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RESUMEN 

 

Objetivo: Determinar si la infección del tracto urinario es un factor de riesgo asociado para 

parto pretérmino en gestantes del departamento de Ginecobstetricia del Hospital Regional 

Eleazar Guzmán Barrón, 2018-2019. 

 

Material y métodos: Se llevó a cabo un estudio observacional, retrospectivo, analítico de tipo 

casos y controles. La muestra estuvo conformada por 339 historias clínicas, que se 

distribuyeron en 113 historias clínicas para el grupo de casos (gestantes con parto pretérmino) 

y 226 historias clínicas para el grupo de controles (gestantes con parto a término), en relación 

1:2. Los datos obtenidos se procesaron en la aplicación estadística SPSS versión 25, se empleó 

la prueba Chi Cuadrado con un nivel de significancia de p<0.05 y para la determinación de 

asociaciones de las mismas variables se empleó Odds Ratio. 

 

Resultados: La frecuencia de infección del tracto urinario en los años estudiados para el grupo 

de los casos fue un 52.2% que representan 59 de las 113 gestantes elegidas por aleatorización 

simple, mientras que en el grupo de control la frecuencia de infección del tracto urinario fue de 

21.7% (49). La infección del tracto urinario es un factor de riesgo asociado a parto pretérmino 

en las gestantes del departamento de Ginecobstetricia del Hospital Regional Eleazar Guzmán 

Barrón, 2018-2019 con un OR: 3.947 con un IC 95% (2.427-6.418), se utilizó la prueba 

estadística de Chi Cuadrado obteniéndose un p<0.05, por lo que esta relación encontrada es 

estadísticamente significativa, es decir que una gestante que tenga una infección de tracto 

urinario tiene 3.947 veces más riesgo de tener parto pretérmino. 

 

Conclusión: La infección del tracto urinario es un factor de riesgo asociado para parto 

pretérmino en gestantes del departamento de Ginecobstetricia del Hospital Regional Eleazar 

Guzmán Barrón 2018-2019. 

 

Palabras claves: Infección del tracto urinario, factor de riesgo, parto pretérmino 
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ABSTRACT 

 

Objective: To determine if urinary tract infection is an associated risk factor for preterm birth 

in pregnant women in the Obstetrics and Gynecology department of the Eleazar Guzmán 

Barrón Regional Hospital, 2018-2019. 

 

Material and methods: An observational, retrospective, analytical case-control study was 

conducted. The sample consisted of 339 clinical histories, which were distributed in 113 

clinical histories for the case group (pregnant women with preterm birth) and 226 clinical 

histories for the control group (pregnant women with term birth), in relation to 1:2. The data 

obtained were processed in the statistical application SPSS version 25, the Chi Square test was 

used with a significance level of p<0.05 and the Odds Ratio was used to determine associations 

of the same variables. 

 

Results: The frequency of urinary tract infection in the years studied for the case group was 

52.2%, representing 59 of the 113 pregnant women selected by simple randomization, while in 

the control group the frequency of urinary tract infection was 21.7. % (49). Urinary tract 

infection is a risk factor associated with preterm birth in pregnant women in the Obstetrics and 

Gynecology department of the Eleazar Guzmán Barrón Regional Hospital, 2018-2019 with an 

OR: 3.947 with a 95% CI (2.427-6.418), the statistical test of Chi Square obtaining a p<0.05, 

so that this relationship found is statistically significant, that is to say that a pregnant woman 

who has a urinary tract infection has 3.947 times more risk of having preterm birth. 

 

Conclusion: Urinary tract infection is a risk factor associated for preterm birth in pregnant 

women in the gynecology and obstetrics department of the Eleazar Guzmán Barrón Regional 

Hospital 2018-2019. 

 

Keywords: Urinary tract infection, risk factor, preterm birth. 
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I. INTRODUCCION 

El parto pretérmino es el nacimiento que sucede antes de las 37 semanas desde la fecha 

de la última menstruación, este puede ser de inicio espontáneo (que representa el 31 a 

45 por ciento de los casos) o iatrogénico (que es inducido por indicación médica 

secundaria una patología materna o fetal)(Sociedad Española de Ginecología y 

Obstetricia, 2020). Los recién nacidos (RN) de parto pretérmino tienen mucho más 

riesgo de presentar diversos problemas de salud en comparación con los recién nacidos 

a término, estos recién nacidos de parto pretérmino requieren de cuidados importantes 

para ayudarlos a sobrevivir, ya que no están preparados para enfrentarse al mundo 

exterior; como consecuencia tienen un mayor riesgo de morbilidad, siendo la cifra del 

17 por ciento para los RN pretérmino a comparación del 1 por ciento en los RN a 

término, por ejemplo aumenta el riesgo de ceguera como consecuencia de la retinopatía 

del prematuro o son más susceptibles de presentar problemas neurológicos como la 

leucomalacia periventricular, a nivel digestivo la enterocolitis necrotizante y otras 

enfermedades en diferentes órganos (Cabrera & Cosmelli, 2022; Rellan et al., 2008). 

 

Los pretérmino son un problema de índole global, es así que en el 2018 la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) estimó que cada año nacen aproximadamente 15 millones 

de pretérmino es decir 1 pretérmino en cada 10 nacidos vivos aumentando anualmente 

esta cifra. A nivel mundial los nacimientos pretérmino son la primera causa de 

mortalidad en los niños menores de 5 años, cabe mencionar que un millón de RN 

pretérmino mueren cada año por las complicaciones (OMS, 2018). En el Perú la tasa 

de nacimientos pretérmino continúa en ascenso y varía según las fuentes de 

información, es así que ENDES reporta una tasa de 23 por ciento, la OMS estima una 

tasa de un 8.8 por ciento y según el reporte del certificado de Nacido Vivo en Línea- 

CNV del MINSA un 6.89 por ciento hasta el 2022 con un promedio anual de 30 000 

nacimientos pretérmino, con más de 2000 muertes anuales que fueron notificadas al 

sistema de vigilancia de la CDC (Centers for Disease Control and Prevention). Nos 

podemos dar cuenta que las defunciones han ido aumentando, ya que a inicios del año 

2011 fue de un 60 por ciento y en el año 2018 de un 70 por ciento (Centro Nacional de 

Epidemiología, Prevención y Control de Enfermedades, 2019), por ende se considera 

el parto pretérmino como uno de los principales problemas de salud pública. 
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La Revista Oficial de la Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia clasifica a los 

factores de riesgo para parto pretérmino en factores de riesgo obstétricos, riesgos 

maternos, sociodemográficos y en otros; dentro de estos se encuentran las infecciones 

intraamniótica y las infecciones extrauterinas como las infecciones de las vías urinarias 

(Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia, 2020). Asimismo el Manual de 

Obstetricia y Ginecología de la Pontificia Universidad Católica de Chile incluye como 

parte de los factores de riesgo para parto pretérmino a las infecciones urinarias 

(bacteriuria asintomática, cistitis, pielonefritis), por ello se deben de tomar medidas de 

prevención secundaria para evitar el parto pretérmino como el tratamiento de las 

infecciones del tracto urinario, buscando activamente la bacteriuria asintomática 

(Cabrera & Cosmelli, 2022; Rellan et al., 2008) . 

 

Las infecciones del tracto urinario (bacteriuria asintomática, cistitis y pielonefritis ) son 

unas de las complicaciones médicas más frecuentes durante el embarazo, siendo 

superada por la anemia y las infecciones cervicovaginales, con una incidencia mundial 

de un 5 a 10 por ciento, presentándose la bacteriuria asintomática con una frecuencia 

del 2 a 10 por ciento, la cistitis del 1 a 4 por ciento y la pielonefritis aguda del 1 a 2 por 

ciento, siendo de relevancia clínica la determinación de bacteriuria asintomática ya que 

si no es tratada evoluciona a pielonefritis aguda en alrededor de un 30%, por el contrario 

con un tratamiento antibiótico adecuado se reduce su progresión en un 3 por ciento y 

con la erradicación de la bacteriuria asintomática se disminuye en un 80 por ciento la 

evolución hacia una pielonefritis aguda. Sin embargo, la cistitis en el embarazo no se 

desarrolla a partir de una bacteriuria asintomática, de los casos con pielonefritis hasta 

un 70 por ciento fueron precedidas por la bacteriuria asintomática. Además se estima 

que la recurrencia de la bacteriuria asintomática y la cistitis durante el embarazo con un 

tratamiento adecuado es del 33 por ciento , no obstante la pielonefritis tendrá una 

recurrencia del 25 por ciento (Cabrera & Cosmelli, 2022; INSTITUTO NACIONAL 

MATERNO PERINATAL, 2018; Rellan et al., 2008; Víquez et al., 2020). 

 

Con lo expuesto anteriormente, surge nuestro interés en realizar esta investigación ya 

que podremos contribuir en la Prevención Secundaria para de esta manera poder 

detectar de forma oportuna el riesgo de parto pretérmino y lograr reducir la 

morbimortalidad de la madre y el feto, además de ser un estudio factible a fin de dejar 

un precedente para el desarrollo de estudios posteriores al respecto y ser novedoso 

porque sería el primer estudio que se va a realizar en este Establecimiento de Salud el 
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cual servirá para analizar con otro estudio anterior realizado en otro Establecimiento de 

Salud de la región y poder enfocar las futuras atenciones prenatales y de esa forma 

evitar que la Infección del Tracto Urinario pueda generar complicaciones perinatales 

como el parto pretérmino. 

 

1.1. ANTECEDENTES 

 

En el ámbito internacional se encontraron las siguientes investigaciones: 

 

En el año 2020, Laelago T., Yohannes T y Tsige G, en su investigación titulada 

“Determinantes del parto pretérmino entre las madres que dieron a luz en África 

Oriental: revisión sistemática y metaanálisis”, redactaron su informe utilizando la 

directriz de PRISMA, realizando una búsqueda bibliográfica en PubMed, Google 

Académico, Cochrane biblioteca y AJOL; además incluyeron estudios transversales, de 

casos y controles y de cohortes realizados en 11 países de África Oriental. Tras no haber 

restricción en el período de publicación, utilizaron un gráfico de embudo para verificar 

el sesgo de publicación. Para evaluar la calidad de los artículos, se usó la herramienta 

de evaluación crítica de Joanna Briggs para revisión sistemática y metaanálisis. La 

estadística de I cuadrado, L se usó para evaluar la heterogeneidad de los estudios. Se 

incluyeron 635 estudios, de los cuales se obtuvo los siguientes resultados en cuanto a 

los factores socioeconómicos y demográficos como la edad materna menor de 20 años 

(OR: 1.76), la edad de inicio sexual a los 16-18 años (OR: 2.17), el sexo femenino (OR: 

1.24; IC 95%) y un IMC < 18.499 (OR: 4.52) aumentaban el riesgo de parto pretérmino. 

En cuanto a los factores de salud reproductiva se encontró lo siguientes: el intervalo 

menor de 24 meses entre nacimientos y las visitas de atención prenatal menor a 5, se 

asociaron positivamente con el parto pretérmino; en cuanto a las condiciones médicas: 

la anemia (OR: 4.58), la infección por VIH (OR: 2.58; IC 95%) y la infección urinaria 

(OR: 5.27) se asociaron significativamente con el parto pretérmino. Concluyendo que 

todos estos determinantes mencionados están relacionados con el parto pretérmino 

(Laelago et al., 2020). 

 

Wagura P et. al, en su investigación titulada “Prevalencia y factores asociados con el 

parto pretérmino en el Hospital Nacional de Kenyatta” en Nairobi, Kenia. Realizaron 

un estudio de tipo descriptivo transversal en la unidad materna de dicho hospital en el 

año 2013, basándose en el registro de las historias clínicas así como de un cuestionario 

que se aplicó a la población a estudiar quienes fueron todas las madres que tuvieron 
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recién nacidos vivos en el hospital mencionado. Siendo esta población un total de 322 

madres que cumplieron con todos los criterios. Utilizaron la regresión logística 

multivariante para determinar los factores asociados de forma independiente y para 

determinar la asociación se usó la prueba de chi-cuadrado, obteniéndose los siguientes 

resultados: la prevalencia del parto pretérmino fue del 18.3% con un intervalo de 

confianza del 95%, el 80% de las madres del grupo de recién nacidos a término y el 

90% del grupo pretérmino tuvieron entre 20 y 34 años, además el 13% de madres 

menores de 20 años dieron a luz un recién nacido a término y el 3.4% de este grupo 

tuvieron parto pretérmino con un nivel de significancia de p=0.034, el 40% de los partos 

fueron por cesárea y el 26% por vía vaginal, teniendo ITU el 47.5% para el grupo de 

pretérminos y el 32% para el grupo de a término, siendo este factor el que más se asoció 

significativamente con el parto pretérmino (Wagura et al., 2018). 

