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amenaza de parto pretérmino. 
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RESUMEN 

Objetivo: Evaluar el efecto de las infecciones del tracto urinario en el desarrollo de 

amenaza de parto pretérmino en gestantes del Hospital Regional Guillermo Díaz de 

la Vega - Abancay ,2024. 

Metodología: La metodología fue un diseño analítico de casos y controles, 

observacional, con un enfoque cuantitativo y un nivel de investigación relacional. Se 

trabajó con una población de 126 pacientes atendidas durante el periodo 2024, 

obteniéndose una muestra de 63 casos (pacientes con amenaza de parto pretérmino) 

y 63 controles (pacientes sin amenaza de parto pretérmino). Se utilizó la técnica de 

revisión documental, apoyada en una ficha estructurada como instrumento de 

recolección de datos. Resultados: Se demostró que la frecuencia de infección de 

tracto urinario en gestantes con amenaza de parto pretérmino fue del 63.5% mientras 

que en controles solo el 4.8% y el tipo de microorganismo identificado más 

predominante en la infección de tracto urinario fue Escherichia coli, con un 81.4 %. 

Asimismo, se evidencio una asociación estadísticamente significativa de la infección 

del tracto urinario para desencadenar la amenaza de parto pretérmino, con un valor 

de p = < 0.000, (OR: 34.78; IC95%: 9.789-123.596). Conclusión: La presente 

investigación confirma que la infección del tracto urinario representa un factor de 

riesgo importante en la aparición de la amenaza de parto pretérmino, siendo 

Escherichia coli el microorganismo predominante identificado en los casos 

analizados. 

Palabras claves: Gestante; atención prenatal; infección del tracto urinario; amenaza 

de parto pretérmino. 
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ABSTRACT 

Objective: To evaluate the effect of urinary tract infections on the development of 

threatened preterm labor in pregnant women at the Guillermo Díaz de la Vega 

Regional Hospital – Abancay, 2024. 

Methodology: The methodology was an observational, case-control analytical 

design, with a quantitative approach and a relational level of research. The population 

consisted of 126 patients attended during 2024, from which a sample of 63 cases 

(patients with threatened preterm labor) and 63 controls (patients without threat of 

preterm labor) was obtained. A document review technique was used, supported by a 

structured data collection form. Results: It was shown that the frequency of urinary 

tract infection in pregnant women with threatened preterm labor was 63.5% while in 

controls only 4.8% and the most predominant type of microorganism identified in 

urinary tract infection was Escherichia coli, with 81.4%. Likewise, a statistically 

significant association of urinary tract infection to trigger the threat of preterm labor 

was evidenced, with a value of p = < 0.000, (OR: 34.78; 95% CI: 9,789-123,596). 

Conclusion: This study confirms that urinary tract infection is a significant risk factor 

for the occurrence of threatened preterm labor, with Escherichia coli being the 

predominant microorganism identified in the analyzed cases. 

Keywords: Pregnant women; prenatal care; urinary tract infection; threatened 

preterm labor. 
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INTRODUCCIÓN 
 

Amenaza de parto pretérmino (APPT) es una complicación obstétrica caracterizada 

por la presencia de contracciones uterinas regulares, acompañadas de cambios 

cervicales, entre las 22 y 36.6 semanas de gestación (1)(57). Esta condición 

representa un importante problema de salud pública, debido a que entre el 25% y 

45% de los casos pueden culminar en un parto prematuro (3). 

Según la Organización Mundial de la Salud y UNICEF, uno de cada 10 recién nacidos 

nacen de forma prematura, y cada 40 segundos fallece uno de ellos. Por lo tanto, las 

tasas de nacimientos prematuros han aumentado en los último 10 años, con 152 

millones de nacimientos. Anualmente aproximadamente 15 millones de niños nacen 

de forma prematura, principalmente en Asia y África subsahariana. Indonesia, por 

ejemplo, reporta una incidencia del 15.5%, ubicándose entre los países con mayores 

tasas. Por último, Irán tuvo un 51% de partos prematuros en mujeres con amenaza 

de parto pretérmino. Donde la tasa de supervivencia de los recién nacidos depende, 

en gran medida del país en el que nacen: en países de ingresos bajos, solo uno de 

cada 10 recién nacidos extremadamente prematuros logra sobrevivir mientras que, 

en naciones de alto ingreso, más de nueve de cada 10 sobreviven (4)(5). 

En América Latina y el Caribe, cerca del 8.6% de los nacimientos son prematuros, 

siendo Costa Rica el país con mayor prevalencia (13.6%) y Ecuador el de menor 

incidencia (5.1%) (6)(7). 

A nivel nacional, los nacimientos prematuros en Perú según la Encuesta Demográfica 

y de Salud Familiar fueron de 22.1% en 2023, en comparación al año anterior que fue 

21.8%. Mientas tanto de acuerdo Sistema de Registro del Certificado de Nacido Vivo 

del Ministerio de Salud fueron de 7.5% y esta situación causa el 68% de muerte 
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neonatales en 2023. Y reportaron el promedio anual de 29,556 nacimientos 

prematuros en el país para el año 2024 con 7.7%. Las regiones con mayores cifras 

incluyen Callao, Lambayeque, Tumbes, Piura, Lima, Ucayali (8)(9)(10). En Apurímac, 

la prematuridad representa el 53% de las difusiones fetales y 20 neonatales, con una 

prevalencia del 5.0% en 2022 y para el año 2024 fue 4.6%. (11). En el Hospital 

Regional Guillermo Díaz de la Vega, para el año 2021-2024 la causa de mortalidad 

fue la prematuridad representando más del 50% de las muertes, aunque una 

disminución en 2024 (54%) respecto a años anteriores (75% en 2023) (12).  

El estudio de la amenaza de parto pretérmino reviste gran importancia, ya que se 

asocia a un mayor riesgo de parto prematuro y a un incremento del 33 % en la 

probabilidad de mortalidad y morbilidad perinatal grave. Los recién nacidos 

prematuros que sobreviven pueden enfrentar múltiples complicaciones tanto a corto 

como a largo plazo (14)(15). Diversas investigaciones, tanto a nivel nacional como 

internacional, han evidenciado una asociación significativa entre las infecciones del 

tracto urinario y la amenaza de parto pretérmino. Sin embargo, aún persiste una 

carencia de información actualizada y específica sobre esta relación en el contexto 

local (20)(23). 

La presente investigación tiene como objetivo evaluar el efecto de las infecciones del 

tracto urinario (ITU) en el desarrollo de la amenaza de parto pretérmino en gestantes 

atendidas en el Hospital Regional Guillermo Díaz de la Vega, Abancay, durante el año 

2024. Este estudio busca generar información útil a nivel local que contribuya al 

fortalecimiento de las acciones orientadas a la prevención, el diagnóstico oportuno y 

el tratamiento adecuado de las infecciones de tracto urinario durante la gestación. De 

esta manera, se espera reducir la incidencia de amenaza de parto pretérmino y, con 

ello, prevenir partos prematuros que puedan derivar en complicaciones materno-
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neonatales y consecuencias a largo plazo. El presente estudio se estructura en cinco 

capítulos: 

Capítulo I: Se redacto el planteamiento del problema, describiendo la situación 

problemática, se plantearon diversas interrogantes de investigación. Asimismo, se 

presentaron las justificaciones desde los enfoques teórico, metodológico y práctico. 

Finalmente, se establecieron los objetivos que orientan la investigación. 

Capitulo II: Se desarrolló el marco teórico incluyendo los antecedentes empíricos, las 

bases teóricas que sustentan el estudio, el marco conceptual y la definición de los 

términos fundamentales relacionados con la investigación. 

Capitulo III: Se formularon la hipótesis general y las hipótesis específicas, y se 

procedió a definir e identificar las variables del estudio, junto con su correspondiente 

operacionalización. 

Capitulo IV: Se expuso el marco metodológico, detallando el alcance de la 

investigación, el tipo y diseño del estudio, la delimitación de la unidad de análisis, la 

descripción de la población, el procedimiento para el cálculo del tamaño de la 

muestra, así como las técnicas utilizadas para la selección, recolección y análisis de 

los datos. 

Capitulo V: Se expusieron los resultados alcanzados, junto con las conclusiones 

derivadas del análisis y las recomendaciones fundamentadas en los hallazgos de la 

investigación. 
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I. PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA 

1.1. Situación problemática  

La amenaza de parto pretérmino se refiere al desarrollo progresivo de la dilatación 

y a los cambios en el cuello uterino, debido a la presencia de contracciones 

uterinas regulares, que ocurren entre las 22.0 y 36.6 semanas de gestación (1)(2). 

Esta es una complicación obstétrica, ya que el 25% al 45% que presentan 

amenaza de parto prematuro puede terminar en un parto prematuro. Por lo tanto, 

esta condición puede estar estrechamente relacionada con la prematuridad y 

constituye la principal causa de morbimortalidad neonatal a nivel global (3). 

A nivel mundial, según la información proporcionada por la Organización mundial 

de la salud (OMS) y Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEFF), 

uno de cada 10 neonatos son prematuros, y cada 40 segundos fallece uno de 

ellos. Por lo tanto, las tasas de nacimientos prematuros aumentaron en los últimos 

10 años, con 152 millones de nacimientos registrados entre 2010 y 2020 (4). Y 

anualmente aproximadamente 15 millones de recién nacidos nacen de forma 

prematura en todo el mundo, de los cuales alrededor de 12 millones (81,1%) 

ocurren en Asia y África subsahariana. En una investigación desarrollada en 

Indonesia en el año 2024 los partos prematuros, se produce como consecuencia 

de una amenaza de parto que sigue aumentando en países en desarrollo como 

en caso de Irán que tuvo un 51% de partos prematuros en mujeres con amenaza 

de parto pretérmino. Y los países que se encuentra entre los 10 primeros lugares 

en cuanto a incidencia de nacimientos prematuros aparte de Irán es Indonesia 

con una cifra de 15,5% de nacimientos prematuros por cada 1.000 nacidos vivos 

(NV), y tiene una frecuencia de nacimientos prematuros superior, superando a 

Filipinas (14,9 %) y Myanmar (12,4%) por cada 1.000 nacidos vivos USA (11%) 
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Europa (5-7%) (5). La tasa de supervivencia de estos niños depende en gran 

medida del país en el que nacen: en países de ingresos bajos, solo uno de cada 

10 nacimientos es extremadamente prematuro que logra sobrevivir, mientras que, 

en naciones de alto ingreso, más de nueve de cada 10 sobreviven (4).  

En América latina y el caribe, aproximadamente el 8,6% del total de nacimientos 

son prematuros, lo que equivale a unos 10,800 casos (6). Los países con una alta 

tasa de nacimientos prematuros incluyen a Costa Rica, con 13,6% y mientras que 

Ecuador ocupa el último lugar, con 5.1% de nacimientos. Además, la prevalencia 

de amenaza de parto pretérmino en Ecuador para el año 2021-2023 fue de 

10.78% (7). 

En el Perú, la tasa de nacimiento prematuros ha incrementado significativamente 

en los últimos años. Según la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar 

(ENDES), para el año 2023, la prevalencia se sitúa en el 22.1% de partos 

prematuros, con una mayor frecuencia en las zonas urbanas (24.5%) en 

comparación con las zonas rurales (15.0%). Este dato refleja un ligero aumento 

respecto al año anterior, ya que en el año 2022 la tasa fue de 21.8% a nivel 

nacional, con un 24.2% en áreas urbanas y un 14.5%en zonas rurales. Por otro 

lado, la Organización Mundial de la Salud (OMS) reporta un 8.8%, mientras que 

el Sistema de Registro del Certificado de Nacido Vivo del Ministerio de Salud 

(CVN-MINSA) muestra un 7.5%, y esta situación causa el 68%de las muertes 

neonatales. Además, el país registra un promedio de 29,556 nacimientos 

prematuros con 7.7% para 2024. Y en las regiones con mayor porcentaje de 

nacimientos prematuro son: Callao (10.9%), Lambayeque (9.5), Tumbes (9.4%), 

Piura y Lima (8.6%), Ucayali (8.5%). Por lo tanto, se observa una tendencia a 

aumento de nacimiento prematuros en comparación al año anterior (8)(9)(10).  
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En Apurímac, durante el año 2022, se registraron 53 muertes fetales y 20 muertes 

neonatales asociadas a la prematuridad. Asimismo, la prevalencia de partos 

prematuros es de 5.0%, pero para el año 2024 fue de 4.6% (10)(11). En el Hospital 

Regional Guillermo Díaz de la Vega, Durante el periodo 2021-2024, la principal 

causa de muerte neonatal reportada fue la prematuridad en los últimos años, 

representando más del 50% de las muertes. En el año 2023 se registraron seis 

muertes por prematuridad, lo que representó el 75% del total, mientras que otras 

causas sumaron dos casos (25%). En 2024 hubo siete muertes por prematuridad, 

correspondientes al 54 %, seis muertes por otras causas, que representaron el 

46%, lo que indica que a comparación del año anterior hubo leve disminución de 

mortalidad neonatal por causa de prematuridad (12). 

La amenaza de parto pretérmino es una complicación obstétrica de origen 

multifactorial, es decir, se debe a la interacción de diversos factores, las cuales 

se pueden clasificarse en diferentes grupos. Entre los factores sociodemográficos 

se incluyen la edad, el nivel educativo, la ocupación y el estado civil de la madre, 

en factores maternos, se consideran los antecedentes de aborto, amenaza de 

parto pretérmino, parto pretérmino, paridad y atención prenatal. Finalmente, los 

factores clínicos están relacionados con condiciones obstétricas como infección 

de tracto urinario (ITU), anemia, ruptura prematura de membranas (RPM), 

embarazo múltiple y preeclampsia (13).  

Durante la gestación, se presenta diversas complicaciones, entre ellas la 

amenaza de parto pretérmino, la cual se asocia con un incremento de 33%en el 

riesgo de mortalidad y morbilidad perinatal grave. Una mujer que presenta esta 

condición puede terminar en parto pretérmino, lo que podría conllevar a 

mortalidad infantil. Este tipo de parto es responsable de la muerte de 
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aproximadamente un millón de niños menores de cinco años, representando el 

18%de todas las muertes en este grupo etario y hasta el 35% de las muertes 

ocurridas durante los primeros 28 días de vida (14)(15). Los niños que sobreviven 

a un parto prematuro enfrentan hospitalizaciones prolongadas y pueden presentar 

múltiples problemas de salud a lo largo de su vida, como dificultades respiratorias, 

riesgo de infecciones, problemas de alimentación, y una mayor probabilidad de 

sufrir discapacidad o retrasos en el desarrollo, así como problemas de visión, 

audición que pueden tener efectos permanentes. Por lo tanto, esta problemática 

afecta tanto a los sistemas de salud como a las familias, debido al alto costo 

médico, emocional y social que implica (15). 

La amenaza de parto pretérmino constituye un desafío obstétrico importante para 

la salud materna y fetal. Si no se identifica oportunamente los factores de riesgo, 

la incidencia de partos prematuros continuara en aumento, lo cual podría 

incrementar las tasas de mortalidad y morbilidad perinatal, así como las 

complicaciones a corto, mediano y largo plazo tanto para madre como para el 

recién nacido. Por lo tanto, esta investigación aportara información clave para 

implementar medidas de prevención, promoviendo estrategias educativas y 

fortalecer la identificación de factores de riesgo que pueden conllevar al desarrollo 

de amenaza de parto pretérmino, a través de una adecuada atención prenatal 

materna. De esa manera, se espera contribuir a la reducción de la morbilidad y 

mortalidad perinatal. 
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1.2. Formulación del problema  

1.2.1. Problema general  

¿Cuál es el efecto de las infecciones del tracto urinario en el desarrollo de 

amenaza de parto pretérmino en gestantes del Hospital Regional Guillermo Díaz 

de la Vega - Abancay ,2024?  

