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RESUMEN 

Objetivo: Determinar la asociación entre la infección del tracto urinario (ITU) 

complicada y el parto pretérmino en gestantes adolescentes atendidas en el Hospital 

Regional Docente de Cajamarca durante el período 2024-2025. Material y Métodos: 

Estudio observacional, analítico, de casos y controles retrospectivo. Se realizó un 

muestreo no probabilístico por selección consecutiva, conformando una muestra de 160 

gestantes adolescentes: 80 casos (con parto pretérmino) y 80 controles (con parto a 

término), emparejadas por fecha de parto. Se utilizó una ficha de recolección de datos 

validada (V de Aiken = 0.95) y se calculó el Odds Ratio ajustado (ORa) mediante 

regresión logística binaria, controlando por variables confusoras como edad materna, 

anemia, preeclampsia y ruptura prematura de membranas. Resultados: La edad media de 

los casos fue 15,59 ± 1,61 años, significativamente menor que la de los controles (16,69 

± 1,63 años) (p < 0,001). La frecuencia de ITU complicada fue del 40,0% en los casos 

frente al 16,3% en los controles. En el análisis multivariado, se demostró que la ITU 

complicada es un factor de riesgo independiente y significativo para el parto pretérmino 

(ORa = 3,61; IC 95%: 1,42 – 9,16; p = 0,007). Conclusiones: Existe una asociación 

significativa e independiente entre la infección del tracto urinario complicada y el parto 

pretérmino en la población estudiada. Asimismo, la menor edad materna se identificó 

como una característica frecuente en el grupo de casos, sugiriendo una mayor 

vulnerabilidad biológica. 

Palabras clave: Infección urinaria complicada; Parto pretérmino; Embarazo adolescente; 

Factores de riesgo; Resultados obstétricos. 
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ABSTRACT 

Objective: To determine the association between complicated urinary tract infection 

(UTI) and preterm birth in adolescent pregnant women attended at the Hospital Regional 

Docente de Cajamarca during the 2024-2025 period. Material and Methods: 

Observational, analytic, retrospective case-control study. A non-probability consecutive 

sampling was performed, consisting of 160 adolescent pregnant women: 80 cases (with 

preterm birth) and 80 controls (with term birth), matched by delivery date. A validated 

data collection form (Aiken's V = 0.95) was used, and the adjusted Odds Ratio (aOR) was 

calculated using binary logistic regression, adjusting for confounding variables such as 

maternal age, anemia, preeclampsia, and premature rupture of membranes. Results: The 

mean age of cases was 15.59 ± 1.61 years, significantly lower than that of controls (16.69 

± 1.63 years) (p < 0.001). The frequency of complicated UTI was 40.0% in cases versus 

16.3% in controls. Multivariate analysis showed that complicated UTI is an independent 

and significant risk factor for preterm birth (aOR = 3.61; 95% CI: 1.42 – 9.16; p = 0.007). 

Conclusions: There is a significant and independent association between complicated 

UTI and preterm birth in the studied population. Furthermore, younger maternal age was 

identified as a frequent characteristic in the case group, suggesting greater biological 

vulnerability. 

Keywords: Complicated urinary tract infection; Preterm birth; Adolescent pregnancy; 

Risk factors; Obstetric outcomes. 
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CAPÍTULO I: INTRODUCCIÓN 

El parto pretérmino continúa representando uno de los principales desafíos de la 

obstetricia contemporánea; más que una estadística, representa la principal causa raíz de 

morbilidad y mortalidad perinatal a nivel mundial (1,2). Se estima que entre el 5% y el 

18% de los nacimientos en el mundo ocurren antes de completar las 37 semanas de 

gestación, siendo un determinante fundamental que condiciona de manera irreversible la 

adaptación extrauterina y el pronóstico neonatal inmediato (3,4). Si bien una fracción de 

estos eventos es espontánea, existe una carga significativa dada por patologías 

intercurrentes (5). Aquí, la infección del tracto urinario (ITU) no es un actor secundario, 

sino un detonante primario (6). 

La ITU complica aproximadamente al 8% de las gestaciones, una prevalencia que la 

convierte en una de las entidades clínicas más frecuentes en la sala de obstetricia (7). 

Desde una perspectiva clínica, las infecciones del tracto urinario en la gestante tienen alto 

potencial de complicarse debido a los cambios fisiológicos del embarazo. En este estudio 

se utilizó una definición operativa estricta de ITU complicada si hubo alguna repercusión 

sistémica (8,9). La razón es anatómica y funcional. El embarazo impone un estado de 

inmunomodulación y cambios mecánicos drásticos: la progesterona induce hipotonía 

ureteral y el útero grávido ejerce compresión, generando un escenario de estasis urinaria 

que favorece la colonización bacteriana ascendente (10). El mecanismo fisiopatológico 

es una cascada inflamatoria. La bacteriuria, incluso asintomática, precipita la liberación 

de mediadores proinflamatorios (IL-1, IL-6, TNF-α) y prostaglandinas. Estas moléculas 

actúan como señales erróneas, estimulando la dinámica uterina y la maduración cervical 

antes de tiempo. El cuerpo inicia el parto para expulsar la infección, sacrificando la 

madurez fetal (11,12). 
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La evidencia internacional ratifica esta relación causal con solidez. En México, Zalapa-

Ríos et al. documentan cómo la bacteriuria asintomática, presente en una proporción 

significativa de pacientes, evoluciona hacia cuadros severos si no se aborda con celeridad 

(13). El panorama en Latinoamérica es similar. Revisiones sistemáticas señalan a 

Escherichia coli como el patógeno dominante y advierten una vulnerabilidad exacerbada 

en gestantes adolescentes, donde la recurrencia de la infección demanda protocolos de 

tamizaje agresivos (14,15). 