 

Escobar Padilla et. al, en su investigación titulada “Factores de riesgo asociados a parto 

pretérmino en un hospital de segundo nivel de atención”, siendo este estudio de casos 

y controles, observacional, retrospectivo, transversal y analítico, utilizó un total de 

pacientes de 688 tomando como tamaño de muestra a 344 pacientes, desde el 1 de enero 

del 2011 al 31 de diciembre del 2012, con una relación de 1 a 1. Utilizaron la prueba 

de Chi cuadrado de Pearson, con una P<0.05 y con un intervalo de confianza del 95%, 

encontrando como resultados que el porcentaje de parto pretérmino fue del 7.3%, la 

edad materna con mayor frecuencia de parto pretérmino se presentó entre los 20 a 29 

años (171 de 344 casos 49.70%), asimismo dentro de los factores de riesgo asociados 

se incluye a la infección del tracto urinario (ITU), ya que 1 de cada 3 embarazadas ha 

tenido en algún momento ITU y el 57.48% de los nacimientos pretérminos están 

relacionados a madres con ITU con un OR de 1.5 y un p<0.010 (Escobar Padilla et al., 

2017). 

 
Dávila J, en su investigación crítico-propositiva titulada “Infección de vías urinarias 

como factor de riesgo de amenaza de pato pretérmino en gestantes adolescentes, 

Maternidad Mariana de Jesús, de Junio del 2014 a febrero del 2015”, recolectó la 

información de la base de datos que fue proporcionada por el Departamento de 

Estadística de dicho Hospital, incluyendo 100 casos que cumplen con los criterios de 

selección, observándose que el principal factor de riesgo para parto pretérmino lo 

constituyen las infecciones de las vías urinarias (60%), ruptura prematura de 
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membranas (20%), la vaginitis (10%) y las pacientes con edades de 17 a 19 años (50%) 

(Dávila Vega, 2015). 

 

En el ámbito nacional se encontraron las siguientes investigaciones: 

 
En el año 2020, Rodríguez Y. en su investigación titulada “Factores de riesgo asociados 

a parto pretérmino en gestantes atendidas en el Hospital Nacional Hipólito Unanue, el 

Agustino 2018" realizó un estudio analítico retrospectivo de tipo caso-control de corte 

transversal en el que se incluyeron 84 casos y 84 controles. Sus resultados muestran 

que el determinante más importante para parto pretérmino fue el grado de instrucción 

con un OR=4.30, de acuerdo a los antecedentes reproductivos se determinó que la 

deficiente atención prenatal con un OR=5.01, el antecedente de aborto con un OR=3.95 

y el periodo intergenésico con un OR=4.62 presentaron mayor significancia estadística. 

Además, las comorbilidades con mayor significancia estadística fueron la preeclampsia 

que presentó un OR=7.89, la diabetes gestacional con un OR=3.58 y la infección del 

tracto urinario (ITU) durante la gestación presentó un OR=3.66. De acuerdo a las 

complicaciones se obtuvo que la corioamnionitis tuvo un OR=8.74, el parto pretérmino 

previo tuvo un OR=9.95, la ruptura prematura de membranas (RPM) presentó un 

OR=3.67, la placenta previa un OR=6.83 y el desprendimiento prematuro de placenta 

(DPP) un OR=11.22, concluyendo que estos factores de riesgo se asocian a parto 

pretérmino en gestantes atendidas en el Hospital Nacional Hipólito Unanue en el año 

2018 (Rodriguez, 2020). 

 

En el 2018, Lozada H. en su trabajo titulado “Factores de riesgo para parto pretérmino 

en gestantes del Hospital I Nuestra Señora De Las Mercedes De Paita-2017” realizó un 

estudio observacional retrospectivo de tipo caso-control no pareado en 381 gestantes 

atendidas en el Servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital I Nuestra Señora De 

Las Mercedes De Paita en el año 2017 con el objetivo de determinar los factores de 

riesgo maternos asociados a parto pretérmino. En su investigación se seleccionó los 

grupos de casos y de controles mediante un muestreo aleatorio simple con un total de 

381 gestantes de las que se consideraron 86 gestantes para el grupo de casos con una 

edad gestacional menor a 37 semanas y 295 gestantes para el grupo de controles con 

una edad gestacional mayor de 37 semanas. Los resultados de su investigación muestran 

los factores de riesgo estadísticamente significativos para parto pretérmino como la 

edad materna adolescente (OR=8.843, p<0.001), la procedencia de la madre 
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(OR=0.351, p=0.019), el antecedente de sangrado en el I trimestre (OR=19.77, 

p<0.001), el antecedente de parto pretérmino (OR=97.229, p<0.001), la infección del 

tracto urinario (OR=3.357, p=0.004), la ruptura prematura de membranas (OR=11.694, 

p<0.001) y la anemia (OR=2.459, p=0.043) concluyéndose que estos factores se 

asocian a parto pretérmino en el Hospital I Nuestra Señora De Las Mercedes De Paita 

(Lozada, 2018). 

 

En el 2017, Guadalupe S. y Oshiro S, realizaron el estudio titulado “Factores de riesgo 

asociados a parto pretérmino en gestantes del Servicio de Gineco-obstetricia del 

Hospital María Auxiliadora durante el año 2015”, siendo su objetivo determinar cuáles 

son los factores de riesgo asociados al parto pretérmino. La metodología fue la de un 

estudio de tipo observacional, analítico, retrospectivo, de casos y controles. La 

población objetivo de este estudio fueron las gestantes con parto pretérmino atendidas 

en el Hospital María Auxiliadora de San Juan de Miraflores Lima-Perú durante el año 

2015, obteniendo una muestra de 200 casos y de igual manera los controles. Utilizaron 

una ficha de recolección de datos generales para las pacientes, sus antecedentes 

obstétricos y las patologías asociadas. Se obtuvo como resultados que la edad de 14 a 

19 años y 35 a 50 años, el estado civil, el control prenatal inadecuado, el número de 

paridad, la preeclampsia, la rotura prematura de membrana y la infección del tracto 

urinario son estadísticamente significativa con p< 0.5 para son factores de riesgo para 

parto pretérmino con un OR: 2.591 (Guadalupe & Oshiro, 2017). 

 

En el 2013, Huaroto K. et al. en su investigación titulada “Factores de riesgo maternos, 

obstétricos y fetales asociados al parto pretérmino, en pacientes de un hospital público 

de Ica, Perú” realizó un estudio observacional, analítico, retrospectivo, de caso-control 

con el objetivo de determinar los factores de riesgo maternos, obstétricos y neonatales 

asociados al parto pretérmino en el Hospital Regional de Ica en el año 2012. En su 

estudio se seleccionaron 107 pacientes de las cuales 31 pertenecieron al grupo de casos 

con diagnóstico de parto pretérmino y 76 al grupo de control con diagnóstico de parto 

a término. En los resultados de su investigación evidencia que el 23% de los partos 

pretérmino fueron en gestantes adolescentes, siendo en el estudio la edad materna 

extrema con un 76.7% la edad de 19 años; además se halló que el 20.5% de las gestantes 

eran casadas y el 84.1% tenía un nivel de instrucción baja. De las 107 pacientes se 

obtuvo que el 74.2% para los casos y 61.8% para los controles presentaron antecedentes 

patológicos siendo el de mayor frecuencia las infecciones urinarias con un OR=1.350 e 
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IC (2.077-13.116) seguido del antecedente de parto pretérmino con un OR=1,556 como 

factores maternos estadísticamente significativos. De acuerdo a los factores de riesgo 

neonatales para parto pretérmino fueron estadísticamente significativos el bajo peso al 

nacer con un OR= 66.536 e IC (18.015-248.746) y la gemelaridad con un OR=14.23 e 

IC (1.610-129.245). En su investigación se concluye que representan factores de riesgo 

maternos para parto pretérmino la edad materna, la procedencia, el grado de instrucción 

baja, las infecciones urinarias, en antecedente de parto pretérmino, el bajo peso al nacer 

y la gemelaridad (Huaroto et al., 2013). 

 
En el ámbito local se encontraron las siguientes investigaciones: 

 
En el 2018, Abanto D. en su investigación “Infección del tracto urinario como factor 

asociado a parto pretérmino”, con el objetivo de determinar si el parto pretérmino está 

asociado a la infección del tracto urinario en el Hospital La Caleta - Chimbote, este 

estudio es no experimental, de casos y controles. Como fuente información utilizaron 

las historias clínicas, evaluando 342 historias de pacientes para casos y 342 para 

controles, se usó la prueba de OR, con un intervalo de confianza del 95%, mostrando 

como resultados que de las pacientes con parto pretérmino el 48.5% presentó infección 

del tracto urinario, teniendo un OR de 2.2, es decir que las gestantes con infección 

urinaria tienen 2.2 veces más riesgo de tener parto pretérmino. Abanto D. concluye que 

la infección del tracto urinario sí es un factor asociado a parto pretérmino (Abanto, 

2018). 
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1.2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

 

Ante esta situación, y considerando las características señaladas anteriormente, 

planteamos la siguiente pregunta: 

 

¿LA INFECCIÓN DEL TRACTO URINARIO ES UN FACTOR DE RIESGO 

ASOCIADO A PARTO PRETÉRMINO EN GESTANTES DEL 

DEPARTAMENTO DE GINECOBSTETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL 

ELEAZAR GUZMÁN BARRÓN EN LOS AÑOS 2018-2019? 

 

1.3. OBJETIVOS 

1.3.1. OBJETIVO GENERAL: 

- Determinar si la infección del tracto urinario es un factor de riesgo asociado a 

parto pretérmino en gestantes atendidas en los años 2018-2019 en el Hospital 

Regional Eleazar Guzmán Barrón. 

1.3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

- Determinar la frecuencia de infección de tracto urinario en pacientes con parto 

pretérmino. 

- Determinar la frecuencia de infección de tracto urinario en pacientes con parto 

a término. 

- Determinar la relación de la infección del tracto urinario en gestantes con parto 

pretérmino y gestantes con parto a término. 

- Determinar si la infección de tracto urinario tiene una asociación significativa 

en el desarrollo de parto pretérmino. 

1.4. FORMULACIÓN DE HIPÓTESIS 

 

- HIPÓTESIS NULA (Ho): 

 

En las gestantes atendidas en el Hospital Eleazar Guzmán Barrón la infección 

del tracto urinario no es un factor de riesgo asociado a parto pretérmino. 

 

- HIPÓTESIS ALTERNA (Hi): 

 

En las gestantes atendidas en el Hospital Eleazar Guzmán Barrón la infección 

del tracto urinario sí es un factor de riesgo asociado a parto pretérmino. 
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1.5. JUSTIFICACIÓN 

 

El presente estudio es de suma importancia para el personal de salud y con mayor 

énfasis para el área de Ginecobstetricia, ya que va a permitir conocer si el factor que 

estamos estudiando va a condicionar el desarrollo de parto pretérmino, brindaremos 

datos estadísticos que van a permitir determinar el riesgo que presenta, además 

mediante la divulgación de los resultados instituciones como el Gobierno Regional de 

Ancash, la Dirección Regional de Salud y los Establecimientos de Salud cuenten con 

información confiable para implementar estrategias de Promoción, Prevención, 

Detección precoz y Manejo oportuno de las infecciones del tracto urinario en las 

gestantes, así mismo es de importancia relevante brindar conocimiento sobre un posible 

riesgo de parto pretérmino teniendo en cuenta las repercusiones materno perinatales, de 

esta manera poder reducir las tasas de morbimortalidad materno fetales. 

 

Mediante este estudio podemos contribuir para concientizar a la población sobre la 

importancia de la asistencia a las atenciones prenatales que pueden detectar condiciones 

clínicas como bacteriuria asintomática o infección del tracto urinario que sin un manejo 

adecuado y oportuno pueden generar complicaciones obstétricas y perinatales como el 

parto pretérmino. Además, el presente estudio será empleado como precedente 

bibliográfico en este establecimiento de salud y como incentivo para futuros trabajos 

de investigación relacionados con el tema. 

 

1.6. LIMITACIÓN DEL ESTUDIO 

 

Respeto a la recolección de datos de las historias clínicas, se presentaron las 

siguientes limitaciones del estudio: 

 

- Acceso limitado a las historias clínicas que retrasó el avance de recolección de 

datos y el desarrollo del estudio. 

- Registro inadecuado e incompleto de diagnósticos y datos de laboratorio en las 

historias clínicas de las gestantes. 

- Pérdida parcial y deterioro de las historias clínicas de algunas gestantes. 

