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RESUMEN 
Antecedentes: La infección de vías urinarias en la mujer es un tema que 

siempre está vigente debido a que siguen siendo altas las tasas de 

gestantes que tienen una infección del tracto urinario y culminan en parto 

pretérmino. Sin embargo se suele indicar que la causa es multifactorial 

y que quizás esta relación si bien sería una parte fundamental no podría 

ser de atribución exclusiva. 
Metodología: En el hospital Teodoro Maldonado Carbo de la ciudad de 

Guayaquil, se realizó un estudio de tipo caso control en la que se 

incorporaron 114 pacientes atendidas que presentaron parto a término y 

114 pacientes que tuvieron un parto pretérmino. Se incluyeron 

expedientes de mujeres de 18 a 45 años, con embarazo simple y fueron 

excluídos los expedientes de pacientes con comorbilidades. (Diabetes, 
hipertensión) y abuso de sustancia.       
Resultados: La proporción de pacientes con ITU y APP en el periodo 

fue de 7.52%. En relación al total de ingresos por Amenaza de parto 

pretérmino (n= 228), constituyeron el 88,37% de los ingresos por esta 

causa. Aquellas que tuvieron un parto antes de las 38 semanas tenían 

un número significativamente menor de gestaciones o eran nulíparas (P 
< 0,000). El antecedente de infección de vías urinarias fue mayor entre 

las pacientes que tuvieron parto pretérmino que entre aquellas en las 

que el neonato nació a término (79,8% vs 20,2%) (P < 0.000) (OR 6,294; 

IC95% 3,4794 – 11, 3872). 
Conclusiones: Existe una asociación estadísticamente significativa 

entre la infección de vías urinarias y el parto pretérmino. Se recomienda 

que se promueva la realización sistemática de cultivos y antibiogramas 

en orina y el tratamiento efectivo y precoz de la bacteriuria asintomática, 

la vaginosis y la infección de vías urinarias. 
Palabra clave: EMBARAZO. PARTO PRETÉRMINO. INFECCIÓN DE 

VÍAS URINARIAS.  
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ABSTRACT 

Background: Urinary tract infection in women is a subject that force due 

to the still high rates of pregnant women having a ITU and culminate in 

preterm labor. However it usually indicates that the cause is multifactorial 

and that perhaps this relationship while it would be a fundamental part 

could not exclusive attribution. 
Methods: A case-control study in the Teodoro Maldonado hospital, from 

Guayaquil city,  in which 114 patients with term delivery and 114 patients 
who had a preterm delivery were incorporated was performed. Records 

of women 18-45 years with singleton pregnancy were included and were 

excluded records of patients with comorbidities. (Diabetes, hypertension) 

and substance abuse. 
Results: The proportion of patients with UTI and APP in the period was 

7.52%. In relation to total revenue Threatened preterm labor (n = 129), 
accounted for 88.37% of revenue as a result. Those who gave birth 

before 38 weeks had a significantly lower gestations or were nulliparous 

(P <0.001) number. The history of urinary tract infection was higher 

among patients who had preterm delivery than among those in which the 

infant was born at term (79.8% vs 20.2%) (P <0.001) (OR 6.94; 95 % 

3.4794 to 11, 3872). 
Conclusions: A significant association between urinary tract infection in 

pregnant women and preterm birth. It is recommended that the 

systematic use of urine culture and sensitivity and the effective and early 

treatment of asymptomatic bacteriuria, vaginosis and urinary tract 

infection is promoted. 
 
Keyword: PREGNANCY. PRETERM LABOR. URINARY TRACT 

INFECTION.
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INTRODUCCIÓN 

Una infección urinaria (IU) se puede dividir en IU inferior y superior 

basado en la ubicación de la infección. Una infección urinaria baja es una 
infección de la vejiga y resultan en una combinación de bacteriuria y 

síntomas como disuria y polaquiuria. Una infección del tracto urinario 

superior o pielonefritis es una infección del riñón acompañada de 

síntomas como fiebre y dolor renal. Un caso especial es la bacteriuria 

asintomática que es presencia significativa de bacterias sin síntomas de 

una infección urinaria (25). Las infecciones recurrentes del tracto urinario 

son un problema de salud común en las mujeres en general, y en 

particular en las mujeres embarazadas. Una infección urinaria durante el 

embarazo puede ser una complicación grave ya que se asocia con 

resultados adversos del embarazo tanto para la madre y el niño 

(26). Complicaciones importantes incluyen el parto prematuro y de bajo 

peso para la edad gestacional (19), a pesar de una asociación entre la ITU 
y el parto prematuro, no se ha establecido claramente su relación (5). Las 

