en los 

urocultivos, causa entre el 75-90% mientras que en una menor proporción se 

ubican la Klebsiella spp, Proteus mirabilis en un 10-20% (13,14). 

El PPT según la OMS, se produce antes de las 37 semanas de gestación, afecta 

entre el 5-10% de todos los embarazos y es responsable del 75%-80% de la 

mortalidad infantil y del 50% de daño neurológico al nacer; durante la infancia 

produce dificultad en el aprendizaje y trastorno de déficit de atención (15, 16, 17). 

Las toxinas producidas por las bacterias hacen que el endotelio vascular 

produzca citocinas inflamatorias, el factor de necrosis tumoral (TNF), la 

interleucina 1 y 8 se adhieren a los neutrófilos del endotelio, produciendo 
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proteasas y citocinas que interfieren en la producción de óxido nítrico y 

prostaglandinas, seguidamente la placenta libera la hormona CRH, provocando 

una distención uterina patológica y un lento desarrollo del feto (18, 19). 

Los macrófagos son los principales contribuyentes a la inducción del PPT. El 

agotamiento de los macrófagos inducido por los lipopolisacáridos (LPS) de la 

membrana externa de las bacterias gramnegativas incrementa la susceptibilidad 

al PPT y esto es probable debido a la secreción de citocinas inflamatorias 

realizada por los macrófagos, como el TNF α, IL1, IL6 e IL8 y genes de 

contractilidad uterina como las metaloproteinasas de matriz (MMP). Además, la 

activación del complemento (C3a, C4a y C5a) juegan un papel importante en el 

PTP (20). 

Los tres componentes principales que facilitan el parto son las modificaciones 

cervicales, las contracciones uterinas sostenidas y la activación de la decidua y 

las membranas. La distinción entre parto a término y pretérmino radica en que el 

primero surge de un mecanismo fisiológico normal, mientras que el segundo es 

anormal. Algunos procesos son agudos, mientras que otros pueden necesitar 

muchas semanas para evolucionar a un parto prematuro (21). 

Uno de los eventos clave que ocurren en el parto prematuro que es patológico es 

el síndrome de respuesta inflamatoria fetal (FIRS), que implica inflamación 

sistémica y elevación de la interleucina-6 plasmática fetal, típicamente en 

respuesta a un desencadenante como la corioamnionitis (22). 

Los extremos de la edad materna también se han relacionado con el PPT. Las 

madres adolescentes pueden tener un mayor riesgo debido a su inmadurez 

fisiológica y a las circunstancias socioeconómicas; las madres añosas pueden 

tener un mayor riesgo debido a la preexistencia de enfermedades crónicas y la 

obesidad (23). 

La obesidad se ha relacionado con una mayor incidencia de PPT. Debido al 

estado inflamatorio que desempeña un papel mediador en la aparición del PPT. 

Las dificultades médicas en la gestación es una de las principales causas de PPT 

iatrogénico en mujeres obesas (24). 

La obesidad provoca un aumento de los niveles de citoquinas proinflamatorias 

debido a su liberación por el tejido adiposo. Además, estas sustancias, junto con 

los macrófagos, están presentes en la placenta de las embarazadas obesas. 

Antes del embarazo, las mujeres obesas experimentan una inflamación crónica, 
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que inicia una serie de reacciones que conducen al desarrollo de un entorno 

inflamatorio en el interior del útero. Además, la presencia de inflamación a lo largo 

del desarrollo del feto tiene efectos perjudiciales sobre la programación 

metabólica de la obesidad y el síndrome de resistencia a la insulina (25). 

También la anemia se ha relacionado con el PPT; y el mayor riesgo se presenta 

en el segundo trimestre debido a la proporción del grado de déficit de 

hemoglobina. La hipoxia crónica provocada por la anemia desencadena una 

reacción de estrés, que hace que la placenta libere la hormona CRH y el feto 

produzca más cortisol, lo que genera un riesgo de PPT (26). 

Una explicación alternativa es que la escasez de hierro favorece el daño oxidativo 

de los glóbulos rojos y de la unidad fetoplacentaria. La deficiencia de hierro puede 

aumentar las infecciones maternas, que impulsan la producción de CRH y 

aumentan el riesgo de parto prematuro (27). 

A continuación, se presentan los antecedentes relacionados con la investigación: 

Palupi en Indonesia el 2022; en una revisión sistemática; analizó el efecto de las 

ITUs en gestantes sobre el PPT; las embarazadas con ITU tienen un alto riesgo 

de presentar PPT (OR: 2,19; IC 95%: 1,80-2,66) (28). 

Werter en Países Bajos el 2022; en un estudio de cohorte; identificó el riesgo PPT 

en gestantes con ITU; en una muestra de 4 918 participantes. La incidencia de 

ITU fue del 9,4%. En cual, el análisis de regresión logística reporto que las 

mujeres con ITU tenían mayor riesgo de PPT (HR: 2,5); además las mujeres que 

tenían ITU recurrente antes de la gestación tenían mayor predisposición a la ITU 

en el embarazo (OR: 3,14); además la baja educación también predisponía el 

PPT (OR: 1.20) (29). 

