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RESUMEN

Objetivo: Determinar la asociacion entre la infeccion del tracto urinario durante el
embarazo y la ocurrencia de parto pretérmino en el Hospital Regional de Huacho durante el

periodo 2023-2024.

Metodologia: Estudio observacional, retrospectivo, analitico de casos y controles, con
enfoque cuantitativo. La muestra incluy6 410 gestantes (205 casos con partos pretérminos y 205
controles con partos a término). Para el analisis inferencial se emple6 la prueba de chi-cuadrado
o la prueba exacta de Fisher-Freeman-Halton. La magnitud de asociacion se estim6 mediante
odds ratio (OR) con su intervalo de confianza al 95 % (IC 95 %), y en variables policotomicas se

utilizo regresion logistica binaria simple. Se considero significativo p < 0,05.

Resultados: La frecuencia de infeccion del tracto urinario (ITU) fue 11,2 %,
predominando la forma sintomatica (54,8 %) y su presentacion en el tercer trimestre (67,4 %). El
patogeno aislado mas frecuente fue Escherichia coli (89,1 %). Entre los partos pretérminos
predomind el pretérmino tardio (80,0 %) y la cesarea como via de parto (70,7 %). Se evidencio
asociacion significativa entre la ITU y el parto pretérmino (OR = 2,025; 1C 95 %: 1,067-3,843; p
=0,028). Asimismo, se evidencid asociacion significativa con el tipo clinico de ITU (p global =
0,042) y con la ITU recurrente (p global = 0,041). Otras variables maternas asociadas al parto
pretérmino fueron edad materna avanzada, multiparidad, control prenatal inadecuado,

antecedente de parto pretérmino, hipertension y diabetes en el embarazo.

Conclusion: La infeccion del tracto urinario durante el embarazo se asocid

significativamente con el parto pretérmino.

Palabras clave: infeccion del tracto urinario, embarazo, gestantes, parto pretérmino,

prematuridad.
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ABSTRACT

Objective: To determine the association between urinary tract infection during pregnancy
and the occurrence of preterm birth at the Huacho Regional Hospital during the 2023-2024

period.

Methodology: This was an observational, retrospective, analytical case-control study with
a quantitative approach. The sample included 410 pregnant women (205 cases with preterm
births and 205 controls with term births). For inferential analysis, the chi-square test or the
Fisher-Freeman-Halton exact test was used. The magnitude of association was estimated using
odds ratio (OR) with its 95% confidence interval (95% CI), and simple binary logistic regression

was used for polytomous variables. A p-value < 0.05 was considered significant.

Results: The frequency of urinary tract infection (UTI) was 11.2%, with symptomatic
cases predominating (54.8%) and most occurring in the third trimester (67.4%). The most
frequently isolated pathogen was Escherichia coli (89.1%). Among preterm births, late preterm
birth predominated (80.0%), and cesarean section was the most common mode of delivery
(70.7%). A significant association was found between UTI and preterm birth (OR = 2.025; 95%
CI: 1.067-3.843; p = 0.028). A significant association was also found with the clinical type of
UTI (overall p = 0.042) and with recurrent UTI (overall p = 0.041). Other maternal variables
associated with preterm birth were advanced maternal age, multiparity, inadequate prenatal care,

history of preterm birth, hypertension, and diabetes during pregnancy.

Conclusion: Urinary tract infection during pregnancy was significantly associated with

preterm birth.

Keywords: urinary tract infection, pregnancy, pregnant women, preterm birth, prematurity.
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INTRODUCCION

El parto pretérmino continta representando un importante problema de salud publica,
debido a su impacto sobre la supervivencia neonatal y su contribucion a la mortalidad en
menores de cinco afios (Dagklis et al., 2023; Sociedad Espaiola de Ginecologia y Obstetricia
[SEGO], 2020; World Health Organization [WHO], 2023). En 2020 se estimaron 13,4 millones
de nacimientos pretérminos a nivel mundial, equivalentes al 9,9 % del total de nacidos vivos
(Ohuma et al., 2023; WHO, 2023). En el Peru, los reportes oficiales indicaron que el 7,7 % de
los nacidos vivos en 2024 fueron prematuros (Ministerio de Salud del Peru [MINSA] y Centro
Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades [CNEPCE], 2025). Estas
cifras confirman que la prematuridad contintia siendo un problema prioritario tanto en el ambito

internacional como nacional.

La etiologia del parto pretérmino es multifactorial y comprende la interaccion de factores
maternos, fetales y obstétricos. Entre los determinantes maternos, las infecciones durante la
gestacion han sido ampliamente reconocidas por su capacidad de inducir respuestas inflamatorias
que pueden precipitar el inicio del trabajo de parto antes del término (Landon et al., 2025). En
este contexto, la infeccion del tracto urinario (ITU) se identifica como un factor de especial

interés clinico debido a su participacion en el desencadenamiento del parto pretérmino.

La ITU es una de las complicaciones médicas mas frecuentes durante la gestacion, con una
prevalencia global estimada entre 8 % y 24 % (American College of Obstetricians and
Gynecologists [ACOG], 2023; Salari et al., 2023). En el Pert, constituye ademas una causa
relevante de morbilidad obstétrica hospitalaria (Instituto Nacional Materno Perinatal [INMP],
2023a). Su aparicion se encuentra favorecida por las modificaciones anatdmicas y fisioldgicas

propias de la gestacion, que favorecen la estasis urinaria y facilitan la colonizacion bacteriana
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(ACOG, 2023; Habak et al., 2024; Salari et al., 2023). Dada su magnitud epidemiologica y su
caracter potencialmente prevenible, resulta relevante evaluar de manera especifica su relacion

con el parto pretérmino en cada contexto asistencial.

Diversos estudios han documentado la asociacion entre la ITU y el parto pretérmino.
Metaanalisis recientes reportan un incremento significativo del riesgo: Piazzolla et al. (2023)
reportd un odds ratio (OR) de 1,62; mientras que Wang et al. (2024) evidencié un OR ajustado
(ORa) de 1,91. En el contexto nacional, también se ha descrito esta relacion, evidenciandose un
mayor riesgo de prematuridad en gestantes con ITU, con OR de 3,947 (Medina y Silva, 2023). A
pesar de la evidencia disponible, la mayoria de estudios nacionales han evaluado esta asociacion
de manera global, sin analizar en profundidad variables clinicas y microbiologicas, como el

trimestre gestacional de presentacion, el tipo clinico, la recurrencia o el microorganismo aislado.

En el ambito local, la prematuridad mantiene relevancia clinica, con una incidencia
aproximada del 8 % de los partos en el Hospital Regional de Huacho. Asimismo, la ITU durante
el embarazo constituye una de las principales causas de morbilidad obstétrica hospitalaria,
representando cerca del 3 % de las hospitalizaciones. Sin embargo, atin no se disponen de
estudios locales recientes que examinen de forma integral el comportamiento de la ITU y su

asociacion con el parto pretérmino.

Ante este escenario, se desarroll6 una investigacion que tuvo como objetivo no solo
determinar la asociacion entre la ITU y el parto pretérmino, sino también evaluar la relacion de
las caracteristicas clinicas y microbioldgicas de la infeccion con este desenlace. Contar con
evidencia local permite fortalecer la toma de decisiones clinicas en gestantes con ITU, optimizar
su deteccidon y seguimiento, y contribuir a una mejor comprension de su relacion con el parto

pretérmino en el Hospital Regional de Huacho.



CAPITULO 1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. Descripcion de la realidad problematica

El parto pretérmino o prematuro corresponde al nacimiento que tiene lugar antes de
completarse las 37 semanas de gestacion (ACOG, 2021; WHO, 2023). Esta condicion representa
una problemadtica relevante para los sistemas de salud debido a su importante contribucion a la
morbilidad y mortalidad neonatal, ademds de constituir una causa significativa de mortalidad en

los nifios menores de cinco afios (Dagklis et al., 2023; SEGO, 2020; WHO, 2023).

La prevalencia mundial de la prematuridad en el 2020 fue del 9,9 %, equivalente a 13.4
millones de nacidos vivos (Ohuma et al., 2023; WHO, 2023). En América Latina y el Caribe, las
tasas oscilaron entre 5,8 % y 12,8 % (Ohuma et al., 2023), cifras comparables a las registradas en
el Pert, donde el 7,7 % de los nacimientos del 2024 fueron prematuros (MINSA y CNEPCE,
2025). Asimismo, el 31,4 % de estos casos ocurrieron en Lima, seguido de Piura (7,3 %) y La

Libertad (6,0 %), segun los registros del Certificado de Nacido Vivo (MINSA, 2025).

Considerando que la edad gestacional al nacimiento influye directamente sobre el
pronostico neonatal, resulta pertinente evaluar la distribucion de los nacimientos segun su grado
de prematuridad. De acuerdo con esta clasificacion, se reconocen las categorias de pretérmino
tardio (34 +0 a 36 +6), pretérmino moderado (32 +0 a 33 +6), muy pretérmino (28 +0 a 31 +6) y
pretérmino extremo (< 28 semanas) (Dagklis et al., 2023). Estudios realizados en el contexto
nacional sefialan que la categoria mas frecuente corresponde al pretérmino tardio. En este
sentido, Medina (2022) reportd que dicho grupo represent6 el 71,3 % de los partos pretérminos

en un hospital publico de Lima.



Otro aspecto relevante en la caracterizacion del parto pretérmino es el modo de nacimiento,
determinado por la edad gestacional, la presentacion fetal y el bienestar materno-fetal (Gonzalez,
2024). Su analisis permite reconocer los escenarios clinicos en los que se produce el parto
pretérmino y comprender las decisiones obstétricas involucradas. En este sentido, Medina y Silva
(2023) reportaron que, entre los nacimientos pretérminos, el 53,1 % culminé en parto vaginal y
el 46,9 % se resolvio mediante cesdrea de emergencia, evidenciando la variabilidad en la

conducta obstétrica frente a estos casos.

El parto pretérmino es un fendmeno multifactorial determinado por factores maternos,
fetales y obstétricos. Dentro de estos, las infecciones maternas adquieren especial relevancia por
su capacidad para activar procesos inflamatorios que estimulan la sintesis de citocinas y
prostaglandinas, desencadenando el trabajo de parto antes del término (Landon et al., 2025). En
este grupo, la ITU destaca por su elevada frecuencia en la gestacion y por ser una condicion

prevenible mediante tamizaje y tratamiento oportuno.

Las ITU constituyen una de las complicaciones mas comunes durante el embarazo. Su
prevalencia a nivel mundial se ha estimado entre el 8 % y el 24 %, aunque estas cifras pueden
variar segun las caracteristicas de cada sistema de salud (ACOG, 2023; Salari et al., 2023). En el
contexto peruano, los reportes del INMP sefialan que esta entidad representa entre el 5,8 % y el
7,4 % de los egresos obstétricos hospitalarios y cerca del 2 % de las atenciones obstétricas de

emergencia (INMP, 2023a).

La asociacion entre la ITU y el parto pretérmino ha sido ampliamente documentada. Dos
metaandlisis recientes lo respaldan: Piazzolla et al. (2023), a partir de 58 estudios
observacionales, reportaron un OR de 1,62 para bacteriuria significativa; mientras que Wang et

al. (2024), con datos de 17 paises, obtuvieron un ORa de 1,91. En el contexto nacional, Medina y



Silva (2023) reportaron que las gestantes con ITU presentaron un mayor riesgo de parto
pretérmino (OR = 3,947), confirmando que esta asociacion también se evidencia en la poblacion

peruana.

La frecuencia y el impacto de la ITU durante el embarazo también varian segun el
trimestre gestacional de presentacion. En un estudio hospitalario, Balachandran et al. (2022)
identificaron una mayor proporcion de diagnésticos en el segundo trimestre (44,2 %), sin hallar
asociacion significativa entre el trimestre gestacional de presentacion y el parto pretérmino. En
contraste, en una cohorte retrospectiva realizada por Baer et al. (2021) al estimar riesgos
relativos (RR) crudos y ajustados, evidenciaron un incremento del riesgo en todos los trimestres

del embarazo.

Durante el embarazo pueden presentarse tres formas clinicas de ITU: bacteriuria
asintomatica (BA), cistitis y pielonefritis, cuyas frecuencias estimadas son del 2—10 %, 1-2 % y
alrededor del 0,5 %, respectivamente (ACOG, 2023; Ansaldi y Martinez, 2023; Gupta et al.,
2024; de Rossi et al., 2020). La evidencia sobre su relacion con el parto pretérmino es
heterogénea. En la BA, una revision sistematica identificd que, de los estudios que evaluaron la
asociacion con el parto pretérmino, solo dos reportaron un aumento significativo del riesgo, tanto
en gestantes tratadas (ORa = 1,6) como no tratadas (RR = 2,2), mientras que cuatro no mostraron
asociacion significativa y otros presentaron limitaciones metodologicas (Abde et al., 2024).
Respecto a la cistitis, un analisis multicéntrico europeo reportd un incremento del riesgo de parto
pretérmino (ORa = 2,5), tanto para parto espontaneo (ORa = 2,3) como iatrogénico (ORa = 2,5)
(Werter et al., 2023). Y en la pielonefritis, una cohorte retrospectiva estadounidense evidencio

asociacion significativa con el parto pretérmino espontaneo (ORa = 1,3) (Wing et al., 2014).



La ITU recurrente, definida como la presencia de dos o mas episodios durante la gestacion,
afecta aproximadamente entre 4 % y 5 % de los embarazos (ACOG, 2023). Este cuadro adquiere
relevancia clinica porque la repeticion de episodios infecciosos incrementa la probabilidad de
inflamacidn sostenida y, con ello, el riesgo de desenlaces perinatales adversos como el parto
pretérmino. En este contexto, Baer et al. (2021) definieron a la recurrencia como el diagnostico
de ITU en més de un trimestre gestacional, e identificaron que la ITU recurrente presentd
asociacion significativa con el parto pretérmino (RR crudo [RRc] =2,3 y RR ajustado [RRa] =

1,6).

Los agentes etiologicos responsables de las ITU durante el embarazo no difieren de los
descritos en mujeres no gestantes, observandose un predominio de bacterias gramnegativas,
especialmente Escherichia coli (ACOG, 2023; Gupta et al., 2024). Asimismo, se han identificado
otros microorganismos de importancia clinica, entre ellos Klebsiella pneumoniae, Enterococcus
spp. y Streptococcus del grupo B (SGB) (Balachandran et al., 2022). En relacion con la
prematuridad, Bratosin et al. (2024) informaron una mayor probabilidad de parto pretérmino en
gestantes con infeccion por SGB y Enterobacter spp. Sin embargo, estos resultados provienen de
una cohorte compuesta exclusivamente por gestantes con ITU baja, lo que limita la comparacion

con mujeres sin infeccion.

En el Hospital Regional de Huacho, la prematuridad contintia siendo un problema
relevante. Seglin estimaciones basadas en el Registro de Nacimientos, alrededor del 8 % de los
partos corresponderian a nacimientos pretérminos. Asimismo, el area de Estadistica e
Informatica reportd que la ITU en el embarazo se ubico entre las diez principales causas de
morbilidad obstétrica hospitalaria, representando alrededor del 3 % de las hospitalizaciones. La

evidencia local complementa este panorama: Pilco (2020), al analizar los registros del 2019,



encontro que el 1,82 % de las gestantes hospitalizadas present6 ITU, predominantemente en el
tercer trimestre (50,9 %), siendo E. coli el microorganismo aislado en todos los casos; ademas, el
10,9 % de estas pacientes presentd parto pretérmino. Por su parte, Bazalar (2021) reporto,
durante el 2020, una prevalencia de ITU del 11,94 % y de prematuridad del 11,2 %, ademas
demostrd que la ITU se asocio significativamente con el parto pretérmino (OR = 2,54), asi como
en cada trimestre gestacional (OR = 2,24; 2,62 y 2,40 para el primer, segundo y tercer trimestre,

respectivamente).

A pesar de la amplia evidencia internacional que respalda la relacion entre la ITU durante
el embarazo y el parto pretérmino, ain persisten vacios de conocimiento en el contexto peruano
y particularmente en el &mbito local. En el Peru, gran parte de las investigaciones se han
centrado en determinar la asociacion general entre ambas condiciones, sin profundizar en
caracteristicas clinicas y microbiologicas especificas de la infeccion, tales como el trimestre
gestacional de presentacion, el tipo clinico, la recurrencia o el microorganismo aislado. En el
ambito local, si bien investigaciones como la de Bazalar (2021) demostraron asociacion entre la
ITU y el parto pretérmino, incluso al considerar el trimestre gestacional de diagndstico, atin no se
dispone de un abordaje integral que incluya otras caracteristicas de la infeccion. Esta ausencia de
informacion limita la comprension integral del comportamiento de la ITU en gestantes del
Hospital Regional de Huacho. En este contexto, el presente estudio evalud no solo la asociacion
general entre la ITU y el parto pretérmino, sino también la relacion de sus caracteristicas clinicas
y microbioldgicas con este desenlace. De esta manera, se buscd generar evidencia local que
contribuya a la deteccion y seguimiento de la ITU durante el embarazo, asi como a una mejor

comprension de su relacion con el parto pretérmino en el Hospital Regional de Huacho.



1.2. Formulacion del problema

1.2.1. Problema general

(Existe asociacion entre la infeccion del tracto urinario durante el embarazo y la ocurrencia

de parto pretérmino en el Hospital Regional de Huacho durante el periodo 2023-2024?

1.2.2. Problemas especificos

1. {Cuadl es la frecuencia de la infeccion del tracto urinario durante el embarazo en mujeres

cuyos partos fueron atendidos en el Hospital Regional de Huacho durante el periodo 2023-2024?

2. (Cudl es la frecuencia de la infeccion del tracto urinario durante el embarazo segun el
trimestre gestacional de presentacion y el tipo clinico en mujeres cuyos partos fueron atendidos

en el Hospital Regional de Huacho durante el periodo 2023-2024?

3. (Cual es el patdgeno mas frecuentemente aislado en los urocultivos de gestantes con
infeccion del tracto urinario cuyos partos fueron atendidos en el Hospital Regional de Huacho

durante el periodo 2023-2024?

4. ;Cudl es la frecuencia de partos pretérminos atendidos en el Hospital Regional de

Huacho durante el periodo 2023-2024?

5. (Cuadl es la frecuencia de partos pretérminos segun la edad gestacional y la via de parto

atendidos en el Hospital Regional de Huacho durante el periodo 2023-2024?

6. (Existe asociacion entre el trimestre gestacional de presentacion de la infeccion del
tracto urinario y la ocurrencia de parto pretérmino en el Hospital Regional de Huacho durante el

periodo 2023-20247?



7. {Existe asociacion entre el tipo clinico de infeccion del tracto urinario durante el
embarazo y la ocurrencia de parto pretérmino en el Hospital Regional de Huacho durante el

periodo 2023-2024?

8. ¢ Existe asociacion entre la infeccion del tracto urinario recurrente durante el embarazo y
la ocurrencia de parto pretérmino en el Hospital Regional de Huacho durante el periodo 2023-

20247

9. (Existe asociacion entre el patdgeno aislado en los urocultivos de gestantes con
infeccion del tracto urinario y la ocurrencia de parto pretérmino en el Hospital Regional de

Huacho durante el periodo 2023-2024?

1.3. Objetivos de la investigacion

1.3.1. Objetivo general

Determinar la asociacion entre la infeccion del tracto urinario durante el embarazo y la

ocurrencia de parto pretérmino en el Hospital Regional de Huacho durante el periodo 2023-2024.

1.3.2. Objetivos especificos

1. Determinar la frecuencia de la infeccion del tracto urinario durante el embarazo en
mujeres cuyos partos fueron atendidos en el Hospital Regional de Huacho durante el periodo

2023-2024.

2. Determinar la frecuencia de la infeccion del tracto urinario durante el embarazo segin el
trimestre gestacional de presentacion y el tipo clinico en mujeres cuyos partos fueron atendidos

en el Hospital Regional de Huacho durante el periodo 2023-2024.



3. Determinar el patdgeno mas frecuentemente aislado en los urocultivos de gestantes con
infeccion del tracto urinario cuyos partos fueron atendidos en el Hospital Regional de Huacho

durante el periodo 2023-2024.

4. Determinar la frecuencia de partos pretérminos atendidos en el Hospital Regional de

Huacho durante el periodo 2023-2024.

5. Determinar la frecuencia de partos pretérminos seglin la edad gestacional y la via de

parto atendidos en el Hospital Regional de Huacho durante el periodo 2023-2024.

6. Determinar la asociacion entre el trimestre gestacional de presentacion de la infeccion
del tracto urinario y la ocurrencia de parto pretérmino en el Hospital Regional de Huacho durante

el periodo 2023-2024.

7. Determinar la asociacion entre el tipo clinico de infeccion del tracto urinario durante el
embarazo y la ocurrencia de parto pretérmino en el Hospital Regional de Huacho durante el

periodo 2023-2024.

8. Determinar la asociacion entre la infeccion del tracto urinario recurrente durante el
embarazo y la ocurrencia de parto pretérmino en el Hospital Regional de Huacho durante el

periodo 2023-2024.

9. Determinar la asociacion entre el patogeno aislado en los urocultivos de gestantes con
infeccion del tracto urinario y la ocurrencia de parto pretérmino en el Hospital Regional de

Huacho durante el periodo 2023-2024.



1.4. Justificacion de la investigacion

El estudio resultd conveniente porque abord6 un problema prioritario en la salud materna y
neonatal. Analizar la asociacion entre la ITU durante el embarazo y la ocurrencia de parto
pretérmino permitié examinar una complicacion frecuente durante el embarazo, como la ITU,
cuya deteccion y manejo resultan relevantes debido a su posible relacion con desenlaces

perinatales adversos.

Desde el punto de vista social, la investigacion adquirid relevancia al centrarse en el parto
pretérmino, evento que impacta significativamente en la morbimortalidad neonatal y en la
calidad de vida de los recién nacidos. En este sentido, aportar informacion basada en datos
locales favorece una mejor comprension del problema en el Hospital Regional de Huacho y
contribuye a la toma de decisiones clinicas y preventivas en relacion con la ITU durante el

embarazo y el parto pretérmino.

En cuanto a las implicancias practicas, los hallazgos permiten describir la relacion entre la
ITU y el parto pretérmino, asi como evaluar caracteristicas especificas de la infeccion, como el
trimestre gestacional de presentacion, el tipo clinico, la recurrencia y el patogeno aislado. Esta
informacion permite la caracterizacion clinica y microbioldgica de la ITU, contribuyendo a la

deteccion, evaluacion y seguimiento de gestantes con ITU durante el control prenatal (CPN).

En el plano tedrico, la investigacion amplia el conocimiento sobre la relacion entre la ITU
durante el embarazo y el parto pretérmino en un contexto donde la evidencia local es limitada,
especialmente en relacion con caracteristicas especificas de la infeccion. Asimismo, ofrece un
punto de comparacion con estudios nacionales e internacionales y plantea bases para futuras

investigaciones.
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Desde la perspectiva metodolégica, el disefio de casos y controles, junto con el analisis
bivariado empleado, constituye una referencia util para estudios posteriores en establecimientos
con caracteristicas similares, contribuyendo al fortalecimiento de la investigacion en el area de

Ginecobstetricia.

1.5. Delimitaciones del estudio

La presente investigacion se ubica en el area de Ciencias Médicas y de la Salud, en la
subarea de Ciencias de la Salud y en la rama de Ginecobstetricia. El estudio se centrd en evaluar
la asociacion entre la ITU durante el embarazo y la ocurrencia de parto pretérmino, un problema

frecuente en la practica clinica y con importantes repercusiones en la salud materno-perinatal.

El estudio se desarroll6 en el servicio de Ginecobstetricia del Hospital Regional de
Huacho, establecimiento de salud de nivel II-2, ubicado en el distrito de Huacho, provincia de
Huaura y region Lima Provincias. E1 Hospital Regional de Huacho constituye un centro de
referencia que brinda atencion especializada a la poblacion de las provincias de Huaura y Oyon,

ademas de atender pacientes de provincias aledafias.

La poblacion de estudio estuvo conformada por todas las gestantes cuyos partos fueron
atendidos en el Hospital Regional de Huacho durante el periodo comprendido entre el 1 de enero
del 2023 y el 31 de diciembre del 2024, independientemente de su procedencia geografica o

caracteristicas sociodemograficas.

1.6. Viabilidad del estudio

El estudio fue viable desde el punto de vista temdtico, ya que la ITU durante el embarazo y
su relacion con el parto pretérmino constituyen un campo suficientemente desarrollado, con

definiciones clinicas estandarizadas, criterios diagnosticos claros y lineamientos terapéuticos
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consolidados. Esto garantizo la disponibilidad de un marco conceptual solido que permitid

operacionalizar adecuadamente las variables de interés y sustentar el analisis realizado.

En el aspecto econdmico, la investigacion no requirié una inversion considerable, puesto
que fue financiada con recursos propios de los investigadores y contd con la asesoria académica
correspondiente. Los gastos se limitaron a insumos basicos, impresion de documentos y

procesamiento de informacion, lo que aseguro la sostenibilidad financiera del estudio.

En cuanto a la dimension administrativa, se solicitd y se obtuvo la autorizacion
correspondiente de los jefes de la Unidad de Apoyo a la Docencia e Investigacion, de la Unidad
de Estadistica e Informatica y del Area de Registros Médicos del Hospital Regional de Huacho,
lo que permiti6 acceder a la informacion institucional necesaria para la ejecucion del estudio,

incluyendo la revision de registros administrativos y de historias clinicas.