El escenario peruano no es ajeno a esta problemática. Datos recabados en el sur del país, 

como los de Arotaype-Saldivar, posicionan a la ITU materna como un factor de riesgo 

superior incluso a la anemia (16). Estudios en hospitales de referencia nacional, como el 

Hospital Nacional PNP Luis N. Sáenz, corroboran este patrón sindémico, concluyendo 

que el parto pretérmino se vincula estrechamente a cuadros de infecciones urinarias (17). 

Asimismo, reportes de Lima y el norte del país, como los de Aliaga Mariñas y Arrascue 

Morales, refuerzan la asociación entre la infección urinaria y las complicaciones 

obstétricas en poblaciones vulnerables, particularmente en adolescentes (18,19). 

Aterrizando en nuestra realidad local, Cajamarca refleja esta tendencia nacional con 

matices propios de la sierra norte.  

Estudios en Chota y en el Hospital Simón Bolívar, sugieren que, en nuestra zona andina, 

el riesgo biológico se ve amplificado por brechas en la adherencia al control prenatal y 

determinantes sociodemográficos adversos (20,21,22). Antecedentes directos en el 

Hospital Regional Docente de Cajamarca (HRDC) ya revelan una alta incidencia en 

mujeres jóvenes (18-29 años), donde el 83% de los cuadros progresan a pielonefritis y un 

18% debutan con amenaza de parto pretérmino (23). 

Sin embargo, detectamos un vacío en la literatura actual. Falta claridad sobre el 

comportamiento específico de la ITU complicada en el grupo de mayor vulnerabilidad 
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biológica atendido en el HRDC: la gestante adolescente (24). La adolescencia (10-19 años 

según la OMS) implica una inmadurez pélvica y del eje hipotálamo-hipófisis-ovario que, 

sumada a la susceptibilidad infecciosa, crea una "tormenta perfecta" para el riesgo 

obstétrico (25,26). En este grupo etario, la ITU trasciende la simple complicación clínica; 

se convierte en un motor de prematuridad (27,28). 

Esta investigación nace de un imperativo clínico: generar data local ("data propia") para 

dimensionar la asociación real entre ITU complicada y parto pretérmino en nuestras 

adolescentes. Los hallazgos no solo llenarán vacíos teóricos. Su utilidad es práctica y 

urgente: permitirán recalibrar los protocolos de manejo antibiótico empírico en el HRDC 

y diseñar estrategias de tamizaje precoz. El valor científico reside en diseccionar este 

riesgo en una población específica para proteger al binomio madre-niño. 

Bajo esta premisa, el objetivo general es determinar la asociación entre la infección del 

tracto urinario complicada y el parto pretérmino en gestantes adolescentes atendidas en 

el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo 2024–2025. Para desglosar 

este propósito, se plantean objetivos específicos: cuantificar la frecuencia de ITU 

complicada en casos de parto pretérmino versus a término; establecer la edad gestacional 

media al momento del desenlace; y caracterizar el perfil clínico-obstétrico de las pacientes 

afectadas. La investigación se sustenta en la hipótesis de que existe una asociación 

estadística significativa entre dicha patología infecciosa y la prematuridad en nuestra 

población adolescente, contrastada frente a la hipótesis nula. 
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CAPÍTULO II: MATERIAL Y MÉTODOS 

2.1. Diseño y Tipo de Estudio 

La presente investigación se desarrolló bajo un enfoque cuantitativo riguroso, debido a 

que las variables de estudio fueron medidas objetivamente y analizadas mediante 

procedimientos estadísticos con el propósito de determinar la asociación entre la 

infección del tracto urinario complicada y el parto pretérmino en gestantes adolescentes.    

Dada la naturaleza del fenómeno y la intervención del investigador, el estudio fue de tipo 

observacional y no experimental, ya que no hubo manipulación deliberada de la variable 

independiente, limitándose el investigador a registrar la historia natural de la patología en 

su contexto hospitalario real. Desde el punto de vista del alcance, se trató de una 

investigación analítica, el diseño buscó diseccionar la relación causal entre la infección 

del tracto urinario (ITU) complicada y el desencadenamiento del parto pretérmino. 

Temporalmente, el abordaje fue de diseño retrospectivo. La reconstrucción de los hechos 

se realizó mediante la auditoría exhaustiva de fuentes secundarias (historias clínicas), 

trazando la línea de tiempo desde la exposición hasta el desenlace obstétrico. 