Sureshbabu en la India el 2021; en un estudio de casos y controles; determino las 

causas del PPT; donde se revisaron 391 registros médicos. La rotura prematura 

de membranas (PROM) (OR = 10,27; p<0,001), antecedente de parto pretérmino 

(OR = 4,12; p<0,002), antecedente de infección del tracto urinario (ITU) durante el 

embarazo (OR = 3,67; p<0,002), anemia (OR = 2,54; IC 95% 1,28, 5,03; p<0,004) 

están relacionados al PPT. El PPT puede reducirse mediante la identificación y el 

tratamiento precoz de la anemia, la hipertensión inducida por el embarazo y las 

ITUs (30). 

Bernardo en Brasil el 2020; en un estudio de cohorte prospectivo; asoció la ITU y 

el PPT. La muestra fue de 1370 participantes. El riesgo de padecer PPT en una 
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gestante que desarrollo ITU en cualquier trimestre fue RR: 2,02, por otro lado, el 

PPT tuvo una prevalencia del 9,6%; la vaginosis bacteriana (RR: 1,22) está 

implicada en el desarrollo del PPT. La ITU y la vaginosis bacteriana determina el 

PPT (31). 

Nsereko en Ruanda el 2020; en una investigación de cohorte longitudinal; 

identificó factores de riesgo modificables del PPT, teniendo como muestra 367 

participantes, dónde se halló que la ITU tuvo un OR: 9,82 para presentar PPT; 

además la infección por clamidia también tuvo un OR: 2,19. Concluyendo que las 

mujeres embarazadas necesitan educación sobre prevención de lTU para 

disminuir el riesgo de PPT (32). 

Baer (Estados Unidos-2019); en un estudio de cohorte; evaluó el riesgo de PPT 

en gestantes con ITU; donde se incluyeron 2 892 756 mujeres. Las mujeres con 

una única ITU tenían un riesgo elevado de PPT, independientemente del 

trimestre de la infección (RR: 1,3), mientras que el 12,3% de las mujeres con una 

ITU persistente dieron a luz prematuramente (RR: 1,4). El 3,1% de las mujeres 

con una única ITU en el 2do trimestre, presentaron PPT antes de las 32 semanas 

(RR: 3,1). Concluyendo que las gestantes con ITU tienen más probabilidades de 

tener PPT (33). 

Espinoza en Lima el 2022 en un metanálisis; analizó los factores que 

predisponían el PPT; la revisión constó de 30 artículos; donde se reportó que las 

gestantes que habían presentado ITU en algún momento del embarazo tenían 

mayor riesgo de PPT (OR: 3.7). Por otro lado, la edad añosa con un (OR: 2,23); 

preeclampsia (OR: 10,3), que influían en la presentación del PPT; concluyendo 

que estos factores intervienen en el desarrollo del PPT (34). 

Paredes (La Libertad-2022) en un estudio de casos y controles; determinó los 

factores que predisponían el PPT, en una muestra de 256 gestantes. La ITU 

obtuvo un (OR: 4,25), los antecedentes de PPT (OR: 3,13), intervalo 

intergestacional corto (OR: 3,22), RPM (OR: 2,13), PPT (OR: 13,19) vaginosis 

bacteriana (OR: 3,1) que se asocian con el PPT. Concluyendo que si existen 

factores predisponentes del PPT (35). 

Abanto (Lima-2020) en un estudio de casos y controles; identificó si la ITU 

predispones el PPT. Las pacientes con ITU tienen mayor riego de PPT (OR: 2,68) 

y la ruptura prematura de membranas (OR: 15). Concluyendo que la ITU es un 

factor de riesgo importante del PPT (36). 
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Pérez (Tarapoto-2019) en un estudio de casos y controles; determino las causas 

del PPT; en una muestra de 200 gestantes, halló que la ITU tiene un (OR= 

3,738), atención prenatal inadecuada (OR= 3,198), RPM (OR=3,389) y la 

vaginosis bacteriana (OR=2,467) están asociados con el PPT. Por tanto, la ITU 

es un factor importante para el desarrollo del PPT (37). 

La dificultad respiratoria es la consecuencia más frecuente asociada al parto 

pretérmino. No obstante, hay que tener en cuenta la sepsis, la hemorragia 

intraventricular, la enterocolitis necrotizante y la rotura prematura de membranas; 

acompañada de inflamación intrauterina, puede provocar alteraciones en el 

desarrollo neurológico; y en una edad gestacional más temprana en el momento 

de la rotura; se correlacionan con un mayor riesgo de lesión de la sustancia 

blanca del recién nacido. Las infecciones y las complicaciones del cordón 

umbilical explican el 1-2% de riesgo de muerte fetal prenatal tras una rotura 

prematura de membranas (38). 

La ITU es la patología más frecuente entre las mujeres embarazadas y las nos 

embarazadas; siendo el primer grupo el más afectada porcentualmente. 

Actualmente no existen pruebas suficientes que justifiquen el cribado recurrente 

de la ITU a lo largo de varios trimestres o edades gestacionales. En América 

Latina, la 

E. coli es la bacteria predominante responsable de bacteriuria entre las

embarazadas. El S. agalactiae es otro uropatógeno aislado con frecuencia, 

mostrando su incidencia mayor que en las investigaciones previas realizadas. 