1.2.2. Problema especifico 

- ¿Cuál es la frecuencia de infecciones del tracto urinario en gestantes 

del Hospital Regional Guillermo Díaz de la Vega - Abancay ,2024? 

- ¿Qué tipo de microorganismo predominan en las infecciones del tracto 

urinario en gestantes del Hospital Regional Guillermo Díaz de la Vega- 

Abancay ,2024? 

1.3. Justificación de la investigación  

1.3.1. Justificación teórica  

La gestación viene a ser un período en el que las mujeres experimentan cambios 

hormonales, anatómicos y fisiológicos que aumentan el riesgo de infecciones 

del tracto urinario, debido a su capacidad de inducir respuestas inflamatorias 

que pueden desencadenar contracciones uterinas que inician la amenaza de 

parto prematuro. Esta complicación obstétrica de alto impacto, asociada a un 

aumento significativo en la morbilidad y mortalidad perinatal. Por lo tanto, el 

presente estudio se centrará en identificar el efecto de infección del tracto 

urinario en el desarrollo de amenaza de parto pretérmino, con el fin de mejorar 

la compresión de esta relación y aportar información científica que fortalezca las 

estrategias de prevención, diagnóstico y manejo oportuno de las infecciones del 

tracto urinario en gestantes. El objetivo es reducir la incidencia de amenaza de 

parto pretérmino, la cual puede evolucionar a un parto prematuro con sus 
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respectivas consecuencias. Así mismo esta investigación podrá servir de 

referencia para futuras estudios científicos. 

1.3.2. Justificación practica   

La investigación, a través de sus resultados, busca mejorar la atención prenatal 

en gestantes del Hospital Regional Guillermo Díaz de la Vega. Asimismo, 

proporciona información valiosa para que los profesionales de salud puedan 

identificar de manera oportuna las infecciones del tracto urinario como un factor 

de riesgo para la amenaza de parto pretérmino. Además, puede ser útil para 

mejorar o implementar medidas estratégicas de prevención, diagnóstico 

oportuno y tratamiento adecuado de la amenaza de parto pretérmino, 

promoviendo una atención más integral y contribuyendo así a la reducción del 

parto prematuro y las complicaciones a futuro en la población de estudio.  

1.3.3. Justificación metodológica  

El enfoque metodológico del estudio permite evaluar el efecto de la infección del 

tracto urinario en el desarrollo de amenaza de parto pretérmino en la población 

de estudio, mediante un análisis comparativo entre casos y controles. La 

elección de enfoque cuantitativo facilita la recolección y análisis de datos, 

permitiendo una comprensión más profunda de la interacción entre estas dos 

variables.  

1.4. Objetivos de la investigación  

1.4.1. Objetivo general 

Evaluar el efecto de las infecciones del tracto urinario en el desarrollo de 

amenaza de parto pretérmino en gestantes del Hospital Regional Guillermo Díaz 

de la Vega - Abancay ,2024. 
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1.4.2. Objetivos específicos  

- Identificar la frecuencia de infecciones del tracto urinario en gestantes 

del Hospital Regional Guillermo Díaz de la Vega - Abancay ,2024. 

- Identificar el tipo de microorganismo que predominan en las 

infecciones del tracto urinario en gestantes del Hospital Regional 

Guillermo Díaz de la Vega - Abancay ,2024. 
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II. MARCO TEORICO 

2.1. Antecedentes de la investigación  

2.1.1. Antecedentes internacionales  

Ramos K. (16), 2024 en Bolivia, realizó un estudio con el objetivo de evidenciar 

relación entre la amenaza de parto pretérmino con la infección del tracto urinario 

en las usuarias. La metodología empleada fue un estudio de enfoque 

cuantitativo de tipo transversal, analítica y prospectivo, con un diseño 

experimental. La muestra estuvo compuesta de 97 gestantes con amenaza de 

parto pretérmino. Entre los resultados que obtuvo, se encontró que las mujeres 

entre 21 y 35 años representaban el 40.2% del total de amenaza de parto 

pretérmino. En cuanto a nivel educativo, un 30.9% tenía educación primaria y el 

37.1% eran convivientes. Respecto a las variables gineco-obstétricos, se 

destacó que el 29.9% eran multíparas y el 49.5% presentaba una edad 

gestacional entre 31 y 36.6 semanas. El 56% de gestantes presentaron infección 

de tracto urinario, mientras que el 44% no presentó, pero igualmente desarrollo 

la condición. En cuanto al tipo de infección, el 47 % correspondió a pielonefritis, 

39 % cistitis y el 13 % bacteriuria asintomática. Llegando a conclusión, que, si 

existe una relación significativa entre la amenaza de parto pretérmino con las 

infecciones del tracto urinario, con un p-valor de 0.04 y el OR de 9.095. 

Trujillo J. (17), 2023 en Bolivia, realizó un estudio con el objetivo determinar la 

caracterización sociodemográfica y clínica de amenaza de parto pretérmino 

asociada a infección de vías urinarias. La metodología empleada fue de un 

enfoque cuantitativo, descriptivo, retrospectiva de corte transversal. Su 

población de estudio estuvo constituida por 100 pacientes. Los resultados 

revelaron que el grupo etario con mayor porcentaje fue el de 19 a 34 años con 
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un 63%; estado civil predominante fue casadas, con un 47%; y el grado de 

instrucción más frecuente fue secundaria, con un 45%. Por su parte, la 

incidencia de amenaza de parto pretérmino fue de 11%. Las infecciones de vías 

urinarias se presentaron en el 77% de las gestantes, comprendidas entre las 20 

a 34 semanas de gestación. El tipo de infección más frecuente fue la bacteriuria 

asintomática (62%), la complicación más frecuente fue la prematuridad con un 

28%. Con lo cual llega a la conclusión que, si existe una relación entre estas 

patologías.  

Gonzales E. (18),2022 en el Ecuador, realizó un estudio con el objetivo de 

analizar la asociación entre amenaza de parto pretérmino e infección de vías 

urinarias. La metodología empleada fue de nivel correlacional, analítica, 

retrospectiva y cuantitativa. La muestra estuvo compuesta por 107 historias 

clínicas. Los resultados mostraron que, en cuanto a las características 

sociodemográfica, el grupo etario de 19 a 34 años se presentó en un 52.3%; 

respecto al grado de instrucción, el nivel secundario predomino con un 82.2%, y 

las amas de casa constituyeron el 56.1%. La incidencia de amenaza de parto 

pretérmino fue del 43%, y el 77% de las infecciones de vías urinarias se 

presentaron entre las 20 a 34 semanas de gestación. El tipo de infección más 

representativo fue la bacteriuria asintomática, con un 81%, y la complicación 

más frecuente fue la prematuridad, con un 28%. Llegando a la conclusión, que 

existe una relación entre la amenaza de parto pretérmino y las infecciones de 

vías urinarias. 

Sares G. (19),2021 en el ecuador, llevó a cabo un estudio con el objetivo de 

identificar si las infecciones del tracto genitourinario son un factor de riesgo para 

la amenaza o parto pretérmino. La metodología empleada fue un estudio de 
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casos y controles de tipo retrospectivos. Los resultados obtenidos tras la revisión 

sistémica de un total de 20 artículos, cuyas muestras oscilaban entre 48 y 

243.725 pacientes, mostraron una media de edad materna de 27.77 años. Con 

respecto a la frecuencia de las infecciones urinarias en gestantes con amenaza 

de parto pretérmino, el promedio fue de 8.34% y el porcentaje de pacientes con 

ITU que presentaron amenaza de parto fue del 5.51%, mientras que en aquellas 

sin ITU, fue del 2.83%. Llegando a la conclusión que, en la mayoría de los 

estudios analizados, existe relación estadísticamente significativa entre las 

infecciones del tracto urinario y la amenaza de parto pretérmino.  

Salvatierra TL, Andrade KR. (20), 2019 en Ecuador, llevaron a cabo un estudio 

con el objetivo de identificar el tipo de infección de vías urinarias asociadas a 

amenaza de parto pretérmino. La metodología empleada fue tipo descriptiva, no 

experimental, retrospectiva y transversal. Los resultados mostraron que, del 

100% de las pacientes con infección de vías urinarias, el 45% presentó cistitis, 

el 30% de bacteriuria asintomática y el 25% pielonefritis. De estas pacientes, el 

60% presentó amenaza de parto pretérmino y el 40% terminaron en parto 

pretérmino. Con lo cual llegan a la conclusión de que las infecciones de tracto 

urinario constituyen una de las principales causantes de la amenaza de parto 

pretérminos.  

2.1.2. Antecedentes nacionales  

Collachagua F, Gutiérrez E. (21) 2024, en Huancayo, realizaron un estudio con 

el objetivo de determinar la asociación entre infección urinaria y amenaza de 

parto pretérmino en gestantes. La metodología empleada fue un estudio 

cuantitativo, de tipo aplicada y nivel correlacional con un diseño no experimental 

de corte transversal y naturaleza retrospectiva. La muestra estuvo compuesta 
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por 73 casos y 73 controles. Los resultados indicaron que la ITU es un factor de 

riesgo significativo para la amenaza de parto pretérmino, ya que el 89% de 

gestantes con amenaza de parto pretérmino presentaron ITU, frente al 35.6% 

en el grupo control, con P<0.01 y un OR de 14.688. Asimismo, se evidencio que 

haber recibido seis o más controles prenatales se comportó como un factor 

protector, con un OR de 0.158 y P<0.01. Por último, no se encontró una 

asociación significativa entre APPT Y otras variables gineco-obstétricos, con la 

edad gestacional, antecedente de parto pretérmino y paridad. Llegando a la 

conclusión que la infección urinaria se asoció significativamente con un mayor 

riesgo de amenaza de parto pretérmino, mientras que una adecuada atención 

prenatal actuó como factor protector.   

Puma C. (22), 2023 en Juliaca, realizó un estudio con el objetivo determinar si 

la infección del tracto urinario es un factor asociado a amenaza de parto 

pretérmino en gestantes. La metodología seguida fue observacional y de 

enfoque cuantitativo, con diseño analítico y de cohorte retrospectivo. La muestra 

estuvo constituida de 124 gestantes. Los resultados mostraron que el 62.9 % 

tenía de 30 a más años, y el 66.1 % había cursado estudios universitarios y el 

41.1 % eran multíparas. Además, el 70.6% de los pacientes con amenaza de 

parto pretérmino presentaron infección del tracto urinario, mientras que el 35.6% 

tuvo infección del tracto urinario, pero no desarrollo amenaza de parto 

pretérmino. Estos hallazgos indican que existe relación significativa entre la 

infección de tracto urinario y la amenaza de parto pretérmino (p=0.000, 

RR=2.400). Llegando a conclusión que la infección del tracto urinario es un 

factor asociado a amenaza de parto pretérmino en gestantes. 
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Siña K. (23), 2023 en Tacna, realizó un estudio con objetivo de determinar la 

infección del tracto urinario y su relación con la amenaza de parto pretérmino. 

La metodología que siguió fue estudio de tipo observacional de casos y 

controles, retrospectivo y dé corte transversal con una muestra de 122 casos y 

274 controles. Entre los resultados obtenidos, se encontró que la edad entre 33 

a 40 años representó el 10.1% en los casos, mientras que la edad de 19 a 25 

años fue del 26.8% en los controles. Respecto al estado civil, el 22.7% de los 

casos y el 46.5% en controles eran convivientes. En cuanto al nivel educativo, 

el 18.2% en casos y 17.9% de los controles tenían secundaria completa. 

Además, fueron amas de casa el 21.5% en los casos y el 46.2% en los controles. 

La proporción de nulíparas fue del 12.4% en los casos y del 34.8% en los 

controles.  En relación con atención prenatal, el 19.9% de los casos no tenían 

atenciones prenatales, mientras que el 32.3% tuvo mayor o igual a seis 

atenciones prenatales en cuanto a controles. En cuanto al tipo de amenaza de 

parto pretérmino, el de mayor predominio fue el tardío: 11.9% en los casos y 

21.2%en los controles. Con lo cual llega la conclusión que la infección de tracto 

urinario se relaciona directamente con amenaza de parto pretérmino en 

gestantes. 

Uriarte RN. (24), 2022 en Huánuco, realizó un estudio con el objetivo de 

determinar la asociación entre la infección de tracto urinario y la amenaza de 

parto pretérmino. La metodología seguida es un estudio de tipo retrospectivo, 

transversal, de nivel relacional, cuantitativo, analítico de diseño no experimental. 

La muestra está conformada 92 casos y 184 controles. Los resultados mostraron 

que el 19,6% de gestantes tenía entre 20 a 29 años, y el 27.5% contaba con 

nivel educativo secundario.  En cuanto a la presencia de infección del tracto 
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urinario el 22.1% se presentó en grupo de los casos y el 23.9% en grupo de los 

controles, y fueron ocasionados por Escherichia coli en los casos 72.7% y en 

controles con un 24.2%. Se evidencio una asociación de infección de tracto 

urinario y amenaza de parto pretérmino con (p= 0.000 OR= 3.518). Llegando a 

la conclusión, que la infección del tracto urinario se asocia significativamente a 

la amenaza de parto pretérmino considerando el riesgo 3.5 más probable de 

desencadenar dicha complicación. 

Llacsahuanga F. (25),2022 en Piura – Chulucanas, realizó un estudio con el 

objetivo de determinar la relación entre la infección urinaria como factor de riesgo 

y la amenaza de parto pretérmino en gestantes. La metodología seguida fue un 

estudio con diseño no experimental, de nivel descriptivo correlacional de caso y 

control, con muestra de 70 casos y 70 controles. Los resultados demuestran que 

la frecuencia de infección del tracto urinario fue el 67.1% en pacientes con 

amenaza de parto pretérmino, en cuanto a los controles el 22.9% presento 

infección de tracto urinario. La edad con p valor = 0.032 y lugar de procedencia 

con p valor = 0,001; Además se evidenció que los antecedentes de infección de 

tracto urinario presentaron p valor = 0.001 y número de partos p valor = 0.032. 

Llegando a la conclusión de que la infección urinaria es un factor de riesgo para 

la amenaza del parto prematuro en la población de gestantes y si existe relación 

entre los factores sociodemográficos: edad y lugar de procedencia y amenaza 

de parto pretérmino, y factores gineco-obstétricos número de partos, infección 

urinaria, antecedentes de infección del tracto urinario y amenaza de parto 

prematuro.  
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2.1.3. Antecedentes regionales/locales  

Sierra S. (26),2022 en la provincia de Abancay, departamento Apurímac, realizó 

un estudio con el objetivo de determinar los factores de riesgo asociados al parto 

pretérmino. La metodología seguida fue un estudio de tipo observacional 

retrospectivo transversal, nivel descriptivo correlacional, con diseño no 

experimental, con muestra de 60 casos y 60 controles. Entre los resultados 

obtenidos, las infecciones del tracto urinario fue uno de los factores de riesgo 

para el parto pretérmino, presentándose con un 80.0% en grupo de los casos y 

con un 13.3% en grupo de los controles, con un p < 0.000, con un odds ratio 

(OR) = 26 y un intervalo de confianza del 95% (IC95%: 9.789–69.057). Llegando 

a la conclusión que los factores sociodemográficos y obstétricos se encuentran 

significativamente asociados con la ocurrencia de parto pretérmino, dado que 

los valores de p obtenidos fueron inferiores al nivel de significancia establecido 

(p = 0.05). 
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2.2. Bases teóricas  

Teoría de la Respuesta Inflamatoria Sistémica (SRIS) 

Esta teoría se caracteriza por la activación del sistema inmunitario y una 

respuesta inflamatoria generalizada, resultante de la liberación masiva de 

citocinas. Esta reacción puede ser provocada por agentes infecciosos como no 

infecciosos, alterando el equilibrio entre las respuestas proinflamatorias y 

antiinflamatorias (27)(28). El embarazo provoca un estado inflamatorio que eleva 

las citoquinas proinflamatorias y activa la coagulación, permitiendo la aceptación 

de los antígenos fetales y la protección contra infecciones. En el primer trimestre, 

la inflamación facilita la implantación y formación de la placenta; en los trimestres 

posteriores, el sistema inmune se adapta a un estado antiinflamatorio para apoyar 

el desarrollo fetal (29).  

