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RESUMEN  

 

Propósito: Determinar si la infección intrauterina de las gestantes es un factor 

de riesgo para el parto pretérmino en el Hospital II-1 de Moyobamba en el periodo 

2017 – 2018. Método: Se evaluarán 180 gestantes del servicio de Ginecología 

y Obstetricia del Hospital II-1 de Moyobamba en el periodo 2017 – 2018. Los 

datos obtenidos serán colocados en la hoja de recolección de datos para su 

posterior análisis. Resultados: Se espera obtener como resultado que la 

infección intrauterina de las gestantes es un factor de riesgo que origina partos 

pretérminos en el Hospital II-1 de Moyobamba en el periodo 2017 – 2018. 

Conclusión: Se debe evaluar y priorizar el tratamiento de las infecciones 

intrauterinas de las gestantes del servicio de Ginecología y Obstetricia del 

Hospital II-1 de Moyobamba. 

 

Palabras claves: gestantes, infección intrauterina, parto pretérmino. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

PROYECTO DE INVESTIGACIÓN 

 

1. Planteamiento del problema  

 

Anualmente nacen aproximadamente 15 millones de niños antes de 

terminar su formación embrionaria, y a su vez un millón de niños 

prematuros fallecen consecuencia de las complicaciones del parto.1 

 

La OMS realizó un estudio en diferentes países, halló que la tasa de partos 

pretérminos es del 5% al 18%.1  

 

En el año 2017 fueron registrados 480 483 partos en el Perú según Endes, 

los partos pretérminos implico el 21,8%, entre los cuales el 6,4% fueron 

prematuros extremos, en donde los recién nacidos pesaron menos de kilo 

y medio.2 

  

La gran mayoría de recién nacidos fallecen producto de las dificultades 

durante el parto o por no recibir las atenciones adecuadas, como el uso 

desmesurado de antibióticos para combatir infecciones, la falta de calor 

corporal o la deficiencia en la lactancia materna. Los niños que logran 

sobrevivir por lo general padecen incapacidades asociadas con su 

neurodesarrollo, además pueden tener dificultades auditivas y visuales.3 

  

En la actualidad existen intervenciones que previenen estas muertes y 

discapacidades en los partos pretérminos. Estas garantizan un embarazo 

saludable mediante consultas preconcepcionales en las cuales se 

identifica los factores de riesgo existente e instruye a la madre durante el 

parto.3 

 



En el Hospital II-1 de Moyobamba hubo registrados 869 partos en el año 

2018. Además, se registraron 635 gestantes con infección del tracto 

urinario y 55 partos pre términos registrados en el nosocomio esto nos 

lleva a la interrogante si existe una relación entre ambas.   

 

2. Formulación del problema 

 

¿Es la infección intrauterina de las gestantes un factor que origina el 

parto pretérmino en el Hospital II-1 de Moyobamba en el periodo 2017 

- 2018? 

 

3. Antecedentes  

 

Ugalde (Chile, 2012) estudio una población de 35 gestantes con parto 

pretérmino y 148 con parto normal, el ITU fue detectado a través del 

urocultivo y orina. Los resultados fueron que en el parto pretérmino 

presentaron ITU el 54,3%, mientras que solo 33,8% presentaron los de 

parto a término.4 

 

Acosta (México, 2014), concluye que de 272 embarazadas con riesgo de 

parto pretérmino, el 35.6% dieron con urocultivo positivo y el 32.9% 

tuvieron parto pretérmino.5 

 

Hackenhaar (Brasil, 2014), Encontró que el 3.1% de los partos en Rio 

Grande fue pretérmino, habiendo un antecedente de 1.27%, y además 

no encontró relación entre la infección del tracto urinario y el parto 

pretermino.6 

 

Rodríguez (Perú, 2014), realizo una investigación de casos y controles 

concluyendo que el desprendimiento prematuro de la placenta, el 

incorrecto control prenatal, la infección del tracto urinario y la vaginosis 

bacteriana son factores que originan un parto pretérmino.7 

 

 



 

 

 

4. Justificación  

 

La trascendencia del estudio se sustenta en la obligación de conocer si 

las gestantes con infección intrauterina tienen un alto riesgo en tener 

partos pretérminos. Ya que la tasa de mortalidad en gestantes y niños 

menores de 2 años es muy alta. Esto nos lleva a la necesidad de evaluar 

si existe alguna relación entre ambas y en caso de que existiera se 

plantearía un programa de prevención en el mismo hospital  

 

El estudio es posible económica y técnicamente. Económica, puesto que 

será financiada por el investigador y técnica debido a que el hospital 

cuenta con un protocolo de trabajo en base a las guías de manejo 

actualizadas y aprobadas, además de tener un personal calificado. 