Desde el punto de vista técnico, los investigadores contaron con la formacion académica
necesaria y con la asesoria institucional adecuada para aplicar correctamente el disefio
metodolodgico propuesto. Asimismo, se tuvo acceso a las historias clinicas disponibles, lo que

permitié recopilar la informacion pertinente para el analisis.
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CAPITULO II. MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes de la investigacion

2.1.1. Investigaciones internacionales

Bratosin et al. (2024) realizaron un “Analisis comparativo de especies microbianas y
patrones de multirresistencia asociados con infecciones del tracto urinario inferior en
nacimientos pretérminos y a término”, cuyo objetivo fue identificar diferencias significativas en
las especies bacterianas y los patrones de resistencia a multiples antibidticos entre gestantes con
parto pretérmino y aquellas con parto a término, determinar las especies asociadas con la
prematuridad y describir los patrones de resistencia que afectan a las mujeres embarazadas con
ITU baja. El estudio fue analitico retrospectivo, e incluyd a 308 gestantes con ITU baja atendidas
en el Hospital Clinico del Condado del oeste de Rumania entre 2019 y 2023, distribuidas en 126
con parto pretérmino y 182 con parto a término. Se excluyeron a las gestantes con fertilizacion in
vitro, embarazo multiple, antecedentes de parto pretérmino, antecedentes de preeclampsia,
candidiasis vaginal, anomalias uterinas y cervicales, anomalias placentarias, trombofilia y otras
anomalias genéticas. Los resultados evidenciaron que la ITU baja fue més frecuente en el 2do
trimestre, tanto en las gestantes con parto pretérmino (38,1 %) como a término (40,1 %), pero sin
diferencia estadisticamente significativa por trimestre gestacional. En los urocultivos, el
microorganismo aislado més frecuente fue E. coli (61,7 %) entre los gramnegativos, y SGB (8,1
%) entre los grampositivos. Mediante regresion logistica, los autores identificaron que la
infeccion por SGB (OR = 2,5; intervalo de confianza al 95 % [IC 95 %]: 1,5-4,1; p=10,001) y
por Enterobacter spp. (OR = 1,8; IC 95 %: 1,1-2,9; p = 0,022) se asociaron con mayor
posibilidad de parto pretérmino. También se hallé que la presencia de bacterias multirresistentes

(MDR) y productores de betalactamasas de espectro extendido (BLEE) aumentaban el riesgo. En
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cuanto a la resistencia antibiotica, la resistencia a amoxicilina, cefalosporinas de segunda y
tercera generacion también estuvieron significativamente asociadas al parto pretérmino. Otros
predictores de riesgo fueron anemia durante el embarazo, niveles elevados de proteina C reactiva
(PCR) y recuento de neutréfilos. En conclusion, los autores reportaron que existen diferencias
significativas en las especies microbianas y los patrones de multirresistencia entre las gestantes

con ITU baja que tuvieron partos pretérminos versus a términos.

Radu et al. (2023) realizaron el estudio “Resultados del embarazo en pacientes con
urosepsis e infecciones urinarias no complicadas: un estudio retrospectivo”, teniendo como
objetivo describir y comparar los desenlaces obstétricos en gestantes con ITU complicadas y no
complicadas. La investigacion fue observacional retrospectiva e incluyé un total de 366
embarazadas: 62 con urosepsis, 121 con ITU no complicadas y 183 sin ITU, atendidas en el
Hospital Universitario CI Parhon y seguidas en el Hospital de Maternidad Cuza-voda de
Rumania entre enero de 2014 y octubre de 2023. Se excluyeron a las gestantes con BA,
embarazo multiple, embarazo ectopico, aborto, muerte fetal intrauterina, anomalias fetales e
infecciones intrauterinas. Mediante un modelo de regresion logistica condicional se obtuvo que
la urosepsis se asoci6 significativamente con mayor posibilidad de parto pretérmino (ORa =
2,47; 1C 95 %: 1,15-5,33; p = 0,02) y ruptura prematura de membranas (RPM). Entre los
patdgenos identificados, E. coli predominé tanto en ITU no complicadas (71,9 %) como en
urosepsis (61,2 %), seguido de Klebsiella spp. (8,2 % vs. 19,3 %) y Streptococcus spp. (14 % vs.
0 %). En conclusion, el estudio evidencia la importancia de un cribado cuidadoso de las ITU

durante el embarazo para prevenir complicaciones materno-fetales.

Werter et al. (2023) realizaron el estudio “Riesgo de parto pretérmino en mujeres

embarazadas de bajo riesgo con infecciones del tracto urinario”, cuyo objetivo fue evaluar la
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relacion entre las ITU durante la gestacion y los desenlaces maternos y neonatales, especialmente
el parto pretérmino. Se realizd un analisis secundario de una cohorte prospectiva multicéntrica y
de un ensayo controlado aleatorizado sobre BA realizados en Paises Bajos. Se incluyeron
gestantes de 18 afios 0 mas, con embarazo Unico entre las 16 y 22 semanas de gestacion y sin
sintomas de ITU, captadas en ocho hospitales y cinco centros de ecografia entre el 11 de octubre
de 2011 y el 10 de junio de 2013, con seguimiento hasta agosto de 2014. Tras aplicar los criterios
de exclusion (antecedente de parto pretérmino antes de las 34 semanas, signos de parto
pretérmino inminente, malformaciones fetales mayores, uso reciente de antibioticos o factores de
riesgo para ITU complicada) y considerar las pérdidas de seguimiento, se analizaron 4 918
gestantes, de las cuales 463 (9,4 %) desarrollaron ITU baja sintomatica después de las 20
semanas. El analisis multivariado, ajustado por edad materna, etnia no caucasica, bajo nivel
educativo, ausencia de pareja, tabaquismo, antecedentes de tres o mas ITU previas y BA a las 20
semanas, mostrd que las gestantes con ITU baja tuvieron mayor riesgo de parto pretérmino frente
alas sin ITU (12 % vs. 5,1 %; ORa =2.5; IC 95 %: 1,7-3,5). Este incremento fue significativo
tanto para el parto pretérmino entre las 28-32 (ORa = 4,6) y 34-37 semanas (ORa = 2,2).
Asimismo, se evidenci6é un mayor riesgo de parto pretérmino espontaneo (8,2 % vs. 3,7 %; ORa
= 2,3), con riesgo significativo tanto para el parto pretérmino entre las 28—-32 (ORa = 6,9) y 34—
37 semanas (ORa =1,9). De manera adicional, los datos suplementarios mostraron un mayor
riesgo de parto pretérmino iatrogénico (ORa = 2,5), siendo significativo el parto pretérmino entre
las 34-37 semanas (ORa = 2,9). También se evidenci6é un mayor riesgo de pielonefritis,
hospitalizacion por amenaza de parto pretérmino y complicaciones maternas posparto (ITU

posparto, endometritis y mastitis), asi como un aumento de ingresos neonatales. Los autores
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concluyeron que la ITU baja sintomatica durante el embarazo se asocia significativamente con el

parto pretérmino espontaneo.

Balachandran et al. (2022), en la investigacion “Infeccion del tracto urinario durante el
embarazo y sus efectos en el resultado materno y perinatal: un estudio retrospectivo”, tuvieron
como objetivo evaluar la morbilidad materna y perinatal asociada a la ITU, ademas de identificar
los uropatégenos mas frecuentes y su perfil de resistencia antimicrobiana. El estudio fue una
cohorte retrospectiva que incluy6 878 gestantes (549 con al menos un episodio de ITU y 329 sin
infeccién) atendidas en el Hospital Corniche de Abu Dabi (Emiratos Arabes Unidos) durante el
2018. Se excluyeron a las gestantes con abortos espontaneos, anomalias congénitas del tracto
urinario y enfermedad renal cronica (ERC). Se evidencio que, durante el 2018, el 15 % de las
gestantes atendidas en el Hospital Corniche de Abu Dabi presentd ITU confirmada por
urocultivo, siendo en su mayoria asintomaticas (11,8 %). Los resultados mostraron que la ITU se
asoci6 significativamente al parto pretérmino (OR = 1,659; IC 95 %: 1,142-2,408; p = 0,007). El
mayor nimero de casos de ITU se dieron en el segundo trimestre (44,2 %), de los cuales, el 20,5
% presentaron parto pretérmino; sin embargo, no se encontrd asociacion significativa entre el
trimestre de diagnostico y la ocurrencia de parto pretérmino (p = 0,76). También se observé una
frecuencia significativamente mayor de ITU en gestantes nuliparas, con antecedente de ITU o
con hipotiroidismo, comparadas con quienes no presentaron la infeccion. Entre las mujeres con
ITU, el 79 % tuvo BAy el 26,6 % curs6 con ITU recurrente (71 recaidas, 107 reinfecciones y 32
episodios de recaida y reinfeccion). Los uropatdgenos mas frecuentemente aislados fueron SGB
(31,3 %), E. coli (30,9 %), Enterococcus (15,8 %) y K. pneumoniae (13,1 %), siendo E. coli el
principal patogeno en las recurrencias (40 %). En cuanto al perfil de resistencia, el 24 % de las

cepas de E. coli fueron productores de BLEE y el 42 % de los aislamientos de SGB presentaron
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resistencia a clindamicina. Los autores concluyeron que las gestantes con ITU tienen mayor
posibilidad de parto pretérmino. Asimismo, el tratamiento adecuado es clave para reducir

complicaciones como la pielonefritis y resultados perinatales adversos.

Baer et al. (2021), en el estudio titulado “Riesgo de parto prematuro en mujeres con
infeccion del tracto urinario: un estudio de cohorte retrospectivo”, evaluaron el riesgo de parto
pretérmino y a término temprano en mujeres que acudieron al servicio de emergencia o
requirieron hospitalizacion por ITU, segun el trimestre gestacional de presentacion. El andlisis
incluy6 2 977 241 nacimientos unicos en California (Estados Unidos) entre 2011 y 2017,
excluyendo a madres con BA y a neonatos con anomalias congénitas, asi como un analisis
adicional en Iowa con 26 350 gestantes que tuvieron parto entre 2005 y 2015. Se realiz6 un
analisis multivariado ajustado por posibles factores de confusion, entre ellos la edad materna al
parto, raza o etnia, cobertura de seguro, nivel educativo, indice de masa corporal (IMC),
tabaquismo, paridad, atencion prenatal adecuada, antecedente de parto pretérmino,
complicaciones del embarazo (trastorno hipertensivo, diabetes y uso de drogas o alcohol) y
duracion de la estancia hospitalaria materna. En California, el 5,4 % de las gestantes presento
ITU durante el embarazo, mientras que el 6,4 % de los nacimientos fueron pretérminos. La ITU
se asocio significativamente con el parto pretérmino, tanto en el analisis crudo (RRc = 1,6; IC 95
%: 1,6-1,7) y ajustado (RRa = 1,4; IC 95 %: 1,3—1,4), asi como con el parto a término temprano
(37-38 semanas; RRc = 1,2 y RRa=1,1). Segun el trimestre gestacional, los RR crudos y
ajustados fueron de 1,4 y 1,2 en el primer trimestre, 1,5 y 1,3 en el segundo trimestre, y 1,9y 1,5
en el tercer trimestre, respectivamente. Asimismo, los RR crudos y ajustados de las ITU
persistentes fueron de 2,0 y 1,4; mientras que en las ITU recurrentes fueron de 2,3 y 1,6,

respectivamente. En las gestantes con pielonefritis (7 442 casos), el RR crudo fue de 1,9 y el



17

ajustado de 1,5. Segun el tipo de parto pretérmino, la ITU se asocio con el parto pretérmino
espontaneo, asi como con la RPM pretérmino y el parto indicado. EI microorganismo mas
frecuentemente aislado fue E. coli (3 918 casos); sin embargo, entre los partos pretérminos, las
mayores proporciones se registraron en gestantes con infecciones por multiples especies (28,8
%) y Enterococcus (28,5 %), seguidas de Streptococcus (23,4 %). En el andlisis de lowa, el 17,1
% (4 492) de las gestantes present6 ITU en los seis meses previos al parto, observandose RR
crudo y ajustado de 1,4 para parto pretérmino, similar tanto en quienes recibieron antibidticos
como en las que no. Los autores concluyeron que la ITU durante el embarazo se asocia
significativamente con el parto pretérmino, independientemente del trimestre gestacional de

presentacion, tipo de parto y uso de antibioticos.

Wakeyo et al. (2020), desarrollaron el estudio “Determinantes del parto pretérmino entre
madres que dieron a luz en el Hospital Universitario de Referencia de Dilla, Etiopia meridional:
un estudio de casos y controles” con el objetivo de identificar los factores determinantes del
parto pretérmino en el Hospital Universitario de Referencia de Dilla, en la Zona de Gedeo. La
investigacion fue de casos y controles no pareados, e incluyeron 240 gestantes con parto entre el
5 de mayo y el 18 de julio de 2018, distribuidas en 60 casos (parto antes de las 37 semanas de
gestacion) y 180 controles (parto a las 37 semanas o mas de gestacion). Se excluyeron a las
gestantes con enfermedades graves que dificultaban la comunicacion y aquellas con edema.
Durante el analisis se aplico regresion logistica bivariable y multivariable (se incluyeron a las
variables con valor de p < 0,25 en el andlisis bivariado). Los resultados mostraron que las
gestantes con estudios secundarios (ORa = 0,20) o superiores (ORa = 0,07) y que asistieron a
CPN (OR =0,33 y ORa = 0,41) presentaron menor posibilidad de parto pretérmino. En contraste,

las gestantes con trastorno hipertensivo del embarazo (OR =2,9 y ORa=15), ITU (OR =28y
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ORa = 3,6), seropositividad para el VIH (ORa = 4,2), antecedentes de parto pretérmino (OR =
4,8 y ORa =5) y antecedentes de aborto (ORa = 2,3) tienen mayor posibilidad de parto
pretérmino. Los autores concluyeron que la educacion materna secundaria o superior y la
asistencia a CPN constituyeron factores protectores, mientras que la hipertension durante el
embarazo, la seropositividad al VIH, la ITU, los antecedentes de parto pretérmino y los

antecedentes de aborto fueron factores de riesgo para el parto pretérmino.

2.1.2. Investigaciones nacionales

Cueva (2025), en su tesis “Factores de riesgo maternos asociados a parto prematuro en
gestantes atendidas en el servicio de Ginecologia y Obstetricia de la Clinica Adventista Good
Hope en el afio 2023-2024" de la Universidad Ricardo Palma, para optar el Titulo Profesional de
Meédico Cirujano, planted como objetivo identificar los factores de riesgo maternos asociados a
parto prematuro. El estudio fue observacional, retrospectivo y analitico de tipo casos y controles.
Se incluyeron 174 gestantes atendidas en el periodo 2023-2024 en la Clinica Adventista Good
Hope (Lima), siendo 87 casos (gestantes con parto pretérmino) y 87 controles (gestantes con
parto a término). Las variables fueron inicialmente analizadas mediante regresion logistica
simple, y aquellas que mostraron asociacion significativa se incluyeron posteriormente en un
modelo de regresion logistica multiple. Los resultados del analisis bivariado mostraron que la
ITU no se asocid de forma significativa con el parto prematuro. Si bien la frecuencia de parto
prematuro fue ligeramente mayor en las gestantes con ITU (51,9 % vs. 48,4 %), esta diferencia
se tradujo en un OR de 1,149, cuyo valor no mostro significancia estadistica (p = 0,648). Del
mismo modo, ni el nimero de CPN (p = 0,062) ni la diabetes gestacional (p = 0,160)
evidenciaron asociacion significativa. En el analisis multivariado se evidenciaron que los

factores que se relacionaron de manera independiente con el parto prematuro fueron la RPM



19

(ORa =9,693), preeclampsia (ORa = 9,126), anemia materna (ORa = 3,382) y edad materna
avanzada (ORa = 2,371), mientras que la infeccion vaginal no mantuvo asociacion significativa
tras el ajuste. El estudio concluyé que los principales factores de riesgo maternos asociados de
forma independiente con el parto prematuro fueron la RPM y la preeclampsia, seguidos de la
edad materna avanzada y la anemia materna. En cambio, la infeccion vaginal, la ITU, la diabetes
gestacional y un niimero insuficiente de CPN no mostraron asociacion significativa con el parto

prematuro.

Sanchez (2025), en la tesis “Infeccion del tracto urinario en gestantes asociado a parto
pretérmino, Tarapoto 2024 de la Universidad César Vallejo, para optar el Titulo Profesional de
Médico Cirujano, tuvo como objetivo determinar la relacion entre la ITU y el parto pretérmino.
Se realiz6 un estudio observacional, no experimental, retrospectivo, de casos y controles, con
enfoque cuantitativo. La investigacion incluyo6 a 159 gestantes atendidas en el Hospital I1-2
Tarapoto entre setiembre del 2023 y setiembre del 2024, conformadas por 53 casos (partos
pretérminos) y 106 controles (partos a término). Se excluyeron a las gestantes con embarazo
multiple, 6bito o muerte fetal y aquellas con comorbilidades como hipertension arterial (HTA),
diabetes mellitus (DM), asma, infeccion por VIH, hipotiroidismo y lupus eritematoso sistémico.
Los resultados mostraron que la ITU fue mas frecuente en las gestantes con parto pretérmino
(56,6 %) en comparacion con aquellas con parto a término (28,3 %). En el anélisis bivariado, las
gestantes con ITU presentaron mayor posibilidad de parto pretérmino (OR = 3,3; IC 95 %:
1,660-6,576; p = 0,001). En el analisis multivariado, ajustado por hipertension gestacional y
RPM, la asociacion se mantuvo significativa (ORa = 3,237; IC 95 %: 1,573-6,659; p = 0,001),

mientras que dichas variables no mostraron asociacion con el parto pretérmino. El estudio
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concluy6 que la ITU se asocié significativamente con una mayor posibilidad de parto

pretérmino.

Obregon y Rodriguez (2024), en la tesis titulada “Factores asociados a parto pretérmino en
gestantes atendidas en el Hospital Regional de Loreto Felipe Santiago Arriola Iglesias Perti
2023” de la Universidad de San Martin de Porres, para optar el Titulo Profesional de Médico
Cirujano, tuvo como objetivo determinar cudles son los factores asociados al parto pretérmino.
El estudio fue de tipo casos y controles, incluyéndose a 200 gestantes (100 casos y 100
controles) cuyos partos fueron atendidos en el Hospital Regional de Loreto en el afio 2022.
Durante ese periodo, el hospital registro 502 partos pretérminos, lo que represento el 16,7 % del
total de nacimientos. En el andlisis de la muestra, se identificaron los factores que tienen mayor
posibilidad de parto pretérmino. Entre las complicaciones o intercurrencias del embarazo
destacaron la ITU (OR = 3,93; IC 95 %: 1,94-7,99; p < 0,0001), la preeclampsia (OR = 12,58) y
la RPM (OR = 8,14). Respecto a las patologias médicas previas al embarazo, se observé mayor
riesgo en mujeres con HTA (OR = 10,04), anemia o IMC prenatal inadecuado. Asimismo, los
antecedentes obstétricos como abortos previos y menos de 6 CPN (OR = 9,49) también elevaron
la posibilidad de parto pretérmino. En el &mbito sociodemografico, el riesgo fue mayor en
gestantes adolescentes (OR = 3,77), mujeres de edad materna avanzada (OR = 6,24) y aquellas
que residian en zonas rurales. Los autores concluyeron que los factores con mayor fuerza de
asociacion con el parto pretérmino fueron gestantes adolescentes, edad materna avanzada,
residencia rural, antecedente de aborto, CPN insuficientes, HTA, anemia, IMC prenatal

inadecuado, ITU, preeclampsia y RPM.

Zevallos (2024), en la tesis “Factores maternos de riesgo asociados a parto prematuro en

gestantes atendidas en el Hospital Santa Maria del Socorro de Ica, 2023 de la Universidad
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Nacional San Luis Gonzaga, para optar el Titulo Profesional de Médico Cirujano, tuvo como
objetivo determinar los factores maternos relacionados con el parto pretérmino. Se realizé un
estudio observacional, retrospectivo, transversal, analitico de tipo casos y controles, que incluy6
a 166 gestantes (83 casos con parto pretérmino y 83 controles sin esta condicion) que tuvieron
parto durante el 2023 en el Hospital Santa Maria del Socorro de Ica. Se excluyeron a las mujeres
con anomalias anatomicas a nivel genital y sin ninglin CPN. En el 2023, se registraron 195 partos
pretérminos de los 2 840 atendidos en el Hospital Santa Maria del Socorro. En la muestra
analizada, los resultados revelaron que el 28,9 % present6 ITU y las gestantes con esta infeccion
presentaron 2 veces mayor posibilidad de parto pretérmino (OR = 2,044; IC 95 %: 1,027-4,066;
p =0,040). Ademas, las gestantes mayores de 30 afios presentaron 2,3 veces mayor riesgo de
parto pretérmino (OR = 2,337), mientras que los otros factores epidemioldgicos (grado de
instruccion, estado civil, procedencia), clinicos (anemia, DM, HTA, miomas uterinos, RPM) y
ginecobstétricos (antecedente de parto pretérmino, cesarea anterior) no mostraron asociacion
estadistica. Se concluy6 que la ITU y la edad materna avanzada son factores maternos

significativos que incrementan el riesgo de parto pretérmino en esta poblacion.

Medina y Silva (2023) desarrollaron la tesis “Infeccion del tracto urinario como factor de
riesgo asociado a parto pretérmino en gestantes del departamento de ginecobstetricia del Hospital
Regional Eleazar Guzmén Barrén, 2018-2019” de la Universidad Nacional del Santa, para optar
el Titulo Profesional de Médico Cirujano. El propdsito del estudio fue determinar si la I[ITU
constituye un factor de riesgo para el parto pretérmino. Se realiz6 una investigacion
observacional, retrospectiva, transversal, analitica de casos y controles. Se incluyeron 339
gestantes cuyos partos fueron atendidos en el Hospital Regional Eleazar Guzman Barrén de

Ancash durante el periodo 2018-2019 (113 casos con parto pretérmino y 226 controles con parto
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a término). Se excluyeron a gestantes con embarazo multiple, preeclampsia, DM, ERC,
anomalias fetales e IMC pregestacional alterado (< 18,5 kg/m? y > 30 kg/m?). Los hallazgos
mostraron que la ITU estuvo presente en 52,2 % de las gestantes con parto pretérmino, frente al
21,7 % de las gestantes con parto a término, evidencidndose asociacion significativa (OR =
3,947; 1C 95 %: 2,427-6,418; p < 0,001). Segun el tipo de germen aislado, los bacilos gram
negativos presentaron asociacion significativa con el parto pretérmino (OR = 4,052; IC 95 %:
2,488-6,599; p = 0,000). También se encontrd asociacion con el sobrepeso, mientras que la edad
materna no mostr6 relacion con el desenlace. En el grupo de parto pretérmino, el 53,1 %
presentaron parto espontaneo y el 46,9 %, cesarea de emergencia. Respecto a la clasificacion de
prematuridad, 84,1 % correspondieron a pretérminos tardios, 8,85 % a pretérminos moderados,
3,54 % a muy pretérminos y 3,54 % a pretérminos tardios. Los autores concluyeron que la ITU

es un factor de riesgo asociado al parto pretérmino.

Villantoy (2023), en la tesis “Factores de riesgo asociados al parto pretérmino en gestantes
atendidas en el Hospital Sergio E. Bernales, 2021” de la Universidad Privada San Juan Bautista,
para optar el Titulo Profesional de Médico Cirujano, tuvo como objetivo analizar los factores
asociados al parto pretérmino. Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo, transversal y
analitico de casos y controles, con enfoque cuantitativo. La muestra estuvo conformada por 186
gestantes (93 casos con parto pretérmino y 93 controles con parto a término) atendidas en el
Hospital Sergio E. Bernales (Lima) durante el afio 2021. Los resultados evidenciaron una
frecuencia de parto pretérmino de 11,18 % en la poblacion estudiada. En el andlisis bivariado, se
identifico asociacion entre el parto pretérmino y diversas variables, entre ellas la ITU (OR =
3,246; IC 95 %: 1,416-7,442; p = 0,004), asi como edad materna (OR = 0,065), estado civil (OR

= 2,632), diabetes gestacional (OR = 2,148), amenaza de parto pretérmino (OR = 2,069), RPM
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(OR = 2,148) y oligohidramnios (OR = 0,073). Por otro lado, no se encontrd asociacion
significativa con factores como nimero de CPN, paridad, antecedente de aborto, preeclampsia y
anemia. En el analisis multivariado, se incluyeron las variables con significancia estadistica en el
analisis bivariado, evidenciandose que la ITU se mantuvo como factor de riesgo para parto
pretérmino (ORa = 1,204; IC 95 %: 1,338-8,307; p = 0,010). Se concluy6 que, en el analisis
multivariado, se identifico a la ITU en gestantes como un factor de riesgo asociado al parto

pretérmino.

Medina (2022), en la tesis “Analisis multivariado de los factores de riesgo asociados a
parto pretérmino en el Hospital Nacional Hip6lito Unanue, en el afio 2021, Lima-Pera” de la
Universidad Nacional Federico Villarreal, para optar el Titulo Profesional de Médico Cirujano,
se propuso identificar mediante analisis multivariado los factores de riesgo asociados al parto
pretérmino. Se realizo un estudio observacional-analitico, retrospectivo, transversal, cuantitativo
y de tipo casos y controles. Se incluy6 a 90 gestantes cuyos partos fueron atendidos en el
Hospital Nacional Hipolito Unanue de Lima durante el 2021, siendo 30 casos y 60 controles. A
nivel institucional, en el 2021 se registraron 658 partos pretérminos (12,2 %), predominando los
pretérminos tardios (469 partos). En la muestra, también predomino el parto pretérmino tardio
correspondiendo a 17 casos. En el andlisis bivariado se evidencié mayor posibilidad de parto
pretérmino en gestantes con nimero inadecuado de CPN (OR = 6,102), antecedente de parto
pretérmino (OR = 5,500), antecedente de ITU (OR = 5,059; IC 95 %: 1,968-13,005) y
diagnoéstico de RPM (OR = 4,571). En el andlisis multivariado se incluyeron a los factores que
presentaron significancia estadistica (p < 0,05) en el analisis bivariado. Se evidencié que los
factores de riesgo como niimero inadecuado de CPN (Exp[B] = 7,249), antecedente de ITU

(Exp[B] = 5,823), antecedente de parto pretérmino (Exp[B] = 5,013) y diagnostico de RPM
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(Exp[B] = 3,811) presentaron mayor posibilidad de parto pretérmino. Como conclusion, el
estudio identifica al nimero inadecuado de CPN, antecedente de parto pretérmino, antecedente
de ITU y diagnéstico de RPM, como factores que incrementan el riesgo de parto pretérmino en

la poblacion estudiada.