Un desequilibrio en esta tolerancia inmunológica puede causar parto prematuro, 

ya que está relacionado con procesos inflamatorios sistémicos. Por último, las 

cascadas inflamatorias del SIRS también alteran la contractilidad uterina y la 

integridad cervical (30)(31). 

Teoría de la Infección Ascendente 

En esta teoría menciona que las infecciones del tracto urinario generalmente 

ocurren por vía ascendente, donde   los microorganismos ascienden por la vía 

común que es la uretra, empezando desde la región perineal hasta el tracto 

urinario, y pueden progresar hacia el parénquima renal o bien ascender desde la 

vagina al cuello uterino. Esta infección es más común en mujeres debido a la 

proximidad entre la uretra y el ano (32).  

Durante el embarazo, aumenta infecciones por vía ascendentes porque la 

longitud de la uretra es menor. Además, por cambios fisiológico y hormonales 
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como en caso de la progesterona contribuye a la aparición o empeora los 

síntomas de infección de tracto urinario, ya dicha hormona relaja los músculos de 

vejiga y los uréteres, lo que puede ocasionar estasis urinaria, facilitando el 

crecimiento bacteriano y, por lo tanto, aumenta el riesgo de infección de tracto 

urinario (33)(34). Cuando hay presencia de infección de tracto urinario (ITU), los 

leucocitos neutrófilos infiltrados liberan fosfolipasas, que esto pueden ser 

responsables de la dilatación y el inicio del parto prematuro (35).  

Teoría del Estrés Oxidativo y el Daño Endotelial 

En esta teoría se explica que el estrés oxidativo ocurre cuando hay un desbalance 

entre las especies reactivas de oxígeno y la capacidad del organismo para 

neutralizarlas con antioxidantes. Este desequilibrio puede dañar el ADN, alterar 

la señalización celular y lesionar el endotelio. Esta situación se agrava antes de 

las 32 semanas de gestación debido a la deficiencia de enzimas antioxidantes 

como el superóxido dismutasa, la catalasa y glutatión peroxidasa (36)(37). 

Además, se menciona que el estrés oxidativo afecta el desarrollo placentario, 

alterando la invasión trofoblástica y la perfusión placentaria (38).  

Las mujeres embarazadas con niveles elevados de estrés oxidativo presentan un 

mayor riesgo de parto prematuro espontáneo, especialmente antes de las 34 

semanas de gestación (39). Por último, en esta teoría menciona que la disfunción 

endotelial puede iniciarse en etapas tempranas del embarazo y está relacionada 

con el estrés oxidativo, ya que este es un fenómeno patológico que afecta el 

endotelio vascular, el cual es un factor clave en la regulación de la homeostasis 

vascular. El estrés oxidativo reduce la biodisponibilidad de óxido nítrico, lo que 

contribuye a la disfunción endotelial y a la alteración de procesos como la 
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inflamación, la coagulación y el tono vascular, exacerbando así complicaciones 

durante la gestación (40). 

Modelo de la Disbiosis del Microbioma Urinario y Vaginal 

Esta teoría explica que el microbioma vaginal, por lo general está compuesto por 

los diversos microorganismos presentes en la vagina, y que a lo largo de la vida 

de una mujer su composición es influenciada por factores tanto intrínsecos como 

extrínsecos (41). En la menarquia, los niveles elevados de estrógeno promueven 

la proliferación de las células epiteliales vaginales y la deposición de glucógeno, 

el cual es utilizado principalmente por los lactobacillus, cuya función es proteger 

y mantener la homeostasis vaginal mediante la producción de ácido láctico, lo que 

reduce el pH de la vagina (42)(43). 

Durante el embarazo, el microbioma regula el sistema inmunológico y el 

metabolismo. El aumento de estrógeno va favorecer el depósito de glucógeno 

vaginal, lo que aumenta la proliferación de Lactobacillus crispatus, que protege 

contra infecciones vaginales (43). Sin embargo, los niveles elevados estrógeno y 

progesterona, junto con el depósito de glucógeno, el pH vaginal bajo y una 

inmunidad alterada, crean un entorno propenso a la infección, lo que puede 

inducir la liberación de prostaglandinas, generar contracciones uterinas y, en 

consecuencia, desencadenar un parto prematuro (44). 

Por lo tanto, cuando ocurre disbiosis vaginal, se refiera al desequilibrio en el 

microbiota vaginal, hay una disminución de bacterias protectoras como los 

lactobacillus, acompañado de un sobrecrecimiento de microorganismos 

patógenos, lo que aumenta el riesgo de infecciones y puede terminar en un parto 

prematuro (45). 
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2.3. Bases conceptuales  

Infección de tracto urinario  

Definición  

La infección del tracto urinario (ITU) se refiere a la presencia de microorganismos 

patógenos en las vías urinarias, los cuales invaden y superan las defensas del 

cuerpo, llegando a afectar cualquier parte del sistema urinario, como la uretra, la 

vejiga, los uréteres o los riñones. Estas infecciones pueden manifestarse con 

síntomas o ser asintomáticas. La mayoría de infección de tracto urinario son 

causadas por bacterias; por lo tanto, para confirmar una infección de tracto 

urinario bacteriana, no solo es necesario identificar los gérmenes en las vías 

urinarias, sino también que el cultivo de orina donde muestre más de 100,000 

unidades formadoras de colonias (UFC) por mililitro de orina (46)(47).  

Las infecciones urinarias pueden afectar a personas de todas las edades y 

géneros, pero son más comunes en mujeres debido a su uretra más corta, lo que 

facilita la entrada de microorganismos del exterior hacia la vejiga. De hecho, se 

estima que alrededor del 50% de las mujeres experimentan al menos una 

infección de tracto urinario en su vida. Además, la infección de tracto urinario 

también es frecuentes durante el embarazo (48). 

Infección de tracto urinario en embarazo 

Definición  

La infección del tracto urinario es una afección bacteriana común durante el 

embarazo, caracterizada por la invasión y proliferación de bacterias en el aparato 

urinario, lo que altera su funcionamiento. Esta infección puede tener 

consecuencias tanto para la madre como para el feto (49).  
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Durante la gestación, se producen cambios anatómicos, hormonales, fisiológicos 

e inmunológicos, como el crecimiento del útero, que puede provocar un 

estrechamiento de la vejiga y un aumento de la frecuencia urinaria. Además, los 

niveles elevados de progesterona inducen estasis, dilatación y alteraciones en la 

peristalsis ureteral, lo que crea un ambiente favorable para el crecimiento 

bacteriano (50). Según diversas investigaciones, la infección de tracto urinario se 

presenta principalmente durante el segundo y tercer trimestre del embarazo, 

siendo la segunda complicación más frecuente durante este periodo (51). 

Epidemiologia de infección de tracto urinario en gestantes   

Las infecciones del tracto urinario son uno de los principales problemas que se 

presenta durante el embarazo, ya que se han relacionado con complicaciones 

tanto para la madre como para el feto, y aumenta el riego de morbilidad y 

mortalidad neonatal (52).  

Durante el embarazo, las infecciones urinarias son una de las infecciones más 

comunes, con una prevalencia de 20%, siendo un mayor en los países en 

desarrollo que en los países desarrollados (48). A nivel mundial, se presenta 

alrededor de 150 millones de casos de infección del tracto urinario en gestantes, 

con una prevalencia que oscila entre el 5 y el 12%, seguido por Estados Unidos, 

donde las infecciones del tracto urinario generan 7 millones de consultas cada 

año (53).  

En América latina, la prevalencia de infección de tracto urinario varía entre el 5 y 

el 10%. En Ecuador la incidencia es más alta en gestantes, con un 22.5%, y se 

estima que entre el 5 y el 10% de mujeres embarazadas desarrollan algún tipo de 

infección de tracto urinario. En Perú, el 18.5% de los casos de infección de tracto 

urinario se relacionan con la complicación de parto pretérmino (50). 
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De acuerdo con investigaciones recientes, cerca del 10.7% de las muertes 

maternas relacionadas con el embarazo a nivel mundial se deben a distintas 

infecciones. Además, aproximadamente el 28% de las infecciones durante el 

embarazo se localizan en el tracto urinario. Se calcula que la bacteriuria 

asintomática puede evolucionar hacia una infección urinaria en hasta el 25% de 

los casos. La prevalencia de esta condición en mujeres no gestantes se sitúa 

entre el 5% y el 6%, cifras comparables a las observadas durante el embarazo, 

donde varían entre el 2% y el 10% (54).  

En cuanto a las infecciones urinarias sintomáticas, tanto la cistitis como la 

pielonefritis afectan entre el 1% y el 2% de las gestantes, siendo más comunes 

en el segundo trimestre. La pielonefritis, en particular, no solo constituye una 

causa relevante de infecciones severas como el shock séptico, sino que además 

representa uno de los principales motivos de hospitalización durante la gestación. 

Un estudio específico mostró que el 3.5% de las hospitalizaciones antes del parto 

fueron causadas por infección de tracto urinario (ITU) (54). 

Fisiopatología de Infección de tracto urinario en embarazo 

Durante el embarazo, el tracto urinario experimenta cambios anatómicos, 

fisiológicos y hormonales que aumentan la predisposición a infecciones del tracto 

urinario (ITU). Estos cambios, impulsados por las hormonas, facilitan el desarrollo 

de infecciones, ya que la mayoría de las infecciones de tracto urinario resultan de 

la colonización ascendente de las vías urinarias por microorganismos intestinales. 

La cercanía de la uretra femenina al área perineal y la corta longitud de la uretra 

favorecen la invasión bacteriana, que puede ascender hasta la vejiga o hasta los 

riñones, causando infecciones (34)(49).  
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Los cambios fisiológicos en el embarazo están estrechamente relacionados con 

el aumento de los niveles de progesterona, que provoca una relajación del 

músculo liso. Esta relajación reduce el peristaltismo ureteral y aumenta la 

capacidad de la vejiga, lo que genera una presión sobre la misma, resultando en 

un vaciamiento inadecuado. Además, se observa una dilatación de los cálices 

renales en su porción superior, lo que conlleva a la "hidronefrosis" fisiológica y a 

la estasis urinaria (55)(56). El estancamiento urinario puede agravarse por el 

incremento en el tamaño del útero, que afecta la posición de los uréteres durante 

el segundo y tercer trimestre del embarazo (47). 

Otro de los cambios observados es la dilatación de los uréteres y la disminución 

del tono uretral, lo cual también disminuye el tono de la vejiga. Este proceso 

favorece la invasión y el ascenso de microorganismos al tracto urinario superior, 

lo que aumenta el riesgo de infección en las estructuras renales y tubulares (57). 

Además, el aumento del pH urinario favorece la multiplicación bacteriana y 

aumenta el reflujo vesicoureteral. Como resultado de estos cambios, se observa 

un incremento en la excreción de bicarbonato, y la glucosuria, debido al aumento 

de la tasa de filtración glomerular, puede llegar a ser del 30% al 50%. Durante el 

embarazo, la médula renal muestra mayor sensibilidad, lo que predispone a las 

infecciones debido a la inhibición de la fagocitosis (47)(56). 

La glucosuria y la aminoaciduria son factores que favorecen las infecciones del 

tracto urinario (ITU). La excreción de glucosa supera los 100 mg/día, lo cual es 

anormal. Aunque el mecanismo exacto de la aminoaciduria selectiva no se 

comprende completamente, se cree que podría influir en la adherencia de 

Escherichia coli al urotelio. Además, la inmunosupresión propia del embarazo 

reduce la interleucina-6 en la mucosa y disminuye la respuesta de anticuerpos 
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frente a los antígenos de E. coli, lo que contribuye al desarrollo de infección de 

tracto urinario (34). 

Microorganismos predominantes de infección del tracto urinario  

Los microorganismos más comunes en las infecciones de tracto urinario son 

bacilos gramnegativos, como la Escherichia coli, responsable del 55% de los 

casos en general y el 82% en mujeres embarazadas. Le sigue Klebsiella (14%), 

y tanto esta como Proteus pueden ser responsables del 10 al 13% de las 

infecciones urinarias. La mayoría de estas infecciones son de origen ascendente, 

especialmente en mujeres embarazadas, aunque también pueden tener un origen 

hematógeno (55)(58). 

Manifestaciones clínicas y diagnosticas  

El cuadro clínico de una infección del tracto urinario (ITU) incluye síntomas como 

disuria, polaquiuria y tenesmo vesical, los cuales pueden ir acompañados de 

incontinencia urinaria, dolor en la zona suprapúbica, hematuria y sensación de 

ardor al orinar. Los síntomas varían dependiendo del sitio de la infección, aunque 

en algunos casos pueden no presentarse manifestaciones evidentes. En función 

al lugar en el que las bacterias se proliferan, las infecciones urinarias se clasifican 

en: bacteriuria asintomática (presencia de bacterias en la orina sin síntomas), 

cistitis (infección de la vejiga) y pielonefritis (infección del riñón). Estas 

clasificaciones pueden asociarse a diferentes presentaciones clínicas, que en 

ocasiones son más específicas según la localización de la infección. Otras 

investigaciones también describen los síntomas en función de la clasificación de 

las infecciones del tracto urinario (53)(59). 

Las infecciones de tracto urinario se pueden presentar de 3 formas: 
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- Bacteriuria asintomática: Hace referencia a que existen más de 100, 000 

unidades formadoras de colonias (UFC) sin manifestaciones clínicas de 

infección urinaria. Sin embargo, si no se tratada de forma adecuada, puede 

evolucionar hacia pielonefritis en hasta un 30% de los casos. Los síntomas, 

cuando se presentan, pueden incluir dolor abdominal inferior, disuria con o 

sin ardor al orinar, olor fuerte en orina polaquiuria, disuria, hematuria y 

piuria, dolor lumbar (50)(60). 

- Cistitis: Su cuadro clínico es polaquiuria, tenesmo vesical, disuria, dolor 

suprapúbico y, en ocasiones, hematuria (60)(61). 

- Pielonefritis: Se manifiesta con síndrome miccional acompañado de 

fiebre, escalofríos, náuseas, vómitos, dolor lumbar y dolor al puño 

percusión en la región costovertebral (60)(61). 

Diagnostico 

La infección del tracto urinario (ITU) se diagnostica principalmente mediante la 

evaluación clínica, observando síntomas como fiebre, escalofríos, náuseas, 

vómitos y malestar general. Se confirma mediante un examen de orina y un 

urocultivo, en el que se toman dos muestras secuenciales y se verifica si la misma 

bacteria está presente en una concentración igual o superior a 100,000 UFC/ml. 

Las muestras deben obtenerse del chorro medio de orina, recolectando en 

condiciones de higiene adecuada (62)(63). 