 

5. Objetivos  

 

 Objetivo principal: 

Determinar si la infección intrauterina de las gestantes es un factor 

de riesgo para el parto pretérmino en el Hospital II-1 de Moyobamba 

en el periodo 2017 – 2018 

 

Objetivo específico: 

⮚ Evaluar si la infección intrauterina de las gestantes causa el parto 

pretérmino en el Hospital II-1 de Moyobamba en el periodo 2017 – 

2018, según edad de la madre. 

⮚ Evaluar si la infección intrauterina de las gestantes causa el parto 

pretérmino en el Hospital II-1 de Moyobamba en el periodo 2017 – 

2018, según semana de gestación durante el parto. 

 

 

 



 

 

 

6. Marco Teórico  

 

Se designa recién nacido pretérmino inmaduro cuando el parto ocurre 

durante las 22 y 28 semanas de gestación, recién nacido pretérmino 

cuando es durante las 28.6 y 33.6 semanas de gestación y recién nacidos 

pretérmino tardío cuando el parto es entre las 33.6 y 36.6 semanas de 

gestación.8 

 

En el año 2010 se reportó 1.1 millones recién nacidos muertos, entre los 

cuales el 95% eran recién nacidos pretérmino1, 2  

 

El porcentaje de incidencia de recién nacidos pretérminos en Europa es 

del 5%; en cambio, existe un porcentaje mayor en África, el cual es un 

18%.3 A pesar de los avances médicos de la actualidad, aún existe un 

incremento en la incidencia de partos pretérminos. En el Perú existe un 

porcentaje del 8- 10% en los últimos 8 años.3 

 

Una de las posibles razones de que las gestantes tengan parto pretérmino 

es cuando estas presentan alguna infección intrauterina. La gestante 

puede contraer diferentes infecciones, ya sean bacterianas, virales y/o 

parasitarias. Estas infecciones pueden perjudicar al embarazo e incluso 

al feto. Debido a la unión que existe madre e hijo durante el proceso de 

gestación.8 

  

El parto pretérmino (PPT) es considerado actualmente ya no una 

patología, sino un síndrome. La etiología del parto pretérmino es 

multifactorial. Según Roberto Romero existen 7 causas que pueden 

originarlo. 9 

 

La principal causa es cuando la gestante presenta infección intrauterina. 

En más del 50% de partos pretérminos, las gestantes presentaron 



infección intrauterina. Los microorganismos encontrados son 

Streptococcus del grupo B, Chlamydia trachomatis, Ureaplasma 

urealyticum.10, 11. La presencia de estos microrganismos puede aumentar 

la actividad local de la FLA2 e inducir el parto.12 

 

Cuando la producción de renina en el útero aumenta puede originar una 

isquemia uterina. Al no controlarse puede originar necrosis decidual y 

hemorragia en las gestantes.9 Además, si presenta eosinófilos en el 

líquido amniótico o alteraciones en las concentraciones séricas pueden 

inducir también al trabajo de parto. 13 

 

Otra causa que origina un parto pretérmino es cuando la gestante 

presenta problemas cervicales durante el segundo trimestre de gestación. 

Ya sea porque presente cuello uterino hipoplasico, alguna lesion en la 

cérvix o por algún traumatismo quirúrgico. 14 El estado emocional también 

juega un rol importante, puesto que si la gestante sufre estrés materno, 

este puede inducir al parto.15, 16  

 

Diferentes estudios refieren que la activación de la fosfolipasa A2 tisular 

origina el trabajo de parto. Debido a que la fosfolipasa induce la síntesis 

de prostaglandinas del epitelio amniótico.16, 17, 18, 19   

 

7. Hipótesis 

 

Hipótesis nula (Ho):   

La infección intrauterina no es un factor riesgo para el parto 

pretérmino en el Hospital II-1 de Moyobamba en el periodo 2017 – 

2018 

 

Hipótesis alterna (Ha):  

La infección intrauterina es un factor riesgo para el parto pretérmino 

en el Hospital II-1 de Moyobamba en el periodo 2017 – 2018 

 

 



 

 

8. Operacionalización de las variables  

 

VARIABLE TIPO ESCALA DE 

MEDICION 

INDICADOR INDICE 

DEPENDIENTE  

 

 

Partos 

 pretérminos  

 

 

 

Cualitativa 

 

 

Nominal 

  
CUADRO CLÍNICO  
 
Ecografía transvaginal: 

⮚ Medir longitud del 
cérvix (V.N.> 
25mm),  

⮚ dilatación de orificio 
cervical interno (V.N. 
hasta 5 mm)  

⮚ signo del embudo.  
 