Específicamente, se estructuró un diseño de Casos y Controles emparejados por densidad 

de incidencia. Esta arquitectura metodológica permitió comparar un grupo con el evento 

centinela (parto pretérmino) frente a un grupo homólogo libre del evento (parto a 

término), controlando la variable tiempo para minimizar sesgos estacionales. 

2.2 Área de Estudio 

El estudio tuvo como sede el Hospital Regional Docente de Cajamarca (HRDC), entidad 

de nivel II-2 situada en la Av. Larry Johnson 775. La elección no fue aleatoria. Este centro 

actúa como el nodo de referencia para la resolución de patología obstétrica compleja en 

la sierra norte, concentrando la mayor casuística de embarazo adolescente de la región. 

El trabajo de campo se focalizó en el Servicio de Ginecología y Obstetricia, unidad crítica 
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donde convergen las referencias de la periferia y se dispone de un acervo documental 

clínico robusto para el análisis. 

2.3. Población y muestra 

2.3.1. Población de estudio 

El universo de estudio abarcó la totalidad de gestantes adolescentes (rango etario: 10 a 19 

años) cuyo parto fue atendido institucionalmente en el HRDC entre enero de 2024 y 

diciembre de 2025.  

2.3.2. Criterios de Selección  

Para blindar la validez interna y depurar factores distractores, se aplicaron filtros estrictos. 

La identificación inicial de las pacientes se realizó mediante el cruce de datos del Libro 

de Partos y los diagnósticos de egreso (códigos CIE-10, como O60 para parto pretérmino) 

del sistema de estadística del HRDC. Los controles se seleccionaron de la misma base 

poblacional e institucional (gestantes atendidas en el HRDC) para asegurar que estuvieran 

expuestas a las mismas condiciones de tamizaje y protocolos hospitalarios que los casos, 

garantizando así su comparabilidad. 

Criterios de Inclusión para Casos: 

• Gestantes adolescentes (10 a 19 años) atendidas en el HRDC con diagnóstico 

inequívoco de parto pretérmino (edad gestacional ≥ 22 y < 37 semanas). Se exigió 

historia clínica con registro completo de ITU durante la gestación actual y fecha 

de parto dentro del bienio 2024-2025. 

Criterios de Inclusión para Controles: 

• Gestantes del mismo grupo etario y sede hospitalaria, con diagnóstico de parto a 

término (edad gestacional ≥ 37 y < 42 semanas), atendidas en el mismo periodo 

temporal y con documentación clínica legible. 
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Criterios de Exclusión (para ambos grupos): 

• Se descartaron expedientes de pacientes con comorbilidades crónicas severas 

capaces de distorsionar la causalidad (diabetes pregestacional, nefropatía crónica, 

cardiopatías, malformaciones müllerianas). Asimismo, se excluyeron gestaciones 

múltiples y aquellos registros carentes de datación gestacional confiable (ausencia 

de ecografía precoz o FUR incierta). 

2.3.3. Tamaño Muestral y Selección 

La muestra final estuvo conformada por 160 gestantes adolescentes, preservando una 

relación de emparejamiento 1:1: 

• Casos: 80 gestantes adolescentes con parto pretérmino. 

• Controles: 80 gestantes adolescentes con parto a término. 

Cálculo de Muestra: La estimación del tamaño muestral se ejecutó mediante el software 

Epidat 4.2. Los parámetros incluyeron un Nivel de Confianza del 95%, una Potencia del 

80% y un Odds Ratio (OR) esperado de 2.5. Aunque el cálculo matemático sugirió un 

mínimo de 66 pacientes por brazo (132 total), se decidió expandir la muestra a 80 por 

grupo. Esta decisión estratégica tuvo dos fines: amortiguar una tasa de pérdida de 

información prevista del 15% y robustecer la potencia estadística del futuro modelo 

multivariado. 

Mecánica de Selección: Se aplicó muestreo no probabilístico consecutivo. Los casos se 

reclutaron secuencialmente hasta completar 80. Para los controles se utilizó 

emparejamiento individual 1:1 por densidad de incidencia: por cada caso se seleccionó el 

control más próximo en el tiempo dentro de una ventana de ±48 horas (o misma semana 

epidemiológica). Si existían múltiples controles elegibles, se eligió el de fecha de parto 

más cercana al caso (criterio de proximidad temporal). Este procedimiento minimizó 

sesgos temporales relacionados con estacionalidad o cambios en protocolos hospitalarios. 
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2.4. Variables de Estudio 

Variable Dependiente: Parto Pretérmino 

• Conceptualmente, es la interrupción del embarazo antes de la madurez fetal 

completa. Operacionalmente, se definió como el nacimiento ocurrido antes de las 

37 semanas de gestación, verificado por ecografía de primer trimestre o FUR 

confiable. Para el análisis inferencial, esta variable continua se dicotomizó en: 

Pretérmino (< 37 semanas) vs. A término (≥ 37 semanas). 