Este conocimiento es relevante, ya que la colonización materna con 

estreptococos del grupo B se ha relacionado con resultados perinatales 

negativos, incluida la sepsis del recién nacido. (39) 

La dilatación del aparato urinario y la relajación del músculo liso ureteral durante 

el embarazo aumentan la vulnerabilidad de las vías urinarias a los gérmenes. La 

adopción del cribado universal de la bacteriuria en el embarazo ha disminuido 

significativamente la aparición de pielonefritis; de ahí que se deba obtener 

sistemáticamente un urocultivo de todas las embarazadas en su primera cita 

prenatal. (40) 

Las mujeres embarazadas corren un mayor riesgo de sufrir ITU debido a los 

cambios fisiológicos asociados al embarazo. Se cree que todas las variedades de 

ITU juntas afectan aproximadamente al 2-15% de las mujeres. Las ITU afectan a 
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entre el 2% y el 7% de las mujeres embarazadas. Estudios recientes carecen de 

pruebas sólidas que apoyen una correlación entre las infecciones urinarias no 

tratadas y la pielonefritis aguda (41). 

Las pruebas de calidad baja a moderada indican que el tratamiento de las ITU 

disminuye la probabilidad de bajo peso al nacer y parto prematuro, lo que valida 

la práctica del cribado de las ITU con un único cultivo de orina durante el primer 

trimestre. Si el médico opta por el tratamiento, debe preferirse un régimen breve 

de β-Lactámicos, nitrofurantoína o fosfomicina. La investigación sobre la cistitis 

en embarazadas es escasa. La pielonefritis aguda está relacionada con mayores 

dificultades maternas y, en algunos estudios, se ha correlacionado con el parto 

prematuro y el bajo peso al nacer (42). 

Los antimicrobianos recomendados para el tratamiento de la pielonefritis incluyen 

amoxicilina junto con un aminoglucósido, cefalosporinas de tercera generación o 

carbapenems. La investigación sobre las infecciones urinarias recurrentes 

durante el embarazo es escasa, lo que limita la capacidad de formular 

conclusiones sobre estrategias preventivas. En consecuencia, el tratamiento de 

las infecciones urinarias en el embarazo es crucial, y se han establecido 

recomendaciones globales para ayudar a los médicos a elegir el antibiótico 

adecuado para cada paciente, teniendo en cuenta tanto el perfil de seguridad 

materno como el fetal (43). 

A la hora de seleccionar antimicrobianos durante el embarazo, es esencial tener 

en cuenta la seguridad tanto de la madre como del feto. La mayoría de los 

antibióticos avalados por las normas mundiales están clasificados como de 

categoría B por la Food and Drug Administration (FDA) de EE.UU., lo que indica 

la ausencia de efectos nocivos en investigaciones bien controladas sobre 

embarazos humanos. No obstante, muchos antibióticos utilizados para las 

infecciones del tracto urinario durante el embarazo, incluidos trimetoprim, 

TMP/SMX, gentamicina y ciprofloxacino, están clasificados como categoría C por 

la FDA y deben administrarse con precaución (44). 

En cuanto a la duración del tratamiento de las infecciones del tracto urinario 

inferior durante el embarazo, todas las normas abogan por la duración mínima, 

que oscila entre 3 y 7 días para todos los antibióticos excepto la fosfomicina. 

Artículos recientes indican que no hay diferencias significativas entre una dosis 

única y un ciclo corto de antibióticos de 4-7 días para el tratamiento de las 
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infecciones del tracto urinario inferior, en lo que respecta a la evolución a 

pielonefritis y parto prematuro. Esto favorecería el uso de fosfomicina trometamol 

en pacientes con mala adherencia a la medicación, ya que este antibiótico 

bactericida de amplio espectro ha demostrado una tolerancia y una seguridad 

notables durante el embarazo. Sin embargo, las directrices suizas siguen 

abogando por prolongar el tratamiento en los casos de mayor riesgo de PPT (45). 

El cribado de las infecciones del tracto urinario al inicio del embarazo se 

considera una medida preventiva habitual en la atención prenatal, que se puede 

llevar a cabo mediante asesoramiento y pruebas. En la consulta con las mujeres 

embarazadas se debe hacer hincapié en la edad como factor significativo en la 

mayor prevalencia de infecciones renales, con un aumento del 1% en el riesgo de 

bacteriuria por cada década que avanza (46). 

Las investigaciones indican que las estrategias eficaces para prevenir la ITU 

incluyen la vestimenta, los patrones dietéticos, los comportamientos al orinar, las 

rutinas de higiene y la conducta sexual. En consecuencia, la ejecución de 

programas de capacitación diseñados para mejorar los conocimientos y la 

autoeficacia es crucial para el avance de la salud y la calidad de vida. Los 

investigadores afirman que la educación es un elemento fundamental de toda 

conducta preventiva (47). 

La concienciación y el cumplimiento de las prácticas sanitarias en cada cultura 

son esenciales; por ello, las personas y los grupos necesitan educación en 

conductas sanitarias adecuadas para comprender y aplicar las medidas 

necesarias para mantener la salud y prevenir enfermedades (48). 

El asesoramiento sanitario y la educación sobre el embarazo sirven como 

recursos para diversas cuestiones. El asesoramiento es una técnica de obstetricia 

muy adecuada que mejora la concienciación de las mujeres y permite a las 

usuarias tomar decisiones informadas y voluntarias teniendo en cuenta todos los 

factores relevantes. El asesoramiento es un examen exhaustivo de los retos 

individuales (49). 

Dada la elevada incidencia de infecciones urinarias durante el embarazo y sus 

efectos perjudiciales tanto para la madre como para el feto, el asesoramiento 

educativo podría mejorar la concienciación de las mujeres. (48). 