Las pruebas de laboratorio, como el uroanálisis, son esenciales para detectar 

enfermedades renales mediante tirillas reactivas y microscopía. El urocultivo, 

considerado el estándar de oro, permite identificar y cuantificar las bacterias 

presentes en la orina. Además, los antibiogramas ayudan a determinar la 

sensibilidad de las bacterias a los antimicrobianos, lo que orienta el tratamiento 
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más adecuado. En mujeres embarazadas, es fundamental realizar un urocultivo 

para detectar bacteriuria significativa y prevenir complicaciones (64). 

De igual manera para poder diagnosticar el tipo de infección de tracto urinario, se 

debe tener en cuenta lo siguiente: 

- Bacteriuria asintomática: Su diagnóstico se realiza mediante urocultivo 

que muestre más de 100,000 unidades formadoras de colonias /ml de 

algún germen uropatógeno en una paciente sin manifestaciones clínicas 

urinarias (58). 

- Cistitis: El diagnostico se basa en los signos y síntomas que presenta la 

paciente, siendo importante complementar con un el cultivo de orina que 

evidencie la presencia de bacterias (58). 

- Pielonefritis: Se diagnostica a través de signos y síntomas clínicos, así 

como mediante un urocultivo que evidencia más de 100 000 unidades 

formadoras de colonias /ml de un único patógeno (58). 

Complicaciones de infección del tracto urinario en gestantes  

Realizar un diagnóstico temprano y preciso es fundamental, al igual que el 

tratamiento adecuado, ya que las infecciones del tracto urinario (ITU) pueden 

causar complicaciones graves tanto para la madre como para el recién nacido. 

Estas complicaciones incluyen hipertensión gestacional, amenaza de parto 

pretérmino, parto prematuro, preeclampsia, anemia materna, ruptura prematura 

de membranas, bajo peso al nacer, edema pulmonar e insuficiencia respiratoria 

materna, así como sepsis, amniotitis, mortalidad fetal, absceso renal, insuficiencia 

renal aguda, sepsis y/o shock séptico materno, sepsis y neumonía neonatal, y 

mortinato. Además, la infección del tracto urinario durante el embarazo se ha 

relacionado de manera independiente con el riesgo de restricción del crecimiento 
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intrauterino (65)(66). La pielonefritis materna, en particular, puede llevar a sepsis, 

coagulación intravascular diseminada y síndrome de dificultad respiratoria aguda 

(61). A pesar de su alta prevalencia, las ITU siguen siendo un problema de salud 

significativo, y es esencial que los profesionales de salud sepan identificar y tratar 

estas infecciones de manera efectiva. Además, factores culturales podrían influir 

en el desarrollo de estas infecciones en mujeres embarazadas. 

Tratamiento y manejo clínico  

Medidas generales  

Se sugiere ingerir una cantidad suficiente de líquidos, superior a los dos litros al 

día. Además, es importante vaciar completamente la vejiga con frecuencia y 

después de las relaciones sexuales, así como mantener una correcta higiene 

genital. Se recomienda el uso de ropa interior, preferentemente de algodón. En 

mujeres embarazadas con factores de riesgo, se debe realizar un urocultivo 

desde la primera atención prenatal. Asimismo, es fundamental tratar de manera 

inmediata la bacteriuria asintomática durante el embarazo (58). 

Infección del tracto urinario con criterio de hospitalización 

Tratamiento para Bacteriuria asintomática 

La administración de antibióticos debe realizarse durante un periodo aproximado 

de tres a siete días, según las indicaciones del médico. Entre los antibióticos que 

pueden utilizarse se encuentran los siguientes (58). 

Primera opción de tratamiento: 

- Nitrofurantoína 100 mg cada seis horas. Se debe evitar su uso cerca del 

término del embarazo o durante el parto debido al riesgo de anemia 

hemolítica en el recién nacido. 

- Cefalexina de 500 mg cada seis horas. 
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- Amoxicilina de 500 mg cada ocho horas. 

- Amoxicilina/ácido clavulánico un comprimido cada 12 horas. 

- Cefuroxima de 500 mg cada 12 horas. 

- Timetropin/Sulfametoxazol 160/800 mg cada 12 horas. No se recomienda 

en el primer trimestre del embarazo por el riesgo de teratogenicidad, ni 

en el tercer trimestre debido al riesgo de hiperbilirrubinemia neonatal y 

kernicterus (58). 

Segunda opción de tratamiento: 

Fosfomicina trometamol 3g (vía oral o intramuscular) como dosis única. 

Realizar un urocultivo de control una semana después de finalizar el tratamiento. 

Para pacientes con episodios recurrentes de bacteriuria significativa, se 

recomienda la supresión continua con antibióticos: nitrofurantoína 100 mg antes 

de acostarse o cefalexina 500 mg durante el resto del embarazo (58). 

Tratamiento para cistitis  

La antibioticoterapia recomendada es similar a la utilizada para la bacteriuria 

asintomática, administrada durante siete días. 

Tratamiento para Pielonefritis 

El tratamiento antibiótico debe ser administrado durante un período de 10 a 14 

días, según las indicaciones médicas. Las opciones incluyen: 

- Ceftriaxona de 2 gramos por vía intravenosa cada 24 horas. 

- Cefazolina de 1 gramo por vía intravenosa cada seis horas. 
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- Cefazolina de 1 gramo por cada ocho horas, combinada con 

Gentamicina 3mg/kg/día por vía intravenosa. 

- Amikacina 15 mg/kg/día, este medicamento debe ser evaluado 

individualmente según el riesgo y beneficio, debido a su potencial 

ototoxicidad y nefrotoxicidad fetal (58). 

Si la fiebre o los síntomas clínicos persisten por más de 72 horas, es necesario 

sospechar la presencia de complicaciones como resistencia a los antibióticos, 

nefrolitiasis, absceso perirrenal, celulitis intrarrenal u otras infecciones 

concomitantes. En cambio, si el paciente se mantiene sin fiebre durante un 

período superior a 48 horas, se puede considerar la transición del tratamiento 

antibiótico de la vía intravenosa a la vía oral, así como evaluar la posibilidad de 

otorgar el alta médica, continuando la terapia con antibióticos orales por un 

período adicional de 14 días. Es importante realizar un urocultivo de control una 

semana después de haber finalizado el tratamiento (58). 

Amenaza de parto pretérmino  

Definición 

Se entiende por amenaza de parto pretérmino (APPT) aquella situación en la que, 

entre las 22 y 36.6 semanas de gestación, existe un riesgo inminente de parto 

prematuro (58). Este se caracteriza por la presencia de contracciones uterinas 

regulares, con las membranas amnióticas intactas. Las contracciones, se pueden 

detectar a través de la palpación, ocurren al menos una vez cada 10 minutos y 

tienen una duración de aproximadamente 30 segundos dentro de un intervalo de 

60 segundos. Además, pueden estar acompañadas de un borramiento cervical 

inferior al 50% y/o una dilatación cervical menor de 2 cm (58)(67). 
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Clasificación de acuerdo a la edad gestacional 

Para determinar la edad gestacional de un recién nacido prematuro se debe tener 

en cuenta la siguiente clasificación: 

- < de 28 semanas de gestación se denomina como prematuros 

extremos.  

- De 28 – 31 semanas de gestación se denomina como muy 

prematuros.  

- De 32 – 33 semanas de gestación se denomina prematuros 

moderados. 

- De 34 - 36 semanas de gestación se denomina prematuros tardíos 

(58). 

Fisiopatología de parto pretérmino  

Existen diversas vías fisiopatológicas que pueden desencadenar una amenaza 

de parto prematuro (APPT), y entre las más reconocidas, se destaca la 

inflamación en los tejidos gestacionales, como el miometrio, cuello uterino, 

decidua y membranas fetales, por lo tanto, esta inflamación juega un papel crucial 

en el inicio del parto (68)(69).  

Asimismo, se ha identificado que la activación de los receptores tipo Toll en las 

células inmunitarias innatas provoca una respuesta inflamatoria que incluye la 

liberación de citocinas y quimiocinas, como IL-1, IL-6, IL-8, CCL2 y la proteína 

quimioatrayente de monocitos. Esta cascada inflamatoria recluta células 

inmunitarias, promueve la producción de prostaglandinas y metaloproteinasas de 

matriz, lo que conduce a la maduración cervical y la progresión de las 

contracciones uterinas. Además, el ingreso de macrófagos en el líquido amniótico 
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amplifica aún más la inflamación, contribuyendo al inicio del parto prematuro 

(69)(70). 

Otra causa relevante es la interrupción de la señalización de la progesterona, 

hormona clave para mantener el embarazo y prevenir el trabajo de parto 

prematuro. La progesterona promueve la quiescencia uterina, evitando la 

contracción prematura del miometrio y el cuello uterino. Cuando hay la inhibición 

de esta hormona aumenta la excitabilidad del miometrio, favoreciendo la 

degradación de la matriz extracelular cervical, lo que provoca su ablandamiento 

y dilatación, conduciendo al parto prematuro (69). 

El estrés materno, ya sea físico o psicológico, también puede inducir un parto 

prematuro. Este estrés genera un estado de estrés fetal que reduce el flujo 

uteroplacentario y activa prematuramente el eje hipotálamo-hipófisis-suprarrenal 

fetal. El principal mediador es el factor liberador de la hormona corticotrófica 

(CRH), que, al estimular la producción de prostaglandinas, inicia la maduración 

cervical y la dinámica uterina, provocando un círculo de retroalimentación que 

puede desencadenar el trabajo de parto prematuro (69). 

Finalmente, la sobredistensión uterina, como resultado de un crecimiento fetal 

anómalo, también puede desencadenar un parto prematuro. La distensión de las 

fibras miometriales aumenta la contractilidad del útero, favoreciendo la liberación 

de prostaglandinas y la expresión de conexina-43 y proteínas de unión de 

brechas. Además, la sensibilización de los receptores de oxitocina puede 

contribuir a la iniciación de contracciones prematuras (68). 
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Factores de riesgo materno  

Los factores sociodemográficos hacen referencia a las características que 

configuran el perfil social y demográfico de la gestante, incluyendo aspectos como 

la edad, el grado de educación alcanzado, su actividad laboral y el estado civil. 

Edad materna: La edad materna en sus extremos (menores de 18 años o 

mayores de 35) es un factor de riesgo para el parto prematuro. En adolescentes, 

la inmadurez física y las condiciones socioeconómicas desfavorables aumentan 

este riesgo, además de posibles rechazos que llevan a un cuidado inadecuado. 

En mujeres mayores, las enfermedades crónicas preexistentes elevan el riesgo. 

Estos factores se asocian con bajo pesos al nacer, partos prematuros y 

desnutrición intrauterina (71)(13). 

Estado civil: El estado personal de una persona, relacionado con la formación 

de una familia mediante vínculos jurídicos, implica derechos y obligaciones. En 

este contexto, el estado civil de soltera de una gestante puede aumentar el riesgo 

de parto prematuro, debido a la falta de apoyo económico y emocional, lo que 

podría llevar al descuido en sus cuidados durante el embarazo (72). 

Ocupación: La ocupación de la madre durante el embarazo, se refiere al empleo 

o trabajo que realiza, puede estar relacionada con nacimientos prematuros, ya 

que puede generar situaciones de estrés físico y psicológico, esfuerzos que 

pueden aumentar la probabilidad de contracciones precoces durante el 

embarazo, aumentando así los riesgos y problemas en la gestación (73). 

Antecedente de parto pretérmino:  Se refiere al número de nacimiento en que 

ha experimentado la gestante. Esto es un factor relevante para la posibilidad de 

que ocurra un nuevo parto prematuro en gestaciones posteriores. En mujeres con 
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antecedentes, si la longitud cervical a mitad del segundo trimestre es menor a 25 

mm, el riesgo de un parto prematuro antes de las 35 semanas de gestación puede 

aumentar considerablemente (74). Además, la historia de un parto pretérmino 

cobra especial relevancia cuando está asociada a una incompetencia cervical, lo 

que implica un cuello uterino corto. También se deben considerar factores 

inmunológicos y hormonales, como la disminución de progesterona (hormona 

clave para el embarazo) y la acción prematura de la oxitocina (13). 

Antecedente de abortos:  Se refiere al número de abortos, ya sea espontáneo 

o inducido, puede causar daño tanto en el cérvix como en la cavidad uterina, lo 

que aumenta la probabilidad de tener nuevamente un parto prematuro en el 

futuro. De hecho, tener este antecedente incrementa en 2.6 veces el riesgo de 

sufrir un parto pretérmino. Además, factores como haber tenido abortos previos y 

ser primípara también se han identificado como riesgos adicionales para el parto 

prematuro (71)(72). 

Numero de atenciones prenatales: Las atenciones prenatales contribuyen en la 

reducción de mortalidad materno perinatal, también brindan una amplia visión 

integral del estado del feto, según ministerio de salud, las atenciones prenatales 

deben ser, como mínimo, seis. La realización inadecuados de estas atenciones 

incrementa significativamente el riesgo de parto prematuro. Las mujeres que no 

recibieron cuidado prenatal durante el embarazo tuvieron un riesgo 5,19 veces 

mayor de experimentar un parto prematuro. Por otro lado, aquellas que recibieron 

atenciones prenatales irregulares enfrentaron un riesgo 2,87 veces mayor (13). 

Hábitos: Se refiere al habito que tiene la gestante. Por ejemplo, fumar está 

relacionado con el parto prematuro debido a su relación con la respuesta 
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inflamatoria sistémica, y su impacto dependerá directamente del número de 

cigarrillos consumidos por día (13). 

Periodo intergenésico:  Se refiere al intervalo entre el ultimo evento obstétrico y 

el inicio de la siguiente gestación. La Organización Mundial de la Salud 

recomienda un intervalo intergenésico de al menos dos años y no más de cinco 

años entre un embarazo y otro, ya que un espaciamiento adecuado puede ayudar 

a prevenir resultados perinatales adversos. Tanto un intervalo muy corto como 

uno demasiado largo pueden incrementar el riesgo de prematuridad. En el caso 

de un intervalo corto, el riesgo se asocia a la no restauración completa de los 

micronutrientes tras la gestación previa. Por otro lado, un el intervalo largo puede 

implicar una regresión fisiológica, ya que las capacidades reproductivas tienden 

a disminuir con el tiempo (74)(13). 

Paridad: Se refiere al número de partos que ha tenido la mujer a lo largo de su 

vida. El número de partos es un determinante relacionado con el parto pretérmino, 

aunque para algunos autores existe controversias sobre si es o no un factor de 

riesgo. Estudios mencionan que las nulíparas son tres veces más propensas a 

tener parto prematuro, al igual que las gestantes gran multíparas (75). 

Factores obstétricos  

Infección de vías urinarias: Existe cuando las bacterias ingresan y se multiplican 

en el tracto urinario durante en gestación. Es más frecuente por la corta longitud 

de la uretra, lo que aumenta el riesgo de parto prematuro, especialmente 

espontáneo. Las mujeres embarazadas con infección urinaria tuvieron un mayor 

riesgo de dar a luz antes de las 32 semanas. Como resultado, el 28,8% de ellas 

experimentaron un parto prematuro (76). 
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Ruptura prematura de membranas: Se refiere a la ruptura de las membranas 

corioamnióticas antes del inicio del trabajo de parto y antes de 37 semanas de 

gestación. Las membranas amnióticas presentan propiedades biomecánicas que 

podrían ocasionar microfracturas en ellas (77). La investigación científica ha 

demostrado que la ruptura prematura de membranas aumenta la probabilidad de 

un parto prematuro. En este sentido, Escobar B et al. (78), evidenciaron que la 

RPM eleva en cuatro veces la probabilidad de un parto pretérmino. 