- El Hospital Regional Eleazar Guzmán Barrón no cuenta con un sistema 

informático como el wawared que nos permita tener un acceso inmediato a la 

historia clínica virtual de la gestante. 
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II. MARCO TEÓRICO 

 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Sociedad Española de 

Ginecología y Obstetricia (SEGO) definen el parto pretérmino si este se produce 

después de las 22 semanas y antes de las 37 semanas de gestación (OMS, 2018; 

Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia, 2020), el parto pretérmino puede 

dividirse en 2 grandes grupos; los que se producen de forma espontánea, representando 

alrededor del 31 a 45 por ciento de los casos y los de origen iatrogénico, es decir el 

medico indica el término de la gestación por el riesgo inminente de la vida de la madre 

y el feto; además se clasifica según la edad gestacional en el momento del parto en 

pretérmino extremo si nace antes de las 28.0 semanas representando un 5 por ciento de 

los partos pretérmino, pretérmino grave si nace entre las 28.0 a 31.6 semanas de 

gestación el cual representa el 15 por ciento, pretérmino moderado entre las 32.0 a 33.6 

semanas de gestación siendo el 20 por ciento y el pretérmino tardío entre las 34.0 y 36.6 

semanas de gestación el cual representa cerca de un 60 por ciento de los partos 

pretérmino(Cunningham et al., 2015; Gomez-Lopez et al., 2022; Sociedad Española de 

Ginecología y Obstetricia, 2020). 

 

Según la OMS, a nivel mundial cada año se producen 15 millones de partos pretérmino 

considerándose como la principal causa de muerte en niños menores de cinco años 

(OMS, 2018). Una revisión sistemática y metaanálisis realizada entre los años 2000 y 

2019 en América Latina y el Caribe indican que la prevalencia del parto pretérmino fue 

del 10 por ciento con un intervalo de confianza del 95 por ciento (Blanco et al., 2022); 

actualmente en nuestro país hasta el 2 de julio del 2022 la inmadurez de los RN 

pretérminos continúa como primera causa de defunción neonatal en un 25.45 por ciento 

seguido de las defunciones por malformaciones congénitas en un 20 por ciento, asfixia 

neonatal en un 15 por ciento e infecciones en un 13.1 por ciento (Centro Nacional de 

Epidemiología, Prevención y Control de Enfermedades, 2022) por lo que se considera 

un desafío para la salud pública el determinar factores que conlleven al desarrollo de 

partos pretérmino. 

El parto pretérmino se ha relacionado a factores sociodemográficos como los hábitos 

nocivos; la edad materna siendo mayor el riesgo en mujeres menores de 15 años y 

mayores de 35 años; la raza, de la cual se ha descrito que las tasas de parto pretérmino 
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en las gestantes de raza afroamericana y afrocaribeña es del 16 a 18 por ciento en 

comparación con el 5 a 9 por ciento en otras razas, asimismo las gestantes de Asia del 

Este e Hispánicas presentan una tasa de parto pretérmino muy baja (Sociedad Española 

de Ginecología y Obstetricia, 2020); el nivel socioeconómico bajo, según estudios la 

tasa de parto pretérmino es más alta en países de ingresos bajos (11,8 por ciento) en 

comparación a la tasa de parto pretérmino de los países con ingresos altos (9,3 por 

ciento); la exposición al estrés tiene 9.1 veces más de probabilidad de tener un parto 

pretérmino, es así que en estudios realizados en roedores indican que el estrés materno 

prenatal afecta tanto en la primera generación y en las siguientes generaciones 

induciendo el parto pretérmino (Dolatian et al., 2018; Garcia et al., 2020); periodo 

intergenésico corto que está determinado como el intervalo entre el parto y la 

concepción de la siguiente gestación siendo este un periodo menor a 18 meses y el 

periodo intergenésico largo mayor a 59 meses (Cunningham et al., 2015; Sociedad 

Española de Ginecología y Obstetricia, 2020); la obesidad materna pregestacional con 

un IMC mayor e igual a 30 kg/m2 la cual está asociada de manera significativa con un 

mayor riesgo de parto pretérmino en comparación con las madres que tenían un peso 

saludable antes del embarazo, de la misma manera el bajo peso pregestacional con un 

IMC menor a 19,8 kg/m2 también representa un elevado riesgo de parto pretérmino 

(Cunningham et al., 2015; Liu et al., 2019; Sociedad Española de Ginecología y 

Obstetricia, 2020). 

 

Otro factor de riesgo importante es el antecedente de parto pretérmino aumentando en 

1.5 a 2.5 veces más el riesgo de parto pretérmino en la siguiente gestación, siendo el 

riesgo absoluto del 30% (IC 95%), de esta cifra un 7% de riesgo de recurrencia debido 

a la rotura prematura de membrana (RPM) y un 23% de riesgo de recurrencia de inicio 

espontáneo (Phillips et al., 2017; Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia, 

2020); así como los abortos previos, sobre todo durante el segundo trimestre; los 

embarazos múltiples que aumenta hasta 9 veces más el riesgo de tener un parto 

pretérmino; las alteraciones del aparato genital como las anomalías uterinas congénitas, 

intervenciones quirúrgicas en el aparato genital y el más importante dentro de este 

grupo es la longitud cervical en la gestación siendo el valor de corte de 25mm, teniendo 

en cuenta que este valor se modifica de acuerdo a la edad gestacional, los miomas 

uterinos sobre todo sin son múltiples o un solo fibroma de más de 5 cm y por último 

un número inadecuado de atenciones prenatales (Centre de Medicina Fetal and 
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Neonatal de Barcelona, 2022; Huarcaya-Gutierrez et al., 2020; Organización 

Panamericana de la Salud et al., 2019; Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia, 

2020); además se consideran factores asociados al parto pretérmino, el desprendimiento 

prematuro de placenta (DPP), la preeclampsia (PE) y las infecciones del tracto urinario 

(ITU) durante la gestación siendo este último factor un desencadenante potencial de 

respuestas inflamatorias en la madre que propicia el trabajo de parto pretérmino 

(Gomez-Lopez et al., 2022; Guadalupe & Oshiro, 2017). 

 

En cuanto al diagnóstico clínico de parto pretérmino, están presentes las siguientes 

manifestaciones clínicas: contracciones uterinas persistentes, modificaciones cervicales 

(cualquiera de los 2 siguientes: un borramiento mayor del 50%, dilatación de más de 1 

cm y/o borramiento y dilatación progresiva) y principalmente que la edad gestacional 

se encuentre entre las 22 y 37 semanas de gestación. Para prevenir el parto pretérmino 

debemos de predecir el riesgo de forma individual en cada gestante, por ello nos vamos 

a basar en los factores de riesgos presentes en las gestantes siendo mencionados en 

párrafos anteriores, en la evaluación de cuello uterino y los marcadores bioquímicos. 

La evaluación del cuello uterino se recomienda entre la semana 18 y 24 de gestación, 

ya sea un embarazo único o gemelar, mediante la ecografía transvaginal evaluando la 

longitud del cuello uterino, si este es ≤ 25 mm se denomina cérvix corto, siendo este un 

factor de riesgo de parto pretérmino con un nivel de recomendación alta (Ayala et al., 

2022; Cabrera & Cosmelli, 2022; Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia, 

2020). 

 

El manejo clínico va a depender de la evaluación clínica inicial, en la que se nos podría 

presentar 3 escenarios clínicos independientes. En el primer escenario hay ausencia de 

modificaciones cervicales y de contracciones uterinas, en este caso se va a descartar el 

parto pretérmino y se prefiere un manejo conservador tranquilizando a la gestante y 

continuando con sus monitoreos. En el segundo escenario hay ausencia de 

modificaciones cervicales pero si contracciones uterinas, en este caso se solicita la 

cervicometría para medir la longitud del cuello uterino y sus modificaciones mediante 

una evaluación ecográfica la cual permitirá definir el manejo, si la longitud del cérvix 

es menor a 30mm se descarta el riesgo de parto pretérmino y el tratamiento es 

conservador, sin embargo si esta longitud se encuentra entre los 15 a 30 mm se tomaran 

medidas generales para decidir el manejo y descartar posibles diagnósticos 

diferenciales, pero si esta longitud del cérvix es menor a 15 mm se inicia rápidamente 
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el tratamiento con corticoides y tocolíticos para que de esta forma se brinde maduración 

pulmonar y se retarde el proceso de parto. En el tercer escenario hay presencia de 

modificaciones cervicales y contracciones uterinas diagnosticándose trabajo de parto 

pretérmino, indicándose de forma inmediata la hospitalización, el monitoreo materno 

fetal, el tratamiento con corticoides ( Betametasona 12mg vía intramuscular cada 24 

horas por 2 dosis o Dexametasona 6mg vía intramuscular cada 12 horas por 4 dosis) 

para la maduración pulmonar y tocolíticos como el nifedipino o los antagonistas de la 

oxitocina o los inhibidores de las prostaglandinas, también se recomienda el uso de un 

neuroprotector como el sulfato de magnesio antes de las 32 semanas de gestación 

(Cabrera & Cosmelli, 2022; Molinelli et al., 2018). 

 

La infección del tracto urinario (ITU) es definida como la presencia de 

microorganismos patógenos capaces de ocasionar alteraciones funcionales y 

morfológicas en el tracto urinario como la vejiga, los sistemas colectores y riñones 

(Castillo-Rienda et al., 2019; Kalinderi et al., 2018). 

 

Las infecciones del tracto urinario en la gestación pueden clasificarse como 

asintomáticas (bacteriuria asintomática) o sintomáticas (cistitis y pielonefritis). La 

bacteriuria asintomática (BA) se define como la presencia de bacterias en al menos 100 

000 unidades formadoras de colonias por ml (UFC/ml) en una muestra de orina previa 

asepsia, en ausencia de un cuadro clínico indicativo de una ITU (Johnson et al., 2021; 

Kalinderi et al., 2018; Nicolle et al., 2019; Víquez et al., 2020). 

 

Entre las infecciones urinarias sintomáticas estas pueden producirse en el tracto urinario 

inferior (cistitis) o en el tracto urinario superior (pielonefritis). Así pues, la cistitis hace 

referencia a la presencia de bacteriuria significativa (> o = 100 000 UFC/ ml) asociada 

a una sintomatología de aparición repentina atribuible a ITU baja como la presencia de 

dolor al orinar (disuria), aumento en la frecuencia urinaria (polaquiuria), urgencia 

urinaria y sensibilidad suprapúbica a excepción de síntomas sistémicos, además es 

frecuente la presencia de hematuria y piuria en el examen de orina. Con respecto a la 

pielonefritis se determina como la existencia de bacteriuria significativa que implica la 

progresión de la ITU produciendo afectación a nivel de parénquima renal, cálices 

renales y pelvis renal unilateral o bilateral presentándose un cuadro clínico inespecífico 

como malestar general, cefalea, náuseas, vómitos, disminución del apetito, alza térmica, 

escalofríos, pulso acelerado y dolor acentuado en la región lumbar o sensibilidad a nivel 
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del ángulo costovertebral unilateral o bilateral asociado a grados variables de 

deshidratación además típicamente se relaciona a piuria en un análisis de orina (Espitia, 

2021; Habak & Robert P. Griggs, 2021; Kalinderi et al., 2018; Serdán et al., 2020; 

Víquez et al., 2020). 

 

Se estima que aproximadamente en un 5 a 10 por ciento de las gestantes presentará uno 

o más episodios de ITU durante su gestación, considerándose un factor de riesgo de 

relevancia el antecedente de ITU previo al inicio de la gestación, además de otros 

factores de riesgo como la condición socioeconómica baja, edad materna joven, 

multiparidad, aumento de la frecuencia de la actividad sexual y comorbilidades como 

diabetes mellitus, poliquistosis renal, anomalías urogenitales, anemia drepanocítica, 

infecciones de trasmisión sexual, ITU recurrente e inmunosupresión (Castillo-Rienda 

et al., 2019; Espitia, 2021; Johnson et al., 2021; Kalinderi et al., 2018; Mattuizzi et al., 

2018; Víquez et al., 2020). 

 

La incidencia a nivel mundial de ITU en las gestantes es de aproximadamente un 8 por 

ciento (Espitia, 2021), siendo la ITU considerada la patología bacteriana que con mayor 

frecuencia ocurre durante la gestación. En la BA se estima una prevalencia de 2 a 10 

por ciento que comparando con las no gestantes la prevalencia es similar, sin embargo 

en las gestantes existe una mayor tasa de recurrencia en las cuales si no se brinda un 

tratamiento oportuno aumenta el riesgo en un 30 a 40 por ciento de desarrollar 

pielonefritis en el segundo o tercer trimestre de gestación, siendo más frecuente en 

mujeres multíparas y con una condición socioeconómico baja (Habak & Robert P. 