Se sabe que los residuos acumulados de la transpiración, la orina o las heces 

provocan irritación y facilitan la proliferación bacteriana. Mantener una higiene 
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perineal adecuada después de orinar reduce la incidencia de ITU. Limpiar la 

región perineal de adelante hacia atrás es una técnica eficaz que minimiza la 

incidencia de ITU. El lavado y secado adecuados de las regiones genitourinarias 

son cruciales para evitar la ITU (50). 

El uso de alternativas de terapia complementaria para ITU en mujeres 

embarazadas es frecuente para abordar la resistencia de patógenos vinculada al 

uso de antibióticos. Además, el uso de remedios naturales como terapia 

complementaria es generalmente seguro y bien aceptado en estos grupos 

específicos, lo que respalda su uso para abordar las ITU. El uso de productos 

naturales como el arándano rojo, el ácido hialurónico, el ácido ascórbico y los 

probióticos en terapias estándar para infecciones urinarias agudas o como 

estrategia preventiva para infecciones urinarias crónicas puede ser ventajoso 

para las mujeres embarazadas. No obstante, varios remedios naturales parecen 

servir como complementos al tratamiento con antibióticos y como terapias 

independientes para infecciones urinarias en ambos grupos demográficos (51). 

La presente investigación se realizó debido a que en el internado médico se ha 

observado que las gestantes que presentan PPT, tuvieron el antecedente de ITU; 

y en la elaboración de la anamnesis la mayoría manifiesta que presentó un 

antecedente patológico la ITU en cualquiera de los trimestres de la gestación; 

además, refieren que cuando recibieron el tratamiento no lo cumplieron, ya que 

se olvidaban de tomar las dosis por el motivo de las reacciones adversas, la 

ocupación laboral o la carga familiar. 

Este estudio permite identificar la relación existente entre ITU y PPT en gestantes 

que acuden al Hospital “José Peña Portuguez” de Tocache; y asimismo 

contribuye a la actualización de los datos en el establecimiento de salud, para 

futuras investigaciones. 

La no identificación oportuna de la asociación entre la infección del tracto urinario 

y el parto pretérmino pueden presentar complicaciones neonatales que ameritan 

días de hospitalización que incrementa el riesgo de adquirir una infección y gasto 

público. La población beneficiaria fueron las gestantes que se atienden en el 

nosocomio. Los resultados y el presente informe se presentarán a los 

responsables del nosocomio para que adopten estrategias necesarias del caso. 

Se respondió a la interrogante planteada: 

¿Cuál es la relación entre la infección del tracto urinario y el parto pretérmino? 
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El objetivo general fue analizar la relación entre la infección del tracto urinario y el 

parto pretérmino. 

Dentro de los objetivos específicos fueron: 

Describir las variables sociodemográficas y clínicas de las gestantes con y sin 

parto pretérmino. 

Medir la asociación entre las variables clínicas y el parto pretérmino.  

Realizar el análisis de las variables intervinientes del parto pretérmino asociado a 

infección del tracto urinario. 
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II. METODOLOGÍA

El tipo de estudio fue aplicado, con un enfoque cuantitativo. El diseño de la

investigación será observacional, analítico, casos y controles. (Anexo N°1)

Las variables fueron:

Variable Independiente: Infección del tracto urinario, que se define como la

colonización y multiplicación de un agente patógeno (bacterias u otros), en el

tracto urinario, que se confirma a través del urocultivo (7).

Variable dependiente: Parto pretérmino, definido como aquel que se presenta

entre las 22 y antes de la semana 37 de edad gestacional (1).

La operacionalización de las variables se muestra en el Anexo N°2

La población estuvo conformada por las gestantes atendidas en el Hospital II

-1 José Peña Portuguez - Tocache en el 2023.

Los criterios de inclusión fueron: 

Gestante con y sin diagnóstico de parto pretérmino. Gestante con embarazo 

único y múltiple. 

Gestante de todas las edades. 

Gestante con y sin diagnóstico de infección del tracto urinario. Mientras los 

criterios de exclusión fueron: 

Con historia clínica incompleta e ilegible. 

Gestante con comorbilidades (VIH, hipotiroidismo, lupus eritematoso sistémico, 

hipertensión arterial crónica, asma). 

Gestante atendida fuera del periodo de estudio. 

Gestante con complicaciones obstétricas (desprendimiento de placenta, 

restricción del crecimiento fetal, embarazo múltiple, preeclampsia, rotura 

prematura de membranas). 

El tamaño de la muestra representativa se calculó considerando una proporción 

para los casos expuestos de 0,60 y para los controles expuestos de 0,39; dichos 

valores fueron tomados como referencia del estudio de Paredes (35). Se 

consideraron 2 controles por cada caso (1:2), dando como resultado un total de 

198 gestantes (66 casos y 132 controles). El cálculo fue realizado con el 

programa Epidat 4.1, con un 95% de confianza y una potencia de 80% (Anexo 



12 

3). En todo el estudio se utilizó el muestreo probabilístico, de tipo aleatorio 

simple. 

La unidad de análisis fue cada gestante con o sin diagnóstico de parto 

pretérmino. 

Se empleó como técnica de investigación la revisión documental, y como 

instrumento la ficha de recolección de datos (Anexo 4). 

El área de estadística e informática y el servicio Gineco-obstetricia brindaron 

información, para la recolección de datos de las historias clínicas de las 

gestantes comprendidas durante el periodo de estudio comprendido entre enero 

a diciembre del 2023. 