Variable Independiente: Infección del Tracto Urinario Complicada 

• Se trascendió el concepto de cistitis simple. Se tipificó como "Complicada" 

aquella infección con repercusión sistémica o alta recurrencia. Se codificó como 

"SÍ" ante la presencia documentada de: 

1. Diagnóstico explícito de Pielonefritis Aguda, Sepsis urológica o ITU 

Recurrente (≥3 episodios). 

2. Cuadro clínico con marcadores de severidad: fiebre >38°C, puño percusión 

lumbar (+) o requerimiento de manejo parenteral. 

3. Urocultivo positivo (>100,000 UFC/ml) en contexto sintomático. 

Variables Intervinientes (Covariables): 

• Para blindar la validez interna y depurar factores distractores, se aplicaron filtros 

estrictos. La identificación inicial de las pacientes se realizó mediante el cruce de 

datos del Libro de Partos y los diagnósticos de egreso (códigos CIE-10, como O60 

para parto pretérmino) del sistema de estadística del HRDC. Los controles se 

seleccionaron de la misma base poblacional e institucional (gestantes atendidas 

en el HRDC) para asegurar que estuvieran expuestas a las mismas condiciones de 

tamizaje y protocolos hospitalarios que los casos, garantizando así su 

comparabilidad. 
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2.5. Técnicas e Instrumentos de Recolección 

La técnica empleada fue la revisión documental retrospectiva. Se accedió a la "memoria 

institucional" del HRDC: Libros de Partos e Historias Clínicas Físicas. El instrumento 

fue una Ficha de Recolección de Datos ad hoc, estructurada en tres ejes: filiación, 

antecedentes obstétricos y perfil infeccioso. La solidez del instrumento fue certificada 

mediante Juicio de Expertos, alcanzando una V de Aiken de 0.95, valor que ratifica su 

alta validez de contenido y pertinencia clínica. 

2.6. Control del Sesgos (Criterios STROBE) 

Bajo los lineamientos de STROBE, se implementaron mecanismos metodológicos de 

control.  

• Selección y Datos Faltantes: Controlada mediante criterios de inclusión estrictos. 

Al excluir historias clínicas con registros incompletos o falta de datación 

ecográfica precisa, se obtuvo una base de datos final sin valores perdidos (0% 

missing data en n=160). Se reconoce que esta rigurosidad puede introducir un leve 

sesgo de selección hacia pacientes con mejor adherencia al sistema de salud y 

documentación clínica, aunque fue un paso necesario para garantizar la validez 

del análisis. 

• Información: Mitigada mediante el uso de una ficha validada y un único recolector 

de datos. Para evitar sesgos de mala clasificación, se realizó una doble verificación 

cruzada entre el Libro de Partos físico y la Historia Clínica de la paciente, 

estandarizando los diagnósticos. 

• Confusión: Abordada mediante el emparejamiento por densidad de incidencia 

(proximidad temporal) y, en la fase analítica, mediante la inclusión de covariables 

clínicas (anemia, RPM, preeclampsia) en un modelo de regresión logística binaria 

para el ajuste estadístico.  
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2.7. Plan de Análisis Estadístico 

El procesamiento de la data se realizó en IBM SPSS Statistics v. 25.0.  

• Nivel Descriptivo: Frecuencias relativas y absolutas para cualitativas; media y 

desviación estándar para cuantitativas (previa prueba de normalidad Kolmogorov-

Smirnov). 

• Nivel Bivariado: Se aplicó la prueba Chi-cuadrado de Pearson (X²) para testear la 

independencia de variables, calculando el Odds Ratio (OR) crudo con IC del 95%. 

• Nivel Multivariado: Se construyó un modelo de Regresión Logística Binaria no 

condicional. 

o Criterio de entrada: Variables con p < 0.20 en el bivariado o relevancia 

clínica teórica. 

o Manejo del emparejamiento: Dado que el matching fue por conveniencia 

temporal y no por variables biológicas, se optó por un análisis no 

condicional, ajustando las covariables en el modelo para obtener Odds 

Ratios ajustados (ORa). La bondad de ajuste se verificó mediante la prueba 

de Hosmer-Lemeshow. 

o Las variables entraron al modelo final si tenían p < 0,20 en el bivariado o 

relevancia clínica (edad materna, anemia, RPM, preeclampsia). El modelo 

incluyó 6 variables. Diagnóstico: Hosmer-Lemeshow p = 0,682 (buen 

ajuste), 13,3 eventos por variable (EPV), ausencia de colinealidad (VIF < 

2,0 y Tolerance > 0,5 para todas las variables). 

o Previo a la inclusión en el modelo, se verificó el supuesto de linealidad de 

las variables continuas (como la edad materna) con el logit de la variable 

dependiente mediante la prueba de Box-Tidwell. 
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• No se identificaron datos faltantes en ninguna variable de la base de datos final (0 

% de valores missing por variable tras aplicación de criterios de exclusión). Todos 

los análisis se realizaron con la muestra completa (n = 160). 