asociaciones vistas entre ITU y los resultados adversos del embarazo en 

estudios anteriores ya no son tan evidente con la llegada de un mayor 

número de prescripciones de antibióticos (2). Si bien los mecanismos 

causales siguen siendo desconocidos, existe evidencia de la importancia 

del papel que las prostaglandinas, estimuladas por señales bacterianas, 

desempeñan un papel importante en la inducción de trabajo de parto 

prematuro (22). La incidencia exacta de IU sintomática en mujeres que 

están embarazadas es desconocida pero se conoce que es un factor de 

riesgo de parto pretérmino y amenaza de parto pretérmino (10).   

El parto prematuro es el causante de aproximadamente 15 millones de 

nacimientos en el mundo, de los cuales 1,1 millones de bebés morirán a 

causa de complicaciones relacionadas con el parto pretérmino (4). Es la 
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causa principal de muerte en el primer mes de vida y aumenta el riesgo 

de mortalidad post-neonatal y una amplia gama de enfermedades 

respiratorias, infecciosas, metabólicas y del sistema nervioso morbilidad 
(17). Es la segunda causa principal de muerte en niños menores de 5 años 
(18) debido a que los niños nacidos de parto pretérmino tienen más 

probabilidades de tener enfermedades, mayor número de 

hospitalizaciones, problemas educativos y de comportamiento durante la 

infancia.  (7) También determina un mayor riesgo de enfermedades 
crónicas del adulto, como la hipertensión y la diabetes (16). Más del 60% 

de los nacimientos prematuros se producen en países de ingresos bajos 

y medianos (PIBM) y la incidencia ha aumentado de forma constante en 

la mayoría de países (4). 

Aproximadamente el 45-50% de los partos prematuros sigue inicio 

espontáneo del trabajo de parto, el 30% sigue a la rotura prematura de 

membranas y el 15-20% de los partos prematuros son por causa médica 
(20). Aunque la etiología de parto prematuro espontáneo es heterogénea 

y mal entendida, muchos factores maternos son conocidos por aumentar 
el riesgo, La infección de vías urinarias es una causa importante (21). Las 

mujeres embarazadas están en mayor riesgo de infección de vías 

urinarias, y esta se asocia con malos resultados tanto para la madre y el 

niño, incluyendo sepsis materna y la anemia, parto prematuro, bajo peso 

al nacer, y  muerte perinatal. Incluso sin progresión a pielonefritis, la 

cistitis durante el embarazo se asocia con un mayor riesgo de 
hipertensión materna, anemia, amnionitis, y el parto prematuro, así como 

bajo peso al nacer (23).  

La prevención de las muertes por parto prematuro y otras 
complicaciones del embarazo es un objetivo de gran importancia, sin 

embargo, la prevención de las complicaciones que conducen a la 

mortalidad neonatal es probable que tengan un impacto sanitario y 
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económico más grande. En este sentido las prácticas de atención 

prenatal que pueden prevenir las complicaciones potencialmente 

mortales son primordiales. La infección genitourinaria materna durante 
el embarazo podría prevenirse con programas de detección y 

tratamiento adecuados y la infección materna es una de las pocas 

causas de complicaciones neonatales / muertes que son potencialmente 

prevenibles a través de la detección y tratamiento de rutina y ha sido 

recomendada por la OMS (27). 

La frecuencia y severidad de las infecciones urinarias durante el 

embarazo se han establecido durante más de un siglo. Aunque se acepta 

que las IVU causa problemas relativamente comunes durante el 

embarazo, varias cuestiones relativas a este tema siguen siendo 

controvertidas y se han convertido en un motivo de investigaciones 

clínicas (9, 24). Es por lo tanto de gran importancia determinar en que 

medida la IVU se asocia a parto pretérmino en el hospital e identificar los 

niveles desde donde se debe de reducir los riesgos. 

Lamentablemente se desconocía en qué medida se asocia la presencia 

de infección del tracto urinario en la mujer embarazada al desarrollo de 

parto prematuro en el hospital “Dr. Teodoro Maldonado Carbo” Por este 

motivo se presenta a continuación el siguiente estudio cuyos resultados 
ayudarán a concienciar a los médicos de esta institución sobre la 

importancia que tiene realizar un correcto diagnóstico y tratamiento  de 

la infección de vías urinarias en mujeres embarazadas, de tal manera 

que puedan reducirse las complicaciones derivadas de su desarrollo, 

como el parto prematuro. 