Después de recoger la información se procedió a elaborar una base de datos 

empleando un software estadístico. 

Estadística descriptiva: Los hallazgos se presentaron mediante el empleo 

de frecuencias y porcentajes en tablas y gráficos de frecuencias. Así mismo para 

las variables cuantitativas se calcularon las medidas de tendencia central y 

dispersión. Estadística inferencial: Se empleó la prueba chi-cuadrado para 

comprobar la hipótesis de estudio. 

Estadígrafos propios del estudio: En un modelo de regresión logística binario y 

multivariado se evaluó la asociación de las variables del estudio. Con la 

estimación del Odds ratio (OR) se determinó cuan más probable es que ocurra 

un parto pretérmino en un grupo de gestantes que tuvieron ITU comparado al 

grupo control. Un valor de OR menor a 1 indicó que el factor era protector; un 

OR mayor a 1 señalo que el factor era de riesgo y mientras el OR era igual a 1; 

no se consideró riesgo ni protección. 

“Odds (Casos) = a/c” “Odds (Controles) = b/d” 

“OR = (a/c) / (b/d) = (a x d) / (b x c)” 

Infección del 
tracto urinario 

Parto pretérmino 

Si No 

Si a b 

No c d 
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La información recopilada se manejó con estricta confidencialidad; se tuvo en 

cuenta los 4 principios biomédicos: beneficencia; donde el estudio se realizó en 

favor de las gestantes; no maleficiencia; la investigación no produjo ningún tipo 

de daño ya que solo se tomó la información de los registros clínicos; de 

autonomía no se aplicó ya que no se encuestó ni entrevistó a las gestantes; y 

justicia porque la información recopilada fue tratada con respeto; sin ninguna 

divulgación. 
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III. RESULTADOS

La población en estudio estuvo compuesta por 198 gestantes, de las cuales 66

gestantes que conformaron los casos tuvieron PPT y 132 gestantes que

conformaron los controles no presentaron PPT. El criterio de selección de la

muestra fue la presencia o ausencia del PPT.

El grupo etáreo con mayor prevalencia fue de 15 a 25 años con un 71,2% en

gestantes con PPT y en gestantes sin PPT en un 83.3%, la diferencia es

significativa entre estos grupos (p=0,047).

Las que tuvieron grado de instrucción de las gestantes con PPT fueron el 65,2%

y el 57,6% de las gestantes sin PPT, la diferencia no es significativa comparando

estos dos grupos (p= 0,305).

La ITU estuvo presente en el 24,2% de las gestantes con PPT y el 12,9% de las

gestantes sin PPT, así mismo la diferencia es significativa entre ambos grupos

(p= 0,043).

Mientras que la obesidad se halló en el 36,4% de las gestantes con PPT y el

8,3% de las gestantes sin PPT, también existe diferencia significativa en los dos

grupos (p<0,001).

La anemia se presentó en el 54,5% de las gestantes con PPT y el 21,2% de las

gestantes sin PPT, por otro lado, existe diferencia significativa entre estos dos

grupos (p<0,001).
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Tabla 1 

 Variables clínicas de las gestantes con y sin parto pretérmino. 

Variables clínicas  Gestantes 

p 

Con parto 

pretérmino 

Sin parto 

pretérmino 

 Total 

n=

66 

% n=1

32 

% N=1

98 

% 

Edad materna 15-25 años 47 71,2 110 83,3 157 79,3 0,047 

26-40 años 19 28,8 22 16,7 41 20,7 

Grado instrucción Con 43 65,2 76 57,6 119 60,1 0,305 

Sin 23 34,8 56 42,4 79 39,9 

ITU Si 16 24,2 17 12,9 33 16,7 0,043  

No 50 75,8 115 87,1 165 83,3 

Obesidad Si 24 36,4 11 8,3 35 17,7 <0,001 

No 42 63,6 121 91,7 163 82,3 

Anemia Si 36 54,5 28 21,2 64 32,3 <0,001 

No 30 45,5 104 78,8 134 67,7 

Total 66 100 132 100 198 100 

ITU: Infección del tracto urinario 

Fuente: Ficha de recolección de datos 
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La infección del tracto urinario representa un factor de riesgo significativo para el 

desarrollo de PPT, con una OR de 2.165, lo que indica que las mujeres con ITU 

tienen más del doble de probabilidades de presentar un PPT en comparación 

con aquellas que no presentan esta condición. Este hallazgo es respaldado por 

un intervalo de confianza del 95% (1.013-4.625) y un valor de p = 0.043, lo que 

establece una asociación estadística significativa y clínicamente relevante (Tabla 

2). 

También las variables la obesidad y la anemia mostraron la mayor relevancia 

clínica entre los factores. Estas dos condiciones contribuyen de manera 

importante a la probabilidad de un parto pretérmino: Obesidad (OR: 6,286. IC 

95%: 2.838-13.935) y anemia (OR: 4.457, IC 95%: 2.352-8.448) siendo ambas 

clínicamente relevantes en este contexto. 

Tabla 2 

Asociación entre las variables clínicas y el parto pretérmino. 