2.8. Aspectos Éticos 

El estudio se alineó irrestrictamente con la Declaración de Helsinki y la normativa de la 

Universidad Nacional de Cajamarca (UNC). El protocolo obtuvo la aprobación del 

Comité de Investigación institucional. Se garantizó la confidencialidad absoluta mediante 

la codificación numérica de las fichas, disociando los datos clínicos de la identidad de las 

pacientes (anonimización). Al ser un estudio retrospectivo sin intervención directa, se 

respetaron los principios de no maleficencia y justicia. 

CAPITULO III: RESULTADOS 

El escrutinio analítico se centró en una cohorte final de 160 gestantes adolescentes 

atendidas en el entorno hospitalario del Hospital Regional Docente de Cajamarca 

(HRDC) durante el bienio 2024–2025. Para garantizar la comparabilidad, la muestra se 

estratificó equitativamente: 80 casos, definidos por la ocurrencia del parto pretérmino, y 

80 controles, caracterizados por una culminación gestacional a término (ANEXO 02). 

El análisis se realizó en una muestra final de 160 gestantes adolescentes atendidas en el 

Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo 2024–2025, conformada por 

80 casos con parto pretérmino y 80 controles con parto a término, emparejadas por 

periodo de atención (Anexo 2). 
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3.1 Características basales de la población 

Las características sociodemográficas y obstétricas de las gestantes adolescentes se 

presentan en la Tabla 1. Las pacientes con parto pretérmino mostraron menor edad 

materna y menor edad gestacional al parto en comparación con los controles, diferencias 

que fueron estadísticamente significativas. En contraste, las variables procedencia, estado 

civil, ocupación, paridad y características del control prenatal no evidenciaron diferencias 

significativas entre los grupos, lo que indica comparabilidad basal de la muestra. 

Tabla 1. Características basales sociodemográficas y obstétricas de las gestantes 

adolescentes según grupo de estudio (n = 160) 

Variable 
Casos Pretérmino 

(n=80) 

Controles Término 

(n=80) 
p 

Edad materna (años) 15,59 ± 1,61 16,69 ± 1,63 <0,001 

Edad gestacional al parto 

(sem) 

33,81 ± 2,64 40,14 ± 1,37 <0,001 

Número de CPN 7,76 ± 6,15 9,29 ± 6,30 0,123 

Inicio de CPN 
  

0,094 

• 1.º trimestre 43 (53,8%) 55 (68,8%) 
 

• 2.º trimestre 16 (20,0%) 14 (17,5%) 
 

• 3.º trimestre / sin CPN 21 (26,2%) 11 (13,8%) 
 

Paridad 
  

0,207 

• Nulípara 43 (53,8%) 51 (63,8%) 
 

• Primípara/Multípara 37 (46,2%) 29 (36,2%) 
 

Procedencia 
  

0,340 

• Urbana 33 (41,2%) 39 (48,8%) 
 

• Rural 47 (58,8%) 41 (51,2%) 
 

Estado civil 
  

0,627 

• Soltera 33 (41,2%) 30 (37,5%) 
 

• Casada/Conviviente 47 (58,8%) 50 (62,5%) 
 

Ocupación 
  

0,328 

• Ama de casa 31 (38,8%) 27 (33,8%) 
 

• Estudiante 25 (31,2%) 34 (42,5%) 
 



21 

 

• Trabajo eventual 24 (30,0%) 19 (23,8%) 
 

Nota: Datos expresados como media ± desviación estándar o n (%). 

Pruebas estadísticas: t de Student para variables cuantitativas y χ² de Pearson para 

cualitativas. Fuente: Historias clínicas del HRDC 2024–2025.  

3.2 Factores maternos asociados al parto pretérmino (análisis bivariado) 

El análisis bivariado evidenció asociación significativa entre parto pretérmino y la 

presencia de infección del tracto urinario complicada, anemia materna y ruptura 

prematura de membranas. En contraste, la preeclampsia y el antecedente histórico de 

infección urinaria no mostraron asociación estadísticamente significativa (Tabla 2). 

Tabla 2. Factores maternos asociados al parto pretérmino en gestantes adolescentes 

(análisis bivariado, n = 160) 

Variable Casos n (%) Controles n (%) OR (IC95%) p 

ITU complicada 32 (40,0) 13 (16,3) 3,43 (1,65–7,12) 0,001 

Anemia 22 (27,5) 6 (7,5) 4,68 (1,79–12,21) 0,001 

Ruptura prematura 

de membranas 
18 (22,5) 3 (3,8) 7,46 (2,05–27,16) <0,001 

Preeclampsia 3 (3,8) 7 (8,8) 0,40 (0,10–1,56) 0,191 

Antecedente histórico 

de ITU 
20 (25,0) 17 (21,3) 1,23 (0,60–2,53) 0,574 

Nota: Odds Ratio crudo calculado mediante χ² de Pearson. 

Fuente: Historias clínicas HRDC 2024–2025.  