Bazalar (2021), en la tesis titulada “Infeccion del tracto urinario en gestantes como factor
de riesgo para prematuridad en el Hospital Regional de Huacho, 2020” de la Universidad
Nacional José Faustino Sanchez Carrion, para optar el Titulo Profesional de Médico Cirujano,
tuvo como objetivo analizar si la ITU es un factor de riesgo para prematuridad. El estudio fue
observacional, retrospectivo, analitico de casos y controles, con enfoque cuantitativo. Se incluy6
2 697 gestantes atendidas en el Hospital Regional de Huacho durante el 2020 (302 casos con
parto pretérmino y 2 395 controles con parto a término) y se excluyo a los embarazos multiples y
oObitos fetales. En la poblacion estudiada, la prevalencia de ITU fue 11,94 % (1er trimestre: 2,93
%, 2do trimestre: 4,52 % y 3er trimestre: 4,49 %) y la prevalencia de prematuridad de 11,2 %.
Entre las gestantes con parto pretérmino, el 24 % present6 el antecedente de ITU y su
distribucion por trimestre gestacional de presentacion fue: 5,62 % en el primer, 9,60 % en el
segundo y 8,94 % en el tercer trimestre. El andlisis bivariado evidencid que la ITU se asocid con
un mayor riesgo de parto pretérmino (OR = 2,54; IC 95 %: 1,83-3,48; p = 0,001). Asimismo, al
evaluar segun el trimestre gestacional de presentacion, se observaron asociaciones
estadisticamente significativas en el primer (OR = 2,24; IC 95 %: 1,21-3,95; p = 0,003), segundo
(OR =2,62; IC 95 %: 1,63-4,11; p=0,001) y tercer trimestre (OR = 2,40; IC 95 %: 1,47-3,79; p
=0,001). Se concluy6 que la ITU constituye un factor de riesgo para parto pretérmino,

evidenciandose dicha asociacion tanto de manera global como en cada trimestre del embarazo.
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Murguia et al. (2021), en su investigacion “Factores de riesgo maternos asociados a parto
prematuro en gestantes adolescentes atendidas en el Hospital Nacional Dos de Mayo afio 2018 al
2019, Lima-Peru”, tuvieron como propoésito determinar los factores maternos relacionados con el
parto pretérmino en adolescentes. El estudio fue observacional, retrospectivo, analitico de casos
y controles e incluy6 180 gestantes entre 10 y 19 afios (60 casos con parto pretérmino y 120
controles con parto a término). Se excluyeron a las adolescentes con 6Obito fetal, antecedente de
traumatismo fisico o consumo de farmacos o sustancias capaces de inducir actividad uterina. Los
hallazgos evidenciaron que la ITU estuvo presente en el 21,7 % de las adolescentes con parto
pretérmino frente al 7,5 % de las de parto a término, evidenciando asociacion significativa (p =
0,006) y un riesgo casi 3,5 veces mayor (OR =3,411; IC 95 %: 1,365-8,524). Asimismo, se
evidencid asociacion significativa en las adolescentes con anemia (OR = 2,252) y preeclampsia
(OR = 3,538). El andlisis multivariado mediante regresion logistica binaria evidencié que la ITU
(ORa = 3,863), la anemia (ORa =2,074) y la preeclampsia (ORa = 3,714) se asociaron
significativamente con el parto pretérmino en adolescentes. Concluyeron que la ITU, la anemia y

la preeclampsia constituyen factores asociados a parto pretérmino en gestantes adolescentes.

2.2. Bases tedricas

2.2.1. Infeccion del tracto urinario en el embarazo

2.2.1.1. Definicion.

e Se caracteriza por la presencia, multiplicacion e invasidon de microorganismos en
el tracto urinario, los cuales desencadenan una respuesta inflamatoria a nivel del

urotelio (Molina et al., 2023; Salari et al., 2023).
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2.2.1.2. Epidemiologia.

Las ITU constituyen una de las complicaciones perinatales mas frecuentes
(ACOG, 2023). Una reciente revision sistematica y metaanalisis reportd una
prevalencia global del 23,9 %. No obstante, la mayoria de los estudios se
realizaron en paises en vias de desarrollo, como Etiopia, Sudan, Nigeria, Yemen,
India e Irak, lo cual limita su generalizacion (Salari et al., 2023). Adicionalmente,
un estudio reciente realizado en Estados Unidos ha reportado una prevalencia del
18 % (Johnson et al., 2021). En contraste, ACOG (2023) reporta una estimacion
del 8 %, respaldada por literatura de décadas anteriores, lo que limita su

aplicabilidad en el contexto epidemioldgico actual.

2.2.1.3. Etiologia.

Los uropatdgenos presentes durante el embarazo son los mismos que se observan
en mujeres no gestantes, predominando las bacterias gramnegativas (Gonzalez,
2024; Gupta et al., 2024). E. coli destaca como el principal agente causal, siendo
responsable entre el 60 % y 80 % de los casos de ITU, independientemente de la
presencia o no de sintomas (ACOG, 2023; Gonzalez, 2024). Con menor
frecuencia, se aislan otras bacterias gramnegativas como Klebsiella pneumoniae,
Proteus mirabilis, Enterobacter spp., Citrobacter spp., Serratia spp. y
Pseudomonas aeruginosa. No obstante, también pueden aislar bacterias
grampositivas como Streptococcus agalactiae o Streptococcus del grupo B,
Staphylococcus spp. y Enterococcus spp. (Ansaldi y Martinez, 2023; INMP,

2023b; Salari et al., 2023).
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2.2.1.4. Fisiopatologia.

¢ Durante el embarazo se producen modificaciones anatomicas y funcionales en el
aparato urinario que favorecen el desarrollo de infecciones (ACOG, 2023). Entre
las principales modificaciones se encuentra la dilatacion de los calices renales y
los uréteres, la cual se produce antes de las 14 semanas, debido a la relajacion de
las capas musculares por accion de la progesterona (Cunningham et al., 2022;
Habak et al., 2024). A medida que progresa el embarazo, esta dilatacion se
intensifica, especialmente por la compresion mecanica ejercida por el utero
gravido, en mayor grado sobre el uréter derecho (ACOG, 2023; Cunningham et
al., 2022). Estas alteraciones provocan estasis urinaria, incremento del volumen
residual vesical y reflujo vesicoureteral, favoreciendo asi a la colonizacion
bacteriana e infeccion ascendente (ACOG, 2023; Habak et al., 2024; Salari et al.,
2023). Ademas, durante la gestacion se producen modificaciones en la
composicion urinaria, como aparicion de glucosuria y aminoaciduria, las cuales
crean un ambiente propicio para el crecimiento bacteriano (Salari et al., 2023). De
igual manera, las modificaciones inmunolédgicas propias de la gestacion, como la
reduccion de la respuesta inmune celular, puede limitar la eficacia del organismo

para enfrentar las infecciones bacterianas (Habak et al., 2024).

2.2.1.5. Clasificacion.

e Segun la localizacion anatdmica, las ITU se dividen entre aquellas que afectan el
tracto urinario inferior, como la BA y la cistitis, y las que involucran el tracto

urinario superior, como la pielonefritis (ACOG, 2023).
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Bacteriuria asintomatica.

Definicion: Presencia de un recuento bacteriano significativo, igual o superior a
10° unidades formadoras de colonias por mililitro (UFC/ml), detectado en un
urocultivo obtenido por miccion espontanea, en ausencia de sintomas sugerentes

de ITU (Cunningham et al., 2022; Habak et al., 2024; Landon et al., 2025).

Epidemiologia: La BA afecta entre el 2 % y 10 % de las mujeres embarazadas,
con una frecuencia similar a la observada en mujeres no gestantes (ACOG, 2023;
de Rossi et al., 2020). En la mayoria de los casos, la BA precede al embarazo, y
solo entre el 1 % y 3,5 % se adquiere durante la gestacion (Gonzalez, 2024). Su
deteccion es mas frecuente en el primer trimestre, siendo solo la cuarta parte
identificada en el resto del embarazo (Gupta et al., 2024). Si no se trata, entre el
20 % y 40 % de los casos puede evolucionar a una infeccion urinaria sintomatica,
incluyendo pielonefritis; no obstante, con tratamiento adecuado, el riesgo se
reduce entre un 70 % y 90 % (Cunningham et al., 2022; Gonzalez, 2024; de Rossi
et al., 2020). Se ha asociado mas frecuentemente en gestantes con DM, asi como
en multiparas de raza negra y con rasgo drepanocitico, mientras que es menos
comun en pacientes caucasicas de bajo indice de paridad y nivel socioeconémico

elevado (Cunningham et al., 2022; Habak et al., 2024).

Diagnostico: El tamizaje de BA en gestantes debe realizarse en la primera
atencion prenatal mediante un urocultivo recolectado por miccion media (ACOG,
2023; Instituto Nacional de Salud [INS], 2025). No es necesario el lavado
perineal previo, ya que no disminuye la contaminacion bacteriana (ACOG, 2023).

Asimismo, no se recomienda el cateterismo urinario como método de tamizaje,
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debido al mayor riesgo de infeccion asociada (Gupta et al., 2024). El diagnostico
se establece con un recuento igual o superior a 10° UFC/ml en un urocultivo
(ACOG, 2023). Si el resultado es negativo y contintia asintomadtica, no se requiere
repetir el urocultivo durante el resto del embarazo, incluso en pacientes con DM o
lesiéon medular, ya que no se ha demostrado beneficio clinico adicional (ACOG,

2023; INS, 2025).

e Tratamiento: Se debe iniciar el tratamiento una vez confirmado el diagnostico
mediante urocultivo. La eleccion del antibidtico debe basarse en el perfil de
sensibilidad, considerando tanto la eficacia antimicrobiana como la seguridad del
farmaco durante el embarazo (ACOG, 2023; de Rossi et al., 2020). Las
principales opciones terapéuticas incluyen: amoxicilina con acido clavulanico
nitrofurantoina, fosfomicina, cefalexina, cefuroxima y trimetoprima-
sulfametoxazol (Gonzalez, 2024; INS, 2025; de Rossi et al., 2020). La duracion
estandar del tratamiento oral es de 5 a 7 dias, excepto la fosfomicina que se

administra en dosis unica (ACOG, 2023; Landon et al., 2025).
Tabla 1

Esquemas de antibioticos orales utilizados en BA y cistitis durante el embarazo

Antibioticos Dosis Consideraciones

500 mg c/8 h
Evitar como tratamiento empirico debido a los altos
Amoxicilina o
niveles de resistencia bacteriana.?
875 mg c¢/12 h®
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500/125 mg c/8 h
Amoxicilina +
0
acido clavulanico
875/125 mg ¢/12 h*®©

Evitar como tratamiento empirico debido a los altos

niveles de resistencia bacteriana.?

Nitrofurantoina 100 mg c/12 h#®

Se evita tanto en el ler trimestre (asociacion incierta
con anomalias congénitas) como al final del
embarazo (posibilidad de anemia hemolitica fetal),
pero puede considerarse una alternativa valida
cuando no se dispone de otras alternativas.” Evitar
como tratamiento para la pielonefritis debido a que

no logra concentraciones efectivas a nivel renal.®

Cefalexina 250 - 500 mg c¢/6 h*

Alternativa para alergia leve a betalactadmicos.?

Cefuroxima 500 mg ¢/12 h¢ Alternativa para alergia leve a betalactamicos.
Se evita tanto en el ler trimestre (asociacion incierta
) ] con anomalias congénitas) como al final del
Trimetoprima - 160/800 mg ¢/12 h™®  embarazo (riesgo tedrico de kernicterus), pero puede
sulfametoxazol considerarse una alternativa valida cuando no se
dispone de otras opciones terapéuticas.’
Administrar en ayunas, preferentemente al acostarse
Fosfomicina 3 g dosis dnica™ y posterior a la miccion.® Evitar como tratamiento

para la pielonefritis debido a que no logra

concentraciones efectivas a nivel renal .

Nota. *ACOG (2023). ®Gupta et al. (2024). °INS (2025).

e Manejo posterior al tratamiento: Aunque hasta un 30 % de las gestantes pueden

presentar persistencia de la bacteriuria tras un ciclo de tratamiento, no existe

evidencia concluyente que respalde el beneficio clinico de realizar un urocultivo
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control luego del tratamiento de un episodio inicial de BA (ACOG, 2023; Gupta

etal., 2024).

Definicion: Infeccion localizada en la vejiga, caracterizada por la proliferacion de
bacterias patogenas que desencadena una respuesta inflamatoria del urotelio

vesical, acompanada de sintomas urinarios bajos (Gupta et al., 2024; Molina et

al., 2023).

Epidemiologia: La cistitis afecta aproximadamente al 1 % y 2 % de las mujeres
embarazadas (ACOG, 2023; Gupta et al., 2024). La cistitis rara vez se complica,
pero si no es tratada oportunamente, puede progresar a una ITU alta (Cunningham

et al., 2022).

Diagnostico: Ante la presencia de sintomas urinarios bajos como disuria,
urgencia y frecuencia urinarias, nicturia, pujo, tenesmo vesical y ocasionalmente
hematuria, debe solicitarse un examen de orina y un urocultivo (ACOG, 2023;
Gupta et al., 2024; Molina et al., 2023). Si bien sintomas como urgencia,
frecuencia y nicturia son comunes durante la gestacion, su aparicion subita junto
con otros sintomas irritativos justifica la sospecha de cistitis (ACOG, 2023; Gupta

et al., 2024).

El examen de orina constituye una herramienta 1til en el abordaje inicial de las
ITU. Los hallazgos mas frecuentes incluyen piuria y bacteriuria. También puede
observarse hematuria microscopica, y en algunos casos, hematuria macroscopica

secundaria a cistitis hemorragica (Cunningham et al., 2022; Gupta et al., 2024).
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La utilidad diagndstica de estos parametros varia segun el método empleado, ya
sea mediante tira reactiva o microscopia. En la Tabla 2 se resume la sensibilidad y

especificidad de los hallazgos mas relevantes del examen de orina (ACOG, 2023).

Tabla 2

Rendimiento diagnostico de los hallazgos del examen de orina para la ITU en el embarazo

Prueba Hallazgo Sensibilidad Especificidad
Esterasa leucocitaria (+) 72 -97 % 41 - 86 %
Nitritos (+) 19-48 % 92 -100 %

Esterasa leucocitaria o
Tira reactiva . 46 - 100 % 42 -98 %
nitritos (+)

Proteina en 3+ o superior 96 % 87 %

Proteina en 1+ o superior 91 -100 % 65-99 %
> 5 GB/HPF 90 -96 % 47 - 50 %
> 5 GR/HPF 18-44 % 88 -89 %

Microscopia

Bacterias (cualquier
46 - 58 % 89 -94 %
cantidad)

Nota. GB = glébulos blancos; GR = glébulos rojos; HPF = campo de alta potencia. Adaptado de
ACOG (2023).
e El diagnostico de cistitis se confirma mediante un urocultivo con un recuento
bacteriano significativo igual o superior a 10° UFC/ml en mujeres sintomaticas

(ACOG, 2023; Gupta et al., 2024). No obstante, algunos autores consideran
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adecuado iniciar tratamiento ante la presencia de 10> UFC/ml cuando se aisla un

unico microorganismo (ACOG, 2023).

Tratamiento: El tratamiento suele iniciarse de forma empirica ante la presencia
de sintomas urinarios bajos, especialmente si se acompanan de hallazgos
sugestivos de ITU en el examen de orina. Posteriormente, la terapia debe ajustarse
segun los resultados del urocultivo, el perfil de sensibilidad antimicrobiana y la
seguridad del farmaco durante el embarazo (ACOG, 2023; Gupta et al., 2024). El
esquema terapéutico es similar al empleado para la BA (ver Tabla 1) y se
recomienda el tratamiento de corta duracion, de 5 a 7 dias, excepto en el caso de
la fosfomicina, que se administra en dosis tnica (ACOG, 2023; Ansaldi y

Martinez, 2023; INS, 2025).

Manejo posterior al tratamiento: Tras completar el tratamiento antibidtico, se
puede considerar la realizacion de un urocultivo de control a los 7 dias (ACOG,
2023; INS, 2025). Si el resultado es negativo y la gestante permanece
asintomatica, no se requieren nuevos urocultivos controles. No obstante, en caso
de persistencia de sintomas y/o resultado positivo, se requiere de evaluacion y
manejo especializado en un establecimiento de salud de mayor nivel de
resolucion. Y si la paciente permanece asintomatica y el urocultivo es positivo, se
debe tratar como BA (INS, 2025). Actualmente, no existe evidencia suficiente que
respalde la profilaxis antibidtica tras un episodio de cistitis aguda durante el

embarazo (ACOG, 2023).
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Pielonefritis.

Definicion: Infeccion del tracto urinario superior, caracterizada por la
colonizacidn bacteriana del parénquima renal y los sistemas colectores, lo que
produce manifestaciones sistémicas y, en casos graves, disfuncién organica
(Molina et al., 2023). Generalmente resulta del ascenso de microorganismos

desde la vejiga hacia el rifion (ACOG, 2023).

Epidemiologia: La pielonefritis es una de las complicaciones médicas no
obstétricas mas importantes durante el embarazo, siendo mas frecuente durante el
segundo trimestre (ACOG, 2023; Cunningham et al., 2022; Habak et al., 2024).
Sin embargo, puede presentarse desde el primer trimestre, especialmente en
aquellas gestantes que no fueron evaluadas oportunamente para detectar BA
(ACOG, 2023; Gonzalez, 2024). Su incidencia se estima en aproximadamente el
0,5 % de los embarazos (Ansaldi y Martinez, 2023; Gupta et al., 2024). Esta
infeccidbn compromete con mayor frecuencia al riion derecho y puede ser bilateral

en una cuarta parte de los casos (Cunningham et al., 2022; Habak et al., 2024).

Factores de riesgo: Diversos factores han sido identificados como
predisponentes para el desarrollo de pielonefritis durante la gestacion. Entre los
mas relevantes se encuentran la nuliparidad, la edad materna joven (< 20 afos), el
tabaquismo, la obesidad, el bajo nivel socioeconémico, la atencion prenatal tardia,
la DM preexistente y el rasgo de células falciformes (Cunningham et al., 2022;
Gupta et al., 2024; Habak et al., 2024). Asimismo, las gestantes con antecedentes

de ITU recurrentes, incluyendo BA o episodios previos de pielonefritis, presentan
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un mayor riesgo de desarrollar esta complicacion durante la gestacion (Gupta et

al., 2024; Habak et al., 2024).

Diagnostico: La pielonefritis se sospecha clinicamente ante la presencia de fiebre,
dolor en flanco, nauseas, vomitos e hipersensibilidad en el angulo costovertebral a
la percusion, con o sin sintomas urinarios bajos (ACOG, 2023; Gonzalez, 2024;
Gupta et al., 2024). Frente a este cuadro clinico, se debe recolectar una muestra de
orina, de chorro medio o mediante sondaje, para realizar un examen de orina y un
urocultivo (ACOG, 2023; Gupta et al., 2024; Landon et al., 2025). Esta muestra
debe obtenerse antes de iniciar el tratamiento antibidtico y no se debe retrasar el
inicio del mismo mientras se esperan los resultados del urocultivo (ACOG, 2023;

Landon et al., 2025).

En la mayoria de los casos, el examen de orina evidencia piuria, bacteriuria,
presencia de nitritos y/o esterasa leucocitaria (Cunningham et al., 2022; Gupta et
al., 2024; Molina et al., 2023). Ademas, el hemograma completo puede mostrar
hallazgos sugestivos de infeccion sistémica, como leucocitosis, bandemia,
trombocitopenia o anemia, aunque estos resultados pueden no estar presentes en
fases iniciales de la enfermedad (ACOG, 2023; Gonzélez, 2024; Landon et al.,
2025). El diagnostico se confirma cuando el urocultivo reporta el crecimiento de
un Gnico patdgeno con un recuento igual o superior a 10° UFC/ml; sin embargo,
en presencia de sintomas urinarios, se puede considerar diagnostico con cifras
entre 10> y 10° UFC/ml (Molina et al., 2023). En pacientes con evolucion

desfavorable o con factores de riesgo como urolitiasis, DM, inmunosupresion o
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ITU recurrentes, se recomienda la realizacion de una ecografia renal para

descartar posibles complicaciones (Gupta et al., 2024).

Tratamiento: El manejo de la pielonefritis en gestantes requiere hospitalizacion,
debido al mayor riesgo de complicaciones materno-fetales (ACOG, 2023; Gupta
et al., 2024; Molina et al., 2023). El tratamiento antibidtico debe iniciarse de
forma empirica, considerando los patrones locales de resistencia y el uso reciente
de antimicrobianos (ACOG, 2023; Ansaldi y Martinez, 2023). La terapia de
primera linea incluye betalactdmicos de amplio espectro como ceftriaxona,
cefepima o combinaciones como ampicilina con gentamicina (ACOG, 2023;
Landon et al., 2025). Las fluoroquinolonas y los aminoglucosidos se evitan
generalmente por sus posibles efectos adversos en el embarazo (Gupta et al.,
2024). Ante alergia a betalactamicos, es importante valorar el riesgo de anafilaxia
para decidir si se puede usar una cefalosporina o si se requiere un esquema
alternativo, como aztreonam (ACOG, 2023). En gestantes con antecedentes de
infeccion por bacterias multirresistentes, como las BLEE, puede recurrirse a
carbapenémicos (Gupta et al., 2024). La eleccion del antimicrobiano debe
ajustarse posteriormente de acuerdo con el resultado del urocultivo y el

antibiograma (ACOG, 2023; Landon et al., 2025).

Ademas de la antibioticoterapia, es fundamental asegurar una hidratacion
adecuada para conseguir una diuresis mayor a 30 ml/h, controlar la fiebre con
métodos fisicos y paracetamol y realizar una monitorizacion estrecha de la
respuesta clinica (ACOG, 2023; Cunningham et al., 2022; INMP, 2023b). Si la

paciente presenta mejoria clinica (afebril durante mas de 24 horas y mejoria
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sintomatica) en un plazo de 48 a 72 horas, se puede continuar con el tratamiento
por via oral, seleccionado segun sensibilidad antibiotica, hasta completar 14 dias
de terapia (ACOG, 2023; Landon et al., 2025). No se recomienda el uso de
nitrofurantoina ni fosfomicina, ya que su efectividad en ITU superior es limitada
(ACOG, 2023; Gupta et al., 2024). En caso de persistencia de fiebre o deterioro
clinico, se debe sospechar de resistencia antibiotica o complicacion estructural del
tracto urinario, considerando el cambio de antibidtico o la realizacion de estudios
de imagen como la ecografia renal (ACOG, 2023; Gupta et al., 2024; Molina et

al., 2023).

Tabla 3

Esquemas de antibioticos intravenosos utilizados en pielonefritis durante el embarazo

Antibidticos Dosis
2gc/eh
Ampicilina + gentamicina +

1.5 mg/kg c/8 h o 5 mg/kg c/24 h

Ceftriaxona lgc/24h
Cefepima lgc/l12h
Aztreonam lge/8-12h

Nota. Adaptado de ACOG (2023).

e Manejo posterior al tratamiento: Una vez completado el tratamiento
antibiotico, se recomienda realizar un urocultivo control para confirmar la

erradicacion de la infeccion (ACOG, 2023; Landon et al., 2025). Algunos autores
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sugieren realizar esta prueba a los 7 dias después de finalizada la terapia

(Cunningham et al., 2022; INMP, 2023Db).

Tras un episodio de pielonefritis en la gestacion, algunos autores sugieren el uso
de terapia antimicrobiana supresora durante el resto del embarazo, debido al
riesgo de recurrencia que se presenta en aproximadamente el 6 % y 8 % de las
gestantes (Gupta et al., 2024). Aunque la evidencia es limitada, se recomienda
considerar el uso de esta terapia que es similar a la empleada en ITU recurrentes
(ACOQG, 2023). Las opciones terapéuticas incluyen nitrofurantoina 100 mg o
cefalexina 250 a 500 mg, administradas por via oral al acostarse, elegidas segun el
perfil de sensibilidad del microorganismo aislado (ACOG, 2023; Gupta et al.,
2024). Esta terapia puede extenderse hasta 4 a 6 semanas después del parto.

Asimismo, se sugiere realizar urocultivos mensuales para detectar recurrencias

(ACOG, 2023).

Complicaciones: La pielonefritis puede desencadenar complicaciones severas
como sepsis, sindrome de dificultad respiratoria aguda, coagulacion intravascular
diseminada, insuficiencia renal aguda, edema pulmonar o anemia (ACOG, 2023;

Gupta et al., 2024; Landon et al., 2025).

2.2.1.6. Infeccion del tracto urinario recurrente.

Se define como la presencia de dos o mas infecciones urinarias durante la
gestacion, con una incidencia del 4 % al 5 % de los embarazos (ACOG, 2023). El
término de recurrencia se utiliza para describir la recaida o la reinfeccion. Recaida

se refiere a la persistencia del microorganismo aislado previamente a pesar de la
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terapia antimicrobiana apropiada, mientras que reinfeccion se refiere a un nuevo
episodio infeccioso tras haberse logrado la esterilizacion de la orina (Ansaldi y

Martinez, 2023).

En gestantes con ITU recurrentes, algunos especialistas recomiendan el inicio de
una terapia antimicrobiana supresora durante el resto del embarazo. Las terapias
mas empleadas incluyen la profilaxis continua (administracion diaria) y poscoital
(antes o después del coito vaginal) (ACOG, 2023). Los antibidticos comunmente
utilizados son nitrofurantoina 100 mg o cefalexina 250 a 500 mg por via oral. La
eleccion del régimen depende del perfil de susceptibilidad del uropatdégeno

previamente aislado (ACOG, 2023; Gupta et al., 2024).

2.2.1.7. Resultados adversos perinatales.

La evidencia disponible indica que las ITU durante el embarazo, sobre todo
cuando no reciben tratamiento oportuno, se asocian con un incremento del riesgo
de desenlaces perinatales adversos, entre ellos, destacan el parto pretérmino y el

bajo peso al nacer (BPN) (ACOG, 2023; Gupta et al., 2024; Salari et al., 2023).

Una revision sistemadtica y metaanalisis, que incluyo 58 estudios observacionales
realizados entre 1950 y 2018, coincidi6 en que existe asociacion no ajustada entre
la presencia de bacteriuria significativa (con o sin sintomas) y resultados adversos
del embarazo como parto pretérmino (OR = 1,62; IC 95 %: 1,30-2,01; I> = 61 %),
BPN (OR =1,50; IC 95 %: 1,30-1,72; I> = 74 %) y trabajo de parto pretérmino

(OR =2,29; IC 95 %: 1,53-3,43; I> = 0 %) (Piazzolla et al., 2023).
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De manera concordante, otra revision sistematica y metaanalisis que integrd 30
estudios observacionales realizados entre 2007 y 2024 reafirma la asociacion
entre ITU y parto pretérmino (ORa = 1,91; IC 95 %: 1,55-2,35; 1> = 94,09 %)

(Wang et al., 2024).