Variables Análisis bivariado 

OR IC 95% 

Edad materna 2,021 1,001-4,080 

ITU 2,165 1,013-4,625 

Obesidad 6,286 2,838-13,935 

Anemia 4,457 2,352-8,448 

ITU: Infección del tracto urinario 

Fuente: Ficha de recolección de datos 
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El análisis de la relación entre la ITU y PPT fue ajustado para controlar el efecto 

de las variables anemia y obesidad. Este ajuste permitió evaluar de manera más 

precisa la asociación entre las variables dependiente e independiente, tomando 

en cuenta la influencia de estas comorbilidades, que son factores relevantes por 

su alta frecuencia en la población estudiada. Se obtuvo un OR de (OR = 2,298; 

IC 95%: 1,005-5,258; p = 0,049), lo que indica que la asociación antes evaluada 

en el análisis bivariado se mantiene similar (Tabla 3). 

Tabla 3.  

Análisis multivariado del parto pretérmino asociado a infección del tracto urinario, 

ajustado por las variables intervinientes. 

Fuente: Ficha de recolección de datos. 

Variables p OR IC 95% 

Infección del tracto 

urinario 

0,049 2,298 1,005-5,258 

Edad materna 0,187 1,686 0,776-3,662 

Grado de instrucción 0,546 1,233 0,625-2,431 

Obesidad 0,026 3,200 1,152-8,890 

Anemia 0,040 2,401 1,042-5,532 
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IV. DISCUSIÓN

La ITU es la patología más frecuente entre las mujeres embarazadas y las nos

embarazadas; siendo el primer grupo el más afectada porcentualmente.

Actualmente no existen pruebas suficientes que justifiquen el cribado recurrente

de la ITU a lo largo de varios trimestres o edades gestacionales. En América

Latina, la E. coli es la bacteria predominante responsable de bacteriuria entre las

embarazadas. El S. agalactiae es otro uropatógeno aislado con frecuencia,

mostrando su incidencia mayor que en las investigaciones previas realizadas.

Este conocimiento es relevante, ya que la colonización materna con

estreptococos del grupo B se ha relacionado con resultados perinatales

negativos, incluida la sepsis del recién nacido. (39)

La dilatación del aparato urinario y la relajación del músculo liso ureteral durante

el embarazo aumentan la vulnerabilidad de las vías urinarias a los gérmenes. La

adopción del cribado universal de la bacteriuria en el embarazo ha disminuido

significativamente la aparición de pielonefritis; de ahí que se deba obtener

sistemáticamente un urocultivo de todas las embarazadas en su primera cita

prenatal (40).

La importancia de desarrollar el presente estudio se fundamenta que es vital

identificar como la infección del tracto urinario se asocia con el PPT debido que a

nivel nacional produce una prevalencia del 2%. (52) Es importante estudiar los

factores de riesgo principalmente la ITU porque es frecuente en las gestantes y

responsable de la mayoría de las complicaciones que se presentan, como el

parto pretérmino.

Estudios previos han sugerido numerosos factores sociodemográficos (edad,

grado de instrucción) y clínicos (anemia, obesidad), incluidas las características

actuales del embarazo, los antecedentes de embarazos anteriores, las

infecciones (ITU), las exposiciones ambientales, las influencias farmacológicas y

los tratamientos quirúrgicos, como posibles variables asociadas al parto

pretérmino. La identificación de factores de riesgo significativos para el parto

pretérmino puede ayudar a delinear una población de investigación para

tratamientos focalizados, optimizar la asignación de recursos, facilitar la terapia

específica de riesgo y prevenir posibles complicaciones. (53)

En nuestro estudio la prevalencia de ITU en el PPT fue de 24.2% que fue
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significativamente mayor a los reportados en otros estudios realizados en países 

desarrollados donde la incidencia fue solo de 9.4%, lo que implica que en 

nuestro país la ITU es un problema de salud pública, que podría estar 

relacionado con los niveles económicos y sociales, y representa un factor de 

riesgo para desarrollar parto pretérmino (29). 

En los resultados de este trabajo encontramos que las variables edad, infección 

del tracto urinario, obesidad y anemia están asociados significativamente al parto 

pretérmino. 

Resultados similares a nuestra investigación fueron obtenidos en otros estudios. 

En una investigación desarrollada en Indonesia la infección del tracto urinario es 

un factor de riesgo elevado para presentar PPT (OR: 2,19) esto debido a que 

mayormente las mujeres gestantes no cuentan con la orientación adecuada por 

parte de los profesionales de la salud y no reconocen los signos de alarma 

durante el embarazo y están mayormente predispuestas a adquirir alguna 

infección durante el embarazo (28). 

En Países Bajos; se observó que la ITU influye en el desarrollo del PPT (29). En 

la India, también encontró una asociación entre la infección del tracto urinario y 

el PPT (OR: 3,67) (30). En Brasil se identificó que la ITU podría producir PPT 

(RR: 2,02) 

(31). Esto es una clara evidencia que la infección del tracto urinario es un 

problema de salud pública a nivel mundial que afecta tanto a naciones 

desarrolladas como subdesarrolladas, por lo tanto, los profesionales de la salud 

deben enfocarse a brindar una atención de calidad a las gestantes e inclusive 

hacer partícipe a la familia en el cuidado de la gestante durante el embarazo. 

El posible mecanismo entre la ITU y el PPT, es la inflamación asociada a vías 

que contribuyen tanto al PPT, como al daño fetal. Entre las diversas etiologías 

potenciales del PPT, la ITU es la única condición patogénica con una relación 

causal definitiva y una fisiopatología molecular bien caracterizada (54). 