Griggs, 2021; Johnson et al., 2021; Víquez et al., 2020). La prevalencia de la ITU 

sintomática durante la gestación es de 1 a 4 por ciento para la cistitis y menor al 2 por 

ciento para la pielonefritis aguda siendo la mayoría de casos durante el segundo y tercer 

trimestre de la gestación con un riesgo de recurrencia de hasta un 25 por ciento en el 

embarazo o en el puerperio inmediato. (Johnson et al., 2021; Kalinderi et al., 2018; 

Víquez et al., 2020) 

 

En la gestación durante el primer trimestre alrededor de las siete semanas se producen 

múltiples cambios fisiológicos y anatómicos en la mujer; a nivel renal se produce un 

aumento del tamaño de los riñones hasta 1 cm por ende el filtrado glomerular 

aumenta en un 30 a 50 por ciento, lo que conduce a una mayor concentración de 

glucosa en la orina y alcalinización del pH urinario, se produce una dilatación de los 
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uréteres y cálices renales a causa del aumento de los niveles séricos de progesterona 

que induce a la disminución de la tonicidad de la musculatura lisa, disminución de la 

peristalsis de los uréteres y relajación del esfínter vesical (Kalinderi et al., 2018; 

Lestrade et al., 2020; Víquez et al., 2020). Tras el progreso de la gestación, alrededor 

de las 22 y 26 semanas el crecimiento del útero grávido produce una compresión 

mecánica sobre las vías urinarias que desencadena una hidronefrosis fisiológica 

principalmente en el lado derecho (Kalinderi et al., 2018; Lestrade et al., 2020). 

 

Así mismo en el embarazo se produce un aumento del volumen plasmático que conlleva 

a la disminución de la concentración urinaria con un aumento del volumen de la vejiga, 

lo que predispone la estasis ureterorrenal y el reflujo (Kalinderi et al., 2018), además 

los cambios en el pH y osmolalidad urinaria a causa de la glucosuria y aminoaciduria 

favorecen la entrada y colonización de bacterias patógenas en el tracto urinario (Víquez 

et al., 2020) que aunado a un factor anatómico importante como el tamaño corto de la 

uretra femenina (3 a 4 cm) aumenta la posibilidad de colonización por microorganismos 

patógenos provenientes de la microbiota propia de la zona o de residuos fecales que 

entran en contacto con la uretra femenina y ascienden a la vejiga o el tracto urinario 

superior (Lestrade et al., 2020; Víquez et al., 2020). 

 

Según la literatura los microorganismos patógenos responsables de infecciones en el 

tracto urinario durante la gestación son los mismos patógenos que frecuentemente 

producen infecciones en las no gestantes (Balachandran et al., s. f.; Habak & Robert P. 

Griggs, 2021) predominando los bacilos gramnegativos uropatógenos siendo la bacteria 

más frecuentemente aislada en las ITU no complicadas la Escherichia Coli la cual 

representa un 75 a 90 por ciento de los casos (Bono & Reygaert, 2021; Castillo-Rienda 

et al., 2019; Habak & Robert P. Griggs, 2021; Kalinderi et al., 2018; Mattuizzi et al., 

2018; Serdán et al., 2020), otros patógenos gramnegativos asociadas a infecciones 

urinarias se incluyen a las especies de Klebsiella pneumoniae , Proteus mirabilis, 

Acinetobacter, Enterobacter y Pseudomonas aeruginosa los cuales pueden ser aislados 

en las pacientes hospitalizadas (Balachandran et al., s. f.; Castillo-Rienda et al., 2019; 

Habak & Robert P. Griggs, 2021; Kalinderi et al., 2018; Lestrade et al., 2020), 

asimismo bacterias grampositivas asociadas se incluyen a Enterococcus, 

Staphylococcus saprophyticus, Streptococcus del grupo B (SGB) siendo este último el 

germen más frecuentemente aislado de los grampositivos y asociado a una mayor tasa 

de complicaciones obstétricas como corioamnionitis y parto pretérmino (Baer et al., 
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2021; Castillo-Rienda et al., 2019; Kalinderi et al., 2018) mientras que patógenos como 

la Cándida albicans suele asociarse a pacientes con tratamientos antibióticos 

prolongados, portadoras de catéter urinario o que presenten inmunosupresión (Bono & 

Reygaert, 2021; Mattuizzi et al., 2018). 

 

Las bacterias patógenas contienen estructuras como el Pili, flagelos y el ADN 

extracelular que generan un biofilm que protege a la bacteria de agentes 

antimicrobianos y altera la respuesta inmunológica propia del huésped, además en su 

superficie presentan factores proteicos como las adhesinas que brindan la capacidad de 

adhesión bacteriana en la mucosa urotelial conllevando a perpetuar la colonización 

bacteriana y favorecer a infecciones desencadenando el establecimiento de una ITU 

(Lestrade et al., 2020), cuando las bacterias ascienden al útero grávido ocasionan una 

reacción inflamatoria a causa de la producción de ácido araquidónico, fosfolipasa A 

y las prostaglandinas, constituyendo el principal mecanismo encargado de la 

maduración del cérvix uterino asimismo una elevación de calcio mitocondrial produce 

una estimulación de la tonicidad de la musculatura uterina desencadenando la 

generación de contracciones uterinas precoces, además la producción de colagenasas y 

metaloproteinasas que actúan en el corion y amnios ocasionando que la matriz 

extracelular de las membranas ovulares se desintegre (Baer et al., 2021; Víquez et al., 

2020), todos estos factores aumentan el riesgo de complicaciones urológicas durante la 

gestación. 

 

Cabe resaltar que las complicaciones obstétricas y neonatales mencionadas en diversos 

estudios que se asocian con mayor frecuencia a la ITU gestacional incluyen el bajo peso 

de nacimiento, la ruptura prematura de membranas (RPM), corioamnionitis, restricción 

de crecimiento intrauterino (RCIU), parto pretérmino, anemia, aborto, preeclampsia, 

distrés respiratorio, membrana hialina, sepsis materna o neonatal y muerte intrauterina 

o del recién nacido (Johnson et al., 2021; Víquez et al., 2020). 

 

Para determinar oportunamente la ITU, existen diferentes métodos de detección de la 

orina patológica, tal es el caso de un examen de orina en el que se puede determinar la 

presencia de proteínas, leucocitos y hematíes, así como una prueba de tira reactiva para 

nitritos que sugiere la presencia de bacterias gramnegativas y esterasa leucocitaria que 

indicaría leucocituria en orina como en el caso de la piuria, no obstante, estas pruebas 
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cuentan con un valor predictivo bajo aumentando la presencia de falsos negativos 

(Kalinderi et al., 2018). 

 

Es por ello que el Gold estándar para el diagnóstico de ITU es mediante un urocultivo 

positivo que determina bacteriuria significativa definida por más de 100 000 unidades 

formadoras de colonias por mililitro (UFC/ml) en una muestra de orina mediante la 

técnica de chorro medio con previa asepsia en una gestante con sintomatología, no 

obstante en la práctica clínica se toma en cuenta con frecuencia un examen de sedimento 

urinario con valor patológico asociado a la presencia de síntomas atribuibles a ITU 

(Cuba et al., 2018; Espitia, 2021; Kalinderi et al., 2018; Liberato & Salgado, 2021). 

 

Sin embargo, el diagnóstico de una infección del tracto urinario depende de la entidad 

clínica, es así que para la bacteriuria asintomática (BA) se requiere la presencia de 

bacteriuria significativa en una muestra de orina en ausencia de manifestaciones 

clínicas compatibles con una ITU, presentando un valor predictivo positivo (VPP) de 

80 por ciento que puede alcanzar hasta un 95 por ciento si se realizan 2 o más tomas 

consecutivas (Kalinderi et al., 2018). Es así que la Sociedad de Enfermedades 

Infecciosas de América y el Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos (ACOG) 

recomienda solicitar un cultivo de orina para la detección de bacteriuria asintomática 

en todas las mujeres embarazadas en su primer control prenatal o antes de las 16 

semanas de gestación y a las gestantes con factores de riesgo se recomienda solicitar un 

cultivo de orina en cada trimestre; si tras el urocultivo se detecta la presencia de SGB 

se debe de tener en cuenta el elevado riesgo de colonización del tracto urogenital y de 

complicaciones como pielonefritis aguda, corioamnionitis y sepsis neonatal temprana 

(Liberato & Salgado, 2021; Nicolle et al., 2019; Víquez et al., 2020). 

 

En toda gestante que presente sintomatología atribuible a ITU se considera como 

sospecha diagnóstica la cistitis aguda, aunque se debe tener en cuenta que la frecuencia 

y urgencia urinaria pueden deberse a cambios propios de la gestación. Si la gestante 

presenta pruebas de tamizaje por tira reactiva con leucocitos +, nitritos +, proteínas 

mayor o igual a 1+ o hematíes mayor o igual a 1+ asociado a sintomatología sugiere 

infección urinaria por lo que se recomienda realizar estudios confirmatorios. La 

confirmación diagnóstica es mediante el hallazgo de crecimiento bacteriano en un 

urocultivo con más de 100 000 UFC/ml, que puede estar asociado con frecuencia a 
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piuria, bacteriuria o incluso hematuria macro/microscópica en algunos casos. (Víquez 

et al., 2020). 

 

En el caso de que exista sospecha clínica de pielonefritis aguda se confirma mediante 

un urocultivo con más de 100 000 UFC/ml además se sugiere exámenes auxiliares como 

hemograma, electrolitos, creatinina, PCR y hemocultivo por el riesgo de bacteriemia, 

no se recomienda de rutina la realización de estudios de imagen como la ecografía 

(Kalinderi et al., 2018; Víquez et al., 2020). 

 

El manejo para una bacteriuria asintomática, así como para la cistitis aguda en la 

gestante suele iniciarse de forma ambulatoria con antibióticos de manera empírica 

teniendo en cuenta los microorganismos más frecuentes optando por los medicamentos 

de primera línea como: 

 

- Nitrofurantoina 100 mg vía oral cada 6 horas, evitando su uso en el I trimestre 

debido al riesgo de teratogenicidad y cerca del término de embarazo o durante 

el trabajo de parto debido al riesgo de anemia hemolítica en el RN, 

- Cefalexina 500 mg vía oral cada 6 horas, 

- Cefuroxima 500 mg vía oral cada 12 horas, 

- Amoxicilina con ácido clavulánico de 500mg/125 mg vía oral cada 8 horas 

teniendo en cuenta el riesgo de enterocolitis necrotizante para el RN, 

- Trimetropin/Sulfametoxazol de 160mg/800 mg vía oral cada 12 horas, evitando 

su uso en el I trimestre debido al riesgo de teratogenicidad y en el III trimestre 

por el riesgo de hiperbilirrubinemia y kernicterus en el RN 

- Fosfomicina 3g vía oral en dosis única. 

 
Estas pautas posteriormente serán modificadas de acuerdo a los resultados de urocultivo 

y antibiograma debido a que no se dispone de la sensibilidad antibiótica a partir de los 

resultados del urocultivo en el momento del diagnóstico (Castillo-Rienda et al., 2019; 

Liberato & Salgado, 2021; Víquez et al., 2020). Para las gestantes con ITU por 

microorganismos productores de betalactamasas de espectro extendido (BLEE) se 

recomienda optar por nitrofurantoina, aminoglucósidos o carbapenems teniendo en 

cuenta la seguridad de fármaco durante la gestación y el espectro de actividad para el 

microorganismo (Liberato & Salgado, 2021). 
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En la BA por lo general se suele iniciar el tratamiento con betalactámicos por un periodo 

de 4 a 7 días, luego de finalizar la pauta terapéutica se recomienda un nuevo urocultivo 

a las 72 horas de concluido el tratamiento, para comprobar la ausencia de bacteriuria 

significativa, se estima una tasa de curación de un 80 a 90 por ciento. Si el cuadro 

persiste se sugiere un antibiograma para optar por el antibiótico con mejor sensibilidad 

o en caso contrario repetir el urocultivo cada mes (Espitia, 2021; Liberato & Salgado, 

2021; Nicolle et al., 2019; Víquez et al., 2020). 

 

Para la cistitis aguda la literatura recomienda esquemas antibióticos empíricos con una 

duración estándar de 7 días asociado a fármacos analgésicos del tracto urinario como la 

fenazopiridina a una dosis de 200 mg por vía oral 3 veces al día por un mínimo de 2 

días, además si la paciente tiene un manejo ambulatorio se recomienda el consumo de 

2 litros de líquidos al día, realizar vaciamientos vesicales cada 3 a 4 horas, una adecuada 

higiene en la zona perineal y el manejo de infecciones concomitantes como la vaginitis. 

Asimismo, al concluir el manejo con antibióticos se recomienda comprobar la 

resolución del cuadro clínico mediante un urocultivo después de 72 horas de finalizado 

el tratamiento antibiótico y realizar un control con urocultivo cada mes (Liberato & 

Salgado, 2021; Víquez et al., 2020). 

 

Tras el tratamiento, en algunas ocasiones puede reaparecer la sintomatología en la 

paciente por lo que es importante diferenciar entre una recidiva y reinfección. Nos 

referimos a una recidiva cuando dentro de las dos primeras semanas posterior al 

tratamiento persiste la presencia del mismo microorganismo detectado en el cuadro 

anterior por ende se opta por un manejo empírico diferente y si son 2 episodios de 

recidiva se indica un estudio de las vías urinarias para determinar la existencia de 

anomalías anatómicas o funcionales del tracto urinario los cuales requieren 

antibioticoterapia prolongada por 4 a 6 semanas. Sin embargo, si después de 4 semanas 

de concluido el tratamiento se presenta una nueva infección con un microorganismo 

diferente se trata de una reinfección (Víquez et al., 2020). 