3.3 Características clínicas de los episodios de infección urinaria 
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El análisis del subgrupo de gestantes con registro de infección urinaria durante la 

gestación mostró diferencias significativas en el resultado del urocultivo y en el 

cumplimiento terapéutico entre casos y controles. Las gestantes con parto pretérmino 

presentaron mayor proporción de urocultivo positivo y mayor frecuencia de tratamiento 

antibiótico incompleto o no recibido. No se observaron diferencias significativas en el 

trimestre de diagnóstico de la infección (Tabla 3). 

Tabla 3. Características clínicas de los episodios de infección urinaria en gestantes 

adolescentes con registro de ITU 

Característica Casos (n=58) Controles (n=14) p 

Trimestre de diagnóstico 
  

0,004 

• 1.º trimestre 21 (36,2%) 6 (42,9%) 
 

• 2.º trimestre 25 (43,1%) 6 (42,9%) 
 

• 3.º trimestre 12 (20,7%) 2 (14,3%) 
 

Resultado de urocultivo 
  

<0,001 

• Positivo 37 (63,8%) 5 (35,7%) 
 

• Negativo / no realizado 21 (36,2%) 9 (64,3%) 
 

Cumplimiento del tratamiento 
  

0,004 

• Completo 33 (56,9%) 11 (78,6%) 
 

• Incompleto / no recibió 25 (43,1%) 3 (21,4%) 
 

Nota: El denominador corresponde a gestantes con registro de infección urinaria durante 

la gestación. Pruebas: χ² de Pearson o prueba exacta de Fisher según correspondió. 

Fuente: Historias clínicas HRDC 2024–2025.  

3.4 Análisis multivariado de factores asociados al parto pretérmino 

El modelo de regresión logística binaria identificó como predictores independientes de 

parto pretérmino la infección del tracto urinario complicada, la anemia materna y la 
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ruptura prematura de membranas. Tras el ajuste por covariables, la ITU complicada 

incrementó más de tres veces la probabilidad de parto pretérmino. La preeclampsia y la 

edad materna no mostraron asociación independiente en el modelo final (Tabla 4). 

Tabla 4. Análisis de regresión logística multivariada de factores asociados al parto 

pretérmino en gestantes adolescentes 

Variable B Error Est. P OR ajustado IC95% 

ITU complicada 1,282 0,476 0,007 3,61 1,42–9,16 

Anemia 1,288 0,547 0,019 3,63 1,24–10,60 

RPM 1,652 0,714 0,021 5,22 1,29–21,14 

Preeclampsia -0,806 0,782 0,303 0,45 0,10–2,07 

Edad materna 0,100 0,125 0,424 1,11 0,87–1,41 

Nota: Regresión logística binaria no condicional. 

Variables incluidas: ITU complicada, edad materna, anemia, preeclampsia y RPM. 

Fuente: Base de datos HRDC 2024–2025 (SPSS v25). 

CAPITULO IV: DISCUSIÓN 

El análisis de las características sociodemográficas basales en nuestra muestra de 

gestantes adolescentes evidencia un patrón biológico relevante: la edad materna opera 

como un discriminante de riesgo significativo. La brecha observada entre la media de 

edad de los casos (15,59 años) y los controles (16,69 años) demostró significancia 

estadística, un hallazgo que resulta biológicamente plausible y respalda la hipótesis de la 

"inmadurez ginecológica". Como postulan autores como Komba y Dautt-Leyva, la 

adolescente temprana —particularmente aquella menor de 16 años— cursa la gestación 

con un eje hipotálamo-hipófisis-ovario en proceso de maduración y una red vascular 
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uterina subóptima (29,30). Mientras que otras series no logran aislar la edad como 

variable independiente, nuestros datos sugieren que, en el contexto altitudinal y 

sociodemográfico de Cajamarca, la adolescencia temprana constituye una condición de 

vulnerabilidad orgánica intrínseca que reduce el umbral de tolerancia inmunológica frente 

a noxas infecciosas (31). 

El aporte central de la presente investigación radica en la demostración de que la infección 

del tracto urinario (ITU) complicada representa un factor de riesgo independiente 

fuertemente asociado a la prematuridad en el Hospital Regional Docente de Cajamarca 

(HRDC). Tras el control de variables confusoras mediante regresión logística 

multivariada, se determinó que la exposición a una ITU complicada incrementa en 3,61 

veces la probabilidad de un parto pretérmino (ORa: 3,61; IC 95%: 1,42–9,16). Esta 

magnitud de asociación es consistente con estudios internacionales, como los de Soundara 

y Sirisha en la India, quienes reportan correlaciones significativas entre infecciones del 

tracto genitourinario y el desencadenamiento temprano del trabajo de parto (32,33). Lejos 

de establecer causalidad directa —limitación inherente a nuestro diseño—, los hallazgos 

sostienen estadísticamente la premisa de que la infección sistémica actúa como un 

detonante que perturba la quiescencia uterina (34). 