Las mujeres embarazadas corren un mayor riesgo de sufrir ITU debido a los 

cambios fisiológicos asociados al embarazo. Se cree que todas las variedades 

de ITU juntas afectan aproximadamente al 2-15% de las mujeres. Las ITU 

afectan a entre el 2% y el 7% de las mujeres embarazadas. Estudios recientes 

carecen de pruebas sólidas que apoyen una correlación entre las infecciones 

urinarias no tratadas y la pielonefritis aguda (41). 
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Las pruebas de calidad baja a moderada indican que el tratamiento de las ITU 

disminuye la probabilidad de bajo peso al nacer y parto prematuro, lo que valida 

la práctica del cribado de las ITU con un único cultivo de orina durante el primer 

trimestre. Si el médico opta por el tratamiento, debe preferirse un régimen breve 

de β-Lactámicos, nitrofurantoína o fosfomicina. La investigación sobre la cistitis 

en embarazadas es escasa. La pielonefritis aguda está relacionada con mayores 

dificultades maternas y, en algunos estudios, se ha correlacionado con el parto 

prematuro y el bajo peso al nacer (42). 

Los antimicrobianos recomendados para el tratamiento de la pielonefritis 

incluyen amoxicilina junto con un aminoglucósido, cefalosporinas de tercera 

generación o carbapenems. La investigación sobre las infecciones urinarias 

recurrentes durante el embarazo es escasa, lo que limita la capacidad de 

formular conclusiones sobre estrategias preventivas. En consecuencia, el 

tratamiento de las infecciones urinarias en el embarazo es crucial, y se han 

establecido recomendaciones globales para ayudar a los médicos a elegir el 

antibiótico adecuado para cada paciente, teniendo en cuenta tanto el perfil de 

seguridad materno como el fetal (43). 

A la hora de seleccionar antimicrobianos durante el embarazo, es esencial tener 

en cuenta la seguridad tanto de la madre como del feto. La mayoría de los 

antibióticos avalados por las normas mundiales están clasificados como de 

categoría B por la Food and Drug Administration (FDA) de EE. UU., lo que indica 

la ausencia de efectos adversos tanto para la madre como para el RN. nocivos 

en investigaciones bien controladas sobre embarazos humanos. No obstante, 

muchos antibióticos utilizados para las infecciones del tracto urinario durante el 

embarazo, incluidos trimetoprim, TMP/SMX, gentamicina y ciprofloxacino, están 

clasificados como categoría C por la FDA y deben administrarse con precaución 

(44). 

En cuanto a la duración del tratamiento de las infecciones del tracto urinario 

inferior durante el embarazo, todas las normas abogan por la duración mínima, 

que oscila entre 3 y 7 días para todos los antibióticos excepto la fosfomicina. 

Artículos recientes indican que no hay diferencias significativas entre una dosis 

única y un ciclo corto de antibióticos de 4-7 días para el tratamiento de las 

infecciones del tracto urinario inferior, en lo que respecta a la evolución a 

pielonefritis y parto prematuro. Esto favorecería el uso de fosfomicina trometamol 
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en pacientes con mala adherencia a la medicación, ya que este antibiótico 

bactericida de amplio espectro ha demostrado una tolerancia y una seguridad 

notables durante el embarazo. Sin embargo, las directrices suizas siguen 

abogando por prolongar el tratamiento en los casos de mayor riesgo de PPT 

(45). 

El cribado de las infecciones del tracto urinario al inicio del embarazo se 

considera una medida preventiva habitual en la atención prenatal, que se puede 

llevar a cabo mediante asesoramiento y pruebas. En la consulta con las mujeres 

embarazadas se debe hacer hincapié en la edad como factor significativo en la 

mayor prevalencia de infecciones renales, con un aumento del 1% en el riesgo 

de bacteriuria por cada década que avanza (46). 

Las investigaciones indican que las estrategias eficaces para prevenir la ITU 

incluyen la vestimenta, los patrones dietéticos, los comportamientos al orinar, las 

rutinas de higiene y la conducta sexual. En consecuencia, la ejecución de 

programas de capacitación diseñados para mejorar los conocimientos y la 

autoeficacia es crucial para el avance de la salud y la calidad de vida. Los 

investigadores afirman que la educación es un elemento fundamental de toda 

conducta preventiva (47). 

La concienciación y el cumplimiento de las prácticas sanitarias en cada cultura 

son esenciales; por ello, las personas y los grupos necesitan educación en 

conductas sanitarias adecuadas para comprender y aplicar las medidas 

necesarias para mantener la salud y prevenir enfermedades (48). 

El asesoramiento sanitario y la educación sobre el embarazo sirven como 

recursos para diversas cuestiones. El asesoramiento es una técnica de 

obstetricia muy adecuada que mejora la concienciación de las mujeres y permite 

a las usuarias tomar decisiones informadas y voluntarias teniendo en cuenta 

todos los factores relevantes. El asesoramiento es un examen exhaustivo de los 

retos individuales (49). 

Dada la elevada incidencia de infecciones urinarias durante el embarazo y sus 

efectos perjudiciales tanto para la madre como para el feto, el asesoramiento 

educativo podría mejorar la concienciación de las mujeres. (48). 

Se sabe que los residuos acumulados de la transpiración, la orina o las heces 

provocan irritación y facilitan la proliferación bacteriana. Mantener una higiene 

perineal adecuada después de orinar reduce la incidencia de ITU. Limpiar la 
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región perineal de adelante hacia atrás es una técnica eficaz que minimiza la 

incidencia de ITU. El lavado y secado adecuados de las regiones genitourinarias 

son cruciales para evitar la ITU (50). 