 

Por el contrario, en la pielonefritis el diagnóstico y tratamiento son claves para 

disminuir las posibilidades de complicaciones materno-fetales como el desarrollo de 

sepsis que implique la admisión a la unidad de cuidados intensivos o complicaciones 

pulmonares que pueden ocurrir hasta en un 10 por ciento de gestantes con pielonefritis 

a causa de las endotoxinas que no solo pueden desencadenar en un edema pulmonar o 
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síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) sino también en contracciones 

uterinas que puede terminar en un parto pretérmino (Habak & Robert P. Griggs, 2021). 

 

Por lo que el manejo dependerá del estado general de la paciente es por ello que con 

mayor frecuencia se requiere la hospitalización de la gestante para un manejo que 

incluya la monitorización periódica de las funciones vitales, balance hidroelectrolítico, 

monitoreo de la diuresis, antipiréticos parenterales si la temperatura es mayor o igual a 

38 grados centígrados, antibioticoterapia dirigida y líquidos parenterales asegurándose 

una vigilancia materno-fetal. Se sugiere hospitalización a aquellas gestantes con más 

de 24 semanas de gestación, temperatura mayor o igual a 38 grados centígrados, sepsis, 

deshidratación, amenaza de parto pretérmino, pielonefritis recurrentes, intolerancia 

oral, fracaso terapéutico tras 72 horas o imposibilidad de manejo ambulatorio (Víquez 

et al., 2020). 

 

En tal situación, previa toma de urocultivo, se inicia de forma empírica la 

antibioticoterapia parenteral por 10 a 14 días con: 

- Ceftriaxona vía endovenosa 1g cada 12 horas o 2g cada 24 horas, 

- Cefazolina vía endovenosa 1g cada 6 horas 

- Gentamicina vía endovenosa 5mg/kg/día o 80mg cada 8 horas 

- Amikacina vía endovenosa 15mg/kg/día o 500mg cada 12 horas, teniendo en 

cuenta el riesgo de ototoxicidad y nefrotoxicidad fetal de los aminoglucósidos. 

 

Si tras 48 a 72 horas de tratamiento no existe mejoría clínica se recomienda asociar otro 

fármaco antibiótico; por el contrario si la gestante se encuentra afebril por más de 48 

horas se sugiere pasar a vía oral y considerar el alta hospitalaria para contar con el 

manejo de forma ambulatoria, asimismo se le solicitará un urocultivo control tras 72 

horas de finalizado el tratamiento (Liberato & Salgado, 2021). 
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III. MATERIALES Y METODOLOGÍA 

3.1.MATERIALES 

3.1.1. UNIVERSO 

 
Gestantes atendidas en el Hospital Regional Eleazar Guzmán Barrón. 

 

3.1.2. POBLACIÓN 

 
La población a estudiar estará constituida por todas las gestantes que fueron 

atendidas en el Departamento de Ginecobstetricia del Hospital Regional Eleazar 

Guzmán Barrón en los años 2018 - 2019. 

 
 

3.1.3. UNIDAD DE ANÁLISIS 

 
Historia Clínica de la gestante atendida en el Departamento de Ginecobstetricia del 

Hospital Regional Eleazar Guzmán Barrón en los años 2018-2019 y que cumpla 

con los criterios de selección. 

 
3.1.4. MARCO MUESTRAL 

 
 CASOS: Gestantes con parto pretérmino que fueron atendidas en el 

Departamento de Ginecobstetricia del Hospital Regional Eleazar Guzmán 

Barrón en los años 2018-2019. 

 
 CONTROLES: Gestantes con parto a término que fueron atendidas en el 

Departamento de Ginecobstetricia del Hospital Regional Eleazar Guzmán 

Barrón en los años 2018-2019. 

 
 

3.1.5. DISEÑO MUESTRAL 

 
Se realizó un muestreo probabilístico aleatorio simple para los casos y controles, 

usando números aleatorios. En ambas situaciones se obtuvo un marco muestral 

previo, para el grupo de casos conformado por todas las gestantes con parto 

pretérmino que fueron atendidas en el departamento de Ginecobstetricia del 

Hospital Regional Eleazar Guzmán Barrón en los años 2018 - 2019, de la misma 
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manera el marco muestral para el grupo control estuvo conformado por todas las 

gestantes con parto a término que fueron atendidas en el departamento de 

Ginecobstetricia del Hospital Regional Eleazar Guzmán Barrón en los años 2018- 

2019. 

De ambos marcos muestrales que se obtuvieron, se tomó de forma aleatoria simple 

la muestra a estudiar, siendo para los casos 113 gestantes con parto pretérmino que 

fueron atendidas en el Departamento de Ginecobstetricia y para los controles 226 

gestantes con parto a término que fueron atendidas en el Departamento de 

Ginecobstetricia, considerando 1 caso por cada 2 controles. 

 
3.1.5.1. Tamaño muestral: 

 
Para el cálculo del tamaño muestral se utilizó la fórmula para estudios de casos y 

controles comparando proporciones. Se consideró un nivel de confianza del 95% y 

un poder del 80%. Se consideró una prevalencia de la exposición en el grupo de 

caso de 48.5%; así como una prevalencia de la exposición en el grupo control de 

30.4% estimado a partir del estudio peruano de Abanto D. en el año 2018. (Abanto, 

2018) 

 

 
3.1.5.2. Muestra: 

 
La muestra estuvo conformada por dos grupos de estudio cuyo número de casos se 

obtuvo mediante la siguiente fórmula para estudio de casos-controles: 

Fórmula: 

[Z1−α⁄2√(c + 1)x p x (1 − p) + Z1−β√c x p1(1 − p1) + p2(1 − p2) ]2 
N = 

c x (p1 − p2)2 
 
 

OR = 
p1(1 − p2) 

p2(1 − p1) 

 
 

- N : Número de casos y número de controles que se 

necesitaran. 

- Z1−α⁄2= 1.96 : Nivel de confianza 95%. 

- Z1-β= 0.84 : Poder de prueba 80%. 

- P= [p1 + p2) /2 : Prevalencia promedio (0.3946) 

- p1= 0.4853 : Prevalencia de la exposición en el caso 

- p2= 0.3040 : Prevalencia de la exposición en el control 
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- c= 2 : N° de controles por cada caso 

- n1= 113 : Tamaño de la muestra para los casos 

- n2= 226 : Tamaño de la muestra para los controles 

Reemplazando los valores en la fórmula: 

 

𝑁 = 

 
  

[1.96√(2)𝑥 0.3946 𝑥 (1 − 0.3946) + √1 𝑥 0.4853 (1 − 0.4853) + 0.3040(1 − 0.3040) ]2 
 

 

1 𝑥 (0.4853 − 0.3040)2 
 

 
𝑁 = 

(1.3545 + 0.5704)2 
 

 

0.0328 
 

 

𝑁 = 
3.7052 

 
 

0.0328 
 

𝑁 = 112.9 

 
𝑵 = 𝟏𝟏𝟑 

 

 
Número de pacientes por grupo de estudio: 

- N° de casos 113 

- N° de controles 226 

 

3.1.6. CRITERIOS DE SELECCIÓN 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

 
- Gestantes mayores de 18 y menores de 35 años, cuyo parto fue atendido 

en el Hospital Regional Eleazar Guzmán Barrón. 

 
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

 
- Gestante cuya historia clínica se haya encontrado ausente, haya estado 

ilegible o se halló incompleta. 

- Gestantes hospitalizadas con el diagnóstico de preeclampsia, diabetes 

mellitus, embarazo múltiple, gestación con anomalía fetal o enfermedad 

renal crónica y otras patologías asociadas a parto pretérmino. 

- Gestantes con IMC pregestacional < 18.5 kg/𝑚2 y ≥30 kg/𝑚2. 
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3.2. MÉTODOS DE ESTUDIO 

3.2.1. DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

 

El presente trabajo de investigación es un estudio observacional, de tipo analítico, 

retrospectivo, transversal, de casos y controles. Es un estudio observacional porque 

los investigadores no intervienen sobre las variables, es analítico porque tiene como 

finalidad evaluar la asociación entre dos variables, es retrospectivo porque el inicio 

de la investigación fue posterior a los hechos estudiados, transversal porque todas 

las variables son medidas en una sola ocasión, finalmente es de casos y controles 

porque se parte del efecto a la causa en el que se eligió un grupo de estudio de 

gestantes con parto pretérmino que fueron atendidas en el Departamento de 

Ginecobstetricia del Hospital Regional Eleazar Guzmán Barrón en el periodo 2018- 

2019 (casos) y un grupo de estudio con las mismas características con parto a 

término (controles). 

 

 

 

Figura N°01 

Esquema del diseño de investigación 

Tiempo 
 

 

 

3.2.2. DEFINICIÓN Y OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 
3.2.2.1. Variables de estudio: 

 

a. Variable Dependiente: 

- Parto pretérmino 

b. Variable Independiente: 

- Infección del tracto urinario 

Sin infección del 

tracto urinario 

Gestantes con parto 

pretérmino 

Con infección del 

tracto urinario 

Sin infección del 

tracto urinario 

Gestante con parto a 

término 

Con infección del 

tracto urinario 

 
Gestantes atendidas 

en el Departamento 

de Ginecobstetricia 

del Hospital 

Regional Eleazar 

Guzmán Barrón en 

los años 2018- 2019 
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3.2.2.2. Operacionalización de variables: 

 
Tabla N°01 

Operacionalización de variables 

 

VARIABLES 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

 

INDICADORES 
TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA 

DE 

MEDICIÓN 

 

ÍNDICE 

VARIABLES DEPENDIENTES 

 
 

PARTO 

PRETÉRMINO 

Aquel embarazo 

espontáneo o inducido 

que culmina entre las 22 

y 36.6 semanas de EG 

según FUR o ecografía 

de I trimestre. 

Historias clínicas de gestantes 

atendidas en el Hospital Eleazar 

Guzmán Barrón en los años 2018 

y 2019 con parto de producto con 

EG entre las 22 y 36.6 semanas. 

 
 

Semanas de edad 

gestacional 

 

 
Cualitativa 

 

 
Nominal 

 
 

SI 

NO 

VARIABLES INDEPENDIENTES 

 

 
 

INFECCIÓN 

DEL TRACTO 

URINARIO 

 
 

Existencia de 

microorganismos 

patógenos en tracto 

urinario con o sin 

síntomas. 

Se define si en la historia clínica 

está confirmado el diagnóstico de 

infección urinaria con: 

- Examen de orina 

- Sedimento urinario 

- Leucocitos >10 por campo 

- Urocultivo ≥ 105 UFC/ml en 

una muestra tomada dentro de 

su gestación. 

 

 
Resultados de 

análisis de 

laboratorio de la 

muestra de orina 

 

 

 

cualitativa 

 

 

 

Nominal 

 

 

 
SI 

NO 

 

Leyenda. FUR: fecha de ultima regla, EG: edad gestacional, UFC: unidades formadoras de colonias. 
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3.2.3. MÉTODO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

3.2.3.1.Técnicas e instrumentos de recolección de datos: 

Se utilizó el método retrospectivo de recolección de datos (ANEXO N°01), esta 

técnica es documental, porque se recurrió a fuentes secundarias como las historias 

clínicas, siendo el instrumento un ficha de recolección de datos; es muy importante 

resaltar que dicha ficha de recolección de datos no es por sí misma un instrumento 

de medición sino al contrario fue una herramienta en la cual trasladamos la 

información que requerimos y que dicha información fue encontrada en las historias 

clínicas. Por dicho motivo no se realizó la validación del mismo. 

 

3.2.3.2. Procedimientos para la recolección de datos: 

 

Tras la aprobación del proyecto de investigación se realizó la solicitud para la 

revisión de historias clínicas mediante un documento dirigido al Director Ejecutivo 

del Hospital Regional Eleazar Guzmán Barrón, el cual en primera instancia pasó por 

mesa de partes de dicho hospital para ser derivado al Jefe de la Oficina de Docencia 

e Investigación del HREGB quien refirió la solicitud al Jefe del Departamento de 

Ginecobstetricia quien brindó la autorización a la revisión de historias clínicas para 

la realización de este estudio. 

 

Obtenida la autorización se inició con la recolección de datos tomando como fuente 

el libro de registro de las pacientes hospitalizadas en el departamento de Obstetricia 

de los años 2018-2019 cuyo embarazo culminó en parto pretérmino (grupo de caso 

CIE10: O60) y en parto a término; seguidamente se excluyó aquellas gestantes que 

no cumplen los criterios de selección que se estableció previamente, obteniendo un 

total de 171 casos y 1481 controles que posteriormente tras aplicar el método 

estadístico de aleatorización simple se consiguió una muestra final distribuida de la 

siguiente manera: 113 historias clínicas para casos y 226 historias clínicas para 

controles con lo cual se determinaría si hay o no asociación entre las 2 variables que 

investigamos. Después de la recolección de datos, se procedió a organizar la 

información en una base de datos para realizar el análisis estadístico respectivo y 

posteriormente se realizó el informe final de tesis. 
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3.2.3.3. Técnica de procesamiento, análisis e interpretación de datos: 

 
 

Los datos que se recolectaron fueron organizados en una base de datos utilizando el 

programa Excel posteriormente fueron procesados mediante el programa estadístico 

SPSS versión 25. 