Diversos estudios han evaluado la magnitud del riesgo de complicaciones
perinatales en funcidn del tipo de infeccion, asi como de la instauracion o no del

tratamiento antibiodtico.

Bacteriuria asintomatica.

Una revision sistematica de 14 estudios, que incluy¢ tanto estudios
observacionales como ensayos controlados aleatorizados, publicados entre 2005 y
2023, reporto resultados heterogéneos sobre la relacion entre BA y desenlaces

como parto pretérmino y BPN (Abde et al., 2024).

En cuanto al parto pretérmino, 11 estudios abordaron esta asociacion. Dos
investigaciones evidenciaron asociacion estadisticamente significativa, en uno de
ellos, las gestantes con BA tratada tuvieron 1,6 veces mas posibilidades de
presentar parto pretérmino que aquellas sin BA (ORa = 1,6; IC 95 %: 1,5-1,7;p <
0,001); en el otro, las gestantes con BA no tratada mostraron un riesgo relativo 2,2
veces mayor (RR =2,2; IC 95 %: 1,08-4,45; p = 0,023). Cuatro estudios carecian
de grupo control y reportaron prevalencias de parto pretérmino entre 8,9 % y

22,7 % en BA tratada y de hasta 48,8 % en BA no tratada. No obstante, en cuatro
estudios no hubo asociacion significativa con el parto pretérmino, dos de ellos

compararon a gestantes con BA tratada frente a aquellas sin BA, uno comparo6 la
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BA tratada con la no tratada o uso de placebo, y otro no presento diferencias
significativas en gestantes con BA no tratada tras el ajuste por trastornos
hipertensivos. Un estudio adicional no reportd ningun caso de parto pretérmino en

los grupos evaluados (Abde et al., 2024).

e Respecto al BPN, 12 estudios evaluaron esta asociacion. Dos investigaciones
mostraron asociacion significativa, una de ellas evidenci6 que las gestantes con
BA tratada tuvieron 1,8 veces mas posibilidades de BPN que las sin BA (OR =
1,8; IC 95 %: 1,6-2,0; p < 0,001) y otro reportd un riesgo relativo de 1,84 en BA
no tratada (RR = 1,84; IC 95 %: 1,22-2,78; p = 0,002). Ademas, dos estudios
hallaron proporciones significativamente mayores de BPN en gestantes con BA,
alcanzando el 20 % y 25 % (p = 0,03 y p = 0,049, respectivamente). Cuatro
estudios sin grupo control reportaron prevalencias de BPN entre 8 % y 18,18 %
en BA tratada y 9,3 % en BA no tratada. No obstante, se encontrd un estudio
donde no hubo diferencia significativa entre la BA no tratada y el BPN.
Finalmente, tres investigaciones encontraron tasas mas altas de BPN en BA
tratada respecto a las gestantes sin BA, aunque sin significancia estadistica (Abde

et al., 2024).

Cistitis.

e Un andlisis secundario de una cohorte prospectiva multicéntrica y de un ensayo
controlado aleatorizado realizado en Paises Bajos entre 2011 y 2013 mostr6 que
las gestantes con ITU baja sintomatica presentaron mayor posibilidad de parto
pretérmino en comparacion con aquellas sin infeccion (ORa =2,5; IC 95 %: 1,7—

3,5), siendo ademas significativo entre las 28—32 (ORa = 4,6) y 34-37 semanas
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(ORa = 2,2). En el parto pretérmino espontaneo (ORa = 2,3) también se
mantuvieron asociaciones significativas en ambos intervalos (28-32: ORa=6,9 y
34-37: ORa = 1,9), mientras que en el iatrogénico (ORa = 2,5) inicamente entre

las 34-37 semanas (OR = 2,9) (Werter et al., 2023).

Pieloneffritis.

Una revision sistematica que analizé 107 casos graves de pielonefritis aguda
publicados entre 1908 y 2017 reveld que, entre las complicaciones perinatales, se
encontraba el parto pretérmino en el 23 % de los casos, seis muertes fetales (6 %),
cuatro abortos espontaneos (4 %), un caso de restriccion del crecimiento
intrauterino (RCIU; 1 %) y necesidad de ingreso a la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales en 7 % de los recién nacidos. La mortalidad neonatal fue

baja, con solo un caso reportado (Grette et al., 2019).

Asimismo, un estudio retrospectivo estadounidense de 18 afios que incluyd mas
de 500 000 embarazos unicos realizado entre 1993 y 2010 identific6 asociacion
significativa entre pielonefritis y desenlaces perinatales como parto pretérmino
espontaneo (10,3 %; ORa = 1,3; IC 95 %: 1,2-1,5) y BPN (5,5 %; ORa=1,3; IC
95 %: 1,1-1,5). La mayoria de los partos pretérminos espontdneos ocurrieron
entre las 33 y 36 semanas de gestacion (9,1 %; ORa = 1,4; IC 95 %: 1,2-1,6)

(Wing et al., 2014).
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2.2.2. Parto pretérmino

2.2.2.1. Definiciones.

Parto pretérmino.

El parto pretérmino se define como aquel nacimiento que ocurre antes de
completar las 37 semanas de gestacion (ACOG, 2021; Dagklis et al., 2023; WHO,
2023). No obstante, el limite inferior de edad gestacional para considerarlo como
tal puede variar. Por ejemplo, ACOG (2021) reconoce las 20 semanas como el
umbral de viabilidad fetal, mientras que INMP (2023b) establece este limite a
partir de las 22 semanas de gestacion. De forma similar, la guia de practica clinica
de la World Association of Perinatal Medicine (WAPM) y la Perinatal Medicine
Foundation (PMF) sugiere, por consenso, un umbral de 22 semanas en entornos
de altos ingresos; sin embargo, en entornos con infraestructura neonatal limitada,
el punto de corte puede extenderse a 24 o incluso 26 semanas (Dagklis et al.,

2023).

Amenaza de parto pretérmino (APP).

La APP es una condicion clinica que se presenta antes de las 37 semanas de
gestacion, y se caracteriza por la presencia de contracciones uterinas regulares,
con una frecuencia de una contraccidon cada 10 minutos y una duracién de 30
segundos, en el transcurso de una hora; asociadas a cambios cervicales que
comprenden borramiento menor o igual al 50 % y/o dilatacion cervical menor a 2

cm, en gestantes con membranas amnioticas integras (INMP, 2023b).
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Trabajo de parto pretérmino (TPP).

El TPP se diagnostica ante la presencia de contracciones uterinas regulares, al
menos 6 en 30 minutos, las cuales generan cambios cervicales antes de las 37
semanas de gestacion (ACOG, 2016; Dagklis et al., 2023; INMP, 2023b). Segun
el INMP (2023b), estos cambios incluyen un borramiento cervical mayor al 50 %
y una dilatacion de 2 cm o mas. ACOG (2016) también considera una dilatacion
de al menos 2 cm, mientras que Dagklis et al. (2023) menciona 3 cm como

parametro, segun el consenso de la WAPM-PMF.

2.2.2.2. Epidemiologia.

Segun estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en 2020 la
prevalencia mundial de partos pretérminos fue del 9,9 %, lo que equivale a unos
13,4 millones de nacidos vivos prematuros; es decir, aproximadamente uno de
cada diez nacimientos (Ohuma et al., 2023; WHO, 2023). Las tasas mas elevadas
se observaron en Asia meridional (13,2 %) y Africa subsahariana (10,1 %), siendo
India el pais con mayor nimero absoluto de casos (3,02 millones; > 20 % del total
mundial). En general, los paises de ingresos altos presentan tasas mas bajas que
los de ingresos bajos y medianos; sin embargo, algunos, como Grecia (11,6 %)y

EE. UU. (10,0 %), registran cifras igualmente relevantes (Ohuma et al., 2023).

Con respecto a la mortalidad global, se estima que en el 2019 ocurrieron 663 520
muertes neonatales asociadas al parto pretérmino. La tasa de mortalidad neonatal
prematura por edad fue de 10,24 por 100 000 habitantes, con los valores mas altos

reportados en Sudan (25,54), Republica Centroafricana (23,51) y Mali (23,10)



45

(Cao et al., 2022). La tasa de supervivencia de los neonatos prematuros varia
significativamente segun el ingreso del pais. En regiones de bajos recursos, cerca
de la mitad de los nacidos antes de las 32 semanas fallecen por la ausencia de
intervenciones basicas como el aporte de calor, el apoyo a la lactancia y el manejo
de infecciones y problemas respiratorios. En cambio, en paises de altos ingresos,
la mayoria sobrevive, mientras que, en aquellos de ingresos medianos, el uso
inadecuado de la tecnologia incrementa el riesgo de discapacidad en los

sobrevivientes (WHO, 2023).

2.2.2.3. Clasificaciones.

De acuerdo a la edad gestacional.

e Segun la OMS, el parto pretérmino se clasifica en tres categorias principales por

edad gestacional (WHO, 2023):

e Pretérmino extremo: Nacimiento antes de las 28 semanas de gestacion
(WHO, 2023). En el 2020, represento el 4,2 % de los partos pretérminos

(Ohuma et al., 2023).

e  Muy pretérmino: Nacimiento entre las 28 +0 y 31 +6 semanas de
gestacion (WHO, 2023). En el 2020, constituy6 el 10,4 % de los partos

pretérminos (Ohuma et al., 2023).

e Pretérmino moderado a tardio: Nacimiento entre las 32 +0 y 36 +6
semanas de gestacion (WHO, 2023). De acuerdo con WAPM-PMF, este
grupo puede subdividirse en pretérmino moderado (32 +0 a 33 +6

semanas) y pretérmino tardio (34 +0 a 36 +6 semanas) (Dagklis et al.,
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2023). En conjunto, este grupo concentr6 aproximadamente el 85 % de los

partos pretérminos en el 2020 (Ohuma et al., 2023).

De acuerdo al inicio del parto pretérmino.

e Elinicio del parto pretérmino puede clasificarse en dos grandes categorias:

espontaneo y por indicacion médica (ACOG, 2021; Dagklis et al., 2023).

Espontaneo: Constituye la forma mas frecuente de presentacion,
representando entre el 70 % y 80 % de los partos pretérminos (Robinson et
al., 2025). Se origina como consecuencia del TPP (40 a 50 %), RPM
pretérmino (20 a 30 %) o, en menor frecuencia, por insuficiencia cervical

o desprendimiento de placenta (ACOG, 2021; Robinson et al., 2025).

Entre los factores de riesgo mas reconocidos se encuentran las edades
maternas extremas, el bajo nivel socioeconomico, un IMC fuera del rango
normal, los antecedentes de parto pretérmino o de procedimientos
cervicales, las malformaciones uterinas, el empleo de técnicas de
reproduccion asistida, la presencia de infecciones uterinas y vaginales, la
RPM pretérmino y las alteraciones en el volumen del liquido amnidtico

(LA) (Dagklis et al., 2023).

Por indicacion médica: El parto pretérmino también puede ser inducido
por decision médica cuando la continuacion de la gestacion supone un
riesgo significativo para la madre o el feto (ACOG, 2021; Dagklis et al.,

2023; Robinson et al., 2025). Entre las condiciones que justifican esta
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conducta se encuentran preeclampsia, RCIU, hemorragias obstétricas y

otras complicaciones de alto riesgo (Landon et al., 2025).

2.2.2.4. Factores de riesgo.

El parto pretérmino se relaciona con diversos factores que pueden intervenir antes

o durante la gestacion, entre los que destacan:

Antecedentes ginecobstétricos.

Los antecedentes obstétricos constituyen uno de los principales determinantes del
parto pretérmino. El antecedente mas relevante es un parto pretérmino previo, que
incrementa notablemente el riesgo de recurrencia, el cual varia segun la causa del
parto pretérmino, el nimero de episodios, la edad gestacional alcanzada y el orden
en que ocurrieron. Las recurrencias suelen producirse en semanas cercanas a la
gestacion previa (Cunningham et al., 2022; Robinson et al., 2025). El riesgo
también aumenta tras abortos espontaneos o inducidos, sobre todo si implicaron
dilatacion o legrado repetido, asi como en mujeres con antecedentes de muerte

fetal (Landon et al., 2025; Robinson et al., 2025).

Otros factores incluyen cirugias cervicales previas (p. €j., conizacion, escision
electroquirtrgica con asa [LEEP]), que disminuyen la resistencia cervical y
predisponen al TPP (Landon et al., 2025; Robinson et al., 2025). Las anomalias
uterinas congénitas (titero septado, bicorne, didelfo y unicorne) presentan riesgos
elevados, pudiendo alcanzar tasas de prematuridad del 25 % al 50 % (Landon et

al., 2025). Asimismo, los leiomiomas uterinos, en particular los de gran tamafio o
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multiples, se asocian con un incremento moderado del riesgo dependiendo de su

ubicacion (Robinson et al., 2025).

Factores sociodemogrificos.

El parto pretérmino esté estrechamente relacionado con determinantes sociales
como bajo nivel educativo, pobreza y acceso limitado a la atencion prenatal
(Landon et al., 2025; Mandy et al., 2025). A esto se suma la edad materna extrema
(< 17 o > 35 afos), que eleva la posibilidad de prematuridad por inmadurez
fisiologica y factores socioecondomicos en adolescentes, asi como por la presencia
de enfermedades cronicas en mujeres mayores (Mandy et al., 2025; Robinson et
al., 2025). De igual modo, la raza y la etnia influyen en este riesgo, destacando
que las mujeres de raza negra presentan tasas significativamente mas altas,

incluso tras ajustar por factores sociales (Robinson et al., 2025).

Factores maternos y fetales del embarazo actual.

El riesgo de parto pretérmino estd determinado por diversos factores relacionados
con la madre y el feto durante la gestacion. La concepcion mediante técnicas de
reproduccion asistida se asocia con un mayor riesgo, incluso en embarazos
unicos, posiblemente por la subfertilidad materna y los procedimientos empleados
(Robinson et al., 2025). La gestacion multiple constituye uno de los determinantes
mas relevantes, con un incremento proporcional al nimero de fetos, atribuible a la
sobredistension uterina, las modificaciones hormonales y la mayor frecuencia de
complicaciones obstétricas que pueden requerir una interrupcion anticipada del

embarazo (Landon et al., 2025; Robinson et al., 2025). Asimismo, los intervalos
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intergenésicos cortos, especialmente inferiores a 6 meses, aumentan
significativamente la probabilidad de parto pretérmino (Gonzalez, 2024;

Robinson et al., 2025).

En cuanto a las alteraciones cervicales, un cuello uterino corto o dilatado en el
segundo trimestre, asi como la presencia o extirpacion de polipos, se asocian con
insuficiencia cervical y procesos inflamatorios que elevan el riesgo de parto

pretérmino (Robinson et al., 2025).

Las infecciones maternas, locales o sistémicas, también contribuyen a este
desenlace mediante la activacion de mecanismos inflamatorios que desencadenan
la liberacion de prostaglandinas (Landon et al., 2025; Robinson et al., 2025).
Entre ellas, destacan: ITU, vaginosis bacteriana, infecciones de transmision
sexual (clamidia, gonorrea y sifilis), enfermedad periodontal y enfermedades

infecciosas sistémicas graves como malaria (Robinson et al., 2025).

Por otro lado, las complicaciones obstétricas, como las placentarias
(desprendimiento de placenta, placenta previa, acretismo placentario), RPM
pretérmino, trastornos del LA (oligohidramnios o polihidramnios), preeclampsia
con signos de severidad, diabetes gestacional con hiperglucemia persistente y
colestasis intrahepatica con niveles elevados de 4cidos biliares, suelen requerir la
finalizacion anticipada de la gestacion para preservar la salud materna y fetal

(Robinson et al., 2025).
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Finalmente, las complicaciones fetales, como anomalias congénitas, RCIU e
hidropesia, pueden originar tanto un parto pretérmino espontdneo como uno

indicado (Robinson et al., 2025).

Enfermedades cronicas maternas.

Las enfermedades cronicas maternas pueden incrementar el riesgo de parto
pretérmino, tanto de forma espontanea como por indicacion médica. Entre estos
se incluyen HTA, ERC, DM tipo 1, algunas patologias autoinmunes y anemia
cronica. Asimismo, se ha observado que la depresion materna y la exposicion a
inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina se relacionan con un

incremento en la probabilidad de parto pretérmino (Robinson et al., 2025).

Factores genéticos.

La predisposicion genética al parto pretérmino se evidencia en la recurrencia
familiar y en estudios de gemelos, donde las monocigoticas muestran mayor
concordancia (Cunningham et al., 2022; Landon et al., 2025; Robinson et al.,
2025). Estudios gendémicos han identificado variantes en genes como EBF1,
EEFSEC, AGTR2 y WNT4 relacionados con el parto pretérmino, asi como genes
relacionados con inmunidad e inflamacion, especialmente en casos de RPM
pretérmino (Landon et al., 2025; Robinson et al., 2025). Aunque existen genes de
susceptibilidad, los factores epigenéticos y las interacciones genético-ambientales
parecen ejercer un papel mas determinante que el genotipo materno, mientras que

el paterno tiene escasa influencia (Robinson et al., 2025).
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Factores conductuales y de estilo de vida.

e El tabaquismo es el principal factor conductual asociado al parto pretérmino, con
un riesgo que aumenta incluso con bajo consumo y presenta una relacion dosis-
respuesta, por lo que dejar de fumar reduce significativamente este desenlace
(Landon et al., 2025). Asimismo, el consumo de alcohol y drogas ilicitas eleva el
riesgo de parto pretérmino, aunque su efecto puede estar condicionado por
factores sociales y nutricionales (Gonzalez, 2024; Robinson et al., 2025). En el
ambito nutricional, tanto el bajo peso como la obesidad pregestacional, junto con
una ganancia insuficiente o excesiva de peso, se relacionan con mayor riesgo de
parto pretérmino (Landon et al., 2025). Por otro lado, aunque la evidencia sobre la
actividad fisica laboral intensa es limitada, se considera que el ejercicio moderado
es seguro e incluso beneficioso (Gonzalez, 2024; Landon et al., 2025; Robinson et
al., 2025). Finalmente, factores psicosociales como el estrés y la ansiedad
muestran asociacion modesta con el parto pretérmino, posiblemente mediada por

mecanismos neuroendocrinos (Gonzalez, 2024; Robinson et al., 2025).

Tabla 4

Factores de riesgo para parto pretérmino

Categorias Factores de riesgo

Parto pretérmino previo®, abortos®, cirugias
Antecedentes ginecobstétricos  cervicales®, anomalias uterinas congénitas®, leiomiomas

uterinos®.
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Sociodemograficos

Edad < 17 o > 35 afios®, raza negra®, bajo nivel

educativo®, pobreza®, acceso limitado a la atencion

prenatal®.

Maternos y fetales

Reproduccion asistida®™, gestacion multiple®, intervalo
i Ssi b 11 ' dilatad |
intergenésico corto’, cuello uterino corto o dilatado en e

segundo trimestre®, polipos cervicales®, infecciones®,

complicaciones obstétricas y fetales®.

Enfermedades cronicas

HTA, ERC, DM1, enfermedades autoinmunes, anemia

cronica, depresion®.

Genéticos Antecedentes familiares, variantes genéticas®™.
Tabaquismo®, alcohol®, drogas®, peso pregestacional
Conductuales bajo y alto®®, ganancia insuficiente o excesiva de peso®,

estrés y ansiedad®.

Nota. DM1 = diabetes mellitus tipo 1; ERC = enfermedad renal cronica; HTA = hipertension
arterial. “Landon et al. (2025). ®Robinson et al. (2025)

2.2.2.5. Fisiopatologia del parto pretérmino espontaneo.

e Tanto el parto a término como el pretérmino comparten una via final comun,

caracterizada por el aumento de la contractilidad uterina, la maduracion cervical y

la ruptura de membranas (Gonzalez, 2024; Landon et al., 2025). La diferencia

esencial radica en el mecanismo que activa esta secuencia: en el parto a término,

la activacion es fisiologica, mientras que en el pretérmino ocurre de manera

patologica por la estimulacion temprana de uno o mas componentes (Landon et

al., 2025).
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Diversos mecanismos pueden precipitar esta activacion prematura, dentro de los

principales se encuentran (Lockwood et al., 2024):

Activacion prematura del eje hipotdalamo-hipofisiario-adrenal (HHA) fetal en respuesta

al estreés.

El estrés fetal, secundario principalmente a insuficiencia vascular uteroplacentaria
(frecuente en preeclampsia o RCIU) y, en menor medida, el estrés psicosocial
materno intenso (depresion, ansiedad o estrés postraumatico), pueden
desencadenar la activacion prematura del eje HHA, con predominio fetal

(Lockwood et al., 2024).

En condiciones de estrés, se activa el eje cléasico: el hipotalamo secreta la
hormona liberadora de corticotropina (CRH), que estimula la hipofisis para liberar
la hormona adrenocorticotropica (ACTH), lo que incrementa la sintesis de cortisol
por las glandulas suprarrenales. Este cortisol, tanto materno como fetal, potencia
la sintesis placentaria de CRH, estableciendo un bucle de retroalimentacion

positiva (Lockwood et al., 2024).

Durante la gestacion, la placenta produce CRH en cantidades crecientes,
funcionando como un “reloj placentario” que regula la duracién del embarazo. Sin
embargo, en presencia de estrés, este proceso se acelera significativamente, lo que

genera dos efectos principales (Lockwood et al., 2024):

e Estimulacion del eje fetal: La CRH placentaria estimula la hip6fisis fetal
(y en menor grado la materna) para secretar ACTH, aumentando la

produccioén de cortisol fetal, que a su vez potencia la sintesis y liberacion
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de méas CRH placentaria. Ademas, la CRH placentaria incrementa la
produccion fetal de deshidroepiandrosterona (DHEA), que en la placenta

se aromatiza a estrégenos, promoviendo la preparacion uterina para el

parto (Lockwood et al., 2024).

e Estimulacién local: La CRH placentaria actia sobre el amniocorion y la
decidua, favoreciendo la sintesis de prostaglandinas, que a su vez

estimulan la produccion de mas CRH (Lockwood et al., 2024).

Estos bucles de retroalimentacion positiva (CRH-cortisol y CRH-prostaglandinas)
elevan progresivamente los niveles de CRH placentaria, estrégenos y
prostaglandinas, asimismo contribuyen al adelanto de la maduracion cervical, la
activacion miometrial y el inicio del trabajo de parto, incluso antes del término

(Lockwood et al., 2024).

Inflamacion e infeccion intraamnidtica.

La inflamacion intraamnidtica es uno de los mecanismos mas frecuentes
asociados al parto pretérmino espontaneo. Puede deberse a infeccion microbiana
(infeccidn intraamnidtica) o a sefiales endogenas de dafio (inflamacion
intraamniotica estéril) (Landon et al., 2025; Lockwood et al., 2024). Esta ultima,
aunque no involucra microorganismos, presenta una respuesta inflamatoria

similar y puede desencadenar el mismo resultado clinico (Jenkins y Mikes, 2025).

La infeccidn intraamniotica incrementa el riesgo de RPM pretérmino, parto
pretérmino y corioamnionitis, aunque la mayoria de los casos son subclinicos

(Landon et al., 2025). La via mas frecuente de infeccion es la ascendente desde el
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tracto genital inferior, aunque también puede ocurrir por diseminacion
hematogena o a través de las trompas uterinas (Cunningham et al., 2022;
Gonzalez, 2024; Landon et al., 2025). Entre los patdgenos mas comunes se

encuentran los micoplasmas genitales como Ureaplasma spp. (Gonzalez, 2024;

Landon et al., 2025).

El parto pretérmino mediado por infeccion resulta de la interaccion entre los
factores microbianos y la respuesta inmune materno-fetal. Los microorganismos
activan receptores tipo Toll (TLR) en los tejidos fetomaternos, induciendo la
expresion de NF-kB y la subsecuente liberacion de citocinas (IL-1B) y
quimiocinas (IL-8). La IL-1p estimula la produccién de otras citocinas (IL-6,
TNF-a) y quimiocinas (IL-8), asi como la proliferacion y activacion de leucocitos
(Cunningham et al., 2022). A su vez, IL-1 y TNF-a potencian la sintesis de
prostaglandinas, promoviendo la maduracion cervical y la activacion del
miometrio, y aumentan la expresion de metaloproteinasas de la matriz (MMP)
facilitando la degradacion de la matriz extracelular de membranas fetales y del

cuello uterino (Cunningham et al., 2022; Lockwood et al., 2024).

Ademés, las bacterias pueden ejercer efectos uterotonicos directos mediante la
produccién de endotoxinas y fosfolipasas que estimulan las contracciones
uterinas. Asimismo, patogenos como Pseudomonas, Staphylococcus,
Streptococcus, Bacteroides y Enterobacter liberan proteasas, colagenasas y
elastasas capaces de degradar las membranas fetales, contribuyendo a la ruptura

de estas (Lockwood et al., 2024).
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Hemorragia decidual.

La hemorragia decidual, generalmente por desprendimiento placentario, se
relaciona con un riesgo elevado de parto pretérmino y RPM pretérmino. El dafo
vascular en la decidua expone al factor tisular, el cual activa al factor VlIa,
desencadenando la formacion de trombina. Ademas de su papel en la coagulacion,
la trombina se une a los receptores activados por proteasa PAR-1 y PAR-3,
estimulando la sintesis de prostaglandinas e incrementando la actividad contractil
del miometrio. También induce la expresion de MMP y la liberacion de IL-8, lo
que favorece la migracidon de neutrdfilos y la liberacion de proteasas adicionales.
Estos procesos, en conjunto, debilitan las membranas corioamnidticas y facilitan
su ruptura. En paralelo, la trombina disminuye la expresion de receptores de
progesterona en la decidua, fendémeno denominado “supresion funcional de la

progesterona”, que contribuye a la activacion uterina (Lockwood et al., 2024).

Sobredistension uterina.