. 
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MATERIALES Y MÉTODO 

Objetivo general 

 Establecer la magnitud del riesgo de parto pretérmino asociado 

a la infección de vías urinarias en la mujer embarazada.  

Objetivos específicos 

 Clasificar los partos atendidos en la Jefatura de Cuidado Materno-

Infantil asociado según la edad gestacional de finalización del 

parto. 

 Identificar la frecuencia de infección de vías urinarias según el tipo 

de parto. 

 Comparar la prevalencia de infección de vías urinarias entre el 

grupo de parto pretérmino y parto a término. 

Se realizó un estudio de tipo caso control con mujeres cuyos partos 
fueron atendidos en la Jefatura de Cuidado Materno – Infantil del hospital 

“Dr. Teodoro Maldonado Carbo”. Se seleccionaron expedientes de 

mujeres de 18 a 45 años, con embarazo simple. Se excluyeron las 

historias clínicas de pacientes con comorbilidades. (Diabetes, 

hipertensión), abuso de sustancia. Estas historias clínicas fueron 

revisadas en el sistema interno del hospital AS 400. Finalmente se 

incorporaron 114 pacientes con parto pretérmino y 114 pacientes con 

parto a término (n=228). Con los datos recopilados se organizó una base 

de datos que fue diseñada en una hoja electrónica de Excel. El análisis 

de la información se efectuó mediante la utilización del programa 

estadística PASW Statistics 18. Para la comparación de grupos se utilizó 
la prueba de chi2 de Pearson y se consideró significativos valores de P 

< 0.05 
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RESULTADOS 

En el periodo en el que se realizó la investigación se produjeron 1515 

ingresos en el servicio de ginecología y obstetricia, la proporción de 

pacientes con ITU y APP (n= 114) ingresados en el periodo fue de 

7.52%. En relación al total de ingresos por Amenaza de parto pretérmino 

(n= 228), las gestantes que ingresaron por ITU y APP constituyeron el 
88,37% de los ingresos por esta causa. 

En el grupo de pacientes sin antecedentes de ITU el grupo de edad más 

numeroso fue el de 20 a 29 años (46,2%) seguida por el grupo de 30 a 
39 años (38,78%), en tercer lugar el de 40 a 49 años (10,75%) y en último 

lugar el de10 a 19 años (3,2%). Entre los pacientes que sí tuvieron ITU 

la mayoría tenía entre 20 a 29 años (51,85%), seguido por el grupo de 

30 a 39 años (37,7%), en tercer lugar estuvo el grupo de 40 a 49 años 

(7,4%); ambos grupos (los que presentaron ITU y los que no) tuvieron 

una distribución parecida, por este motivo no se evidencio una diferencia 

estadísticamente significativa (P > 0,05) entre los grupos. (Tabla 1) 

En el grupo que no tenían infección de vías urinarias la mayoría tenía de 

1 a 2 gestaciones (46,2%), el segundo grupo más numeroso fue el de 

las nuligesta (38,70%) y finalmente en frecuencia fueron las multigestas 

(15,05%). Entre las pacientes que si la desarrollaron, la mayoría también 

pertenecían al grupo de 1 a 2 gestaciones (48,14%), seguidos por la 

nuligesta (33,3%) y el grupo menos frecuente fue el de las multigestas 

(19,25%). En relación al número de gestaciones, en ambos grupos la 
mayoría tenían el antecedentes de 1 a 2 gestaciones, lo que no 

representó una diferencia estadísticamente significativa entre los grupos 

(P > 0,05) (Tabla 1).  
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El periodo intergenésico en la mayoría de los pacientes sin ITU fue igual 

o mayor a 5 años (33,6%) y el 66,7% tenían un periodo menor a 5 años. 

Entre los pacientes con infección, el 33,3% tenían un periodo menor a 5 
años y el 62,4% igual o mayor a 5 años. Esto no constituyó tampoco 

diferencia estadísticamente significativa. (Tabla 1). 