Al contrastar la magnitud de este riesgo (OR 3,61) con la literatura nacional e 

internacional orientada a población adulta (donde el OR oscila clásicamente entre 1,5 y 

2,0) (36), emerge una discrepancia cuantitativa que sugiere que la gestación adolescente 

funciona como un "amplificador biológico" de la respuesta inflamatoria (37). Es 

fisiológicamente factible que la inmadurez pélvica e inmunológica propia de este grupo 

etario predisponga a una respuesta exacerbada ante la invasión uropatógena. La 

colonización bacteriana persistente induciría la liberación temprana de citocinas 
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proinflamatorias (IL-1, IL-6, TNF-α) y prostaglandinas con mayor avidez y a menores 

concentraciones de unidades formadoras de colonias que en una mujer con madurez 

biológica completa (38). 

Desde una perspectiva clínica evolutiva, el análisis de nuestros datos subraya la relevancia 

del segundo trimestre como una ventana crítica de vulnerabilidad obstétrica. Una 

proporción significativa de los episodios infecciosos derivó en fracaso terapéutico por 

falta de adherencia; el incumplimiento del esquema antibiótico fue significativamente 

mayor en el grupo de casos (p=0,004). Esta variable no solo evidencia una falla en el 

seguimiento ambulatorio, sino que permite inferir un estado inflamatorio subclínico 

sostenido. La falta de erradicación bacteriana perpetúa la proteólisis enzimática de la 

matriz de colágeno corioamniótica, facilitando la incompetencia cervical y la ruptura de 

membranas a lo largo de las semanas sucesivas (39,47). A nivel epidemiológico, el 

análisis multivariado perfila una "sindemia obstétrica" en la sierra norte peruana, 

caracterizada por la interacción simultánea de ITU complicada, anemia y ruptura 

prematura de membranas (RPM), variables que mostraron un valor predictivo 

independiente de severidad (46,48). 

A pesar de la robustez del análisis multivariado, el estudio presenta limitaciones 

metodológicas que deben ser rigurosamente ponderadas para la correcta interpretación de 

los resultados. En primer lugar, al tratarse de un diseño retrospectivo basado en fuentes 

secundarias (historias clínicas), existe un riesgo inherente de sesgo de información 

(subregistro). Es posible que cuadros clínicos de ITU leve o bacteriuria asintomática no 

hayan sido adecuadamente documentados en los controles ambulatorios, lo cual 

representaría un error de clasificación no diferencial que podría estar subestimando la 

verdadera magnitud de la asociación (sesgo hacia la unidad). En segundo lugar, la 
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datación de la edad gestacional está sujeta a cierto grado de imprecisión; aunque se mitigó 

este sesgo excluyendo registros sin ecografía precoz o con FUR incierta, la variabilidad 

inter observador en la biometría fetal de los centros de derivación periférica constituye 

un sesgo de medición residual. Finalmente, debe considerarse el sesgo de selección: al 

emparejar los casos con controles del mismo centro de referencia (HRDC), se compararon 

adolescentes que probablemente comparten una mayor carga de morbilidad base que la 

población general sana, lo que explica la aparente "homogeneidad de la precariedad" 

(falta de diferencias significativas en procedencia o estado civil) y nos advierte sobre la 

posible presencia de variables de confusión residuales no medidas, tales como la 

coinfección por vaginosis bacteriana, el estado nutricional preciso o los patrones locales 

de resistencia antimicrobiana (49,50). 

Considerando lo anterior, la validez externa de esta investigación queda delimitada al 

contexto de su población fuente. Los resultados son clínica y epidemiológicamente 

extrapolables a gestantes adolescentes atendidas en hospitales de referencia (nivel II-2) 

ubicados en regiones andinas del Perú o realidades sociodemográficas análogas, 

caracterizadas por una alta proporción de procedencia rural y brechas cualitativas en el 

control prenatal. Sin embargo, debido al perfil de morbilidad concentrada propio de un 

hospital referencial, la magnitud puntual de la asociación (OR) aquí reportada podría 

diferir de la incidencia observada en establecimientos del primer nivel de atención. 
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CAPITULO V: CONCLUSIONES 

5.1 Conclusión General  

La evidencia generada en el Hospital Regional Docente de Cajamarca (2024-2025) 

evidencia una asociación significativa e independiente entre la infección del tracto 

urinario complicada y el parto pretérmino en gestantes adolescentes. Tras ajustar por 

posibles confusores, la presencia de esta patología incrementa 3,61 veces la probabilidad 

de parto antes de las 37 semanas (ORa = 3,61; IC95%: 1,42–9,16). Este hallazgo permite 

rechazar la hipótesis nula y posiciona a la ITU complicada como factor de riesgo relevante 

en esta población. 

5.2. Conclusiones Específicas 

1. Magnitud del Riesgo: La ITU complicada actúa como una potente asociación con 

mayor probabilidad del parto pretérmino en nuestra población adolescente. El 

análisis bivariado demostró que la exposición a esta noxa infecciosa eleva el 

riesgo del evento adverso en 3.43 veces (OR: 3.43; IC 95%: 1.65-7.12; p<0.001). 

La fuerza de esta asociación estadística subraya la vulnerabilidad biológica del 

binomio madre-adolescente ante la agresión bacteriana. 