 

Como se trata de un estudio de casos y controles se analizó la asociación de las 

variables mediante el Odds Ratio (medida de asociación entre la exposición y 

resultado el cual un valor de 1 indica que no existe asociación, menor a 1 indica que 

se trata de un factor protector y mayor a 1 indica que la asociación es positiva) y la 

prueba de hipótesis usando la prueba de Chi Cuadrado (𝑋2 ) para aceptar o rechazar 

la hipótesis nula asimismo se aplicó el intervalo de confianza al 95%. 

 

3.2.3.4. Ética de la investigación: 

 
En el siguiente trabajo de investigación se consideran los principios éticos de la 

Declaración de Helsinki y los establecidos en el informe de Belmont, se rigió el 

cumplimiento de lo establecido en los artículos 42,43 y 48 del Código de Ética y 

Deontología del Colegio Médico del Perú. El proyecto fue evaluado y aprobado por 

el comité de ética en investigación de la escuela de Medicina Humana, 

posteriormente por el consejo de facultad de ciencia Universidad Nacional del Santa, 

iniciando con la recolección de los datos y concluyendo con la realización del 

informe final de tesis. 

 

Es importante mencionar que no se requirió ningún consentimiento informado de las 

participantes, puesto que no se trabajó directamente con las gestantes, sino al 

contrario con la información que obtuvimos de las historias clínicas que se solicitó 

al director ejecutivo y al director del departamento de Ginecobstetricia del Hospital. 

Es necesario recalcar que se asignaron códigos a cada registro ingresado al estudio 

y la elaboración de la base de datos  fue procesada con códigos sin datos de 

identificación personal de los sujetos del estudio. Y estos fueron almacenados y 

analizados en la computadora de uno de los investigadores la cual tiene una 

contraseña de seguridad que solamente estuvo en custodia de los investigadores lo 

cual garantizará la confidencialidad de la información. 
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IV. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1.RESULTADOS 

Tabla N°02 

Estimación de riesgo entre la infección de tracto urinario en el desarrollo de parto 

pretérmino en el Hospital Regional Eleazar Guzmán Barrón, Nuevo Chimbote 2018-2019. 

 

  
Valor 

 
Intervalo de confianza de 95 % 

   
Inferior 

 
Superior 

 
Razón de ventajas para ITU (Si / No) 

 
3.947 

 
2.427 

 
6.418 

 

Para cohorte PRETÉRMINO = Si 

 

2.337 

 

1.749 

 

3.123 

 

Para cohorte PRETÉRMINO = No 

 

0.592 

 

0.476 

 

0.737 

 
N de casos válidos 

 
339 

  

 
 

Fuente. Ficha de recolección de datos. 

 
La tabla N°02, nos muestra el Odds ratio del parto pretérmino asociado a la infección de tracto 

uterino, considerando un OR = 3.947 con un IC 95% (2.427-6.418), lo que significa que, una 

gestante con una ITU es 3.947 veces más propensa a tener un parto pretérmino. 
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Tabla N°03 

Prueba de significancia entre la infección de tracto urinario en el desarrollo de parto 

pretérmino 

 
  

Valor 

 
df 

 
Significación asintótica 

(bilateral) 

 
Chi-cuadrado de Pearson 

 
32,347 

 
1 

 
0.000 

 

Corrección de continuidad 

 

30.956 

 

1 

 

0.000 

 

Razón de verosimilitud 

 

31.534 

 

1 

 

0.000 

 
N de casos válidos 

 
339 

  

 
 

Fuente. Ficha de recolección de datos. 

 
La tabla N°03, la prueba de asociación Chi cuadrado demuestra que bajo el valor de 𝑋2 = 

32.347 y un p-valor inferior al 5%, se determina que existe una relación altamente significativa 

entre la infección de tracto urinario y el parto pretérmino. 

 

Figura N° 02 

Prueba Chi Cuadrado de asociación del tracto urinario en gestantes con parto pretérmino y 

gestantes con parto a término 

  

𝑋2 = 3.841 𝑋2 = 32.347 

Se rechaza la 

hipótesis nula Ho 
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Tabla N°04 

Frecuencia de infección de tracto urinario en gestantes con parto pretérmino, en el Hospital 

Regional Eleazar Guzmán Barrón, Nuevo Chimbote 2018-2019. 

 
 

ITU 
 

PRETÉRMINO 

  

N 
 

% 

 

Si 
 

59 
 

52.2% 

 

No 
 

54 
 

47.8% 

 

TOTAL 
 

113 
 

100.0% 

 

Fuente. Ficha de recolección de datos 

 
La tabla N°04 muestra que la frecuencia de gestantes que han tenido un parto pretérmino, el 

52.2% (59) si tuvieron una infección de tracto urinario, mientras 47.8% (54) no tuvieron 

infección del tracto urinario. 

 
Figura N°03 

Frecuencia de infección de tracto urinario en gestantes con parto pretérmino, en el Hospital 

Regional Eleazar Guzmán Barrón, Nuevo Chimbote 2018-2019. 
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Tabla N°05 

Frecuencia de infección de tracto urinario en gestantes con parto a término, en el Hospital 

Regional Eleazar Guzmán Barrón, Nuevo Chimbote 2018-2019. 

 
 

ITU 
  

TÉRMINO 

  

N 
 

% 

 

Si 
 

49 
 

21.7% 

 

No 
 

177 
 

78.3% 

 

TOTAL 
 

226 
 

100.0% 

 

Fuente. Ficha de recolección de datos 

 
La tabla N°05 muestra que las gestantes que han tenido un parto a término, el 21.7% (49) sí 

tuvieron una infección de tracto urinario, mientras que el 78.3% (117) no tuvieron ITU, de un 

total de 226(100%) gestantes con parto a término. 

 

Figura N°04 

Frecuencia de infección de tracto urinario en gestantes con parto a término en el Hospital 

Regional Eleazar Guzmán Barrón, Nuevo Chimbote 2018-2019. 
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Tabla N°06 

Relación de la infección del tracto urinario en gestantes con parto pretérmino y gestantes 

con parto a término, en el Hospital Regional Eleazar Guzmán Barrón, Nuevo Chimbote 

2018-2019. 

 

 
ITU 

  
PRETÉRMINO 

 

  
Si 

  
No 

  
N 

 
% 

 
N 

 
% 

 
Si 

 
59 

 
52.2% 

 
49 

 
21.7% 

 
No 

 
54 

 
47.8% 

 
177 

 
78.3% 

 
Total 

 
113 

 
33% 

 
226 

 
67% 

 
 

Fuente. Ficha de recolección de datos 

 
De acuerdo con la tabla N°06 se muestra que el 52.2% (59) de las gestantes han tenido un parto 

pretérmino y una infección de tracto urinario, y el 47.8% (54) de las gestantes que han tenido 

un parto pretérmino no tuvieron infección del tracto urinario; asimismo el 21.7% (49) de las 

gestantes han tenido un parto a término y una infección de tracto urinario y el 78.3% (177) de 

las gestantes que han tenido un parto a término no tuvieron infección del tracto urinario, de un 

total de 339(100%) gestantes. 
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Figura N°05 

Relación de la infección del tracto urinario en gestantes con parto pretérmino y gestantes 

con parto a término 
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Tabla N°07 

Tipo de germen en las gestantes del departamento de Ginecobstetricia del Hospital Regional 

Eleazar Guzmán Barrón, 2018-2019. 

 
 

 
TIPO DE GERMEN 

PRETERMINO  
Total Sig (bilateral) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente. Ficha de recolección de datos 

 
La tabla N°07 muestra que las gestantes que han tenido un parto pretérmino, el 52.2% (59) 

tuvieron Bacilos Gramnegativos mientras que el 47.8% (54) no gérmenes; del mismo modo las 

gestantes que no tuvieron partos a término, el 21.2% (48) tuvieron Bacilos Gramnegativos, 

mientras que el 78.8% (178) no gérmenes. Siendo el tipo de germen en el embarazo un factor 

asociado para un parto pretérmino para un X2=33.458 y p-valor inferior al 5%. 

 
Si No 

 

BACILOS N 59 48 107 
 

GRAM     

NEGATIVOS % 52.2% 21.2% 31.6% 
X2= 33.458 

 

N 

NO GERMENES 

54 178 232 
p=0,000 

Significativo 

% 47.8% 78.8% 68.4% OR = 4.052 

 

N 113 226 339 
IC (2.488 – 6.599) 

Total     

% 100.0% 100.0% 100.0%  
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Figura N°06 

Tipo de germen en las gestantes del departamento de Ginecobstetricia del Hospital Regional 

Eleazar Guzmán Barrón, 2018-2019. 
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Tabla N°08 

Edad de las gestantes del departamento de Ginecobstetricia del Hospital Regional Eleazar 

Guzmán Barrón, 2018-2019. 

 

EDAD 
  

  PRETERMINO  
 

Total 
 

Sig (bilateral) 

  
Si No 

  

 

19 - 24 
 

N 
 

57 
 

121 
 

178 
 

X2= 4,396 

p=0,111 

p>0.05 

No 

Significativo 

  

% 
 

50.4% 
 

53.5% 
 

52.5% 

 

25 - 29 
 

N 
 

33 
 

78 
 

111 

  

% 
 

29.2% 
 

34.5% 
 

32.7% 

 

30 - 34 
 

N 
 

23 
 

27 
 

50 

  

% 
 

20.4% 
 

11.9% 
 

14.7% 
 

 

Total 
 

N 
 

113 
 

226 
 

339 
 

  

% 
 

100.0% 
 

100.0% 
 

100.0% 
 

 

Fuente. Ficha de recolección de datos 

 
La tabla N°08 muestra que las gestantes que han tenido un parto pretérmino, el 50.4% (57) 

tienen una edad entre 19 – 24 años, el 29.2% (33) tuvieron una edad entre 25 – 29 años mientras 

que el 20.4% (23) tuvieron una edad entre 30 – 34 años; del mismo modo las gestantes que 

tuvieron partos a término, el 53.5% (121) tienen una edad entre 19 – 24 años, el 34.5% (78) 

tuvieron una edad entre 25 – 29 años mientras que el 11.9% (27) tuvieron una edad entre 30 – 

34 años; siendo la edad más frecuente las gestantes de 19 a 24 años. No siendo la edad un factor 

asociado para un parto pretérmino para un X2=4.396 y p-valor superior al 5%. 
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Figura N°07 

Edad de las gestantes del departamento de Ginecobstetricia del Hospital Regional Eleazar 

Guzmán Barrón, 2018-2019. 
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Tabla N°09 

Índice de masa corporal en gestantes del departamento de Ginecobstetricia del Hospital 

Regional Eleazar Guzmán Barrón, 2018-2019. 

ÍNDICE DE MASA 

CORPORAL 

  
PRETÉRMINO 

 
Total Sig 

(bilateral) 

  Si No   

 
Normal 

 
N 

 
81 

 
184 

 
264 

 
X2=6,361 

p=0,042 

p<0.05 

Significativo 

  

% 

 

71.7% 

 

81.4% 

 

77.9% 

 
Sobrepeso 

 
N 

 
32 

 
42 

 
74 

 
% 28.3% 18.6% 21.8% 

 

 
Total 

 
N 

 
113 

 
226 

 
339 

 

  

% 

 

100.0% 

 

100.0% 

 

100.0% 

 

 

Fuente. Ficha de recolección de datos 

 
La tabla N°09 muestra que de las gestantes que han tenido un parto pretérmino, el 71.7% (81) 

tuvieron peso normal, mientras que el 28.3% (32) tuvieron sobrepeso; del mismo modo las 

gestantes que tuvieron partos a término, el 81.4% (184) peso normal, mientras que el 18.6% 

(42) tuvieron sobrepeso. Siendo el índice de masa corporal de la madre un factor asociado para 

un parto pretérmino para un X2=6.361 y p-valor inferior al 5%. 
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Figura N°08 

Índice de masa corporal en gestantes del departamento de Ginecobstetricia del Hospital 

Regional Eleazar Guzmán Barrón, 2018-2019. 
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Tabla N°10 

Tipo de parto en gestantes del departamento de Ginecobstetricia del Hospital Regional 

Eleazar Guzmán Barrón, 2018-2019. 