Entre las pacientes que tuvieron parto pretérmino la mayoría tenía de 20 

a 29 años (52,6%) siendo el segundo grupo más numeroso el de 30 a 39 

años (36%), el tercer grupo en frecuencia fue el de 40 a 49 años (7,9%), 

y finalmente el grupo de 10 a 19 años (3,5%). Entre los pacientes sin 

antecedentes de parto antes de término la mayor parte tenía de 20 a 29 

años (46,5%), el segundo grupo más numeroso fue el de 30 a 39 años 

(41,2%), el tercer grupo más numeroso fue el de 40 a 49 años (9,6%) y 

el último lugar en frecuencia fue el de 10 a 19 años (2,6%), no se pudo 

observar diferencias estadísticamente significativas entre los grupos (P 

0,776).  

En las pacientes que no tuvieron parto pretérmino existió una tendencia 

al presentar el antecedente de ITU en el grupo de una a dos gestaciones 

(59,6%), seguido por el grupo de nuligestas (23,7%) y finalmente 

aquellas pacientes multigestas (16,7%). En aquellas que tuvieron un 

parto antes de las 38 semanas, la mayoría eran nuligestas (47,4%) con 
un segundo grupo numeroso con aquellas mujeres que tenían entre 1 a 

2 gestaciones (34,2%), finalmente las multigestas fue el grupo con el 

menor número de casos (18,4%); esto  representó una diferencia 

estadísticamente significativa (P < 0,000) (Tabla 2).  

El periodo intergenésico entre mujeres que no terminaron en parto 

después de las 38 era con mayor frecuencia mayor o igual a 5 años 

(95,41%) mientras que el grupo con un periodo intergenésico menos a 5 

años tuvo un 4,59% de los casos. Entre las pacientes que tuvieron un 
parto pretérmino, la mayoría también tenían un periodo intergenésico 
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mayor o igual a 5 (96,7%) seguido de aquellos con un periodo 

intergenésico menor a 5 años (3,3%). En cuanto al periodo entre parto y 

parto, no se verificaron diferencias estadísticamente significativas entre 
los grupos (P > 0,05). 

El antecedente de infección de vías urinarias fue mayor entre las 
pacientes que tuvieron parto pretérmino que entre aquellas en las que el 

neonato nació a término (79,8% vs 20,2%). Esto configuró una diferencia 

estadísticamente significativa (P < 0.000) y determinó que existan 6 

casos de parto pretérmino por cada 1 parto a término entre mujeres 

embarazadas con infección de vías urinarias (OR 6,294) una asociación 

indirecta de riesgo que se mantiene aún por encima de 1 en los valores 

mínimos del intervalo de confianza  (Gráfico 1)  
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CUADROS Y TABLAS 

Tabla 1: Características demográficas y obstétricas clasificadas 
según el antecedente de infección de vías urinarias  

  Antecedentes de ITU   
Características No (n= 93) SI (n= 135) P 

Edad    
10 a 19 años 3 (3,2%) 4 (2,96%) 

0,774 20 a 29 años 43 (46,2%) 70 (51,85%) 
30 a 39 años 37 (38,78%) 51 (37,7%) 
40 a 49 años 10 (10,75%) 10 (7,4%) 
Gestaciones    

1 a 2 43 (46,2%) 65 (48,14%) 
0,601 Multigesta 14(15,05%) 26 (19,25%) 

Nuligesta 36 (38,70%) 45 (33,33%) 
Periodo intergenésico    

<5 años  4/57 (66,7%) 2/90 (33,3%) 0,315 ≥5 años 53/57 (33,6%) 88/90 (62,4%) 
Fuente: Base de datos Institucional 

Tabla 2: Características demográficas y obstétricas clasificadas 
según el antecedente de infección de vías urinarias  

  Antecedentes de parto pretérmino  
Características No (n= 114) SI (n= 114) P 

Edad    
10 a 19 años 3 (2,6%) 4 (3,5%) 

0,776 20 a 29 años 53 (46,5%) 60 (52,6%) 
30 a 39 años 47 (41,2%) 41 (36%) 
40 a 49 años 11 (9,6%) 9 (7,9%) 
Gestaciones    

1 a 2 68 (59,6%) 39 (34,2%) 
0,000 Multigesta 19(16,7%) 21 (18,4%) 

Nuligesta 27 (23,7%) 54 (47,4%) 
Periodo intergenésico    

<5 años  4/87 (4,59%) 2/60 (3,3%) 0,96 ≥5 años 83/87 (95,41%) 58/60 (96,7%) 
Fuente: Base de datos Institucional
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Gráfico 1: Prevalencia de parto pretérmino entre pacientes con 
antecedentes de Infección de vías urinarias 