La sobredistension uterina, caracteristica de embarazos multiples y
polihidramnios, actia como desencadenante del parto pretérmino al generar
tension excesiva sobre el miometrio y las membranas fetales. Este estiramiento
patoldgico estimula la formacion de uniones comunicantes, aumenta la expresion
de receptores de oxitocina y favorece la sintesis de prostaglandinas, citocinas
proinflamatorias y cinasa de cadena ligera de miosina. Estos procesos son
esenciales para iniciar la actividad contrctil y la dilatacion cervical. Asimismo, la

distension del miometrio aumenta la actividad de las colagenasas e inflamacion,
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que favorecen la activacion de la membrana decidual y contribuye a la RPM

(Landon et al., 2025; Lockwood et al., 2024).

2.2.2.6. Manejo terapéutico.

El manejo del parto pretérmino se basa en cuatro intervenciones principales:
traslado a un centro de mayor complejidad, administracion de corticosteroides
prenatales, uso de sulfato de magnesio y antibioticoterapia intraparto (Landon et
al., 2025). La hospitalizacion representa la estrategia mas recomendable cuando el
feto es viable; sin embargo, en etapas periviables puede optarse por una
observacion inicial breve y, en algunos casos, continuar con control ambulatorio.
En cuanto a las pacientes con membranas integras, su manejo es comparable al de

RPM pretérmino (Cunningham et al., 2022).

Manejo y criterios de intervencion.

El manejo del parto pretérmino se basa en la individualizacion segun la edad
gestacional, el bienestar fetal y la presencia de complicaciones (infeccion
intraamniotica, desprendimiento prematuro de placenta o bienestar fetal alterado).
En la RPM, se recomienda manejo expectante entre las 24 +0 y 33 +6 semanas si
no existen contraindicaciones, mientras que entre 34 +0 y 36 +6 semanas la
decision se individualiza considerando riesgos y beneficios maternos y
neonatales, y tras la semana 37 generalmente se indica el parto (ACOG, 2020).
Estudios muestran que aproximadamente un tercio de los episodios de TPP se

detienen espontaneamente y que cerca de la mitad de las pacientes hospitalizadas
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finalmente completan el embarazo a término, lo que respalda la seguridad y

eficacia del manejo expectante (ACOG, 2016).

Modo de nacimiento.

e Lacleccion de la via de parto en gestaciones pretérmino depende de la edad
gestacional, la presentacion o situacion fetal y el bienestar materno-fetal
(Gonzélez, 2024). El parto vaginal es preferible en fetos tinicos o gemelares en
presentacion cefalica y en ausencia de contraindicaciones, debido a sus menores
riesgos maternos. Por otro lado, la cesérea se reserva para presentaciones
podalicas, situaciones no longitudinales o casos de restriccion grave del

crecimiento fetal (Dagklis et al., 2023; Gonzalez, 2024).

2.3. Bases filosoficas

A lo largo del tiempo, la busqueda de explicaciones sobre los fendmenos que rodean al ser
humano ha dado origen a distintos paradigmas en la generacion del conocimiento y, con ello, a
enfoques diferenciados en la investigacion. En el campo de la salud, el desarrollo cientifico ha
estado influenciado por corrientes que priorizan la medicion, la objetividad y la contrastacion

empirica.

La presente investigacion se fundamenta en el paradigma positivista o post-positivista,
caracteristico del enfoque cuantitativo, el cual sostiene que la realidad puede ser estudiada de
manera objetiva mediante procedimientos sistematicos y reproducibles. Este paradigma se apoya
en la observacion rigurosa, la formulacion de hipdtesis, la operacionalizacion de variables, asi
como en el uso de métodos estadisticos que permiten analizar relaciones causales o asociativas y

formular conclusiones basadas en evidencia empirica (Supo y Cavero, 2014).
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En este estudio, el fendmeno de interés es analizar la asociacion entre la ITU durante el
embarazo y la ocurrencia del parto pretérmino. Bajo este enfoque, se planted hipotesis, se
establecieron definiciones operacionales, y se recolectaron datos de las historias clinicas para
determinar, mediante analisis estadisticos, si la presencia de ITU constituye un factor asociado al
parto pretérmino en las gestantes cuyos partos fueron atendidos en el Hospital Regional de

Huacho durante el periodo 2023-2024.

2.4. Definicion de términos basicos

2.4.1. Infeccion del tracto urinario

Proceso infeccioso caracterizado por el crecimiento de microorganismos en el sistema
urinario, capaz de generar una reaccion inflamatoria en el urotelio (Molina et al., 2023; Salari et

al., 2023).

2.4.2. Primer trimestre

Periodo comprendido entre la concepcion y 13 +6 semanas de gestacion (ACOG, 2017).

2.4.3. Segundo trimestre

Periodo comprendido entre las 14 +0 y 27 +6 semanas de gestacion (ACOG, 2017).

2.4.4. Tercer trimestre

Periodo comprendido entre las 28 +0 y 41 +6 semanas de gestacion (ACOG, 2017).

2.4.5. Bacteriuria asintomdtica

Deteccion de recuentos bacterianos significativos en la orina, en ausencia de sintomas de

infeccion urinaria (ACOG, 2023).



60
2.4.6. Cistitis

Proceso infeccioso e inflamatorio limitado a la vejiga, asociado a sintomas urinarios bajos
como disuria, urgencia, frecuencia, nicturia, pujo, tenesmo vesical y, en algunos casos, hematuria

(Gupta et al., 2024; Molina et al., 2023).
2.4.7. Pielonefritis

Proceso infeccioso que afecta al parénquima y pelvis renal, caracterizado por fiebre, dolor
en flanco, nduseas, vomitos y sensibilidad costovertebral, con o sin sintomas urinarios bajos

(ACOG, 2023; Gupta et al., 2024; Molina et al, 2023).
2.4.8. Infeccion del tracto urinario recurrente

Presencia de dos o mas episodios de ITU confirmados por urocultivo en una misma

gestacion (ACOG, 2023).
2.4.9. Urocultivo

Prueba de laboratorio que permite confirmar el diagnostico de ITU al identificar el
microorganismo causal y su sensibilidad a antibidticos. Se considera positivo cuando el

crecimiento bacteriano es igual o superior a 10° UFC/ml (ACOG, 2023).
2.4.10. Bacteriuria significativa

Presencia de bacterias en la orina con un recuento igual o superior a 10° UFC/ml en un

urocultivo (de Rossi et al., 2020).
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2.4.11. Uropatogeno

Microorganismo capaz de colonizar y desencadenar un proceso infeccioso en el aparato

urinario (Ansaldi y Martinez, 2023).

2.4.12. Parto pretérmino

Nacimiento que ocurre antes de las 37 semanas de gestacion (ACOG, 2021; Dagklis et al.,

2023; WHO, 2023).

2.4.13. Pretérmino extremo

Nacimiento que ocurre antes de las 28 semanas de gestacion (WHO, 2023).

2.4.14. Muy pretérmino

Nacimiento que ocurre desde las 28 +0 hasta las 31 +6 semanas de gestacion (WHO,

2023).

2.4.15. Pretérmino moderado

Nacimiento que ocurre desde las 32 +0 hasta las 33 +6 semanas de gestacion (Dagklis et

al., 2023).

2.4.16. Pretérmino tardio

Nacimiento que ocurre desde las 34 +0 hasta las 36 +6 semanas de gestacion (Dagklis et

al., 2023).

2.4.17. Edad gestacional al momento del parto

Tiempo transcurrido desde el primer dia de la Gltima menstruacion hasta el parto. Su

estimacion mas precisa se obtiene mediante la medicion ecogréfica de la longitud craneo-caudal
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en el primer trimestre. Cuando la ecografia se realiza antes de las 14 semanas, la edad
gestacional debe ajustarse si difiere de la fecha de ultima menstruacion (FUM) en mas de 7 dias;
y si se realiza antes de las 9 semanas, el ajuste se da cuando la diferencia supera los 5 dias. Si la
FUM no es confiable, la edad gestacional se determina preferentemente mediante la ecografia

temprana (ACOG, 2017).

2.4.18. Via de parto

Meétodo por el cual ocurre el nacimiento, ya sea a través del canal vaginal o mediante

cesarea (Landon et al., 2025).

2.4.19. Parto vaginal

Nacimiento del feto a través del canal del parto (Landon et al., 2025).

2.4.20. Parto por cesdrea

Procedimiento quirargico en el que el feto es extraido a través de una incision en la pared

abdominal y el utero (Landon et al., 2025).

2.4.21. Embarazo adolescente

Gestante con edades comprendidas entre los 10 y 19 afos al momento del parto (WHO,

2024).

2.4.22. Edad materna avanzada

Gestante con 35 afnos o mas al momento del parto (Landon et al., 2025).
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2.4.23. Paridad

Numero de embarazos que han llegado al parto después de las 20 semanas de gestacion

(Cunningham et al., 2022).

2.4.24. Nulipara

Mujer que no ha completado un embarazo mas allé de las 20 semanas de gestacion, ya sea

por ausencia de gestacion previa o por pérdidas tempranas (Cunningham et al., 2022).

2.4.25. Primipara

Mujer que ha dado a luz una vez a uno o mas fetos, vivos o muertos, con una edad

gestacional de al menos 20 semanas (Cunningham et al., 2022).

2.4.26. Multipara

Mujer que ha completado dos 0 mas embarazos con una edad gestacional de 20 semanas o

mas (Cunningham et al., 2022).

2.4.27. Controles prenatales

Atencion médica periodica a la gestante, iniciada preferentemente antes de las 14 semanas,
destinada a vigilar la salud materno-fetal, detectar factores de riesgo o signos de alarma y ofrecer
educacion para el autocuidado y el manejo oportuno de complicaciones, respetando el enfoque

de derechos y diversidad cultural (INMP, 2023b).

2.4.28. Gestante controlada

Embarazada que completd al menos 6 CPN y recibi6 el paquete basico de atenciones

recomendadas durante la gestacion (MINSA, 2013).
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2.4.29. Hipertension en el embarazo

Se considera cuando la gestante presenta presion arterial sistolica > 140 mmHg y/o
diastdlica > 90 mmHg, confirmada en dos tomas con al menos cuatro horas de diferencia y en

reposo (INMP, 2023b).

2.4.30. Diabetes pregestacional

Trastorno metabolico cronico presente antes del embarazo, caracterizado por
hiperglucemia persistente. Se diagnostica cuando la glucosa en ayunas es > 126 mg/dL, la
glucosa a las 2 horas del test de tolerancia a la glucosa oral > 200 mg/dL, la hemoglobina
glucosilada (HbAlc) > 6.5 %, o la glucemia aleatoria es > 200 mg/dL con sintomas clésicos de

hiperglucemia (polidipsia, poliuria, pérdida de peso) (INMP, 2023b).

2.4.31. Diabetes gestacional

Trastorno metabolico que aparece en el segundo o tercer trimestre en gestantes sin diabetes
previa y suele resolverse después del parto. El diagnostico se establece cuando la glucosa en
ayunas en cualquier momento de la gestacion es > 92 mg/dL y < 126 mg/dL, o cuando el test de
tolerancia a la glucosa oral realizado entre las 24 y 28 semanas muestra al menos uno de los
siguientes valores: ayuno > 92 mg/dL, 1 hora > 180 mg/dL o 2 horas > 153 mg/dL (INMP,

2023b).

2.5. Hipotesis de investigacion

2.5.1. Hipdtesis general

Existe asociacion entre la infeccion del tracto urinario durante el embarazo y la ocurrencia

de parto pretérmino en el Hospital Regional de Huacho durante el periodo 2023-2024.
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2.5.2. Hipdtesis especificas

1. Existe asociacion entre el trimestre gestacional de presentacion de la infeccion del tracto
urinario y la ocurrencia de parto pretérmino en el Hospital Regional de Huacho durante el

periodo 2023-2024.

2. Existe asociacion entre el tipo clinico de infeccidon del tracto urinario durante el
embarazo y la ocurrencia de parto pretérmino en el Hospital Regional de Huacho durante el

periodo 2023-2024.

3. Existe asociacion entre la infeccion del tracto urinario recurrente durante el embarazo y
la ocurrencia de parto pretérmino en el Hospital Regional de Huacho durante el periodo 2023-

2024.

4. Existe asociacion entre el patdogeno aislado en los urocultivos de gestantes con infeccion
del tracto urinario y la ocurrencia de parto pretérmino en el Hospital Regional de Huacho durante

el periodo 2023-2024.
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Tipo de variable

Variable Definicion Indicador y escala de Categorias y valores
medicion
Presencia de bacteriuria Diagnostico confirmado por o
o . . . Cualitativa - Ausente
ITU significativa, con o sin urocultivo positivo (> 10° _
) . nominal - Presente
sintomas clinicos. UFC/ml).
Trimestre de  Trimestre gestacional en el . o - ler trimestre (< 13 +6 ss)
Trimestre segin edad Cualitativa )
presentacion que se documento el ‘ _ - 2do trimestre (14 +0 y 27 +6 ss)
o gestacional. ordinal
de ITU episodio de ITU. - 3er trimestre (28 +0 y 41 +6 ss)
Tipo clinico Clasificacion segun la clinica ~ Diagndstico segin cuadro Cualitativa - Asintomatica (bacteriuria asintomatica)
de ITU asociada al episodio de ITU. clinico. nominal - Sintomatica (cistitis/pielonefritis)
> 2 episodios de ITU Conteo de episodios por o
ITU _ - Cualitativa - Ausente
confirmados durante la urocultivo positivo (>10° .
recurrente nominal - Presente

misma gestacion.

UFC/ml).
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- Escherichia coli

Patégeno o - | |
Germen identificado en ‘ ‘ ' Cualitativa - Klebsiella pneumoniae
aislado en . Resultado microbiologico. '
urocultivo. nominal - Staphylococcus spp.
urocultivo
- Pseudomonas aeruginosa
Edad gestacional al parto
o calculada preferentemente por o
Parto Nacimiento antes de las 37 . Cualitativa - No (=37 ss)
. ecografia del ler trimestre; en _
pretérmino semanas de gestacion. _ nominal - Si (<37 ss)
su ausencia o cuando no sea
valida, se usara FUM confiable.
Edad gestacional al parto .
& P - Pretérmino extremo (< 28 ss)
_ ‘ calculada preferentemente por o o
Categoria de  Clasificacion segun edad ‘ Cualitativa - Muy pretérmino (28 +0 y 31 +6 ss)
‘ o ecografia del ler trimestre; en _
prematuridad gestacional al nacimiento. ‘ ordinal - Pretérmino moderado (32 +0 y 33 +6 ss)
su ausencia o cuando no sea
- , - Pretérmino tardio (34 +0 y 36 +6
valida, se usara FUM confiable. retérmino tardio ( y s5)
Modo por el cual se dio el ~ Procedimiento obstétrico con el Cualitativa - Parto vaginal
Via de parto o _ _
nacimiento. que finaliz6 el embarazo. nominal - Parto por cesarea
Tiempo de vida de la madre ' _ o - Adolescente (< 19 afos)
o Clasificacion segun afios Cualitativa
Edad materna desde su nacimiento hasta el ' ' - Edad adecuada (20 y 34 afos)
cumplidos. ordinal

momento del parto.

- Edad avanzada (> 35 afios)



- Nulipara (0 partos)

Numero de partos previos de Cualitativa
Paridad Historia obstétrica. ) - Primipara (1 parto)
la gestante. ordinal
- Multipara (> 2 partos)
Cantidad de atenciones Registros de consultas
Numero de Cualitativa - Inadecuado (< 6)
prenatales registradas prenatales en la historia clinica
CPN nominal - Adecuado (= 6)
durante la gestacion. perinatal.
Antecedente  Historia obstétrica de parto o
. . . Cualitativa - No
de parto pretérmino en gestaciones Antecedente obstétrico. _
_ nominal - Si
pretérmino previas.
PAS > 140 mmHg y/o PAD >
Hipertension 90 mmHg, confirmada en Diagnostico médico o
Cualitativa - Ausente
en el dos tomas con al menos ~ documentado segun criterios de .
. . . nominal - Presente
embarazo cuatro horas de diferencia y PA en dos mediciones.
en reposo.
Diagnostico médico
Presencia de diabetes - Ausente
Diabetes en el documentado segun criterios de Cualitativa
documentada antes o durante - Diabetes pregestacional
embarazo L diabetes pregestacional o nominal
la gestacion. , - Diabetes gestacional
gestacional.

Nota. CPN = controles prenatales; FUM = fecha de ultima menstruacion; ITU = infeccion del tracto urinario; PA = presion arterial;

PAS = presion arterial sistolica; PAD = presion arterial diastolica; ss = semanas.
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CAPITULO III. METODOLOGIA

3.1. Diseiio metodologico

Se realiz6 un estudio observacional, debido a que no existio intervencion directa por parte
de los investigadores, y retrospectivo, ya que los datos fueron obtenidos a partir de historias

clinicas previamente registradas.

El disefio fue analitico de tipo casos y controles porque se evalud la asociacion entre la
exposicion a la infeccion del tracto urinario (ITU) durante el embarazo y la ocurrencia de parto
pretérmino. Para ello, se compard a las gestantes que presentaron el desenlace (casos) con

aquellas que no lo presentaron (controles).

El enfoque fue cuantitativo, dado que los datos fueron analizados mediante técnicas

estadisticas que permitieron comprobar la asociacion planteada.

3.2. Poblacion y muestra

3.2.1. Poblacion

La poblacion de estudio estuvo conformada por todas las gestantes cuyos partos fueron
atendidos en el Hospital Regional de Huacho durante el periodo comprendido entre el 1 de enero
de 2023 y el 31 de diciembre de 2024. Segun el Registro de Nacimientos de dicho
establecimiento, en el aflo 2023 se registraron 2 504 partos y en el afo 2024, 2 258 partos,

sumando un total de 4 762 partos durante el periodo de estudio.

Posteriormente se aplicaron los criterios de inclusion y exclusion establecidos. Con base en

la informacion consignada en el Registro de Nacimientos, se excluyeron los partos



extrahospitalarios, partos multiples, partos postérminos y 6bitos fetales, obteniéndose una

poblacién potencial de 4 659 gestantes.

3.2.1.1. Criterios de inclusion.

e Gestantes con parto Unico.

e Edad gestacional entre 22 +0 y 41 +6 semanas al momento del parto.

e Historia clinica completa y legible.

3.2.1.2. Criterios de exclusion.

e Gestantes con parto extrahospitalario.

e (Qestantes con parto multiple.

e Edad gestacional incierta al momento del parto.

e (estantes con parto postérmino (> 42 semanas).

e (estantes con Obito fetal.

e (estantes con anomalias estructurales o funcionales del tracto urinario.

e Historia clinica incompleta o ilegible.

3.2.2. Muestra
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La muestra fue seleccionada a partir de la poblacion potencial identificada, de la cual 326

gestantes presentaron parto pretérmino y 4 333, parto a término. Con el fin de establecer una

relacion de 1:1 entre los grupos, se incluy6 inicialmente la totalidad de gestantes con parto
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pretérmino (326) y se selecciond, mediante muestreo aleatorio simple, un nimero equivalente de

gestantes con parto a término (326).

Posteriormente, se realizé la revision de las historias clinicas para verificar el
cumplimiento de los criterios de elegibilidad y confirmar la edad gestacional al momento del
parto. Durante este proceso, se excluyeron 225 registros con edad gestacional incierta, presencia
de anomalias del tracto urinario o historia clinica incompleta o ilegible. Asimismo, se realizé la

reclasificacion de algunos registros segun la edad gestacional verificada.

En consecuencia, la muestra final estuvo conformada por 410 gestantes, distribuidas en

205 casos y 205 controles.

3.2.2.1. Casos

e Estuvieron conformados por 205 gestantes que presentaron parto pretérmino y

cumplieron los criterios de elegibilidad establecidos.

3.2.2.2. Controles

e Estuvieron conformados por 205 gestantes que presentaron parto a término y

cumplieron los criterios de elegibilidad establecidos.

e Fueron seleccionados mediante muestreo aleatorio simple desde la poblacion

potencial elegible, manteniendo una proporcion de 1:1 respecto a los casos.

e Laseleccion se realizé independientemente de la condicion de exposicion (ITU).



Figura 1

Diagrama de flujo de la seleccion de la poblacion y muestra del estudio
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e Controles (gestantes con parto a término) (n = 205)
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3.3. Técnicas de recoleccion de datos

La técnica utilizada para la recoleccion de la informacion fue la documentacion, la cual
consistié en la obtencion de datos a partir de fuentes secundarias. Con base en el registro de
egresos hospitalarios del servicio de Ginecobstetricia y en el Registro de Nacimientos, se elabord
un listado completo de los partos atendidos en el Hospital Regional de Huacho durante el

periodo 2023-2024.

A partir de dicho listado, se excluyeron inicialmente los partos extrahospitalarios, partos
multiples, partos postérminos y dbitos fetales, obteniéndose la poblacidon potencial elegible.
Posteriormente, se identificaron las gestantes con parto pretérmino y parto a término. Se incluyo
la totalidad de gestantes con parto pretérmino y, para el grupo de parto a término, se selecciond

un nimero equivalente mediante muestreo aleatorio simple.

Finalmente, se realizé la revision detallada de historias clinicas para verificar el
cumplimiento de los criterios de elegibilidad, confirmar la edad gestacional al momento del parto
y registrar las variables de interés en la ficha de recoleccion de datos (ver Anexo 1). Durante esta
etapa, se efectuaron las exclusiones y reclasificaciones necesarias conforme a los criterios

establecidos.

3.4. Técnicas para el procesamiento de la informacion

La informacioén recolectada a partir de los registros institucionales (egresos hospitalarios y
Registro de Nacimientos) y de la revision de las historias clinicas, mediante la ficha de
recoleccion de datos, fue registrada inicialmente en una base de datos en Microsoft Excel, donde
se realizo la consolidacion, depuracion y codificacion de las variables. Luego, la base de datos

fue exportada al software estadistico IBM SPSS Statistics version 31 para su procesamiento.
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Para la seleccion de los controles (ver Anexo 2), se construy6 una base de datos que
incluyo Unicamente a las gestantes con parto a término. Esta base fue importada al programa
IBM SPSS Statistics, donde se realizdé un muestreo aleatorio simple, en una proporcion 1:1
respecto al numero de partos pretérminos identificados. Posteriormente, se verifico el
cumplimiento de los criterios de elegibilidad y se confirm¢ la edad gestacional al momento del

parto, conformandose la base final de analisis.

Una vez definida la muestra, se realizo el andlisis descriptivo de las variables categoricas,
calculandose frecuencias absolutas y relativas (n, %), las cuales fueron presentadas en tablas de
distribucion de frecuencias y, cuando fue pertinente, en graficos de barras. Se incluyeron las
variables del estudio: ITU durante el embarazo y parto pretérmino. En relacion con la ITU, se
determino su frecuencia y distribucion segun trimestre gestacional de presentacion, tipo clinico y
patogeno aislado en urocultivo. Respecto al parto pretérmino, se determino su frecuencia y
distribucion segun categoria de prematuridad y via de parto. Adicionalmente, se describieron
variables maternas como la edad materna, la paridad, el nimero de CPN, el antecedente de parto

pretérmino, asi como la presencia de hipertension y diabetes en el embarazo.

Posteriormente, se realiz6 el analisis inferencial para evaluar la asociacion entre la [ITU
durante el embarazo y la ocurrencia de parto pretérmino, asi como entre las demas variables del
estudio y el parto pretérmino. La significancia estadistica se determiné mediante la prueba de
chi-cuadrado de Pearson. En aquellas variables cuya tabla de contingencia present6 frecuencias
esperadas menores a 5 en mas del 20 % de las celdas, se empled la prueba exacta de Fisher-
Freeman-Halton. La magnitud de la asociacion se estim6 mediante el odds ratio (OR) con su
respectivo intervalo de confianza al 95 % (IC 95 %). Para las variables policotomicas, se utilizo

regresion logistica binaria simple para estimar los OR con sus respectivos IC 95 %, asi como los
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valores de p, tanto a nivel global como en las comparaciones entre cada categoria y la categoria

de referencia.

Para todos los analisis, se considerd estadisticamente significativo un valor de p < 0,05.



3.5. Matriz de consistencia

76

Problemas

Objetivos

Hipotesis

Variables y valores

Metodologia

Problema general

(Existe asociacion entre la
infeccion del tracto urinario
durante el embarazo y la
ocurrencia de parto
pretérmino en el Hospital
Regional de Huacho
durante el periodo 2023-
20247

Problemas especificos

1. (Cuadl es la frecuencia de
la infeccién del tracto
urinario durante el
embarazo en mujeres cuyos
partos fueron atendidos en
el Hospital Regional de
Huacho durante el periodo
2023-2024?

2. (Cudl es la frecuencia de
la infeccion del tracto
urinario durante el
embarazo segun el trimestre
gestacional de presentacion

Objetivo general

Determinar la asociacion
entre la infeccion del tracto
urinario durante el
embarazo y la ocurrencia de
parto pretérmino en el
Hospital Regional de
Huacho durante el periodo
2023-2024.

Objetivos especificos

1. Determinar la frecuencia
de la infeccion del tracto
urinario durante el
embarazo en mujeres cuyos
partos fueron atendidos en
el Hospital Regional de
Huacho durante el periodo
2023-2024.

2. Determinar la frecuencia
de la infeccion del tracto
urinario durante el
embarazo segun el trimestre
gestacional de presentacion

Hipodtesis general

Existe asociacion entre la
infeccion del tracto
urinario durante el

embarazo y la ocurrencia

de parto pretérmino en el
Hospital Regional de
Huacho durante el periodo
2023-2024.

Hipadtesis especificas

1. Existe asociacion entre
el trimestre gestacional de
presentacion de la
infeccion del tracto
urinario y la ocurrencia de
parto pretérmino en el
Hospital Regional de
Huacho durante el periodo
2023-2024.

2. Existe asociacion entre
el tipo clinico de infeccion

ITU
- Ausente
- Presente

Trimestre de
presentacion de ITU
- ler trimestre
(<13 +6 ss)

- 2do trimestre
(14 +0y 27 +6 ss)

- 3er trimestre
(28 +0 y 41 +6 ss)

Tipo clinico de ITU
- Asintomatica

(bacteriuria asintomatica)

- Sintomatica
(cistitis/pielonefritis)

ITU recurrente
- Ausente
- Presente

Diseiio metodolégico:
Estudio observacional,
retrospectivo, analitico de
casos y controles, con
enfoque cuantitativo.