2. Mediación Patológica: Si bien la menor edad materna perfila al grupo de casos, 

los datos sugieren que la 'juventud cronológica' por sí sola no desencadena el 

parto... son la infección urinaria y la anemia las que precipitan el daño obstétrico. 

3. Homogeneidad Sociodemográfica: Factores clásicos como el estado civil, la 

procedencia rural/urbana o el inicio del control prenatal no mostraron 

significancia estadística como predictores independientes en esta cohorte. Esto 

sugiere una "homogeneidad de la precariedad" en las usuarias del HRDC: una 

vez instalada la infección, el riesgo biológico supera a las determinantes sociales 

en el corto plazo. 
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4. La Brecha Terapéutica: El "talón de Aquiles" identificado en el manejo clínico es 

la falta de adherencia. Se concluye que el diagnóstico tardío (segundo trimestre) 

y, críticamente, el tratamiento antibiótico incompleto (p=0.004) son los 

predictores más relevantes del fracaso obstétrico. La interrupción de la terapia 

permite la persistencia de un estado inflamatorio subclínico que erosiona la 

quiescencia uterina. 

5. Sindemia Obstétrica: Finalmente, se conceptualiza que la gestante adolescente en 

Cajamarca enfrenta una "Tríada de Vulnerabilidad" sinérgica: ITU Complicada 

+ Anemia + Ruptura Prematura de Membranas (RPM). En este escenario, la 

infección urinaria funge habitualmente como el evento "gatillo" o primario, 

activando cascadas enzimáticas que degradan las membranas e inician la 

actividad uterina antes de la viabilidad fetal completa. 

CAPITULO VI: RECOMENDACIONES  

6.1. A la Práctica Clínica y Asistencial (Servicio de Ginecología y Obstetricia) 

• Cambio de Paradigma en el Tamizaje: Resulta imperativo abandonar la 

dependencia exclusiva del Examen Completo de Orina, cuya tasa de falsos 

negativos es inaceptable en población de alto riesgo. Se debe protocolizar la 

solicitud obligatoria de Urocultivo en dos hitos temporales: 1) Durante la 

captación (primer control) y 2) Reiterarlo sistemáticamente entre las semanas 24 

y 28. Este último intervalo es crítico, pues coincide con el pico de dilatación 

ureteral fisiológica, permitiendo interceptar la bacteriuria antes de su progresión 

a pielonefritis. 

• Vigilancia Farmacológica Activa ("DOTS Obstétrico"): Dado que el 

incumplimiento terapéutico condiciona el desenlace, la prescripción pasiva es 
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insuficiente. Se recomienda instaurar una estrategia de "Tratamiento 

Supervisado", análoga a los programas de tuberculosis, pero adaptada a la 

obstetricia: seguimiento telefónico o cita de control a las 72 horas post-

prescripción para verificar la ingesta del antibiótico y la remisión clínica. 

6.2. A la Gestión Institucional (Dirección del HRDC) 

• Consultorio Diferenciado del Adolescente: La evidencia justifica la 

implementación de un espacio de atención exclusivo y diferenciado. Este entorno 

debe trascender lo biomédico para ofrecer soporte psicosocial, facilitando la 

educación sanitaria sobre higiene urogenital y adherencia terapéutica en un 

lenguaje adaptado a la paciente joven, estrategia clave para abatir la tasa de 

recurrencias. 

• Recalibración de Guías de Práctica Clínica: Es necesario actualizar los protocolos 

institucionales para reducir el umbral de admisión hospitalaria. Se sugiere 

considerar la hospitalización temprana en adolescentes con ITU febril o 

recurrente, reconociendo que su reserva fisiológica y umbral para el parto 

pretérmino son significativamente menores que en la gestante adulta. 

6.3. A la Investigación Futura 

• Mapa Microbiológico y Resistencia: Se exhorta a desarrollar estudios de cohortes 

prospectivas para auditar la resistencia bacteriana local. Conocer los patrones de 

sensibilidad actualizados de los uropatógenos en Cajamarca es vital para ajustar 

los esquemas de antibioticoterapia empírica y evitar el fracaso terapéutico inicial 

por resistencia. 

• Dimensiones Cualitativas de la No-Adherencia: La estadística nos dice qué pasa, 

pero no por qué. Se recomienda impulsar investigaciones cualitativas que 
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exploren las barreras culturales, económicas o de percepción de riesgo que llevan 

a la adolescente andina a interrumpir el tratamiento, insumo indispensable para 

diseñar intervenciones educativas con pertinencia intercultural. 
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ANEXO 5: RESOLUCIÓN DE APROBACIÓN DELL PROYECTO  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 



46 

 

ANEXO 6: CONSTANCIA DE AUTORIZACIÓN DE LA INSTITUCIÓN  

 

 

 



47 

 

ANEXO 7: REPORTE DE SIMILITUD  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



48 

 

ANEXO 8: LISTA DE CHEQUEO STROBE 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



49 

 

ANEXO 9: ANÁLISIS RELEVANTE EN SPSS 

 

 

 



50 

 

ANEXO 10: CONTANCIAS DEL ASESOR 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



51 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



52 

 

 