Características OR IC95% P 
    

Antecedentes de 
ITU/parto pretérmino 6,294 3,4794 – 11, 3872 0,000 
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DISCUSIÓN 

Las infecciones de vías urinarias durante el embarazo son una causa 

importante de parto pretérmino por lo tanto, se deben tomar medidas 

preventivas durante el período prenatal. La prevención prenatal de las 

infecciones del tracto urinario es a menudo imposible porque 

generalmente presentan una etiología multifactorial o 

desconocido. Varios estudios han abordado la asociación de las 

infecciones de las vías urinarias con el embarazo (3) y eso es 

precisamente lo que se puede comprobar en el estudio actual, donde se 

establece de manera categórica la relación entre infección de vías 

urinarias sintomática como causa de parto pretérmino aunque en el caso 

de nuestro estudio la prevalencia de infección ITU entre pacientes que 
terminaron en un parto pretérmino es muy elevado. De hecho en el 

estudio de Figueiró-Filho y cols, en 2009 (9) donde el porcentaje de las 

infecciones urinarias en el grupo de parto pretérmino es 36,7% y en el 

22,2% de las madres cuyo parto finalizó a término. Si bien la relación ha 

sido evidenciada en muchos estudios, varía mucho la intensidad de la 

asociación. Por ejemplo en el estudio de Agger y cols, en 2014 (1) el OR 

calculado fue de 2,62 (IC95% 1,32 a 5,19), sin embargo existe una gran 

variedad en los resultados de los valores del Odds, por ejemplo en el 

estudio de Chiabi y cols, en 2013 (6) el OR calculado fue de 39,04 (IC95% 

17,19 – 88,62) 

Estos resultados son preocupantes debido a las posibles complicaciones 

durante el embarazo y el parto, así como graves consecuencias para el 

recién nacido. Esto también tiene relación con el hecho comprobado de 

que las infecciones maternas asociadas con el parto prematuro se 
producen antes de la semana 30 de gestación y una asociación entre 

parto prematuro e infección en el final de la gestación (34-36 semanas 

de gestación) es bastante poco común (14). 
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También es preocupante la frecuencia de infección de vías urinarias ya 

que es extremadamente alta si se toma como referencia un estudio 

efectuado en la ciudad de Río grande de Brasil en 2010 en el que se 
informó que se indicó hospitalización para el tratamiento de la Infección 

de vías urinarias en el 2,9% de las mujeres embarazadas (12). Otro 

estudio en cambio efectuado por Hiill y cols, en 2005 reporta una tasa de 

hospitalización entre gestantes con IVU del l 1,4% (15).  

Nuestros resultados no mostraron una asociación entre las variables 

sociodemográficas y la prevalencia de la UGI. A pesar de que varios 

factores de riesgo pueden afectar la ocurrencia de IVU, como la edad 

materna, estado conyugal, la raza y el tabaquismo, (11) De hecho en 

estudio como los de Haider y cols, en 2010 (13) y en los estudios de 

Farkasch y cosl, en 2012 (8) se asocia una mayor prevalencia de IVU en 

gestantes de nivel socioeconómico más bajo y más jóvenes. 
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CONCLUSIONES 

En el presente estudio se prueba una asociación estadísticamente 

significativa y se comprueba con la estadística que hay 6 veces más 

probabilidades de que una mujer con ITU termine en parto pretérmino 

con relación a una que no lo presente (OR 6,294). 

Aunque no era el propósito del estudio puede también señalarse que 

existe una asociación entre el parto pretérmino y el número de partos, 

siendo más frecuente este evento entre mujeres con infección de vías 

urinarias. 

En relación a los resultados para reducir la tasa de infección urinaria y 

complicaciones relacionadas con el embarazo, deben llevarse a cabo 

varias medidas en diferentes puntos de la asistencia a la mujer 
embarazada. Los cultivos de orina deben obtenerse de manera 

sistemática durante el seguimiento prenatal para diagnosticar y tratar los 

casos de bacteriuria asintomática con el tratamiento antimicrobiano más 

eficaz junto con una atención médica para casos prenatales de alto 

riesgo, y siempre que se hable de una infección de vías urinarias 

complicada ésta deberá efectuarse en hospitales que garanticen las 
condiciones adecuadas.  
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