 
TIPO DE PARTO 

  
PRETÉRMINO 

 
Total 

   
Si 

 
No 

 

Cesárea de 

emergencia 

 
N 

 
53 

 
85 

 
138 

 % 46.9% 37.6% 40.7% 

 
Parto espontáneo 

 
N 

 
60 

 
141 

 
201 

  

% 

 

53.1% 

 

62.4% 

 

59.3% 

 
Total 

 
N 

 
113 

 
226 

 
339 

  

% 

 

100.0% 

 

100.0% 

 

100.0% 

 

Fuente. Ficha de recolección de datos 

 
La tabla N°10 muestra que las gestantes que han tenido un parto pre término, el 46.9% (53) 

terminaron en cesárea por emergencia, mientras que el 53.1% (60) terminó en parto 

espontáneo; del mismo modo las gestantes que tuvieron partos a término, el 37.6% (85) 

terminaron en cesárea por emergencia, mientras que el 62.4% (141) terminó en parto 

espontáneo. 
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Tabla N°11 

Frecuencia de parto pretérmino según su edad gestacional en gestantes del departamento de 

Ginecobstetricia del Hospital Regional Eleazar Guzmán Barrón, 2018-2019. 

 

 
 

CLASIFICACION DE PARTO PRETÉRMINO N % 

 

Pretérmino extremo (<28 semanas) 
 

4 
 

3.54% 

Pretérmino grave (28-31.6) 4 3.54% 

 

Pretérmino moderado (32-33.6) 
 

10 
 

8.85% 

Pretérmino Tardíos (34-36.6) 95 84.1% 

TOTAL 113 100% 
 

Fuente. Ficha de recolección de datos 

 
En la tabla N°11, se muestra la frecuencia según clasificación de la edad gestacional en el 

momento del parto, obteniéndose los siguientes resultados, el 3.54% (4) de los nacimientos 

fueron pretérmino extremos, el 3.54% (4) pretérmino grave, el 8.85% (10) pretérmino 

moderado y el 84.1% (95) fueron pretérmino tardíos. 

 

Figura N°09 

Frecuencia de parto pretérmino según su edad gestacional en gestantes del departamento de 

Ginecobstetricia del Hospital Regional Eleazar Guzmán Barrón, 2018-2019. 
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4.2.DISCUSIÓN 

 

Los partos pretérminos son un problema de índole global, a nivel mundial cada año se 

producen 15 millones de partos pretérmino por lo que se considera la principal causa 

de muerte en los niños menores de cinco años(OMS, 2018); en nuestro país la tasa de 

nacimientos pretérmino continúa en ascenso considerándose el parto pretérmino como 

uno de los principales problemas de salud pública, debido a que un recién nacido 

pretérmino es vulnerable a consecuencias a corto plazo como complicaciones 

respiratorias, neurológicas e infecciosas y trastornos de regulación térmica así como a 

consecuencias a largo plazo que afectarían en el crecimiento y desarrollo, además de 

complicaciones para la madre por ende, es necesario una mayor investigación de la 

relación de los factores de riesgo con el desarrollo de parto pretérmino con el fin de 

realizar intervenciones a gestantes para reducir el riesgo de parto pretérmino (Gomez- 

Lopez et al., 2022; Molinelli et al., 2018). 

 

Entre los factores de riesgo asociados a parto pretérmino espontáneo se considera a la 

infección del tracto urinario, siendo este un desencadenante de respuestas inflamatorias 

maternas que constituyen el principal mecanismo de maduración del cérvix uterino 

aunado a la generación de contracciones uterinas precoces y la desintegración de 

membranas ovulares propiciando el trabajo de parto pretérmino (Baer et al., 2021; 

Gomez-Lopez et al., 2022; Víquez et al., 2020). 

 

En el presente estudio se recolectó una unidad de análisis de 1652 gestantes atendidas 

en el Departamento de Ginecobstetricia del Hospital Regional Eleazar Guzmán Barrón 

en los años 2018-2019 que cumplieron con los criterios de selección de las cuales 1481 

gestantes con parto a término fueron parte del grupo de controles y 171 con parto 

pretérmino del grupo de casos, de las que se seleccionó de forma aleatoria simple a 113 

gestantes para el grupo de casos y 226 gestantes para el grupo de controles. De acuerdo 

a nuestros resultados, la tabla N°02 nos muestran el Odds ratio del parto pretérmino 

asociado a la infección de tracto urinario considerando un OR = 3.947 con un IC 95% 

(2.427-6.418), es decir que una gestante con ITU es 3.947 veces más propensa a tener 

un parto pretérmino y en la tabla N°03 se determina que existe una relación altamente 

significativa entre la infección de tracto urinario y el parto pretérmino con un nivel de 

significancia estadística de 𝑋2 = 32.347 y un p-valor inferior al 5%, además en nuestro 

estudio se considera la relación de 1 caso para cada 2 controles, que al ser expuesta al 
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filtro estadístico correspondiente se permite la extrapolación, es decir, la infección del 

tracto urinario es un factor de riesgo que tiene impacto en toda nuestra población. 

 

En comparación con diversos estudios nacionales, Palomino Cahuana, en su estudio 

retrospectivo de casos y controles concuerda con nuestros resultados ya que obtuvo que 

la infección del tracto urinario se asocia significativamente al parto pretérmino, donde 

el parto pretérmino tuvo 3.14 veces mayor riesgo a la presencia de infección urinaria 

con alta significancia (IC 95%; 1.70-5,81; P=0,000)(Palomino Cahuana, 2016). 

Asimismo concordamos con el estudio de casos y controles realizado por Saldaña J. en 

el 2014 en el Hospital Belén de Trujillo con el fin de estudiar si la infección del tracto 

uterino es factor de riesgo para parto pretérmino, en el cual incluyeron 50 partos 

pretérmino para el grupo de casos y 50 partos a término para el grupo de controles, 

obteniendo que el 64% de los casos y el 44% de los controles presentaron ITU, por lo 

que concluye que existe una fuerte asociación entre la infección del tracto urinario y 

parto pretérmino con un OR 2.263 y un p=0.045, es decir es un resultado muy 

significativo (Saldaña, 2014). Rodríguez Y. (2020) en su estudio analítico retrospectivo 

de tipo caso-control de corte transversal realizado en el Hospital Nacional Hipólito 

Unanue en el Agustino en el año 2018, se incluyeron 84 casos y 84 controles, en el que 

se obtuvo resultados que muestran que la infección del tracto urinario durante la 

gestación presentó un OR=3.66, concluyendo que es un factor de riesgo asociado a 

parto pretérmino (Rodriguez, 2020). 

 

Otro estudio nacional que apoya nuestros resultados obtenidos es el de Lozada H. 

(2018) en su estudio observacional retrospectivo de tipo caso-control no pareado 

realizado en el Hospital I Nuestra Señora De Las Mercedes De Paita en el 2017, 

seleccionó de un total de 381 gestantes mediante un muestreo aleatorio simple 86 

gestantes con parto pretérmino para el grupo de casos y 295 gestantes con parto a 

término para el grupo de controles en el que reporta según los resultados de su 

investigación que la gestante con infección del tracto urinario tiene 3.357 (OR=3.357, 

p=0.004) mayor riesgo de parto pretérmino en el Hospital I Nuestra Señora De Las 

Mercedes De Paita, siendo estos resultados en similitud a nuestro estudio (Lozada, 

2018). 
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Nuestros resultados no coinciden con el estudio de casos y controles realizado por Riva 

N. (2004) en el Hospital de Apoyo N°2 en Yarinacocha-Pucallpa, en el que se reportó 

que la gestante con infección del tracto urinario tiene 1.6 veces más el riesgo de parto 

pretérmino (OR =1.6; IC 95%; 0.9-3.8), sin embargo esta relación no es significativa 

ya que tiene un valor p=0.07 (Riva Reátegui, 2004), a diferencia de nuestro estudio que 

sí existe una relación significativamente estadística con un OR=3.947 con un IC 95% 

(2.427-6.418) y un p=0.000, este contraste puede deberse a que el estudio de Riva N. 

tuvo un rango de estudio mucho más corto, ya que solo estudió la relación en las 

gestantes adolescentes (11-19 años de edad), por el contrario nuestro estudio tuvo un 

rango mayor (18-35 años de edad). 

 

Al igual que lo encontrado por nosotros, el estudio local realizado por Abanto D. en el 

Hospital la Caleta - Chimbote en el año 2018, en la cual afirma que la infección del 

tracto urinario es un factor de riesgo muy significativo para el parto pretérmino (p<0,01) 

con un intervalo de confianza del 95% y un OR de 2.2 (Abanto, 2018); nuestro estudio 

si concuerda, con la diferencia de que en nuestro estudio obtuvimos un OR de 3.94 (IC 

95% :2.427-6.418), lo cual indica que hay una mayor relación significativa que el 

estudio anterior. 

 

A nivel internacional concordamos con lo observado por Laelago y colegas (2020) en 

su estudio de revisión sistemática y metaanálisis de determinantes del parto pretérmino 

en África Oriental, encontrando una relación significativa de infección urinaria y parto 

pretérmino OR:5.27 (Laelago et al., 2020). Se deduce que la infección del tracto 

urinario tiene un rol muy importante en el desarrollo del parto pretérmino, esto se 

explica por la fisiopatología que desempeña la infección del tracto urinario en el 

embarazo, por lo cual el pilar fundamental y en lo que se debe de incidir más es en la 

prevención secundaria. 

 

En nuestro estudio uno de los objetivos a determinar fue la frecuencia de infección de 

tracto urinario en las pacientes con parto pretérmino del Hospital Regional Eleazar 

Guzmán Barrón en los años 2018-2019, tal como se muestra en la tabla N°04 de un 

total de 113 pacientes del grupo de casos, el 52.2% si tuvieron una infección de tracto 

urinario siendo este valor superior al resultado obtenido en el estudio realizado por 

Abanto D. en el Hospital la Caleta en el 2018 que fue del 48.5% (Abanto, 2018) e 

inferior comparado con los resultados obtenidos por Saldaña J. en su estudio realizado 
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en el Hospital Belén de Trujillo en el 2014 en el que evidencia que la frecuencia de ITU 

en parto pretérmino fue del 64% (Saldaña, 2014). Sin embargo la frecuencia de ITU en 

gestantes con parto pretérmino de nuestro estudio es superior al encontrado en estudios 

realizados en el departamento de Lima en nuestro país, como el estudio realizado por 

Guadalupe S. y Oshiro S. en el 2015 en el Hospital María Auxiliadora que demuestra 

una frecuencia del 12% (Guadalupe & Oshiro, 2017), el estudio realizado por 

Rodriguez Y. en el 2018 en el Hospital Hipólito Unanue en El Agustino que evidencia 

una frecuencia del 15.5%. (Rodriguez, 2020) y estudio realizado por Mayta N. en el 

2017 en el Hospital Edgardo Rebagliati Martins que informa que el 13.8% de las 

gestantes ha tenido un parto pretérmino e ITU (Mayta Checasaca, 2017). 

 

En la tabla N°05 se muestra la frecuencia de infección de tracto urinario en gestantes 

con parto a término en el Hospital Regional Eleazar Guzmán Barrón en el periodo de 

estudio mencionado, siendo que 21.7% de las gestantes con parto a término presentó 

ITU. Estos resultados muestran similitud con el estudio retrospectivo de casos y 

controles de Taboada R. realizado en el año 2015 en el Hospital Regional De Loreto 

“Felipe Arriola Iglesias” en el que reporta que un 25.3% de las gestantes con parto a 

término tuvieron ITU (Taboada Ramírez, 2015) y el estudio realizado por Abanto D. 

en el 2018 reporta que el 30.4% de gestantes con parto a término presentó ITU (Abanto, 

2018). El presente estudio entra en desacuerdo con los resultados obtenidos por Saldaña 

J. en el 2014 en el que se reporta que el 44% del grupo de controles (partos a término) 

presentó ITU (Saldaña, 2014) y al estudio realizado por Mayta N. en el 2017 que 

informa que el 86.2% de las gestantes ha tenido un parto a término e ITU (Mayta 

Checasaca, 2017) siendo estos resultados superiores a los encontradas en nuestro 

estudio. 

 

A nivel internacional, Wagura P et. al, en su estudio de tipo descriptivo transversal en 

la unidad materna de un Hospital Nacional en Kenia en el año 2013(Wagura et al., 

2018), con una población un total de 322 madres que cumplieron con todos los criterios, 

obtuvo como resultado que la prevalencia del parto pretérmino fue del 18.3% con un 

intervalo de confianza del 95%, siendo la frecuencia de infección del tracto urinario un 

47.5% para el grupo de partos pretérmino y el 32% para el grupo de partos a término, 

siendo este factor el que más se asoció significativamente con el parto pretérmino. 
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Según la literatura los microorganismos patógenos responsables de ITU en la gestación 

son los mismos patógenos que producen ITU en las no gestantes (Balachandran et al., 

s. f.; Habak & Robert P. Griggs, 2021), predominando los bacilos gramnegativos 

uropatógenos como la Escherichia Coli la cual es responsable de un 75 a 90 por ciento 

de las infecciones (Bono & Reygaert, 2021; Castillo-Rienda et al., 2019; Habak & 

Robert P. Griggs, 2021; Kalinderi et al., 2018; Mattuizzi et al., 2018; Serdán et al., 

2020); tal como se muestra en la tabla N°07, en un 52.2% (59) los bacilos 

gramnegativos predominaron en las gestantes con ITU y parto pretérmino, coincidiendo 

con la literatura. 