Poblacion: Gestantes cuyos
partos fueron atendidos en
el Hospital Regional de
Huacho durante el periodo
2023-2024.

- Criterios de inclusion:
Gestantes con parto Unico,
edad gestacional entre 22
+0y 41 +6 ss al momento
del parto, historia clinica
completa y legible.

- Criterios de exclusion:
Gestantes con parto
extrahospitalario, parto
multiple, edad gestacional
incierta al momento del



y el tipo clinico en mujeres
cuyos partos fueron
atendidos en el Hospital
Regional de Huacho
durante el periodo 2023-
20247

3. (Cudl es el patégeno mas
frecuentemente aislado en
los urocultivos de gestantes
con infeccion del tracto
urinario cuyos partos fueron
atendidos en el Hospital
Regional de Huacho
durante el periodo 2023-
20247

4. ;Cudl es la frecuencia de
partos pretérminos
atendidos en el Hospital
Regional de Huacho
durante el periodo 2023-
2024?

y el tipo clinico en mujeres
cuyos partos fueron
atendidos en el Hospital
Regional de Huacho
durante el periodo 2023-
2024.

3. Determinar el patogeno
mas frecuentemente aislado
en los urocultivos de
gestantes con infeccion del
tracto urinario cuyos partos
fueron atendidos en el
Hospital Regional de
Huacho durante el periodo
2023-2024.

4. Determinar la frecuencia
de partos pretérminos
atendidos en el Hospital
Regional de Huacho
durante el periodo 2023-
2024.

del tracto urinario durante
el embarazo y la
ocurrencia de parto
pretérmino en el Hospital
Regional de Huacho
durante el periodo 2023-
2024.

3. Existe asociacion entre
la infeccion del tracto
urinario recurrente durante
el embarazo y la
ocurrencia de parto
pretérmino en el Hospital
Regional de Huacho
durante el periodo 2023-
2024.

4. Existe asociacion entre
el patdgeno aislado en los
urocultivos de gestantes
con infeccion del tracto

Patogeno aislado en
urocultivo
- Escherichia coli
- Klebsiella pneumoniae
- Staphylococcus spp.
- Pseudomonas
aeruginosa

Parto pretérmino
- No (> 37 ss)
- S1(< 37 ss)

Categoria de
prematuridad
- Pretérmino extremo
(<28 ss)
- Muy pretérmino
(28 +0 y 31 +6 s5)
- Pretérmino moderado
(32 +0y 33 +6 s5)
- Pretérmino tardio
(34 +0y 36 +6 ss)
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parto, parto postérmino,
obito fetal, anomalias del
tracto urinario, historia
clinica incompleta o
ilegible.

Muestra: 410 gestantes que
cumplen los criterios de
inclusion y exclusion.

- Casos: Gestantes con
parto pretérmino
(n=205).

- Controles: Gestantes con
parto a término (n = 205),
seleccionadas por muestreo
aleatorio simple (1:1).

Técnicas de recoleccion de
datos: Documentacion de
registros institucionales



5. {Cudl es la frecuencia de
partos pretérminos segun la
edad gestacional y la via de
parto atendidos en el
Hospital Regional de
Huacho durante el periodo
2023-2024?

6. (Existe asociacion entre
el trimestre gestacional de
presentacion de la infeccion
del tracto urinario y la
ocurrencia de parto
pretérmino en el Hospital
Regional de Huacho
durante el periodo 2023-
20247

7. {Existe asociacion entre
el tipo clinico de infeccion
del tracto urinario durante
el embarazo y la ocurrencia
de parto pretérmino en el
Hospital Regional de
Huacho durante el periodo
2023-2024?

5. Determinar la frecuencia urinario y la ocurrencia de

de partos pretérminos segin
la edad gestacional y la via
de parto atendidos en el
Hospital Regional de
Huacho durante el periodo
2023-2024.

6. Determinar la asociacion
entre el trimestre
gestacional de presentacion
de la infeccion del tracto
urinario y la ocurrencia de
parto pretérmino en el
Hospital Regional de
Huacho durante el periodo
2023-2024.

7. Determinar la asociacion
entre el tipo clinico de
infeccion del tracto urinario
durante el embarazo y la
ocurrencia de parto
pretérmino en el Hospital
Regional de Huacho
durante el periodo 2023-
2024.

parto pretérmino en el
Hospital Regional de

Huacho durante el periodo

2023-2024.

Via de parto
- Parto vaginal
- Parto por cesarea

Edad materna
- Adolescente
(< 19 anos)

- Edad adecuada
(20 y 34 afios)
- Edad avanzada
(> 35 anos)

Paridad
- Nulipara (0 partos)
- Primipara (1 parto)

- Multipara (> 2 partos)

Numero de CPN
- Inadecuado (< 6)
- Adecuado (> 6)

Antecedente de parto
pretérmino
- No
- Si
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(egresos hospitalarios y
Registro de Nacimientos) e
historias clinicas.
Instrumento utilizado la
ficha de recoleccion de
datos disenada por los
investigadores.

Técnicas para el
procesamiento de la
informacion: Registro en
Microsoft Excel y analisis
con IBM SPSS Statistics
version 31 (incluido el

muestreo aleatorio simple).

- Estadistica descriptiva:
Frecuencias absolutas y
relativas.

- Estadistica inferencial:

Analisis bivariado mediante

prueba de chi-cuadrado de

Pearson o prueba exacta de

Fisher-Freeman-Halton,
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8. (Existe asociacion entre 8. Determinar la asociacion Hipertension en el segun corresponda; calculo
la infeccién del tracto entre la infeccion del tracto embarazo de OR con IC 95 %, para
urinario recurrente durante  urinario recurrente durante - Ausente variables policotomicas se
el embarazo y la ocurrencia el embarazo y la ocurrencia - Presente utilizo regresion logistica
de parto pretérmino en el  de parto pretérmino en el binaria simple. Se considerd
Hospital Regional de Hospital Regional de Diabetes en el significativo p < 0,05.
Huacho durante el periodo  Huacho durante el periodo embarazo
2023-2024? 2023-2024. - Ausente

- Diabetes pregestacional

9. (Existe asociacion entre 9. Determinar la asociacion i ]
- Diabetes gestacional

el patdgeno aislado en los  entre el patdogeno aislado en
urocultivos de gestantes con los urocultivos de gestantes

infeccion del tracto urinario  con infeccion del tracto
y la ocurrencia de parto urinario y la ocurrencia de

pretérmino en el Hospital parto pretérmino en el
Regional de Huacho Hospital Regional de
durante el periodo 2023-  Huacho durante el periodo
20247 2023-2024.

Nota. CPN = controles prenatales; IC 95 % = intervalo de confianza al 95 %; ITU = infeccion del tracto urinario; OR = odds ratio; ss

= s€manas.



CAPITULO 1V. RESULTADOS

4.1. Analisis de resultados
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Durante el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2023 y el 31 de diciembre de 2024,

se registraron 4 762 partos en el Hospital Regional de Huacho. Tras la aplicacion de los criterios

de inclusién y exclusion, y luego del proceso de verificacion de historias clinicas, la muestra

final quedd conformada por 410 gestantes, distribuidas en 205 casos (con parto pretérmino) y

205 controles (con parto a término).

El analisis descriptivo e inferencial presentado en este capitulo se realizé Ginicamente sobre

la muestra seleccionada.

4.1.1. Analisis descriptivo

Tabla §

Caracteristicas generales de la muestra segun la edad gestacional al parto en el Hospital

Regional de Huacho, 2023-2024

Variables Casos (n = 205)

Controles (n = 205)

Total

Edad materna
Adolescente
Adecuada

Avanzada

25 (12,2 %)
133 (64,9 %)
47 (22,9 %)

25 (12,2 %)
154 (75,1 %)
26 (12,7 %)

50 (12,2 %)
287 (70,0 %)
73 (17,8 %)

Paridad
Nulipara

Primipara

68 (33,2 %)
57 (27,8 %)

73 (35,6 %)
91 (44,4 %)

141 (34,4 %)
148 (36,1 %)
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Multipara

80 (39,0 %)

41 (20,0 %)

121 (29,5 %)

Numero de CPN
Inadecuado

Adecuado

45 (22,0 %)
160 (78,0 %)

8 (3,9 %)
197 (96,1 %)

53 (12,9 %)
357 (87,1 %)

Antecedente de parto

pretérmino!
No

Si

125 (76,7 %)

38 (23,3 %)

162 (97,6 %)
4 (2,4 %)

287 (87,2 %)
42 (12,8 %)

ITU en el embarazo
Ausente

Presente

175 (85,4 %)
30 (14,6 %)

189 (92,2 %)
16 (7,8 %)

364 (88,8 %)
46 (11,2 %)

Hipertension en el embarazo
Ausente

Presente

170 (82,9 %)
35 (17,1 %)

195 (95,1 %)
10 (4,9 %)

365 (89,0 %)
45 (11,0 %)

Diabetes en el embarazo
Ausente
Diabetes pregestacional

Diabetes gestacional

196 (95,6 %)
2(1,0 %)
73,4 %)

204 (99,5 %)
0 (0,0 %)
10,5 %)

400 (97,6 %)
2(0,5 %)
8 (2,0 %)

Nota. Valores expresados como n (% columna). CPN = controles prenatales; ITU = infeccion del

tracto urinario. Variable analizada en 329 gestantes debido a registros incompletos en 81

historias clinicas. Los porcentajes se calcularon considerando Unicamente los datos disponibles.
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En la Tabla 5 se presentan las caracteristicas generales de la muestra segun la edad
gestacional al parto, siendo los casos, las gestantes con parto pretérmino y los controles, las

gestantes con parto a término.

En relacion con la edad materna, la mayor proporcion de gestantes presento entre 20 a 34
afios (64,9 % en casos y 75,1 % en controles). Mientras que, las gestantes con edad materna

avanzada (> 35 afos) fueron mas frecuentes en los casos (22,9 %) que en los controles (12,7 %).

Respecto a la paridad, los casos fueron predominantemente multiparas (39,0 %), mientras

que en los controles fueron mas frecuentes las primiparas (44,4 %).

En cuanto al nimero de CPN, se observo que el CPN inadecuado fue mas frecuente en los

casos (22,0 %) en comparacion con los controles (3,9 %).

El antecedente de parto pretérmino estuvo presente en el 23,3 % de los casos y en el 2,4 %
de los controles. Esta variable fue analizada en 329 gestantes debido a que en 81 historias

clinicas no se contd con informacion suficiente para verificar dicho antecedente.

Con relacion a las comorbilidades maternas, la ITU durante el embarazo se presentd en el
14,6 % de los casos y en el 7,8 % de los controles. De manera similar, la hipertension fue mas
frecuente en los casos (17,1 %) que en los controles (4,9 %). Mientras que, la diabetes, tanto

pregestacional como gestacional, mostr6 baja frecuencia en ambos grupos.
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Tabla 6

Frecuencia de la ITU durante el embarazo segun el aiio de parto en el Hospital Regional de

Huacho, 2023-2024

Aiio del parto

ITU Total
2023 2024
Ausente 189 (89,2 %) 175 (88,4 %) 364 (88,8 %)
Presente 23 (10,8 %) 23 (11,6 %) 46 (11,2 %)
Total 212 (100 %) 198 (100 %) 410 (100 %)

Nota. Valores expresados como n (% columna). ITU = infeccion del tracto urinario.

Figura 2

Frecuencia de la ITU durante el embarazo segun el aiio del parto en el Hospital Regional de

Huacho, 2023-2024

22023 =2024

100.00%
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0.00%

89.20% 88.40%

10.80% 11.60%

Ausente Presente
ITU

Nota. ITU = infeccidn del tracto urinario.
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En la Tabla 6 y la Figura 2 se observa la frecuencia de la ITU durante el embarazo

clasificada segun el afio del parto.

Durante el periodo 2023-2024, la frecuencia de la ITU en la muestra estudiada fue de 11,2
% (46 de 410 gestantes). Al analizar la distribucion segun el afio del parto, en 2023 se registraron
23 casos de ITU entre 212 gestantes, lo que corresponde a una frecuencia de 10,8 %. En 2024,
también se identificaron 23 casos; sin embargo, al haberse evaluado 198 gestantes ese afo, la

frecuencia fue ligeramente mayor (11,6 %).

Tabla 7

Frecuencia de la ITU segun el trimestre gestacional de presentacion en el Hospital Regional de

Huacho, 2023-2024

Trimestre de presentacion de ITU Frecuencia Porcentaje
ler trimestre 7 15.2 %
2do trimestre 8 17,4 %
3er trimestre 31 67,4 %

Total 46 100 %

En la Tabla 7 se presenta la frecuencia de la ITU segtn el trimestre gestacional de
presentacion, considerando el total de 46 episodios registrados. La ITU durante el embarazo se

presentd con mayor frecuencia en el tercer trimestre (67,4 %).
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Tabla 8

Distribucion de la ITU durante el embarazo segun el trimestre gestacional de presentacion y el

tipo clinico restringido a 42 registros completos en el Hospital Regional de Huacho, 2023-2024

. ;. Trimestre de presentacion de ITU
Tipo clinico

de ITU

Total

ler trimestre 2do trimestre 3er trimestre

Asintomética 4 (21,1%/57,1%) 2(10,5%/28,6%) 13 (68,4 % /46,4 %) 19 (100 % /45,2 %)

Sintomatica 3 (13,0 % /42,9%) 5(Q21,7%/71,4%) 15(65,2 % /53,6 %) 23 (100 % / 54,8 %)

Total 7(16,7%/100%) 7(16,7% /100 %) 28 (66,7 % /100 %) 42 (100 % / 100 %)

Nota. Valores expresados como n (% fila / % columna). Del total de 46 episodios de ITU
registrados, 4 no fueron clasificados segun tipo clinico y fueron excluidos del analisis. ITU =

infeccion del tracto urinario.

En la Tabla 8 se detalla la distribucién de la ITU durante el embarazo segln el trimestre
gestacional de presentacion y el tipo clinico, considerando 42 registros con informacion
completa. Del total de 46 episodios de ITU registrados, 4 casos no pudieron clasificarse segun el
tipo clinico, ya que en la historia clinica no se consigno si la infeccion era sintomatica o

asintomatica, y por ello, no fueron incluidos en este analisis.

Al analizar la distribucidon segln tipo clinico, se observo que tanto las ITU asintomaticas
como sintomaticas se presentaron predominantemente en el tercer trimestre, con 68,4 % y 65,2
%, respectivamente. En términos generales, la ITU sintomadtica fue ligeramente mas frecuente

(54,8 %) que la asintomatica (45,2 %).
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Tabla 9

Patogenos aislados en los urocultivos de gestantes con ITU en el Hospital Regional de Huacho,

2023-2024
Patogeno aislado Frecuencia Porcentaje
Escherichia coli 41 89,1 %
Klebsiella pneumoniae 2 4.3 %
Staphylococcus spp. 2 4,3 %
Pseudomonas aeruginosa 1 2,2 %
Total 46 100 %
Figura 3

Patogenos aislados en los urocultivos de gestantes con ITU en el Hospital Regional de Huacho,

2023-2024
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En la Tabla 9 y la Figura 3 se muestran los patogenos aislados en los urocultivos de

gestantes con [TU.

De los 46 urocultivos positivos en gestantes con ITU, el patdogeno mas frecuentemente
aislado fue Escherichia coli, con 41 casos (89,1 %). Otros patogenos aislados fueron Klebsiella

pneumoniae 'y Staphylococcus spp. con 2 casos cada uno (4,3 %) y Pseudomonas aeruginosa con

1 caso (2,2 %).
Tabla 10

Frecuencia de partos pretérminos segun el aiio del parto en el Hospital Regional de Huacho,

2023-2024
Afio del parto
Parto pretérmino Total
2023 2024
No 112 (52,8 %) 93 (47,0 %) 205 (50,0 %)
Si 100 (47,2 %) 105 (53,0 %) 205 (50,0 %)
Total 212 (100 %) 198 (100 %) 410 (100 %)

Nota. Valores expresados como n (% columna).

En la Tabla 10 se observa la frecuencia de partos pretérminos segun el afio del parto.

Debido a que la muestra fue seleccionada en una proporcion 1:1 entre partos pretérmino y
a término, esta proporcion no representa la frecuencia real de partos pretérminos en la poblacion,
sino que corresponde al disefio del estudio. Sin embargo, el analisis de su distribucion permite
describir el comportamiento de esta variable dentro del periodo evaluado. En 2023 se registraron

100 partos pretérminos de un total de 212 gestantes, lo que corresponde al 47,2 %, mientras que
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en 2024 se identificaron 105 partos pretérminos entre 198 gestantes, representando el 53,0 %. Se
observa que, dentro de la muestra estudiada, los partos pretérminos se presentaron con mayor

proporcidn en el afio 2024 en comparacion con el 2023.

Tabla 11

Distribucion de los partos pretérminos segun categoria de prematuridad y via de parto en el

Hospital Regional de Huacho, 2023-2024

Categoria de Via de parto

Total

prematuridad Vaginal Cesarea

Pretérmino extremo 4 (50,0 %/ 6,7 %) 4 (50,0 % / 2,8 %) 8 (100 % / 3,9 %)
Muy pretérmino 0 (0,0 % /0,0 %) 10 (100 % / 6,9 %) 10 (100 % / 4,9 %)
Pretérmino moderado 6 (26,1 %/ 10,0 %) 17 (73,9 % /11,7 %) 23 (100 % / 11,2 %)

Pretérmino tardio 50 (30,5 % /83,3 %) 114 (69,5 %/ 78,6 %) 164 (100 % / 80,0 %)

Total 60 (29,3 % /100 %) 145 (70,7 % /100 %) 205 (100 % / 100 %)

Nota. Valores expresados como n (% fila / % columna).

En la Tabla 11 se detalla la distribucioén de partos pretérminos segun categoria de

prematuridad y via de parto.

Al analizar la categoria de prematuridad, se observo que el parto pretérmino tardio fue el
mas frecuente, representando el 80,0 % del total de casos. Asimismo, esta categoria concentr6 la

mayor proporcion tanto de partos vaginales (83,3 %) como de cesareas (78,6 %).
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En cuanto a la via de parto, la cesarea fue la forma de culminacion del embarazo mas
frecuente en los partos pretérminos, representando el 70,7 % del total de casos. Segun la
categoria de prematuridad, en el parto pretérmino extremo la distribucion fue similar entre ambas
vias (50,0 % cada uno), mientras que, en el parto muy pretérmino, todos los casos fueron
resueltos mediante cesarea. Por otro lado, en los partos pretérminos moderados y tardios, la

cesarea también predomind, con proporciones de 73,9 % y 69,5 %, respectivamente.

4.1.2. Analisis inferencial

Tabla 12

Asociacion entre la ITU durante el embarazo y la ocurrencia de parto pretérmino en el Hospital

Regional de Huacho, 2023-2024

ITU Casos Controles Ve p OR IC 95 %

Presente 30 (14,6 %) 16(7,8%) 4,799 0,028* 2,025  1,067-3,843

Ausente 175 (85,4 %) 189 (92,2 %) Ref,

Total ~ 205(100%) 205 (100 %)

Nota. Valores expresados como n (% columna). IC 95 % = intervalo de confianza al 95 %; OR =
odds ratio; Ref. = categoria de referencia; y*> = chi-cuadrado de Pearson. p: prueba de chi-

cuadrado. *p < 0,05.

En la Tabla 12 se muestra la asociacion entre la ITU durante el embarazo y la ocurrencia de

parto pretérmino.

De las 410 gestantes analizadas, el 14,6 % de las gestantes con parto pretérmino

presentaron ITU durante el embarazo, mientras que solo el 7,8 % de las gestantes con parto a



90

término cursaron con la infeccion. Al aplicarse la prueba de chi-cuadrado, se observé asociacion
estadisticamente significativa entre ambas variables (y*> = 4,799; p = 0,028). Asimismo, al evaluar
la magnitud de la asociacion, se evidencio que las gestantes con ITU presentaron 2,025 veces
mayor posibilidad de parto pretérmino en comparacioén con aquellas sin esta infeccion (OR =

2,025; 1C 95 %: 1,067-3,843).

Tabla 13

Asociacion entre el trimestre gestacional de presentacion de la ITU y la ocurrencia de parto

pretérmino en el Hospital Regional de Huacho, 2023-2024

Variables Casos Controles p OR IC95 %
No ITU 175 (85,4 %) 189 (92,2 %) Ref.
Trimestre de
0,165%
presentacion de I'TU

ler trimestre 52,4 %) 2 (1,0 %) 0,239 2,700  0,517-14,096
2do trimestre 6 (2,9 %) 2 (1,0 %) 0,153 3,240  0,645-16,265
3er trimestre 19 (9,3 %) 12 (5,9 %) 0,162 1,710  0,807-3,625

Total 205 (100 %) 205 (100 %)

Nota. Valores expresados como n (% columna). IC 95 % = intervalo de confianza al 95 %; OR =
odds ratio; Ref. = categoria de referencia. p: regresion logistica binaria simple. 8p: p global. *p <
0,05.

En la Tabla 13 se muestra la asociacion entre el trimestre gestacional de presentacion de la

ITU y la ocurrencia de parto pretérmino.
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De 205 gestantes con parto pretérmino, el 2,4 % present6 ITU en el primer trimestre, el 2,9
% en el segundo trimestre y el 9,3 % en el tercer trimestre. En comparacion, entre las 205
gestantes con parto a término, el 1,0 % present6 ITU en el primer trimestre, el 1,0 % en el

segundo trimestre y el 5,9 % en el tercer trimestre.

Para evaluar la asociacion se utilizo la regresion logistica binaria simple, tomando como
categoria de referencia a las gestantes sin ITU. No se evidenci6 asociacion estadisticamente
significativa entre el trimestre gestacional de presentacion de la ITU y la ocurrencia de parto
pretérmino (p global = 0,165). Asimismo, ninguno de los trimestres evaluados mostré asociacion
significativa en comparacion con el grupo sin ITU: primer trimestre (OR = 2,700; IC 95 %:
0,517-14,096; p = 0,239), segundo trimestre (OR = 3,240; IC 95 %: 0,645-16,265; p=0,153) y

tercer trimestre (OR = 1,710; IC 95 %: 0,807-3,625; p = 0,162).
Tabla 14

Asociacion entre el tipo clinico de ITU durante el embarazo y la ocurrencia de parto pretérmino

en el Hospital Regional de Huacho, 2023-2024

Variables Casos Controles p OR IC 95 %
No ITU 175 (85,8 %) 189 (93,6 %) Ref.
Tipo clinico de ITU 0,0428*
Asintomatica 13 (6,4 %) 6 (3,0 %) 0,092 2,340 0,870-6,291
Sintomatica 16 (7,8 %) 7 (3,5 %) 0,052 2,469 0,992-6,143

Total 204 (100 %) 202 (100 %)




92

Nota. Valores expresados como n (% columna). Analisis realizado en 406 registros completos. IC
95 % = intervalo de confianza al 95 %; OR = odds ratio; Ref. = categoria de referencia. p:
regresion logistica binaria simple. 3p: p global. *p < 0,05.

En la Tabla 14 se muestra la asociacion entre el tipo clinico de ITU durante el embarazo y

la ocurrencia de parto pretérmino.

De las 204 gestantes con parto pretérmino analizadas, el 6,4 % present6 ITU asintomatica
y el 7,8 %, ITU sintomdtica. En comparacion, entre las 202 gestantes con parto a término

analizadas, el 3,0 % present6 ITU asintomatica y el 3,5 %, ITU sintomatica.

Para evaluar la asociacion se empled la regresion logistica binaria simple, tomando como
categoria de referencia a las gestantes sin ITU. Se observé asociacion estadisticamente
significativa entre el tipo clinico de ITU durante el embarazo y la ocurrencia de parto pretérmino

(p global = 0,042).

En el andlisis por categorias, la ITU asintomética mostré un OR de 2,340 (IC 95 %: 0,870—
6,291; p = 0,092), sin evidencia de asociacion estadisticamente significativa. Por su parte, la ITU
sintomatica presentd un OR de 2,469 (IC 95 %: 0,992-6,143; p = 0,052), lo que indica que no

alcanz6 significancia estadistica al nivel de 0,05.

En conjunto, aunque el andlisis global evidenci¢ diferencia significativa entre ambas
variables, ninguno de los tipos clinicos de ITU mostr6 asociacion significativa con el parto

pretérmino al compararse individualmente con las gestantes sin ITU.
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Tabla 15

Asociacion entre la ITU recurrente durante el embarazo y la ocurrencia de parto pretérmino en

el Hospital Regional de Huacho, 2023-2024

Variables Casos Controles p
No ITU 175 (85,4 %) 189 (92,2 %)
ITU recurrente 0,0418*
Ausente 29 (14,1 %) 16 (7,8 %)
Presente 1 (0,5 %) 0 (0,0 %)
Total 205 (100 %) 205 (100 %)

Nota. Valores expresados como n (% columna). p: prueba exacta de Fisher-Freeman-Halton. 8p:

p global. *p < 0,05.

En la Tabla 15 se muestra la asociacion entre la ITU recurrente durante el embarazo y la

ocurrencia de parto pretérmino.

De las 205 gestantes con parto pretérmino, el 14,1 % presentd un episodio de ITU y el 0,5
%, ITU recurrente. En comparacion, entre las 205 gestantes con parto a término, el 7,8 %

presentd un episodio de ITU y el 0 %, ITU recurrente.

Al evaluarse la asociacion entre la ITU recurrente durante el embarazo y la ocurrencia de
parto pretérmino, se evidencid que mas del 20 % de las celdas presentaron frecuencias esperadas
menores a 5, por lo que se utilizo la prueba exacta de Fisher-Freeman-Halton. Se evidencid

asociacion estadisticamente significativa entre la ITU recurrente durante el embarazo y el parto
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pretérmino (p global = 0,041). Sin embargo, no fue posible estimar la magnitud de la asociacion

mediante OR debido a la presencia de una celda con frecuencia cero.