Polihidramnios: Se refiere al acúmulo excesivo de líquido amniótico durante el 

embarazo, y provoca una distensión uterina excesiva. Esto conduce a un aumento 

en la producción de prostaglandinas, las cuales podrían contribuir al inicio del 

parto prematuro (77). Un estudio realizado en India, reportó que las mujeres con 

polihidramnios presentaron una probabilidad casi 10,27 veces mayor de tener un 

parto prematuro (79). 

Embarazo múltiple: Se refiere a un embarazo con más de un embrión. En un 

estudio realizado se encontró que el embarazo gemelar aumenta en 5,8 veces la 

probabilidad de tener un parto prematuro (78). Esto se debe a la distensión 

uterina, que induce un aumento en la producción de ciclooxigenasa 2 y 

prostaglandinas, lo cual podría inducir un parto prematuro (77).  

Preeclampsia:  Se define cuando hay un incremento de la presión arterial igual 

o superior a 140/90 mmHg, o por una presión sistólica que alcanza o supera los 

160 mmHg y/o diastólica de 110 mmHg, acompañado de daño en órganos 

específicos. Esta condición puede agravarse hasta presentar convulsiones 

conocidas como eclampsia. Donde estudios mencionan que es un factor de riesgo 

importante para el parto pretérmino ya que las mujeres embarazadas con 
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preeclampsia tuvieron casi cuatro veces más probabilidades de tener un parto 

antes de las 37 semanas de gestación, en comparación con aquellas que no 

padecieron esta condición (78)(80)(81). 

Infección vaginal: Durante el embarazo, la mucosa vaginal experimenta 

alteraciones, comúnmente debido a infecciones virales, lo que favorece un 

mecanismo de infección bacteriana ascendente, incrementando el riesgo de parto 

prematuro (82). 

Anemia: Es una condición caracterizada por la reducción del número de 

eritrocitos, lo que limita el transporte de oxígeno a los tejidos. Durante el 

embarazo puede causar problemas en recién nacido y en la madre. En él feto 

puede provocar retraso en el crecimiento o alteraciones en su desarrollo; en la 

madre, puede provocar debilidad, sangrados y aumentando el riesgo de parto 

prematuro (83). 

Anomalías placentarias: Son alteraciones en el funcionamiento de la placenta y 

pueden ser responsables de hasta el 65% de los casos de muerte fetal. Estas 

enfermedades permiten detectar de forma problemas que afectan a la madre y al 

feto, identificar riesgos para futuros embarazos, clasificar distintos tipos de 

trastornos y descubrir causas ocultas de complicaciones (84). 

Violencia Física: Fetene G y colaboradores (85), presentaron resultados que 

mostraron que las mujeres embarazadas que experimentaron violencia sexual, 

tuvieron casi tres veces más probabilidades de tener un parto pretérmino. 
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Factores de riesgo fetales  

Restricción del Crecimiento Intrauterino (RCIU): Se refiere a que el 

crecimiento del feto es pequeño para la edad gestación, lo que aumenta 

significativamente el riesgo de parto prematuro hasta 18 veces más en 

comparación con lo embarazos sin complicaciones. Esta condición puede estar 

relacionada a factores genéticos, infecciones uterinas o deficiencias en la 

atención prenatal (86). 

Malformaciones congénitas: Los recién nacidos con anomalías congénitas 

físicas visibles tenían un mayor riesgo de parto prematuro en comparación con 

los recién nacidos sin defectos. Estos recién nacidos presentan tres veces más 

probabilidades de nacer de manera prematura que aquellos sin defectos 

congénitos (87). 

Diagnóstico de Amenaza de parto pretérmino 

Para confirmar el diagnóstico de amenaza de parto pretérmino, existen una 

secuencia en la que el primer paso es realizar una historia clínica detallada, que 

incluya una anamnesis completa en la que se interroga sobre factores de riesgo 

y otras patologías presentes en la madre. También se debe determinar la edad 

gestacional, que debe estar entre las 22 y 36.6 semanas de amenorrea confiable, 

ya sea a partir de la fecha de la última menstruación o mediante la ecografía del 

primer trimestre. Si hay dudas, esta puede establecer con mayor precisión 

utilizando antropometría ecográfica o pruebas de madurez fetal a través del 

análisis del líquido amniótico. Asimismo, se debe indagar sobre la actividad 

uterina, el sitio del dolor, la sensación de presión en la pelvis y la presencia de 

sangrado vaginal (58). 
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El siguiente paso es realizar un examen físico, el cual ayudará a descartar otras 

posibles causas del dolor y a evaluar la dinámica uterina. En la exploración 

obstétrica, se debe examinar la frecuencia cardiaca fetal, la altura uterina y la 

irritabilidad uterina (58). 

En la evaluación de la dinámica uterina, se identifican características clave de las 

contracciones, como una frecuencia superior a una cada 10 minutos, una 

duración mayor a 30 segundos y una actividad persistente durante 60 minutos. Si 

es necesario, se realiza un tacto vaginal para evaluar la dilatación y/o 

modificaciones cervicales. Si el borramiento del cérvix es del 50 % o menos, y la 

dilatación es inferior a 2 cm, y se cumplen los criterios anteriores, se diagnosticará 

amenaza de parto prematuro (APPT) (58).  

Finalmente, se pueden realizar otros exámenes de laboratorio o de apoyo 

diagnóstico, según sea necesario. 

- Hemograma y pruebas de coagulación, con determinación de la proteína 

C-reactiva, Grupo sanguíneo y RH factor Rh. 

- Examen de orina, urinocultivo.  

- Examen directo de secreción vaginal y coloración de Gram   

- Cultivo endocervical 

- Ecografía transvaginal para valorar la longitud cervical (para predicción de 

parto prematuro) y abdominal para la presentación fetal, el peso fetal 

estimado, la localización de la placenta y la columna máxima de líquido 

amniótico.  

- Registro cardiotocográfico (NST) para valorar la dinámica uterina y el 

bienestar fetal anteparto (1)(58).  
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Complicaciones de Amenaza de parto pretérmino 

Complicaciones neonatales  

Las complicaciones neonatales relacionadas con la prematuridad son los 

siguientes: 

Síndrome de dificultad respiratoria en neonatos prematuros: Es un trastorno 

causado por la falta de una sustancia protectora conocida como surfactante, que 

facilita la expansión de los pulmones y previene el colapso alveolar. La principal 

causa de esta deficiencia es la falta de maduración pulmonar, aunque también 

puede deberse a problemas genéticos que afectan el desarrollo adecuado de los 

pulmones. Esta enfermedad se caracteriza por la necesidad de hospitalizar al 

neonato, quien requiere tratamiento con antibióticos y oxígeno, y no se debe 

confundir con una taquipnea transitoria. Una de las complicaciones asociadas es 

la displasia broncopulmonar (87). 

Apnea: Se define como la interrupción temporal de la respiración y afecta a los 

neonatos nacidos antes de la semana 37 de gestación. Se diagnostica después 

de descartar sepsis o asfixia. Se caracteriza por la ausencia de respiración 

durante más de 20 segundos, acompañada de bradicardia, palidez, cianosis o 

hipotonía. A menudo se confunde con respiraciones periódicas, que son pausas 

respiratorias de 10 a 15 segundos interrumpidas por breves pausas de tres 

segundos. Ambos fenómenos son menos comunes a medida que avanza la edad 

gestacional. Además, los prematuros pueden enfrentar otras complicaciones 

respiratorias, como edema pulmonar, bronconeumonía connatal, bloqueos 

aéreos, hipertensión pulmonar persistente y hemorragia pulmonar (87). 
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La hemorragia intraventricular:  Se define como sangrado dentro de 

ventrículos, también conocida como hemorragia de la matriz germinal. Es la 

complicación intracraneal más común en neonatos prematuros, afectando entre 

el 15% y el 20% de los recién nacidos antes de las 32 semanas de gestación. 

Esta condición es una de las principales causas de mortalidad y morbilidad 

perinatal, siendo la complicación neurológica más frecuente en prematuros. La 

gravedad de la hemorragia intraventricular (HIV) está inversamente relacionada 

con la edad gestacional y el peso al nacer (menos de 1,500 g). Más del 90% de 

los casos ocurren dentro de las primeras 72 horas de vida, con el 50% ocurriendo 

el primer día y el 100% dentro de los primeros 10 días. Otras complicaciones del 

sistema nervioso central en neonatos prematuros incluyen asfixia, encefalopatía 

hipóxica-isquémica, edema cerebral e hidrocefalia (87). 

Conducto arterial permeable: Se refiere al pequeño vaso del corazón del feto 

que, al nacer, debería cerrarse, pero permanece abierto, afectando la circulación 

normal de la sangre. Este es una complicación neonatal común, especialmente 

en recién nacidos prematuros. Es el defecto cardíaco congénito más frecuente, 

afectando a uno de cada 5,000 recién nacidos a término y aproximadamente al 

80% de los neonatos prematuros con peso muy bajo (<1000 g). El conducto 

arterial permeable (CAP) se considera un importante problema de salud pública, 

ya que está estrechamente relacionado con las tasas de morbilidad y mortalidad 

en los neonatos prematuros, particularmente en aquellos con antecedentes de 

síndrome de dificultad respiratoria. Otras complicaciones cardiovasculares 

asociadas incluyen la hipotensión arterial y el foramen oval permeable (87). 

Enfermedades intestinales: Es una complicación que surge debido a una 

insuficiencia en el suministro de sangre y oxígeno al tejido intestinal, y 
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generalmente se presenta entre los 14 y 21 días después del nacimiento. Otras 

complicaciones del aparato digestivo incluyen la intolerancia digestiva (87). 

Hipotermia: Se produce por la inmadurez de los órganos y sistemas, así como a 

un tamaño corporal fetal inadecuado. Dentro de los trastornos metabólicos en 

prematuros, pueden presentarse complicaciones como hiperbilirrubinemia, 

hipoglucemia, hipocalcemia, hipomagnesemia, hiponatremia, hiperpotasemia y 

acidosis metabólica (87). 

Epilepsia: Se presenta por una inadecuada oxigenación debido a la inmadurez 

de los pulmones del neonato. La hipoxia puede producir daño cerebral, como una 

hemorragia intracerebral, considerada un desenlace fatal que conlleva a una 

lesión neurológica (88). 

Retardo mental: Cuando el parto ocurre antes de las 28 semanas de gestación 

y el neonato sobrevive, es muy posible que, a futuro, presente dificultades en el 

desarrollo, como trastornos del lenguaje, problema de aprendizaje o alteraciones 

en la conducta. También pueden presentarse condiciones del neurodesarrollo, 

como el trastorno del espectro autista o ciertos trastornos psiquiátricos. (88).  

Retinopatía: Es causada por el crecimiento anormal de los vasos sanguíneos en 

la retina, lo que puede provocar ceguera. Otras de las complicaciones neonatales 

influyen parálisis cerebral infantil, trastornos por déficit de atención, deterioro 

sensorial, visual y auditivo, displasia broncopulmonar (88). 

Según investigaciones, las complicaciones respiratorias, como la enfermedad de 

membrana hialina, son más comunes en neonatos prematuros. Sin embargo, las 

principales causas de muerte neonatal en estos pacientes son las complicaciones 

neurológicas, las cuales representan entre el 60% y el 80% de los fallecimientos. 

Cerca del 50% de los sobrevivientes sufren discapacidades neurológicas 
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congénitas (87)(88). Entre estas complicaciones se incluyen la hemorragia 

intraventricular y periventricular, la leucomalacia periventricular y la enfermedad 

de la sustancia blanca. Además, otras condiciones asociadas incluyen la 

retinopatía de la prematuridad, la enterocolitis necrotizante y las infecciones 

intrahospitalarias (87). 

Complicaciones maternas  

Diversos estudios han evidenciado la prevalencia de complicaciones maternas 

graves asociadas con el parto prematuro temprano, considerando tanto el tipo de 

parto (vaginal o cesárea). Estas complicaciones incluyen la hemorragia (pérdida 

de sangre ≥1500 ml, necesidad de transfusión sanguínea o histerectomía), 

infección (endometritis, dehiscencia de la herida o infección de la herida que 

requiera antibióticos, reapertura o procedimientos inesperados), ingreso a la UCI 

o muerte. Estas complicaciones son más comunes en mujeres que tuvieron parto 

por cesárea (89). 

Por otro lado, también se han identificado complicaciones psicológicas maternas, 

como depresión, ansiedad, estrés parental, trastorno de estrés agudo y trastorno 

de estrés postraumático. Se ha encontrado que las madres de recién nacidos muy 

prematuros pueden sufrir depresión severa durante hasta 12 meses después del 

parto prematuro (90). 

Manejo y tratamiento de Amenaza de parto pretérmino 

Para el manejo y tratamiento de la amenaza de parto pretérmino se debe tener 

en cuenta si la paciente presenta dinámica uterina regular y presenta clínica 

compatible con amenaza de parto prematuro y edad gestacional (58). 

Medidas generales  
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- Se recomienda reposo en decúbito lateral izquierdo y observación dos 

a tres horas para valorar las características de dinámica uterina, 

mediante la palpación y/o el registro de NST. Asimismo, se debe realizar 

un tacto vaginal para verificar dilatación y las modificaciones cervicales. 

Si se identifican dichas modificaciones, se debe considerar la posibilidad 

de administrar tocolíticos de forma oral. 

- Colocar una vía endovenosa segura con ClNa al 9 %, 1000 cc, e iniciar 

hidratación para disminuir las contracciones. Para ello, se deben 

administrar 500 cc en una hora, y posteriormente continuar con una 

infusión a razón de 60 gotas por minuto. 

- Si la dinámica uterina cede y no existen modificaciones cervicales, se 

debe valorar el alta domiciliario con reposo relativo durante las 

siguientes 24 horas y continuar con el control obstétrico habitual. 

- Si la dinámica uterina persiste, pero no hay modificaciones cervicales, 

se debe considerar el ingreso hospitalario para observación durante 12- 

24 horas. En este periodo se realizará el control de vitalidad fetal 

(mediante estetoscopio de Pinard, Doppler, Ecografía y Monitoreo fetal 

(NST)), así como estimación del peso fetal, mediante la medición de la 

altura uterina y/o ecografía obstétrica, verificando que corresponda con 

la edad gestacional. Inicialmente, no se recomienda administrar 

tratamiento tocolítico ni corticoides de forma sistemática. Los tocolíticos 

se utilizarán únicamente como tratamiento sintomático, con una pauta 

de 12-24 horas si es necesario, y se dará el alta precoz cuando ceda el 

cuadro sintomático.  
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- Si existen modificaciones cervicales, se debe realizar ingreso 

hospitalario para su manejo correspondiente (91)(58). 

Medidas específicas 

- El manejo hospitalario incluye reposo relativo o absoluto, según la 

indicación médica, y monitoreo materno-fetal. Se deben realizar pruebas 

complementarias como ecografía fetal, análisis de laboratorio, cultivo 

vagina-rectal para Estreptococos del grupo B, sedimento de orina y 

urinocultivo. Asimismo, se debe iniciar el tratamiento farmacológico, ya 

que es fundamental para el manejo de esta complicación (58). 

Tratamiento farmacológico: Comprende los uteroinhibidores y fármacos 

inductores de la madurez pulmonar fetal. 