 

Al comparar con diversos estudios a nivel nacional e internacional, nuestro estudio no 

reportó asociación estadísticamente significativa entre la edad de la gestante y el parto 

pretérmino, tal como se muestra en la tabla N°08 ya que la edad entre 19 a 24 años fue 

de mayor prevalencia con un 50.4% (57) para el grupo de casos y un 53.5% (121) para 

el grupo de controles, determinando que la edad materna no es un factor asociado para 

parto pretérmino para un X2=4.396 y p-valor > 0.05 por lo que concordamos con el 

estudio publicado por Taboada en el año 2015 realizado en el Hospital Regional de 

Loreto que demuestra que las edades comprendidas entre los 19 y 35 años presentan 

mayor proporción de parto pretérmino concluyendo que este grupo etario no 

representan un riesgo por el contrario es una edad adecuada para la gestación (Taboada 

Ramírez, 2015). 

 

Muchos estudios a nivel nacional han demostrado que el índice de masa corporal (IMC) 

pregestacional > 30 kg/m2 se asocia significativamente con el riesgo de parto 

pretérmino, como los estudios realizados por Cusi Chambi en Tacna en su 

investigación de cohorte retrospectivo en los años 2000-2018 indica una relación 

estadísticamente significativa con un OR=1.52, es decir tiene 1.52 veces más riesgo de 

parto pretérmino en las gestantes con obesidad mórbida con un IC 95%: 1.16-1.97 (Cusi 

Chambi, 2019), asimismo el estudio de casos y controles realizado por Paco Cormilluni 

en Tacna en los años 2010-2019 afirma que hay una relación estadísticamente 

significativa entre la obesidad pregestacional grado III y el parto pretérmino OR=1.58 

IC 95%: 1.08-2.29 p<0.05 (Paco Cormilluni, 2021) y de la misma manera el estudio 

retrospectivo de casos y controles realizado por Cabrera Arroyo que incluye a las 

gestantes que tuvieron partos en el Instituto Nacional Materno Perinatal en Lima en el 

año 2017 el cual demuestra que existe una mayor prevalencia de obesidad con un 58% 
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en el grupo de parto pretérmino (casos) a comparación con un 46% del grupo de parto 

a término (controles) con un Odds Ratio de 1.62, un IC al 95% Prueba de 

Significación.( R+ 0.244) (Cabrera Arroyo, 2020). Incluso a nivel internacional el 

estudio de cohorte realizado por Buyun Liu y colaboradores en EE.UU utilizaron datos 

de certificados de nacimiento del Sistema Nacional de Estadísticas Vitales 2016 y 2017 

(Liu et al., 2019), concluyendo que la obesidad materna pregestacional  se asocia 

significativamente con tener riesgo de parto pretérmino en comparación de la que 

madres que tenían un peso adecuado antes del embarazo con un OR 1.18 e IC 95%. 

 

Teniendo en cuenta este aspecto consideramos como criterio de exclusión en nuestro 

estudio a las mujeres con un IMC preconcepcional > 30 kg/m2 para evitar que 

interfieran como factores de riesgo agregado para el parto pretérmino, la tabla N°09 

muestra que de las gestantes que han tenido un parto pretérmino, el 28.3% (32) tuvieron 

sobrepeso; del mismo modo las gestantes que tuvieron partos a término, el 18.6% (42) 

tuvieron sobrepeso, siendo el IMC pregestacional un factor asociado para un parto 

pretérmino para un X2=6.361 y p< 0.05; estos resultados concuerdan con el estudio 

realizado por Huarcaya R. en el Hospital San Bartolomé en Lima en el año 2016 en el 

cual indica que el 46.9% de las gestantes con parto pretérmino tuvieron un IMC >25 y 

<30 kg/m2 es decir sobrepeso (Huarcaya-Gutierrez et al., 2020), encontramos que a 

pesar que nosotros incluimos a gestantes mayores de 18 y menores de 35 años nuestros 

resultados fueron menores, pero en el estudio realizado por González-Plaza y 

colaboradores en un Hospital de Barcelona, España muestran que la prevalencia de 

mujeres con IMC mayor a 25 kg/m2 fue de 27.3% siendo el 18,9% categorizadas como 

sobrepeso y 8.4% como obesidad, demostrando que las gestantes con IMC 

preconcepcional >25 kg/m2 presentan complicaciones perinatales (González-Plaza 

et al., 2022). 

 

En la tabla N°10 nos muestra el modo en como terminaron su gestación, sea por parto 

espontaneo o por cesárea , obtuvimos los siguientes resultados, dentro de las gestantes 

con parto pretérmino el 46.9% (53) terminaron en cesárea por emergencia, mientras que 

el 53.1% (60) terminó en parto espontáneo; del mismo modo las gestantes que tuvieron 

partos a término, el 37.6% (85) terminaron en cesárea por emergencia, mientras que el 

62.4% (141) terminó en parto espontáneo, vemos que en las gestantes con parto 

pretérmino, hubo un mayor porcentaje de cesáreas en comparación con el parto 

espontáneo. 
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Según la literatura, el parto pretérmino se clasifica según la edad gestacional en 

pretérmino extremo si nace antes de las 28.0 semanas siendo alrededor de un 5 por 

ciento de los partos pretérmino, pretérmino grave si nace entre las 28.0 a 31.6 semanas 

de gestación el cual representa el 15 por ciento, pretérmino moderado entre las 32.0 a 

33.6 semanas de gestación siendo el 20 por ciento y el pretérmino tardío entre las 34.0 

y 36.6 semanas de gestación el cual representa cerca de un 60 por ciento de los partos 

pretérmino(Cunningham et al., 2015; Gomez-Lopez et al., 2022; Sociedad Española de 

Ginecología y Obstetricia, 2020). En la tabla N°11, se muestra la clasificación de la 

edad gestacional en el momento del parto en las gestantes con parto pretérmino, 

obteniéndose los siguientes resultados, el 3.54% (4) de los nacimientos fueron 

pretérmino extremo, el 3.54% (4) pretérmino grave, el 8.85% (10) pretérmino 

moderado y el 84.1% (95) fueron pretérmino tardío, coincidiendo con los resultado 

obtenidos por Rodriguez Y. en el 2018 de una muestra de 84, el 2,4% (2) presentaron 

parto pretérmino extremo, el 7.1%(6) pretérmino grave, el 28.6(24) pretérmino 

moderado y el 61.9%(52) pretérmino tardío, evidenciando al igual que nuestro estudio 

los pretérmino tardío fueron los que se presentaron en mayor porcentaje esto puede 

deberse porque una vez que el personal de salud identifica la amenaza de parto 

pretérmino brinda las medidas necesarias para prevenir y retrasar el parto pretérmino 

(Rodriguez, 2020). 



64  

V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1.CONCLUSIONES 

 

 Se acepta nuestra hipótesis alterna siendo la infección del tracto urinario un 

factor de riesgo asociado a parto pretérmino en las gestantes del Departamento 

de Ginecobstetricia del Hospital Regional Eleazar Guzmán Barrón, 2018-2019. 

 Existe una relación estadísticamente significativa entre la infección del tracto 

urinario y parto pretérmino en las gestantes del Departamento de 

Ginecobstetricia del Hospital Regional Eleazar Guzmán Barrón en los años 

2018-2019, obteniendo un OR = 3.947 (IC 95%: 2.427-6.418) con un p=0.000. 

 En cuanto a la frecuencia de la infección del tracto urinario en las gestantes con 

parto pretérmino esta fue de 52.2% (59), mientras que de la frecuencia de la 

infección del tracto urinario en las gestantes con parto a término fue de 21.7% 

(49). 

 La condición clínica de IMC es un factor asociado a parto pretérmino en las 

gestantes del departamento de Ginecobstetricia del Hospital Regional Eleazar 

Guzmán Barrón, 2018-2019, por el contrario, el factor sociodemográfico de 

edad materna no está asociado a tener mayor riesgo de parto pretérmino en las 

gestantes. 



65  

5.2. RECOMENDACIONES 

 
De acuerdo a los resultados encontrados en nuestro estudio, podemos recomendar lo 

siguiente: 

 
 Realizar investigaciones a futuro sobre otros factores, en específico si el 

sobrepeso es un factor de riesgo significativo para presentar parto pretérmino 

en la ciudad de Chimbote. 

 Realizar estudios de cohorte prospectivos sobre este tema teniendo como punto 

de partida nuestro estudio. 

 Realizar estudios de cohorte o estudios con análisis multivariado para 

determinar si existen repercusiones neonatales en recién nacidos de parto 

pretérmino de gestantes con infección de tracto urinario. 

 Mejorar la calidad de llenado de los registros de Historias Clínicas Perinatales 

del Departamento de Ginecobstetricia del Hospital Regional Eleazar Guzmán 

Barrón- Nuevo Chimbote. 

 Se recomienda fortalecer y adoptar otras medidas de prevención como parte de 

la estrategia para identificar la infección urinaria en las gestantes y prevenir el 

parto pretérmino. 
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VII. ANEXOS  
 

ANEXO N°01 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

INFECCIÓN DEL TRACTO URINARIO COMO FACTOR DE RIESGO ASOCIADO 

A PARTO PRETÉRMINO EN GESTANTES DEL SERVICIO DE GINECO- 

OBSTETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL ELEAZAR GUZMÁN BARRÓN, 2019 

Nro. De Historia Clínica: Fecha: 

( ) Grupo control: Parto pretérmino ( ) Grupo caso: Parto a 

término 

I. Características generales: 

 
Edad:  

Grado de instrucción: 

( ) Analfabeta 

( ) Primaria 

( ) Secundaria 

( ) Superior 

Estado civil: 

( ) Soltera 

( ) Casada 

( ) Conviviente 

( ) Viuda 

( ) Divorciada 

Nro. De atención prenatal:     

Paridad:    

Antecedentes personales: 

( ) Aborto 

( ) Embarazo ectópico 

( ) Cesárea previa 

( ) Óbito fetal 

( ) Parto Pretérmino anterior 

( ) Enfermedades crónicas 

( ) Otro:    
 

II. PARTO PRETÉRMINO: 

Edad gestacional: 

FUR ( ) Ecografía de I trimestre ( ) 

Entre la 8-11.6 SG 

LCR: 45-84mm 

( ) Sí: EG < 37 semanas ( ) No: EG ≥ 37 semanas 

 
Especificar la edad gestacional del parto:    
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Vía en que culmino el embarazo: ( ) Vaginal ( ) Cesárea 

 
Otras complicaciones: 

( ) Preeclampsia 

( ) Eclampsia 

( ) Rotura prematura de membrana 

( ) Corioamnionitis 

( ) Placenta previa 

( ) Hemorragia postparto 

( ) Otros:    
 

III. Infección del tracto urinario durante la gestación 
 

Si:  ( ) No:   ( ) 

- Tipo análisis: 

Examen de orina: ( ) 

Urocultivo : ( ) 

- Por examen de orina especificar: Leucocitos x campo    

- Por urocultivo especificar: UFC/ml 

- Tipo de germen identificado:    

- Proteínas en orina:    

- Tratamiento: 

Si:  ( ) No:   ( ) 
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ANEXO N°02 

Esquema de recolección de datos casos 
 

 

 

 

 

160 historias clínicas de 

gestantes del 2018 >18 

y <35 años 

 
310 historias clínicas de 

gestantes del 2019 >18 

y <35 años 

   

 

 
 

 

113 casos 

elegidos 

aleatoriamente 

171 casos que 

cumplen con los 

criterios de inclusión 

E
L

IG
E

 

CASOS 

 Historias incompletas, 

ilegibles

 Gestantes hospitalizadas con 

el diagnóstico de 

preeclampsia, diabetes 

mellitus, embarazo múltiple, 

gestación con anomalía fetal 

o enfermedad renal crónica y 

otras patologías asociadas a 

parto pretérmino.

 IMC pregestacional < 18.5 

kg/𝑚2 y ≥30 kg/𝑚2.
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ANEXO N°03 

Esquema de recolección de datos control 
 

 

 

 

 

 
 

1685 historias clínicas 

de gestantes del 2018 

>18 y <35 años 

 1547 historias clínicas 

de gestantes del 2019 

>18 y <35 años 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 Historias incompletas, ilegibles 





Gestantes hospitalizadas con el 

diagnóstico de preeclampsia, 

diabetes mellitus, embarazo 

múltiple, gestación con anomalía 

fetal o enfermedad renal crónica 

y otras patologías asociadas a 

parto pretérmino. 

IMC pregestacional < 18.5 

kg/𝑚2 y ≥30 kg/𝑚2. 

1481 controles que 

cumplen con los 

criterios de inclusión 

226 controles 

elegidos 

aleatoriamente 

E
L

IG
E
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E
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CONTROLES 
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