Tabla 16

Distribucion de los patogenos aislados en los urocultivos de gestantes con ITU segun la edad

gestacional al parto en el Hospital Regional de Huacho, 2023-2024

Patogeno aislado Casos Controles Total
Escherichia coli 26 15 41
Klebsiella pneumoniae 2 0 2
Staphylococcus spp. 1 1 2
Pseudomonas aeruginosa 1 0 1
Total 30 16 46

En la Tabla 16 se detalla la distribucion de los patdgenos aislados en los urocultivos de

gestantes con ITU segun la edad gestacional al parto.

Debido a la baja frecuencia observada en las categorias correspondientes a Klebsiella
pneumoniae, Staphylococcus spp. y Pseudomonas aeruginosa, se procedio a recategorizar la
variable “patdgeno aislado” en dos grupos: Escherichia coli y otros patogenos, con el fin de

realizar un analisis de asociacién mas apropiado.
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Tabla 17

Asociacion entre el patogeno aislado en los urocultivos de gestantes con ITU y la ocurrencia de

parto pretérmino en el Hospital Regional de Huacho, 2023-2024

Variables Casos Controles p OR IC95 %
No ITU 175 (85,4 %) 189 (92,2 %) Ref.
Patogeno aislado 0,084%
Escherichia coli 26 (12,7 %) 15 (7,3 %) 0,066 1,872 0,960-3,651
Otros patdgenos 4 (2,0 %) 1 (0,5 %) 0,193 4,320 0,478-39,024
Total 205 (100 %) 205 (100 %)

Nota. Valores expresados como n (% columna). IC 95 % = intervalo de confianza al 95 %; OR =
odds ratio; Ref. = categoria de referencia. p: regresion logistica binaria simple. 8p: p global. *p <

0,05.

En la Tabla 17 se muestra la asociacion entre el patogeno aislado en los urocultivos de

gestantes con ITU y la ocurrencia de parto pretérmino.

De las 205 gestantes con parto pretérmino, el 12,7 % presentd ITU por Escherichia coli'y
el 2,0 % por otros patdgenos. En comparacion, entre las 205 gestantes con parto a término, el 7,3

% present6 ITU por Escherichia coli 'y el 0,5 % por otros patdgenos.

No se encontro asociacion estadisticamente significativa entre el patdgeno aislado en los
urocultivos de gestantes con ITU y la ocurrencia de parto pretérmino (p global = 0,084).

Asimismo, ninguno de los patdégenos evaluados mostrd asociacion significativa en comparacion
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con las gestantes sin ITU: Escherichia coli (OR =1,872; IC 95 %: 0,960-3,651; p = 0,066) y

otros patogenos (OR =4,320; IC 95 %: 0,478-39,024; p = 0,193).

Tabla 18

Andlisis bivariado de los factores maternos asociados al parto pretérmino en el Hospital

Regional de Huacho, 2023-2024

Variable OR IC 95 % p’ p*
ITU 2,025 1,067-3,843 0,028* -
Edad materna! — — — 0,0258*
Adolescente 1,158 0,635-2,112 - 0,633
Avanzada 2,093 1,229-3,564 - 0,007*
Paridad? — — — <0,0018*
Nulipara 1,487 0,932-2,374 - 0,096
Multipara 3,115 1,887-5,143 - <0,001*
CPN inadecuado 6,926 3,173-15,115 <0,001* -
Antecedente de parto
12,312 4,281-35,408 <0,001* -
pretérmino?
Hipertension en el
4,015 1,930-8,350 <0,001* -
embarazo
Diabetes en el embarazo 9,367 1,176-74,626 0,010* -

Nota. 1C 95 % = intervalo de confianza al 95 %; OR = odds ratio. 'Categoria de referencia: edad

adecuada. *Categoria de referencia: primipara. >Variable analizada en 329 gestantes debido a
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registros incompletos en 81 historias clinicas. p': prueba de chi-cuadrado. p*: regresion logistica
binaria simple. p: p global. *p < 0,05.
En la Tabla 18 se presenta el analisis bivariado de los factores maternos potencialmente

asociados al parto pretérmino.

La significancia estadistica se determin6 mediante la prueba de chi-cuadrado para las
variables dicotomicas y mediante regresion logistica binaria simple para las variables

policotomicas.

Las gestantes con ITU presentaron mayor posibilidad de parto pretérmino en comparacion

con aquellas sin esta infeccion (OR = 2,025; IC 95 %: 1,067-3,843; p = 0,028).

Respecto a la edad materna, la edad materna avanzada mostr asociacion significativa con
el parto pretérmino, aumentando el riesgo 2,09 veces en comparacion a las gestantes con edad
materna adecuada (OR = 2,093; IC 95 %: 1,229-3,564; p = 0,007), mientras que las gestantes
adolescentes no presentaron asociacion significativa (OR = 1,158; IC 95 %: 0,635-2,112; p =

0,633), en comparacion con la edad materna adecuada.

En relacion con la paridad, las gestantes multiparas presentaron 3,12 veces mayor
posibilidad de parto pretérmino (OR = 3,115; IC 95 %: 1,887-5,143; p <0,001) en comparacioén
con las primiparas, mientras que las nuliparas no presentaron asociacion significativa (OR =

1,487; 1C 95 %: 0,932-2,374; p = 0,096), en comparacion con las primiparas.

Asimismo, el CPN inadecuado se asoci6 significativamente con el parto pretérmino,

incrementando el riesgo 6,93 veces (OR = 6,926; IC 95 %: 3,173-15,115; p < 0,001).

El antecedente de parto pretérmino se asoci6 significativamente con la ocurrencia de parto

pretérmino, mostrando que las gestantes con este antecedente tienen 12,31 veces mas
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posibilidades de presentar parto pretérmino en comparacioén con aquellas sin el antecedente (OR

=12,312; IC 95 %: 4,281-35,408; p < 0,001).

La hipertension en el embarazo también mostrd asociacion significativa, aumentando la

posibilidad de parto pretérmino en 4,02 veces (OR =4,015; IC 95 %: 1,930-8,350; p < 0,001).

Debido a la baja frecuencia de casos, la variable diabetes fue recategorizada para el analisis
bivariado en presente (incluyendo diabetes pregestacional y gestacional) y ausente. Tras esta
recategorizacion, se observd asociacion significativa con el parto pretérmino (OR = 9,367; IC 95
%: 1,176-74,626; p = 0,010). No obstante, el amplio intervalo de confianza sugiere imprecision

en la estimacion.

4.2. Contrastacion de hipétesis

4.2.1. Hipdtesis general

H1: Existe asociacion entre la infeccion del tracto urinario durante el embarazo y la

ocurrencia de parto pretérmino en el Hospital Regional de Huacho durante el periodo 2023-2024.

HO: No existe asociacion entre la infeccion del tracto urinario durante el embarazo y la

ocurrencia de parto pretérmino en el Hospital Regional de Huacho durante el periodo 2023-2024.

Para evaluar esta hipdtesis se aplico la prueba de chi-cuadrado de Pearson y se estimo el

OR con su IC 95 %, considerando un nivel de significancia de o = 0,05.

El analisis mostré un OR de 2,025, con su IC 95 % de 1,067-3,843 y un valor de p =

0,028.

Dado que el valor de p < 0,05, se rechaza la hipdtesis nula. Por lo tanto, se evidencid

asociacion estadisticamente significativa entre la infeccion del tracto urinario durante el
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embarazo y la ocurrencia de parto pretérmino en el Hospital Regional de Huacho durante el

periodo 2023-2024.

4.2.2. Hipotesis especifica 1

H1: Existe asociacion entre el trimestre gestacional de presentacion de la infeccion del
tracto urinario y la ocurrencia de parto pretérmino en el Hospital Regional de Huacho durante el

periodo 2023-2024.

HO: No existe asociacion entre el trimestre gestacional de presentacion de la infeccion del
tracto urinario y la ocurrencia de parto pretérmino en el Hospital Regional de Huacho durante el

periodo 2023-2024.

Para evaluar esta hipdtesis, se aplico regresion logistica binaria simple, se estimo6 el OR

con su IC 95 %, considerando un nivel de significancia de o = 0,05.

El analisis mostrd un valor de p global de 0,165. En el anélisis por categorias, el primer
trimestre presentd un OR de 2,700 (IC 95 %: 0,517-14,096; p = 0,239); el segundo trimestre, un
OR de 3,240 (IC 95 %: 0,645-16,265; p =0,153) y el tercer trimestre, un OR de 1,710 (IC 95 %:

0,807-3,625; p = 0,162).

Dado que los valores de p, tanto a nivel global como los correspondientes a cada trimestre
gestacional fueron mayores a 0,05, no se rechaza la hipotesis nula. Por lo tanto, no se encontrd
evidencia estadisticamente significativa de asociacion entre el trimestre gestacional de
presentacion de la infeccion del tracto urinario y la ocurrencia de parto pretérmino en el Hospital

Regional de Huacho durante el periodo 2023-2024.



100

4.2.3. Hipdtesis especifica 2

H1: Existe asociacion entre el tipo clinico de infeccion del tracto urinario durante el
embarazo y la ocurrencia de parto pretérmino en el Hospital Regional de Huacho durante el

periodo 2023-2024.

HO: No existe asociacion entre el tipo clinico de infeccion del tracto urinario durante el
embarazo y la ocurrencia de parto pretérmino en el Hospital Regional de Huacho durante el

periodo 2023-2024.

Para evaluar esta hipotesis, se aplico regresion logistica binaria simple, se estimé el OR

con su IC 95 %, considerando un nivel de significancia de a = 0,05.

El analisis mostré un valor de p global de 0,042. En el analisis por categorias, la ITU
asintomatica presentd un OR de 2,340 (IC 95 %: 0,870-6,291; p = 0,092) y la ITU sintomatica,

un OR de 2,469 (IC 95 %: 0,992-6,143; p = 0,052).

Dado que el valor de p global < 0,05, se rechaza la hip6tesis nula. Por lo tanto, se encontro
evidencia estadisticamente significativa entre el tipo clinico de infeccion del tracto urinario
durante el embarazo y la ocurrencia de parto pretérmino en el Hospital Regional de Huacho
durante el periodo 2023-2024. Sin embargo, en el analisis por categorias, ninguna alcanzo

significancia estadistica al compararse con las gestantes sin [TU.

4.2.4. Hipdtesis especifica 3

H1: Existe asociacion entre la infeccion del tracto urinario recurrente durante el embarazo
y la ocurrencia de parto pretérmino en el Hospital Regional de Huacho durante el periodo 2023-

2024.
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HO0: No existe asociacion entre la infeccion del tracto urinario recurrente durante el
embarazo y la ocurrencia de parto pretérmino en el Hospital Regional de Huacho durante el

periodo 2023-2024.

Para evaluar esta hipotesis, se aplico la prueba exacta de Fisher-Freeman-Halton,

considerando un nivel de significancia de a = 0,05.

El resultado evidencié que existe asociacion estadisticamente significativa entre la
infeccion del tracto urinario recurrente durante el embarazo y la ocurrencia de parto pretérmino
(p global = 0,041). No fue posible estimar la magnitud de la asociacion mediante OR debido a la

presencia de una celda con frecuencia cero.

Dado que el valor de p < 0,05, se rechaza la hipdtesis nula. Por lo tanto, se encontro
evidencia estadisticamente significativa entre la infeccion del tracto urinario recurrente durante
el embarazo y la ocurrencia de parto pretérmino en el Hospital Regional de Huacho durante el
periodo 2023-2024; sin embargo, la estimacion de la magnitud del efecto no fue posible debido a

la presencia de una celda con frecuencia cero.

4.2.5. Hipdtesis especifica 4

H1: Existe asociacion entre el patogeno aislado en los urocultivos de gestantes con
infeccion del tracto urinario y la ocurrencia de parto pretérmino en el Hospital Regional de

Huacho durante el periodo 2023-2024.

HO: No existe asociacion entre el patdgeno aislado en los urocultivos de gestantes con
infeccion del tracto urinario y la ocurrencia de parto pretérmino en el Hospital Regional de

Huacho durante el periodo 2023-2024.
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Para evaluar esta hipotesis, se aplico regresion logistica binaria simple, se estimo6 el OR

con su IC 95 %, considerando un nivel de significancia de a. = 0,05.

El analisis mostré un valor de p global de 0,084. En el analisis por categorias, Escherichia
coli presentd un OR de 1,872 (IC 95 %: 0,960-3,651; p = 0,066) y otros patégenos, un OR de

4,320 (IC 95 %: 0,478-39,024; p = 0,193).

Dado que los valores de p, tanto a nivel global como los correspondientes a cada patégeno
aislado fueron mayores a 0,05, no se rechaza la hipdtesis nula. Por lo tanto, no se encontro
evidencia estadisticamente significativa de asociacion entre el patdégeno aislado en los
urocultivos de gestantes con infeccion del tracto urinario y la ocurrencia de parto pretérmino en

el Hospital Regional de Huacho durante el periodo 2023-2024.
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CAPITULO V. DISCUSION

5.1. Discusion de resultados

En el presente estudio, se evidencio asociacion estadisticamente significativa entre la
infeccion del tracto urinario (ITU) durante el embarazo y la ocurrencia de parto pretérmino en el
Hospital Regional de Huacho durante el periodo 2023-2024, encontrandose que las gestantes con
esta infeccion presentaron aproximadamente el doble de posibilidad de parto pretérmino en
comparacion con aquellas sin infeccion (OR = 2,025; IC 95 %: 1,067-3,843; p = 0,028). Este
hallazgo sugiere que la ITU se comporta como un factor asociado al parto pretérmino en la

poblacion estudiada.

Los resultados obtenidos son consistentes con lo reportado en estudios previos. En la
literatura internacional, Piazzolla et al. (2023), en un metaanalisis de 58 estudios
observacionales, reportaron un OR de 1,62 (IC 95 %: 1,30-2,01; I? = 61 %) para bacteriuria
significativa y parto pretérmino. En el &mbito nacional, Medina y Silva (2023) reportaron una
asociacion de mayor magnitud (OR = 3,947; IC 95 %: 2,427-6,418; p < 0,001), mientras que
Cueva (2025) no encontrd asociacion significativa (p = 0,648). A nivel local, Bazalar (2021), en
el mismo hospital, report6 asociacion significativa (OR = 2,54; IC 95 %: 1,83-3,48; p = 0,001),

con una magnitud cercana a la observada en el presente estudio.

En conjunto, estas evidencias respaldan la asociacion entre la ITU y el parto pretérmino,
aunque con variabilidad en la magnitud, probablemente atribuible a diferencias metodoldgicas y
contextuales como el tamafio muestral, las caracteristicas poblacionales y los criterios

diagnosticos empleados.
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Desde el punto de vista fisiopatologico, esta asociacion puede explicarse por la respuesta
inflamatoria generada por la infeccion, la cual favorece la liberacion de citocinas y
prostaglandinas, promoviendo la contractibilidad uterina, la maduracion cervical y la ruptura de
membranas, mecanismos ampliamente descritos como desencadenantes del parto pretérmino

(Cunningham et al., 2022; Landon et al., 2025; Lockwood et al., 2024).

En relacion con la frecuencia de la ITU en la muestra, 46 gestantes presentaron [TU
confirmada mediante urocultivo positivo (11,2 %) con proporciones similares en 2023 (10,8 %)y
2024 (11,6 %). Esta proporcion es menor a la reportada en otros estudios nacionales, como
Cueva (2025), en una clinica de Lima durante los afios 2023-2024, reportd que el 46,6 % de las
gestantes de su muestra presentd ITU, mientras que Zevallos (2024) en un hospital publico de Ica
en el 2023, inform6 una proporcion de 28,9 % de las gestantes analizadas. Por otro lado, Bazalar
(2021) reportd una prevalencia de 11,94 % al analizar la totalidad de gestantes atendidas en el

mismo establecimiento en el 2020, proporcion similar a la encontrada en esta investigacion.

Estas diferencias pueden estar relacionadas con el criterio diagnostico empleado. En los
estudios de Cueva (2025), Zevallos (2024) y Bazalar (2021), la identificacion de la ITU se baso
en el diagndstico consignado en la historia clinica, sin precisarse confirmacion microbiologica.
En la presente investigacion, en cambio, se consideraron Unicamente episodios con urocultivo
positivo documentado, lo que reduce la posibilidad de sobreestimacion por diagndstico clinico.
No obstante, durante la revision de historias clinicas también se evidencio la ausencia de algunos
resultados de urocultivo, lo que podria haber condicionado una subestimacion de la frecuencia

real de ITU.

Respecto a la distribucion de la ITU segln el trimestre gestacional de presentacion, en la

muestra analizada se observo que, de los 46 episodios registrados, el 67,4 % de los episodios se
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presento en el tercer trimestre. Para el andlisis segun el tipo clinico de ITU se consideraron
unicamente 42 registros con informacion completa, evidenciandose que la ITU sintomatica (54,8
%) fue ligeramente mas frecuente que la asintomatica (45,2 %). Asimismo, tanto la forma
asintomatica como la sintomatica se presentaron predominantemente en el tercer trimestre (68,4
%y 65,2 %, respectivamente). Estos resultados deben interpretarse considerando la ausencia de

informacion en algunos registros.

Al comparar estos hallazgos con la literatura, el predominio en el tercer trimestre difiere de
lo reportado por Balachandran et al. (2022) quienes evidenciaron mayor frecuencia en el segundo
trimestre (44,2 %). En el ambito local, Bazalar (2021) report6 una distribucion mas equilibrada
entre el segundo (37,89 %) y tercer trimestre (37,58 %). Estas variaciones podrian relacionarse

con diferencias en la captacion prenatal y el acceso a tamizaje microbioldgico.

En cuanto al tipo clinico, la mayor proporcion de ITU sintomatica contrasta con lo descrito
por Balachandran et al. (2022), quienes reportaron predominio de la forma asintomatica (79 %).
Esta diferencia podria estar relacionada con variaciones en la estrategia de tamizaje y el contexto
asistencial, considerando que la deteccion sistematica de bacteriuria asintomatica (BA) durante el
control prenatal (CPN) puede modificar la proporcion de casos identificados como sintomaticos

0 asintomaticos.

El patégeno mas frecuentemente aislado en gestantes con ITU fue E. coli, representando el
89,1 % de los urocultivos positivos. Este hallazgo coincide con lo descrito en la literatura
internacional, donde E. coli constituye el principal agente etiologico de las ITU durante el
embarazo. Por ejemplo, Bratosin et al. (2024) reportaron una frecuencia de 61,7 % en gestantes
con ITU baja, mientras que Radu et al. (2023) evidenciaron predominio de E. coli tanto en ITU

no complicadas (71,9 %) como en urosepsis (61,2 %). En el &mbito local, Pilco (2020) identifico
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E. coli en el 100 % de los casos analizados. Su predominio se explica por factores de virulencia

que favorecen su adherencia y proliferacion en el tracto urinario.

En relacion con la frecuencia de partos pretérminos, la proporcion observada responde al
disefio del estudio (1:1), por lo que no representa la frecuencia real en la poblacion. Sin embargo,
el analisis de su distribucion permitié describir el comportamiento de esta variable dentro del
periodo evaluado, evidenciandose una ligera mayor proporcion de casos en el afio 2024 (53,0 %)

frente al 2023 (47,2 %).

Al contrastar estos hallazgos con estudios nacionales, se observa que la prevalencia
institucional de parto pretérmino suele ser menor que la proporcioén observada en la presente
muestra. Zevallos (2024), en un hospital publico de Ica, report6d una prevalencia de 6,9 % en
2023, mientras que Medina (2022), en un hospital publico de Lima, encontr6 una prevalencia de
12,2 % en 2021. En el ambito local, Bazalar (2021) describi6 una prevalencia de 11,2 %. Estas
diferencias se explican principalmente por el disefio analitico del presente estudio, el cual no

permite estimar la frecuencia real del evento.

En relacion con la frecuencia de partos pretérminos segln la edad gestacional, se evidencid
que el parto pretérmino tardio fue el mas frecuente (80,0 %). Esta categoria concentr6 la mayor
proporcion tanto de partos vaginales (83,3 %) como de cesareas (78,6 %). En cuanto a la via de
parto, la cesarea fue la forma de culminacioén del embarazo mas frecuente, representando el 70,7

% de los partos pretérminos.

Estos hallazgos coinciden parcialmente con lo reportado en estudios nacionales. Medina
(2022) en un hospital publico de Lima en 2021, identifico que los pretérminos tardios

predominaron entre los partos pretérminos, tanto en su andlisis poblacional (71,3 %) como en su
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muestra (56,7 %). Mientras que, Medina y Silva (2023) en Ancash, reportaron una proporcion de
84,1 % de pretérminos tardios, aunque segun la via de parto, identificaron el predominio del
parto vaginal (53,1 %) frente a la ceséarea (46,9 %). Las diferencias observadas en la via de parto
podrian relacionarse con las indicaciones obstétricas, el bienestar materno-fetal y los protocolos
institucionales, mientras que la predominancia de partos pretérminos tardios es consistente con lo

descrito en otras poblaciones gestantes en Pert.

Al analizar la relacion entre el trimestre gestacional de presentacion de la ITU y la
ocurrencia del parto pretérmino, no se evidencid asociacion estadisticamente significativa (p
global = 0,165). Si bien las gestantes con ITU en el primer, segundo y tercer trimestre mostraron
mayor posibilidad de parto pretérmino en comparacion con aquellas sin ITU (OR =2,700; OR =
3,240 y OR = 1,710, respectivamente), estas estimaciones no alcanzaron significancia estadistica
y presentaron intervalos de confianza amplios, lo que sugiere imprecision en las estimaciones,

especialmente en los trimestres iniciales, donde el nimero de casos fue reducido.

Estos resultados difieren de lo reportado por Baer et al (2021), quienes evidenciaron
asociacion significativa en todos los trimestres, posiblemente debido a su mayor tamafio
muestral, lo que incrementa la potencia estadistica; ademas, el uso de riesgo relativo limita la
comparacion directa con el odds ratio. En contraste, Balachandran et al. (2022) tampoco
encontraron asociacion significativa (p = 0,76), en concordancia con el presente estudio. A nivel
local, Bazalar (2021) report6 asociacion significativa (OR = 2,24; 2,62 y 2,40, respectivamente),
lo que podria explicarse por diferencias metodoldgicas y en el tamafio muestral. En conjunto,
aunque no se alcanzo significancia estadistica, la tendencia observada sugiere una posible

asociacion que no pudo demostrarse con precision.
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Al analizar la asociacion entre el tipo clinico de ITU durante el embarazo y la ocurrencia
de parto pretérmino, se evidencio asociacion estadisticamente significativa (p global = 0,042).
Sin embargo, al evaluar cada categoria en comparacion con las gestantes sin [TU, ninguna
alcanzo6 significancia estadistica. La forma asintomatica presentd un OR de 2,340 (IC 95 %:
0,870-6,291; p = 0,092), mientras que la sintomatica, un OR de 2,469 (IC 95 %: 0,992-6,143; p

= 0,052), mostrando magnitudes de efecto similares, pero con amplios intervalos de confianza.

Estos hallazgos deben interpretarse considerando que la clasificacion utilizada se basé en
la presencia o ausencia de sintomas urinarios, ya que las historias clinicas generalmente no
especifican si es BA, cistitis o pielonefritis. La literatura muestra resultados heterogéneos segiin
la forma clinica: Abde et al. (2024), en su revision sistematica, reportaron asociacion entre BA'y
parto pretérmino solo en algunos estudios; Werter et al. (2023), en su estudio prospectivo
multicéntrico, identificaron que la cistitis increment6 la posibilidad de parto pretérmino (ORa =
2,5); y Wing et al. (2014), en su estudio retrospectivo, reportaron asociacion entre la pielonefritis
y el parto pretérmino espontaneo (ORa = 1,3). Las diferencias con el presente estudio podrian
explicarse por la distinta clasificacion clinica, el ajuste por factores de confusion y el tamafio

muestral, lo que limita la comparacion directa de los resultados.

Al analizar la asociacion entre la ITU recurrente durante el embarazo y la ocurrencia de
parto pretérmino, se evidencio asociacion estadisticamente significativa (p global = 0,041). No
obstante, la frecuencia de ITU recurrente fue extremadamente baja (0,5 % en casos y 0 % en
controles), lo que generd una celda con frecuencia cero, impidiendo el calculo del OR. Por ello,
aunque el resultado sugiere una posible asociacion, la escasa cantidad de eventos limita la
precision y estabilidad del hallazgo, por lo que debe interpretarse con cautela. En contraste, Baer

et al. (2021) reportaron que las ITU recurrentes, definidas como el diagnostico de ITU en mas de
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un trimestre gestacional, se asociaron con mayor riesgo de parto pretérmino (RRc = 2,3), lo que
podria explicarse por su mayor tamafio muestral, que permiti6 estimar adecuadamente la

magnitud del efecto.

Para analizar la asociacion entre el patogeno aislado en los urocultivos de gestantes con
ITU y la ocurrencia de parto pretérmino, fue necesario recategorizar la variable en dos grupos (E.
coli y otros patdgenos) debido a la baja frecuencia de algunos microorganismos, con el fin de
permitir un analisis estadisticamente mas estable. En el analisis global no se evidenci6 asociacion
estadisticamente significativa (p global = 0,084). Segun el patdégeno aislado, E. coli mostrd
mayor posibilidad de parto pretérmino en comparacion con las gestantes sin ITU (OR = 1,872;
IC 95 %: 0,960-3,651; p = 0,066); sin embargo, el intervalo de confianza incluy6 la unidad. En
el caso de otros patogenos, aunque el OR fue mayor (OR = 4,320), el intervalo de confianza fue
amplio (IC 95 %: 0,478-39,024; p = 0,193), lo que sugiere una estimacion imprecisa e inestable,

probablemente debido a la baja frecuencia de casos.

Por su parte, Bratosin et al. (2024) identificaron, mediante regresion logistica, que la ITU
baja por Streptococcus del grupo B (OR =2,5) y por Enterobacter spp. (OR = 1,8) se asociaron
con mayor posibilidad de parto pretérmino. Sin embargo, estos resultados fueron estimados en
una cohorte compuesta exclusivamente por gestantes con ITU baja, sin incluir un grupo de
comparacion sin infeccion, por lo que sus estimaciones reflejan diferencias en el riesgo segun el
patogeno dentro de una poblacidn ya afectada, y no el efecto del tipo de patdogeno en relacion con

la ausencia de ITU, lo que limita la comparacion con los hallazgos del presente estudio.