Tocolisis 

Las intervenciones farmacológicas para prolongar el embarazo incluyen el uso de 

medicamentos tocolíticos, cuyo objetivo es inhibir las contracciones uterinas y 

permitir la administración completa de la dosis de corticosteroides para la 

maduración pulmonar fetal (92). El tratamiento tocolítico se indica cuando hay 

contracciones uterinas regulares (no menos de cuatro cada 20 minutos) y longitud 

cervical acortada. Se recomienda entre las semanas 22 y 33 + 6 de gestación, y 

su uso generalmente se limita a gestaciones de hasta 34 semanas. En caso 

donde la dinámica uterina sea regular y de buena intensidad, pero sin cambios 

cervicales, se puede considerar el uso de tocolíticos de manera sintomática. Este 

tratamiento está contraindicado en los siguientes casos: sangrado vaginal 

importante, ruptura prematura de membranas, corioamnionitis, preeclampsia 
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severa, sufrimiento fetal o muerte fetal (93)(13).  El fármaco que se utiliza para 

tocolizar es:  

A. fármacos uteroinhibidores  

Bloqueadores de los canales del calcio 

- Nifedipino: Se administra como dosis de inicio: 10-20 mg VO, cada 20 

minutos hasta en tres oportunidades, Seguida de 10 mg cada cuatro 

horas durante el primer día y 10 mg cada ocho horas durante seis días 

(58). 

Antagonistas de los receptores de oxitocina  

- Atosiban: Debe iniciarse inmediatamente tras el diagnóstico de inicio del 

trabajo de parto prematuro, y se lleva a cabo en tres etapas:  

a. 0.9 ml EV en bolo durante un minuto (dosis total 6.75 mg).  

b. 24 ml por hora (300 microgramos por minuto) EV por tres horas (dosis 

total 54 mg). 

c. 8 ml por hora (100 microgramos por minuto) EV en mantenimiento, 

hasta 45 horas (dosis total hasta 270 mg) (58). 

Tanto el nifedipino como el atosiban han demostrado tener una eficacia 

comparable para prolongar la gestación durante las primeras 48 horas y hasta 

los siete días (94).  

Neuroprofilaxis 

Se realizará neuroprofilaxis fetal con sulfato de magnesio en casos de sospecha 

de parto inminente o progresión de las condiciones obstétricas, tanto en 

embarazos simples como múltiples, antes de las 32 semanas. Esta intervención 
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busca reducir la gravedad y el riesgo de parálisis cerebral en los recién nacidos 

que sobreviven (92). 

- sulfato de magnesio: Se administra cinco ampollas de Sulfato de 

magnesio al 20 % en 50 cc de ClNa 0.9 %. Dosis inicial: 40 gotas en 20 

minutos, luego 10 gotas por hora, hasta completar 24 horas (58). 

Corticoides 

Los corticosteroides se utilizan para inducir la maduración pulmonar fetal, y se 

administran en casos de amenaza de parto prematuro entre las semanas 24 y 

34.6 de gestación. Además, pueden considerarse a partir de las 23 semanas en 

mujeres con riesgo de parto en los próximos siete días (13).  

El objetivo principal es reducir el riesgo de complicaciones como: el síndrome de 

distrés respiratorio, hemorragia intraventricular, enterocolitis necrotizante, 

mortalidad neonatal e infecciones sistémicas. Los corticosteroides más utilizados 

son la betametasona y la dexametasona, ya que son los más estudiados y 

preferidos para promover la maduración de los órganos fetales. Su administración 

se ha asociado con una reducción significativa en la mortalidad neonatal (92). 

B. fármacos inductores de la madurez pulmonar fetal: 

- Betametasona: 12 mg IM c/24 horas por dos dosis. 

- Dexametasona: 6 mg IM c/12 horas por cuatro dosis (58). 
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2.4. Definición de términos básicos  

- Gestación:  Se refiere desde el momento de la fecundación hasta el 

momento de nacimiento del feto, se señala por semanas (95). 

- Edad gestacional: Tiempo que paso desde el último periodo menstrual 

hasta el momento de la entrevista, se menciona en semanas (95).  

- Paridad: Determinada como el número de partos que presenta una 

mujer (47). 

- Atención prenatal: Serie de actividades integradas, periódicas, 

encargadas en el monitoreo de las gestantes (47).  

- Amenaza de parto pretérmino: Es la presencia de contracciones 

uterinas regulares antes de 37 semanas de gestación, acompañada de 

cambios cervicales (1). 

- Infección de tracto urinario: Definida por la presencia de una infección 

en el tracto urinario (60). 

- Bacteriuria asintomática: Presencia de gérmenes en el sistema 

urinario en la cual no presenta síntomas la paciente (60). 

- Cistitis: Infección urinaria que llega hasta la vejiga (60). 

- Pielonefritis: Infección del tracto urinario que llego hasta los riñones 

(60). 
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III. HIPOTESIS Y VARIABLES 

3.1. Hipótesis  

3.1.1. Hipótesis general  

H₀: Las infecciones del tracto urinario no tienen un efecto significativo 

en el desarrollo de amenaza de parto pretérmino en gestantes del 

hospital Regional Guillermo Diaz de la vega – Abancay, 2024. 

H₁: Las infecciones del tracto urinario tienen un efecto significativo en el 

desarrollo de amenaza de parto pretérmino en gestantes del Hospital 

Regional Guillermo Diaz de la Vega – Abancay,2024.  

3.1.2. Hipótesis específicas  

- HE1: La frecuencia de infecciones del tracto urinario en gestantes del 

Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega – Abancay, 2024, es alta. 

- HE2: Existe un microorganismo predominante en las infecciones del 

tracto urinario en gestantes del Hospital Regional Guillermo Diaz de la 

Vega – Abancay, 2024. 
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3.2. Identificación de variables e indicadores  

Variable 1: Infección del tracto urinario  

Indicadores: 

- Presencia de infección del tracto urinario 

- Tipo de infección del tracto urinario 

- Microorganismos predominantes  

- Síntomas 

Variable 2: Amenaza de parto pretérmino 

Indicadores: 

- Presencia de amenaza de parto pretérmino 

- Edad gestacional  

- Signos y Síntomas 
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3.3 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES  
 

TITUL 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variables  Definición 
conceptual  

Definición 
Operacional 

Dimensiones  Indicadores Categoría Escala Instrumento 

Infección del 
tracto urinario  
 

Infección del 
tracto urinario 
en gestantes es 
una afección 
causada por la 
colonización y 
proliferación de 
microrganismos 
patógenos en 
las vías 
urinarias. 

Es la 
infección del 
tracto urinario 
en gestantes 
confirmada 
laboratorial 
mente 

Presencia de 
infección del 
tracto urinario 

Diagnóstico 
clínico 
infección de 
tracto urinario 

SI  
 

Nominal Ficha de 
recolección de 
datos NO  

Tipo de infección 
del tracto urinario 
 

Bacteriuria 
asintomática 

Si  Nominal  

No  

Cistitis SI  Nominal 

NO  

Pielonefritis SI  Nominal 

NO  

Microorganismos 
predominantes 
 

Escherichia 
coli 

SI  Nominal 

No 
 

klebsiella  
 

SI 
 

Nominal 

NO  

Proteus Si   

NO 

Otros SI Nominal 

No  

Síntomas  Disuria  SI  Nominal 

No  

Urgencia 
miccional  

SI  Nominal 

No  

Dolor lumbar  SI  Nominal 

No  
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Variables  Definición 
conceptual  

Definición 
Operacional 

Dimensiones  Indicadores Categoría Escala Instrumento 

Amenaza de 
parto 
pretérmino 
 

Es la 
presencia de 
contracciones 
uterinas 
regulares 
antes de 37 
semanas de 
gestación, 
acompañada 
de cambios 
cervicales 

Se diagnostica 
con la 
presencia de 
contracciones 
uterinas y 
modificaciones 
cervicales, 

Presencia de 
amenaza de 
parto 
pretérmino 
 

Diagnóstico 
clínico 

SI 
 

Nominal Ficha de 
recolección 
de datos No  

 

 
 
 
Edad 
gestacional  
 

< de 28 
semanas 

Prematuros 
extremos 

 
 
 
 
Ordinal  

De 28-31 
semanas 

Muy prematuros 

De 32-33 
semanas 

Prematuros 
moderados  

De 34-36 
semanas  

Prematuros 
tardíos  

>= de 37 
semanas 

A termino  

Signos y 
Síntomas 

Dinámica 
uterina  
 

SI 
 

Nominal 

No  

Cambios 
cervicales  
 

SI  Nominal 

No  

Dolor 
lumbar 

SI  Nominal 

No  



61 
 

 

IV. METODOLOGIA 

4.1. Ámbito de estudio: localización política y geográfica 

Políticamente, la provincia de Abancay pertenece al departamento de 

Apurímac. Con una superficie de 3.447 Km2, que representa el 16.5% del 

área total del departamento. El Hospital Regional de Guillermo Díaz de la 

Vega está ubicado en la región: Apurímac, provincia y distrito de Abancay. 

Con dirección en AV: Daniel Alcides Carrión S/N de la provincia de 

Abancay 03001. Teniendo las coordenadas: latitud - 13.63983° o 13° 38’ 

23” sur, longitud: -72.88169° o 72° 52’ 54” oeste, oeste del Meridiano de 

Greenwich; a una altitud de 2.378 m.s.n.m. y limitada: (12). 

- Norte: Con Seminario mayor y las casas del Banco de la Nación. 

- Sur:  Con Av. Daniel Alcides Carrión. 

- Este: Con la Dirección Regional de Salud de Apurímac y Caritas. 

- Oeste: Con Av. Huáscar  

4.2. Tipo y nivel de investigación  

4.2.1 Tipo de investigación: Fue un estudio con enfoque cuantitativo 

observacional y retrospectivo.  

Cuantitativo: Porque el estudio se basa en la recolección y analizar datos 

numéricos, para determinar el efecto de las infecciones del tracto urinario 

en la amenaza de parto pretérmino para mejorar estrategias de prevención 

y manejo de gestantes (96).   
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Observacional: Este estudio es observacional porque el investigador 

observa y analiza fenómenos tal como ocurren de manera natural y no se 

va manipular las variables de estudio (97).  

Retrospectivo: En esta investigación se va recolectar los datos de manera 

retrospectiva, es decir en tiempo pasado (96). 

4.2.2 Según el nivel de investigación:  El nivel de estudio fue relacional  

Relacional: El estudio se enfocó en analizar la relación entre dos variables 

infección de tracto urinario y Amenaza de parto pretérmino en gestantes. 

El estudio No busca establecer causalidad directa si no identificar si existe 

una asociación significativa entre las variables (98). 

4.2.3 Diseño de la investigación: El diseño fue analítico de casos y 

controles. 

Analítico: El estudio busca establecer una asociación entre las dos 

variables (96). 

Estudio de casos y controles: Este diseño compara con un grupo de 

gestantes, definiéndose como casos a las gestantes que presentaron 

amenaza de parto pretérmino y como controles aquellas sin dicha 

complicación. Todo ello debido a que no se manipuló el variable de forma 

deliberada y los datos fueron recolectados en un solo momento dirigido a 

un fenómeno que ya ha ocurrido (99).  
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Gestantes 

del Hospital 

Regional 

Guillermo 

Díaz de la 

Vega-

Abancay, 

2024.   

Casos      
Gestantes con 

Amenaza de parto 
pretérmino. 

Controles 

Gestantes sin 

amenaza de parto 

pretérmino. 

Expuesto a infección 

del tracto urinario.   

No expuesto a 

infección del tracto 

urinario.   

Expuesto a infección 

del tracto urinario.   

No expuesto a 

infección del tracto 

urinario.   

 

 

 

El diseño se presenta de la siguiente manera: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.3.  Unidad de análisis  

La presente investigación estuvo conformada por cada gestante atendida en 

el servicio de obstetricia del Hospital Regional Guillermo Díaz de la Vega- 

Abancay,2024, con diagnóstico de amenaza de parto pretérmino expuesto 

o no a infección del tracto urinario. 

4.4. Población de estudio  

Este estudio estará conformado por gestantes con diagnóstico de amenaza 

de parto pretérmino tanto expuestas como no expuestas a infección de 

tracto urinario, que recibieron atención en el Hospital Regional Guillermo 

Díaz de la Vega durante el año 2024. 
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Criterios de la inclusión y exclusión para los casos y controles 

Criterios de inclusión casos  

- Gestantes con amenaza de parto pretérmino tanto expuestas como no 

expuestas a infección del tracto urinario. 

- Gestantes con historias clínicas completas legibles y accesibles.   

Criterios de exclusión casos  

- Gestantes con diagnósticos de otras patologías  

- Gestantes con historia clínica con datos incompletos  

Criterios de inclusión controles  

- Gestantes sin amenaza de parto pretérmino expuestas y no expuestas 

a infección de tracto urinario. 

- Gestantes con historias clínicas completas legibles y accesibles.  

Criterios de exclusión controles  

-  Gestantes con diagnóstico de otras patologías  

4.5. Tamaño de muestra  

Debido al diseño de estudio y a los antecedentes bibliográficos realizados 

se realizó el cálculo de muestra para casos y controles atráves de 

programa EPIDAT. 

Datos: 
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- Proporción de casos y controles: 10.1 % corresponde con el estudio 

de (24). 

- Proporción de controles expuesto: 26.8% corresponde con el estudio 

de (24). 

- Odds ratio a detectar: 2.558 

- Numero de controles por caso: 1.1    

- Nivel de confianza:  95% 

Tabla N° 1: Resultado de tamaño muestra 

 

    

 

Fuente: elaborado por el EPIDAT  

Obteniendo si una muestra estima de 63 casos y 63 en controles en un 

total de 126 gestantes  

4.6. Técnica de selección de muestra  

Para la selección de muestra se empleó un muestreo no probabilístico por 

conveniencia, seleccionando a todas las gestantes que cumplan los 

criterios de inclusión y que se atienda en el hospital durante el periodo de 

estudio. 

4.7. Técnica de recolección de información  

Técnica 

Potencia (%) Tamaño de muestra 

 Casos  Controles  Total  

70 63 63 126 
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La técnica empleada fue el análisis documental donde se revisará las 

historias clínicas para identificar diagnósticos de infección del tracto 

urinario y amenaza de parto pretérmino.  

 

 

Instrumento 

El instrumento empleado será la ficha de recolección de datos donde se 

va estructurar las variables infección de tracto urinario y amenaza de 

parto pretérmino.  

4.8. Técnica de análisis e interpretación de la información  

Estadística descriptiva: Se aplicó tabla de frecuencia y de distribución 

tanto para infección de tracto urinario y amenaza de parto pretérmino. 

Estadística inferencial: Se aplicó la prueba estadística de CHI cuadrado 

para analizar la relación entre infección de tracto urinario y amenaza de 

parto pretérmino. 

- Se utilizará los intervalos de confianza al 95% para interpretar la 

precisión de los resultados. 

- Se establecerá un nivel de significancia de p< 005 para rechazar la 

hipótesis nula.  
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4.9. Técnica para demostrar la verdad o falsedad de las hipótesis 

planteadas  

Se trabajó con un nivel de significancia del 95%, teniendo en cuenta un 

margen de error de 5%. Donde la regla de decisión para indicar si se 

aceptara la hipótesis alterna o se rechazará la hipótesis nula será: 

- P< 0.05 (5%) = Acepta la H1 

- P> 0.05 (5%) = Acepta la H0 

 

 

 

4.10. Consideraciones éticas  

La presente investigación se desarrolló en conformidad con los principios 

éticos que rigen los estudios en seres humanos, tales como la veracidad, 

justicia, la beneficencia y la no maleficencia. Estos lineamientos éticos 

fueron fundamentales para salvaguardar los derechos, la integridad y el 

bienestar de los participantes, asegurando tanto la validez científica como 

el rigor ético del estudio. La información recopilada es autentica y veraz y 

se basa en los datos registrados en historias clínicas de gestantes con 

diagnóstico de amenaza de parto pretérmino. así mismo garantiza que los 

datos obtenidos no serán divulgados a terceros y se utilizaras con fines 

investigativos. 
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V. RESULTADOS 

5.1. Procesamiento, análisis, interpretación y discusión de resultados  

Tabla N° 2: Datos generales de las gestantes atendidas en el Hospital Regional 

Guillermo Díaz de la Vega-Abancay,2024. 