El uso de alternativas de terapia complementaria para ITU en mujeres 

embarazadas es frecuente para abordar la resistencia de patógenos vinculada al 

uso de antibióticos. Además, el uso de remedios naturales como terapia 

complementaria es generalmente seguro y bien aceptado en estos grupos 

específicos, lo que respalda su uso para abordar las ITU. El uso de productos 

naturales como el arándano rojo, el ácido hialurónico, el ácido ascórbico y los 

probióticos en terapias estándar para infecciones urinarias agudas o como 

estrategia preventiva para infecciones urinarias crónicas puede ser ventajoso 

para las mujeres embarazadas. No obstante, varios remedios naturales parecen 

servir como complementos al tratamiento con antibióticos y como terapias 

independientes para infecciones urinarias en ambos grupos demográficos (51). 

Las limitaciones de este trabajo fueron el número reducido de la muestra que 

puede influir en los resultados; además los registros clínicos revisados se 

encontraban muchos de ellos incompletos e ilegible lo que dificulto el proceso de 

recolección.
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V. CONCLUSIONES

Los resultados del presente estudio concluyen que existe una asociación entre la

infección del tracto urinario y el parto pretérmino en las gestantes atendidas en el

Hospital José Peña Portuguez – Tocache.

Además, comorbilidades como la obesidad y la anemia se encuentran

significativamente relacionados al PPT y las infecciones del tracto urinario en

nuestra investigación.
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VI. RECOMENDACIONES

• Brindar un adecuado control y tratamiento a los casos de infección del

tracto urinario y parto pretérmino en el establecimiento de salud.

• Educar a la gestante y a la familia a identificar las señales del parto

pretérmino para un diagnóstico y tratamiento oportuno.

• Desarrollar estrategias preventivas de acuerdo con los resultados de

nuestro estudio sobre la anemia y la obesidad; en la prevención del parto

pretérmino.

• Realizar más estudios para identificar que otras variables se

encuentran involucrados en el desarrollo del parto pretérmino.
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ANEXOS 

Anexo N°1 

Diseño de investigación 

 Tiempo 

 

  Dirección del estudio 

Con ITU 

Sin ITU 

Con ITU 

Sin ITU 

Gestantes con parto 
pretérmino 

Gestantes 

Gestantes sin parto 
pretérmino 



Anexo N°2 

Operacionalización de variables 

Variables Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Dimensiones 
Indicadores 

Escala 
de 
medición 

Variable 
independiente: 
Infección del 
tracto urinario. 

Colonización y 
multiplicación de un 
germen (bacterias), 
en el tracto urinario, 
que se  
confirma a través 
del urocultivo  (≥105 
UFC/ml) (55). 

Diagnóstico de 
infección del 
tracto urinario 
que guarda 
relación con la 
sintomatología y 
los exámenes 
auxiliares 
descritos en la 
historia clínica. 

Diagnóstico 
1.Positiva (≥105

UFC/ml)
2.Negativa
(<105 UFC/ml)

Nominal 

Fecha de 
diagnostico 

1.Segundo
trimestre
2.Tercer
trimestre

Nominal 

Variable 
dependiente: 
Parto 
pretérmino. 

Parto que se 
presenta entre las 
22 y antes de las 37 
semanas de edad 
gestacional (1) 

Diagnóstico de 
parto pretérmino 
descrito en la 
historia clínica. 

Pretérmino: ≥ 37 semanas de 
gestación  

A término < 37 semanas de 
gestación 

Nominal 

Variables intervinientes 

Edad materna Tiempo de vida de 
la madre que 
transcurre desde el 
nacimiento hasta el 
momento de la 
atención.(55) 

Años de la 
madre descrito 
en la historia 
clínica. 

Años De 
Razón 

Grado de 
instrucción 

Grado de estudios 
cursado por la 
persona sin tener en 
cuenta si son 
incompleto o estén 
culminados. (55) 

Grado de 
instrucción 
descrito en la 
historia clínica. 

Con grado de instrucción 
Sin grado de instrucción 

Nominal 

Obesidad Índice de masa 
corporal ≥ 30 
kg/m²(56)  

División del 
peso y la talla al 
cuadrado 
registrado en la 
historia clínica. 

Si 
No 

Nominal 

Anemia Valores de 
disminución de 
glóbulos rojos 
registrados en la 
anamnesis.(56) 

Hemoglobina < 
11gr/dl descrito 
en la historia 
clínica. 

Si 
No 

Nominal 



Anexo N°3 

Análisis Complementário 



 
 

Anexo 4 

Ficha de recolección de datos 

Relación entre la infección del tracto urinario y el parto pretérmino 

Fecha: ________                      N° Historia Clínica: ________ 

 

A) Infección del tracto urinario 

a) Si 

b) No 

B) Parto Pretérmino                    Edad gestacional: ___________ 

a) Si 

b) No 

C) Edad materna 

_______años 

D) Grado de instrucción 

a) Con grado de instrucción 

b) Sin grado de instrucción 

E) Obesidad                (Peso:_______ Talla:______ IMC: ______) 

a) Si 

b) No 

F) Anemia                    Valor de hemoglobina ____________ 

a) Si 

b) No 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Anexo 5 

Autorización de ejecución 

 

 

 

 

 

 

 

 



Anexo 6 

Carta respuesta 