 

 

 

Si / No 

 Si / No  

Si / No  

INDEPENDIENTE  

Infección 

intrauterina  

Cualitativas  Nominal  ⮚ Patología Clínica : 
Hemograma, VSG, 
sedimento urinario , 
urocultivo, Proteína 
C Reactiva 
Especuloscopia  

 
⮚ frotis de introito 

vaginal para 
Estreptococo Grupo 
B (SGB)  

 
⮚ frotis endocervical 

cuando exista 

exposición de 

membranas   

 

 

 

Si / No 

 

Si / No 

 

Si / No 

 

 

 



 

 

9. Diseño de investigación  

 

   

                                               Tiempo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

               Dirección 

 

 

10. Población 

 

Población diana: pacientes gestantes del servicio de Ginecología y 

Obstetricia del Hospital II-1 de Moyobamba en el periodo 2017 – 

2018 

 

Población de estudio: pacientes gestantes que cumplan los criterios 

de selección del servicio de Ginecología y Obstetricia del 

Hospital II-1 de Moyobamba en el periodo 2017 – 2018. 

 

       

 

Parto pretérmino  Casos: 

Gestante con 

infección 

intrauterina  
Parto normal  

 POBLACION: 
PACIENTES  
GESTANTES 

Controles: 

Cesareadas sin 

complicaciones 

 

Controles: 

Gestante sin 

infección 

intrauterina   

Parto pretérmino  

Parto normal  

 



 

 

  Criterios de Selección: 

 

● Criterios de Inclusión 

Casos:  

Gestantes que hayan sido diagnosticados con infección 

intrauterina. 

Gestantes que no hayan recibido ningún tratamiento 

antibiótico  

  

Controles: 

Gestantes que hayan sido diagnosticados sanas, sin 

ninguna infección intrauterina. 

Gestantes que no hayan recibido ningún tratamiento 

antibiótico  

 

● Criterios de Exclusión (Casos y controles): 

Gestantes con otras enfermedades sistémicas 

 

Muestra 

Unidad de Análisis: La gestante que cumpla los criterios de 

selección y que haya sido atendida en el servicio de 

Ginecología y Obstetricia del Hospital II-1 de Moyobamba en 

el periodo 2017 – 2018. 

 

Unidad de Muestreo: La historia clínica de cada gestante que haya 

cumplido los criterios de selección y haya sido atendida en 

el servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital II-1 de 

Moyobamba en el periodo 2017 – 2018. 

 



 

 

11. Tamaño de muestra 

 

 

n = (1.96 + 0.84)2 x 0.463(0.537) (3)  

      (0.61-0.39)2 x 2 

 

  n = 60 

 

CASOS: 60   pacientes diagnosticados con infección intrauterina  

 

 CONTROLES: 120 pacientes diagnosticados aparentemente 

sanos.  

 

 

 



 

 

 

12. Procedimiento  

 

 

 

1. Se seleccionará las gestantes según presenten infección del 

tracto uterino, y serán colocadas en cada grupo de estudio. 

2. Se procederá a recolectar la información de las gestantes de 

ambos grupos. 

3. Se hará un seguimiento a la gestante hasta su fecha de parto 

y se colocará en el registro de datos que tipo de parto fue. 

4. Se continuará con la recolección de datos hasta tener la 

muestra completa. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

13. Procesamiento y análisis de datos 

 

Con la información recolectada se elaborará la base de datos en 

el programa EXCEL 2017 para su posterior traslado al programa 

estadístico SPSS V. 24 

  

Estadística Descriptiva:  

Los resultados serán mostrados en cuadros de doble 

entrada con número de casos y porcentajes de cada 

variable. 

 

Estadística Analítica 

Se usará la prueba chi cuadrado para las variables 

cualitativas; el margen de error que se usara será menor que 

el 5%  

 

  Estadígrafo propio del estudio: 

 

Por el diseño de estudio se obtendrá el Odss ratio (OR). Se 

calculará el intervalo de confianza al 95% del estadígrafo 

correspondiente 
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