  Amenaza de parto pretérmino 

  Casos Controles 

  N % N % 

Edad < = de 19 

años 

9 14.3 5 7.9 

De 20 a 34 

años 

43 68.3 48 76.2 

> = de 35 

años 

11 17.5 10 15.9 

Ocupación Ama de 

casa 

40 63.5 45 71.4 

Trabaja 13 20.6 7 11.1 

Estudia 10 15.9 11 17.5 

Estado 

civil 

Soltera 9 14.3 9 14.3 

Conviviente 40 63.5 50 79.4 

Casada 14 22.2 4 6.3 

Grado de 

instrucción 

Primaria 4 6.3 12 19.0 

Secundaria 38 60.3 31 49.2 

Superior no 

universitario 

11 17.5 9 14.3 

Superior 

universitario 

10 15.9 11 17.5 

Total  63 100.0 63 100.0 

Fuente: Historia clínica - ficha de recolección de datos  

Interpretación: Esta tabla N°2, detalla las características sociodemográficas de 

las gestantes participantes en el estudio, divididas en el grupo de "casos" (con 

amenaza de parto pretérmino) y "controles". Se observa que la mayoría de las 

gestantes en ambos grupos tienen entre 20 y 34 años, siendo este el grupo de 

edad más frecuente (68.3% en casos y 76.2% en controles). En cuanto a la 

ocupación, "Ama de casa" es la categoría predominante para ambos grupos 
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(63.5% en casos y 71.4% en controles). El estado civil "Conviviente" representa la 

mayor proporción, especialmente en el grupo control (79.4%) y también es 

significativo en los casos (63.5%). Respecto al grado de instrucción, la 

"Secundaria" es el nivel más común para ambos (60.3% en casos y 49.2% en 

controles). 

Tabla N° 3: Datos obstétricos de las gestantes atendidas en el Hospital Regional 

Guillermo Díaz de la Vega-Abancay,2024. 

   Amenaza de parto pretérmino 

  Casos Controles 

  N % N % 

Paridad Nulípara 21 33.3 22 34.9 
Primípara 22 34.9 24 38.1 
Multípara 20 31.7 16 25.4 
Gran 
multípara 

0 0.0 1 1.6 

Numero de 
atenciones 
prenatales 

< de 6 
atenciones  

25 39.7 8 12.7 

>= de 6 
atenciones 

38 60.3 55 87.3 

Edad 
gestacional 

< de 28 
semanas  

6 9.5 0 0.0 

De 28 – 31 
semanas  

14 22.2 0 0.0 

 De 32 – 33 
semanas 

16 25.4 0 0.0 

 De 34 - 36 
semanas  

27 42.9 0 0.0 

 >= de 37 
semanas  

0 0.0 63 100.0 

Total  63 100.0 63 100.0 

Fuente: Historia clínica - ficha de recolección de datos  

Interpretación: La tabla N° 3, muestra los datos obstétricos de las gestantes. La 

paridad se distribuye de manera similar entre "Nulípara", "Primípara" y "Multípara" 

en el grupo de casos (33.3%, 34.9%, 31.7% respectivamente), mientras que, en 

los controles, la "Primípara" es ligeramente más frecuente (38.1%). Un hallazgo 

relevante es la diferencia en el número de atenciones prenatales: una mayor 
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proporción de casos (39.7%) tuvo menos de 6 atenciones prenatales en 

comparación con los controles (12.7%). En contraste, el 87.3% de los controles 

tuvieron 6 o más controles, frente al 60.3% de los casos. En relación con la edad 

gestacional, la mayor proporción de casos (42.9%) se concentró entre las 34 y 36 

semanas, seguido por un 25.4% entre las 32 y 33 semanas, un 22.2% entre las 28 

y 31 semanas, y un 9.5% con menos de 28 semanas. Esta distribución indica que 

la amenaza de parto pretérmino se presentó con mayor frecuencia en etapas 

gestacionales de 34 a 36 semanas de gestación. Por otro lado, el 100% de las 

gestantes en el grupo de control alcanzaron las 37 semanas o más, lo que valida 

la correcta clasificación entre casos y controles en el estudio. 

Tabla N° 4: Frecuencia de infección del tracto urinario en las gestantes atendidas 

en el Hospital Regional Guillermo Díaz de la Vega-Abancay,2024. 

Fuente: Historia clínica - ficha de recolección de datos 

Interpretación: Esta tabla N°4, es crucial porque muestra la presencia de infección 

del tracto urinario en ambos grupos. Se destaca que una abrumadora mayoría de 

las gestantes con amenaza de parto pretérmino (casos) presentaron infección de 

tracto urinario (63.5%), mientras que solo un 4.8% de las gestantes del grupo 

control tuvieron infección de tracto urinario. Esta diferencia sugiere una fuerte 

asociación entre la infección de tracto urinario y la amenaza de parto pretérmino. 

 

  Amenaza de parto pretérmino 

  Casos Controles 

  N % N % 

Infección de 
tracto urinario 

Sí 40 63.5 3 4.8 
No 23 36.5 60 95.2 

Total  63 100.0 63 100.0 
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Tabla N° 5: Tipo de infección del tracto urinario en las gestantes atendidas en el 

Hospital Regional Guillermo Díaz de la Vega-Abancay,2024. 

 

 

 

Fuente: Historia clínica - ficha de recolección de datos 

Interpretación: La tabla N°5, desglosa los tipos específicos de infección del tracto 

urinario en la población estudiada. La bacteriuria asintomática fue el tipo más 

frecuente, representando el 62.8% de los casos, lo que indica que la mayoría de 

las infecciones no presentaba síntomas clínicos evidentes. La cistitis se presentó 

en el 25.6%, siendo menos común que la bacteriuria asintomática, mientras que la 

pielonefritis, la forma más grave de infección urinaria, representó el 11.6%, 

correspondiendo al menor porcentaje de la muestra. En conjunto, estos resultados 

muestran que las infecciones del tracto urinario fueron mayormente asintomáticas, 

con una proporción menor de casos sintomáticos o complicados, lo que resalta la 

importancia de la detección temprana y el seguimiento adecuado para evitar 

complicaciones. 

 

 

 Infección del tracto urinario  

N % 

Bacteriuria 
asintomática 

Sí 27 62.8 
No 16 37.2 

Cistitis Sí 11 25.6 
No 32 74.4 

Pielonefritis Sí 5 11.6 
No 38 88.4 

Total   43 100.0 
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Tabla N° 6: Microorganismo predominante en la infección del tracto urinario en 

las gestantes atendidas en el Hospital Regional Guillermo Díaz de la Vega-

Abancay,2024. 

 

Fuente: Historia clínica - ficha de recolección de datos 

Interpretación: Esta tabla N°6, identifica los microorganismos más comunes 

responsables de las infecciones de tracto urinario. Se observa que Escherichia coli 

fue el agente predominante, representando el 81.4% de los casos, lo que indica 

que la gran mayoría de las infecciones estuvo asociada a esta bacteria. Klebsiella 

se encontró en el 11.6% de los casos, Proteus en el 4.7% y otros microorganismos 

en el 2.3%, correspondiendo todos ellos a porcentajes significativamente menores. 

Estos resultados evidencian que Escherichia coli es el agente etiológico que 

predomino en las infecciones del tracto urinario, mientras que las demás bacterias 

tienen una presencia mucho más limitada. 

 

 

 Infección del tracto urinario  

N % 

Escherichia 
coli 

Sí 35 81.4 
No 8 18.6 

Klebsiella Sí 5 11.6 
No 38 88.4 

Proteus Sí 2 4.7 
No 41 95.4 

Otros Sí 1 2.3 
 No 42 97.7 

Total   43 100.0 
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Tabla N° 7: Síntomas de las infecciones del tracto urinario en las gestantes 

atendidas en el Hospital Regional Guillermo Díaz de la Vega-Abancay,2024. 

 

 

Fuente: Historia clínica - ficha de recolección de datos 

Interpretación: La tabla N°7, describe la frecuencia de los síntomas asociados a 

la infección de tracto urinario. Se observa que el dolor lumbar se presentó con 

mayor porcentaje (51.2%). La disuria (32.6%) y la urgencia miccional (20.9%). En 

conjunto, los datos sugieren que, aunque la disuria y la urgencia miccional son 

síntomas característicos de la infección del tracto urinario, el dolor lumbar es el 

síntoma más frecuente entre estas gestantes, lo que puede orientar la evaluación 

clínica y la intervención temprana. 

 

 Infección del tracto urinario  

N % 

Disuria Sí 14 32.6 
No 29 67.4 

Urgencia 
miccional 

Sí 9 20.9 
No 34 79.1 

Dolor 
lumbar  

Sí 22 51.2 
No 21 48.8 

Total   43 100.0 
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Tabla N° 8: Signos y síntomas de amenaza de parto pretérmino en las gestantes 

atendidas en el Hospital Regional Guillermo Díaz de la Vega-Abancay,2024. 

Fuente: Historia clínica - ficha de recolección de datos. 

Interpretación: La tabla N°8, detalla la frecuencia de los signos y síntomas 

observados en las gestantes con amenaza de parto pretérmino. La dinámica 

uterina (contracciones) fue el signo o síntoma más frecuente, presente en el 98.4% 

de la población total. El dolor lumbar o abdominal también fue muy común, 

afectando al 81.0%. Los cambios cervicales, como la dilatación o borramiento, se 

observaron con menor frecuencia, en el 30.2% de las gestantes.  

5.2. Análisis estadístico inferencial 

Prueba de hipótesis 

H0: Las infecciones del tracto urinario no tienen un efecto significativo en el 

desarrollo de amenaza de parto pretérmino en gestantes del Hospital Regional 

Guillermo Díaz de la Vega - Abancay, 2024. 

H₁: Las infecciones del tracto urinario tienen un efecto significativo en el desarrollo 

de amenaza de parto pretérmino en gestantes del Hospital Regional Guillermo Díaz 

de la Vega- Abancay, 2024. 

 Amenaza de parto pretérmino 

N % 

Dinámica 
uterina 

Sí 62 98.4 
No 1 1.6 

Cambios 
cervicales 

Sí 19 30.2 
No 44 69.8 

Dolor 
lumbar o 
abdominal 

Sí 51 81.0 
No 12 19.0 

Total   63 100.0 
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 Tabla N° 9: Efecto de las infecciones del tracto urinario en el desarrollo de 

amenaza de parto pretérmino en las gestantes atendidas en el Hospital Regional 

Guillermo Díaz de la Vega-Abancay,2024. 

Fuente: Historia clínica - ficha de recolección de datos 

Interpretación: Esta tabla N°9, es central para el objetivo principal del estudio, ya 

que evalúa el efecto de las infecciones de tracto urinario en la amenaza de parto 

pretérmino. Muestra que, las gestantes con infección de tracto urinario, 93.0% 

presentaron amenaza de parto pretérmino, mientras que, de las gestantes sin 

infección de tracto urinario, 72.3% no tuvieron amenaza de parto pretérmino. El 

análisis estadístico mostró un valor de Chi cuadrado significativo (p=0.000), 

indicando que las infecciones del tracto urinario tienen un efecto estadísticamente 

significativo en el desarrollo de amenaza de parto pretérmino. El Odds Ratio (OR) 

de 34.78, con un intervalo de confianza al 95% (9.789 - 123.596), sugiere una 

asociación muy fuerte, al ser el OR mayor a uno, se explica que las gestantes con 

infección de tracto urinario tuvieron más probabilidades de desarrollar amenaza de 

parto pretérmino que aquellas sin infección de tracto urinario. Es decir, se acepta 

la hipótesis alterna que indica que las infecciones del tracto urinario tienen un 

efecto significativo en el desarrollo de amenaza de parto pretérmino en gestantes 

del Hospital Regional Guillermo Díaz de la Vega- Abancay,2024. 

 

 

Amenaza de parto 
pretérmino 

Total 

Sig. Chi 
cuadrado 

OR IC (95%) 

Casos     Controles Inferior Superior 

Presencia 
de infección 
de tracto 
urinario 

Sí N 40 3 43 

< 0.000 34.78 
9.789 123.596 % 93.0% 7.0% 100.0% 

No N 23 60 83 
Ref. 

% 27.7% 72.3% 100.0% 

Total N 63 63 126     
% 50.0% 50.0% 100.0%     
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DISCUSION 

En la presente investigación se obtuvo los siguientes resultados, que brindaron una 

perspectiva clara sobre el efecto de las infecciones de tracto urinario en el desarrollo 

de amenaza de parto pretérmino en gestantes del Hospital Regional Guillermo Díaz 

de la Vega-Abancay, 2024.  

El objetivo general de la investigación fue evaluar el efecto de las infecciones del 

tracto urinario en el desarrollo de amenaza de parto pretérmino, donde se afirma con 

claridad que las infecciones del tracto urinario tienen un efecto estadísticamente 

significativo en el desarrollo de amenaza de parto. Esta afirmación fue respaldada 

mediante la prueba de Chi cuadrado, obteniéndose un valor de p = < 0.000, un odds 

ratio (OR) de 34.78 y un intervalo de confianza (IC) al 95 % entre 9.789 y 123.596. 

Estos resultados indican que las gestantes con infección de tracto urinario tienen 

34.78 veces más riesgo de desarrollar esta complicación, en comparación con 

aquellas que no presentan dicha infección, respaldando así la hipótesis alterna del 

estudio. Este hallazgo es consistente con estudios internacionales como realizados 

por, Ramos K. (2024), Trujillo J. (2023), Gonzales E. (2022), Sares G. (2021), 

Salvatierra T. y Andrade K. (2019), quienes demostraron que las infecciones del tracto 

urinario tienen efecto significativo para desencadenar la amenaza de parto 

pretérmino. Asimismo, a nivel nacional y local, los resultados también son 

respaldados por investigaciones como las de Collachagua F. Gutiérrez E. (2024), 

Puma C. (2023), Siña K. (2023), Uriarte R. (2022), Llacsahuanga F (2022) y Sierra S. 

(2022), quienes, al igual que los autores internacionales, concluyeron que las 

infecciones del tracto urinario tienen efecto significativo para desarrollar la amenaza 

de parto pretérmino. Por lo tanto, estudios internacionales y nacionales respaldan el 
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resultado de la presente investigación. No se encontraron estudios que contradigan 

estos resultados. 

En relación con el primer objetivo específico, se identificó que la frecuencia de 

infección del tracto urinario en gestantes con amenaza de parto pretérmino fue del 

63.5% (casos). En cuanto a las gestantes que no presentaron amenaza de parto 

pretérmino, la frecuencia de infección de tracto urinario fue del 4.8% (controles). Este 

hallazgo es consistente con el estudio de Llacsahuanga F. (2022), quien reportó que 

la frecuencia de infección de tracto urinario en pacientes con amenaza de parto 

pretérmino fue del 67.1%, y el 22.9% de las pacientes sin amenaza de parto 

pretérmino presentaron infección de tracto urinario, este resultado difiere de la 

presente investigación, ya que en los controles solo se encontró una frecuencia del 

4.8%. Por su parte Collachagua F. y Gutiérrez E. (2024) informaron una frecuencia 

de infección de tracto urinario del 89% en los casos y el 35.6% en los controles, lo 

que también difiere de los resultados obtenidos en la presente investigación. De 

manera similar, el estudio de Puma C. (2023), reveló que el 70.6% de las pacientes 

con amenaza de parto presentaron infección del tracto urinario, mientras que el 35.6% 

tuvo infección del tracto urinario, pero no desarrollo amenaza de parto pretérmino. 