En conjunto, los hallazgos evidencian que la ITU durante el embarazo se asocia de manera
significativa con una mayor posibilidad de parto pretérmino, lo que respalda su relevancia como

factor clinico en la atencion prenatal. En relacion con las caracteristicas especificas de la ITU,
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aunque variables como el trimestre gestacional de presentacion, el tipo clinico y el patdgeno
aislado no alcanzaron significancia estadistica por categorias, las tendencias observadas sugieren
posibles asociaciones cuya precision se vio limitada por el tamafio muestral y la baja frecuencia

de algunos subgrupos.

Por otro lado, se identificaron otras variables maternas asociadas al parto pretérmino, como
el antecedente de parto pretérmino (OR = 12,312) y el CPN inadecuado (OR = 6,926), los cuales
presentaron las mayores magnitudes de asociacion, seguidos por la hipertension (OR =4,015) y
la diabetes (OR = 9,367) en el embarazo, esta ultima con una estimacion imprecisa debido a la
amplitud de su intervalo de confianza. Asimismo, la edad materna avanzada (OR = 2,093), en
comparacion con la edad materna adecuada, y la multiparidad (OR = 3,115), en comparacion con
la primiparidad, se asociaron significativamente con el parto pretérmino, mientras que la

adolescencia y la nuliparidad no mostraron asociacion estadisticamente significativa.

Estos hallazgos son consistentes con lo reportado en la literatura nacional. Medina (2022),
en un hospital ptblico de Lima, evidencio que el CPN inadecuado (OR = 6,102) y el antecedente
de parto pretérmino (OR = 5,500) se asociaron significativamente con el parto pretérmino, en
concordancia con los resultados del presente estudio. Asimismo, Obregon y Rodriguez (2024),
en un hospital publico de Loreto, encontraron que la preeclampsia (OR = 12,58), la hipertension
arterial (OR = 10,04), el CPN insuficiente (OR = 9,49), la edad materna avanzada (OR = 6,24) y
la adolescencia (OR = 3,77) se asociaron con mayor posibilidad de parto pretérmino. No
obstante, algunos hallazgos difieren de lo reportado en otros estudios; Cueva (2025), en una
clinica de Lima, no encontr6 asociacion significativa entre el nimero de CPN (p =0,062) y la

diabetes gestacional (p = 0,160) con el parto pretérmino. Estas discrepancias podrian explicarse
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por diferencias en el tamafio muestral, las caracteristicas poblacionales, el disefio del estudio y

los criterios operativos empleados para definir las variables.

Entre las fortalezas del estudio destacan el disefio analitico de casos y controles con
relacion 1:1, que permitio evaluar la asociacion entre la ITU y el parto pretérmino. Asimismo, el
uso de confirmacion microbiologica mediante urocultivo positivo reduce la posibilidad de
sobreestimacion por diagnoéstico clinico. De igual forma, la inclusion de variables maternas
relevantes permitio caracterizar la muestra estudiada, contribuyendo a una mejor compresion de

los factores asociados al parto pretérmino.

Entre las limitaciones se encuentran la naturaleza retrospectiva del estudio, la posible
subestimacion de ITU por ausencia de algunos resultados de urocultivo en las historias clinicas,
el tamafio muestral y la baja frecuencia de exposicion, que pudieron haber limitado la capacidad
del estudio para detectar asociaciones de magnitud moderada, asi como la imprecision reflejada

en intervalos de confianza amplios.

Desde el punto de vista clinico, los resultados refuerzan la importancia del diagnostico
oportuno y tratamiento adecuado de la ITU durante el embarazo, asi como el fortalecimiento del
CPN y la identificacion de factores de riesgo maternos, con el fin de contribuir a la reduccion del

parto pretérmino en la poblacion estudiada.
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CAPITULO VI. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1. Conclusiones

1. La infeccién del tracto urinario durante el embarazo se asocié significativamente con la
ocurrencia de parto pretérmino en el Hospital Regional de Huacho durante el periodo 2023-2024,
presentando aproximadamente el doble de posibilidad de parto pretérmino en comparacidén con

aquellas sin infeccion (OR = 2,025).

2. La frecuencia de la infeccion del tracto urinario durante el embarazo fue de 11,2 % en la

muestra analizada, con proporciones similares en los afios 2023 (10,8 %) y 2024 (11,6 %).

3. La infeccion del tracto urinario durante el embarazo se presentd con mayor frecuencia en
el tercer trimestre de gestacion (67,4 %). Tanto las formas asintomdticas como sintomaticas
predominaron en este periodo (68,4 % y 65,2 %, respectivamente). La presentacion sintomatica

fue ligeramente mas frecuente en el total de casos analizados (54,8 %).

4. El patogeno mas frecuentemente aislado en los urocultivos de gestantes con infeccion

del tracto urinario fue Escherichia coli, representando el 89,1 % de los casos.

5. Debido al disefio de casos y controles con relacion 1:1, la proporcion de partos
pretérminos observada en la muestra no representa la frecuencia real del evento en la poblacion;
no obstante, dentro de la muestra se observé una mayor proporcion en 2024 (53,0 %) en

comparacion con 2023 (47,2 %).

6. Dentro de los partos pretérminos analizados, el parto pretérmino tardio fue la categoria
de prematuridad mas frecuente (80,0 %), mientras que la cesarea fue la via de parto

predominante (70,7 %). Se observo que la cesarea presentd mayor proporcion en todas las



113

categorias de prematuridad, excepto en los pretérminos extremos, que tuvo una proporcion de 50

% tanto para el parto vaginal como la cesarea.

7. No se evidencid asociacion estadisticamente significativa entre el trimestre gestacional
de presentacion de la infeccion del tracto urinario y la ocurrencia de parto pretérmino (p global =
0,165). Aunque los tres trimestres mostraron OR mayores a 1, estas asociaciones no fueron
estadisticamente significativas y presentaron intervalos de confianza amplios que incluyen a la
unidad, lo que sugiere imprecision en las estimaciones, probablemente relacionada con el

reducido numero de casos, especialmente en los trimestres iniciales.

8. Se evidencio asociacion estadisticamente significativa entre el tipo clinico de infeccion
del tracto urinario durante el embarazo y la ocurrencia de parto pretérmino (p global = 0,042).
Tanto la forma asintomatica como la sintomatica mostraron una mayor posibilidad de parto
pretérmino en comparacion con las gestantes sin infeccion del tracto urinario; sin embargo, estas
asociaciones no alcanzaron significancia estadistica de forma individual, probablemente debido
al reducido tamafio muestral en cada categoria, lo que se refleja en intervalos de confianza

amplios.

9. Se evidencio asociacion estadisticamente significativa entre la infeccion del tracto
urinario recurrente durante el embarazo y la ocurrencia de parto pretérmino (p global = 0,041);
sin embargo, la baja frecuencia de casos impidi6 estimar la magnitud de asociacion, por lo que

este hallazgo debe interpretarse con cautela.

10. No se demostro asociacion estadisticamente significativa entre el patdogeno aislado en
urocultivos de gestantes con infeccion del tracto urinario y la ocurrencia de parto pretérmino (p

global = 0,084). Aunque Escherichia coli mostrd una tendencia hacia una mayor posibilidad de
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parto pretérmino (OR = 1,872), esta no alcanzo6 significancia estadistica, con intervalos de
confianza que incluyen la unidad. En el caso de otros patégenos, la baja frecuencia de casos

genero estimaciones imprecisas, reflejadas en intervalos de confianza amplios.

11. En la muestra se identificé que variables maternas adicionales como el control prenatal
inadecuado, el antecedente de parto pretérmino, la hipertension y la diabetes en el embarazo se
asociaron significativamente con la ocurrencia de parto pretérmino, siendo el antecedente de
parto pretérmino (OR = 12,312) y el control prenatal inadecuado (OR = 6,926) los factores con
mayor magnitud de asociacion. La diabetes en el embarazo presentd un odds ratio elevado (OR =
9,367); sin embargo, su intervalo de confianza amplio sugiere menor precision en la estimacion.
Asimismo, la edad materna avanzada, en comparacion con la edad materna adecuada, y la
multiparidad, en comparacion con la primiparidad, mostraron asociacion estadisticamente
significativa con la ocurrencia de parto pretérmino. Por otro lado, la edad materna adolescente y

la nuliparidad no evidenciaron asociacion estadisticamente significativa.

6.2. Recomendaciones

Las siguientes recomendaciones se formulan principalmente para el Hospital Regional de
Huacho, a partir de los resultados del presente estudio, y pueden ser consideradas en

establecimientos de similar nivel de complejidad:

1. Fortalecer la deteccion oportuna y el tratamiento adecuado de la infeccién del tracto
urinario durante el embarazo, considerando su asociacion con el parto pretérmino y su relevancia

en la salud materno-perinatal.

2. Ante la sospecha diagndstica de infeccion del tracto urinario en gestantes, garantizar la

disponibilidad de la toma de urocultivo previo al inicio del tratamiento antibidtico. Asimismo,
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asegurar el registro completo de los resultados en la historia clinica, incluyendo el antibiograma,
con el fin de permitir la confirmacion diagndstica y el ajuste oportuno del tratamiento,

promoviendo asi el uso racional de antibioticos.

3. Implementar el seguimiento clinico en gestantes con antecedente de infeccion del tracto

urinario recurrente, mediante controles programados y evaluacién microbiologica.

4. Reforzar la calidad y cobertura del control prenatal, priorizando la identificacion
oportuna y el seguimiento de gestantes con factores maternos asociados al parto pretérmino,
como el antecedente de prematuridad, la hipertension y la diabetes en el embarazo, asi como la

edad materna avanzada y la multiparidad.

5. Implementar estrategias institucionales orientadas a la prevencion del parto pretérmino

tardio y a la evaluacion critica de las indicaciones de cesarea en este grupo de gestantes.

6. Impulsar la implementacion progresiva de historias clinicas electronicas en el servicio de
Ginecobstetricia del Hospital Regional de Huacho, con el objetivo de mejorar la calidad del

registro y favorecer la generacion de evidencia clinica confiable.

7. Desarrollar estudios prospectivos con mayor tamafio muestral que permitan obtener
estimaciones mas precisas. Asimismo, evaluar de forma especifica, la asociacion entre las
caracteristicas de la infeccion del tracto urinario, como el trimestre gestacional de presentacion,

el tipo clinico, la recurrencia y el patdégeno aislado, y el parto pretérmino.
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ANEXOS

ANEXO 1: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha de registro:  / /
Apellidos y nombres:

I. DATOS MATERNOS

Historia clinica:

126

- Edad materna: [] Adolescente (< 19) [1 Adecuada (20-34) [ Avanzada (> 35)
- Paridad: O Nulipara (0) OJ Primipara (1) O Multipara (> 2)
- CPN: O Inadecuado (< 6) L1 Adecuado (> 6)
- Antecedente de parto pretérmino: L1 No [ Si

- Hipertension en el embarazo: [1 Ausente [ Presente

- Diabetes en el embarazo: [J Ausente L] Pregestacional [J Gestacional
ss = Ecografia ( /
ss 2 FUM confiable ( / / )

- Edad gestacional: [ +
O +

/- o+

II. INFECCION DEL TRACTO URINARIO

- ITU presente: L1 No [ Si

ss )

- ITU recurrente: [ No O Si

1° episodio:

- Trimestre de presentacion:

O ler (£ 13 +6 ss)

[ 2do (14 +0 a 27 +6 ss)

L1 3er (28 +0 a 41 +6 ss)

- Tipo de ITU:

[ Asintomatica [J Sintomatica
- Patogeno aislado:

U E. coli U K. pneumoniae

O Staphylococcus 1 Otro.........

2° episodio:

- Trimestre de presentacion:

O ler (£ 13 +6 ss)

0] 2do (14 +0 a 27 +6 ss)

L] 3er (28 +0 a 41 +6 ss)

- Tipo de ITU:

[1 Asintomatica [] Sintomatica
- Patogeno aislado:

O E. coli O K. pneumoniae

O Staphylococcus I Otro.........

3° episodio:

- Trimestre de presentacion:

O ler (£ 13 +6 ss)

L] 2do (14 +0 a 27 +6 ss)

L] 3er (28 +0 a 41 +6 ss)

- Tipo de ITU:

01 Asintomatica [] Sintomatica
- Patogeno aislado:

O E. coli O K. pneumoniae

O Staphylococcus I Otro.........

III. RESULTADO OBSTETRICO

- Afio del parto: (1 2023 [ 2024

- Parto pretérmino: [J No (> 37 ss) [ Si (< 37 ss)

- Edad gestacional al parto: + ss

- Categoria prematuridad: [J Extremo (< 28 ss) L1 Muy pretérmino (28 +0 a 31 +6 ss)
[ Moderado (32 +0 a 33 +6 ss) [ Tardio (34 +0 a 36 +6 ss)

- Via de parto: [ Vaginal [1 Cesarea

IV. COMENTARIOS / OBSERVACIONES
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ANEXO 2: PROCEDIMIENTO DE MUESTREO ALEATORIO SIMPLE PARA EL

CALCULO DE CONTROLES EN IBM SPSS STATISTICS
1. Importacion del marco muestral

Se importo al software IBM SPSS Statistics la base de datos que incluia unicamente a las
gestantes con parto a término. Esta base incluy6 informacion minima necesaria para su

identificacion (fecha de parto y nimero de historia clinica).
2. Seleccion de los controles mediante muestreo aleatorio simple

Se utilizo la funcidon muestreo aleatorio simple de la plataforma IBM SPSS Statistics. Se
selecciono una cantidad de partos a término igual al nimero de partos pretérminos identificados
(proporcion 1:1). La seleccion se realizé de manera que cada registro tenga la misma

probabilidad de ser escogido y que no haya duplicados.

2.1. En la pestafia Datos, se eligio la opcion Seleccionar casos.
2.2. En el cuadro de didlogo, se selecciond la variable “Historia clinica”, luego en el grupo

Seleccionar se eligio la opcion Muestra aleatoria de casos y se dio clic en Ejemplo.

Archive  Editer  Ver Datos  Trensformar  Analizer  Grdficos  Utlidades  Ampliscionas  Ventana  Ayuds

HO M e~ B0l i M= oG RE

| R Selecclonar cases

Seleccionar Visidle: 4 de d varisbles
GaAie Jates $hda & Mamnscincs a | daAdo O Todos los casos 2 v v
| @ 1 24103 9a Mes O Si 50 satisiace la condicion ~
2 1 5 S00711 da Dia = g
3 ' 2 13217 & Hestana elinica [Hi I < (- .y e T A
¥ 3 > 164803 (')l:!u a alestona de gasos
3 ' 2 21818
L O Basandose en el rango cel tiempo o de los casos
5 { 2 23018! 2 o
7 ' 2 250492 =
[ 1 2 291071 =
9 t 2 205413 O Usar vanable de fitro:
10 ' 2 01241 -
t ' 2 51543
2 ' 2 42005
3 ' ] 135928 Rasultado
L £ 3 cALu) ® Descarar £asos no seleccionados
15 t 227073 3 s "
. ' 15,:.5 O Cogiar casos seleccionados a un nuewo conjunto de datos
1 ' 3 252433 i
1 ' 360237 O Eliminag casos no seleccionados
e E i ] Ocuttar casos excluidos
20 N3 4 3 379005
2 2 L 3 424345 | Estado actust No Hrar casos
2z ) 2 68580
P L 487238
2 2 1 500028 Ayuca

Visdin general | Vista de datos Vista de varables



2.3. En el nuevo cuadro de didlogo, se selecciond Exactamente 'y se escribid en el primer

cuadro 326 y en el otro 4 333, luego se dio clic en Continuar.

@ 5 o {Conjunt

snjannCanas2] - 1M SPSS Seanistics Editer de datos {Mada de prush
Archivo  Editar  Yer

Datos  Trensformar  Analizar  Grédficos  Ullidades  Amplisciones  Vendsna  Ayyda
O,
wHS O e~

i A EEE Y G &S R Qi e
W J 8 sele X i

5: 5 Seleccionar

| Visible: 4 de 4 varizbiss

Gario Fates Falia & Mamcschncs | éhAdo O Todos los casos ==
- N ' 26103 | | daMes O Si 5o salisface la condicion
2 =@ 1 ' o371 %0? s
3 %3 v 2 14217 | & Hstona clinica [HL
Vs 3 R +—l @ Muestra aletona de gasos
[sTzs 2 221815 [ |
pn D 2 Pane L 13 Selecrionar cazos Musstrs sieatoria x
T w0 2 20402 |
8 iaa L 2 291074 o= Tamafia de In muestra
9 ;a1 2 205412
W B h 5 FreT O Apranmadaments % de 1odos los casos
to2 2 481503
2 x® 2 preeeys © Exactamente @ casas de los primeios cosas
3B 2 135928 |
1 w3 2 217104 P [ Cancesar | [ Ayuta
e s  corua |
1% 2023 1 3 252425 TRy
17 2023 ' 3 252433 Hombre d-conueto ¢ datos: |
18 2 ' 2 b O Eliminag casas no seleccionados.
ey X b i | [ Ocultar casos excluidos
20 2 ' t] 7085 |
28 3 4245 | Estado actush: No ftrar casos
2z s 2 488590 | i
= w3 1 2 87228
24 23 1 3 som2¢ = | Kokita Pagir || [Restablecer] [ Cancelar ][ Ayuda |
g P — A eamrn 1 E
(3o y

Visdn general * Vista de datos Vista de variables

—_—

1BM SPSS Statistics Processor esta listo 1€

ar var ver
2|

Unicode ACTIVADO | Clesico i |

2.4. En el cuadro de didlogo anterior, en el grupo Resultado, se eligio la opcion Eliminar

casos no seleccionados y luego se dio clic en Aceptar.

8 %0 tdulo? {Conjuntabaras?) « 1EM $P4S Seatistics Edanr e dat
Achivoe  Editsr  Yer Dalos Transformar  Anslzsr Gedces  Utilidsdes  Amplisciones  Venlana  Ayyda

BHO M~ Ti D A ME 50 06 RE R

26 {Node de pruebs)

e Seleccionar eatos x

| Comerar ahora a

5- S Seleccionar B

Garie Fates Fala & Natorackia  ar | b Afo O Todog los ¢asos var

f ol 2410 | G Mes O Si 54 satistaca (3 candicion
2 |22 1 1 0711 & Oia s
3 k3 v 2 121 & Histodia clinjca [H
et — o : @ Musstea sivatoria do gasos

[5 T2om ' 2 224815 326 de los pameros 4333 casos
9= 1D ! = 2 O Basdndosz en el rango ded tiempo o de los casos
1 23 1 ? 255492, |
¢ 2@ 2 251071 | Beogo
9 2 ¥ 2 2413 O Usar variable de filtro:
0 2 4 2 w201 | 5
" a2 ' 2 41543
2w 2 22035 |
133 4 3 125928, | Resultada [
toan 8 B3 2oy - | O Descantar casas no seleccionados L
18 23 1 2 2707
L) 3 3 sBol E | O Coptar casos sgleccionados 3 un nuive conjurio de dales T
17 20 ' i3 20243 i b Db L
w s 1 2 £ | @l Eliminag casos no seleccionados|
19 w3 1 2 384982 = J ”

| 4 ] Ocultat caos L

0 23 1 2 a7s08%. E | E
LA ' * oo _ Eslado actual: No filtrar casos L
2 w1 3 i3 i L
» 2 1 3 @rszs |
2w xm 3 560024 [ Pegw | [Bestatlecer] [ Cancelar |[ Ajda |

Vision general | Vista de datos  Vista da vanables

[ BM SPSS Stalistics Processor esti ksto 1

3. Exportacion e integracion a la base final

Una vez aplicado el procedimiento, en la base de datos aparecieron unicamente los 326

registros seleccionados como controles.

| Visble: 4 de 4 variables

ar var v var
Al

Unicode:ACTIVADO [ Clésico [ |
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ANEXO 3: SOLICITUD PARA ACCEDER A HISTORIAS CLINICAS
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“ANO DE LA RECUPERACION Y CONSOLIDACION DE LA ECONOMIA
PERUANA”

SOLICITO:

Permiso para acceder a historias clinicas para ejecucion de un est 1 @ DIvESTINCIoRSY "7
HOSPITAL RECK. <

DR. SANTIAGO GERARDO RUIZ LAOS

DIRECTOR EJECUTIVO

HOSPITAL REGIONAL HUACHO HUAURA OYON Y SBS
Presente.-

1§ ENE. 273

SENOR: TRAMITE DOCUMENTA.«

Yo, MILAGROS BRIGITTE ABIGAIL MANCHEGO LUCERO, identificada con DNI N°
70935189 con domicilio en Av. Tupac Amaru N° 119 y NELSON FABIAN ROJAS PRINCIPE,
identificado con DNI N° 76429384 con domicilio en Urb. Tello Velarde Mz. E Lt. 3, ante usted
nos presentamos y respetuosamente exponemos:

Que en nuestra condicién de bachiller de la carrera de Medicina Humana de la Universidad José
Faustino Sanchez Carrién, solicitamos a usted permiso para acceder a historias clinicas de las
pacientes cuyo parto se dio en el Hospital Regional de Huacho en los afios 2023 y 2024, para la
recoleccion de datos de la investigacion titulada “ASOCIACION ENTRE LA INFECCION
DEL TRACTO URINARIO Y EL PARTO PRETERMINO EN GESTANTES DEL HOSPITAL
REGIONAL DE HUACHO, 2023-2024", a fin de obtener el Titulo Profesional de Médico
Cirujano.

Para tal fin adjunto:
1. Resolucién de aprobacién del proyecto de investigacion — Resolucion de Decanato N*
0523-2025-FMH-UNJFSC.
Proyecto de investigacién completo en digital (CD).
Resumen del proyecto de investigacion.
Matriz de consistencia.
Instrumento de recoleccion de datos.
Copia de DNI.

SUAA N

Por lo expuesto: rogamos a usted acceder a nuestra solicitud.

Huacho, 14 de enero del 2026

Firma:
S
. ‘ ,V/mf! 4
Milagros Brigitte Abigail Manchego Lucero Nelso%ll’-‘abian Rojas Principe
DNI N°: 70935189 DNI N°: 76429384
WhatsApp: 923240810 WhatsApp: 961956501

Correo: abigaimbaml21@gmail.com Correo: rojasprincipe23@gmail.com




ANEXO 4: AUTORIZACION DE REVISION DE HISTORIAS CLINICAS
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/ ﬁ GOBIERNO REGIONAL DE LIMA Ao de la Esperanza y ¢l Fortalecimiento de la 15( ‘:1\
i

3
Democracia” ")
N/

MEMORANDO N°030-2026-GRL-DIRESA-HHHO-SBS-UDEI

A M.. LEONARDO VALLADARES ESPINOZA o g
Jefe de la Unidad de Apoyo a (2 Docencia e Investigacion

ASUNTO : AUTORIZACION REVISION DE HISTORIAS CLINICAS

REF. : DOC.: 7112107 / EXP. 4125865

FECHA : Huacho, 26 de enero del 2026

Me dirijo a Usted, para saludarla y en atencion al documento de la referencia, emito opinidn favorable para la revision
de historias clinicas a Dofia: MANCHEGO LUCERD, MILAGROS BRIGITTE identificada con DNI N° 70935189 y ROJAS
PRINCIPE NELSON FABIAN identificado con DNI N°76429384 egresados de |a Universidad Nacional José Faustino
Sanchez Carrién con el fin de recopilar informacion para realizar su tesis.

Las coordinaciones se haran directamente con los interesados, sobre los dias viables para la revision de historias
clinicas.

Sin otro particular, es todo cuanto tengo a bien informar para su conocimiento y fines.

T \_\M’
T )
o

P
REC AL OF on
e t'.ug;*:f‘fi{}'ms‘w
SCB S O™ Ll y
BRES 2 ’ ’,ﬂgc

Atentamente,

S5 GOBIERNG REGIGNAL DE LiMA
SIS HOSPITAL HUACHO HUAURA DYON v 5.8.5.

Ly LSOO A AL
) M. LEONARDY WAL LADARES ESPINDZA

JEFE UNIDADDF APOVO AL ADOCENCIAE SVESTICARAN




ANEXO 5: CONSTANCIA DE REVISION DE HISTORIAS CLiNICAS
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«ANO DE LA ESPERANZA Y EL FORTALECIMIENTO DE LA DEMOCRACIA»

B

CONSTANCIA

REVISION DE HISTORIAS CLINICAS

El Jefe de la Unidad de Estadistica e Informatica del HOSPITAL HUACHO — HUAURA -

OYON Y SBS, hace constatar:

Mediante el presente hago constatar que los datos registrados en el Proyecto de Tesis
titulado: “ASOCIACION ENTRE LA INFECCION DEL TRACTO URINARIO Y EL PARTO
PRETERMINO EN GESTANTES DEL HOSPITAL REGIONAL DE HUACHO, 2023-2024"
elaborado por el Bachiller MANCHEGO LUCERO, MILAGROS BRIGITTE ABIGAILY ROJAS
PRINCIPE, NELSON FABIAN aspirantes al Titulo profesional de Médico Cirujano, fueron
obtenidos de los archivos de las Historias Clinicas del Hospital Regional de Huacho los
cuales son validos y confiables para ser aplicados en el logro de los objetivos que se

planteen en la investigacion.
Huacho, 23 de Febrero del 2026

Atentamente,




ANEXO 6: BASE DE DATOS EN EXCEL
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ANEXO 7: PROCESAMIENTO DE DATOS EN IBM SPSS STATISTICS

1. Vista de variables

La base de datos incluyd inicialmente 19 variables para el analisis descriptivo; no

obstante, para el analisis inferencial se requirio6 la recategorizacion de algunas de ellas,

incrementandose el total a 24 variables finales.

3 *r iento de datossav IC

Archwo  Editar Ver

( ahora

Nomure
HCL

1

2 Edad

3 Pandad

4 CPN

5 Antpresérmino
3 Diabetes

7 HIA

8 ¢mu

9 I Trimestre

10 I Tipodinico

11 |Patégeno

12 ¢(Recurents

13 ILTnmestre

14 HTipodiinico

15 HPatégeno

16 Paro

17 éPretérmino

18 Cprematundad
19 Viacepano

20 IRecatpMégena
21 Recatdiabotes
22 RecatCPN

23 Recatedad

24 Recatpaidad
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4. Procesamiento de calculo: Chi-cuadrado y OR
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ANEXO 8: RECOLECCION DE DATOS