Estos datos difieren de la presente investigación en cuanto al grupo control, donde 

solo se encontró una frecuencia de 4.8%. Finalmente, el estudio de Ramos K. (2024) 

reportó una frecuencia de infección del tracto urinario de 56% en gestantes con 

amenaza de parto pretérmino, mientras que el 44% no presentó infección, aunque 

igualmente desarrollo la condición, sin embargo, al no incluir un grupo control, no es 

posible establecer una comparación directa con los resultados de la presente 

investigación. 
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En cuanto al segundo objetivo específico, se identificó el tipo de microorganismos que 

predominan en las infecciones del tracto urinario en gestantes, encontrándose en 

primer lugar Escherichia coli con un 81.4 % con mayor porcentaje. Klebsiella (11.6%), 

Proteus (4.7%) y otros (2.3%) microorganismos que fueron significativamente menos 

frecuentes. Este resultado es consistente con el estudio realizado por Gonzales E. 

(2022), quien reportó que el microorganismo más frecuente fue Escherichia coli con 

un 86.9 %, seguido de Klebsiella (4.9 %), Proteus (3.3 %) y otros microorganismos 

(1.6 %). Salvatierra T. y Andrade K. (2019), también reportaron que la Escherichia coli 

es el principal microrganismo predominante de la infección de tracto urinario con un 

41%. Por su parte, Uriarte R. (2022) demostró que Escherichia coli fue el 

microorganismo más frecuente en pacientes con amenaza de parto pretérmino, con 

un 72.7 % en los casos, mientras que en los controles también predominó, con un 

24.2 %, lo cual se asemeja a los resultados obtenidos en la presente investigación. 

Trujillo J. (2023), reporto que el microorganismo más predominante fue la Escherichia 

coli con un 87%, seguido de Klebsiella (5 %), Proteus (3 %) y otros microorganismos 

(2%), lo cual también tiene similitud con los resultados obtenidos. 
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VI. CONCLUSIONES 

En cuanto al objetivo general se demostró que la infección del tracto urinario tiene 

efecto significativo en el desarrollo de amenaza de parto pretérmino obteniéndose un 

valor de significancia de p = <0.000, un odds ratio (OR) de 34.78 y un intervalo de 

confianza (IC) al 95 % entre 9.789 y 123.596. Lo cual nos indica que las infecciones 

del tracto urinario tienen efecto estadísticamente significativo en la amenaza de parto 

pretérmino. 

En relación con el primer objetivo específico, se identificó que la frecuencia de 

infección del tracto urinario en gestantes con amenaza de parto pretérmino fue del 

63.5%, mientras que en las gestantes sin amenaza de parto pretérmino (grupo 

control) la frecuencia fue de solo 4.8%. Estos hallazgos evidencian una que la 

presencia de infección de tracto urinario tiene efecto estadísticamente significativo en 

desarrollar amenaza de parto pretérmino, lo que sugiere que las gestantes con 

infección de tracto urinario tienen un riesgo considerablemente mayor de presentar 

esta complicación en comparación con aquellas sin infección de tracto urinario. 

En cuanto al segundo objetivo específico, se identificó que Escherichia coli es el 

microorganismo predominante en las infecciones del tracto urinario, representando el 

81.4% de los casos. Otros microorganismos como Klebsiella, Proteus y otros agentes 

estuvieron presentes en porcentajes significativamente menores (11.6%, 4.7% y 

2.3%, respectivamente). Estos hallazgos confirman que la mayoría de las infecciones 

urinarias en la muestra estudiada se asocia a Escherichia coli, lo que es consistente 

con la evidencia científica sobre la etiología más frecuente de estas infecciones. 
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VII. RECOMENDACIONES 
 

Con base en los resultados obtenidos y las conclusiones derivadas del presente 

estudio, se plantean las siguientes recomendaciones:  

- Incluir el urocultivo como examen obligatorio en la primera atención 

prenatal.  

Asegurar que todas las gestantes se realicen un urocultivo de rutina, 

para identificar el agente etiológico y seleccionar el tratamiento 

antibiótico adecuado. 

- Capacitar al personal de salud sobre la relación entre infección del tracto 

urinario y amenaza de parto pretérmino.  

Brindar información actualizada al personal obstétrico sobre la 

asociación entre infección de tracto urinario y amenaza de parto 

pretérmino, para reforzar el manejo precoz y oportuno desde la primera 

atención. 

- Asegurar el tratamiento oportuno y completo de la infección de tracto 

urinario durante el embarazo.  

Iniciar tratamiento antibiótico adecuado de forma inmediata tras el 

diagnóstico, según sensibilidad antimicrobiana, y asegurar el 

cumplimiento completo del esquema terapéutico, con control posterior 

para verificar la erradicación de la infección. 

- Reforzar la educación preventiva durante las atenciones prenatales.  

Incluir en las sesiones educativas información específica sobre la 

importancia de la prevención de infección del tracto urinario durante el 

embarazo, como medidas de higiene personal, correcta hidratación y 
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hábitos miccionales adecuados, con lenguaje accesible para las 

gestantes. 

- Promover investigaciones futuras 

Se recomienda realizar investigaciones con mayor tamaño muestral 

para confirmar estos hallazgos y considerar otros aspectos asociados a 

la amenaza de parto pretérmino. 
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IX ANEXOS 

a) Matriz de consistencia  

EFECTO DE LAS INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO EN EL DESARROLLO DE AMENAZA DE PARTO PRETÉRMINO EN GESTANTES 
DEL HOSPITAL REGIONAL GUILLERMO DÍAZ DE LA VEGA-ABANCAY,2024. 

PROBLEMA OBJETIVO HIPOTESIS VARIABLES DIMENSI
ONES  

INDICADOR
ES  

CATEG
ORIA  

DISEÑO METODOLOGICO 

General General  General  Variable 1 

 
¿Cuál es el 
efecto de las 
infecciones 
del tracto 
urinario en el 
desarrollo de 
amenaza de 
parto 
pretérmino 
en gestantes 
del Hospital 
regional 
Guillermo 
Diaz de la 
Vega- 
Abancay 
,2024?  

 
Evaluar el 
efecto de las 
infecciones 
del tracto 
urinario en el 
desarrollo de 
amenaza de 
parto 
pretérmino en 
gestantes del 
Hospital 
Regional 
Guillermo 
Díaz de la 
Vega-
Abancay 
,2024. 
 

 
H0: Las infecciones del 
tracto urinario no tienen 
un efecto significativo en 
el desarrollo de amenaza 
de parto pretérmino en 
gestantes del Hospital 
Regional Guillermo Díaz 
de la Vega - Abancay, 
2024. 
 
H₁: Las infecciones del 
tracto urinario tienen un 
efecto significativo en el 
desarrollo de amenaza 
de parto pretérmino en 
gestantes del Hospital 
Regional Guillermo Díaz 
de la Vega- Abancay, 
2024. 
 

 
Infección del 
tracto 
urinario  
 

Presenci
a de 
infección 
del tracto 
urinario 
 

Diagnóstico 
clínico de 
infección de 
tracto urinario  

Si /No Ámbito de estudio: El Hospital 
Regional Guillermo Díaz de la 
Vega, se encuentra ubicado en el 
departamento de Apurímac, 
provincia y distrito de Abancay. 
 
Tipo y diseño: Es un estudio 
cuantitativo, observacional, 
relacional y retrospectivo de 
diseño analítico de casos y 
controles. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tipo de 
infección 
del tracto 
urinario 
 

Bacteriuria 
asintomática 

Si /No 

Cistitis  
 

Si /No 

Pielonefritis  Si /No 

Microorg
anismos 
predomin
antes  
 

Echerichia 
coli  

Si /No 

Klebsiella  Si /No 

Proteus Si /No 

Otros  Si /No 

 
 
Síntoma
s 

Disuria  Si /No  

Urgencia 
miccional  
 

Si /No 

Dolor lumbar   Si /No 

Especifico  Especifico  Especifico  Variable 2  
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¿Cuál es la 
frecuencia de 
infecciones 
del tracto 
urinario en 
gestantes del 
Hospital 
Regional 
Guillermo 
Díaz de la 
Vega- 
Abancay 
,2024? 
 
¿Qué tipo de 
microorganis
mo 
predominan 
en las 
infecciones 
del tracto 
urinario en 
gestantes del 
Hospital 
Regional 
Guillermo 
Díaz de la 
Vega- 
Abancay 
,2024? 
 
 

Identificar la 
frecuencia de 
infecciones 
del tracto 
urinario en 
gestantes del 
Hospital 
Regional 
Guillermo 
Díaz de la 
Vega- 
Abancay 
,2024. 
 
Identificar el 
tipo de 
microorganis
mo que 
predominan 
en las 
infecciones 
del tracto 
urinario en 
gestantes del 
Hospital 
Regional 
Guillermo 
Diaz de la 
Vega- 
Abancay 
,2024 
 
 

La frecuencia de 
infecciones del tracto 
urinario en gestantes del 
Hospital Regional 
Guillermo Díaz de la 
Vega - Abancay, 2024, 
es alta. 
 
Existe un 
microorganismo 
predominante en las 
infecciones del tracto 
urinario en gestantes del 
Hospital Regional 
Guillermo Díaz de la 
Vega- Abancay, 2024. 
 

 
 
 
Amenaza de 
parto 
pretérmino 

 
 

Presenci
a de 
amenaza 
de parto 
pretérmi
no 
 

Diagnóstico 
clínico  

Si /No  Unidad de análisis: Hospital 
Regional Guillermo Díaz de la 
Vega. 
 
Población de estudio: Gestantes 
con diagnóstico de amenaza de 
parto pretérmino expuestas a 
infección de tracto urinario y no 
expuestas. 
 
Tamaño de muestra: Está 
integrada por 63 casos y 63 
controles en total 126 gestantes. 
 
Técnica y recolección de datos: 
 
Técnica: Será el análisis 
documental donde se revisará las 
historias clínicas. 
 
Instrumento: Será la ficha de 
recolección de datos  
 

 
 
Edad 
gestacio
nal  
 

< de 28 
semanas 

Prematur
os 
extremos  

De 28-31 
semanas 

Muy 
prematur
os  

De 32-33 
semanas 

Prematur
os 
moderad
os  

De 34-36 
semanas 

Prematur
os 
tardíos  

>= de 37 
semanas  

A 
terminó 

 
 
Signos y 
Síntoma
s 
 

Dinámica 
uterina  

Si /No  

Cambios 
cervicales  

Si /No 

Dolor lumbar  Si /No 
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Anexo 2 

b) Solicitud de validación 
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Anexo 3 

c) Hoja de criterios para la evaluación por jueces y expertos  
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d) Validación del instrumento para el juicio de expertos  
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e) Lista de expertos  

- Mg. Sulca Carbajo Karina Yasmin 

- Mg. Ccance Medina Saturnina Trudyy 

- Mg. Vega Mamani Silvia Zoila  

- Mg. Better Salazar Alexander  
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f) Instrumento de recolección de datos  
 

UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN ANTONIO ABAB DEL CUSCO  

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD  

ESCUELA PROFESIONAL DE OBSTETRICIA  

 

EFECTO DE LAS INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO EN EL DESARROLLO 

DE AMENAZA DE PARTO PRETÉRMINO EN GESTANTES DEL HOSPITAL 

REGIONAL GUILLERMO DÍAZ DE LA VEGA- ABANCAY ,2024. 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

CUESTIONARIO PARA EVALUAR EL “EFECTO DE LAS INFECCIONES DEL 
TRACTO URINARIO EN EL DESARROLLO DE AMENAZA DE PARTO 
PRETÉRMINO EN GESTANTES DEL HOSPITAL REGIONAL GUILLERMO DÍAZ DE 
LA VEGA- ABANCAY ,2024”. 

Objetivo: Obtener información para el desarrollo de la investigación. 

Recomendaciones: Marque con un aspa (X), o llene el dato que corresponda, según 
la información recolectada 

 

DATOS GENERALES DEL PACIENTE 

HCL del paciente: …………
….. 

Fecha de 
registro: 

………………………… 

Grupo de estudio  Casos () / Control (  ) 

Edad  a. ≤ de 19 años 
b. De 20 A 34 años 
c. ≥ de 35 años 

Estado civil  a. Soltera  
b. Conviviente   
c. Casada  

Ocupación  a. Ama de casa  
b. Trabaja  
c. Estudia 

Grado de instrucción  d. Primaria  
e. Secundaria  
f. Superior no universitario 
g. Superior universitario 

DATOS OBSTETRICOS 

Formula obstétrica …………………………… 

Paridad a. Nulípara  
b. Primípara 
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c. Multípara 
d. Gran multípara  

Numero de atenciones 

prenatales 

 

a. < de 6 atenciones  
b. ≥ de 6 atenciones  

 

VARIABLE 1: INFECCIÓN DEL TRACTO URINARIO 
   

Dimensiones Indicador Categoría Datos a registrar 

Presencia de 
infección del 

tracto urinario 

Diagnóstico 
clínico 

SI /NO SI    (  )    NO  (  ) 
 

Tipo de infección 
del tracto urinario 

Bacteriuria 
asintomática 

Si /No SI    (  )    NO  (  ) 

Cistitis SI /NO SI    (  )    NO  (  ) 

Pielonefritis SI /NO SI    (  )    NO  (  ) 

 
Microorganismos 

causantes 

Escherichia 
coli 

SI /NO SI    (  )    NO  (  ) 

Klebsiella  SI /NO SI    (  )    NO  (  ) 

Proteus SI /NO SI    (  )    NO  (  ) 

Otros SI /N 
O 

…………………….. 

 
 

Síntomas 

Disuria SI /NO SI    (  )    NO  (  ) 

Urgencia 
miccional 

SI /NO SI    (  )    NO  (  ) 

Dolor lumbar SI /NO SI    (  )    NO  (  ) 

VARIABLE 2: AMENAZA DE PARTO PRETÉRMINO 

Dimensiones  Indicador  Categoría  Datos a registrar  

Presencia de 
amenaza de parto 

pretérmino 

Diagnóstico 
clínico 

SI /NO SI    (  )   NO  (  ) 

 
 
 
 

Edad gestacional 

< de 28 
semanas 

Prematuros 
extremos  

SI    (  )   NO  (  ) 

De 28- 31 
semanas  

Muy prematuros  SI    (  )   NO  (  ) 

De 32-33 
semanas  

Prematuros 
moderados  

SI    (  )   NO  (  ) 

De 34- 36 
semanas  

Prematuros 
tardíos  

SI    (  )   NO  (  ) 

>= de 37 
semanas 

A terminó  SI    (  )   NO  (  ) 

 
 

Signos y Síntomas 

Dinámica 
uterina 

SI /NO SI   (  )    NO  (  ) 

Cambios 
cervicales 

SI /NO SI    (  )   NO  (  ) 

Dolor lumbar   SI /NO SI    (  )   NO  (  ) 
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g) Otros  
 

Solicitud para el acceso a historias clínicas del Hospital Regional Guillermo 

Díaz de la Vega-Abancay. 
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Constancia por recolección de información del Hospital Regional Guillermo 

Díaz de la Vega-Abancay. 
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Evidencias fotográficas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


